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บทคัดยอ 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 

10 เชียงใหมสงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัว
ตลอดกระบวนการฝากครรภ  ต้ั งแตก าร ให
คําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอด ตามแนวทางของ
โรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว ทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม (Low Birth Weight, 
LBW) เปนตัวช้ีวัดหน่ึงตามเกณฑของโรงพยาบาล
สายใยรักแหงครอบครัว โดยในป พ.ศ. 2554-2556 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 
เชียงใหมมี LBW รอยละ 6.8-6.9 แตที่ผานมา
ประเทศไทยยังไมสามารถบรรลุถึงเปาหมาย LBW 
ไมเกินรอยละ 7 ของการคลอดมีชีวิต โลหิตจางเปน
ภาวะแทรกซอนทางอายุรกรรมที่สําคัญในสตรีมี
ครรภและเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

จุดประสงค: เพื่อศึกษาความสัมพันธของ
การมีสวนรวมของครอบครัวในกระบวนการฝาก
ครรภ โลหิตจางขณะต้ังครรภ กับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ของโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม จาก
สถิติคลอดในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 

วิธีการวิจัย: การศึกษาวิจัยขอมูลยอนหลัง
จากสถิติคลอดของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
ศูนยอนามัยที่  10 เ ชียงใหม ในปงบประมาณ    
พ.ศ. 2556 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 – 30 กันยายน 
พ.ศ. 2556) มีการเกิดมีชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย
(รวมการต้ังครรภแฝด 7 คู มารดาที่ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส 8 ราย) ขอมูลที่นํามาวิเคราะห คือ การมีสวน
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รวมของครอบครัวในโครงการฝกเฝาคลอดและ
เตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ ความ
เขมขนของเลือดจากการเจาะเลือดครั้งแรกเมื่อมา
ฝากครรภและจากการเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ  32 สัปดาห และการคลอดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

ผลการวิจัย: มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม จํานวน 106 ราย จากการเกิดมี
ชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย คิดเปนรอยละ 6.81, สตรี
มีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฯขณะ
ฝากครรภทั้งหมดจํานวน 338 ราย มีทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 12 ราย 
คิดเปนรอยละ 3.55, สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อ
มาฝากครรภครั้งแรกทั้งหมดจํานวน 452 ราย มี
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 
48 ราย คิดเปนรอยละ 10.62, สตรีมีครรภที่โลหิต
จางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 
สัปดาหทั้งหมดจํานวน 420 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 30 ราย คิด
เปนรอยละ 7.14, แตสตรีมีครรภที่โลหิตจางเฉพาะ
เมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห
โดยที่เมื่อมาฝากครรภครั้งแรกไมมีโลหิตจาง มี
จํานวน 196 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 

สรุป: การมีสวนรวมของครอบครัวใน
โครงการฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอด
ขณะฝากครรภมีความสัมพันธกับการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่ตํ่าลง โลหิต
จางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกมีความสัมพันธกบัการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่
สูงข้ึน แตโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาห ไมมีความสัมพันธกับการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
ความสัมพันธระหวางการมีสวนรวมของครอบ   
ครัวฯ กับโลหิตจางขณะต้ังครรภตองมีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงผลรวมของทั้ง 2 ปจจัยตอการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 

Abstract 
Background: Health Promoting Hospital has 
encouraged family to take part in the antenatal 
care (ANC) process; consisting of couple 
counseling, school for parents, parturient 
attending care practice of husband.  LBW, one of 
the indicators for family love-bonding hospital, 
mostly have never ever attained the goal (less 
than 7% of live birth). Along with LBW, anemia is 
another important medical complication during 
ANC, and correlation between both of them has 
long been known.  
Objective: To study the correlation of the 
family involvement in ANC process, anemia and 
LBW. 
Methods: Health Promoting Hospital 1,557 live 
birth (including 7 twins and 8 maternal HIV/AIDS) 
statistics in the year 2013 (October 1, 2012-
September 30, 2013) were reviewed. The 
numbers and percentages of the family-
involvement cases in ANC process, anemia and 
LBW were compared. 
Results: There were 106 newborns, weighed less 
than 2,500 g, from 1,527 live births. That is 
6.94% LBW. There were 338 cases of family 
involvement in ANC process, resulting in 12 LBW 
cases, 3.55%. There were 452 cases of anemia at 
1st ANC, resulting in 48 LBW cases, 10.62%. 
There were 420 cases of anemia after 32 
gestational weeks, resulting in 30 LBW cases, 
7.14%. Interestingly, there were 196 cases of 
anemia, after 32 gestational weeks but no 
anemia at 1st ANC, resulting in 7 LBW cases, 
3.57%. 
Conclusion: The family involvement in ANC 
process correlated favorably with lowering 
percentage of LBW. Anemia at first ANC 
correlated to high percentage of LBW. But 
anemia only after 32 gestational weeks did not 
correlate with LBW. The family involvement and 
anemia during ANC need the further study of 
their both management impact on LBW 
outcome. 
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บทนํา 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัย

ที่  10 เ ชียงใหมส ง เ สริมการมีส วนรวมของ
ครอบครัวตลอดกระบวนการฝากครรภ ต้ังแตการ
ใหคําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝา
คลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอด ตามแนวทาง
ของโรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว อัตราการ
เกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมเปน
ตัวช้ีวัดหน่ึงตามเกณฑของโรงพยาบาลสายใยรัก
แหงครอบครัว โดยมีเปาหมายไมเกินรอยละ 7 
ของการคลอดมี ชี วิต แตจากสถิติคลอดของ
ประเทศไทยการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัมเปนปญหาสาธารณสุขสําคัญมาโดย
ตลอดจนถึงปจจุบัน[1] (อัตราการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมของประเทศไทย รอย
ละ 8.8, 8.6, 8.1, 8.2, และ 8.4 ในป พ.ศ. 2551, 
2552, 2553, 2554, และ 2555 ตามลําดับ[2,3]) 
จากสถิติคลอดโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนย
อนามัยที1่0 เชียงใหม อัตราการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม รอยละ 6.87, 6.80, 
และ 6.81,  ในป พ.ศ. 2554, 2555, และ 2556 
ตามลําดับ ในขณะที่ 8 จังหวัดภาคเหนือ อัตรา
การเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
รอยละ 9.69, 9.33, และ 9.15 ในป พ.ศ. 2554, 
2555, และ 2556 ตามลําดับ 

โ ล หิ ต จ า ง ข ณ ะ ต้ั ง ค ร ร ภ เ ป น
ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยและเปนปจจัยเสี่ยง
สําคัญตอการเกิดการคลอดกอนกําหนดและทารก
แร ก เ กิ ด นํ้ า ห นั กน อ ยก ว า  2 , 5 00  ก รั ม [4 ] 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่10 
เชียงใหมใหบริการฝากครรภและการคลอดแก
ผูรับบริการเปนการทั่วไป โดยไมไดจํากัดชวงอายุ
ครรภที่ฝากครรภครั้งแรก จํานวนครั้งที่ฝากครรภ 
ความพรอมของครอบครัว สิทธิการรักษา เช้ือชาติ
สัญชาติ และยังรับสงตอสตรีมีครรภเพื่อการฝาก
ครรภและการคลอดจากโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
สตรีมีครรภที่มารับบริการโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่10 เชียงใหมมีโลหิตจาง

ขณะต้ังครรภเปนภาวะแทรกซอนสําคัญเชนกัน 
แตอัตราการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม ในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 ยังคงไม
เกิน รอยละ 7 

วัตถุประสงค 
เพื่อศึกษาความสัมพันธของการมีสวนรวม

ของครอบครัวในกระบวนการฝากครรภ โลหิตจาง
ขณะต้ังครรภ กับการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม ของโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม จากสถิติ
คลอดในปงบประมาณ พ.ศ. 2556 

วิธีการวิจัย 
การศึกษาวิจัยขอมูลยอนหลังจากสถิติ

คลอดของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัย
ที่ 10 เชียงใหม ในปงบประมาณ พ.ศ. 2556           
(1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 – 30 กันยายน พ.ศ. 2556) 
มีการเกิดมีชีวิตทั้งหมด 1,557 ราย โดยนําขอมูล
มาวิเคราะหทุกราย (รวมทั้งการต้ังครรภแฝด การ
ต้ังครรภที่มารดาติดเช้ือเอชไอวี/เอดส สตรีมีครรภ
ที่สงตอมาหรือไมเคยฝากครรภที่โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพเชียงใหมมากอน) 

ขอมูลที่นํามาวิเคราะห คือ การมีสวนรวม
ของครอบครัวในโครงการฝกเฝาคลอดและเตรียม
ตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ ความเขมขนของ
เลือดจากการเจาะเลือดครั้งแรกเมื่อมาฝากครรภ
และจากการเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ     
32 สัปดาห  (โดยการ วินิจฉัยโลหิตจางขณะ
ต้ังครรภ ใชเกณฑความเขมขนของเลือดไมเกิน 
รอยละ 33 [5 , 6])  และการคลอดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

นํา เ สนอขอมู ลที่ วิ เคร าะห ในตาราง
เปรี ยบ เที ยบจํ านวน  ร อยละ  และแผนภูมิ         
การวิเคราะหขอมูลโดยใชการทดสอบไค-สแควร 
กํ า ห น ด ใ ห ค า โ อ ก า ส ค ว า ม น า จ ะ เ ป น 
(probability,p) ที่นอยกวา 0.05 เปนคาระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ 
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ผลการวิจัย 
จากสถิติคลอดของโรงพยาบาลสงเสริม

สุ ขภาพ  ศูนย อน ามั ยที่  1 0  เ ชี ย ง ให ม  ใ น
ปงบประมาณ พ.ศ. 2556 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 
– 30 กันยายน พ.ศ. 2556) มีการเกิดมี ชี วิต

ทั้งหมด 1,557 ราย (รวมทารกจากการต้ังครรภ
แฝด 7 คู และทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเช้ือเอช
ไอวี/เอดส 8 ราย) เปนทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม จํานวน 106 ราย คิดเปนรอยละ 
6.81 

ตาราง 1  แสดงขอมูลที่นํามาวิเคราะห 
  ราย รอยละ 

การเกิดมีชีวิต(live birth) 1,557  
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา2,500 กรัม (low birth weight, LBW) 106 6.81 
ครอบครัวมสีวนรวมในโครงการฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ 338 21.71 
โลหิตจางขณะต้ังครรภ 648 41.62 

สตรีมีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมใน
โครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมดจํานวน 338 ราย  
มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 3.55 เปรียบเทียบ
กับสตรีมีครรภที่ ครอบครัวไมมีส วนร วมใน

โครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมด จํานวน 1,189 
ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 94 ราย คิดเปนรอยละ 7.91 มีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (= 7.729, p 
< 0.01) 

ตาราง 2  แสดงการมีสวนรวมของครอบครัวฯ, โลหิตจาง กับการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม 

ทารกแรกเกิด 
ท้ังหมด 

1,557  (ราย)
LBW  
(ราย) 

รอยละ คา p 

ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝากครรภ 

38 2 55 <0.01 

โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรก 52 8 0.62 <0.0005 
โลหิตจางหลังอายุครรภ32สัปดาห 20 0 .14 >0.95 
โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรกแตปกติหลัง
อายุครรภ32 สัปดาห 

28 5 0.96  

โลหิตจางเมื่อฝากครรภครั้งแรกและหลังอายุ
ครรภ32 สัปดาห 

24 3 0.27  

ความเขมขนเลือดปกติเมื่อฝากครรภครั้งแรก
แตโลหิตจางหลังอายุครรภ32 สัปดาห 

96 7 .57  

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรกทั้งหมดจํานวน 452 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 48 ราย      
คิดเปนรอยละ 10.62 เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภ
ที่ไมมีโลหิตจางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกทั้งหมด

จํานวน 1,075 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนัก     
นอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 58 ราย คิดเปน รอย
ละ 5.40  มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ( 13.444, p < 0.0005) 

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้ง
ที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาหทั้งหมดจํานวน     
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420 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม  จํ านวน 30 ราย คิดเปนรอยละ 7.14 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ไมมีโลหิตจางเมื่อ
เจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห
ทั้งหมดจํานวน 1,107 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 76 ราย คิดเปน   
รอยละ 6.87 ความแตกตางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ     
( 0.0003, p > 0.95) 

สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรก แตไมมีโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สอง
หลังอายุครรภ 32 สัปดาห มีจํานวน 228 ราย มี
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน      
25 ราย คิดเปนรอยละ 10.96 ในขณะเดียวกัน
สตรีมีครรภที่โลหิตจางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรก
และยังคงมีโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาห มีจํานวน 224 ราย มีทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน     
23 ราย คิดเปนรอยละ 10.27 แตสตรีมีครรภที่
โลหิตจางเฉพาะเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สอง หลังอายุ
ครรภ   32 สัปดาห โดยที่เมื่อมาฝากครรภครั้งแรก
ไมมี  โลหิตจาง มีจํานวน 196 ราย มีทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 7 ราย 
คิดเปนรอยละ 3.57 ตามแผนภูมิ 1 

แผนภูมิ 1 แสดงโลหิตจางกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 
 
 
 
 
          
  
เมื่อวิเคราะหสตรีมีครรภที่มีโลหิตจาง

ทั้งหมด (ทั้งครั้งแรกและ/หรือครั้งที่สอง) จํานวน 
648 ราย โดยจําแนกเปน สตรีมีครรภที่ครอบครัว

มีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 
125 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรั ม  จํ านวน 7  ร าย  คิด เป นร อยละ  5 . 60 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ครอบครัวไมมีสวน
รวมในโคร งการฯ  ขณะฝากครรภ  จํ านวน        
523 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรัม  จํ านวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 8.03         
แต ค ว าม แ ตก ต า ง ไ ม มี นั ย สํ า คั ญ ทา ง ส ถิ ติ           
( 0.853, p > 0.4)  

เชนเดียวกับ สตรีที่โลหิตจางเมื่อมาฝาก
ครรภครั้งแรก แตไมมีโลหิตจางเมื่อตรวจครั้งที่สอง
หลังอายุครรภ 32 สัปดาห จํานวน 228 ราย เมื่อ
จําแนกเปน สตรีมีครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมใน
โครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 29 ราย มีทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน        
1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 เปรียบเทียบกับสตรีมี
ครรภที่ครอบครัวไมมีสวนรวมในโครงการฯขณะ
ฝากครรภ จํานวน 199 ราย มีทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม จํานวน 24 ราย    
คิดเปนรอยละ 12.06 ความแตกตางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (= 1.923, p > 0.2) และ สตรีที่โลหิต
จางเมื่อมาฝากครรภครั้งแรกและยังคงโลหิตจาง
เมื่อตรวจครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห 
จํานวน 224 ราย เมื่อจําแนกเปน สตรีมีครรภที่
ครอบครัวมีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภ 
จํานวน 40 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 
2,500 กรัม จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 12.50 
เปรียบเทียบกับสตรีมีครรภที่ครอบครัวไมมีสวน
รวมในโครงการฯขณะฝากครรภ จํานวน 184 ราย      
มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 6.52 ความ
แตกตางไมมี นัยสําคัญทางสถิติ (= 0.0038,      
p > 0.9) 
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ตาราง 3 แสดงการจําแนกโลหิตจางโดยเปรียบเทียบการมีสวนรวมของครอบครัวกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

 ราย 
ครอบครัว 
มีสวนรวมฯ 

(ราย) 

BW 
(ราย) 

BW 
รอยละ 

ครอบครัว 
ไมมีสวนรวมฯ 

(ราย) 

BW 
(ราย) 

BW 
รอยละ 

คา 
P 

โลหิตจางทั้งหมด 648 125 7 5.60 523 42 8.03 >0.4 
โลหิตจางเมื่อฝาก
ครรภครั้งแรกแต
ปกติหลังอายุครรภ
32 สัปดาห 

228 29 1 3.45 199 24 12.06 >0.2 

โลหิตจางเมื่อฝาก
ครรภครั้งแรกและ
หลงัอายุครรภ32 
สัปดาห 

224 40 5 12.5 184 12 652 >0.9 

 
 

ตาราง 4 แสดงการจําแนกการมีสวนรวมของครอบครัวโดยเปรียบเทียบการมีโลหิตจางกับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

  ราย โลหิต
จาง

(ราย) 

รอย
ละ 

LBW 
(ราย) 

LBW 
รอยละ 

ไมมี
โลหิต
จาง

(ราย) 

รอย
ละ 

LBW 
(ราย) 

LBW 
รอย
ละ 

คา p 

ครอบครัวมีสวน
รวมในโครงการฯ 

338 125 37.0 7 5.60 213 63.0 5 2.35 >0.1 

 
หรือเมื่อวิเคราะหสตรีมีครรภที่ครอบครัว

มีสวนรวมในโครงการฯขณะฝากครรภทั้งหมด
จํานวน 338 ราย โดยจําแนกเปนสตรีที่มีโลหิตจาง
ทั้งหมด (ทั้งครั้งแรกและ/หรือครั้งที่สอง) จํานวน 
125 ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 
กรั ม  จํ านวน 7  ร าย  คิด เป นร อยละ  5 . 60 
เปรียบเทียบกับ สตรีที่ไมมีโลหิตจาง จํานวน 213 
ราย มีทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 
จํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 2.35 แตความ
แตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (= 2.434, 
p > 0.1) 
 

การวิจารณผล 
สตรีมีครรภที่ ฝากครรภ โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่  10 เ ชียงใหม        
มีโลหิตจางเปนภาวะแทรกซอนขณะต้ังครรภอยูใน
เกณฑสูงเมื่อใชการจําแนกขององคการอนามัย  
โลก[7] (สูงกวารอยละ 40) และเมื่อเปรียบเทียบกับ
โรงพยาบาลอื่นๆ (เชน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัด
เชียงราย พบโลหิตจาง รอยละ 17.7 ของสตรีมี
ครรภที่ไมติดเช้ือเอชไอวี[8], โรงพยาบาลบางนํ้า
เปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา พบโลหิตจาง รอยละ 
7.5 ของสตรีมีครรภ[9], โรงพยาบาลในกรุงโซล 
ประเทศเกาหลีใต พบโลหิตจาง รอยละ 10.1     
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ในสตรีมีครรภหลังอายุครรภ 20 สัปดาห [10 ], 
มหาวิทยาลัยปกกิ่งทําการวิจัยในโรงพยาบาล ใน
ประเทศจีน พบโลหิตจาง รอยละ 22.1  ใน      
ไตรมาสแรกของสตรีมีครรภ[11], โรงพยาบาลใน
โรง เรี ยนแพทย เจ เอสเอส ประ เทศอิน เ ดีย         
พบโลหิตจาง มากกวารอยละ 50 ในระหวางการ
ต้ังครรภ[12]) สวนหน่ึงเปนผลมาจากการวินิจฉัย
ภาวะโลหิตจางในสตรีมีครรภโดยใชคาความ
เขมขนเลือดที่ไมเกินรอยละ 33 (Hematocrit     
< 33%) ในขณะที่หลายแหงใชคาความเขมขน
เลือดที่ตํ่ารอยละ 33 (Hematocrit < 33%) หรือ
ฮีโมโกลบินที่ตํ่ากวา 11 กรัม/เดซิลิตรเปนเกณฑ 
แตอยางไรก็ตามการพบโลหิตจางในสตรีมีครรภ
ที่มารับบริการโรงพยาบาลส ง เสริมสุขภาพ
เชียงใหม เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม 

การแกไขภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ
ที่จะสามารถลดการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัมไดอยางมีนัยสําคัญน้ันจะตอง
ปองกันหรือรักษาต้ังแตกอนการต้ังครรภ [13 ]       
ถาต้ังครรภแลวตรวจพบโลหิตจางเมื่อมาฝากครรภ
ครั้งแรกก็จะมีความเสี่ยงตอการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม[14,15] เชนเดียวกับที่
พบในผลการศึกษาวิจัยน้ีเมื่อสตรีมีครรภที่มาฝาก
ครรภมี โ ลหิ ตจางในการตรวจครั้ ง แรกแล ว         
(มีจํานวน 452 ราย) ไมวาการตรวจครั้งที่สองหลัง
อายุครรภ 32 สัปดาหจะไมมีโลหิตจาง(มีจํานวน 
228 ราย) หรือยังคงมีโลหิตจางอยูหลังอายุครรภ 
32 สัปดาห(มีจํานวน 224 ราย) ก็พบการเกิดทารก
แรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมสูงพอๆกัน 
(รอยละ 10.96 เปรียบเทียบกับ รอยละ 10.27, 
ความแตกตางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ) แตการให
การรักษาโลหิตจางในขณะต้ังครรภ ยั งคงมี
ความสําคัญตอการลดความเสี่ยงตอการเกิดการตก
เลือดหลังคลอด[16] ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตมารดา 

ในการศึกษาวิจัยน้ีการมีโลหิตจางในการ
ตรวจเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 32 สัปดาห 

โดยที่ไมมีโลหิตจางในการเจาะเลือดเมื่อมาฝาก
ครรภครั้งแรก(มีจํานวน 196 ราย) พบการเกิด
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมเพียง
รอยละ 3.57 อธิบายจากเมื่อเริ่มต้ังครรภสตรีมี
ครรภมีธาตุเหล็กอยูเพียงพอแลวจึงไมมีโลหิตจาง
ในครั้งแรก แตเมื่อการต้ังครรภดําเนินไปรางกาย
ตองใชธาตุเหล็กเพิ่มข้ึนมากกวาเมื่อไมต้ังครรภ
เฉลี่ย 6-7 มิลลิกรัมตอวัน[17]  ถามารดาไดรับธาตุ
เหล็กเพิ่มเติมไมเพียงพอ จะทําใหโลหิตจางลงจาก
การที่ปริมาณเม็ดเลือดแดงที่สรางเพิ่มข้ึนไมสมดุล
กับปริมาณพลาสมาที่เพิ่มข้ึน แมวาปริมาณเลือด
ในรางกายจะเพิ่มข้ึนแตความเขมขนเลือดจะลดลง
ได [18] โดยไมสงผลเสียตอการเจริญเติบโตของ
ทารก อยางไรก็ตามการตรวจความเขมขนเลือด
ครั้ งที่สองหลั งอายุครรภ 32 สัปดาห ยังคงมี
ความสําคัญ ถาพบภาวะโลหิตจางจําเปนตองให
การรักษา[19] เพื่อลดความเสี่ยงตอการเสียชีวิตของ
มารดาจากการตกเลือดหลังคลอด 

ก า ร มี ส ว น ร ว ม ข อ ง ค ร อ บ ค รั ว ใ น
กร ะบ วนการ ฝ ากครร ภ ต ามแนวท า ง ขอ ง
โรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัวทีมีเปาหมาย
เพื่อใหเกิดความผูกพันกัน ความเขาใจและการ
ชวยเหลือดูแลกัน ต้ังแตเริ่มฝากครรภ การคลอด
และการ ดูแลหลั งคลอด นอกจากจะทํา ให
ครอบครัว(สามีภรรยา) มีความรักกันใกลชิดกัน
มากข้ึน (จากการที่สามีไดเขาใจถึงความไมสุข
สบายกายของสตรีขณะต้ังครรภ ความเจ็บปวด
หรือความยากลําบากของการคลอดหรือปญหา
ของการใหนมบุตรในระยะแรก) มีความมั่นใจใน
การดูแลทารก (จากการที่ไดรวมกิจกรรมการให
คําปรึกษาแบบคู โรงเรียนพอแม การฝกเฝาคลอด
และเตรียมตัวดูแลหลังคลอด) มีทักษะในการเลี้ยง
ลูกดวยนํ้านมมารดา (จากการไดชวยเหลือแกไข
ปญหาใหมารดาในการใหนมบุตรรวมกับพยาบาล
หลังคลอด) แนวทางน้ียังสงผลดีตอการลดการเกิด
ทารกแรกเกิด นํ้าหนักนอยกวา  2 ,500 กรัม 
เน่ืองจากเปนสวนสนับสนุนทางจิตใจและสังคม 
(Psychosocial Support) แกสตรีมีมีครรภ 
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โดยเฉพาะอยางย่ิงถาไดรับความชวยเหลืออยาง
ใกลชิดที่สัมผัสได[20] จากคนที่มีความสําคัญที่สุด
ตอสตรีมีครรภคือ สามี[21] 

ภาวะเครียดของสตรีมีครรภเกิดข้ึนไดจาก
หลายปจจัยทั้ง 1.การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย 
อาทิ การแพทอง การเกิดสิว ฝา หนาทองลาย  
การเดิน การหายใจ การนอน ไมสะดวกมากข้ึน
เมื่ออายุครรภมากข้ึน 2.การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ 
อาทิ ความกังวลเรื่องความสมบูรณของทารก    
การเตรียมตัวรับการเจ็บครรภคลอด การเลี้ยงดู
ท า ร ก ห ลั ง ค ล อ ด  ก า ร ใ ห น ม บุ ต ร  3 . ก า ร
เปลี่ยนแปลงทางสังคม อาทิ สถานะทางสังคมที่
ตองเปลี่ยนไปเมื่อมีบุตรแลว (เปลี่ยนจากความเปน
ภรรยา หรือความเปนผูหญิงหรือเด็กหญิง) ไปสู
ความเปนแมที่คนรอบขางจะตองคาดหวังในการ
อบรมและเลี้ยงดูบุตรอยางเหมาะสม รวมทั้ง 4.จิต
วิญญาณของความเปนแมที่จะตองเกิดข้ึนพรอมกบั
การมีบุตร ถาสตรีมีครรภไมสามารถปรับตัวปรับใจ
รับกับการ เปลี่ ยนแปลงเหลา น้ีจะทําให เกิด
ความเครียดมาก ข้ึนได  และถ าไมมี คนคอย
ชวยเหลือดูแลหรือใหกําลังใจอยูเคียงขาง จะทําให
สตรีมีครรภตองเผชิญความเครียดโดยลําพัง ซึ่ง
ความเครียดสามารถสงผลเสียโดยตรงตอการ
ต้ังครรภใหเสี่ยงตอภาวะทารกโตชาในครรภและ
การคลอดกอนกําหนด[22, 23, 24, 25] อันเน่ืองมาจาก
ฮอรโมนคอรติซอล [26, 27] นอรอิพิเนฟริน [28] และ 
ซีโรโทนินที่เปลี่ยนแปลงไปสงผลกระทบตอการ
ไหลเวียนของเลือดเลือด ระบบภูมิคุมกันและสารที่
เกี่ยวของกับการอักเสบมีผลทําใหเกิดทารกโตชาใน
ครรภ (Intrauterine growth reduction, IUGR) 
หรือการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (Preterm 
labor) นําไปสูการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม[29,30] 

จากการศึกษาวิจัยน้ียังไมสามารถยืนยัน
ไดวา ภาวะโลหิตจางในขณะต้ังครรภ และ การ
ฝากครรภที่ครอบครัวมีสวนรวมฯ เปนปจจัยที่มี
ความสัมพันธกันตอการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัมหรือไม เน่ืองจากเมื่อนํามา

วิเคราะหรวมกันแลวความแตกตางของการเกิด
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ยังไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ จําเปนตองมีการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติมในอนาคตโดยอาจเพิ่มจํานวนประชากรที่
ศึกษาวิจัยหรือปรับรูปแบบการศึกษาวิจัย 

สรุปผล 
การมีสวนรวมของครอบครัวในโครงการ

ฝกเฝาคลอดและเตรียมตัวดูแลหลังคลอดขณะฝาก
ครรภมีความสัมพันธกับการเกิดทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่ตํ่าลง โลหิตจาง      
เมื่อมาฝากครรภครั้งแรกมีความสัมพันธกับการเกดิ
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมที่สูงข้ึน 
แตโลหิตจางเมื่อเจาะเลือดครั้งที่สองหลังอายุครรภ 
32 สัปดาห ไมมีความสัมพันธกับการเกิดทารกแรก
เกิดนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม ความสัมพันธ
ระหวางการมีสวนรวมของครอบครัวฯกับโลหิตจาง
ขณะต้ังครรภตองมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลรวม
ของทั้ง 2 ปจจัยตอการเกิดทารกแรกเกิดนํ้าหนัก
นอยกวา 2,500 กรัม 
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บทคัดยอ 

ความเปนมา: การลดลงของนํ้าหนักทารก
แรกเกิดในชวงสัปดาหแรกของชีวิตเปนภาวะปกติที่
เกิด ข้ึนได  แตทารกที่มี นํ้าหนักลดมากเกินไป 
(มากกวารอยละ7) แสดงวามารดาและทารกอาจ
ประสบปญหาในการเลี้ยงลูกดวยนมแมและหาก
ไมไดรับการชวยเหลือที่ถูกตองเหมาะสมก็อาจทาํให
มารดาขาดความเช่ือมั่นในการเลี้ยงลูกดวยนมแม
และเปนสาเหตุใหมารดาตัดสินใจใหทารกหยานม
แมเร็วเกินไปได 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาความชุกของการ
ลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดและปจจัยที่มีผลตอ
การลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดที่ไดรับนมแม
เปนหลักในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเชียงใหม 

วิธีการศึกษา: เปนการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง เก็ บรวบรวมขอมูล โดยใช
แบบฟอรมเก็บขอมูลเก็บขอมูลจากเวชระเบียน
ผูปวยในของทารกแรกเกิดทุกคนที่มีอายุครรภต้ังแต 
37สัปดาหข้ึนไปและมีนํ้าหนักต้ังแต 2,500 กรัมที่
คลอดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 
10 เชียงใหม ระหวางวันที่ 1 พฤษภาคม2557 ถึง 
31 กรกฎาคม 2557 วิเคราะหขอมูลดานปจจัยโดย
ใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 

ผลการศึกษา : มีทารกที่เขาไดกับเกณฑ
การคัดเลือกประชากรที่ศึกษารวมทั้งสิ้น 331 ราย 
เปนทารกที่มีนํ้าหนักลดสูงสุดมากกวารอยละ 7 
จํานวน 179 ราย (รอยละ 54.1) โดยปจจัยที่มีผล
ตอการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกในกลุมที่มี
นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 7 เมื่อเทียบกับนํ้าหนัก
แรกเกิดพบวา การผาตัดคลอดทางหนาทอง อายุ
มารดามากกวา 30 ปการมีภาวะลิ้นติดและการเกิด 
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ภ า ว ะ ตั ว เ ห ลื อ ง ข ณะ อ ยู  โ ร ง พ ยา บ าล  มี
ความสัมพันธกับการลดลงของนํ้าหนักทารก
มากกวารอยละ 7 เมื่อเทียบกับนํ้าหนักแรกเกิด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะที่ 
LATCH score ในวันที่ทารกนํ้าหนักลดสูงสุดและ
การไดรับสารนํ้าเสริมนอกเหนือจากนมแมไมมีผล
ตอการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกในกลุมที่มี
นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 7  

สรุป: การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา มีความ
ชุกของทารกที่มีนํ้าหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 7 
ในชวงที่ทําการศึกษาคอนขางสูง   โดยปจจัยที่มี
ผลตอการลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดมากกวา
รอยละ 7 ไดแก การผาตัดคลอดทางหนาทอง การ
มีภาวะลิ้นติด และการเกิดภาวะตัวเหลืองใน
โรงพยาบาล เปนปจจัยที่ตองนําไปทบทวนเพื่อ
กําหนดแนวทางในการปองกันไมใหทารกแรกเกดิมี
นํ้าหนักลดมากเกินไป ในขณะที่ปจจัยดานอายุ
มารดา (มากกวา 30 ป) อาจตองทําการศึกษา
เพิ่มเติมเพื่อหาความสัมพันธกับการลดลงของ
นํ้าหนักทารกแรกเกิดตอไป 
 
Abstract  
Background: Neonatal weight loss during 
the first week of life is the normal 
condition. However, the neonates with 
excessive weight loss (over 7%) may be 
the results of breastfeeding problems and 
if without appropriate help , the mothers 
maybe lose confidence in breastfeeding 
and may decide to wean too early. 
Objectives: To determine the prevalence 
and risk factors of neonatal weight loss in 
breastfed newborns at Health Promoting 
hospital , Chiang Mai.  
Methodology: The study was descriptive 
and cross-sectional study conducted 
during 1 May 2014 to 31 July 2014. Data 
collection of in-patient medical records 

with gestational age of 37 weeks and birth 
weight of 2,500 grams or above were 
reviewed. The data were analyzed by 
using multiple regression analysis which 
determined statistically significant at 0.05 
level. 
Results: The total number of study 
population that match the inclusion 
criteria is 331 newborns. There were 179 
babies (54.1%) with maximum weight loss 
over 7%. Cesarean section , maternal age 
over 30 years old, tongue tie, and 
neonatal hyperbilirubinemia were 
statistically significant risk factors of 
neonatal weight loss over 7%, compared 
to the birth weight (p<0.05). While LATCH 
score on the day of maximum weight loss 
and receiving supplementary fluid were 
not associated. 
Conclusion: The prevalence of neonatal 
weight loss over 7% is quite high in this 
study. Cesarean section , tongue tie , and 
neonatal hyperbilirubinemia are the risk 
factors that must be reviewed to set 
guidelines to prevent excessive neonatal 
weight loss. While the risk factor of 
maternal age (over 30 years old) has to do 
further studies to find the correlation with 
neonatal weight loss. 

 
บทนํา 

การลดลงของนํ้าหนักตัวของทารกแรก
เกิดในชวงสัปดาหแรกของชีวิตเปนภาวะปกติของ
ทารกทุกคน ในปจจุบัน ยังไมมีขอสรุปเกี่ยวกับ
คาเฉลี่ยที่เหมาะสมของการลดลงของนํ้าหนักทารก
แรกเกิดและนํ้าหนักที่ลดลงสูงสุดที่ยังไมกอใหเกิด
อันตรายแกทารก อยา ง ไรก็ตาม American 
Academy of Pediatrics ระบุวานํ้าหนักที่ลดลง
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ไมเกินรอยละ 7 ของนํ้าหนักแรกเกิดในชวง 3-5 
วันแรกเปนระดับที่ยอมรับไดในทารกคลอดครบ
กําหนดที่กินนมแม[1]หากนํ้าหนักตัวลดลงมากกวา
รอยละ 7 ของนํ้าหนักแรกเกิด แสดงวามารดาและ
ทารกอาจประสบปญหาในการเลี้ยงลูกดวยนมแม 
ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขตองรวมกันหาสาเหตุและ
ชวยเหลือเพื่อปองกันภาวะขาดนํ้าในทารกและ
ชวยใหมารดาสามารถเลี้ยงลูกดวยนมแมไดสําเร็จ 
เน่ืองจากความมั่นใจของมารดาในการเลี้ยงลูกดวย
นมแมในชวงสัปดาหแรกของชีวิตเปนสิ่ งที่ มี
อิทธิพลตอการตัดสินใจของมารดาที่จะเลือกใหลูก
กินนมแมตอไปหรือหยานมแมเร็วเกินไป [2],[3]      
ซึ่งการที่นํ้าหนักทารกลดมากเกินไปหรือนํ้าหนัก
ข้ึนชาสัมพันธกับความมั่นใจในการเลี้ยงลูกดวยนม
แมของมารดาอีกดวย[4],[5] 
 จากการศึกษาและทบทวนแนวปฏิบัติการ
ดูแลทารกนํ้าหนักลดต้ังแตรอยละ 7 ข้ึนไปของ
นํ้าหนักแรกเกิด มาใชเปนแนวทางในการใหการ
พยาบาลของ โร งพยาบาลส ง เ ส ริ มสุ ขภาพ          
ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม ต้ังแตวันที่ 1 มกราคม 
2557  ถึง 31 มีนาคม 2557 พบวา ปจจัยที่มีผลตอ
ทารกนํ้าหนักลดต้ังแตรอยละ 7 ข้ึนไปของนํ้าหนัก
แรกเกิดแบงเปน ปจจัยดานมารดาและปจจัยดาน
ทารก ในดานปจจัยดานมารดา พบวา ปจจัยหลักคือ
ทาอุม ทาดูดไม ถูกตอง รอยละ 92.50  ปจจัย
รองลงมาคือ นํ้านมมารดาไหลนอยรอยละ 38.70  
เตานมมารดาคัดตึงรอยละ 27.40  มารดาไมมั่นใจ
วานํ้านมเพียงพอ รอยละ 27.40  มารดามีลานนม
หนารอยละ 19.80 มารดามีทอนํ้านมอุดตันรอยละ 
17.00  มารดามีหัวนมสั้นแบนหรือบุมรอยละ 
14.20  มารดามีหัวนมเจ็บแตกรอยละ 13.20 และ
มารดาใหทารกดูดนมเตาเดียวรอยละ 12.30  สวน
ปจจัยดานทารก พบวาปจจัยหลักที่ทําใหทารก
นํ้าหนักลดต้ังแตรอยละ 7 ข้ึนไปของนํ้าหนักแรก
เกิดคือ ดูดนมมารดาไมบอย ดูดไมนานและดูดไม
แรงรอยละ 43.40 และทารกมีพังผืดใตลิ้นรอยละ 
10.40        

จากสถิติของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม พบวามีจํานวนทารกที่
นํ้าหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 7 ในป 2555 และ 
2556 รอยละ 16.99 และ 17.73 ตามลําดับ โดย
ในทารกกลุมน้ีมีนํ้าหนักลดลงมากกวารอยละ 10 
คิดเปนรอยละ 14.46 และรอยละ 13 ตามลําดับ 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อศึกษาความชุกการลดลงของนํ้าหนัก

ทารกแรกเกิดที่ไดรับนมแมเปนหลักในโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพเชียงใหม 

2. เพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอการลดลงของ
นํ้าหนักทารกแรกเกิดที่ไดรับนมแมเปนหลักใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเชียงใหม 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาเพื่อพัฒนาการดูแลทารก

แรกเกิดและการสงเสริมมารดาในการเลี้ยงลูกดวย
นมแมในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนยอนามัยที่ 
10 เ ชียงใหม โดยเปนการ วิจัย เ ชิงพรรณนา 
(Descriptive study) แบบภาคตัดขวาง (cross-
sectional study)  เก็ บรวบรวมข อมู ล โดยใช
แบ บฟอร ม เ ก็ บ ข อ มู ล  โ ดย เก็ บ ข อ มู ลจ าก          
เวชระเบียนผูปวยใน ศึกษาขอมูลของทารกแรก
เกิดที่มีอายุครรภต้ังแต 37 สัปดาหข้ึนไปและมี
นํ้าหนักต้ังแต 2,500 กรัมที่คลอดในโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม โดย
ไมมีภาวะหรือโรครวมตางๆในระหวางอยู ใน
โรงพยาบาลและไดกําหนดเกณฑในการคัดเลือก
ทารกแรกเกิดเขารวมโครงการ ดังน้ี 

เกณฑการคัดเลอืกประชากรเขารวมโครงการ 
(Inclusion Criteria) 

1. ทารกแรกเกิดที่ ไมมีภาวะแทรกซอน
ระหวางคลอด Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที 
มากกวาหรือเทากับ 8 

2. สังเกตอาการในหอผูปวยทารกแรกเกิด
วิกฤต แตไมเกิน 24 ช่ัวโมง ไมมีภาวะติดเช้ือ ไมได
รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา 
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เกณฑการแยกประชากรออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria) 

ทารกแฝดเน่ืองจากมารดาที่คลอดทารก
แฝดตองไดรับการชวยเหลือและใหการดูแลในการ
นําทารกดูดนมมากกวาทารกเด่ียวเปนสองเทา  

เก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยในของ
ทารกแรกเกิดทุกคนที่มีอา ยุครรภ ต้ั งแต  37 
สัปดาห ข้ึนไปที่คลอดในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหมระหวางวันที่   
1 พฤษภาคม 2557 ถึง 31 กรกฎาคม 2557 โดย
เก็บขอมูลดานตาง ๆ ของมารดาและทารกเพื่อ
นํามาวิเคราะหดังน้ีขอมูลพื้นฐาน ไดแก เพศ อายุ
ของมารดา ลําดับการต้ังครรภของมารดา จํานวน
บุตรของมารดา (กอนการต้ังครรภครั้งน้ี) อายุ
ครรภ วิธีการคลอด นํ้าหนักแรกเกิด  การประเมิน
การดูดนมครั้งแรกหลังคลอด การประเมินการ
เลี้ยงลูกดวยนมแมขณะอยูโรงพยาบาล (วันที่       
1 หลังคลอด วันที่นํ้าหนักทารกลดลงสูงสุด และ
วันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล) โดยประเมิน
จากLATCH score[6] ซึ่งครอบคลุมหัวขอ 5 หัวขอ 
ไดแก การเลียหรือการอมหัวนม (Latch on) เสียง
การกลืนนม (Audible) ลักษณะหัวนมแม (Type 
of nipple) ความสบายในการใหนม (Comfort) 
และการอุ มลูก  (Hold) คะแนนเต็มขอละ           
2 คะแนน รวมคะแนนเต็มเทากับ 10 คะแนน การ
ประเมินการไหลของระดับนํ้านมมารดา[7] นํ้าหนัก
ของทารก รวมทั้งผลตางและรอยละเมื่อเทียบกับ
นํ้าหนักแรกเกิด ระยะเวลาที่อยูโรงพยาบาล การ
ประเมินภาวะพังผืดใตลิ้น [8] การเกิดภาวะตัว

เหลือง และการไดรับการสองไฟระหวางอยู
โรงพยาบาล การไดรับสารนํ้าเสริมนอกเหนือจาก
นมแม (สารนํ้าทางหลอดเลือดดําและ/หรือนม
ผสม) 

การวิเคราะหขอมูล 
ป จ จั ย ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ กั บ ก า ร

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดที่ลดลง
มากกวารอยละ 7 ใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 
(Multiple Regression Analysis) กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 

ผลการศึกษา 
จ า ก ก า ร เ ก็ บ ข อ มู ล ร ะ ห ว า ง วั น ที่             

1 พฤษภาคม 2557 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม 2557 
พบวามีทารกที่คลอดในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 จํานวนทั้งหมด 385 
ราย แตมีทารกที่เขาไดกับเกณฑการคัดเลือก
ประชากรที่ศึกษารวมทั้งสิ้น 331 รายเปนทารกที่มี
นํ้าหนักลดสูงสุดนอยกวาหรือเทากับรอยละ 7 มี
จํานวน 152 ราย (รอยละ 45.9) และมีทารกที่มี
นํ้าหนักลดสูงสุดมากกวารอยละ 7 จํานวน 179 
ราย (รอยละ 54.1) โดยมีลักษณะขอมูลพื้นฐานดัง
ตาราง 1 และมีอัตราการลดลงของนํ้าหนักทารก
ขณะอยูในโรงพยาบาลดังตาราง 2 

 
 
 
 
 

 
ตาราง 1 ลักษณะขอมูลพื้นฐานของทารกที่เขารับการศึกษา 

 

นํ้าหนักลดสูงสุดนอยกวา
หรือเทากับ รอยละ7 

นํ้าหนักลดสูงสุดมากกวา 
รอยละ7 

จํานวน 
(n=152 ราย) 

รอยละ 
จํานวน 

(n=179 ราย) 
รอยละ 

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

 
93 
59 

 
61.2 
38.8 

 
104 
75 

 
58.1 
41.9 
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นํ้าหนักลดสูงสุดนอยกวา
หรือเทากับ รอยละ7 

นํ้าหนักลดสูงสุดมากกวา 
รอยละ7 

จํานวน 
(n=152 ราย) 

รอยละ 
จํานวน 

(n=179 ราย) 
รอยละ 

อายุของมารดา 

- 20 ปหรือนอยกวา 

- 21-30 ป 
- 31-40 ป 
- มากกวา 40 ป 

 
22 
109 
19 
2 

 
14.5 
71.7 
12.5 
1.3 

 
13 
107 
59 
0 

 
7.3 
59.8 
33 
0 

อายุมารดาเฉลี่ย+ SD(ป) 25.6+4.9 28.3 + 5.1 
อายุครรภเฉลี่ย+SD(สัปดาห) 38.6+1.1 38.6+ 1.2 

วิธีการคลอด 

- คลอดปกต ิ

- ผาตัดคลอดทางหนา
ทอง 

- คลอดโดยวิธีใชคีมชวย
คลอด 

 
124 
19 
 
9 

 
81.6 
12.5 

 
5.9 

 
126 
44 
 
9 

 
0.4 
4.6 

 
0.0 

นํ้าหนักแรกเกิดเฉลี่ย+SD 
(กรัม) 

3148.2+334.7 3142.4+ 332.5 

ทารกดูดนมแมภายใน1ช่ัวโมง
หลงัคลอด 
- ดูด 
- ไมดูด 
- ไมมีโอกาส 

 
 

79 
0 
73 

 
 

52.0 
0 

48.0 

 
 

90 
3 
86 

 
 

0.3 
.7 
8.0 

การประเมินภาวะลิ้นติด 

- ไมมีภาวะลิ้นติด 

- มีภาวะลิ้นติด 

 
141 
11 

 
92.8 
7.2 

 
150 
29 

 
3.8 
6.2 

การเกิดภาวะตัวเหลืองขณะอยู
โรงพยาบาล 

- มีภาวะตัวเหลือง 

- ไมมีภาวะตัวเหลือง 

 
 

59 
93 

 
 

38.8 
61.2 

 
 

91 
88 

 
 

0.8 
9.2 

การไดรับสารนํ้าอื่น 
- ทารกไดรบัสารนํ้าอื่น

นอกเหนือจากนมแม 
- ทารกไดรบันมแมเพียง

อยางเดียว 

 
114 

 
38 

 
75 
 

25 

 
148 

 
31 

 
2.7 

 
7.3 
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ตาราง  2 อัตราการลดลงของนํ้าหนักทารกขณะอยูโรงพยาบาล 

รอยละของนํ้าหนักท่ีลดลงเทียบกับแรกเกิด 
จํานวน 

(n=331 ราย) 
รอยละ 

นอยกวาหรือเทากับรอยละ 7                                                                                                                            
รอยละ 7.1 - 10 
มากกวารอยละ 10 

152 
172 
7 

45.9 
52.0 
2.1 

การประเมินการเลี้ยงลูกดวยนมแมขณะ
อยูโรงพยาบาลไดทําการประเมิน LATCH score 
ปริมาณนํ้านมมารดา และประเมินรอยละของ
นํ้าหนักทารกที่ลดลงเทียบกับแรกเกิด ในวันที่ 1 
หลังคลอด วันที่ทารกนํ้าหนักลดสูงสุด และวันที่
ทารกจําหนายออกจากโรงพยาบาล พบวา LATCH 
score เฉลี่ยและปริมาณนํ้านมมารดาเฉลี่ยของ
ทารกทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน โดย LATCH score  
เฉลี่ยในกลุมทารกที่มี นํ้าหนักลดนอยกวาหรือ
เทากับรอยละ 7 เทียบกับในกลุมทารกที่มีนํ้าหนัก
ลดมากกวารอยละ 7 ในวันที่ 1 หลังคลอด วันที่
นํ้าหนักลดสูงสุด และวันที่จําหนายออกจาก
โรงพยาบาล มีคาเทากับ7.1 + 0.7 กับ 7.1 + 0.6, 
7.9 + 1.1 กับ 7.8 +0.8 และ 9.3 + 0.8 กับ 9.3 
+ 0.8 คะแนน ตามลําดับ ปริมาณนํ้านมมารดา
เฉลี่ยในทารกทั้ง 2 กลุมในวันที่ 1 หลังคลอด วันที่
นํ้าหนักลดสูงสุด และวันที่จําหนายออกจาก
โรงพยาบาลพบวาอยูในชวงนํ้านมเริ่มไหลถึงไหล
นอย(2.4 + 0.8 กับ 2.3+0.7 คะแนน) , ไหลนอย
ถึงไหลแลว (3.7+1.0 กับ 3.7+0.8 คะแนน) และ
ไหลแลวถึงไหลดี (4.8+0.4 กับ 4.8+0.3 คะแนน) 
ตามลําดับ รอยละของนํ้าหนักทารกที่ลดลงเทียบ
กับแรกเกิดเฉลี่ยในกลุมทารกที่มีนํ้าหนักลดนอย
กวาหรือเทากับรอยละ 7 เทียบกับในกลุมทารกที่มี
นํ้าหนักลดมากกวารอยละ 7 ในวันที่ 1 หลังคลอด 
วันที่นํ้าหนักลดสูงสุด และวันที่จําหนายออกจาก
โรงพยาบาล มีคาเทากับ รอยละ 3.1+1.7 กับรอย
ละ 4.2+2.0, รอยละ 5.6+1.1 กับรอยละ 8.5+0.9 
แล ะ  ร อ ย ล ะ  4.0+1.9 กั บ ร อ ยล ะ  6.3+1.6 

ตามลําดับ  อายุของทารกที่มีนํ้าหนักลดลงสูงสุด
เฉลี่ยในกลุมทารกที่มี นํ้าหนักลดนอยกวาหรือ
เทากับรอยละ 7 เทียบกับในกลุมทารกที่มีนํ้าหนัก
ลดมากกวารอยละ 7 เทากับ 2.2 + 0.7 วัน และ 
2.6 + 0.8 วัน ตามลําดับระยะเวลาอยูโรงพยาบาล
เฉลี่ยในกลุมทารกที่มี นํ้าหนักลดนอยกวาหรือ
เทากับรอยละ 7 เทียบกับในกลุมทารกที่มีนํ้าหนัก
ลดมากกวารอยละ 7 เทากับ 3.3+0.9 วัน และ 
4.0+1.1 วัน ตามลําดับ 

ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของ
นํ้าหนักทารกในกลุมที่มีนํ้าหนักลดมากกวารอยละ 
7 เมื่อเทียบกับนํ้าหนักแรกเกิดพบวาการผาตัด
คลอดทางหนาทอง อายุมารดามากกวา 30 ป   
การมีภาวะลิ้นติด และการเกิดภาวะตัวเหลืองขณะ
อยูโรงพยาบาล มีความสัมพันธกับการลดลงของ
นํ้าหนักทารกมากกวารอยละ 7 เมื่อเทียบกับ
นํ้ าห นักแรก เ กิ ดอย า งมี นั ย สํ า คัญทางส ถิ ติ           
(P < 0.05) โดยทารกที่คลอดโดยวิธีผาตัดคลอด
ทางหนาทองมีความเสี่ยงที่ทารกจะมีนํ้าหนักตัว
ลดลงมากกวารอยละ 7 เทียบกับนํ้าหนักแรกเกิด
เปน 2.24 เทาเมื่อเทียบกับทารกที่คลอดปกติ 
ทารกที่คลอดจากมารดาที่มีอายุมากกวา 30 ป     
มีความเสี่ยงมากกวามารดาที่มีอายุนอยกวา 30 ป 
2.98 เท า ทารกที่มีภาวะลิ้น ติดมีความเสี่ ยง
มากกวาไมมีภาวะลิ้นติด 2.26 เทาและทารกที่เกิด
ภาวะตัวเหลืองขณะอยูโรงพยาบาลมีความเสี่ยง 
1.68 เทา เมื่อเทียบกับทารกที่ไมมีภาวะตัวเหลือง 
ดังตาราง 3 
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ตาราง 3 ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกในกลุมที่มีนํ้าหนักลดมากกวารอยละ 7 เมื่อเทียบ
กับนํ้าหนักแรกเกิด 

ตัวแปร Odds ratio 
95% confidence 

interval 
P value 

วิธีการคลอด (เปรียบเทียบกบัการคลอดปกติ) 
-การผาตัดคลอดทางหนาทอง 
-การคลอดโดยวิธีใชคีมชวยคลอด 

 
2.24 
0.74 

 
1.18-4.25 
0.26-2.07 

 
0.013 
0.565 

อายุมารดามากกวา 30 ป 2.98 1.67-5.30 0.000 
LATCH score วันที่ทารกนํ้าหนักลดสูงสุด 0.89 0.71-1.14 0.372 
การมีภาวะลิ้นติด 2.26 1.05-4.86 0.037 
การเกิดภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาล 1.68 1.05-2.69 0.029 
การไดรับสารนํ้าเสริมนอกเหนือจากนมแม 1.10 0.61-1.98 0.750 

 
อภิปรายผล 

จากการ ศึกษาป จจั ยที่ มี ผ ลต อ กา ร
เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกในกลุมที่มีนํ้าหนัก
ลดมากกวา รอยละ 7 เมื่อเทียบกับนํ้าหนักแรก
เกิดพบวา การผาตัดคลอดทางหนาทอง อายุ
มารดามากกวา 30 ป การมีภาวะลิ้นติด และการ
เกิดภาวะตัว เหลื องขณะอ ยู โร งพยาบาล มี
ความสัมพันธกับการลดลงของนํ้าหนักทารก
มากกวารอยละ 7 เมื่อเทียบกับนํ้าหนักแรกเกิด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสอดคลอง
กับการศึกษาของ Davanzo และคณะ[9] ที่พบวา 
การผาตัดคลอดทางหนาทอง และการเกิดภาวะตัว
เหลืองมีผลตอการลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิด
มากกวารอยละ 8 โดยมารดาที่ผาตัดคลอดทาง
หนาทอ งมักมีปญหาในการ นําลูก ดูดนมแม
เน่ืองจากความออนเพลียจากการผาตัด ความ
เจ็บปวดจากแผลผาตัด ไมสามารถลุกเคลื่อนไหว
ชวยตนเองได [10] ซึ่งทําใหทารกไดรับนมแมไม
เพียงพอและมีโอกาสนํ้าหนักลดมากกวาเกณฑ
ปกติ ในมารดาที่อายุมากกวา 30 ป จากการ
สังเกตของผูวิจัย พบวา มารดากลุมน้ีมักมีปญหา
นํ้านมมาชาแมวาทารกจะดูดนมแมบอยและถูกวิธี
แลวก็ตาม และมารดากลุมน้ีมักไดรับยากระตุน
นํ้านมกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล อยางไรก็
ตาม ปจจัยดานอายุมารดาควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

เกี่ยวกับปจจัยที่ผลตอการไหลของนํ้านมในมารดา
ที่มีอายุมากกวา 30 ป การมีภาวะลิ้นติดในทารก 
จากการศึกษาของมงคล เลาหเพ็ญแสง[11] พบวา
ทารกแรกเกิดที่มีปญหาในการดูดนมแม มีปญหา
เกี่ยวของกับภาวะลิ้นติดสูงถึงรอยละ 13 และใน
การศึกษาน้ีพบทารกที่มี นํ้าหนักตัวลดมากกวา 
รอยละ 7 มีภาวะลิ้นติดถึงรอยละ 16.2 ซึ่งภาวะ
ลิ้นติดเปนหน่ึงในปญหาที่พบบอยดานทารกในการ
ดูดนมแมทําใหทารกดูดนมแมไมมีประสิทธิภาพ ใน
ดานการเกิดภาวะตัวเหลืองขณะอยูโรงพยาบาล
การที่ทารกไดรับการสองไฟรักษาทําใหทารกมีการ
สูญเสียความรอนไปพรอมกับการระเหยของนํ้า
ออกจากรางกายเพิ่มข้ึน[12] รวมกับการที่มารดายัง
มีปริมาณนํ้านมไมมาก จึงทําใหทารกมีนํ้าหนักตัว
ลดลงมากกวาปกติได เชนกัน ขณะที่  LATCH 
score ในวันที่ทารกนํ้าหนักลดสูงสุดและการไดรับ
สารนํ้าเสริมนอกเหนือจากนมแมไมมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกในกลุมที่มีนํ้าหนัก
ลดมากกวารอยละ 7 ทั้ ง น้ี เ น่ืองจาก LATCH 
score เปนเครื่องมือในการประเมินมารดาในการ
นําทารกดูดนมแม เพื่อชวยใหมองเห็นปญหาและ
ใหการชวยเหลือไดอยางถูกตอง แตไมไดชวย
ประเมินวาทารกไดรับนํ้านมแมเพียงพอหรือไม ซึ่ง
ตองประเมินจากการสังเกตการขับถายอุจจาระ
และปสสาวะของทารกในแตละวัน ความถ่ีในการ
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ใหลูกดูดนมแม ระยะเวลาในการดูดนมแมแตละ
ครั้ง รวมกับนํ้าหนักทารกที่เปลี่ยนแปลงหลังเกิด 
ในเรื่องของการไดรับสารนํ้าเสริมนอกเหนือจากนม
แมไมพบวามีความสัมพันธตอการเปลี่ยนแปลงของ
นํ้าหนักทารก ซึ่ งแตกตางจากการศึกษาของ 
Davanzo และคณะ [9] ที่พบวา การใหนมผสม
สัมพันธกับการลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิด
มากกวารอยละ 8 ทั้งน้ี อาจเปนเพราะแนวทาง
ปฏิบัติในการพิจารณาใหนมผสมแตกตางกัน โดย
ในการศึกษาของ Davanzo พบวา ทารกที่มี
นํ้าหนักตัวลดมากกวา มีแนวโนมที่จะไดรับนมผสม
มากกวาทารกที่มีนํ้าหนักตัวลดไมมาก ในขณะที่ใน
การศึกษาน้ี การพิจารณาใหนมผสมแกทารกไมได
พิจารณาจากนํ้าหนักที่ลดลงของทารกเพียงอยาง
เ ดียว แตพิจารณาจากปจจัยอื่นๆดวย ไดแก 
มารดายังไมสามารถใหนมไดมารดาไมมีนํ้านม/
นํ้านมไหลนอยทารกนํ้าหนักลดมากกวารอยละ 7 
และทารกที่สังเกตอาการที่หอผูปวยบริบาลทารก
แรกเกิด 

จากผลการศึกษาครั้งน้ี พบวา มีความชุก
ของทารกที่มีนํ้าหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 7 
ในชวงที่ทํ าการศึกษาคอนขางสูง ผู วิจัยจึงมี
ขอเสนอแนะดังน้ี  

1. ควรทบทวนและจัดทําแนวปฏิบัติใน
การสงเสริมมารดาในการเลี้ยงลูกดวยนมแม
สําหรับทารกที่พบปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับ
การลดลงของนํ้าหนักแรกเกิดใหม เพื่อกําหนด
แนวทางปฏิบัติสําหรับเจาหนาที่ เพื่อเตรียมความ
พรอมของมารดาในการเลี้ยงลูกดวยนมแม โดยเริ่ม
ต้ังแตมารดามาฝากครรภ เพื่อใหมารดาเห็น
ความสําคัญในการเลี้ยงลูกดวยนมแมและลดอัตรา
การเกิดทารกแรกเกิดมีนํ้าหนักตัวลดมากกวารอย
ละ  7 โ ดยอ า ง อิ ง ต ามห ลั กบัน ได  10 ข้ั นสู
ความสําเร็จในการเลี้ยงลูกดวยนมแม [13]   

2. จัดทําขอบงช้ี โดยระบุขอบง ช้ีและ
วิธีแกไขปญหาแตละขอบงช้ีให เปนมาตรฐาน
เดียวกัน  

 

ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 
1. การศึกษาน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนา

แบบภาคตัดขวาง  มีขอดอย คือ ไมสามารถบอก
อุบั ติการณที่แทจริงของทารกที่มี นํ้าหนักลด
มากกวารอยละ 7 ได จึงควรมีการศึกษาแบบไป
ขางหนาและเก็บขอมูล เปนระยะเวลานาน
พอสมควร เพื่อใหทราบอุบัติการณที่แทจริงและนํา
ขอมูลไปปรับปรุงการใหบริการมารดาและทารก
หลังคลอด  

2. ควรศึกษาปจจัยอื่นๆ ที่มีผลตอการ
ลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดซึ่งนาสนใจและ
อาจนําไปศึกษาเพิ่มเติม เชน ฤดูกาล ปจจัยดาน
แมในระยะกอนคลอดและระหวางคลอด ความ
เช่ือมั่นและทัศนคติของมารดาในการเลี้ยงลูกดวย
นมแม ปจจัยที่มีผลตอการไหลของนํ้านมมารดาทีม่ี
อายุมากกวา 30 ป ปริมาณและจํานวนครั้งในการ
ใหนมผสมเสริมแกทารก รวมถึงการติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักทารกหลังจําหนายออก
จากโรงพยาบาล เปนตน เพื่อเปนประโยชนในการ
วางแผนการดูแลมารดาและทารกในการสงเสริม
การเลี้ยงลูกดวยนมแมใหมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน 

3. ควรศึกษาเปรียบเทียบความชุกของ
การลดลงของนํ้าหนักทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยง
จากปจจัยอื่นๆกับกลุมเด็กปกติที่มารดาเลี้ยงลูก
ดวยนมแม  
  
กิตติกรรมประกาศ 

ผูวิจัยขอขอบพระคุณ นายแพทยภิศักด์ิ 
เลิศเรืองปญญา ผูอํานวยการศูนยอนามัยที่ 10 
เ ชี ย ง ให ม   น ายแพทย สุ ร พั น ธ  แ ส ง ส ว า ง 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม 
ที่ อ นุญาตให นํ า เ สนอรายงาน วิจัย น้ี  ผู ช วย
ศาสตร าจ า รย ( พิ เ ศษ ) นายแพทย ไพ โร จ น          
บุญลักษณศิริ อาจารยกุมารแพทย โรงพยาบาล
หาดใหญ ที่กรุณาใหคําปรึกษาในการวิจัย การ
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ นายกฤษณะ จตุรงครัศมี 
ที่ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการแปลผลทางสถิติ กุมาร
แพทย และเจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
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ความชุกและการตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็กในภาวะโลหิตจาง 
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ศูนยอนามัยท่ี 10 เชียงใหม 
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ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทคัดยอ 
 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กยังคงเปนปญหาสําคัญ 
โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนา เน่ืองจากธาตุเหล็กมีความสําคัญตอ
การพัฒนาของระบบประสาทสวนกลาง การเกิดโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็กในวัยทารกมีหลักฐานเชิงประจักษวามีผลกระทบตอ
สติปญญาและพฤติกรรมเมื่อเติบโตไปเปนผูใหญ การวินิจฉัยภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กวิธีหน่ึงคือการติดตามการตอบสนองตอ
การรักษาดวยธาตุเหล็ก กลาวคือ หากพบการเพิ่มข้ึนของความเขมขน
เลือดหลังการรักษาดวยธาตุเหล็กเปนระยะเวลา 1 เดือน โดย
ฮีโมโกลบินเพิ่มข้ึนอยางนอย 1 กรัม ตอ ดล.  หรือฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึน
อยางนอยรอยละ 3 บงบอกวาผูปวยนาจะมีภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็ก การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบยอนหลัง มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจาง โดยการตรวจฮีมาโตคริตที่
ปลายน้ิวมือ ในทารกอายุ 6 และ 12 เดือนที่มารับบริการที่คลินิกเด็ก
สุขภาพดี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม 
ต้ังแต 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2557 และเก็บขอมูลการ
ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็กในภาวะโลหิตจาง มีการวิเคราะห
ขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาแจกแจงความถ่ี และทดสอบคาเฉลี่ยของ
กลุมตัวอยางโดยใชสถิติทดสอบคาที (t-test ) และการวิเคราะหความ
แปรปรวนแบบทางเดียว (One-Way ANOVA)  ผลการศึกษาพบวา ใน
ป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 ทารกที่ศึกษามีจํานวน 1,373 ราย 
1,796 ราย และ 1,809 ราย ตามลําดับ แบงเปนทารกอายุ 6 เดือน 
จํานวน 712 ราย 924 ราย และ 947 ราย  และทารกอายุ 12 เดือน 
จํานวน 661 ราย 872 ราย และ 862 ราย ตามลําดับ พบวาใน        
ป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 ทารกอายุ 6 เดือนที่มีภาวะโลหิตจาง
มีจํานวน 9 ราย (รอยละ 1.3) 10 ราย (รอยละ 1.1) และ 13 ราย   
(รอยละ 1.4) ตามลําดับ และทารกอายุ 12 เดือนที่มีภาวะโลหิตจางมี
จํานวน 10 ราย (รอยละ 1.5) 11 ราย (รอยละ 1.3) และ 18 ราย 
(รอยละ 2.1) ตามลําดับ เมื่อดูการตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็ก พบวาทารกอายุ 6 และ 12 เดือนที่มีภาวะโลหิตจาง จํานวน 29
ราย เทากัน มีการเพิ่มข้ึนของความเขมขนเลือดตอบสนองตอการ
รั กษ าด ว ย ธ า ตุ เ ห ล็ ก จํ า น วน  18 ร า ย  (ร อ ยล ะ  62.1) แล ะ     
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16 ร า ย  (ร อ ยล ะ  55.2) ต าม ลํ า ดั บ  เ มื่ อ ดู
ความสัมพันธของขนาดธาตุเหล็กที่รักษาภาวะ
โลหิตจางกับการตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็กหลังการรักษา 1 เดือน พบวาทารกโลหิตจาง
ที่มีความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนถึงระดับตอบสนองตอ
การรักษาดวยธาตุเหล็ก ไดรับธาตุเหล็กเฉลี่ย 4.3 
มก./กก./วัน สวนทารกที่ความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึน
แตไมถึงระดับตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็กไดรับธาตุเหล็กเฉลี่ยเทากับ 3.6 มก./กก./วัน 
โดยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value 0.01)  

สรุป การรักษาภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็กโดยดูการตอบสนองตอการรักษา
ดวยธาตุเหลก็ เปนการรักษาที่คุมคาและไมยุงยาก 
โดยธาตุเหล็กที่ไดรับควรใหในขนาดและระยะเวลา
ที่เหมาะสม  การติดตามการตอบสนองตอการ
รักษาภาวะโลหิตจางดวยธาตุเหล็ก ควรใชการวัด
ความเขมขนเลือดจากวิ ธี เ ดียวกัน เพื่ อการ
เปรียบเทียบที่ไดมาตรฐาน นอกจากน้ีการตรวจหา
ภาวะโลหิตจางหากใชคาฮีโมโกลบินในการคัด
กรอง ดวยการเจาะเลือดจากปลายน้ิวมือ นํามา
ตรวจโดยใชนํ้ายาคอปเปอรซัลเฟต ซึ่งเปนวิธีที่ใช
ในการวัดระดับความเขมขนเลือดในผูที่บริจาค
โลหิต หรือตรวจโดยเครื่องวัดฮีโมโกลบินชนิด
พกพา (HemoCue) จะทําใหมีความนาเช่ือถือมาก
ข้ึน เน่ืองจากเปนการคัดกรองมาตรฐานซึ่งเปนที่
ยอมรับในระดับสากล 
 
Abstact 
Iron deficiency anemia is a major global health 
problem especially in developing countries.  Iron 
is important for the development of the central 
nervous system.  Infants who experience iron 
deficiency anemia are likely to experience 
persistent effects of the deficiency that alter 
functioning in adulthood.  Therapeutic trial of 
iron to diagnose iron deficiency anemia is after 
therapeutic iron supplement for 1 month, 
hemoglobin increase of 1 g./dL. or hematocrit 
increase of 3% or greater.  The aim of this study 

was to analyze the prevalence of anemia 
(Hematocrit < 33%) by capillary hematocrit and 
response to a therapeutic trial of  iron in 6 and 
12- month- old  infants.  The subjects of this 
descriptive and retrospective study were 6 and 
12- month- old infants attending the Well Child 
Clinic since 1 January 2012 - 31 December 2014. 
The data were analyzed by frequency and using 
t-test and One-Way ANOVA to compare among 
the groups. There were 1,373 1,796 and 1,809 
subjects attending in 2012, 2013, and 2014.  
Within this group, there were 712, 924 and 947 
six-month-old infants and 661, 872 and 862 
twelve-month-old infants, respectively.  In 2012, 
2013 and 2014, there were 9 (1.3%) 10 (1.1%) 
and 13 (1.4%) anemic six-month -old infants 
respectively, whereas there were 10 (1.5%) 11 
(1.3%) and 18 (1.4%) anemic twelve-month -old 
infants, respectively. The one month therapeutic 
iron supplementation was satisfactorily 
completed by 29 in both six and twelve-month-
old infants.  Eighteen (62.1%) of the six-month-
old and 16 (55.2%) of the twelve-month-old 
infants had an increase of 1 g./dL.of hemoglobin 
or hematocrit increase of 3% or greater.  Infants 
that response to therapeutic trial of iron 
received elemental iron average 4.3 mg./kg./day, 
while infants that partially response received 
elemental iron average 3.6 mg./kg./day, which is 
significantly different at .05. 
Conclusion:  Therapeutic trial of Iron to diagnose 
iron deficiency anemia is worthwile and not 
troublesome.  The dose and duration of 
elemental iron should be proper and should 
take the same laboratory method to follow up 
the response of treatment.  Furthermore, it is 
more advantageous determine the population 
prevalence of anemia by hemoglobinometry 
using hemoglobin screening test,  the copper 
sulfate gravity method or portable 
hemoglobinometer (HemoCue system), which 
are  standard acceptable methods. 
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บทนํา 
 ภาวะโลหิตจางคือ ภาวะที่ความเขมขน
เลือดนอยกวา 2 เทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD) ของคาเฉลี่ยประชากร
ที่มีอายุและเพศเดียวกัน [1] ดังแสดงในตารางที่      
1 ซึ่งเกิดจากการลดลงของจํานวนเม็ดเลือดแดงซึ่ง
ทําหนาที่ลําเลียงออกซิเจนจากปอดไปสูเน้ือเย่ือ
ตางๆ ทั่วรางกาย  ภาวะโลหิตจางน้ีทําใหการ
แลกเปลี่ยนกาซในรางกายลดลง หากภาวะโลหิต
จางมีความรุนแรงมากจะทําใหผูปวยมีอาการ

ออนเพลีย เหน่ือยงาย หรือใจสั่น และหากผูปวยมี
ภาวะโลหิตจางเปนเวลานานและไมไดรับการรักษา
อยางเหมาะสมยังอาจทําใหเกิดปญหาในระยะยาว
ตามม า  เ ช น  ป ญห าด า นก าร เ จริ ญ เ ติบ โ ต 
พัฒนาการชา ปญหาดานการเรียน และอาจรวมไป
ถึงปญหาพฤติกรรมและอารมณ [2,3] เปนตน      
ภาวะโลหิตจางในเด็กอาจเกิดไดจากหลายสาเหตุ 
สําหรับในประเทศไทยภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก และโรคธาลัสซีเมียยังคงเปนสาเหตุที่
สําคัญของภาวะโลหิตจาง[4]  

ตาราง 1 เกณฑของการวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง[5] 

อายุและเพศ 
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb)  

(กรัม/เดซิลิตร (ดล.)) 
เด็กอายุ 6 – 59 เดือน ทั้งเพศชายและหญิง นอยกวา 11.0 
เด็กอายุ 5 ป - 11 ป ทั้งเพศชายและหญิง นอยกวา 11.5 
เด็กอายุ 12 ป – 14 ป ทั้งเพศชายและหญงิ นอยกวา 12.0 
ผูหญิงอายุ 15 ปข้ึนไป นอยกวา 12.0 
ผูชายอายุ 15 ปข้ึนไป นอยกวา 13.0 
หญิงต้ังครรภ นอยกวา 11.0 

 
จากขอมูลการศึกษาโดยองคการอนามัย

โ ล ก  (World Health Organization) พ บ ว า
ประชากรทั่วโลกมีภาวะโลหิตจางจากเกือบสอง
พันลานคน[6] คาดวาประมาณครึ่งหน่ึงของภาวะ
โลหิตจาง มีสาเหตุจากการขาดธาตุเหล็ก [3]  ซึ่ง
เปนปญหาที่มีความสําคัญระดับโลก โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในประเทศกําลังพัฒนา อุบัติการณของ
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบมากใน
เด็กกอนวัยเรียน หญิงวัยเจริญพันธุ และหญิง
ต้ังครรภ[3] ความชุกของภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็กในเด็กกอนวัยเรียน ในเมืองซิดนีย 
และเมืองแอดิเลด ประเทศออสเตรเลีย เทากับ 
รอยละ 1 ถึงรอยละ 6 และมากถึงรอยละ 14 ใน
ชาวเอเชีย [7] สถานการณปญหาโลหิตจางของ
ประเทศไทย พบวาจากการสํารวจโภชนาการของ
เด็กไทยอายุ 6-12 ป พ.ศ. 2553 – 2555 กลุมเด็ก
ปฐมวัยมีความชุกของภาวะโลหิตจางสูงในเขต

ชนบท รอยละ 41.7 ในเขตเมือง  รอยละ26 
ตามลําดับ นอกเหนือไปจากภาวะโลหิตจางแลว 
ธาตุเหล็กยังมีความสําคัญตอการพัฒนาของระบบ
ประสาทสวนกลาง หลายการวิจัยที่แสดงถึงผลของ
การขาดธาตุเหล็กในวัยทารกซึ่งเปนระยะที่รางกาย
กําลังเจริญเติบโตอยางรวดเร็ว อาจมีผลเสียตอ
สมองอยางถาวร แมวาผูปวยจะยังไมมีภาวะโลหิต
จางก็ตาม มีผลกระทบตอสติปญญาการเคลื่อนไหว
ของกลามเน้ือ การเขาสังคม และอารมณตามมา[1] 
นอกจากน้ีธาตุเหล็กยังมีความสําคัญในระบบ
ภูมิคุมกันของรางกาย ระบบทางเดินอาหาร และ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดอีกดวย    

โดยทั่วไปทารกในครรภจะไดรับธาตุเหล็ก
จากมารดาผานทางรก ธาตุเหล็กที่มีสํารองในทารก
แรกเกิดครบกําหนด ซึ่งมี นํ้าหนักปกติ โดยที่
มารดามีระดับธาตุเหล็กในรางกายปกติ และมีการ
หนีบสายสะดือหลั งทารกเกิดแบบชา  ทารก
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ดังกลาวควรมีธาตุเหล็กเพียงพอจนถึง 6 เดือน 
ตามที่ทราบกันดีวานมมารดามีประโยชนนานัปการ 
เชน มี สารอาหารครบถวนที่ จํ า เปนตอการ
เจริญเติบโตของรางกายและสมอง ยอยงาย 
ประกอบดวยภูมิตานทานโรคซึ่งลดโอกาสการ
เจ็บปวยและการเกิดโรคภูมิแพในบุตร ชวยสงเสริม
พัฒนาการในดานสติปญญา จิตใจ และอารมณ
ของบุตร แมวานมมารดามีธาตุเหล็กเพียง 0.35 
มก. ตอ ล. แตรางกายของทารกสามารถดูดซึมธาตุ
เหล็กจากนมมารดาไดสูงถึงรอยละ 49 เมื่อเทียบ
กับการดูดซึมธาตุเหล็กจากนมวัวซึ่งดูดซึมไดเพียง
รอยละ 10 เน่ืองจากนมมารดามีเวยโปรตีน(whey 
protein) มากกวา อีกทั้งเคซีนโปรตีน (casein 
protein) ในนมมารดาก็ยอยงายกวา[8] ในปจจุบัน
อ ง ค ก า ร อ น า มั ย โ ล ก  (World Health 
Organization) แนะ นําให เลี้ ยงทารกดวยนม
มารดา เ พี ย งอย า ง เ ดี ยว  ( exclusive breast 
feeding) จนถึงอายุ 6 เดือน และเริ่มอาหารตาม
วัยเมื่อทารกอายุ 6 เดือนรวมกับรับประทานนม
มารดาตอจนอายุมากกวาหรือเทากับ 2 ป อยางไร
ก็ตามมีบางรายงานพบวาธาตุเหล็กในทารกครบ
กําหนดจะมีเพียงพอจนถึงอายุ 4 เดือนเทาน้ัน 
American Academy of Pediatrics (AAP) จึง
แนะนําให exclusive breast feeding 4-6 เดือน 
ทารกที่เลี้ยงดวยนมมารดาเพียงอยางเดียวหรือ
รับประทานนมมารดารวมกับนมผงดัดแปลง
สําหรับทารก โดยรับประทานนมมารดามากกวา
ครึ่งหน่ึง  เมื่อทารกเหลาน้ีมีอายุ 4 เดือนควรไดรับ
การเสริมธาตุเหล็ก 1 มก. ตอกก. ตอวัน จนกระทั่ง
ไดรับอาหารตามวัยที่มีธาตุเหล็กเพียงพอ สวน
ทารกที่รับประทานเฉพาะนมผงดัดแปลงสําหรับ
ทารกซึ่งมีการเสริมธาตุเหล็กเพิ่มเขาไป ควรเริ่ม
อาหารเสริมที่มีธาตุเหล็กเพียงพอหลังอายุ 4-6 
เดือน ไมควรรับประทานนมครบสวน (whole 
milk) กอนอายุ 1 ป  เ น่ืองจากอาจทําให เกิด
เลือดออกในทางเดินอาหารได  และแนะนําให
ตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางเมื่อทารกอายุ 9-12 
เดือน[2]  

การวินิจฉัยภาวะโลหิตจากขาดธาตุเหล็ก 
ทําไดโดยการตรวจระดับฮีโมโกลบินหรือฮีมา   
โตคริตและตรวจหาระดับธาตุเหล็กที่สะสมใน
รางกาย ซึ่งวิธีมาตรฐาน คือการตรวจ serum 
ferritin และ transferring saturation[2] แต
เน่ืองจากการตรวจดังกลาวมีราคาคอนขางสูง ใช
ปริมาณเลือดสงตรวจอยางนอย 2-3 มิลลิลิตร และ
ไม สามารถตรวจได ในโ รงพยาบาลทุ กแห ง 
ทางเลือกอีกทางหน่ึงในการวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กในผูปวยเด็กที่มีอาการคงที่
และมีภาวะโลหิตจางเพียงเล็กนอย คือ การติดตาม
การตอบสนองตอการรั กษาด วยธา ตุ เหล็ ก  
โดยเฉพาะในผูปวยเด็กที่มีประวัติทางโภชนาการที่
บงช้ีวานาจะมีการขาดธาตุเหล็ก หากพบการ
เพิ่มข้ึนของความเขมขนเลือดหลังการรักษาดวย
ธาตุเหล็กเปนเวลา 1 เดือน กลาวคือฮีโมโกลบิน
เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับ 1 ก. ตอ ดล. หรือ     
ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับ รอยละ 3 
บงบอกวาผูปวยนาจะมีภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก แตหากความเขมขนของเลือดไมดีข้ึน
ควรนึกถึงภาวะโลหิตจางจากสาเหตุอื่น ทั้งน้ีใน
การติดตามผลการรักษาตองตรวจสอบวาผูปวย
ไดรับธาตุเหล็กอยางเหมาะสมและเพียงพอ ไมมี
ปญหาในการดูดซึมธาตุเหล็ก และการมารับการ
ตรวจติดตามตามนัด 
 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเชียงใหม 
ศูนยอนามัยที่ 10 มีนโยบายในการสงเสริมการ
เลี้ยงลูกดวยนมมารดา  พบวาทารกที่รับประทาน
นมมารดาเพียงอยางเดียวเปนระยะเวลา 6 เดือน
ที่ ม า รั บ บ ริ ก า ร ที่ ค ลิ นิ ก เ ด็ ก สุ ข ภา พ ดี  ใ น              
ป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 เทากับรอยละ 
53.1,  58.8 และ 79.2 ตามลําดับ เ น่ืองจาก
โรงพยาบาลไดตระหนักถึงความสําคัญของภาวะ
โลหิตจางตามนโยบายของกรมอนามัย โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในวัยเด็กที่รางกายมีการพัฒนาของสมอง
อยางรวดเร็ว โรงพยาบาลจึงไดมีการจายยานํ้า
เสริมธาตุเหล็กใหแกเด็กอายุ 6 ถึง 60 เดือน โดย
เด็กอายุ 6 ถึง 23 เดือน จะไดรับธาตุเหล็ก 15 มก.
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ตอสัปดาห และเด็กอายุ 24 ถึง 60 เดือน จะไดรับ
ธาตุเหล็ก 25 มก.ตอสัปดาห และตรวจฮีมาโตคริต
ที่ปลายน้ิวในทารกอายุ 6  และ 12  เดือนทุกราย
เพื่อคัดกรองภาวะโลหิตจาง หากพบภาวะโลหิต
จาง (ฮีมาโตคริตนอยกวารอยละ 33) จะไดรับการ
ตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count; 
CBC)  และทารกมีประวัติและการตรวจรางกายที่
บงช้ีวานาจะมีการขาดธาตุเหล็ก จะพิจารณาให
รับประทานธาตุเหล็กในขนาด 3-6 มก. ตอ กก. 
ตอวัน เปนเวลา 1 เดือน แลวนัดตรวจความเขมขน
เลือดซ้ํา โดยดูระดับฮีโมโกลบิน ถาเพิ่มข้ึนมากกวา
หรือเทากับ 1 กรัม ตอ ดล. หรือ ฮีมาโตคริต
เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 3 จะใหการ
วินิจฉัยวาโลหิตจางจากขาดธาตุเหล็ก และใหธาตุ
เหล็กรับประทานตอไปอีก 2 เดือน แตถาไมมีการ
เปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตคริต 
จะตรวจหาสาเหตุอื่นๆ ของภาวะโลหิตจาง เชน 
ธาลัสซีเมีย เปนตน ดังน้ันผู วิจัยจึงสนใจศึกษา
ความชุกของภาวะโลหิตจาง และดูผลการรักษา
ดวยธาตุเหล็กในทารกอายุ 6  และ 12 เดือน ที่มา
รับบริการที่คลินิกเด็กสุขภาพดีโรงพยาบาลสงเสรมิ
สุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม เพื่อนํามา
วางแผนปองกัน เฝาระวัง คัดกรอง และรักษา
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก นําไปสูการ
ลดภาวะโลหิตจางจากขาดธาตุเหล็ก ซึ่งเปนปญหา
สําคัญในปจจุบันตอไป 

 
วัตถุประสงค 
1. ศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจาง ในทารก

อายุ  6 และ 12 เดือนที่มารับบริการที่คลินิก
เด็กสุขภาพดีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนย
อนามัยที่ 10 เชียงใหม 

2. ศึกษาผลการรักษาภาวะโลหิตจางดวยธาตุ
เหล็ก ในทารกอายุ 6 และ 12 เดือนที่มารับ
บริการที่คลิ นิกเด็กสุขภาพดีโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม 

วิธีการดําเนินงาน 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการศึกษาแบบยอนหลัง 
โดยเก็บขอมูลความเขมขนเลือดจากเวชระเบียน
ของทารกอายุ 6 และ 12 เดือน ที่มารับบริการที่
คลินิกเด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม ต้ังแต 1 มกราคม 
2555 ถึง 31 ธันวาคม 2557 โดยการเจาะเลือด
จากปลายน้ิวมือ นํามาตรวจฮีมาโตคริตโดยวิธีไม
โครฮีมาโตคริตจากเครื่องปนฮีมาโตคริต  ทารกที่มี
ภาวะโลหิตจางหรือคาฮีมาโตคริตนอยกวารอยละ 
33 จะไดรับการตรวจนับเม็ดเลือด (complete 
blood count; CBC) ตอทุกราย ทารกที่สงสัย
ภาวะโลหิตจางจากโรคธาลัสซี เมีย เมื่ ออายุ
มากกวาหรือเทากับ 1 ป จะไดรับการสงตรวจชนิด
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin typing) ซึ่งตรวจ
วิเคราะหโดยการแยกดวยกระแสไฟฟาความตาง
ศั ก ด์ิ สู ง  ใ นห ล อดแก ว นํ า ไ ฟฟ า ขนาด เ ล็ ก              
(capillary electrophoresis) และตรวจ Real 
Time polymerase chain reaction (Real 
Time PCR) สําหรับตรวจยีนแอลฟา-ธาลัสซีเมีย 1 

SEA (-thalassemia 1 SEA type) ซึ่งตรวจที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนยอนามัยที่ 10 
เชียงใหม ในกรณีที่ทารกมีภาวะโลหิตจางมาก 
และมีความเสี่ยงที่จะเปนโรคธาลัสซีเมียที่มีความ
รุนแรงมาก จะพิจารณาตรวจกอนอายุ 1 ป ทารก
บางรายที่บิดามารดาเปนคู เสี่ยงธาลัสซี เมีย        
จะไดรับการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียต้ังแตแรก
เกิดจากเลือดทางสายสะดือ ทารกอายุ 6 และ         
12 เดือน ที่ไดรับการรักษาภาวะโลหิตจางดวยธาตุ
เหล็ก โดยการรับประทานธาตุเหล็กในขนาด 3-6 
มก. ตอ กก. ตอวัน จะนัดตรวจ CBC หลังการ
รักษา 1 เดือน หากความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึน 
ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็กจะไดรับธาตุ
เหล็กรับประทานตอจนครบ 3 เดือน ซึ่งผูวิจัยได
เก็บขอมูลผลการรักษาดวยธาตุเหล็กหลังการรกัษา 
1 เดือน การศึกษาครั้งน้ีวิเคราะหขอมูลทั่วไป 
นํามาแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใชสถิติเชิงบรรยาย และ
ทดสอบคาเฉลี่ยของกลุมตัวอยางโดยใชสถิติ
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ทดสอบคาที (t-test) และการวิเคราะหความ
แปรปรวนแบบทางเดียว (One-Way ANOVA)   
นิยามศัพท 

1. ฮีโมโกลบินหรือ hemoglobin (Hb) 
หมายถึง โปรตีนในเม็ดเลือดแดงซึ่ งทําหนาที่
ลําเลียงออกซิเจนจากปอดไปสูเน้ือเย่ือ[3]  

2. ฮีมาโตคริต หรือ hematocrit (Hct) 
หมายถึง การทดสอบทางโลหิตวิทยาที่วัดรอยละ
ของปริมาณเม็ดเลือดแดงเมื่อเทียบกับเลือด
ทั้งหมด [3] 

3. ภาวะโลหิตจางหรือ anemia ในทารก
อายุ 6 และ 12 เดือน หมายถึง ฮีโมโกลบิน ตํ่ากวา 
11.0 กรัมตอ ดล. และ/หรือฮีมาโตคริตตํ่ากวา 
รอยละ 33 ทั้งในทารกเพศชายและหญิง [3] 

4. ภ า ว ะ ขา ด ธา ตุ เ ห ล็ ก  ห รื อ  iron 
deficiency คือ ภาวะที่ธาตุเหล็กมีไมเพียงพอตอ
การดํารงหนาที่ปกติของรางกาย โดยเกณฑวินิจฉัย
มาตรฐาน ไดแก serum ferritin นอยกวา 15 
มคก. ตอ ล. ในผูที่อายุมากกวา 5 ป และนอยกวา 
12 มคก.ตอ ล. ในผูที่อายุนอยกวา 5 ป หรือ 
transferrin saturation นอยกวา รอยละ 16[3] 

5. ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
หรือ iron deficiency anemia คือ ภาวะโลหิต
จางดังกลาวขางตนซึ่งเกิดจากการขาดธาตุเหล็ก [3] 

6. การรักษาดวยธาตุเหล็ก หมายถึง การ
ใหธาตุเหล็กรับประทานขนาด 3-6 มก. ตอ กก. 
ตอวัน เปนระยะเวลา 3 เดือน[3] 

7. การตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็ก หมายถึง ทารกที่มีฮี โมโกลบินเพิ่ม ข้ึน
มากกว าหรื อ เท ากับ  1 กรั ม  ตอ  ดล .  หรื อ            
ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 3 
หลังการรักษาดวยธาตุเหล็ก 1 เดือน[3] 

 
ผลการดําเนินงาน 
ขอมูลท่ัวไป 

จากการเก็บขอมูลในทารกอายุ 6 และ    
12 เดือนที่มารับบริการในคลินิกเด็กสุขภาพดี 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 
เชียงใหม ต้ังแต 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 
2557 พบวา ในป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 
ทารกที่ศึกษามีจํานวน 1,373 ราย 1,796 ราย 
และ 1,809 รายตามลําดับ แบงเปนทารกอายุ 6 
เดือน จํานวน 712 ราย 924 ราย และ 947 ราย 
และทารกอายุ 12 เดือน จํานวน 661 ราย 872 
ร าย  และ  862 ร าย  ตามลํ า ดับ  พบว า ในป       
พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 ทารกอายุ 6 เดือน
ที่มีภาวะโลหิตจางมีจํานวน 9 ราย (รอยละ 1.3) 
10 ราย (รอยละ 1.1) และ 13 ราย (รอยละ 1.4) 
ตามลําดับ และทารกอายุ 12 เดือนที่มีภาวะโลหิต
จางมีจํานวน 10 ราย (รอยละ 1.5) 11 ราย      
( ร อยละ  1 . 3)  และ  18 ร าย  ( ร อ ยละ  2.1) 
ตามลําดับ ดังตาราง  2 และ 3  

 

 
ตาราง  2 ขอมูลประชากรแยกตามป พ.ศ.  และ อายุ 

ป  พ.ศ. กลุมตัวอยางท้ังหมด (ราย) 
จํานวนกลุมตัวอยางแยกตามอาย ุ(ราย) 

6 เดือน 12 เดือน 
2555 1,373 712 661 
2556 1,796 924 872 
2557 1,809 947 862 
รวม 4,978 2,583 2,395 
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ตาราง 3  ความชุกของภาวะโลหิตจาง ในทารกอายุ 6 และ 12 เดือน ที่เขารับบริการในคลินิกเด็กสุขภาพดี 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหมแยกตามป พ.ศ. 

ประชา กรท่ีศึกษา  (จํานวน) 
อายุ 6 เดือน จํานวน (รอยละ) อายุ 12 เดือน  จํานวน (รอยละ) 
ป 2555 ป 2556 ป 2557 ป 2555 ป 2556 ป 2557 

ภาวะโลหิตจาง (71 ราย) 9 (1.3) 10 (1.1) 13 (1.4) 10 (1.5) 11 (1.3) 18 (2.1) 
ฮีมาโตคริตอยูในเกณฑปกติ  
(4,907 ราย) 

703 (98.7) 914 (98.9) 934 (98.6) 651 (98.5) 861 (98.7) 844 (97.9) 

รวม  (4,978 ราย) 712 924 947 661 872 862 

 คาเฉลี่ยของฮีมาโตคริตในทารกอายุ 6 เดือน ในป 2555 2556 และ 2557 มีคาเทากับรอยละ 37.3 
36.6 และ 36.8 ตามลําดับ  และคาเฉลี่ยของฮีมาโตคริตในทารกอายุ 12 เดือน ในป. 2555 2556 และ 2557 
มีคาเทากับรอยละ 37.2 36.6 และ 36.9 ตามลําดับดังตาราง  4 

ตาราง 4 แสดงคาฮีมาโตคริตของประชากรที่เขารวมการศึกษาแบงตามอายุ  

อายุของประชากรท่ีศึกษา 
รอยละของฮีมาโตคริต 

คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
ป 2555 ป 2556 ป 2557 

ทารกอายุ 6 เดือน 37.3 (2.8) 36.6 (2.7) 36.8 (2.6) 
ทารกอายุ 12 เดือน 37.2 (2.7) 36.6 (2.4) 36.9 (2.6) 

เมื่อดูผลความเขมขนเลือดหลังการรักษา

ภาวะโลหิตจางดวยธาตุเหล็ก 1 เดือน พบวาทารก

อายุ 6 และ 12 เดือน จํานวน 29 รายเทากัน มี

การเพิ่มข้ึนของความเขมขนเลือดตอบสนอง      

ตอการรักษาดวยธาตุเหล็กจํานวน 18 ราย (รอย

ละ62.1) และ 16 ราย (รอยละ 55.2) ตามลําดับ 

มีความเขมขนเลือดเพิ่ม ข้ึน แตไม ถึงระดับที่

ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก จํานวน      
4 ราย (รอยละ13.8) และ 9 ราย (รอยละ 31) 

ตามลําดับ และความเขมขนเลือดเทาเดิมหรือ

ลดลงหลังการรักษาดวยธาตุเหล็กจํานวน 7 ราย 

(รอยละ24.1) และ 4 ราย (รอยละ 13.8) 

ตามลําดับดังตาราง 5 

ตาราง 5 แสดงผลการรักษาดวยธาตุเหล็กในเด็กอายุ 6 เดือน และ 1 ป ที่มีภาวะโลหิตจาง  

การเปลี่ยนแปลงของความเขมขนเลือดหลังการรักษาดวยธาตุ
เหล็ก (จํานวน) 

ทารกอายุ 6 เดือน
ท่ีมีภาวะโลหิตจาง 

ทารกอายุ 1 ปท่ีมี 
ภาวะโลหิตจาง 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

เพิ่มข้ึนตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก*(34 ราย) 18 (62.1) 16 (55.2) 

เพิ่มข้ึนแตไมถึงระดับที่ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหลก็ 
(13 ราย) 

4 (13.8) 9 (31.0) 

เทาเดิมหรือลดลง  (11 ราย) 7 (24.1) 4 (13.8) 
รวม (58 ราย ) 29 29 
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*ระดับฮีโมโกลบิน เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับ 1 
กรัม ตอ ดล. หรือ ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือ
เทากับรอยละ 3 

เมื่อดูผลความเขมขนเลือดหลังการรักษา
ภาวะโลหิตจางดวยธาตุเหล็ก 1 เดือน ในทารกที่
ไดรับการตรวจภาวะธาลัสซีเมียจํานวน 31 ราย 
พบวาทารกที่เปนพาหะธาลัสซีเมียและพาหะ
ฮีโมโกลบินผิดปกติ ไดแก Heterozygous Hb E 

จํานวน 8 ราย, -thalassemia heterozygote 
จํ า น ว น  10 ร า ย  แ ล ะ  α-thalassemia 
heterozygote จํานวน 5 ราย มีการเพิ่มข้ึนของ
ความเขมขนเลือดตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ

เหล็กหลังการรักษา 1 เดือน เทากับรอยละ 62.5 
รอยละ 50 และรอยละ 60 ตามลําดับ โดยมีคา
ใกล เ คียงกับทารกที่ผลตรวจธาลัสซี เมียปกติ 
จํานวน 3 ราย ซึ่งเทากับรอยละ 66.7  สวนทารก
ที่เปนโรคธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติ ไดแก 

-thalassemia/Hb E จํานวน 2 ราย, Hb H 
disease จํานวน 1 ราย และ Homozygous Hb 
E จํานวน 1 ราย รวมถึงทารก 1 ราย ที่เปนทั้ง
พาหะ เบตาและแอลฟาธาลัสซีเมีย ไมพบวามี
ความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนถึงระดับที่ตอบสนองตอ
การรักษาดวยธาตุเหล็ก ดังตาราง 6 
 

 
ตาราง 6  แสดงผลการตอบสนองตอการรกัษาดวยธาตุเหลก็ในทารกที่ไดรับการตรวจธาลัสซีเมีย (Hb typing 
และ PCR for α-thalassemia 1) 

 
ผลตรวจธาลัสซเีมีย(จํานวน) 

การเปลี่ยนแปลงของความเขมขนเลือดหลังการรักษาดวยธาตุเหล็ก 

เพ่ิมขึ้นตอบสนองตอ
การรักษาดวยธาตุเหล็ก 

จํานวน (รอยละ) 

เพ่ิมขึ้นแตยังไมถึงระดับท่ี
ตอบสนองตอการรักษาดวย
ธาตุเหล็ก จํานวน (รอยละ) 

เทาเดิมหรือ
ลดลง จํานวน 

(รอยละ) 
A2A  PCR negative (3 ราย) 2 (66.7) 1 (33.3) - 

Heterozygous Hb E (8 ราย) 5 (62.5) 1 (12.5) 2 (25) 

-thalassemia heterozygote 
(10 ราย) 

5 (50) 2 (20) 3 (30) 

α-thalassemia heterozygote 
(5 ราย) 

3 (60) 1 (20) 1 (20) 

α-thalassemia heterozygote 

+ -thalassemia 
heterozygote (1 ราย) 

- - 1 

-thalassemia/Hb E (2 ราย) 
- 1 (50) 1 (50) 

Hb H disease (1 ราย) - 1 - 
Homozygous Hb E (1 ราย) - 1 - 

รวม (31 ราย) 15 8 8 
*ระดับฮีโมโกลบิน เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับ 1 กรัม ตอ ดล. หรือ ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือ

เทากับรอยละ 3 
เมื่อติดตามความเขมขนเลือดที่อายุ 1 ป 

ในทารกอายุ 6 เดือนที่ไดรับการรักษาภาวะโลหิต
จางดวยธาตุเหล็ก ซึ่งมีบันทึกไวในประวัติการ

รักษา 24 ราย พบวามีคาเฉลี่ยของฮีมาโตคริต       
ที่อายุ 1 ป เทากับรอยละ 35 ในกลุมน้ี พบวา
ไดรับการตรวจธาลัสซีเมียและพบความผิดปกติ    
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9 ราย ซึ่งมีคาเฉลี่ยของฮีมาโตคริตที่อายุ 1 ป     
ตํ่ากวา คือเทากับรอยละ 32  โดยมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 0.047) 
เมื่อแบงตามผลความเขมขนเลือดหลังการรักษา
ดวยธาตุเหล็ก 1 เดือน ที่อายุ 6 เดือน พบวาทารก
ที่ความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนตอบสนองตอการรักษา
ดวยธาตุเหล็ก ทารกที่ความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนแต
ยังไมถึงระดับที่ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็ก และทารกที่ความเขมขนเลือดเทาเดิมหรือ

ลดลงหลังรักษาดวยธาตุเหล็ก มีคาเฉลี่ยรอยละ
ของฮีมาโตคริตที่อายุ 1 ป เทากับ รอยละ 36 รอย
ละ 34 และ   รอยละ 31 ตามลําดับ  ซึ่งสูงกวา 
ทารกที่ไดรับการตรวจธาลัสซีเมียและผลผิดปกติ 
ซึ่งพบวามีคาเฉลี่ยรอยละของฮีมาโตคริตเทากับ
รอยละ 34 รอยละ 32 และ รอยละ 30 ตามลําดับ 
ดังตาราง 7 

 
 

 
ตาราง 7 แสดงคาเฉลี่ยรอยละของฮีมาโตคริตที่อายุ 12 เดือน ในทารกอายุ 6 เดือนที่มีภาวะโลหิตจางซึ่งไดรับ
การรักษาดวยธาตุเหล็ก  เปรียบเทียบระหวางทารกทุกรายกับทารกที่ผลคัดกรองธาลัสซีเมียผิดปกติ จําแนก
ตามผลการรักษาดวยธาตุเหล็กที่อายุ 6 เดือน 

ความเขมขนเลือดหลังการ
รักษาดวยธาตุเหล็กใน

ทารก 
อายุ 6 เดือน 

คาเฉลี่ยรอยละของฮีมาโตคริตท่ีอายุ 12 เดือน  
p-

value 

a 

 
 

ทารกทุกรายท่ีไดรับการ
รักษาภาวะโลหิตจางดวย

ธาตุเหล็ก 
ท่ีอายุ 6 เดือน 

ทารกท่ีผลคัดกรองธาลัสซีเมีย
ผิดปกติ ท่ีไดรับการรักษาดวยธาตุ

เหล็กท่ีอายุ 6 เดือน 

ราย Mean (SD) ราย Mean (SD) 
เพิ่มข้ึนตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหลก็  

15 36.27 (2.71) 3 34 (1.73)  
 
 

0.047* 
เพิ่มข้ึนแตยังไมถึงระดับที่
ตอบสนองตอการรกัษา
ดวยธาตุเหล็ก  

4 34.00 (2.58) 2 32.00 (1.41) 

เทาเดิมหรือลดลง 5 31.4 ( 4.51) 4 30.5 ( 4.66) 
รวม 24 34.88 (3.59) 9 32.00 (3.43)  

a)  One-way ANOVA, multiple comparison (LSD)  
(*) แสดงถึงมีนัยสําคัญทางสถิติที่คา p-value นอยกวา 0.05 (**) ระดับฮีโมโกลบิน เพิม่ข้ึนมากกวาหรือ
เทากับ 1 กรัม ตอ ดล. หรอื ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 3 

เมื่อดูความสัมพันธของขนาดธาตุเหล็กกับ
การตอบสนองตอการรักษาภาวะโลหิตจางหลงัการ
รักษาดวยธาตุ เหล็ก  1 เ ดือน ซึ่ งมีบันทึกใน       
เวชระเบียน 51 ราย พบวาทารกที่มีภาวะโลหิต
จางที่ มีความเขมขนเลือดเพิ่ ม ข้ึนถึงระดับที่
ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก ไดรับธาตุ
เหล็กเฉลี่ย 4.34 มก./กก./วัน  ทารกที่มีความ
เขมขนเลือดเพิ่มข้ึนแตไมถึงระดับที่ตอบสนองตอ
การรักษาดวยธาตุเหล็กไดรับธาตุเหล็กเฉลี่ย 3.65 

มก./กก./วัน และทารกที่มีความเขมขนเลือดเทา
เดิมหรือลดลงหลังรักษาดวยธาตุเหล็ก ไดรับธาตุ
เหล็กเฉลี่ย 4.35  มก./กก./วัน ซึ่งขนาดธาตุเหล็ก
เฉลี่ยของกลุมที่มีความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนถึง
ระดับที่ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก และ
กลุมที่มีความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนแตไมถึงระดับที่
ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็กมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
0.01) ดังตาราง  8 
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ตาราง 8  แสดงการเปรียบเทียบขนาดธาตุเหล็กที่ใชในการรกัษาภาวะโลหิตจาง แบงตามผลการรักษาภาวะ
โลหิตจางดวยธาตุเหล็ก 

การเปลี่ยนแปลงของความเขมขนเลือดหลัง
การรักษาดวยธาตุเหล็ก 

ขนาดธาตุ
เหล็กเฉลี่ย 
(มก./กก./

วัน) 

SD 
ความแตกตางของ
ขนาดธาตุเหล็ก 
(มก./กก./วัน) 

p-
value a 

 

- เพิ่มข้ึนตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก 
(29)** 

- เพิ่มข้ึนแตยังไมถึงระดับที่ตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหลก็ (11) 

4.34  
 

3.65  

0.73 
 

0.85 

 
0.69 

 

0.011* 

- เพิ่มข้ึนตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก 
(29) 

- เทาเดิมหรือลดลง (11) 

4.34  
 

4.35  

0.73 
 

0.63 

 
0.01 

0.977 

- เพิ่มข้ึนแตยังไมถึงระดับที่ตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหลก็ (11) 

- เทาเดิมหรือลดลง (11) 

3.65  
 

4.35  

0.85 
 

0.63 

 
0.69 

0.011* 

a)  One-way ANOVA, multiple comparison (LSD) 
(*) แสดงถึงมีนัยสําคัญทางสถิติที่คา p-value นอยกวา 0.05  (**) ระดับฮีโมโกลบิน เพิ่มข้ึนมากกวาหรือ
เทากับ 1 กรัม ตอ ดล. หรอื ฮีมาโตคริตเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 3 

วิจารณผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีศึกษาความชุกของภาวะโลหิต

จาง โดยการตรวจฮีมาโตคริตที่ปลายน้ิวมือ ใน
ทารกอายุ 6 และ 12 เดือนที่มารับบริการที่คลินิก
เด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนย
อนามัยที่ 10 เชียงใหม ต้ังแต 1 มกราคม 2555 
ถึง 31 ธันวาคม 2557 ซึ่งมีสถิติรับประทานนม
มารดาเพียงอยางเดียวเปนระยะเวลาอยางนอย 6 
เดือน ในป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 เทากับ
รอยละ 53.1, 58.8 และ 79.2 ตามลําดับ  ทารกที่
ศึกษาในป พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 มีจํานวน 
1,373 ราย 1,796 ราย และ 1,809 รายตามลําดับ 
แบงเปนทารกอายุ 6 เดือน จํานวน 712 ราย 924 
รายและ 947 ราย และทารกอายุ 12 เดือน 
จํานวน 661 ราย 872 ราย และ 862 ราย 
ตามลําดับ พบวาในปพ.ศ. 2555, 2556 และ 
2557 ทารกอายุ 6 เดือนที่มีภาวะโลหิตจาง คือ 
คาฮีมาโตคริตตํ่ากวารอยละ 33 มีจํานวน 9 ราย 

 
(รอยละ 1.3) 10 ราย (รอยละ 1.1) และ 13 ราย 
(รอยละ 1.4) ตามลําดับ และทารกอายุ 12 เดือนที่
มีภาวะโลหิตจางมีจํานวน 10 ราย (รอยละ 1.5) 
11 ราย (รอยละ 1.3) และ 18 ราย (รอยละ 2.1) 
ตามลําดับ ซึ่งนอยกวาผลการศึกษาที่มีมากอนหนา
น้ี เชน การศึกษาที่ศูนยอนามัยที่ 11 จังหวัด
นครศรีธรรมราช ซึ่งเก็บขอมูลความเขมขนเลือด
ของทารก วัย 6 ถึง 12 เดือนของคลินิกสุขภาพ
เด็กดี พบวามีภาวะโลหิตจาง คือความเขมขนเลือด
ตํ่ากวารอยละ 33 ในป 2553, 2554 และ 2555 
เทากับรอยละ 17.7, 16.3 และ 14.9ตามลําดับ[10] 
และนอยกวาการศึกษาของพรทิพย รักคํามี และ
คณะ[11] ซึ่งไดศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจางใน
ทารกอายุ 6 เดือน จํานวน 100 ราย ที่มารับ
บริการที่คลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพศูนยอนามัยที่ 8 นครสวรรค ต้ังแตวันที่    
1 เมษายน ถึง 30 มิถุนายน 2557  โดยอาศัย
เกณฑฮีมาโตคริตตํ่ากวารอยละ 33 พบวาความชุก
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ของภาวะโลหิตจางของกลุมที่ไดรับนมมารดาอยาง
เดียวเทากับรอยละ 4.65 และกลุมที่ไมไดรับนม
มารดาอยางเดียวคิดเปนรอยละ 5.26 และจาก
การศึกษาวีณา มงคลพรและคณะ[12] ไดรายงานวา
เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 3 ป ที่มารับบริการในคลินิก
เด็กดี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 5 
นครราชสีมา ในป 2551 มีความชุกของภาวะโลหิต
จางสูง ถึงรอยละ 27.3 นอกจากน้ี พชรวรรณ 
ลีลาภิรมณชัย[13] ศึกษาความชุกของภาวะโลหิต
จางในเด็กอายุระหวาง 18 ถึง 24 เดือน ที่มารับ
บริการที่คลินิกเด็กดีโรงพยาบาลศูนยอนามัยที่ 3 
และโรงพยาบาลสมเด็จบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
ในชวงเวลา 31 ธันวาคม 2555 ถึง 30 มิถุนายน 
2556 จํานวน 121 ราย ซึ่งตรวจฮีโมโกลบินจาก
การเจาะเลือดปลายน้ิว โดยใชเครื่อง Hemocue 
พบวามีภาวะโลหิตจาง หรือฮีโมโกลบินตํ่ากวา 11 
มก./ดล. เทากับรอยละ 47.1 จะเห็นไดวาความชุก
ของภาวะโลหิตจางในการศึกษาของพชรวรรณ 
ลีลาภิรมณชัย มีคาสูงกวาการศึกษาครั้งน้ีมาก 
นอกจากปจจัยแวดลอม  และอายุของกลุ ม
ประชากรที่ศึกษาจะแตกตางกันแลว ปจจัยหน่ึงที่
อาจเปนสาเหตุ คือ การใชเครื่องมือตรวจทาง
หองปฎิบัติการตางกัน โดยการศึกษาครั้งน้ีใชการ
ตรวจไมโครฮีมาโตคริตโดยเครื่องปนฮีมาโตคริต 
สวนการศึกษาของ พชรวรรณ ลีลาภิรมณชัย วัด
คาฮีโมโกลบิน โดยใชเครื่อง Hemocue ซึ่งเปน
หน่ึงในวิธีมาตรฐานที่องคการอนามัยโลกแนะนําใน
การศึกษาความชุกของภาวะโลหิตจาง[3] 
 เมื่อดูการตอบสนองตอการรักษาดวย
ธาตุเหล็ก พบวาทารกอายุ 6 และ 12 เดือนที่มี
ภาวะโลหิตจาง จํานวน 29 รายเทากัน มีการ
เพิ่มข้ึนของความเขมขนเลือดตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหล็กจํานวน 18 ราย (รอยละ 62.1) 
และ 16 ราย  (รอยละ 55.2) ตามลํา ดับ ซึ่ ง
ใกลเคียงกับการศึกษาของ Dallman และคณะ[14] 
ที่ศึกษาในป พ.ศ. 2524 พบวาเด็ก 1 ปที่มีภาวะ
โลหิตจาง ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก 
รอยละ 45 โดยทารกที่ไมตอบสนองตอการรักษา

อาจเกิดจากการรับประทานธาตุเหล็กไมได
เหมาะสมเพียงพอ หรือมีภาวะโลหิตจางจาก
สาเหตุอื่น  เชน ภาวะธาลัสซี เมีย โรคพยาธิ       
การขาดสารอาหารชนิดอื่น เชน วิตามินบี12 หรือ    
โฟลิค เปนตน ในการศึกษาน้ียังพบอีกวาทารกที่
เปนพาหะโรคธาลัสซีเมียหรือพาหะโรคฮีโมโกลบิน
ผิดปกติมีการขาดธาตุเหล็กรวมดวย ซึ่งสอดคลอง
กับการรายงานของ อิศรางค  นุชประยูร [15]         
วาพาหะโรคธาลัสซีเมีย ซึ่งไดแก พาหะโรค beta-
thalassemia, alpha thalassemia และ Hb E   
มีความเสี่ยงจากการขาดธาตุเหล็กเชนเดียวกับ
ประชากรทั่วไป homozygous Hb E มีรายงาน
การขาดธาตุเหล็ก และไมมีรายงานธาตุเหล็กเกิน  
ผูปวยที่เปนโรค Hb H , Hb H-CS และ          
α-thalassemia /Hb E ที่มีความรุนแรงไมมาก มี
รายงานการขาดธาตุเหล็กและมีความเสี่ยงที่จะ
ธ า ตุ เ ห ล็ ก เ กิ น ห ลั ง อ า ยุ 30 ป  ผู ป ว ย               
α-thalassemia /Hb E ที่มีความรุนแรงมาก หรือ 
homozygous α-thalassemia มีความเสี่ยงสูงที่
จะเกิดธาตุเหล็กเกิน โดยเฉพาะอยางย่ิงหากมี
ประวัติไดรับเลือด ดังน้ันทารกที่มีภาวะโลหิตจาง
ไมมาก ตรวจรางกายไมพบตับ มามโต และไมมี
ประวัติบงช้ีโรคธาลัสซีเมียที่รุนแรงหรือมีประวัติ
ไดรับเลือด นาจะมีผลดีมากกวาผลเสียในการไดรับ
ธาตุเหล็กเพื่อดูการตอบสนองตอการรักษา หลัง
การรักษา 1 เดือน หากความเขมขนเลือดไมดีข้ึน 
ควรตรวจหาสาเหตุภาวะโลหิตจางที่เฉพาะเจาะจง  
 เมื่อดูความสัมพันธของขนาดธาตุเหล็กที่
รักษาภาวะโลหิตจางกับการตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหล็ก พบวาทารกที่มีภาวะโลหิตจาง
ที่มีความเขมขนเลือดเพิ่มข้ึนตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหล็ก หลังการรักษา 1 เดือน ไดรับ
ธาตุเหล็กเฉลี่ย 4.2 มก./กก./วัน ซึ่งสูงกวาทารกที่
มี ความ เข มข น เ ลื อด เพิ่ ม ข้ึนแต ไม ถึ ง ระ ดับ
ตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุเหล็ก ที่ไดรับธาตุ
เหล็กเฉลี่ยเทากับ 3.6 มก./กก./วัน โดยมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  
ดัง น้ันธาตุ เหล็กที่ ได รับควรให ในขนาดและ
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ระยะเวลาที่เหมาะสม โดยใหในขนาด 4-6 มก./
กก./วัน หากความเขมขนเลือดหลังการรักษา 1 
เดือน เพิ่มข้ึนถึงระดับตอบสนองตอการรักษาดวย
ธาตุเหล็ก ควรใหธาตุเหล็กรับประทานตอจนครบ 
3 เดือน 

เมื่อดูประวัติของทารกอายุ 6 เดือนที่มี
ภาวะโลหิตจาง ซึ่งตอบสนองตอการรักษาดวยธาตุ
เหล็ก และไดรับการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียแลวมี
ผลปกติ พบวามี 1 ราย เปนทารกเกิดครบกําหนด
อายุครรภ 37 สัปดาห ที่นํ้าหนักตัวนอยเมื่อแรก
เกิด คือ 2,420 ก. และรับประทานนมมารดาจนถึง
อายุ 1 ป ซึ่งเปนกลุมเสี่ยงที่จะมีโอกาสขาดธาตุ
เหล็ก โดยองคการอนามัยโลกและ American 
Academy of Pediatrics Committee on 
Nutrition ไดแนะนําวาทารกที่เกิดกอนกําหนด
หรือนํ้าหนักตัวนอยที่ไดรับนมมารดาอยางเดียว 
ควรไดรับการเสริมธาตุเหล็กทุกรายในปริมาณ      
2 มก. ตอ กก. ตอวันต้ังแตอายุ 1 เดือน จนกระทั่ง
ไดรับอาหารเสริมที่มีธาตุเหล็กเพียงพอ[1, 2]  

ขอเสนอแนะ 
เน่ืองจากการศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ

ยอนหลัง ทําใหไดขอมูลบางสวนไมครบถวน ใน
อนาคตควรมีงานวิจัยที่ออกแบบไปขางหนา 
นอกจากน้ีควรมีการศึกษาในประชากรกลุมอื่น 
เชน เด็กกอนวัยเรียน เน่ืองจากเปนวัยที่พบภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กสูง  โดยราช
วิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย พ.ศ. 2556 
แนะนําการคัดกรองภาวะโลหิตจางในเด็กอายุ 6-9 
เดือน และเด็กอายุ 3-6 ป รวม 2 ครั้ง ถาไม
สามารถตรวจในเด็กทุกรายได ใหคัดกรองเฉพาะ
เด็กกลุมเสี่ยง[16] การติดตามการตอบสนองตอการ
รักษาดวยธาตุเหล็กในภาวะโลหิตจาง ควรใชการ
วัดความเขมขนเลือดจากวิธีเดียวกันเพื่อการ
เปรียบเทียบที่ไดมาตรฐาน นอกจากน้ีการตรวจหา
ภาวะโลหิตจางหากใชคาฮีโมโกลบินในการคัด
กรอง ดวยการเจาะเลือดจากปลายน้ิวมือ นํามา
ตรวจโดยใชนํ้ายาคอปเปอรซัลเฟต ซึ่งเปนวิธีที่ใช

ในการวัดความเขมขนเลือดในผูที่บริจาคโลหิต 
หรือตรวจโดยเครื่องวัดฮีโมโกลบินชนิดพกพา 
(HemoCue) จะทําใหมีความนาเช่ือถือมากข้ึน 
เน่ืองจากเปนการคัดกรองมาตรฐานซึ่ งเปนที่
ยอมรับในระดับสากล[3]  
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บทคัดยอ 
 
 การวิจัยครั้งน้ี เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 
(Participatory Action Research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบ
การดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง โดยศึกษา
จากกลุมตัวอยางซึ่งคัดเลือกจากผูสูงอายุ พระ กรรมการวัด เทศบาล 
ผู นํา ชุมชน อสม. บุคลากรทางสาธารณสุขที่สามารถเขารวม
โครงการวิจัยตาม วัน เวลา และกิจกรรมที่กําหนดดวยความต้ังใจ 
จํานวน  125 คน รวบรวมขอมูลจากเครื่องมือไดแก แบบสํารวจขอมูล 
แบบสัมภาษณแบบเจาะลึก โครงการอบรมใหความรู เครื่องมือ
ประเมินสุขภาวะของผูสูงอายุ เกณฑมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุระยะ
ยาวของกรมอนามัย วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และเชิง
เน้ือหา ผลการศึกษาพบวา การศึกษารูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง เปนรูปแบบที่เนนการมีสวนรวมของ
ชุมชนเปนกรอบแนวคิดในการศึกษา เริ่มต้ังแตการสนทนากลุมและ
การใชกระบวนการสรางพลังอํานาจ (Empowerment) เพื่อระดม
สมองหาปญหาและความตองการของผูสูงอายุ ปญหาที่ไดจากการ
ระดมสมองซึ่งไดแก ปญหาทางกาย ปญหาทางจิตใจ ปญหาทางสังคม
เศรษฐกิจ นํามาจัดลําดับความสําคัญของปญหาของผูสูงอายุ  เพื่อ
ตอบสนองความตองการของผูสูงอายุตามปญหาดังกลาว ความ
ตองการของผูสูงอายุที่ไดประกอบดวยความตองการความรูดาน
สวัสดิการสําหรับผูสูงอายุ ความตองการความรูดานแนวคิดดานการ
เปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจ สังคม ผูสูงอายุความตองการ
ความรูดานโรคที่พบบอยในผูสูงอายุ ความตองการความรูดานการจัด
สภาพแวดลอมที่เหมาะ สมตอผูสูงอายุ  ความตองการความรูดานการ
ชวยเหลือผูสูงอายุเบื้องตน ความตองการความรูดานการ การดูแล
สุขภาพผูสูงอายุ จากการเสริมสรางความรูดังกลาวพบวาผูเขารวมวิจัย
สวนใหญไดรับความ รูมากถึงรอยละ 71.20 เรื่องโรคที่พบบอยใน
ผูสูงอายุ รองลงมาคือความรูเรื่องการจัดนันทนาการ การดูแลผูสูงอายุ
อยางมีความสุขและการดูแลผูสูงอายุที่บานอยางละเทาๆ กันคือ รอย
ละ 66.4 สําหรับการนําความรูไปชวยเหลือตนเอง พบวาผูเขารวมวิจัย
สวนใหญนําความรูไปชวยเหลือตัวเองไดมากกวารอยละ 80.0 
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นอกจากน้ีจากการประเมินรับรองผลการ
ดําเนินงานการดูแลผูสูงอายุระยะยาวในตําบล
หนองหาร  ตามเกณฑมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุ
ระยะยาวของกรมอนามัย พบวามีการดําเนินงาน
ผานเกณฑประเมินมาตรฐานการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุระยาวครบตามองคประกอบ 6 ขอ  คือ 
(1) มีขอมู ลผู สู งอายุตามกลุม ศักยภาพตาม
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL)          
(2) มีชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุ
คุณภาพ (3) มีอาสา สมัครดูแลผูสูงอายุในชุมชน           
(4) มีบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่บานที่มี
คุณภาพ (Home Health Care) โดยบุคลากร
สาธารณสุข  (5) มีบริการสงเสริมปองกันทันต
สุขภาพในระดับตําบล  (6) มีระบบการ ดูแล
ผูสูงอายุ  2 กลุม (กลุม 2  ติดบาน และ กลุม 3  
ติดเตียง)ซึ่งกระบวนการศึกษารูปแบบการดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนดังกลาวดําเนินการ
ขับเคลื่อนโดยวัดเปนศูนย กลางในการเช่ือมโยง
การมีสวนรวมทุกภาคสวนที่ เกี่ ยวของสําหรับ
ขอเสนอแนะการ ศึกษาวิจัยรูปแบบการดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง
ครั้งน้ีเนน กระบวนการมีสวนรวมในชุมชนโดย
อาศัยกระบวนการปฏิบัติงาน  ในพื้นที่ชุมชนโดย
วัดเปนศูนยกลาง เริ่มต้ังแตกระบวนการทําความ
เขาใจระบบชุมชน  กระบวนการหาและการใชทุน
ทางสังคมของพื้นที่ กระบวนการขยายเครือขายใน
ชุมชน และกระบวนการสนับสนุนและกระตุนให
ชุมชนเกิดกิจกรรมและมีกิจกรรมพัฒนาอยาง
ตอเน่ือง โดยมุงเนนการมีสวนรวมจากชุมชนในการ
ระดมสมองหาปญหาและความตองการดาน
สุขภาพเพื่อตอบสนองปญหา ซึ่งถือวาเปนแนวทาง
การศึกษารูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง เพื่อขยายผลในการ
นําไปใชและควรขยายเครือข าย วัดตนแบบ
ศูนยกลางการดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนโดย
ผลักดันใหเปนนโยบายของกระทรวงอยางเปน

รูปธรรม และควรเนนการบูรณาการดําเนินงาน
ของหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ 

Abstract 
This research is a research workshop on the 
participation (Participatory Action Research) with 
the purpose to study the model of long-term 
care for elderly people in the community, 
measured as the Center. By studying from a 
sample that selects from the elderly. The 
Committee of community leaders, municipal 
public health workforce capable of asom 
participates in research projects based on the 
date, time and activities determined by the 
intention of 125 workers gather information from 
tools such as survey data, in-depth interviews. 
Knowledge training projects. Measurement tools: 
well-being of the elderly The benchmark long-
term elderly care of public health department 
Analyze data using complex statistics to describe 
the content and. Study results found that 
studies patterns of long-term elderly care in the 
community, measured as the Center is focused 
on the participation of the community in the 
framework. Starting from the discussion groups 
and the use of the power generation process. 
(Empowerment) to brainstorm issues and needs 
of the elderly. Problems that result from the 
brainstorm, which include physical problems. 
Psychological problems. Social economic 
problems. Bring the priority of the problem of 
the elderly in order to meet the needs of the 
elderly, according to the problem. The needs of 
the elderly who have comprised the knowledge 
requirement, welfare for the elderly. Demand for 
conceptual knowledge of changes to the body 
soul society, elderly people need knowledge of 
common diseases in the elderly. Knowledge of 
requirements management environment. Against 
the elderly The knowledge requirement to assist 
the elderly at the beginning. The knowledge 
requirements. Health care for the elderly by 
strengthening the knowledge that most research 
participants receive a. Know a lot about 71.20 
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percent common diseases in elderly people's 
knowledge is second to recreation. Care for the 
elderly and care for the elderly at home, each 
equally was 66.4 per cent for bringing 
knowledge to help yourself. I found that most of 
the research participants bring knowledge to 
help yourself get over 80.0 percent. in addition, 
the certification assessment of performance of 
long-term elderly care in Tambon Nong divided 
by benchmark long-term elderly care of public 
health department. I found that there is a 
standard assessment criteria, through the 
operation of health care the elderly have long 
reached the 6 elements  1. elders are based on 
groups of potential based on the ability to make 
a daily routine. (Activities of Daily Living: Barthel 
ADL) has 2 elderly clubs through Club 
ayukhunphap high criteria. 3. have a volunteer. 
Apply for elderly care in the community, 4. 
provide health care elderly people at home 
with quality (Home Health Care) by public 
health personnel 5. Dental health prevention 
campaigns are available in the district level. 6. 
the elderly care system 2 groups (Group 2 and 
group 3 lots next to beds), which paves the way 
for a process model of long-term care for 
elderly people in the community, operator 
powered by a zero measurement. The link is to 
engage all sectors that are relevant for the 
suggestion to study patterns of long-term elderly 
care in the community, measured as the central 
focus of this time. The process involved in the 
community on the basis of operational 
processes in the area of the community, 
measured as central to understanding processes 
starting from the Community system. Process of 
finding and using the social capital of the area. 
Process of expanding route networks in the 
community, and supports and encourages 
community activity occurred, and there is 
ongoing development activities. By focusing on 
community involvement to brainstorm issues 
and health needs in response to the problem, 
which is considered as a way to study the 

model of long-term care for elderly people in 
the community, measured as the Center. In 
order to expand the effective implementation 
and should expand the network of the Central 
long-term elderly care in the community by the 
Ministry of Finance's policy is to push reforms. 
And should be focused on the integration of the 
various agencies involved. 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ปจจุบันประเทศไทยกําลังเขาสูสังคม
ผูสูงอายุอยางรวดเร็วภายในชวงเวลาอันสั้น  จาก
การคาดการณประชากรพบวา อัตราการเขาสู
ประชากรสูงอายุไทยจะใชเวลาประมาณ 20 ป  
โดยจะเริ่มเขาสูสังคมสูงอายุในป 2553  และเปน
สังคมผูสูงอายุเ ต็มตัวในป 2573  โดยพบวา         
ป 2557 ประเทศไทยมีประชากรผูสูงอายุคิดเปน
รอยละ 15.30 ภาคเหนือมีการเปลี่ยนแปลงสูภาวะ
ประชากรรวดเร็วกวาระดับประเทศ ประมาณ 10 
ป โดยเฉพาะประชากรผูสูงอายุในเขต 10 คิดเปน
รอยละ 15.19   และจังหวัดเชียงใหมเปนจังหวัดที่
มีจํานวนประชากรผูสูงอายุมากที่สุด จํานวน 
241,217 คน  รองลงมาเปนเชียงราย จํานวน 
177,892 คน  และลําดับที่สามคือ นครสวรรค 
จํานวน 135,751 คน [1]    สถานการณดังกลาว
สงผลใหเวลาในการเตรียมความพรอมทั้งดานคน
และระบบมีนอย โดยเฉพาะการเตรียมรับกับ
ปญหาดานสุขภาพอนามัยของประชากรสูงอายุ ซึ่ง
จํ า เป นที่ จ ะต องมีก ารวางแผนและกํ าหนด
ยุทธศาสตรใหดีที่สุดเทาที่จะทําได 
 ปญหาดานสุขภาพของผูสูงอายุเกิดข้ึนได
ทั้งจากการเปลี่ยนแปลงจากความสูงอายุและการ
เผชิญกับปจจัยเสี่ยงตางๆ มาเปนระยะเวลานานใน
ปจจุบันแบบแผนการเจ็บปวยของผูสูงอายุได
เปลี่ยนแปลงไปจากการเกิดโรคติดตอไปสูการเกิด
โรคไมติดตอ และโรคที่เกี่ยวของกับการสูงอายุ 
พบวา 1 ใน 3 ของผูสูงอายุเจ็บปวยดวยโรคจาก
ความเสื่อมของรางกาย เชน ระบบกลามเน้ือ   
กระดูกและขอ  โรคหัวใจและหลอดเลือด  เปนตน 
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สําหรับโรคที่เปนสาเหตุสําคัญของการตายใน
ผูสูงอายุไดแกโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน 
โรคตับ  โรคไต อัมพาต ปอดอักเสบ และอุบัติเหตุ 
พบวาโรคที่มีอัตราการตายสูงข้ึน  ไดแก โรคมะเร็ง 
โรคเบาหวาน และโรคไต โดยในป พ.ศ. 2544 พบ
อัตราตายจากโรคดังกลาว 97.6, 88.4 และ 89.6 
ตอประชากรแสนคนตามลําดับ[2] และจากขอมูล
ของสํา นักสถิ ติแหงชาติพบวาอัตราตายจาก
โรคเบาหวานในผูสูงอายุเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง
เชนกัน นอกจากน้ียังพบการเจ็บปวยและการตาย
จากโรคความดันโลหิตสูง รวมทั้งอัตราตายดวยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีสาเหตุจากโรคความดันโลหิต
สูงเพิ่มข้ึนเชนกัน 
 การเจ็บปวยเรื้อรังถือเปนปญหาสุขภาพที่
สําคัญของผูสูงอายุทั้ง น้ีเพราะระยะเวลาการ
เจ็บปวยจะยาวนาน มีอาการข้ึนๆ ลงๆ และ
ตองการการรักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง ดังน้ันจึง
กอใหเกิดอาการและผลกระทบจากโรคเรื้อรังตอ
รางกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคมตอผูสูงอายุเอง
และครอบครัว ทําใหคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุและ
ผูดูแลลดลงอยางมาก  นอกจากน้ียังสงผลกระทบ
ตอประเทศชาติจากการตองเสียงบประมาณในการ
รักษาพยาบาลผูสูงอายุที่เจ็บปวยเรื้อรังจํานวน
มหาศาลผูสูงอายุที่เจ็บปวยเรื้อรังสวนหน่ึงอาจยัง
สามารถควบคุมโรคของตนเองได จึงไมจําเปนตอง
เขารับการรักษาในสถานพยาบาล  แตอีกสวนหน่ึง
อ า จ มี อ า ก า ร เ จ็ บ ป ว ย รุ น แ ร ง ห รื อ เ กิ ด
ภา วะแ ทร กซ อนต อ ง เ ข า รั บ ก า ร รั กษา ใ น
โรงพยาบาล  ซึ่งจากลักษณะของผูสูงอายุที่มีความ
เสื่อมของอวัยวะตางๆ เมื่อเกิดความเจ็บปวย   
มักจะกอใหเกิดความรุนแรง และการฟนสภาพจะ
เปนไปดวยความยากลําบาก และกินเวลานาน 
ผูสูงอายุที่เจ็บปวยรุนแรงมักตองการการรักษาใน
โรงพยาบาลเปนเวลานานกวาวัยอื่น  และตองใช
ทรัพยากรในการดูแลรักษาพยาบาลอยางมากมาย 
และจากการครองเตียงเปนเวลานาน ทําใหโอกาส
ในการรับผูปวยอื่นลดลง ดังน้ันโรงพยาบาลตางๆ 
จึงมีแนวโนมที่จะจําหนายผูปวยจากโรงพยาบาล

เร็วข้ึน เพื่อลดภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล
เปนผลใหผูสูงอายุออกจากโรงพยาบาลดวยภาระที่
มีความเจ็บปวยและตองการการดูแลอยางตอเน่ือง  
ผูปวยกลุมน้ีสวนใหญจะเปนกลุมที่ตองการความ
ชวยเหลือ (Disabled elderly) ซึ่งเปนกลุมที่
ตองการดูแลจากครอบครัวและสังคม ทั้งน้ีเพราะ
ผลจากความเจ็บปวยอาจทําใหผูสูงอายุเหลาน้ี
พิการทุพพลภาพหรือชวยเหลือตนเองไมได ซึ่งจาก
การศึกษาในกลุมผูสูงอายุที่ตองพึ่งพาในสถาน
สงเคราะหคนชราในจังหวัดเชียงใหม พบวา
ผูสูงอายุเหลาน้ีตองการการดูแลดานตางๆ ไดแก 
(1) การทํากิจวัตรประจําวัน (2) การดูแลสุขภาพ
เบื้องตน (3) การจัดการดานอาหารและ (4) การ
ตอบสนองดานจิตใจ [3] 
 การดูแลในดานตางๆ ดังกลาวโดยทั่วไป
ในครอบครัวขยายจะเปนหนาที่ของบุคลากรใน
ครอบครัวโดยเฉพาะบุตร แตจากโครงสราง
ครอบครัวของไทยในปจจุบันซึ่งเปนครอบครัวเด่ียว
มากข้ึนรวมทั้งความจําเปนที่บุตรหลานตองทํางาน
ทําใหครอบครัวไมสามารถรับผิดชอบเปนผูดูแล
สําหรับผูสูงอายุได เห็นไดอัตราสวนเกื้อหนุน
ผูสูงอายุที่ลดลงอยางตอเน่ืองจากในป พ.ศ. 2537  
มีคนในวัยแรงงาน (อายุ 15-59 ป) 9 คนที่ชวย
อุปการะผูสูงอายุ 1 คน จนถึงป พ.ศ. 2550 มีคน
ในวัยแรงงานเพียง 6 คน ที่ชวยอุปการะผูสูงอายุ     
1 คน [4 ] ทําให เกิดการทอดทิ้งผู สูงอายุทําให
ผูสูงอายุไมไดรับการดูแลเทาที่ควร การดูแล
ผูสูงอายุที่ตองพึ่งพาเหลาน้ีจึงเปนหนาที่ของชุมชน  
ซึ่งหากชุมชนมีศักยภาพในการดูแลผูสูงอายุก็จะทาํ
ใหผูสูงอายุที่เจ็บปวยเหลาน้ีสามารถมีชีวิตอยูใน
ชุมชนของตนไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดี ในปจจุบัน
ไดมีการศึกษาวิจัยถึงรูปแบบการดูแลระยะยาว
สําหรับผูสูงอายุในประเทศไทย  ซึ่งพบวาความ
ตองการบริการสําหรับผู ที่ตองพึ่งพามีสูงข้ึน  จาก
รายงานสํารวจประชากรผูสูงอายุในประเทศไทย 
พ.ศ. 2554[1] พบวาอัตราสวนการเปนภาระวัย
สูงอายุในป 2545 มีประชากรวัยกําลังแรงงาน 
100 คน  จะตองรับภาระในการเลี้ยงดูผูสูงอายุ   
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ถึง 14 คน ป พ.ศ. 2550  เพิ่มข้ึนเปน 16 คน และ
ในป พ.ศ. 2554  เพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง เปน 18 
คน  สวนใหญเปนการดูแลในสถาบันสําหรับดูแล
ในชุมชน โดยมีการจัดบริการการดูแลที่บานโดย
ทีมสุขภาพและโดยอาสาสมัคร และไดมีความ
พยายามที่ จ ะ ใหหน วยบริ ก ารปฐม ภูมิ เ ป น
ศูนยบริการสุขภาพผูสูงอายุในชุมชน อยางไรก็ตาม
รูปแบบการบริการตางๆ ในปจจุบันไมไดแกปญหา
และสนองความตองการของผูสูงอายุกลุมที่ไม
สามารถชวยเหลือตนเองไดและตองพึ่งพาผูอื่นได  
ทั้งน้ีเพราะปญหาหลักของผูสูงอายุกลุมน้ีคือไม
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดวยตนเอง จึง
ตองอาศัยความชวยเหลือจากผูอื่นในการดํารงชีวิต
ในครอบครัว  ในขณะที่บริการที่มีอยูในปจจุบัน 
เชน การเย่ียมบาน โดยทีมสุขภาพมีเพียงสัปดาห
ละ 1 ครั้ง  และการเย่ียมบานโดยอาสาสมัครมี
เพียงวันละ 1 ครั้ ง เทา น้ัน  จะเห็นไดวาเปน
ความจําเปนที่ทุกฝายที่เกี่ยวของจะตองหารูปแบบ
การดูแลชวยเหลือผูสูงอายุโดยเฉพาะกลุมที่ตอง
พึ่งพาที่เหมาะสมเปนไปไดและคุมคาคุมทุน ซึ่ง
จากขอจํากัดของทรัพยากรบุคคลและงบประมาณ
ทํ า ให รั ฐต อ งกํ าหนดกล ยุท ธ แ ละแผน การ
ดําเนินงานดานการดูแล [5 ] ไดใหขอเสนอทิศ
ทางการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุไทย  โดยมี
เปาหมายสําคัญคือการยืดอายุของการพึ่งพา
ตนเองของผูสูงอายุใหไดยาวนานที่สุด  โดยได
เสนอใหมีทีมการดูแลสําหรับผูสูงอายุแตละราย ให
มีเกณฑหรือตัวช้ีวัดในการจัดแบงผูสูงอายุที่มีภาระ
พึ่งพิงโดยดูใน ทุกมิติของรายได  สุขภาพ และ
สังคม เพื่อใหเปนเกณฑในการจัดบริการการดูแล
ใหตรงกับความตองการของผูสูงอายุและใหมี
การศึกษาพัฒนารูปแบบการจัดการและการ
จัดบริการในชุมชน  โดยมีเปาหมายใหผูสูงอายุอยู
ที่บาน  เนนการดูแลในครอบครัวและชุมชน  และ
ผสมผสานระบบบริการต้ังแตสถาบันไปจนถึงการ
ดูแลผูสูงอายุที่บาน   
 จากทิศทางการดูแลระยะยาวสําหรับ
ผูสูงอายุดังกลาวจะเห็นไดวาชุมชนเปนกุญแจ

สําคัญของการดูแลระยะยาวสํารับผูสูงอายุ การที่
ชุมชนมีความรูความเขาใจและใหความสําคัญกับ
การดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุรวมทั้งการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน มีความรวมมือรวม
ใจในการดําเนินงานใหบรรลุเปาหมาย จะทําให
เกิดระบบการดูแลที่ดีที่ทําใหประชาชนทุกกลุม
รวมทั้งผูสูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี อยางไรก็ตาม
เน่ืองจากประเทศไทยเขาสูภาวะประชากรสูงอายุ
อยางรวดเร็วทําใหมีเวลาในการเตรียมความพรอม
เพื่อเขาสูสังคมผูสูงอายุมีนอยมากเมื่อเทียบกับ
ประเทศที่พัฒนาแลว การวางแผนการดําเนินงาน
ดานผูสูงอายุของทุกภาคสวนยังขาดประสิทธิภาพ
และบูรณาการ ชุมชนมีศักยภาพในการจัดการ
ปญหาผลกระทบจากประชากรสูงอายุจํากัด  
เน่ืองจากหลายจังหวัดของภาคเหนือไดเขาสูสังคม
ผูสูงอายุแลวจึงเปนความเรงดวนที่จะตองพัฒนา
ศักยภาพชุมชนในการ ดูแลสุขภาพระยะยาว
สําหรับผูสูงอายุในเขตภาคเหนือและกําหนด
รูปแบบการดูแลระยะยาวที่สามารถใชเปนตนแบบ
เพื่อขยายผลสูพื้นที่อื่นตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
 เพื่อศึกษารปูแบบการดูแลผูสูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง 

วิธีการดําเนินงาน 
 การศึกษาวิจัยครั้ ง น้ี เปนการวิจัยเ ชิง
ปฏิบัติการแบบมีสวนรวม ประชากรที่ศึกษาครั้งน้ี
เปนผูสูงอายุและคนในชุมชน สถานที่ดําเนินการ
วิจัยได คัดเลือกวัดหวยเกี๋ยง ตําบลหนองหาร 
อํา เภอสันทราย จังห วัดเชียงใหม  เปนพื้นที่
ดําเนินงานและชุมชนเปาหมาย เครื่องมือที่ใชใน
การวิจัยประกอบดวย สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูล
ทั่วไป สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลดานสุขภาพ สวน
ที่ 3 แบบสัมภาษณแบบเจาะลึก กระบวนการ 
Empowerment สวนที่ 4 หลักสูตรการฝกอบรม
ใหความรู  สวนที่ 5 แบบประเมินรับรองมาตรฐาน
ตําบลที่มีการดูแลผูสูงอายุระยะยาวของกรม
อนามัย วิธีการดําเนินงานศึกษาวิจัยไดกําหนด
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ผู เ กี่ ยวข อ งใน ชุมชนประกอบด วยผู สู ง อา ยุ 
ค ร อ บ ครั ว ที่ ดู แ ล ผู สู ง อ า ยุ  ส ถ า นี อ น า มั ย 
โรงพยาบาลชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข 
องคการปกครองสวนทองถ่ิน แกนนําชุมชน กํานัน 
ผูใหญบาน ผูนําศาสนา พระ กลุมแมบาน ชมรม
ผูสูงอายุ เพื่อวิเคราะหปญหาของผูสูงอายุในการ
สัมภาษณแบบเจาะลึกโดยการสนทนากลุม และ
วิเคราะหแผนความคิดและความตองการผูสูงอายุ
โดยกระบวนการ Empowerment เพื่อนําปญหา
และความตองการของผู สูงอา ยุมาวิเคราะห
จัดลําดับความตองการของผูสูงอายุมากําหนดเปน
ปจจัยเพื่อนําเขาในการจัดกิจกรรมเพื่อตอบสนอง
ความตองการของผูสูงอายุ พรอมกับศึกษาแนว
ทางการดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชน ตามเกณฑ
มาตรฐานกรมอนามัย การวิเคราะหขอมูลโดยใช
สถิติพรรณาดวยโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร 
SPSS และการวิเคราะหเชิงเน้ือหา 

ผลการศึกษา 
ขอมูลท่ัวไป 

กลุม ตัวอย างสวนใหญ เปนเพศหญิ ง      
รอยละ 51.2  มีอายุระหวาง 60 – 69 ป รอยละ 
46.4  มีอายุระหวาง 70 – 79 ป รอยละ 40.8  
และมีอายุ 80 ปข้ึนไป รอยละ 12.8 และพบวา
สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 60.8 
รองลงมาประกอบอาชีพ รอยละ 39.2 โดยการ
ประกอบอาชัพสวนใหญพบวาประกอบอาชีพ
คาขาย รอยละ 26.5  สําหรับรายไดผูสูงอายุพบวา
ผูสูงอายุมีรายได รอยละ 39.2 สวนใหญมีรายได
ตอเดือนระหวาง 1 – 500 บาทตอเดือน คิดเปน
รอยละ 75.5  รายไดสวนใหญไดมาจากการทํางาน
ดวยตนเอง คิดเปนรอยละ 39.2 และจากบุตร – 
หลาน คิดเปนรอยละ 20.8 ดังตาราง 1 และ 2  

 

ตาราง 1 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามอายุและเพศ 
 
กลุมอาย ุ

เพศ รวม 
ชาย หญิง 

คน รอยละ คน รอยละ คน รอยละ 
60 - 69 ป 21 36.21 37 63.79 58 46.40 
70 – 79 ป 30 58.82 21 41.18 51 40.80 
80 ปข้ึนไป 10 62.50 6 37.50 16 12.80 

ตาราง 2  จํานวนและรอยละของผูสงูอายุจําแนกตามอาชีพและรายได 
อาชีพของผูสูงอาย ุ จํานวน (คน) รอยละ 
ประกอบอาชีพ 49 39.2 
ทํานา 4 8.1 
ทําสวน 12 24.5 
จักสาน 5 10.2 
เย็บปกถักรอย 3 6.1 
คาขาย 13 26.5 
รับจาง 12 24.5 
ไมไดประกอบอาชีพ 76 60.8 
รายไดตอเดือน   
ไมมีรายได 76 60.8 
มีรายได 49 39.2 
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อาชีพของผูสูงอาย ุ จํานวน (คน) รอยละ 
1 – 500 บาท 37 75.5 
501 – 1,000 บาท 12 24.5 
แหลงรายได   
บุตร – หลาน 26 20.8 
ทํางานดวยตนเอง 49 39.2 

ขอมูลดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง 
 ขอมูลด านสุขภาพของกลุ ม ตัวอย า ง
จําแนกตามโรคประจําตัว พบวาเปนโรคความดัน
โลหิตสูงมากที่สุด รอยละ 22.4 รองลงมาคือเปน
ทั้งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 
14.4 และโรคปวดขอ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน      
โรคถุงลมโปงพอง รอยละ 4.8  รอยละ 4.8      
รอยละ 2.4 และรอยละ 2.4 ตามลําดับ 

ขอมูลดัชนีมวลกายของกลุมตัวอยาง 
พบวามากกวาครึ่งหน่ึงมีดัชนีมวลกายมากวา 25 
กิโลกรัม/ตารางเมตร รอยละ 62.4 รองลงมาคือมี
ดัชนีมวลกายระหวาง 20 – 24.9 กิโลกรัม/ตาราง
เมตร รอยละ 28.8 
  
 

 
ขอมูลภาวะความดันโลหิตของกลุ ม

ตัวอยาง พบวาสวนใหญมีความดันโลหิตเทากับ 
140/90 mmHg. และนอยกวา 140/90 mmHg. 
รอยละ 36.8 และรอยละ  9.6 ตามลําดับ 
 ขอมูลพฤติกรรมสุขภาพของกลุมตัวอยาง 
พบวาด่ืมสุรา รอยละ 15.2 สูบบุหรี่เปนประจํา 
รอยละ 20.0 สําหรับการตรวจสุขภาพประจําป 
พบวาสวนใหญตรวจสม่ําเสมอ รอยละ 80.8 
รองลงมาเคยแตไมสม่ําเสมอ รอยละ 14.2 และ
ผูสูงอายุสวนใหญออกกําลังกาย รอยละ 88.0 
 ขอมูลผูสูงอายุจําแนกตามการอยูรวมกับ
ครอบครัว พบวาผูสูงอายุสวนใหญอยูกับครอบครัว 
รอยละ 92.0  รองลงมาคือผูสูงอายุที่อยูตามลําพัง 
รอยละ 8.0 ดังตาราง 3 – 6  

ตาราง 3 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามการมโีรคประจําตัว 
โรคประจําตัวผูสูงอาย ุ จํานวน  (คน) รอยละ 

โรคปวดขอ 6 4.8 
โรคเบาหวาน 3 2.4 
โรคความดันโลหิตสงู 46 22.4 
โรคหัวใจ 6 4.8 
โรคตับแข็ง 1 0.8 
โรคถุงลมโปงพอง 3 2.4 
โรคไตวายเรื้อรัง 1 0.8 
โรคอัมพาต 1 0.8 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 18 14.4 
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ตาราง 4  จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามดัชนีมวลกายและคาความดันโลหิตกอนและหลังเขารวม
โครงการ 

ดัชนีมวลกายและคาความดันโลหิต จํานวน  (คน) รอยละ 
ดัชนีมวลกาย ( n = 125)   
ตํ่ากวา 18.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร 11 8.8 
18.5 – 24.9 กิโลกรมั/ตาราเมตร 36 28.8 
มากกวา 25 กิโลกรมั/ตาราเมตร 78 62.4 
ความดันโลหิต ( n = 125)   
เทากับ 140/90 mm.Hg. 67 53.6 
นอยกวา 140/90 mm.Hg. 12 9.6 
มากกวา 140/90 mm.Hg. 46 36.8 

ตาราง 5 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามพฤติกรรมสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ จํานวน  (คน) รอยละ 

การด่ืมสุรา   
ด่ืมสุรา 19 15.2 
ไมด่ืมสุรา 106 84.8 
การสบูบหุรี ่   
ไมสูบบุหรี ่ 100 80.0 
สูบบุหรี่เปนประจํา 25 20.0 
การตรวจสุขภาพประจํา   
ไมเคย - - 
เคยแตไมสม่ําเสมอ 24 19.2 
เคยสม่ําเสมอ 101 80.8 
การออกกําลงักาย   
ออกกําลงักาย 110 88.0 
ไมออกกําลังกาย 15 12.0 

 
ตาราง 6 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามการอยูรวมกับครอบครัว 

ผูสูงอายุอยูรวมกับครอบครัว จํานวน  (คน) รอยละ 
ผูสงูอายุอยูกบัครอบครัว 15 92.0 
ผูสงูอายุที่อยูตามลําพงั 10 8.0 
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ขอมูลสนทนากลุม  โดยการสัมภาษณแบบ
เ จ า ะ ลึ ก แ ล ะ ข อ มู ล จ า ก ร ะ บ ว บ ก า ร
Empowerment 
 ปญหาและความตองการของกลุมผูสูงอายุ
แบงไดดังน้ี 
               - ปญหาดานสุขภาพรางกาย ไดแก   
ขอเขา เดินไมไหว ออนแรง ชาตามปลายมือปลาย
เทา ไมสบาย ทํางานไมไหว สวนใหญสุขภาพไมดี 
ไมสามารถทํางานไดเหมือนเมื่อกอน อยากใหหาย
ปวย เพราะตองดูแลตัวเอง ไมอยากเปนภาระของ
ผูอื่น  นอกจากน้ียังมีอาการหูตึง ไมคอยไดยิน 
ปวดศีรษะบอยจาโรคความดันโลหิตสูง ปวดเมื่อย
ตามตัว ปวดหลัง ปวดฟน ทําใหรับประทานอาหาร
ไดนอย 
                - ปญหาดานจิตใจ ไดแก  คิดมาก    
ใจนอย หงุดหงิด จากการเปลี่ยนแปลงของสภาพ
รางกาย มีความรูสึกเบื่อ เหงา วาเหว เครียด มี
ความรูสึกวาตัวเองมีคุณคาลดลง 
               - ปญหาดานสังคมและเศรษฐกิจ 
พบวาผูสูงอายุมีรายไดลดลง เน่ืองจากไมใชวัย
ทํางาน ตองใชเงินจากเก็บหอมรอมริบ หรือทํางาน
เล็กๆ นอยๆ ไมพอกับคาใชจาย รอลูกหลานเอามา
จุนเจือบาง 

          เสนอแผนความตองการของผูสูงอายุ
จากการนํากระบวนการ Empowerment มี
ดังน้ี 
              - ความตองการดานสุขภาพ ไดแก 
ความตองการการรักษาที่ดี ความตองการมีคนดูแล
ยามเจ็บปวย ความตองการทราบวิธีปฏิบัติตัวเมื่อ
เกิดโรคและการปองกันการเกิดโรคตางๆ ใน

ผูสูงอายุ อยูในสภาพแวดลอมที่ ดี  ไมมีพิษตอ
สุขภาพ ความตองการเสริมสรางความรูและการ
ดูแลเพื่อชวยเหลือผูสูงอายุ 
              - ความตองการดานจิตใจ ไดแก ความ
ตองการมีผูใหความชวยเหลือในดานตางๆ ไดอยาง
รวดเร็ว ความตองการความปลอดภัย อยูใกลชิด
ลูกหลาน ไมถูกลูกหลานทอดทิ้ง โดยเฉพาะเวลา
เจ็บปวย 
              - ค ว า ม ต อ ง ก า ร ด า น สั ง ค ม แ ล ะ
เศรษฐกิจ ไดแก ความตองการหาเลี้ยงชีพตาม
ความสามารถ มีความรูเพิ่มเติมในการหารายได ใช
ความรูความสามารถภูมิปญญาที่มีอยูในการหา
เลี้ยงชีพ โดยมีหนวยงานตางๆ คอยสนับสนุน  ให
หนวยงานตางๆ สงเสริมสนับสนุนการเขากิจกรรม
ของชมรมผูสูงอายุ มีบทบาทในการดูแลกันเองใน
สังคม 

ขอมูลการเขารวมการอบรมหลักสูตรการ
เสริมสรางความรู 

ความเขาใจในการไดรับความรูจากการ
เขาอบรมหลักสูตรการเสริมสรางความรู พบวา 
ผูสูงอายุสวนมาก ไดรับความรูมากที่สุด รอยละ 
71.20 เรื่องโรคที่พบบอยในผูสูงอายุ รองลงมาคือ
ความรู เรื่องการ ดูแลสุขภาพผูสูงอายุ และการ
ชวยเหลือผูสูงอายุเบื้องตนอยางละเทาๆ กัน คือ
รอยละ 64.0 และการนําความรูจากการอบรมไป
ชวยเหลือตนเอง พบวาผูสูงอายุนําความรู ไป
ชวยเหลือตัวเองไดมาก รอยละ 80.00  รองลงมา
คือชวยเหลือตัวเองไดปานกลาง คือรอยละ 13.6  
ดังตาราง 7  
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ตาราง 7 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามการไดรับความรู จากการเขารวมอบรมหลักสูตรการ
เสริมสรางความรู (n=125) 

ความเขาใจในการไดรับความรู 
มาก ปานกลาง นอย 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1.สวัสดิการสําหรบัผูสูงอายุ 75 60.0 35 28.0 15 12.0 
2.แนวคิดเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ทางดานรางกาย จิตใจ สงัคมของผูสูงอายุ 

72 57.6 31 24.8 22 17.6 

3.โรคที่พบบอยในผูสงูอายุ 89 71.2 30 24.0 6 4.8 
4.การจัดสภาพแวดลอมที่เหมาะสมตอผูสงูอายุ 81 64.8 39 31.2 5 4.0 
5.การชวยเหลือผูสงูอายุเบื้องตน 80 64.0 40 32.0 5 4.0 
6.การดูแลสุขภาพผูสูงอายุ 80 64.0 35 28.0 10 8.0 

ขอมูลแนวทางการดําเนินงานการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนไดดําเนินงานตาม
องคประกอบดังน้ี 

1. มีขอมูลผูสูงอายุตามกลุมศักยภาพตาม 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) โดย
ผูสูงอายุกลุมที่ 1 คือผูสูงอายุกลุมที่ชวยเหลือ 

 
ตนเองได ชวยเหลือผูอื่น สังคมและชุมชนได    
(ติดสังคม)  รอยละ 93.44 ผูสูงอายุกลุมที่ 2 คือ
ผูสูงอายุกลุมที่ชวยเหลือตนเองไดบาง (ติดบาน) 
รอยละ 5.69   ผูสูงอายุกลุมที่ 3  คือ ผูสูงอายุที่
ปวยและชวยเหลือตนเองไมได พิการ/ทุพพลภาพ 
(ติดเตียง) รอยละ 0.87 ดังตาราง 8  

 

ตาราง 8    จํานวนและรอยละของผูสูงอายุจําแนกตามการนําความรูไปชวยเหลอืตนเอง 
การนําความรูไปชวยเหลือตัวเอง จํานวน  (คน) รอยละ 
ชวยเหลือตัวเองไดมาก 100 80.0 
ชวยเหลือตัวเองไดปานกลาง 17 13.6 
ชวยเหลือตัวเองไดนอย 5 4.0 
ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย 3 2.4 

 
2. มีชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุ

คุณภาพ  เปนการจัดต้ังและการดําเนินกิจกรรม
ของชมรมเพื่อการสงเสริมสุขภาพและพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุประกอบดวย 

2.1 กลุมสมาชิกและสถานที่ต้ัง  
2.2 การแตงต้ังกรรมการและบทบาทหนาที่ 
2.3 การกําหนดกฎ กติกา และระเบียบใน

การบริหารชมรม  
2.4 การระดมทุน 
2.5 กิจกรรมที่สําคัญของชมรม ไดแก การ

พัฒนาความรู ทักษะ ใหผูสูงอายุสามารถดูแล

ตนเองไดเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพ ควบคุม
ปองกันโรคและภาวะแทรกซอน ทางกาย การเฝา
ระวังภาวะโภชนาการ (ดัชนีมวลกาย, วัดรอบเอว) 
การส ง เ ส ริ มสุ ขภาพช อ งปาก  การส ง เ ส ริ ม
สุขภาพจิต รวมทั้งการสงเสริมอาชีพเพื่อเพิ่มรายได 
กิจกรรมทางสังคมและสาธารณะประโยชน      
การเปนวิทยากร และการพัฒนาชมรม ใหเปน
แหลงศึกษาดูงาน 

3. มีอาสาสมัครดูแลสุขภาพผูสูงอายุใน
ชุมชน มีการดําเนินกิจกรรมโดยความรวมมือของ
หนวยงานสาธารณสุขไดแก PCU/ รพ.สต./สถานี
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อนามัย องคการปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) 
ไดแก เทศบาลนครเมือง ตําบล/องคการบริหาร
สวนตําบล (อบต.) และอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุใน
ชุมชน (อผส./อสม.)  

4. มีบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่บานที่
มีคุณภาพ (Home Health Care) โดยบุคลากร
สาธารณสุขเปนการดําเนินกิจกรรมที่จําเปนตอการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่บานและในชุมชน  

5. มีบริการสงเสริมปองกันทันตสุขภาพใน
ระดับตําบล ประกอบดวย  

6. มีระบบการดูแลผูสูงอายุ  2 กลุม (กลุม 2 
คือ กลุมติดบาน, กลุม 3 คือ กลุมติดเตียง) 

การอภิปรายผล 
การศึกษารูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะ

ยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง จะเห็นได
การศึกษาครั้งน้ีเนนกระบวนการมีสวนรวมใน
ชุมชนโดยอาศัยกระบวนการปฏิบัติงานในพื้นที่
ชุมชนในการแกไขปญหาที่เกิดข้ึนในชุมชน ในการ
มีสวนรวมทุกข้ันตอนต้ังแตรวมคิดรวมตัดสินใจ 
รวมทํา รวมตรวจสอบและรวมรับประโยชนควบคู
ไปกับกระบวนการเรียนรู ของ ชุมชนโดยยึด
ประชาชนเปนศูนยกลาง (People-Centered 
Development) และการแกปญหาโดยใช
ก ร ะ บ ว น ก า ร เ รี ย น รู  (Problem–Learning 
Process) โดยกระบวนการเริ่มต้ังแตกระบวนการ
ที่ 1 คือ การทําความเขาใจระบบชุมชน และ
การศึกษาชุมชนจากประสบการณการเขารวม
ทํางานในชุมชน พบวาการศึกษาชุมชนทําใหมีการ
ปรับรูปแบบการทํางานจากเดิมมากข้ึนคือ การ
ทํางานแบบแยกสวนไมเช่ือมโยงกันและนอกจากน้ี
การเขาไปศึกษาชุมชนเปนการสรางสัมพันธภาพ
ของเจาหนาที่กับชุมชน  จะเห็นไดจากชาวบานให
การตอนรับดี เรียกกินนํ้า กินขาว จากการไดรับ
การตอบรับจากชาวบานดี รูสึกดี แสดงวาเขาให
ความสนใจ ซึ่งนับเปนกาวแรกของการใหความ
รวมมือสูการพัฒนาเปนหุน  สวนความรวมมือของ
กันและกันตอไป  กระบวนการที่ 2 ของการ

ปฏิบัติงานในพื้นที่ชุมชนคือการหาและการใชทุน
ทางสังคมของพื้นที่พบวาทุนทางสังคมซึ่งกอใหเกิด
ความรวมมือความสามัคคีการชวย เหลือดูแลกัน
ดวยความเอื้ออาทรโดยเฉพาะ “คน” ที่เปนผูนําทั้ง
ไมเปนทางการและเปนทางการ ซึ่งมีลักษณะเปน
ผูนําที่มีความพรอมหลายดานเปนผู นําแสดง
บทบาทในการบริหารจัดการเมื่อมีเหตุวิกฤติ
สามารถตัดสินใจเปนผูประสาน แสวงหา ความ
รวมมือจากกลุมแกนนําตางๆ ในชุมชนใหเขามามี
บทบาทตามความเหมาะสมรวมทั้งเปนแบบอยางที่
ดีในชุมชน สําหรับกระบวนการที่ 3 ของการ
ปฏิบั ติงานในพื้นที่ ชุมชนคือ การคนหาและ
วิเคราะหปญหาของผูสูงอายุ รวมทั้งการวิเคราะห
แผนความคิดและความตองการของผูสูงอายุ นํามา
ซึ่งกระบวนการเสริมสรางความรูตามความตองการ
ของผูสูงอายุและการขยายเครือขายภายในชุมชน
เนนการดําเนินกิจกรรมในชุมชนใหมีอยางตอเน่ือง
ย่ังยืนตองอาศัยความรวมมือของคนในชุมชน     
ทุกกลุม ทุกเพศ ทุกวัย ภายใตการเรียนรูรวมกัน  
โดยที่ทุกคนเปนเจาของไมใชทําเพื่อหมอหรือเพื่อ
ผูนําคนใดคนหน่ึง เปนการใชพลังทางปญญาที่ทุก
คนมี เปนการทํางานรวมกันที่เปนแบบแผนมี
ข้ันตอนมีเปาหมายชัดเจน   ซึ่งเปนการกาวเดิน
อยางมั่นคง ทุกคนทุกกลุมมีความสําคัญเทากัน 
เปนการหนุนเสริมการทํางานซึ่งกันและกัน และ
กระบวนการที่ 4 ของการปฏิบัติในพื้นที่ชุมชน คือ 
การสนับสนุนและกระตุนใหชุมชนเกิดกิจกรรมและ
มีกิจกรรมพัฒนาอยางตอเน่ือง โดยการจัดกิจกรรม
ถือเปนการเปดโอกาสใหทุกภาคสวนของสังคม
ชุมชน น้ัน ไดม าร วมกันระดมความ คิดเห็น
ขอเสนอแนะและแนวทางการพัฒนาดานตางๆ  ใน
ชุมชน นับเปนการพัฒนาความเขมแข็งของชุมชนที่
เกิดจากการรวมพลังของคนในชุมชนที่เขามาดวย
ความสมัครใจจะเห็นไดวาการศึกษารูปแบบการ
ดูแลผู สู งอายุระยะยาวในชุมชนโดยวัดเปน
ศูนยกลาง อาศัยกระบวนการมีสวนรวมของชุมชน
ในชุมชนและชุมชนที่มี วัดเปนศูนยกลางทําให
ผูสูงอายุมารวมกิจกรรมในวัด อาทิเชน ชมรม
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ผูสูงอายุมีกิจกรรมในวัดในการตรวจสุขภาพ
ประจําป การรักษาพยาบาล การฟนฟูสภาพทาง
กายจากศูนยฟนฟูกิจกรรมบําบัดในวัด การ
จัดบริการนวดแผนไทย การใหการรักษาแพทย
แผนไทย ภูมิปญญาพื้นบาน โดยเจาอาวาสวัดใหใช
ศาลาการเปรียญเปนสถานที่ใหบริการสุขภาพ ทํา
ใหเกิดศูนยสุขภาพชุมชนในวัด นอกจากน้ีในวัด
หวยเกี๋ยงเองไดเปนวัดพัฒนาศูนยการเรียนรู เริ่ม
ต้ังแตกลุมเด็กและเยาวชน รวมตัวกันเปนกลุมวา 
“ละออนใกลวัด” เปนลานกีฬา เปนแหลงเรียนรู
ภูมิปญญาชาวบาน เปนแหลงอนุรักษและสืบทอด
ดนตรีพื้นบาน และเปนแหลงเผยแพรความรูดาน
สุขภาพและขอมูลขาวสารของหมูบาน โดยผาน
เสียงตามสาย วิทยุ ชุมชน และทางเ ว็บไซด
www.sutermanamusit.com จากที่กลาวมา
ทั้งหมดผูวิจัยไดใชกระบวนการปฏิบัติงานในพื้นที่
ชุมชนรวมทั้งเนนการมีสวนรวมจากผูสูงอายุและ
ชุมชนโดยอาศัยการสนับสนุนและกระบวน การ 
Empowerment เพื่อระดมสมองปญหาและความ
ตองการของผูสูงอายุ เพื่อนําปญหาดังกลาวมา
จัดลําดับความสําคัญของปญหา เพื่อจัดกิจกรรม
แกไขปญหาอยางมีสวนรวมในการตอบสนองความ
ตองการของผูสูงอายุ พบวาปญหาของผูสูงอายุ 
แบงไดดังน้ี คือ  ปญหาดานสุขภาพรางกาย ไดแก 
ขอเขา เดินไมไหว ออนแรง ชาตามปลายมือปลาย
เทา ไมสบาย ทํางานไมไหว สวนใหญสุขภาพไมดี 
ไมสามารถทํางานไดเหมือนเมื่อกอน อยากใหหาย
ปวย เพราะตองดูแลตัวเอง ไมอยากเปนภาระของ
ผูอื่น  นอกจากน้ียังมีอาการหูตึง ไมคอยไดยิน 
ปวดศีรษะบอยจาโรคความดันโลหิตสูง ปวดเมื่อย
ตามตัว ปวดหลัง ปวดฟน ทําใหรับประทานอาหาร
ไดนอย ปญหาดานจิตใจ ไดแก  คิดมาก ใจนอย 
หงุดหงิด จากการเปลี่ยนแปลงของสภาพรางกาย 
มีความรูสึกเบื่อ เหงา วาเหว เครียด มีความรูสึกวา
ตัวเองมี คุณคาลดลง  ปญหาดานสั งคมและ
เศรษฐกิจ พบวาผูสูงอายุมีรายไดลดลง เน่ืองจาก
ไมใชวัยทํางาน ตองใชเงินจากเก็บหอมรอมริบ 
หรือทํางานเล็กๆ นอยๆ ไมพอกับคาใชจาย        

รอลูกหลานเอามาจุนเจือบ าง สํ าหรับความ
ตองการของผูสูงอายุจากการนํากระบวนการ 
Empowerment มี ดั ง น้ี   ความต อ งการด าน
สุขภาพ ไดแก ความตองการการรักษาที่ดี ความ
ตองการมีคนดูแลยามเจ็บปวย ความตองการทราบ
วิธีปฏิบัติตัวเมื่อเกิดโรคและการปองกันการเกิด
โรคตางๆ ในผูสูงอายุ อยูในสภาพแวดลอมที่ดี ไมมี
พิษตอสุขภาพความตองการเสริมสรางความรูและ
การดูแลเพื่อชวยเหลือผูสูงอายุความตองการดาน
จิตใจ  ไดแก ความตองการมีผูใหความชวยเหลือ
ในดานตางๆ ไดอยางรวดเร็ว ความตองการความ
ปลอดภัย อยูใกลชิดลูกหลาน ไม ถูกลูกหลาน
ทอดทิ้ง โดยเฉพาะเวลาเจ็บปวย  ความตองการ
ดานสังคมและเศรษฐกิจ ไดแก ความตองการหา
เลี้ยงชีพตามความสามารถ มีความรูเพิ่มเติมในการ
หารายได ใชความรูความสามารถภูมิปญญาที่มีอยู
ในการหาเลี้ยงชีพ โดยมีหนวยงานตางๆ คอย
สนับสนุนใหหนวยงานตางๆ สงเสริมสนับสนุนการ
เขากิจกรรมของชมรมผูสูงอายุ มีบทบาทในการ
ดูแลกันเองในสังคม การเสริมสรางความรูหรือ
ความเขาใจในการเขารวมหลักสูตรการดูแล
ผูสูงอายุ ไดมาจากการระดมสมองโดยการสนทนา
กลุมในเรื่องความจําเปนของการดูแลผูสูงอายุ 
แนวคิดเกี่ยวกับผูสูงอายุดานการเปลี่ยนแปลง
ทางดานรางกาย จิตใจ สังคม โรคที่พบบอยใน
ผูสูงอายุ การจัดสภาพแวดลอมที่เหมาะสมตอ
ผูสูงอายุ การชวยเหลือผูสูงอายุเบื้องตน การดูแล
สุขภาพผูสูงอายุและการชวยเหลือผูสูงอายุเบือ้งตน
และจากการเสริมความรูหรือความเขาใจในการเขา
รวมหลักสูตรการดูแลผูสูงอายุ พบวาผูสูงอายุ
สวนมากไดรับความรูมากที่สุดรอยละ 71.2 เรื่อง
โรคที่พบบอยในผูสูงอายุ รองลงมาคือความรูเรื่อง
การดูแลสุขภาพผูสู งอายุและการชวยเหลือ
ผูสูงอายุเบื้องตนอยางละเทาๆ กัน คือรอยละ 
66.4  และนอกจากน้ีพบวาผูสูงอายุนําความรูไป
ชวยเหลือตัวเองไดมาก รอยละ 80.0 รองลงมา
ชวยเหลือตัวเองไดปานกลาง รอยละ 13.6 [6 ] 
พบวาผูสูงอายุตองการความรูจากแพทยและ



วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดลอมลานนา ปที่ 5 ฉบับที่ 1 ประจําเดือน มกราคม – มิถุนายน 2558   46 

 

 

พยาบาลอันดับ 1 เพราะมีโรคประจําตัว รอยละ 
58.9 นอกจากน้ีพบวาตําบลหนองหาร มีการ
ดําเนินงานการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว ผล
การ ศึกษาพบวา การ ศึกษารูปแบบการ ดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลางมี
การดําเนินงานผานเกณฑประเมินมาตรฐานการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยาวครบตามองคประกอบ 
6 ขอ  คือ (1) มีขอมูลผูสูงอายุตามกลุมศักยภาพ
ตามความสามารถในการประกอบกิ จ วัตร
ประจําวัน (Barthel Activities of Daily Living: 
ADL) (2) มีชมรมผูสูงอายุผานเกณฑชมรมผูสูงอายุ
คุณภาพ  (3) มีอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุในชุมชน           
(4) มีบริการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่บานที่มี
คุณภาพ (Home Health Care) โดยบุคลากร
สาธารณสุข (5) มีบริการสงเสริมปองกันทันต
สุขภาพในระดับตําบล (6) มีระบบการ ดูแล
ผูสูงอายุ  2 กลุม (กลุม 2  ติดบาน และ กลุม 3  
ติดเตียง) ซึ่งกระบวนการศึกษารูปแบบการดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนดังกลาวดําเนินการ
ขับเคลื่อนโดยวัดเปนศูนยกลางในการเช่ือมโยงการ
มีสวนรวมทุกภาคสวนที่เกี่ยวของ 

 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
              การศึกษารูปแบบการดูแลผูสูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง  จะเห็นได
วาการศึกษาครั้งน้ีเนนกระบวนการมีสวนรวมใน
ชุมชนโดยอาศัยกระบวนการปฏิบัติงาน ในพื้นที่
ชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง เริ่มต้ังแตกระบวนการ
ทําความเขาใจระบบชุมชน  กระบวนการหาและ
การใชทุนทางสังคมของพื้นที่ กระบวนการขยาย

เครือขายในชุมชน และกระบวนการสนับสนุนและ
กระตุนใหชุมชนเกิดกิจกรรมและมีกิจกรรมพัฒนา
อยางตอเน่ือง โดยมุงเนนการมีสวนรวมจากชุมชน
ในการระดมสมองหาปญหาและความตองการดาน
สุขภาพเพื่อตอบสนองปญหา ซึ่งถือวาเปนแนวทาง
การศึกษารูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนโดยวัดเปนศูนยกลาง เพื่อขยายผลในการ
นําไปใช การขยายเครือขายวัดตนแบบศูนยกลาง
การดูแลผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยผลักดันให 
เปนนโยบายของกระทรวงอยางเปนรูปธรรม และ
ควรเนนการบูรณาการดําเนินงานของหนวยงาน
ตางๆ ที่เกี่ยวของ 
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 การศึกษาผลสัมฤทธ์ิการดําเนินงานโดยกลุมบูรณาการเพื่อ
ตอบสนองตอปญหาเอดสในกลุมเปาหมายเรงรัด จังหวัดพะเยา มี
วัตถุประสงคเพื่อประเมินผลสัมฤทธ์ิของการดําเนินงานปองกันแกไข
ปญหาเอดสของจังหวัดพะเยาใน 9 กลุมเปาหมายเรงรัด ไดแก กลุม
พนักงานหญิงบริการ กลุมชายมีเพศสัมพันธกับชาย กลุมผูตองขัง กลุม
ผูใชยาเสพติดชนิดฉีด กลุมคูที่มีผลเลือดตาง กลุมเยาวชน กลุมหญิง
ต้ังครรภ กลุมผูติดเช้ือและผูปวยเอดส และกลุมเด็กที่ไดรับผลกระทบ
จากเอดส ใชวิธีการวิจัยแบบผสมผสานเชิงปริมาณและคุณภาพ  เก็บ
ขอมูลผลจากรายงานสถิติการตรวจหาผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหมและ
ผูเสียชีวิตดวยเอดส และจากกลุมตัวแทนหนวยงานภาครัฐ องคกร
พัฒนาเอกชน แกนนํากลุมผูติดเช้ือเอชไอวี  องคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน และองคกรระหวางประเทศ โดยใชเทคนิคการสนทนากลุม 
การสัมภาษณแบบไมเปนทางการ และการใชแบบสอบถาม  วิเคราะห
ขอมูลเชิงปริมาณดวยสถิติคารอยละ  และการวิเคราะหขอมูลเชิง
คุณภาพดวยวิธีวิเคราะหเชิงเน้ือหา  
 ผลการศึกษาพบวา กลุมบูรณาการที่รวมดําเนินงานมีทั้ง
หนวยงานภาครัฐและภาคเอกชน มีการแบงภาระหนาที่ความ
รับผิดชอบไปตามความเช่ียวชาญของแตละหนวยงาน โดยหนวยงาน
ดานสุขภาพของภาครัฐจะมีบทบาทในเชิงรับ อาทิ การใหบริการตรวจ
รักษา และใหการปรึกษา สวนองคกรพัฒนาเอกชนมีบทบาทเชิงรุกใน
การเขาถึงกลุมเปาหมายเฉพาะ เครือขายผูติดเช้ือมีบทบาทในการ
ขอรับการสนับสนุนงบประมาณ โดยมีหนวยงานระดับทองถ่ินอื่นๆ ให
ความรวมมือเปนอยางดี ผลการดําเนินงานตามนโยบาย Getting to 
Zero พบวาปงบประมาณ  2555-2557 อัตราการติดเช้ือและการตาย
จากเอดสลดลงในเกือบทุกกลุมเปาหมาย ยกเวน กลุมชายรักชายและ
กลุมวัยรุนที่มีแนวโนมติดเช้ือสูงข้ึน สวนการตีตราและเลือกปฏิบัติยัง
พบวาการดําเนินงานยังมีความยากลําบากในการที่จะใหสังคมยอมรับ  
ปญหาในการดําเนินงานเอดส คือขาดแคลนบุคลากรดานสุขภาพทําให
ไมสามารถดําเนินงานเชิงรุกได และความไมย่ังยืนของแหลงทุน   
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ผลการวิจัยมีขอเสนอแนะในการพัฒนา
ปรับปรุงการดําเนินงานทั้งในระดับนโยบายและ
ระดับปฏิบัติการ โดยควรใหมีการจัดอบรมฟนฟู
ทักษะเฉพาะสําหรับผูปฏิบัติงานดานสุขภาพ การ
สงเสริมการมีสวนรวมของหนวยงานตางๆ ใน
ทองถ่ินเพื่อสรางความรูสึกเปนเจาของรวมกัน และ
การสรางความเขมแข็งของเครือขายผูติดเช้ือเอชไอ
วีและผูปวยเอดส  
  
คําสําคัญ ผลสัมฤทธ์ิการดําเนินงานเอดส กลุม
บูรณาการ กลุมเปาหมายเรงรัด 
 
Abstract 

The main objective of this study was to 
evaluate the effectiveness of the Phayao 
province's integrated working team operations 
against HIV/AIDS problems in 9 accelerated 
target groups including commercial sex workers, 
men who have sex with men, prisoners, injection 
drug users, mixed HIV-status couples, 
adolescents, pregnant women, people living 
with HIV/AIDS , and children affected by AIDS. 
This study employed both quantitative and 
qualitative approaches to obtain data from 
provincial epidemiological reports, 
representatives of domestic government/non-
government and international organizations, 
PLHA networks and local administrative 
authorities. It was found that organizations 
involving in the operations are multi-level and 
diverse. Each organization was assigned to take 
responsibility accordingly to its expertise. For 
instance, public healthcare organizations 
provided health-related services; non-
government organizations took approached 
specific target population at community level; 
and PLWHA networks took roles in domestic and 
international fundraising. The operations of the 
integrated working team were also facilitated by 
other local organizations. After 2-year 
implementation, the infection rates and number 

of AIDS-related deaths among most target 
groups had decreased to near zero, except the 
infection rates among MSM and adolescents. 
Stigmatization still existed and that contributed 
to difficulty in approaching target population 
and reducing social discrimination.  

There were some potential challenges 
to the effectiveness of operations against 
HIV/AIDS in Phayao. Insufficient number of 
health personnel obstructed proactive 
operations in communities. Vulnerable target 
groups were difficult to access due to their 
illegal status and social stigma. Withdrawal of 
international funders resulted in unsustainability 
of resources. Such findings called for political 
and managerial response in capacity building for 
healthcare practitioners, enhancing local 
involvement, and empowering PLWHA 
communities. 

Keywords: Operational Effectiveness, HIV/AIDS 
Accelerated Groups, Self-Evaluation 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
จังหวัดพะเยาเปนจังหวัดหน่ึงที่มีการแพร

ระบาดของการติดเช้ือเอชไอวีสูง ต้ังแตชวงแรก
ของการระบาด พบมีการรายงานผูปวยเอดสจาก
สถานบริการสาธารณสุขครั้งแรกเมื่อ ป พ.ศ.2532 
จนถึง กันยายน 2557  มีรายงานผูปวยสะสม 
จํานวน  17,662 ราย เปนชาย 11,018 ราย หญิง 
6,644 ราย อัตราสวนการปวยรวมทั้งสิ้นชาย: 
หญิง เทากับ 1.66 : 1 โดยพบวาสาเหตุของการติด
เช้ือเอชไอวีเกิดจากการมีเพศสัมพันธกับผูติดเช้ือ
รอยละ 94.80 ติดเช้ือจากมารดาสูทารกรอยละ 
4.91 และจากการยาเสพติดชนิดฉีดรอยละ 0.26 
อยางไรก็ตามแมวาแนวโนมการติดเช้ือเอชไอวีใน
จั ง ห วั ด พ ะ เ ย า ล ด ล ง จ า ก ลํ า ดั บ  1 ใ น                 
ป 2540–2545 เปนลําดับ 9 ในป 2556 แตยังถือ
วาเปน 1 ใน 10 ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ ซึ่งยัง
ตองการเรงรัดจัดการแกไขปญหาอยางตอเน่ือง[4] 
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   รูปแบบการดําเนินการปองกันแกไข
ปญหาการเอดสในจังหวัดพะเยาที่ผานมาเปน
การบูรณาการระหวางหนวยงานภาครัฐและเอกชน 
โดยภาครัฐ ไดแก  โรงพยาบาลทั่วไป จํานวน 2 
แหง โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 5 แหง    สําหรับ
องคกรพัฒนาเอกชนที่ทํางานดานเอดสในจังหวัด
พะเยา อาทิ มูลนิธิพะเยาเพื่อการพัฒนา มูลนิธิ
รักษไทย มูลนิธิธิดาบานเมตตาธรรม  มูลนิธิ PSI  
องคกรแพธทูเฮลท  มูลนิธิศุภนิมิต มูลนิธิตนกลา
ความดี  มูล นิ ธิหมอเสม พริ้ งพวงแกว และ
เครือขายผูติดเช้ือเอชไอวี  มีบทบาทในการปองกัน
แกไขปญหาเอดส ใหการดูแลและชวยเหลือผูติด
เช้ือเอชไอวี ผูปวยเอดส เด็กที่ไดรับผลกระทบจาก
เอดส ในพื้นที่จังหวัดพะเยาอยางยาวนาน ต้ังแต   
ป พ.ศ. 2540 นอกจากน้ีมีองคกรตางประเทศ เขา
มาสนับสนุนการดําเนินงานของจังหวัด อาทิ 
โครงการ เอดสแห งสหประชาชาติ (UNAIDS)        
ป  พ .ศ . 2540 – 2545 อ งค ก รความร วมมื อ
ระหวางประเทศของญี่ปุน Japan International 
Cooperation Agency – JICA) ป พ.ศ. 2541 – 
2546 องคการทุนเพื่อเ ด็กแหงสหประชาชาติ 
(UNICEF)  ป  พ .ศ . 2545 – 2547 ศู นย คว าม
รวมมือไทย - สหรัฐด านสาธารณสุข (TUC)        
ป พ.ศ. 2547 – 2549 ศูนยประชาคมเอดสจังหวัด
พ ะ เ ย า โ ด ย ก อ ง ทุ น โ ล ก  ( Global Fund)             
ป พ.ศ. 2550 – 2557 จากสภาพปญหาและผล
การขับเคลื่อนการดําเนินงานที่ผานมาทําใหจังหวัด
พะเยาไดรับการคัดเลือกเปนพื้นที่สาธิตการทํางาน
เรื่องโรคเอดสในพื้นที่ ภายใตโครงการ ASEAN 
Cities Getting to Zero ตามยุทธศาสตรของ
โครงการเอดสแหงสหประชาชาติ (UNAIDS) และ
เปนพื้นที่สําหรับแลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน
เรื่องโรคเอดสในประเทศไทยและภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต ในป พ.ศ. 2555 – 2559 
 จากการระบาดของเอดสมีมายาวนาน 
ประชาชนเริ่มคุนชินกับปญหาเอดส  ประชาชนเริ่ม
มองวาเอดสเปนเรื่องธรรมดา ป พ.ศ. 2555 เริ่มมี
การกลับมาระบาดอีกครั้งในกลุมประชากรตางๆ 

กรมควบคุมโรค ไดมีการปรับเปลี่ยนยุทธศาสตร
การดําเนินงานตามยุทธศาสตรการปองกันแกไข
ปญหาเอดสแหงชาติ ป 2555-2559 โดยเพิ่มความ
เขมขนของการยุติปญหาเอดส   โดยเรงดําเนินการ
แกไขปญหาจําแนกตามกลุมเสี่ยงและเปราะบาง 
เนนในกลุ มประชากรเป าหมายเร งรัด  อาทิ
ประชากร 9 กลุม ไดแก กลุมพนักงานหญิงบริการ  
กลุมชายมี เพศสัมพันธกับชาย กลุมผูตองขัง    
กลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด กลุมคูที่มีผลเลือดตาง  
กลุมเยาวชน กลุมหญิง ต้ังครรภ กลุมผู ติดเช้ือ  
กลุมผูปวยเอดส  และกลุมเด็กที่ไดรับผลกระทบ
จากเอดส สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา 
และภาคีเครือขายการทํางานดานเอดส ไดรวมกัน
ตอบสนองตอสถานการณปญหาเฉพาะหนา
ดังกลาว ซึ่งขณะน้ี (พ.ศ. 2557) การดําเนินงานได
ผานพนมาเปนระยะเวลาครึ่ งหน่ึงของแผน
ยุทธศาสตร ดังน้ัน ผูศึกษาซึ่งปฏิบัติงานในฐานะ
หัวหนางานปองกันแกไขปญหาเอดสจังหวัดพะเยา 
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงผลการดําเนินงานของ
หนวยงานบูรณาการดานปองกันแกไขปญหาเอดส 
ทั้ ง ในมุมมองของหนวยงานจากภาครัฐและ
ภาคเอกชน และจากขอคิดเห็นของผูดําเนินงาน
เพื่อเปนผูสะทอนขอมูลจากประสบการณของ
ตนเอง และแลกเปลี่ยนขอคิดเห็นและขอช้ีแนะ
ระหวางกัน เพื่ อสรุปผลการ ดําเนินงานและ
วิเคราะหแนวทางพัฒนาปรับปรุงการดําเนินงานให
ดีข้ึนตอไป 

วัตถุประสงคของการศึกษา 
เพื่อประเมินผลสัมฤทธ์ิการดําเนินงานโดย

รูปแบบการบูรณาการระหวางหนวยงานภาครัฐ 
องคกรพัฒนาเอกชน ในการปองกันแกไขปญหา
เอดสของจั งห วัดพะเยา และเสนอแนวทาง
ปรับปรุงพัฒนางานแกไขปญหาเอดสจําแนกตาม
กลุมเปาหมายเรงรัด 9 กลุมตอไป  

วิธีการศึกษา  
รู ป แ บ บ ก า ร ศึ ก ษ า เ ป น ก า ร ศึ ก ษ า

ผสมผสานเ ชิงปริมาณและคุณภาพ (Mixed-
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Method)   ประชากรและกลุมตัวอยาง ไดแก 
ผูแทนจากหนวยงานระดับตางๆ ทั้ งในระดับ
นโยบาย และระดับปฏิบัติการ จากหนวยงาน
ภาครัฐ องคกรพัฒนาเอกชน แกนนํากลุมผูติดเช้ือ
เอชไอวี องคกรปกครองสวนทองถ่ิน และองคกร
ระหวางประเทศ รวม 113 คน โดยเครื่องมือวิจัยที่
ใชในการเก็บขอมูลและวิธีการเก็บขอมูลมี 3 วิธี 
ไดแก 

1. การศึกษาจากเอกสาร(Documentary 
Review) โดยทบทวนจากเอกสารรายงานการ
ประ ชุม  และ นํามาสรุปผลการ ดํา เ นินง าน  
ประกอบดวย 1) รายงานสถานการณโรคเอดส
จังหวัดพะเยา ซึ่งบันทึกและประมวลขอมูลจาก
การสงรายงาน 506/1 2) รายงานการเฝาระวังการ
ติดเ ช้ือเอชไอวีจังหวัดพะเยา จากงานขอมูล
สารสนเทศ กลุมงานพัฒนายุทธศาสตร สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพะเยา 3) รายงานการเฝาระวัง
พฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวีจังหวัดพะเยา  
4) เอกสารสรุปการประชุมระดมสมองรวมกับภาคี
เ ค รื อ ข า ย  ใ น ห ว ง ร ะย ะ เ ว ล า ดํ า เ นิ น ง า น 
ปงบประมาณ 2555–2557 5) เอกสารสรุปการ
นําเสนอผลการดําเนินงานของภาคีเครือขาย
ภายใตกรอบอาเซียน และ 6) เอกสารสรุปบทบาท
ภารกิจ ผลการดําเนินงานองคกรภาครัฐ องคกร
พัฒนาเอกชน  

2. ก า ร ส น ท น า ก ลุ ม (Focus group 
discussion) รวมกับการสัมภาษณอยางไมเปน
ทางการ (Informal interview) เพื่อใหไดขอมูล
สะทอนกลับจากผูดําเนินงานจริง เปนกระบวนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู และใหหนวยงานมีโอกาส
ประเมินตนเอง (Self-assessment) ผานการจัด
ประชุมกลุมยอยของคณะทํางานเฉพาะดาน ศูนย
ป ร ะ ส า น ป ร ะ ช า ค ม เ อ ด ส จั ง ห วั ด พ ะ เ ย า              
1) คณะทํางานขับเคลื่อนยุทธศาสตรการปองกัน
แกไขปญหาเอดสจังหวัดพะเยา จํานวน 30 คน     
2) คณะอนุกรรมการปองกันแกไขปญหาเอดส
จังหวัดพะเยา จํานวน 40 คน 3) ผูบริหารหรือ
ผูแทนของสํานักโรคเอดส กรมควบคุมโรคและ

ผูบริหารองคกรระหวางประเทศ (UNAIDS) 
จํานวน 3 คน และ 4) ผูแทนองคการบริหารสวน
จังหวัดและองคกรปกครองสวนทองถ่ินจํานวน     
5  คน 

3. การใชแบบสอบถามแบบตอบเอง 
(Self-administered questionnaire) ส ง ไป ยั ง
คณะทํ า งาน เฉพาะด าน  ของ ศูนยป ระสาน
ป ร ะ ช า ค ม เ อ ด ส จั ง ห วั ด พ ะ เ ย า  ไ ด แ ก                
1) คณะทํางานพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศและ
ประชาสัมพันธจํานวน 10 คน  2) คณะทํางานการ
จัดการเรียนรูเพศศึกษารอบดานจํานวน  10 คน   
3) คณะทํางานพัฒนาคุณภาพบริการการดูแล
รักษาผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดสและโรคติดตอทาง
เพศสัมพันธจํานวน  15 คน  และ 4) คณะทํางาน
คุมครองสิทธิมนุษยชนดานเอดสจํานวน 10 คน 
โดยใชคําถามปลายเปด จํานวน 10 ขอ เพื่อใหได
ขอมูลเกี่ยวกับ ปญหาสถานการณเอดสในพื้นที่ , 
เครือขายที่สามารถดําเนินงานปองกันแกไขปญหา
เอดส ในพื้นที่ , การได รับการสนับสนุนจาก
ผูบัง คับบัญชาหรือผูรวมงาน, การจัดหาวัสดุ 
ครุ ภัณฑ อุปกรณ บุคลากรจากแผนงานและ
โครงการชวยในการทํางาน,  การได รับการ
สนับสนุนจากหนวยงาน/องคกรอื่น, สัมพันธภาพ
การทํางานกับภาครัฐหรือองคกรพัฒนาเอกชนและ
เครือขายผู ติดเ ช้ือเอชไอวีผูปวยเอดสในพื้นที่ ,  
ปจจัยความสําเร็จในการบูรณาการงานดานเอดส, 
ปญหาอุปสรรคในการบูรณาการการดําเนินงาน
ดานปองกันแกไขปญหาเอดส ,ความตองการ
สนับสนุนจากจังหวัดหรือสวนกลาง  
การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหเชิงปริมาณดวยสถิติ
คาความถ่ีและคารอยละเพื่อแสดงจํานวนผูติดเช้ือ
รายใหมและอัตราตายดวยเอดสในกลุมเปาหมาย
เรงรัด และวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพดวยการ
วิเคราะหเชิงเน้ือหา (Content Analysis)  
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ผลการศึกษา 
 ผลการวิเคราะหขอมูลนํามาสรุป จําแนก
และนําเสนอในประเด็น  1) ผลการดําเนินงานตาม
นโยบาย Getting to Zero และ 2) สรุปบทเรียน
ในกระบวนการดําเนินงานและแนวทางพัฒนา 
จําแนกตามกลุมเปาหมายเรงรัด 9 กลุม โดยมี
รายละเอียด ดังน้ี 
สวนท่ี 1 ผลการดําเนินงานตามนโยบาย 
Getting to Zero 
 นโยบาย Getting to Zero มุงเนนการ
ดําเนินงานเปน 3 ศูนย โดยศูนยที่หน่ึง “ไมมีการ
ติดเช้ือรายใหม” เพื่อลดอัตราการติดเช้ือรายใหม 
ศูนยที่สอง “ไมมีการตายเน่ืองจากเอดส” และ

ศูนยที่สาม “ไมมีการตีตราและเลือกปฏิบัติ”ผล
การดําเนินงานจําแนกตามกลุมเปาหมายเรงรัด 
ดังน้ี 
ศูนยท่ีหน่ึง “ไมมีการติดเชื้อรายใหม” ซึ่งผลการ
ดําเนินงานในกลุมเปาหมายเรงรัด สรุปดังน้ี 
 1. กลุ มพนักงานบริ การหญิง  กลุ ม
พนักงานหญิงบริการที่มาตรวจที่คลินิกทานตะวัน
โรงพยาบาลพะเยา ปงบประมาณ 2553 – 2555 
พบอัตราการติดเช้ือเอชไอวีรอยละ 3.9 , 2.5 และ 
4.0 ต า ม ลํ า ดั บ แ ล ะ มี แ น ว โ น ม ล ด ล ง ใ น
ปงบประมาณ  2556 – 2557  โดยไมพบอัตรา
การติดเช้ือในผูติดเช้ือเอชไอวีรายใหม ตาราง 1 
 

 
ตาราง 1   จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมพนักงานหญิงบริการที่มารับบริการที่คลินิก
ทานตะวัน ระหวาง ปงบประมาณ 2553 - 2557 

กลุม/ปงบประมาณ 2553 2554 2555 2556 2557 

พนักงานหญิงบริการ 76 48 48 40 68 

ตรวจเอชไอวี 76 40 25 26 68 

ติดเช้ือเอชไอวี 3 
(3.9%) 

1 
(2.5%) 

1  
(4.0%) 

0 
(0.0%) 

0  
(0.0%) 

ที่มา: ขอมูลจากสรปุรายงานผลการดําเนินงานคลินิกทานตะวัน, 2557 
 

2. กลุ ม ชา ยมี เพศสั ม พันธ กับช า ย 
(MSM) กลุมชายมีพฤติกรรมมีเพศสัมพันธกับชาย 
ที่มาตรวจที่คลินิกทานตะวันโรงพยาบาลพะเยา 
พบอัตราการติดเช้ือเอชไอวีเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน คือ

จากการไมพบติดเช้ือเอชไอวีเลยในปงบประมาณ 
2553–2554 เปนรอยละ 7.1, 13.0 และ 22.7 ใน
ปงบประมาณ 2555-2557 ตามลําดับ ตาราง 2  

 

ตาราง 2 จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมชายมีเพศสัมพันธกับชายที่มารับบริการในคลินิก
ทานตะวัน ระหวางปงบประมาณ 2553 - 2557 

กลุม/ปงบประมาณ 2555 2556 2557 
ชายมีเพศสัมพันธกับชาย 14 23 44 

ติดเช้ือเอชไอวี 1(7.1%) 3(13.
0%) 

10(22.7%) 

ที่มา: ขอมูลจากสรปุรายงานผลการดําเนินงานคลินิกทานตะวัน, 2557 
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3. ผูใชยาเสพติดดวยวิธีฉีด ปจจุบันมี
การดําเนินงานในพื้นที่ เฉพาะเขตอําเภอแมใจ 
จังหวัดพะเยา   พบวามีผูใชยาเสพติดในโครงการ
ทั้งสิ้น จํานวน 50 คน มีเช้ือเอชไอวี 25 คน คิด
เปนอัตราการติดเช้ือ รอยละ 50 ขอกลุมเปาหมาย     
  

 4. กลุมผูตองขังในเรือนจํา ผูตองขังเรือนจํา
จังหวัดพะเยาไดรับการตรวจเลือดโดยศูนยองค
รวมโรงพยาบาลพะเยา จากขอมูลปงบประมาณ 
2553–2557 พบวาอัตราติดเช้ือเอชไอวี รอยละ 
6.4, 3.7, 7.9, 3.1 และ2.3 ตามลําดับ ตาราง 3  

ตาราง 3 จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมผูตองขังในเรือนจําที่ไดรับการตรวจหาเช้ือเอชไอวี 
ระหวางปงบประมาณ  2553 – 2557 

ขอมูล/ปงบประมาณ 2553 2554 2555 2556 2557 

ผูตองขังในเรือนจํา 889 1,133 951 863 1,311 
ไดรับการอบรมโรคเอดส  185  

(20.8 %) 
50  

(4.4 %) 
70  

(7.4 %) 
80  

(9.3 %) 
210  
(16.0 

ผูตองขังไดเจาะเลือด(VCT) 
และตรวจเลอืดโดยสมัครใจ 

109 
(58.9%) 

27 
(54.0%) 

38 
(54.2%) 

64 
(80.0%) 

86 
(40.9%)  

ติดเช้ือเอชไอวี 7  
(6.4%) 

1 
(3.7%) 

3  
(7.9%) 

2  
(3.1%) 

2 
(2.3%) 

แหลงขอมูล: เรือนจําจงัหวัดพะเยา 

5. กลุมหญิงต้ังครรภ กลุมหญิงที่มาฝาก
ครรภ   ปงบประมาณ 2553–2557 พบวามีอัตรา
ความชุกการติดเช้ือเอชไอวี คิดเปนรอยละ 1.0, 
1.3, 1.4, 1.6, และ 1.4 ตามลําดับ หญิงต้ังครรภ
วัยรุน (ตํ่ากวา 24 ป) เฉพาะที่มาฝากครรภที่
โรงพยาบาลพะเยา ปงบประมาณ 2553–2557 ไม
พบการติดเช้ือเอชไอวี ในปงบประมาณ        

2553– 2554 และเริ่มพบติดเช้ือเอชไอวี รอยละ 
0. 7,0.7และ 0.6  ปงบประมาณ 2555 – 2556 
ติดตามสามีตรวจเลือดโดยสมคัรใจ พบติดเช้ือเอช
ไอวี คิดเปนรอยละ 0.0, 0.0, 2.4, 0.8และ 1.4 
ตามลําดับ ตาราง 4  

 

 

ตาราง 4 จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมหญิงต้ังครรภที่มาฝากครรภและไดรับการตรวจหา
เช้ือเอชไอวี ระหวางปงบประมาณ 2553 – 2557   

ขอมูล/ปงบประมาณ 2553 2554 2555 2556 2557 

หญิงต้ังครรภ 295 374 218 244 364 

ติดเชื้อเอชไอวี 3(1.0%) 5(1.3%) 3 (1.4%) 4 (1.6%) 5 (1.4%) 

ฝากครรภวัยรุน(ตํ่ากวา24ป) 
(ตํ่ากวา 24ป) 

- - 150 148 154 

ติดเชื้อเอชไอวี - - 1 (0.7%) 1 (0.7%) 1 (0.6%) 
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ขอมูล/ปงบประมาณ 2553 2554 2555 2556 2557 

สามีวัยรุน(ตํ่ากวา24ป) 
สามีติดเช้ือเอชไอวี 

- - 150 148 154 

ตรวจเลือดเอชไอวี - - 41 
0 

127 
1 

144 
2 ติดเชื้อเอชไอวี - - 1(2.4%) 1(0.8%) 2(1.4%) 

แหลงขอมูล: งานขอมูลสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา,2557 
 

6. กลุมคู ท่ีมีผลเลือดตาง กลุมคูที่ผล
เลือดตาง คือ ภรรยาติดเช้ือเอชไอวี สามีไมติดเช้ือ 
หรือ ภรรยาไมติดเช้ือเอชไอวี สามีติดเช้ือ เจาะ
เลือดตรวจที่คลิ นิกนิรนามโรงพยาบาลแมใจ 
ปงบประมาณ 2553 – 2557 พบจํานวนคูสามี 
ภรรยา สมัครใจตรวจเลือดเปนคู จํานวน 45 คู, 

37 คู, 47 คู, 58 และ 58 คู ตามลําดับ พบผูมีผล
เลือดลบ เปนผลเลือดบวก รอยละ 11.1 ใน
ปงบประมาณ 2553 หลังจากน้ัน ไมพบการติดเช้ือ
เอชไอวีในผูที่มีผลเลือดลบ ต้ังแตปงบประมาณ 
2554 – 2557 ตาราง 5  
 

ตาราง 5 จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมคูที่มีผลเลือดตาง ระหวางปงบประมาณ        
2552 – 2557    

ขอมูล/ปงบประมาณ 2552 2553 2554 2555 2556 2557 

คูผลตาง (คู) 50 56 53 58 58 58 

ตรวจเอชไอวี(คู) 45 45 37 47 58 58 

คูติดเชื้อเอชไอวี 3 (6.6%) 5(11.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

แหลงขอมูล : คลินิกนิรนาม โรงพยาบาลแมใจ, 2557. 
 

7. กลุ ม เยาวชน กลุ ม เ ยาวชนอา ยุ        
15–24 ป  ที่ เ ข า รั บ กา รตรวจ เ ลื อด เอชไอ วี 
ปงบประมาณ 2553 – 2557 จากที่ไมพบวามีการ

ติดเช้ือเอชไอวีปงบประมาณ 2553–2555 พบวามี
ก า ร ติ ด เ ช้ื อ เ อ ช ไอ วี  ร อ ยล ะ 3.2 แล ะ  4 . 6 
ปงบประมาณ2556–2557 ตามลําดับ ตาราง 6  

 
ตาราง 6 จํานวนและรอยละอัตราการติดเช้ือเอชไอวีในกลุมเยาวชน นักเรียน นักศึกษาที่รับบริการตรวจ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธในคลินิกทานตะวัน โรงพยาบาลพะเยา   ระหวางปงบประมาณ 2555 – 2557  

ขอมูลเยาวชน/ปงบประมาณ 2555 2556 2557 

เยาวชนระดับมัธยม/อาชีว/อุดมศึกษา 93 61 172 

ติดเชื้อเอชไอวี 0 (0.0%) 2 (3.2%) 8 (4.6%) 

แหลงขอมูล : คลินิกทานตะวัน โรงพยาบาลพะเยา, 2557 
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8. กลุมผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
อัตราผูติดเช้ือเอชไอวีที่มีอาการและผูปวยเอดส 
จากขอมูลที่ลงทะเบียน 506/1 พบอัตราการปวย
ดวยเอดสลดลงตามลําดับ ระหวางป  2553 – 
2557 เทากับ 62.10, 39.67, 32.16, 19.67 และ 

8.1 ตอแสนประชากร อัตราการปวยดวยเอดสของ
เด็กอายุตํ่ากวา 19 ป เทากับ 30.57, 2.62, 11.7, 
10.36 และ 0.0 ตอแสนประชากรตามลําดับ 
ตาราง 7  

 
ตาราง 7  จํานวนและอัตราผูติดเช้ือเอชไอวีตอแสนประชากรในกลุมผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดสระหวาง  
ป พ.ศ. 2555-2557  

อัตราปวยและตาย/ป 

2555 2556 2557 

จํานวน 
ตอ 
แสน

ประชากร 
จํานวน 

ตอ 
แสน

ประชากร 
จํานวน 

ตอ 
แสน

ประชากร 
อัตราปวยผู ติดเ ช้ือ เอชไอวี /
เอดส 

157 32.16 96 19.67 39 8.1 

อัตราปวยเ ด็กติดเ ช้ือ เอชวี/
เอดส(แรกเกิด- 19 ป) 

4 11.7 4 10.36 0 0.0 

อัตราตายผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 35 7.17 6 1.23 4 0.83 
อัตราตายเด็กติดเช้ือเอชวี/เอดส 
(แรกเกิด- 19 ป) 

0 0.0 0 0.0 0 0.0 

แหลงขอมูล : สถานการณโรคเอดสจังหวัดพะเยา, 2557 
 

9. กลุมเด็กท่ีไดรับผลกระทบจากเอดส
เด็กที่ไดรับผลกระทบจากเอดส เปนเด็กที่พอหรือ
แมหรือทั้งพอแมติดเช้ือเอชไอวี ซึ่งเด็กอาจติด
หรือไมติดเช้ือเอชไอวี จากการสํารวจขอมูลของ
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
ในปการศึกษา 2552 พบวามีเด็กในจังหวัดพะเยา
ทั้งหมดจํานวน 55,960 คน เปนเด็กดอยโอกาส 
จํ านวน คน 27,426 คน (รอยละ 49.01)  ใน
จํานวนน้ีเปนเด็กดอยโอกาสเพราะไดรับผลกระทบ
จากปญหาเอดส ทั้งหมด 538 คน (รอยละ1.96) 
ศูนยท่ีสอง “ไมมีการตายเน่ืองจากเอดส” อัตราผู
ติดเช้ือเอชไอวีที่มีอาการและผูปวยเอดส จาก
ขอมูลที่ลงทะเบียน 506/1 พบอัตราการตายดวย
เอดสลดลงตามลําดับ ปงบประมาณ 2553–2557 
เทากับ 19.33, 8.02, 7.17, 1.23 และ 0.83 ตอ
แสนประชากร สวนอัตราการตายดวยเอดสของ

เด็กอายุตํ่ากวา 19 ป พบปงบประมาณ 2553–
2554 เทากับ 8.72 และ 2.62 แตปงบประมาณ 
2555-2557 พบวายังไมมีเด็กเสียชีวิต ตาราง 7 
ศูนยท่ีสาม “ไมมีการตีตราและเลือกปฏิบัติ”
ปจจุบันยังคงพบปญหาผูติดเช้ือเอชไอวีถูกตีตรา
โดยสังคม และรูสึกอับอาย เขาสังคมแบบไมเต็ม
ภาคภูมิ  ผูติดเช้ือเอชไอวีเลือกกินยาสูตรที่ไมทําให
หนาตอบเพราะหนาตอบทําใหคนอื่นรูวาตนเอง  
ติดเช้ือ เมื่อแตงงานใหม หรือมีคูใหม จะปดบังคู
เรื่องผลเลือด บางคนรอจนตนเองปวยถึงจะเขาไป
รับบริการทําใหเขาถึงบริการชา และอาจเสียชีวิต
ในที่สุด      
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สวนท่ี 2  สรุปบทเรียนกระบวนการดําเนินงาน
และแนวทางพัฒนา  

ผลจากขอมูลการสนทนากลุม (Focus 
group discussion)   คณะทํางานเฉพาะดาน  
ของศูนยประชาคมเอดสจังหวัดพะเยา และการ
สั มภาษณ อ ย า ง ไ ม เ ป นท า ง ก า ร  ( Informal 
interview) ร ว ม กั บ ก า ร ใ ช แ บ บ ส อ บ ถ า ม 
(questionnaire) คณะทํางานไดสรุปบทเรียน
กระบวนการดําเนินงาน และปญหาอุปสรรคที่พบ
ในการดําเ นินงาน และเสนอแนวทางพัฒนา  
จําแนกรายกลุมเปาหมายเรงรัด  ดังน้ี 
กลุมท่ี 1 กลุมพนักงานหญิงบริการ 

1.1 ความสําเร็จ และ Key Success 
Factors กลุมน้ีมีความสําเร็จในการจัดต้ัง “คลินิก
ทานตะวัน” เปนการตรวจรักษาแบบเบ็ดเสร็จใน
คลิ นิก (One Stop Service)  ซึ่ ง เปนการแยก
คลินิกออกมาเปนสัดสวนจากตึกผูปวยนอก   และ
มีแพทย พยาบาลดูแลโดยเฉพาะ  

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา   
“คลินิกทานตะวัน” มีพยาบาลอยูประจําเพียง 2 
คน ทําใหขาดการทํา งานเ ชิงรุก  สํ า นักงาน
สาธารณสุขจังหวัดจัดประชุมผู เกี่ยวของรวม
แลกเปลี่ยนการดําเนินงานรวมกัน ผลการประชุม
คือ โรงพยาบาลรวบรวมคาใชจายรายไตรมาส
นํ า เ ส นอ จั ง ห วั ด เ พื่ อ ขอ รั บ ก า ร ส นับ ส นุ น
งบประมาณเฉพาะกิจ ออกเย่ียมดวยทีมสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาล กรณีเปนพนัก
บริการหญิงตางดาว ควรแกไขโดยมุงเนนการ
ปองกันควบคุมโรค มากกวามาตรการการตรวจจับ
ทางกฎหมาย 
 1.3 แนวทางการพัฒนา ควรพัฒนา
ทีมงานแบบสหวิชาชีพและปรับเปลี่ยนวิธีการ 
ไดแก การทํางานเชิงรุก โดยสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดรวมกับองคกรพัฒนาเอกชน ประชุม
ผูเกี่ยวของเพื่อความเขาใจตรงกันวาเรื่องเอดสเปน
ประเด็นสุขภาวะทางเพศที่ตองใหความคุมครอง
กลุ ม เป าหมาย ตระหนักในการควบคุมโรค 
มากกวาการปฏิบัติจับกุมทางกฎหมาย และควร

สงเคราะหคาใชจายในการตรวจรักษาโรคเพื่อการ
ปองกันควบคุมโรค 
กลุมท่ี 2 กลุมชายมีเพศสัมพันธกับชาย  

1.1 ความสําเร็จ และ Key Success 
Factors กลวิธีที่ทําใหการดําเนินงานประสบผลดี 
คือ การทํางานเชิงรุกของผูประสานงานโครงการ
ชายมีเพศสัมพันธกับชาย และองคกรพัฒนาเอกชน 
โดยทํางานรวมกันเปนภาคีเครือขาย ทํ าให
กลุมเปาหมาย กลาเขามารับการปรึกษาและ
ยอมรับการตรวจบริการทางการแพทยเพิ่มข้ึน  

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
กลุมผูมีพฤติกรรมชายมีเพศสัมพันธกับชาย เปน
กลุมเสี่ยงที่มีแนวโนมพบโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
เพิ่มข้ึน การถูกสังคมตีตราวาเปน “กะเทย” ทําให
คนกลุมน้ีไมกลาเปดเผยตัวตนที่แทจริง การสราง
ความตระหนักและการสงเสริมใหมีและใชถุงยาง
อนามัยในกลุมน้ี ตองใชกลยุทธหลากหลาย และ
ตองสนับสนุนพรอมสารหลอลื่นดวย  

1.3 แนวทางการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรทางการแพทยและพยาบาลดานการตรวจ
วิ นิ จ ฉั ย  ก า ร ให ก า ร ป รึ กษา ใ นกลุ ม ช าย มี
เพศสัมพันธกับชาย สนับสนุนการจัดต้ัง “จุดนัด
พบ” นอกสถานบริการพยาบาล เพื่ออํานวยความ
สะดวกและเอื้อตอการเขาถึงบริการสุขภาพ ควร
คืนข อมู ลการตรวจพบโรคของ เยาวชนแก
สถานศึกษาเพื่อหาแนวทางปองกันแกไขปญหา
รวมกัน   
กลุมท่ี  3 กลุมผูตองขังเรือนจําจังหวัดพะเยา  

1 .1 ความสํา เร็จ  และ Key Success 
Factors สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สปสช.) มีนโยบายจายยาตานไวรัสใหผูตองขัง 
โดยไมตองคํานึงถึงภูมิลําเนาของผูปวย เปนการ
ชวยใหผูตองขังที่รับยาตานไวรัส  สามารถรับยาได
ต อ เ น่ื อ ง  แล ะ ไม เ ป นภา ร ะค า ใ ช จ า ย ขอ ง
สถานพยาบาล 

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
กลุมผูตองขังในเรือนจํา หลายคนไมทราบวาตนเอง
ติดเช้ือเอชไอวีมากอน บางคนติดเช้ือเอชไอวีแต
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ไมใหความสนใจปองกันตนเอง ผูตองขังบางรายกนิ
ยาตานไวรัสอยูกอนแลว พออยูในเรือนจําไมแจง
เจาหนาที่ทําใหขาดยา รับยาไมสม่ําเสมอ บางราย
เสียชีวิตในเรือนจํา ผูตองขังชายบางรายมีการ
ตกแตงอวัยวะเพศ ที่เรียก ฝงมุก ทําใหการใส
ถุงยางอนามัยไดยาก หรือใสไมได   

1.3 แนวทางการพัฒนา กลุมผูตองขังหลัง
พนโทษควรมีทีมพัฒนาประชุมหารือรวมกัน
ชวยเหลือเรื่องอาชีพ ทั้งน้ีปจจุบันการหางานทํายัง
เปนภาระของผูตองขังและครอบครัว และให
กําลังใจ ความมั่นใจในการดูแลตนเองแมจะติดเช้ือ
เอชไอวี   
กลุมท่ี 4 กลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดจังหวัด
พะเยา 
 1.1 ความสําเร็จ และ Key Success 
Factors จังหวัดพะเยามีจุดบริการใหเมธาโดน
ระยะยาว 2 จุด ไดแก โรงพยาบาลพะเยาและ
เชียงคํา และมีองคกรพัฒนาเอกชน คือมูลนิธิ PSI 
เปนผูประสานการดําเนินงาน มีบทบาทคือ เปนผู
คนหา คัดกรอง ใหการปรึกษาสงตอ ดูแล เย่ียม
เยียนผูใชยาเสพติดชนิดฉีด ตลอดจนปกปองคุมกัน
กรณีมีปญหาทางกฎหมาย  
 1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา 
การถูกตีตรา การไมยอมรับในผูใชยาเสพติดชนิด
ฉีดยังรุนแรง ฉะน้ันโครงการน้ีจะสําเร็จผลได ใน
การดูแลปองกันโรคและไดรับความรวมมือ จําเปน
อยางย่ิงตองมีผูประสานงานองคกรพัฒนาเอกชน
เขามาดูแล ประเด็นเรื่องเพศ สําหรับกลุมชาติพันธุ 
ถือวาเปนเรื่องนาอาย ไมสมควรนํามาพูดแบบ
เปดเผย ดังน้ันการแนะนําใหใชถุงยางอนามัยแทบ
จะไมไดผล       

1.3 แนวทางการพัฒนา ประสานกับ
จังหวัดใกลเคียงเพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลและสงคืน
ผูใชยาเสพติดชนิดฉีดกลับไปรับยาในพื้นที่ เพื่อลด
คาใชจายในการเดินทาง และเพื่อความสะดวกใน
การ ให ข อมู ล เ น่ื อ งจ าก เปนผู ป วยนอก เขต
รับผิดชอบ และควรเลือกประเด็นสําคัญที่เกี่ยวกับ

เรื่องเพศ โดยอบรมแกนนําซึ่งเปนคนในชุมชน  
เปนตน  
กลุมท่ี 5 กลุมคูผูมีผลเลือดตาง (คือกลุมคูที่มีผล
เลือดตางกัน สามีผลเลือดบวก ภรรยาลบ หรือสามี
ผลเลือดลบ ภรรยาบวก) 

1.1 ความสํา เร็จ และ Key Success 
Factors การติดเช้ือเอชไอวีในคูตางพบเพิ่มข้ึน
เรื่อยๆ เพราะการรณรงคการตรวจเลือดโดยสมัคร
ใจสวนหน่ึง ทําใหมีผูที่เปนกลุมเสี่ยงแตไมทราบ
สถานะตนเอง เขามาตรวจเลือดเพิ่มข้ึน การ
ประกาศนโยบายเจาะเลือดฟรี แกประชาชนไทยที่
มีพฤติกรรมเสี่ยงปละ 2 ครั้ง ของสํานักงานประกัน
สุขภาพแหงชาติ สงผลใหมีผูมาเจาะเลือดเพิ่มข้ึน  

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
ปญหาที่ทําใหคูสมรสของคูมีผลเลือดลบมีผลเลือด
บวก ลวนมาจากการขาดอํานาจตอรองทางเพศ
ของหญิง เชน การตัดสินใจจะใชถุงยางอนามัย
หรือไมข้ึนอยูกับผูชายเปนสวนใหญ การติดเช้ือ 
เอชไอวีในคูตาง สาเหตุหลักมาจากการไมกลาบอก
ความจริงใหฝายตรงขามทราบ เพราะเกรงจะ
สูญเสีย และอีกกรณีคือคูตางไมรูสถานะของตนเอง 
วาตนเองติดเช้ือ   

1.3 แนวทางการพัฒนา องคกรพัฒนา
เอกชนควรสรางความรู ความเขาใจเรื่องการ
ละเมิดสิทธิแกกลุมเปาหมายที่ตองเจาะเลือดกอน
เขารับบริการ เชน ธกส. ฌาปนกิจสงเคราะห เปน
ตน การใหการปรึกษาแบคู ต้ังแตครั้งแรก จะสงผล
ใหมีการยอบรับในการปองกันโรค ใชถุงยางอนามยั
อยางเครงครัด ทําใหผลเลือดลบตลอดไป 
กลุมท่ี 6 กลุมเยาวชนในจังหวัดพะเยา 

1.1 ความสํา เร็จ  และ Key Success 
Factors มูลนิธิแพธทูเฮลท ไดผลักดันการสอน
เพศศึกษาอยางรอบดาน โดยเปนสวนหน่ึงของ
หลักสูตรสถานศึกษา ตอเ น่ืองในทุกระดับช้ัน        
มีสถานศึกษา 16 แหงที่สอนเพศศึกษาเต็มรูปแบบ 
คือ สอนอยางนอย 16 ช่ัวโมงตอป  

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
การขับเคลื่อนการดําเนินงานเพศวิถีศึกษาของ
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จังหวัดพะเยายังคงขาดผูรับผิดชอบหลักในการ
ขับเคลื่อน สวนใหญแตละหนวยงานจะมีแผนงาน/
โครงการของหนวยงานตนเองแลวใชวิธีการเชิญ
ประชุมเปนครั้งคราว  สถานศึกษาหลายแหงที่ให
ครูเขารับการอบรมหลักสูตรเพศวิถี  ครูบางทานไม
สามารถสอนเพศศึกษาแกนักเรียนได เน่ืองจาก ไม
กลา มีความอาย    

1.3 แนวทางการพัฒนา บรูณาการทํางาน
เรื่องเอดส  เพศ อนามัยเจรญิพันธุ การต้ังครรภไม
พึงประสงค เขาดวยกัน เพื่อแกไขปญหาอยางเปน
ระบบและพัฒนา “ ศูนยบริการทีเ่ปนมิตร ” ใน
สถานศึกษาและชุมชน ตอไป   
กลุมท่ี 7 กลุมหญิงต้ังครรภ 

1.1 ความสํา เร็จ และ Key Success 
Factors การฝากครรภต้ังแตครรภอายุนอยและมา
ฝากครรภเปนคูโดยไดรับการเจาะเลือดโดยสมัคร
ใจในคูสามี หากติดเช้ือเอชไอวีใหการดูแลรักษา
เปนคู หากติดเช้ือเอชไอวีคนใดคนหน่ึงใหการ
ปรึกษาอยางใกลชิดเพื่อปองกันการแพรเช้ือตอไป 

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
การไมยอมบอกผลเลือดของตนเองวาติดเช้ือ     
เอชไอวีใหแกคู ทําใหทั้งคูไมรับการดูแลรักษาที่
ถูกตอง ทันทวงที  พบหญิงต้ังครรภติดเช้ือเอชไอวี 
หลังคลอดแลว ต้ังครรภอีกกับสามีเดิมหรือสามี
ใหม การไมยอมบอกผลเลือดแกสามีสวนหน่ึงมา
จากรางกายยังปกติดีทุกอยางไมมีอาการเจ็บปวย
ใหเห็น 

1.3 แนวทางการพัฒนา การรณรงค
ประชาสัมพันธภาพกวาง ถึงความตระหนักเรื่อง 
การเจาะเลือดกอนแตงงาน กอนต้ังครรภ การฝาก
ครรภแตเน่ินๆ การฝากครรภตามนัดทุกครั้ง และ
การเจาะเลือดเปนคู อาจใชดารา ผูมีช่ือเสียงเปน
แบบอยาง 
กลุมท่ี 8 กลุมผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 

1.1 ความสําเร็จ และ Key Success 
Factors กลุมเครือขายผูติดเช้ือเอชไอวีจังหวัด
พะเยามีความเขมแข็ง ทํางานมาตอเน่ืองเปนเวลา
ยาวนาน สวนใหญยังเปนคนเดิม มีประสบการณ มี

มนุษยสัมพันธกับผูปวย และองคกรพัฒนาเอกชนที่
ทํางานในพื้นที่ไดดี  ซึ่งเสฎฐวุฒิ แกววิเศษ (2553) 
ไดศึกษาประสิทธิผลการใหบริการผูติดเช้ือเอชไอวี
และผูปวยเอดสของโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัด
พะเยา 7 แหง พบวาคาเฉลี่ยในการใหบริการผูติด
เช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดสของโรงพยาบาลรัฐใน
จังหวัดพะเยาอยูในระดับมาก(มากกวารอยละ 80) 
และพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธเชิงบวกและ
สามารถอธิบายประสิทธิผลการใหบริการของ
โรงพยาบาลของรัฐในจั งห วัดพะเยา ไดแก          
1) ปจจัยการบริหารแบบมุงผลสัมฤทธ์ิ 2) ปจจัย
มาตรฐานการบริการดานเอดส 3) ปจจัยสมรรถนะ
ระบบบริการสุขภาพ[5]  

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหาผู
ติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส สุขภาพแข็งแรง ไป
ทํางานตางจังหวัด ทําใหขาดวินัย ในการกินยา ไม
มาตรวจสุขภาพตามนัด ด้ือยา เจ็บปวยแลว
กลับมาใหม  ความสนใจเรื่องการดูแลตนเองลดลง   
 1.3 แนวทางการพัฒนา พัฒนาศักยภาพ 
“ศูนยองครวม” ใหสามารถชวยแบงเบาภาระงาน 
เจาหนาที่พยาบาล และทํางานเชิงรุกแทน เนนการ
เชิญชวนกลุมเปาหมายเขาถึงบริการสุขภาพเร็ว
ที่สุด เพื่อลดอัตราการปวยและตายดวยโรคติดเช้ือ
ฉวยโอกาส     
กลุมท่ี 9 กลุมเด็กท่ีไดรับผลกระทบจากการเอดส 

1.1 ความสํา เร็จ และ Key Success 
Factors องคกรพัฒนาเอกชนเปนหนวยงานที่ให
ความสําคัญกับเด็กไดรับผลกระทบจากเอดสมาก
ที่สุด ดูแลอยางเปนระบบต้ังแตเกิดจนโต ทั้งภาวะ
สุขภาพกาย ใจ เย่ียมบาน ใหองคความรูชุมชน 
โรงเรียน สรางสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ใน
สังคม จัดกิจกรรมตางๆโดยเฉพาะกิจกรรม
คุมครองสิทธ์ิ ใหการชวยเหลือและสงเคราะหเงิน
ทุนการศึกษา สงเคราะหอาชีพใหผูปกครอง   

1.2 บทเรียนการดําเนินงานและปญหา
เด็กไดรับผลกระทบจากเอดสที่ยางเขาสูวัยรุน  เริม่
ตอตาน ด้ือ เริ่มมีแฟนและอาจมี เพศสัมพันธ  
เฉพาะขอมูลโรงพยาบาลพะเยา มีเด็กติดเช้ือเอช
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ไอ วีที่ ย า ง เ ข าสู วั ย รุ น  อา ยุ  15  ป ข้ึน ไป  ใน
ปงบประมาณ 2554  มีจํานวน 53 คน ในจํานวน
น้ีเปนเด็กที่มีแฟนและเคยมีเพศสัมพันธ จํานวน 
15 คน (28.30%) และต้ังครรภ 1 คน  

1.3 แนวทางการพัฒนา  พัฒนาคลินิกยา
ตานไวรัสที่รองรับชวงรอยตอวัยรุนกรณีเด็กที่รับ
ยาตานไวรัสเขาสูอายุ 15 - 18 ป ตองเตรียมพรอม
การยายไปรับยาตานไวรัสที่คลินิกผูใหญ เด็กจะไม
ยอมไป ไมใหความรวมมือ เจาหนาที่พยาบาลทั้ง  
2 คลินิก ตองวางแผนการดําเนินงานรับผูปวยใหม
รวมกัน  นอกจากน้ี เด็กไดรับผลกระทบจากเอดส
ที่ไมติดเช้ือเอชไอวี อาศัยอยูกับปูยา ตายายมี
ชองวางระหวางวัย การดูแลเด็กเหลาน้ีตองดูแลทั้ง
ครอบครัว ตองใหความรู ทักษะการดําเนินชีวิต
ปกติ ในสังคม ในโรงเรียนใหแกผูปกครองดวย             

อภิปรายผลวิจัย   
การศึกษาผลสัมฤทธ์ิการดําเนินงานโดย

กลุมบูรณาการเพื่อตอบสนองตอปญหาเอดสใน
กลุมเปาหมายเรงรัด จังหวัดพะเยา สะทอนใหเห็น
วา ความรวมมือจากทุกภาคสวนทําใหจังหวัด
พะเยาสามารถจัดการปญหาเอดสในกลุมเปาหมาย
เรงรัดในชวงระยะเวลา 2 ปแรกไดอยางคอนขาง
ประสบความสําเร็จ เมื่อจําแนกผลการดําเนินงาน
ตามนโยบาย Getting to Zero ในดานการลด
อัตราการติดเช้ือเอชไอวี  พบวา การ “ไมมีการติด
เช้ือรายใหม” น้ันจังหวัดพะเยาเปนจังหวัดที่
สถานการณเอดสรุนแรง สะสมมานานมากกวา   
25 ป สถานภาพการติดเช้ือเอชไอวีเปนประชากร
กลุ มจํ า เพาะต า งๆ อาทิ เ ริ่ ม จากชายโสดมี
เพศสัมพันธกับพนักงานหญิงบริการ  ติดเช้ือเอชไอ
วีแตงงานมีครอบครัว ทําใหการติดเช้ือเอชไอวีเขา
สูสถาบันครอบครัว เปนการถายทอดเช้ือจากแมสู
ลูก พอแมลูกติดเช้ือและเสียชีวิตในเวลาตอมา 
หรือลูกไมเสียชีวิตเติบโตเปนวัยรุนที่ไปมีพฤติกรรม
ตอตาน มีเพศสัมพันธที่ไมปองกันแพรเช้ือตอไป 
ซึ่งลวนเปนการติดเช้ือรายเกาที่สืบทอดกันตอมา 
และมีการเปลี่ยนแปลงของกลุมประชากรตาม

ระยะเวลาเชนปจจุบันแนวโนมการติดเช้ือรายใหม 
เปนกลุมเยาวชน และกลุมชายที่มีพฤติกรรมมี
เพศสัมพันธกับชาย  

สําหรับประเด็น “ไมมีการตายเน่ืองจาก
เอดส” หลังจากนโยบายของกรมควบคุมโรคและ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาแหงชาติ 
กําหนดใหผูติดเช้ือทุกคนในแผนดินไทยไดรับความ
คุมครองทางสังคมและเขาถึงการดูแลรักษา ที่มี
คุณภาพอยางเทาเทียมกัน ต้ังแตป พ.ศ. 2549 
เปนตนมา พบวาผู ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
จังหวัดพะเยา ในป 2557 เขาถึงยาตานไวรัส  
ผูใหญรอยละ 90.3 เด็กรอยละ94.6  เสียชีวิต
ผูใหญ รอยละ 9.8 เด็กรอยละ 4.2 ซึ่งแสดงวาผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสจังหวัดพะเยา มากกวา
รอยละ 90 เขาถึงบริการสุขภาพ และเสียชีวิตจาก
เอดสไมถึง รอยละ 10[3]  

สํ า ห รั บ น โ ย บ า ย  Getting to Zero 
ประเด็นที่ทาทายที่สุดคือ “ไมมีการตีตราและเลือก
ปฏิบัติ” พบวาการเลือกปฏิบัติตอผูติดเช้ือเอชไอวี
จังหวัดพะเยา ถึงแมจะไมอยูในข้ันรุนแรงซึ่งดูได
จากการเขามารับการสงเคราะหทุนการศึกษา เบี้ย
ยังชีพ การขอรับนมผงสําหรับแมที่ติดเช้ือเอชไอวี 
ยังมีจํานวนมาก ขาวคราวการไลออกจากงาน
เพราะติดเช้ือเอชไอวียังไมพบในรอบ 5 ปที่ผานมา 
การจัดต้ังเครือขายผูติดเช้ือเอชไอวีจังหวัดพะเยา
และมีสํานักงานเปนหลักแหลง ระยะเวลา 23 ปที่
ผานมาถือวาการยอมรับผู ติดเช้ือเอชไอวีอยูใน
สังคมไดดีระดับหน่ึง แตอยางไรก็ตามยังถือวาการ
ตีตราและเลือกปฏิบัติยังมีอยู เพราะยังมีการกีดกัน
การเขาธนาคารเพื่อการสงเคราะห (ธกส.) และการ
ฌาปนกิจสงเคราะหในบางชุมชน  และยังพบวา
หญิงต้ังครรภหรือ ชายหญิงที่ตรวจพบวาตนเองติด
เช้ือเอชไอวียังไมกลาหรือเปดเผยผลเลือดใหคูของ
ตนเพราะ เกรงวาจะไมยอมรับหรือมีปญหาตางๆ
ตามมา จึงแสดงใหเห็นวาการ ตีตราและเลือก
ปฏิบัติ ยังพบเห็นอยู ในสังคมคนทํางานเอดส 
จังหวัดพะเยา 
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ผลจากการประเมินผลสัมฤทธ์ิบงช้ีวา สิ่ง
ที่ทาทายสําหรับการจัดการปญหาเอดสในพื้นที่
จังหวัดพะเยาไดแก การขาดแคลนบุคลากรดาน
สุขภาพ มีอัตราพยาบาลโรงพยาบาลละ 1 – 3 คน 
ตอคนไขเอดส ครั้งละ 100 คน ขาดความชํานาญ
ดานการตรวจวินิจฉัยโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
โรงพยาบาลตางๆ ไมสามารถทํางานเชิงรุกเพื่อ
เขาถึงกลุมเปาหมายได ดังน้ัน แมวาการเสริมกําลัง
ในการดําเนินงานโดยองคกรพัฒนาเอกชน แตดวย
ขอจํากัดดานขนาดขององคกร และงบประมาณที่
ไมย่ังยืน ทําใหองคกรพัฒนาเอกชนไมสามารถ
ดําเนินการไดครอบคลุมทั้งพื้นที่จังหวัดพะเยา  

จากการศึกษาสามารถสรุปไดวาปจจัยที่
สงผลตอความสําเร็จในการจัดการปญหาเอดสของ
จังหวัดพะเยา ไดแก  การที่จังหวัดพะเยามี “ทุน” 
(Capital) ที่ แ ข็งแกร ง ในรูปแบบตางๆ ไดแก       
1) ทุนทางสังคม (social capital) จากการเขามามี
สวนรวม (involvement) ของผูมีสวนไดเสียจาก
หนวยงานที่หลากหลาย ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ทั้ง
จากระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ ที่ระดม
กําลังรวมแกไขปญหาเอดสในพื้นที่มาโดยตลอด 
ทั้งยังมีคลินิก ศูนย หรือเครือขายที่ทํางานเฉพาะ
ดานเอดสที่ยังปฏิบัติการอยูอยางตอเน่ืองมาต้ังแต
อดีต 2) ทุนดานบุคลากร (human capital) จาก
การมีบุคลากรดานเอดสในพะเยาเปนบุคลากรทีอ่ยู
ในพื้นที่มานาน มีความผูกพันกับงานเอดส และมี
ความเสียสละ มุงมั่นที่จะสานตองานเอดสตอไปอีก
ในอนาคต และ 3) ทุนทางปญญา (intellectual 
capital) จากการสั่งสมประสบการณ การตอสูกับ
ปญหาเอดสในพื้นที่มาอยางยาวนาน ทําใหจังหวัด
พะเยาสามารถตอบสนองตอนโยบายไดอยาง
รวดเร็ว นับต้ังแตการกําหนดยุทธศาสตร การ
กําหนดกิจกรรมตางๆ เพื่อดําเนินการในพื้นที่ 
ภายใตการประสานงานของ สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดพะเยา อยางไรก็ตาม จังหวัดพะเยากําลัง
เริ่มประสบปญหาการขาดแคลนทุนที่เปนตัวเงิน 
(financial capital) เน่ืองจากองคกรพัฒนาเอกชน
ขนาดใหญ และองคกรนานาชาติที่ เคยใหความ

ชวยเหลือในยุคกอนไดถอนตัวออกไป ในที่ น้ี 
หนวยงานที่นาจะเขามาทดแทนและใหการ
สนับสนุนดานงบประมาณอาจเปนองคกรการ
ปกคร อง ส วนท อ ง ถ่ิ น (อปท . )  ซึ่ ง เ ป นผู ถื อ
งบประมาณดานการสงเสริมสุขภาพ ฉะน้ันความ
พยายามดึงเอา อปท. เขามามีสวนรวมดวยใหมาก
ที่สุดก็จะทําใหเกิดความเคลื่อนไหวดานเอดสที่
ตอเน่ืองและใกลชิดกับชุมชนมากย่ิงข้ึนดวย  ใน
ขณะเดียวกันใหพัฒนาศักยภาพเครือขายผูติดเช้ือ
เอชไอวีจังหวัดพะเยา ใหมีศักยภาพในการทํางาน
ชวยเหลือบุคลากรทางการพยาบาลมากข้ึน เพื่อ
แบงเบาภาระงานเชิงรุกในชุมชน ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ สุจิรา บรรจง (2555) ไดสรุปวา
กลุมผูติดเช้ือเอชไอวีจังหวัดพะเยา ไดรวมตัวกัน
ต้ังแตป พ.ศ.2534 (ปจจุบัน 23ป) ไดรวมตัวกัน
อยางเขมแข็งแมจะถูกกดดันจากสังคมนานัปการ 
ไดมีการชวยเหลือของกลุมองคกรพัฒนาเอกชน 
องคกรภาครัฐ มานานทําใหกลุมกลาที่จะเปดเผย
ตัว ตอสูกับปญหาและการกดดันตางๆ สรางความ
เช่ือมั่นในศักยภาพตนเอง ทําใหเกิดการเรียนรูที่
ยอมรับภาวการณการติดเช้ือของตนเอง และมี
เปาหมายการทํางานรวมกันคือ แกไขปญหาและ
ผลกระทบจากเอดสเพื่อใหผู ติดเช้ือเอชไอวีอยู
รวมกับครอบครัว ชุมชน และสังคมไดอยางปกติ  
แบงสมาชิกเปน 3 กลุมคือ กลุมผูติดเช้ือเอชไอวี
ระดับจังหวัด ระดับอําเภอและระดับตําบล  ฉะน้ัน 
ยุทธศาสตรหน่ึงที่มีความสําคัญและมีผลตอระบบ
การดําเนินงานในพื้นที่ คือการสรางความเปน
เจาของและการเปนผูนําในการดําเนินงานปองกัน
และแกไขปญหาเอดสใหเกิดข้ึนในแตละทองถ่ิน
โดยพัฒนาศักยภาพของทองถ่ินน้ันผสมผสานกับ
เครือขายผูติดเช้ือเอชไอวีระดับตําบล  อน่ึง เพื่อ
การดําเนินงานอยางมีประสิทธิภาพใชรูปแบบ
บูรณาการ โดยสรางความรวมรับผิดชอบและความ
เปนเจาของ โดยเฉพาะ อปท. ใหเขามามีบทบาท
รับชวงตอองคกรพัฒนาเอกชนหลายองคกร ที่จะ
สิ้นสุดโครงการสิ้นปงบประมาณ 2557 น้ี  ซึ่ง
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตองมีบทบาทในการ
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ขับ เคลื่ อน  ภารกิ จ น้ี  ส อดคล อ งกับ  อารี ย          
ตันบรรจง (2553) ศึกษาเรื่อง “การบริหารแบบ
บูรณาการเพื่อขับเคลื่อนยุทธศาสตรปองกันเอดส
ในหนวยงานภาครัฐและองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน:กรณีศึกษาจังหวัดพะเยา”พบวาการบูรณา
การปองกันแกไขปญหาเอดสใหประสบผล มี
ขอเสนอ เชน การมอบหมายภารกิจหนวยงานควร
มีหนังสือสั่ งการจากประธานคณะกรรมการ
แหงชาติวาดวยการปองกันแกไขปญหาเอดสถึง
หนวยปฏิบัติทุกครั้งที่มีมติจากที่ประชุม และมี
รูปธรรมความรวมมือต้ังแตระดับกระทรวง เพื่อ
เปนตัวอยางแกจังหวัด และเอื้อใหองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินสามารถสนับสนุนงบประมาณแก
หนวยงานอื่นๆไดตามระเบียบของสํานักงานตรวจ
เงินแผนดิน[6,7]                     

กา ร ส รุ ป บ ท เ รี ยนแล ะก า ร ป ร ะ ชุม
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นสามารถสะทอนลักษณะ
การดําเนินงาน และบงช้ีเงื่อนไขที่เอื้ออํานวยหรือ
เปนอุปสรรคตอการดําเนินงานในพื้นที่จังหวัด
พะเยาไดอยางละเอียด ทําใหผูกําหนดนโยบาย
และยุทธศาสตร รวมถึงผูปฏิบัติงาน สามารถนํา
ขอมูลเชิงประจักษไปใชประโยชนในการวาง
แผนการดําเนินงาน และประเมินสถานการณได
ชัดเจนข้ึนในอนาคต 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
    ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

โรงพยาบาล  1) จัดต้ังศูนยบริการที่เปน
มิตรกับเยาวชน (คลินิกวัยรุน) ใหครอบคลุมทุก
โรงพยาบาล 2) สนับสนุนการดําเนินงานของ 
“ศูนยองครวม” ใหครบทุกโรงพยาบาลเพื่อใหมี
บทบาทการทํางานเชิงรุกในพื้นที่ 3) สงเสริมและ
ประชาสัมพันธการฝากครรภในสตรีและโดยเฉพาะ
ในสตรีที่ต้ังครรภที่ 2 ข้ึนไป    

จั ง ห วั ด  1)  ป ร ะ ส า น แ ล ะ จั ด เ ว ที
แลกเปลี่ยนเพื่อสรางความเปนเจาของรวมกันเรื่อง
การปองกันแกไขปญหาเอดสกับองคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน ภาครัฐอื่น ผูนําชุมชนและเครือขายผู

ติดเช้ือเอชไอวี 2) สนับสนุนและเปดโอกาสใหผูติด
เช้ือเอชไอวีมีบทบาทในสังคมในโอกาสตางๆ เพื่อ
ลดการตีตราและเขาสูบริการสุขภาพเร็วข้ึน        
3) สนับสนุนและคืนขอมูลการเฝาระวังเรื่องเอดส 
โรคติดตอทางเพศสัมพันธใหสถาบันการศึกษาเพื่อ
หาแนวทางแกไขปญหารวมกัน 

สวนกลาง 1) ประชาสัมพันธภาพกวาง
เรื่องการตรวจเลือดเปนคู การตรวจเลือดกอนมี
บุตร การตรวจเลือดเพื่อรูสถานะตนเอง และการ
เขาถึงบริการสุขภาพเร็วที่สุด 2) จัดฝกอบรมฟนฟู
ทักษะการตรวจและ วินิจ ฉัยโ รคติดต อทาง
เพศสัมพันธและการใหการปรึกษาแกบุคลากรทาง
การแพทย พยาบาลใหครบทุกโรงพยาบาล 3) 
สนับสนุนโครงการนํารองตางๆแกองคกรพัฒนา
เอกชนโดยเฉพาะในพื้นที่ที่ยังมีปญหาเอดส  

เอกสารอางอิง 
1. คณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกัน
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การใหบริการผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวย
เอดสของโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัด
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การศึกษาเรื่อง วิเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของกับความคิดฆาตัวตาย 

ของผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส จังหวัดพะเยา 
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And AIDS Patients in Phayao Province 
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บทคัดยอ 
 
 การศึกษาครั้ง น้ีมี วัตถุประสงค เพื่อ วิเคราะหปจจัยที่
เกี่ยวของกับความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส และ
วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวของกับความคิดฆาตัวตาย
ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส จังหวัดพะเยา โดยกลุมตัวอยาง คือ ผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่รับทราบผลการตรวจเลือดหรือไดรับการ
วินิจฉัยวาติดเช้ือเอชไอวีหรือโรคเอดส ที่มารับบริการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสที่ ศูนยองครวมในโรงพยาบาลทุกแหงของจังหวัดพะเยา      
จํานวน 450 คน ในชวงพฤศจิกายน 2554 – มีนาคม 2555 และเก็บ
ขอมูลโดยใชแบบสอบถาม ประกอบดวย แบบประเมินขอมูลสวน
บุคคลทั่วไป แบบประเมินสัมพันธภาพภายในครอบครัว แบบประเมิน
การเห็นคุณคาในตัวเอง และแบบประเมินความคิดฆาตัวตาย เมื่อได
ขอมูลแลวนํามาวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม วิเคราะหขอมูลทาง
สถิติ สําหรับ window คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) และคารอยละ เพื่อวิเคราะหขอมูลพื้นฐาน
ทั่วไป และวิเคราะหหาความสัมพันธปจจัยดานตางๆกับความคิดฆาตัว
ตายของผูติดเช้ือ เอชไอวี/ผูปวยเอดส ใชสถิติ T – Test ที่กําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (คา p = 0.01) 
 ผลการศึกษา พบวา เปนเพศชายรอยละ 41.1 อยูในชวงอายุ
ระหวาง 35 – 39 ปรอยละ 32.2 จบการศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา 
รอยละ 68.6 สถานภาพคู รอยละ 65.7 และสถานะทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัวมีพอใชแตไมเหลือเก็บ รอยละ 42.1 ระยะเวลาที่ติดเช้ือ      
4 - 5 ป รอยละ 17.4 ติดเช้ือไมมีอาการ รอยละ 47.6 อยูระหวางการ
กินยาตานไวรัส รอยละ 93.1 และระยะเวลาที่กินยาตานไวรัส 4 - 5 ป 
รอยละ 28.9 และกินยาสม่ําเสมอ รอยละ 95.0 พฤติกรรมการมี
เพศสัมพันธรักตางเพศ รอยละ81.8 มีการใชถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มี
เพศสัมพันธ รอยละ 65.0 ใชสารเสพติด รอยละ 0.2 เขารับการรักษา
ดานจิตเวช รอยละ 24.5 สมาชิกในครอบครัวมีประวัติการทําราย
ตนเองหรือฆาตัวตาย รอยละ 5.8 ประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัว
ตาย รอยละ 9.6 ซึ่งผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่มีประวัติการทําราย 
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ตนเองหรือฆาตัวตายเมื่อทราบวาติดเช้ือใหมๆรอย
ละ 76.7 และเคยทํารายตนเองหรือฆาตัวตายเมื่อ
ไมทราบวาติดเช้ือ รอยละ 16.3 ระดับความคิดฆา
ตัวตายของผู ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส อยูใน
ระดับตํ่าคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.82 (SD=5.20) 
กลุมที่ใชสารเสพติดมีคาเฉลีย่ความคิดฆาตัวตายสูง
กวากลุมที่ไมใชสารเสพติด อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.029 การมีโรคหรืออาการทางจิต
ของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสมีความแตกตาง
กัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.029 และ
อายุ สัมพันธภาพในครอบครัว การเห็นคุณคาใน
ตนเอง มีความสมัพันธกับความคิดฆาตัวตายของผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.005 0.000 และ 0.000 ตามลําดับ 
 
ABSTRACT 
The aims of this study was analyze suicidal 

ideation of HIV infected and AIDS patients and  

study factors associated with suicidal ideation of 

HIV infected and AIDS patients in Phayao 

province. Group example are HIV infected and 

AIDS patients 450 people who receiving 

antiretroviral holistic center of all hospital in 
Phayao, study period between November 2011 - 

March 2012. Methods: Questionnaire 

,questionnaire consisting of general assessment 

of the patient, assessment of relationships 

within the family, self- esteem questionnaire and 

assessment of suicidal ideation. Data analyze by 

SPSS for window program; mean standard 

deviation and percentage for analyze standard 

data and relationships between others factors 

with suicidal ideation of HIV infected and AIDS 

patients, using T – test at the confidence level  

p = 0.01.  

Results: Found that 41.1 percent were 
male, age between 35 - 39 years 32.2 percent, 
elementary level of education 68.6 percent, 

married 65.7 percent, poor revenue and cannot 
saving 35.0 percent, infection period 4-5 years 
17.4 percent, infection without symptoms 47.6 
percent, period of Antiviral therapy 4-5 years 
28.9 percent, regularly take the medicine 95.0 
percent, heterosexual 81.8 percent, always use 
condom 65.0 percent, take drug 0.2 percent, 
psychiatric therapy 24.5 percent, history of self-
harm attempts in family at 5.8 percent, ever 
suicide 9.6 percent , self-harm when they knew 
that be new infected 76.7 percent, and self-
harm when they didn’t knew that be infected 
16.3 percent. The suicidal is low level, the mean 
score was 3.82 (SD = 5.20). Group of people who 
take drugs have the mean of suicidal ideation 
higher than group of people who didn’t take 
drugs, statistically significant level 0.029. The 
psychosis of infected and AIDS patients have 
different, statistically significant level 0.029. And 
age, family relationship, self- esteem is 
associated with suicidal ideation of HIV infected 
and AIDS patients, statistically significant level 
0.005 and 0.000 respectively. 

 
บทนํา 

ในปจจุบันสังคมของประเทศกําลังพัฒนา
น้ัน มนุษยตองเผชิญกับภาวะความเครียดจาก
สิ่ งแวดลอมโดยหลีกเลี่ยง ไมได  ถาบุคคลน้ัน
สามารถดํารงชีวิตไดตามปกติภายใตความเครียด
บุคคลน้ันถือวาไมตกอยูในภาวะวิกฤติทางอารมณ 
(Crisis) แตถาความเครียดน้ันสงผลกระทบใน
ระดับสูง วิธีที่เคยใชปรับตัวกลับใชไมไดผล เกิด
การเสียสมดุลทางอารมณจนไมสามารถที่จะ
จัดการไดก็อาจทําใหหาทางออกโดยการฆาตัวตาย
ตามมา [1 ]  การฆา ตัวตายจึ ง เป นปญหาทาง
สุขภาพจิตที่สําคัญและทวีความรุนแรงข้ึนเรื่อยๆ 
ดังจะเห็นไดจากองคการอนามัยโลก (WHO) ได
รายงานวา ประชากรโลกประมาณ 1 ลานคนฆา
ตายในทุกๆป พบวา มีผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย 
เฉลี่ย 3,000 คนตอวัน หรือประมาณ 2 คนตอนาที 
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และยังมีบางคนที่พยายามฆาตัวตายแตกระทําไม
สําเร็จ และไมไดรับการรายงานอีกเปน 20 เทา
ของจํานวนที่ไดรับรายงานจริง และกลุมประชากร
ที่มีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย หรือฆาตัวตาย
สําเร็จสวนใหญมักอยูในชวงวัยทํางาน สําหรับ
ประเทศไทยจากการสํารวจพบวา อัตราการฆาตัว
ตายสําเร็จสูงที่สุดในเพศชาย ชวงอายุ 20 – 29 ป 
ซึ่งถือวาเปนชวงวัยทํางานที่เปนกําลังขับเคลื่อน
ของเศรษฐกิจของประเทศ [2] ภายในป พ.ศ. 2563 
มีการพยากรณวาจะมีคนฆาตัวตายปละ 1.5 ลาน
คน และการพยายามฆาตัวตายจะเพิ่มข้ึนมากกวา
การฆาตัวตายเปน 20 เทา [3]  ผูปวยที่มีภาวะ
ซึมเศราเปนกลุมเสี่ยงที่จะฆาตัวตาย แตผูปวย
เหลาน้ีมักจะไมบอกผูรักษาวาตนเองมีความคิดฆา
ตัวตายหรือมีแผนฆาตัวตาย [4] นอกจากน้ี ขอมูล
ทางระบาดวิทยาเพื่อศึกษาความชุกของความ
ผิดปกติทางจิตทั่วประเทศไทย พบ ความคิดฆา   
ตัวตาย รอยละ 3.1 ซึ่งนับวาเปนปญหาทาง
สุขภาพจิต อันดับที่ 5 [5] โดยผูที่มารับบริการรับ
คําปรึกษาเกี่ยวกับการฆาตัวตายที่โรงพยาบาล    
ศิริราช พบ ความคิดฆาตัวตาย รอยละ 70 [6]   

สําหรับการฆาตัวตายในประเทศไทย 
ระหวาง พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 อัตราการ    
ฆ า ตั วตายอ ยู ร ะหว าง  8.4 ถึ ง  5.77 ตอแสน
ประชากร และในป พ.ศ. 2550 ประเทศไทยมี
ประชากร ฆาตัวตายสําเร็จ 3,756 คน คิดเปน 
5.97 ตอประชากรแสนคน (ตามเกณฑที่กําหนดไว
อัตราการฆาตัวตายสําเร็จตองไมเกิน 7.7 ตอแสน
ประชากร) ในจํานวนน้ีเปนชาย 3,420 คน      
(รอยละ76.37) หญิง 1,060 คน (รอยละ 23.63) 
หรืออัตร าชาย :  หญิง  เท ากับ  3.2 : 1 โดย         
5 อันดับแรกของจังหวัดที่มีอัตราการฆาตัวตายตอ
แสนประชากรมากที่สุดคือ จังหวัดลําพูน มีอัตรา
สูงสุด 17.02 ตอแสนประชากร ในจํานวน 5 
จังหวัดแรกน้ีเปนจังหวัดในเขตภาคเหนือทั้ง 5 
จั ง ห วั ด ได แ ก  ลํ าพู น  เ ชีย ง ร าย  เ ชีย ง ให ม
,แมฮองสอน และพะเยา ซึ่งชวงอายุของผูที่ฆาตัว
ตายสําเร็จ ในภาพรวมทั้งประเทศชวงอายุที่มีการ

ฆาตัวตายสําเร็จสูงที่สุด ไดแก วัยสูงอายุ (60 ปข้ึน
ไป) จํานวน 631 คน คิดเปนรอยละ 14.07 ของ
จํานวนทั้งหมด (อายุมากที่สุด 99 ป) ชวงอายุ    
10 – 14 ป มีจํานวนนอยที่สุด จํานวน 49 คน คิด
เปนรอยละ 1.09 ของจํานวนทั้งหมด (อายุนอย
ที่สุด 10 ป) จังหวัดพะเยาเปนจังหวัดในพื้นที่
ภาคเหนือตอนบน ที่มีอัตราการฆาตัวตายสูงเปน
ลําดับตนๆของประเทศ จากขอมูลการฆาตัวตาย 
ระหวางปงบประมาณ 2550 – 2554 พบวา อัตรา
การฆ า ตัวตาย เท ากับ  18.10, 15.82, 17.88, 
12.95 และ15.01 ตอแสนประชากร ตามลําดับ 
จะเห็นไดวา ในป 2552 อัตราการฆาตัวตายกลับ
เพิ่มข้ึนจากปที่ผานมา และเมื่อพิจารณาขอมูลราย
อําเภอ พบวา อําเภอเชียงมวนเปนอําเภอที่มีอัตรา
การฆาตัวตายสูงสุดในจังหวัด เทากับ 36.05 ตอ
แสนประชากร ซึ่งยังสูงกวาเปาหมายที่กระทรวง
สาธารณสุข (กําหนดใหอัตราการฆาตัวตาย ไมเกิน 
7.1 ตอแสนประชากร) และอําเภอที่มีอัตราการฆา
ตัวตายตํ่าสุดในจังหวัดคือ อําเภอแมใจ เทากับ 
2.81 ตอแสนประชากร สวนอําเภอที่เหลืออีก 7 
อําเภอ มีอัตราการฆาตัวตายสูงกวาเปาหมาย 
ไดแก อําเภอจุน, อําเภอดอกคําใต, อําเภอเชียงคํา, 
อําเภอภูซาง, อําเภอปง, อําเภอเมือง และอําเภอ
เชียงคํา (27.12, 24.96, 18.13, 18.02, 15.92, 
15.09, และ 12.90 ตอแสนประชากร ตามลําดับ) 
การฆาตัวตายใชวิธีแขวนคอมากที่สุด รอยละ 70
รองลงมา ไดแก กินสารกําจัดแมลง/วัชพืช รอยละ 
14.94 กลุมอายุที่ฆาตัวตายมากที่สุด ไดแก อายุ 
35 – 45 ป พบในเพศชายมากกวาเพศหญิงเปน
อัตราสวน 3.4 : 1 สถานภาพสมรสสวนใหญเปน 
สถานภาพคู และปญหาสุขภาพกอนการฆาตัวตาย 
คือ โรคจิต รอยละ 7.45 รองลงมาคือ โรคเอดส 
รอยละ 3.55  
 โดยสาเหตุสําคัญของผูที่ทําการฆาตัวตาย
ไดสําเร็จในประเทศไทยน้ัน เกิดจากการติดเช้ือเอช
ไอวี/โรคเอดสเปนสาเหตุสําคัญอันดับหน่ึง [7,8]     
จึงทําใหสาเหตุการฆาตัวตายของประเทศไทย
แตกตางไปจากตางประเทศ คือ พบผู ติดเ ช้ือ     
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เอชไอวี/ผูปวยเอดส มีอัตราการฆาตัวตายใน
สัดสวนที่สูงถึง 1 ใน 3 ของสาเหตุจากการฆาตัว
ตายทั้งหมด[9,10] หรือประมาณ รอยละ 35.4[11]   

วัตถุประสงค 
1. เพื่อวิเคราะหปจจัยที่เกี่ยวของกับ

ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส 
2. เพื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวาง

ปจจัยที่เกี่ยวของ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส ภาวะเศรษฐกิจ ระยะเวลาที่
ทราบผลเลือด พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ การใช
สารเสพติด การมีโรคหรืออาการทางจิต ระยะ
อาการของโรค สัมพันธภาพในครอบครัว การเห็น
คุณคาในตนเอง ประวัติการทํารายตนเองหรือฆา
ตัวตายของสมาชิกในครอบครัว และประวัติการทํา
รายตนเองหรือฆาตัวตายของผู ติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส กับความคิดฆาตัวตายในผู ติดเช้ือ      
เอชไอวี/ผูปวยเอดส 

วิธีดําเนินการศึกษา 
 การศึกษาในครั้ง น้ี เปนการศึกษาเพื่อ
วิเคราะหความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส และวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
ปจจัยที่เกี่ยวของกับความคิดฆาตัวตายของผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส จังหวัดพะเยา โดยเปน
ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง พ ร ร ณ น า แ บ บ ย อ น ห ลั ง 
(Retrospective Descriptive Study) มีข้ันตอน
การศึกษา ดังน้ี 

ประชากร  
 ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี เปน ผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยแลววาติดเช้ือเอชไอวีจากผลการตรวจเลือด
ทางหองปฏิบัติการ ทั้งชนิดไมมีอาการ มีอาการ 
และผูปวยโรคเอดสที่มีอายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป ซึ่งมา
รับบริการรักษาดวยยาตานไวรัสที่ศูนยองครวมใน
โรงพยาบาลทุกแหงของจังหวัดพะเยา 
 

กลุมตัวอยาง  
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี คือ ผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่รับทราบผลการตรวจ
เลือดหรือไดรับการวินิจฉัยวาติดเช้ือเอชไอวีหรือ
โรคเอดส ที่มารับบริการรักษาดวยยาตานไวรัสที่
ศูนยองครวมในโรงพยาบาลทุกแหงของจังหวัด
พะเยาในชวงเดือนพฤศจิกายน 2554 – มีนาคม 
2555 จํานวน 450 คน   

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
ผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส ที่มารับ

บริการรักษาดวยยาตานไวรัสที่ ศูนยองครวมใน
โรงพยาบาลทุกแหง จํานวน 7 แหงของจังหวัด
พะเยา โดยใชวิธีเจาะจง จํานวน 450 คน ดังน้ี  
 1. โรงพยาบาลพะเยา  จํานวน 150 คน 
 2. โรงพยาบาลเชียงคํา จํานวน 150 คน 
 3. โรงพยาบาลดอกคําใต จํานวน 50 คน  
 4. โรงพยาบาลแมใจ จํานวน 20 คน  
 5. โรงพยาบาลจุน จํานวน 50 คน  
 6. โรงพยาบาลปง จํานวน 20 คน  
 7. โรงพยาบาลเชียงมวน จํานวน 10 คน  

เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา มีเครื่องมือที่ใชใน
การศึกษา ดังน้ี  
 1. แบบสอบถาม ออกแบบโดย  
  1.1 น า ย ป ริ ย ศ  กิ ต ติ ธี ร ศั ก ด์ิ 
นักศึกษาปริญญาโท มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ได
ศึกษาวิจัยเรื่อง ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร
กับความคิดฆาตัวตายของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย
โรคเอดส ซึ่งผานการทดสอบมาแลว และผูศึกษา
ไดนํามาปรับใหเหมาะสมกับสถานการณของ
จังหวัดพะเยา และทําการทดสอบกอนกับผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดส ที่ศูนยองครวม โรงพยาบาล
พะเยา กอนนําไปใชจริง  
  1.2 แบบสอบถาม ประกอบดวย  
   1.2.1 แบ บ ป ร ะ เ มิ น ข อ มู ล
ทั่วไปของผูปวย 
   1.2.2 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น
สัมพันธภาพภายในครอบครัว 
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   1.2.3 แบบประเมินการเห็น
คุณคาในตัวเอง 
   1.2.4 แบบประเมินความคิด
ฆาตัวตาย 

การคิดคะแนนแบบสอบถาม 
 1. คะแนนแบบประเมินสัมพันธภาพใน
ครอบครัว ใหคะแนนดังน้ี คําตอบ ความหมาย   
คะแนน 
  จริงมากที่สุด  5 
  จริงเปนสวนมาก  4 
  จริงบาง   3 
  จริงเล็กนอย  2 
  ไมจริงเลย  1 
 แบบสอบถามชุดน้ี แบงเปน 3 รายดาน 
ไดแก ดานความรักและความหวงใยอาทรซึ่งกัน
และกัน ด านการพักผอนหยอนใจรวมกันใน
ครอบครัว ดานการเคารพซึ่งกันและกัน รวม
ทั้งหมด 18 ขอ การคิดคะแนนใชเกณฑคาเฉลี่ย
ดังน้ี 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับมากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับมาก 

คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับนอย 

คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับนอยที่สุด 

2. คะแนนแบบประเมินการเห็นคุณคาใน
ตนเอง ใหคะแนนดังน้ี  

มากที่สุด 5 
มาก  4 
ปานกลาง 3  
นอย  2 
นอยที่สุด 1 

 แบบประเมินชุดน้ี มีทั้งหมด 30 ขอ ใช
เกณฑคาเฉลี่ยดังน้ี 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง    
เห็นคุณคาในตนเองในระดับมากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง    
เห็นคุณคาในตนเองในระดับมาก 

คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง    
เห็นคุณคาในตนเองระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง    
เห็นคุณคาในตนเองในระดับนอย 

คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง     
เห็นคุณคาในตนเองในระดับนอยที่สุด 

3. แบบประเมินความคิดฆาตัวตาย มี
ทั้งหมด 10 ขอๆ ละ 2 คะแนน ลักษณะเปน
คําถามใหเลือกตอบ คะแนนอยูระหวาง 0 – 20 
คะแนน ถาคะแนนสูงสุดแสดงถึงความคิดฆาตัว
ตายสูง 

การวิเคราะหขอมูล     
 การศึกษาครั้งน้ีเปนการวิเคราะหและ
ประมวลผลขอมูลดวยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
คาส ถิ ติ ไดแก  ค าสถิ ติ  รอยละ ค า เฉลี่ ย  ค า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด คาสูงสุด คา t - test 
ซึ่งประเด็นของการวิเคราะห คือ 

1. วิเคราะหขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับเพศ 
อายุ ปที่ติดเช้ือ ปจจัยเสี่ยงการติดเช้ือ ประวัติการ
เจ็บปวยของผูติดเช้ือเอชไอวี ผูปวยเอดสที่ไดรับยา
ตานไวรัส ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว  
และการเห็นคุณคาในตัวเอง โดยใชสถิติรอยละ 
คาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation)  

2. วิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง
ปจจัยดานเพศ การใชสารเสพติด การเคยเขารับ
การรักษาหรื อ เคยมี อาการของโ รคทางจิ ต 
ครอบครัวมีประวัติการฆาตัวตาย และการเคยมี
ประวัติการพยายามฆาตัวตายของผูติดเช้ือเอชไอ
วี/ผูปวยเอดส โดยใชคาเฉลี่ย (Mean) สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และ
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คา t (t – test statistic) ที่ระดับความเช่ือมั่น    
คา p = 0.01 

3. วิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ภาวะเศรษฐกิจ 
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ และระยะเวลาการติด
เ ช้ือ เอชไอวี โดยใชสถิ ติทดสอบหาคาความ
แปรปรวนแบบทางเดียว (One Way Analysis of 
Variance : ANOVA)  

4. วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางอายุ 
สัมพันธภาพในครอบครัว การเห็นคุณคาในตนเอง 
โดยการคํานวณหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของ
เพียรสัน (Peason’s Product Moment 
Correlation Coefficient) และทดสอบความมี
นัยสําคัญของคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ โดยการ
ทดสอบสถิติทดสอบคา t (t – test statistic) ที่
ระดับความเช่ือมั่น คา p = 0.01 

เกณฑการเปรียบเทียบระดับความสมัพนัธ 
ของคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) มีดังน้ี 

เมื่อ r เขาใกล 1.00 มีความสันพันธใน
ระดับสูง 

เมื่อ r เขาใกล 0.05 มีความสันพันธใน
ระดับปานกลาง 

เมื่อ r เขาใกล 0.00 มีความสันพันธใน
ระดับตํ่า 

สวนเครื่องหมาย + หรือ – แสดงถึง
ความสัมพันธทางบวก หรือความสัมพันธทางลบ 
เทาน้ัน ไมมีผลตอคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธที่ได 

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 โดยคํานึงถึงการยินยอมของกลุมตัวอยาง
เปนหลัก เริ่มจากประเมินคุณสมบัติของกลุม
ตัวอย างดวยตนเอง ตามคุณสมบัติของกลุ ม
ตัวอยางที่กําหนดไว  โดยไดรวบรวมขอมูลบางสวน
กอนพบกลุมตัวอยางจากแฟมที่เปนรหัสของผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เขารับการรักษาในคลินิก
องครวมในทุกโรงพยาบาล และผูศึกษาไดประชุม
ช้ีแจงใหผูรับผิดชอบงานคลินิกองครวมในทุก
โรงพยาบาลใหรับทราบเกี่ยวกับการศึกษา และ

วัตถุประสงคของการศึกษา เพื่อจะไดช้ีแจงแกผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เขารับการรักษาในคลินิก
องครวม ในการเปนผูใหขอมูลเกี่ยวกับการศึกษา
ในครั้งน้ี และสอบถามผูติดเช้ือ เอชไอวี/ผูปวย
เอดสว า ยินยอมเปดเผยขอมูล  และเขาร วม
การศึกษาหรือไม 
 เมื่อไดกลุมตัวอยางที่ตองการแลว จึง
อธิบายใหทราบถึงวัตถุประสงคของการศึกษาและ
ขอความสมัครใจในการเขารวมการศึกษา พรอม
ช้ีแจงวากลุมตัวอยางมีสิทธ์ิในการปฏิเสธในการ
ตอบแบบสอบถามไดโดยที่จะไมผลกระทบใดๆ
ทั้งสิ้น  โดยจะเก็บขอมูลไวเปนความลับและ
นําไปใชตามวัตถุประสงคของการศึกษาในครั้งน้ี
เทาน้ัน พรอมทั้งใหลงลายมือช่ือในใบยินยอม และ
ขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามเปนการนําเสนอใน
ภาพรวมโดยไมระบุช่ือ กลุมตัวอยางสามารถแจง
ขอออกจากการศึกษาไดตลอดเวลา โดยไมตองให
เหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซึ่งการกระทําดังกลาว
จะไมมีผลตอกลุมตัวอยาง และตอการรักษาของ
แพทยและพยาบาลแตอยางใด  และในระหวาง
เก็บขอมูลแลวพบวาผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส 
มีความทุกขทรมานทางจิตใจสูงควรมีการสงตอ
เพื่อใหไดรับการรักษาอยางถูกตองและรวดเร็ว 

ผลการศึกษา 
สวนของขอมูลทั่วไป พบวา สวนใหญเปน

เพศชาย รอยละ 41.1 อยูในชวงอายุระหวาง      
35 – 39 ป  รอยละ 32.2 จบการศึกษาระดับช้ัน
ประถมศึกษา รอยละ 68.6 สวนใหญสถานภาพคู 
รอยละ 65.7 และสถานะทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัวมีพอใชแตไมเหลือเก็บ รอยละ 42.1 
ระยะเวลาที่ติดเช้ือ 4 - 5 ป รอยละ 17.4 ติดเช้ือ
ไมมีอาการรอยละ 47.6 อยูระหวางการกินยาตาน
ไวรัส รอยละ 93.1 และระยะเวลาที่กินยาตาน
ไวรัส 4 - 5 ป รอยละ 28.9 และกินยาสม่ําเสมอ 
รอยละ 95.0 พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธรักตาง
เพศ รอยละ 81.8 มีการใชถุงยางอนามัยทุกครั้งที่
มี เพศสัมพันธ  รอยละ 65.0 ไมใชสารเสพติด     
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รอยละ 99.8 ไมด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล รอยละ  
60.9 เขารับการรักษาดานจิตเวช รอยละ 24.5 
สมาชิกในครอบครัวมีประวัติการทํารายตนเองหรอื
ฆาตัวตาย รอยละ 5.8 ประวัติการทํารายตนเอง
หรือฆาตัวตาย รอยละ 9.6 ซึ่งผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดสที่มีประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัว
ตาย เมื่อทราบวาติดเช้ือใหมๆรอยละ 76.7 และ
เคยทํารายตนเองหรือฆาตัวตายเมื่อไมทราบวาติด
เช้ือ รอยละ 16.3  

สรุปผลการศึกษา 
 1. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส มีคาคะแนนอยูในชวง 0 – 20 คะแนน 
จากคาคะแนนที่เปนไปไดทั้งหมด 0 – 25 คะแนน 
มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.82 (SD = 5.20) โดยผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดสสวนใหญมีความคิดฆาตัวตาย
ในระดับตํ่า  

2. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ระหวางเพศชายและเพศหญิง ไมมี
ความแตกตางกัน 

3. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ระหวางผูที่ใชสารเสพติดและไมใชสาร
เสพติด มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.029 โดยกลุมที่ใชสารเสพติดมีคา
คะแนนเฉลี่ยของความคิดฆาตัวตาย (X = 4.7) สูง
กวากลุมที่ไมใชสารเสพติด (X = 3.5)  

4. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ระหวางผูที่เคยเขารับการรักษาหรือมี
อาการของโรคทางจิต มีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.029 โดยกลุมที่เคย
เขารับการรักษาหรือมีอาการของโรคทางจิต มีคา
คะแนนเฉลี่ยของความคิดฆาตัวตาย (X = 4.7) สูง
กวากลุมที่ที่เคยเขารับการรักษาหรือมีอาการของ
โรคทางจิต (X = 3.5) 

5. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ระหวางผูที่มีสมาชิกในครอบครัวมี
ประวัติฆาตัวตาย มีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 โดยกลุมที่มี

สมาชิกในครอบครัวมีประวัติฆาตัวตายมีคาคะแนน
เฉลี่ยของความคิดฆาตัวตาย (X = 8.5) สูงกวากลุม
ที่สมาชิกในครอบครัวไมเคยมีประวัติฆาตัวตาย    
(X = 3.5) 

6. ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ระหวางผูที่เคยมีประวัติการทําราย
ตนเองหรือฆาตัวตาย มีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 โดยผูที่ เคยมี
ประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัวตายมีค า
คะแนนเฉลี่ยของความคิดฆาตัวตาย (X = 10.3) 
สูงกวากลุมที่ไมเคยมีประวัติการทํารายตนเองหรือ
ฆาตัวตาย (X = 3.1) 

7. ปจจัยดานอายุ ระดับสัมพันธภาพใน
ครอบครัว และระดับการเห็นคุณคาในตนเอง 
พบวา มีความสัมพันธกับความคิดฆาตัวตายในผูติด
เช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.005, 0.000 และ 0.000 ตามลําดับ          
(r = -0.133 , -0.258 และ -0.263 ตามลําดับ) 

สรุปไดวา ผลการศึกษาในครั้งน้ีเปนไป
ตามสมมติฐานการศึกษาดังน้ี คือ ปจจัยที่เกี่ยวของ 
ไดแก การใชสารเสพติด การเคยเขารับการรักษา
หรือมีอาการของโรคทางจิต  ผูที่มีสมาชิกใน
ครอบครัวมีประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัวตาย 
ผูที่เคยมีประวัตการทํารายตนเองหรือฆาตัวตาย 
สัมพันธภาพในครอบครัว และการเห็นคุณคาใน
ตนเอง มีความสัมพันธกับความคิดฆาตัวตายในผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส สวนเพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพการสมรส พฤติกรรมการมี
เพศสัมพันธ และระยะเวลาของการติดเช้ือ พบวา
ไมมีความสัมพันธกับผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานของการศึกษา 

อภิปรายผลการศึกษา 
 1. จากการศึกษา พบวาผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส พบมีความคิดฆาตัวตายในอัตราเฉลี่ย 
3.82 (SD = 5.20) จากคะแนนความคิดฆาตัวตาย
ทั้งหมดระหวาง 0 – 25 ซึ่งคาคะแนนที่เพิ่มข้ึน
แส ด ง ถึ ง ความ คิดฆ า ตั วตายที่ เ พิ่ ม มาก ข้ึ น           
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ในการศึกษาครั้งน้ีพบคะแนนความคิดฆาตัวตาย
ระหวาง 0 – 20 คะแนน น่ันคือ ไมพบความคิดฆา
ตัวตายเลย จนถึงระดับที่มีความคิดฆาตัวตายตํ่า 
โดยในการศึกษาครั้งน้ีพบวา ผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดสมีความคิดฆาตัวตายอยูในทุกระดับ ทั้ง
ในระดับ ตํ่า ระดับปานกลาง และระดับสู ง 
เน่ืองจากโรคเอดสเปนโรคที่สงผลกระทบตอผูปวย
ในทุกๆดาน ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม 
ทําใหผู ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสสามารถเกิด
ความคิดฆาตัวตายไดในทุกระยะของการเจ็บปวย 
 แตในการศึกษาครั้งน้ี พบวา ผู ติดเช้ือ   
เอชไอวี/ผูปวยเอดสสวนใหญ มีความคิดฆาตัวตาย
ในระดับตํ่า เพราะเน่ืองจากในปจจุบันทัศนคติตอ
โรคเอดสเปนไปในทางที่ดีข้ึน สังคมใหการยอมรับ
มากข้ึน มีหนวยงานองคกรตางๆใหการดูแล 
ชวยเหลือ และสนับสนุนมากข้ึน มีการรณรงคเพื่อ
สรางทัศนคติของสังคมที่ดีตอผู ติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส ทําใหผูปวยไดรับการยอมรับมากข้ึน 
โดยเฉพาะในปจจุบันวิทยาศาสตรทางการแพทยได
เจริญรุดหนาอยางรวดเร็ว ทําใหการคนพบยาที่มี
ประสิทธิภาพในการตอตานเช้ือเอชไอวี 
 อีกทั้งประเทศไทยเปนผูคนพบและพัฒนา
สูตรยาตานไวรัสเอดสที่สามารถรับประทานไดงาย 
นอกจากน้ีทางกระทรวงสาธารณสุขไดมีการดําเนิน
โครงการการบริการเขาถึงยาตานไวรัสเอดส
ระดับชาติ ทั้งในผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส 
ข ย า ย ผ ล ค ร อ บ ค ลุ ม ทั่ ว ทุ ก พื้ น ที่ แ ล ะ                
ทุกกลุมเปาหมายทั้งผูใหญ เด็ก และมารดาหลัง
คลอด โดยไมตองเสียคาใชจายในการซื้อยา ทําให
จํานวนผูมารับยาตานไวรัสในโครงการเพิ่มมากข้ึน 
ทําใหสถานการณโรคเอดสเปลี่ยนแปลงไปอยาง
มาก จนในที่สุดโรคเอดสจัดอยูในกลุมโรคเรื้อรัง ที่
สามารถชวยเหลือประคับประคองใหมีชีวิตอยูได
หลายป ถาสามารถรับประทานยาตานไวรัสได
อยางถูกตองและสม่ําเสมอ จึงทําใหผูติดเช้ือเอชไอ
วี/ผูปวยเอดสสวนมากเกิดความสนใจและมีการ
ปรับตัวเพื่อใหมีชีวิตที่ยืนยาว 

 ดวยเหตุน้ี ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส 
จึงมีความต้ังใจในการแสวงหาหนทางในการรักษา
โรคของตนเอง เกิดแรงจูงใจในการเขารับบริการใน
โรงพยาบาลสูง และมุงความสนใจมาดูแลสุขภาพ
ตนเองมากข้ึน เน่ืองจากไดรับการชวยเหลือที่
สามารถเขาถึงไดงาย จึงทําใหเกิดความหวังมากข้ึน 
และประกอบกับครอบครัวและสังคมในทาง
ภาคเหนือจะเปนสังคมที่เอื้ออาทร  ถึงแมวาบุคคล
ในครอบครัวจะติดเช้ือเอชไอวีหรือเปนผูปวยเอดส
ก็ตาม ครอบครัวก็ยังคงใหความรัก ความอบอุน 
และใหกําลังใจเสมอ จึงอาจเปนเหตุผลใหพบวา     
ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เปนกลุมตัวอยาง
สวนใหญจะเกิดความคิดฆาตัวตายในระดับตํ่า  
 2. ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
การใชสารเสพติดกับความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดส พบวา คาคะแนนเฉลี่ยของ
ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
ที่ใชและไมใชสารเสพติด มีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ เน่ืองจากผลของสารเสพติด
สามารถสงผลตอรางกายไดมากที่สุด ในขณะที่สาร
เสพติดน้ันอยูในรางกายในระดับสูง ซึ่งจะมีผลตอ
สมองสวนที่ควบคุมอารมณ ทําใหเกิดความหุนหัน
พลันแลน มีอารมณรุนแรง สงผลตอการตัดสินใจ 
และทําใหเกิดความคิดฆาตัวตายสูงข้ึน  
 3. ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางผู
ที่เคยเขารับการรักษาหรือมีอาการของโรคทางจิต
กับความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย
เอดส พบวา คาคะแนนเฉลี่ยของความคิดฆาตัว
ตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เคยและไม
เคยเขารับการรักษาหรือเคยมีอาการของโรคทาง
จิต มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
เน่ืองจากความผิดปกติทางจิตที่รุนแรงและเรื้อรัง
จะทําใหเกิดผลกระทบตอบุคลิกภาพและการ
ตัดสินใจได หรืออยูในสภาพทางจิตใจที่สับสน ไม
สนใจตอสิ่งแวดลอม การรับรูแคบลง จนเปน
อุปสรรคตอการสื่อสารอยางมาก โดยโรคทางจิต
เวชที่พบบอยที่สุดในผูพยายามฆาตัวตาย คือ โรค
ซึมเศราอยางรุนแรงและบุคลิกภาพผิดปกติ  ซึ่ง
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ตามปกติแลวผูปวยที่มีสภาพการเจ็บปวยที่รุนแรง
และเรื้อรังดังกลาว สวนใหญมักจะอยูในการดูแล
อยางใกลชิดจากบุคลากรทางการแพทย และเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลที่ใหการดูแลเฉพาะ
ทาง เพื่อใหการบําบัดอยางตอเน่ืองจึงจะดําเนิน
ชีวิตในสังคมได 
 สวนผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เปน
กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งน้ี จากผลการศึกษา
พบวา เปนผูที่เคยเขารับการรักษาหรือเคยมีอาการ
ของโรคทางจิต จํานวน 110 คน คิดเปนรอยละ 
24.5 โดยผูปวยกลุมน้ีเขารับการรักษาในแผนกจิต
เวชของโรงพยาบาลแลว แตการรับประทานยาของ
กลุมตัวอยางไมตอเน่ืองและสม่ําเสมอ โดยอาการ
ทางจิตที่เกิดข้ึนเปนความเครียดและความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่เผชิญอยู ซึ่งอาการ
เหลาน้ีเปนสวนหน่ึงในกลุมอาการที่สามารถพบได
ในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส จึงทําใหผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดสมีความคิดฆาตัวตายได 
 4. ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
สมาชิกในครอบครัวที่มีประวัติการทํารายตนเอง
หรือฆาตัวตายกับความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดส พบวา คาคะแนนเฉลี่ยของ
ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
ระหวางผูที่มีและไมมีประวัติการทํารายตนเองหรือ
ฆาตัวตายของสมาชิกในในครอบครัว มีความ
แตกตางกันอยางมี นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.000 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานของการศึกษา 
เน่ืองจากการฆาตัวตายน้ันเปนการเรียนรูโดยตรง
จากการสังเกตและการปฏิบัติตามผูอื่น ซึ่งสามารถ
สงผลถึงพฤติกรรมการฆาตัวตายในปจจุบันของผูที่
ไดรับการเลียนแบบ เพราะการเลียนแบบเกิดจาก
การเรียนรูทางสังคมอยางหน่ึง 
 ทฤษฎีการ เ รียนรู ทางสั งคม (Social 
Learning Theories) ไดกลาววา การฆาตัวตาย
เปนการเรียนรูโดยตรงที่เกิดจากการสังเกตและ
การปฏิบัติตามผูอื่น บุคคลแตละคนจะเรียนรูความ
แตกต า งด านทั ศนคติ  ความประพฤติ  และ
พฤติกรรมตางๆ เมื่อตอนที่บุคคลเติบโตข้ึนโดยจะ

เรียนรูจากสังคมรอบขาง โดยเฉพาะอยางย่ิงบุคคล
ที่มีความสําคัญและใกลชิดมากที่สุด การมีประวัติ
การทํารายตนเองหรือฆาตัวตายของสมาชิกใน
ครอบครัวจึงกระตุนใหเกิดความคิดฆาตัวตายได 
ดังน้ัน ผูที่มีประวัติของการทํารายตนเองหรือฆาตัว
ตายของสมาชิกในครอบครัวจะทําใหสมาชิกใน
ครอบครัวเกิดการเรียนรู และเลียนแบบวิธีการใน
การหาทางออกของปญหาสงผลใหเกิดพฤติกรรม
การฆาตัวตายตามมาไดสูง 
 5. ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
สัมพันธภาพในครอบครัวกับความคิดฆาตัวตายใน
ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส พบวา สัมพันธภาพ
ในครอบครัวมีความสัมพันธทางลบคอนขางตํ่ากับ
ความคิดฆาตัวตาย แสดงใหเห็นวา ผูติดเช้ือเอชไอ
วี/ผูปวยเอดสในกลุมที่มีสัมพันธภาพในครอบครัว
ในระดับตํ่า มีแนวโนมที่จะเกิดความคิดฆาตัวตาย
ไดสูง เน่ืองจากสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีจะทํา
ใหสมาชิกในครอบครัว มีความเอาใจใสดูแลและ
เอื้ออาทรกัน เคารพซึ่งกันและกัน มีความไววางใจ
กัน  ใหกําลังใจซึ่งกันและกัน มีเวลาอยูดวยกัน
อยางมีคุณคาและคุณภาพ รวมทั้งไดรับความ
ใกลชิดทางสัมผัส 
 ครอบครัวที่มีสัมพันธภาพดีและเหมาะสม 
คือ ครอบครัวที่สามารถตอบสนองความตองการ
ของสมาชิกไดอยางเพียงพอ ทั้งทางดานวัตถุ จิตใจ 
และจิตวิญญาณสมาชิกในครอบครัวสามารถใช
ชี วิตอยูร วมกัน และเปนอันห น่ึงอันเดียวกัน 
ครอบครัวจึ ง เปนปจจัยที่ สํ า คัญอยา ง ย่ิงต อ
สุขภาพจิต โดยชีวิตของสมาชิกในครอบครัวจะ
ดําเนินไปอยางมีความสุขหรือไมน้ัน ข้ึนอยูกับการ
ปฏิบัติหนาที่ ในชีวิตประจําวันโดยเฉพาะการ
แกปญหา การสื่อสาร การปฏิบัติตามบทบาทของ
แตละบุคคล มีการแสดงออกทางอารมณอยาง
พอเหมาะ และมีความผูกพันกัน 
 จ า ก ที่ ไ ด ก ล า ว ม าแ ส ด ง ใ ห เ ห็ น ว า 
สัมพันธภาพในครอบครัว ถือเปนตัวบงช้ีสุขภาพจิต
ครอบครัวไดเปนอยางดี โดยเฉพาะในครอบครัว
ของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส เพราะครอบครัว
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ของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส ถือเปนสถาบันที่
ที่มีผลตอการฟนฟูสมรรถภาพดานตางๆของผูปวย
เปนอยางมาก สมาชิกทุกคนในครอบครัวเปน
บุคคลที่ใหการสนับสนุนทางจิตใจใหกําลังใจเพื่อ
ตอสูกับความเจ็บปวย ทําใหชีวิตไมสิ้นหวัง โดยผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่มีแรงสนับสนุนที่ดี
จากครอบครัว จะดํารงชีวิตไดปกติสุขมากกวาผูที่
เผชิญปญหาเพียงลําพังที่มีแนวโนมไมประสบ
ความสําเร็จในการเผชิญปญหา จนทําใหถึงกับฆา
ตัวตาย 

ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช 
1. ครอบครัวเปนหนวยสังคมหนวยแรกที่

มีสวนผลักดันใหคนในครอบครัวเมื่อมีความทุกข 
ความเจ็บปวย อางวาง คิดจะอยูตอสูตอไปหรือคิด
ทํารายตนเอง เพื่อหนีความทุกขหรือความเจ็บปวย
น้ัน ดังน้ัน การสรางครอบครัวอบอุน เขมแข็ง
สามารถเผชิญกับปญหาตางๆ เชน โรคภัยไขเจ็บ 
ความยากจน ความไมสมหวังในชีวิต ความมั่นคง
ในชีวิต จะเปนปราการดานแรกที่จะชวยลด
ความคิดการทํารายตนเองของผูประสบปญหาใน
ชีวิตได  

2. การเตรียมความพรอมของครอบครัว 
เชน คนในครอบครัวสามารถใหคําปรึกษาสมาชิก
ในครอบครัวได เพื่อลดความคิดฆาตัวตายของ
สมาชิกในครอบครัว การอบรมใหความรูและ
คําปรึกษาแกครอบครัวที่มีความเสี่ยง  เคยมี
ประวัติคนในครอบครัวทํารายตนเอง ควรไดรับ
คําปรึกษาและติดตามอยางใกลชิดจากบุคลากร
สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุข รวมทั้ง
ภาคีเครือขายในพื้นที่ทุกระดับ ตองใหความสําคัญ
เน่ืองจากมีโอกาสเสี่ยงตอการฆาตัวตายซ้ําไดอีก 

3. สมาชิกในครอบครัวที่มีประวัติการทํา
รายตนเองหรือฆาตัวตายมากอน จะมีสวนอยาง
มากที่ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสเมื่อติดเช้ือเอช
ไอวีแลวมักจะคิดทํารายตนเองหรือฆาตัวตายตาม
บุคคลในครอบครัว ซึ่งผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
ที่จะคิดทํารายตัวเองมากที่สุดคือ ระยะที่ทราบผล

เลือดวาติดเช้ือเอชไอวีใหมๆ  ดังน้ันการชวยเหลือ
ที่ดีที่สุดวิธีหน่ึงคือ การใหคําปรึกษาที่เหมาะสม มี
ประสิทธิภาพและมีคุณภาพของผูใหคําปรึกษาที่จะ
บอกผลเลือดที่มีประสบการณ และทันเวลา 

4. การประชาสัมพันธในทุกรูปแบบให
ทราบถึงสาเหตุการติดเช้ือโรคเอดส การปฏิบัติตัว 
การรักษา การดูแลตนเอง การเสริมสรางคุณคาผู
ติดเช้ือเอชไอวี จะชวยลดความเครียด ความคิดฆา
ตัวตาย  และการมีชีวิตอยูตอไป เพื่อเปนที่พึ่งของ
ครอบครัว และทําตัวใหเปนประโยชนตอสังคม 

5. การปองกันการติดเช้ือรายใหมเปนวิธีที่
ดีที่สุด เพราะถึงแมผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสจะ
ผานวิกฤตการติดเช้ือระยะแรกๆก็ตาม เมื่อตอง
รับประทานยาตานไวรัสไปตลอดชีวิต ซึ่ง เ ช้ือ
อาจจะด้ือยาได รางกายมีการเปลี่ยนแปลงจากการ
ด้ือยา ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสตองทนทุกข
ทรมานจากการกินยาทุกวัน ความคิดทํารายตนเอง
อาจกลับมาอีก  ดังน้ันนอกจากครอบครัวเปน
กําลั งใจ ผู ติด เ ช้ือเขมแข็ง สังคมใหความรัก
ความเห็นใจแลว  หากทุกภาคสวนทั้งภาครัฐและ
เอกชน รวมทั้งภาคีเครือขายในทุกระดับมีสวนรวม
ในการปองกันตนเอง ครอบครัว และชุมชนไมใหมี
การติดเช้ือเอชไอวีรายใหม  นอกจากจะชวยลด
ภาระคาใชจายแลว  ยังเปนผลดีตอประชาชนใน
จังหวัดพะเยาที่จะลดปญหาอัตราการติดเช้ือเอชไอ
วีที่ยังเปนปญหาของจังหวัดพะเยาได 
 
อภิปรายผล 
 ผู ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส พบ มี
ค ว า ม คิ ด ฆ า ตั ว ต า ย ใ น อั ต ร า เ ฉ ลี่ ย  3.82             
(SD = 5.20) จากคะแนนความคิดฆาตัวตาย
ทั้งหมดระหวาง 0 – 25 ซึ่งคาคะแนนที่เพิ่มข้ึน
แสดงถึงความคิดฆาตัวตายที่ เพิ่มมากข้ึน ใน
การศึกษาครั้ง น้ีพบคะแนนความคิดฆาตัวตาย
ระหวาง 0 – 20 คะแนน น่ันคือ ไมพบความคิดฆา
ตัวตายเลย จนถึงระดับที่มีความคิดฆาตัวตายตํ่า 
โดยในการศึกษาครั้งน้ีพบวา ผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดสมีความคิดฆาตัวตายอยูในทุกระดับ ทั้ง
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ในระดับ ตํ่า ระดับปานกลาง และระดับสู ง 
เน่ืองจากโรคเอดสเปนโรคที่สงผลกระทบตอผูปวย
ในทุกๆดาน ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม 
ทําใหผู ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสสามารถเกิด
ความคิดฆาตัวตายไดในทุกระยะของการเจ็บปวย 
 แตในการศึกษาครั้งน้ี พบวา ผูติดเช้ือเอช
ไอวี/ผูปวยเอดสสวนใหญมีความคิดฆาตัวตายใน
ระดับตํ่า เพราะเน่ืองจากในปจจุบันทัศนคติตอโรค
เอดสเปนไปในทางที่ดีข้ึน สังคมใหการยอมรับมาก
ข้ึน มีหนวยงานองคกรตางๆใหการดูแล ชวยเหลือ 
และสนับสนุนมากข้ึน มีการรณรงค เพื่อสราง
ทัศนคติของสังคมที่ดีตอผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย
เอดส  ทํ า ใหผูป วยได รับการยอมรับมาก ข้ึน 
โดยเฉพาะในปจจุบันวิทยาศาสตรทางการแพทยได
เจริญรุดหนาอยางรวดเร็ว ทําใหการคนพบยาที่มี
ประสิทธิภาพในการตอตานเช้ือเอชไอวีอีกทั้ ง
ประเทศไทยเปนผูคนพบและพัฒนาสูตรยาตาน
ไวรัสเอดสที่สามารถรับประทานไดงาย นอกจากน้ี
ทางกระทรวงสาธารณสุขไดมีการดําเนินโครงการ
การบริการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ ทั้ง
ในผู ติดเ ช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดส ขยายผล
ครอบคลุมทั่วทุกพื้นที่และทุกกลุมเปาหมายทั้ง
ผูใหญ เด็ก และมารดาหลังคลอด โดยไมตองเสีย
คาใชจายในการซื้อยา ทําใหจํานวนผูมารับยาตาน
ไวรัสในโครงการเพิ่มมากข้ึน ทําใหสถานการณโรค
เอดสเปลี่ยนแปลงไปอยางมาก จนในที่สุดโรคเอดส
จัดอยู ในกลุมโรคเรื้อรัง ที่สามารถชวยเหลือ
ประคับประคองใหมีชีวิตอยูไดหลายป ถาสามารถ
รับประทานยาตานไวรัสไดอยางถูกตองและ
สม่ําเสมอ จึงทําใหผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
สวนมากเกิดความสนใจและมีการปรับตัวเพื่อใหมี
ชีวิตที่ยืนยาว 
 ดวยเหตุน้ี ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสจึง
มีความต้ังใจในการแสวงหาหนทางในการรักษาโรค
ของตนเอง เกิดแรงจูงใจในการเขารับบริการใน
โรงพยาบาลสูง และมุงความสนใจมาดูแลสุขภาพ
ตนเองมากข้ึน เน่ืองจากไดรับการชวยเหลือที่
สามารถเขาถึงไดงาย จึงทําใหเกิดความหวังมากข้ึน 

และประกอบกับครอบครัวและสังคมในทาง
ภาคเหนือจะเปนสังคมที่เอื้ออาทร  ถึงแมวาบุคคล
ในครอบครัวจะติดเช้ือเอชไอวีหรือเปนผูปวยเอดส
ก็ตาม ครอบครัวก็ยังคงใหความรัก ความอบอุน 
และใหกําลังใจเสมอ จึงอาจเปนเหตุผลใหพบวา    
ผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสที่เปนกลุมตัวอยาง
สวนใหญจะเกิดความคิดฆาตัวตายในระดับตํ่า 
 สวนการใชสารเสพติดกับความคิดฆาตัว
ตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส มีคาคะแนน
เฉลี่ยของความคิดฆาตัวตายที่ใชและไมใชสาร   
เสพติด มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ เน่ืองจากผลของสารเสพติดสามารถสงผลตอ
รางกายไดมากที่สุด ในขณะที่สารเสพติดน้ันอยูใน
รางกายในระดับสูง ซึ่งจะมีผลตอสมองสวนที่
ควบคุมอารมณ ทําใหเกิดความหุนหันพลันแลน มี
อารมณรุนแรง สงผลตอการตัดสินใจ และทําให
เกิดความคิดฆาตัวตายสูงข้ึน  
 ความสัมพันธระหวางผูที่เคยเขารับการ
รักษาหรือมีอาการของโรคทางจิตกับความคิดฆา
ตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดสมีคาคะแนน
เฉลี่ยของความคิดฆาตัวตายที่เคยและไมเคยเขารับ
การรักษาหรือเคยมีอาการของโรคทางจิต มีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเน่ืองจาก
ความผิดปกติทางจิตที่รุนแรงและเรื้อรังจะทําให
เกิดผลกระทบตอบุคลิกภาพและการตัดสินใจได 
หรืออยูในสภาพทางจิตใจที่สับสน ไมสนใจตอ
สิ่งแวดลอม การรับรูแคบลง จนเปนอุปสรรคตอ
การสื่อสารอยางมาก โดยโรคทางจิตเวชที่พบบอย
ที่สุดในผูพยายามฆาตัวตาย คือ โรคซึมเศราอยาง
รุนแรงและบุคลิกภาพผิดปกติ  ซึ่งตามปกติแลว
ผูปวยที่มีสภาพการเจ็บปวยที่รุนแรงและเรื้อรัง
ดังกลาว สวนใหญมักจะอยูในการดูแลอยางใกลชิด
จากบุคลากรทางการแพทย และเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลที่ใหการดูแลเฉพาะทาง เพื่อใหการ
บําบัดอยางตอเน่ืองจึงจะดําเนินชีวิตในสังคมได
โดยในกลุมตัวอยาง เปนผูที่เคยเขารับการรักษา
หรือเคยมีอาการของโรคทางจิต จํานวน 110 คน 
คิดเปนรอยละ 24.5 โดยผูปวยกลุมน้ีเขารับการ
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รักษาในแผนกจิตเวชของโรงพยาบาลแลว แตการ
รับประทานยาของกลุมตัวอยางไมตอเน่ืองและ
สม่ํ า เ สมอ  โดยอาการทางจิตที่ เ กิ ด ข้ึนเป น
ความเครียดและความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
เจ็บปวยที่เผชิญอยู ซึ่งอาการเหลาน้ีเปนสวนหน่ึง
ในกลุมอาการที่สามารถพบไดในผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดส จึงทําใหกลุมตัวอยางมีความคิดฆาตัว
ตายได สําหรับความสัมพันธระหวางสมาชิกใน
ครอบครัวที่มีประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัว
ตายกับความคิดฆาตัวตาย มีคาคะแนนเฉลี่ยของ
ความคิดฆาตัวตายผูที่มีและไมมีประวัติการทําราย
ตนเองหรือฆาตัวตายของสมาชิกในในครอบครัว     
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระ ดับ  0.000 ซึ่ ง เ ป นไปตามสมม ติฐานของ
การศึกษา เน่ืองจากการฆาตัวตายน้ันเปนการ
เรียนรูโดยตรงจากการสังเกตและการปฏิบัติตาม
ผูอื่น ซึ่งสามารถสงผลถึงพฤติกรรมการฆาตัวตาย
ในปจจุบันของผูที่ไดรับการเลียนแบบ เพราะการ
เลียนแบบเกิดจากการเรียนรูทางสังคมอยางหน่ึง
ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social Learning 
Theories) ไดกลาววา การฆาตัวตายเปนการ
เรียนรูโดยตรงที่เกิดจากการสังเกตและการปฏิบัติ
ตามผูอื่น บุคคลแตละคนจะเรียนรูความแตกตาง
ดานทัศนคติ ความประพฤติ และพฤติกรรมตางๆ 
เมื่อตอนที่บุคคลเติบโตข้ึนโดยจะเรียนรูจากสังคม
รอบขาง โดยเฉพาะอยางย่ิงบุคคลที่มีความสําคัญ
และใกลชิดมากที่สุด การมีประวัติการทําราย
ตนเองหรือฆาตัวตายของสมาชิกในครอบครัวจึง
กระตุนใหเกิดความคิดฆาตัวตายได ดังน้ัน ผูที่มี
ประวัติของการทํารายตนเองหรือฆาตัวตายของ
สมาชิกในครอบครัวจะทําใหสมาชิกในครอบครัว
เกิดการเรียนรู และเลียนแบบวิธีการในการหา
ทางออกของปญหาสงผลใหเกิดพฤติกรรมการฆา
ตัวตายตามมาไดสูง 
 ความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพใน
คร อ บ ค รั ว กั บ ค ว า ม คิด ฆ า ตั ว ต า ย  พ บ ว า
สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางลบ
คอนขางตํ่ากับความคิดฆาตัวตาย แสดงใหเห็นวา 

ผู ติ ด เ ช้ื อ เ อ ช ไ อ วี /ผู ป ว ย เ อ ด ส ใ น ก ลุ ม ที่ มี
สัมพันธภาพในครอบครัวในระดับตํ่า มีแนวโนมที่
จะ เกิ ดความ คิดฆ า ตั วตายได สู ง  เ น่ื อ งจาก
สัมพันธภาพในครอบครัวที่ ดีจะทําใหสมาชิกใน
ครอบครัว มีความเอาใจใสดูแลและเอื้ออาทรกัน 
เคารพซึ่ งกันและกัน มีความไววางใจกัน  ให
กําลังใจซึ่งกันและกัน มีเวลาอยูดวยกันอยางมี
คุณคาและคุณภาพ รวมทั้งไดรับความใกลชิดทาง
สัมผัสครอบครัวที่มีสัมพันธภาพดีและเหมาะสม 
คือ ครอบครัวที่สามารถตอบสนองความตองการ
ของสมาชิกไดอยางเพียงพอ ทั้งทางดานวัตถุ จิตใจ 
และจิตวิญญาณสมาชิกในครอบครัวสามารถใช
ชี วิตอยูร วมกัน และเปนอันห น่ึงอันเดียวกัน 
ครอบครัวจึ ง เปนปจจัยที่ สํ า คัญอยา ง ย่ิงต อ
สุขภาพจิต โดยชีวิตของสมาชิกในครอบครัวจะ
ดําเนินไปอยางมีความสุขหรือไมน้ัน ข้ึนอยูกับการ
ปฏิบัติหนาที่ ในชีวิตประจําวันโดยเฉพาะการ
แกปญหา การสื่อสาร การปฏิบัติตามบทบาทของ
แตละบุคคล มีการแสดงออกทางอารมณอยาง
พอเหมาะ และมีความผูกพันกัน 
 แสดงใหเห็นวา สัมพันธภาพในครอบครัว 
ถือเปนตัวบงช้ีสุขภาพจิตครอบครัวไดเปนอยางดี 
โดยเฉพาะในครอบครัวของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย
เอดส เพราะครอบครัวของผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวย
เอดส  ถือ เป นสถาบันที่ ที่ มี ผ ลต อการฟ นฟู
สมรรถภาพดานตางๆของผูปวยเปนอยางมาก 
สมาชิกทุกคนในครอบครัวเปนบุคคลที่ใหการ
สนับสนุนทางจิตใจใหกําลังใจเพื่อตอสูกับความ
เจ็บปวย ทําใหชีวิตไมสิ้นหวัง โดยผูติดเช้ือเอชไอวี/
ผูปวยเอดสที่มีแรงสนับสนุนที่ดีจากครอบครัว จะ
ดํารงชีวิตไดปกติสุขมากกวาผูที่เผชิญปญหาเพียง
ลําพังที่มีแนวโนมไมประสบความสําเร็จในการ
เผชิญปญหา จนทําใหถึงกับฆาตัวตาย 
 สรุปไดวาผลการศึกษาในครั้งน้ีเปนไปตาม
สมมติฐานการศึกษา คือ ปจจัยที่เกี่ยวของ ไดแก 
การใชสารเสพติด การเคยเขารับการรักษาหรือมี
อาการของโรคทางจิต ผูที่มีสมาชิกในครอบครัวมี
ประวัติการทํารายตนเองหรือฆาตัวตาย ผูที่เคยมี
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ป ร ะ วั ตก า ร ทํ า ร า ยต น เ อ ง ห รื อ ฆ า ตั วต า ย 
สัมพันธภาพในครอบครัว และการเห็นคุณคาใน
ตนเอง มีความสัมพันธกับความคิดฆาตัวตายในผู
ติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส สวนเพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพการสมรส พฤติกรรมการมี
เพศสัมพันธ และระยะเวลาของการติดเช้ือ พบวา 
ไมมีความสัมพันธกับผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส
ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานของการศึกษา 

เอกสารอางอิง 
1. อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. การพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช. กรุงเทพมหานคร : 
โรงพิมพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ; 
2543. 

2. อุดมศิลป ศรีแสงนาม. การปองกันการฆา
ตัวตาย : ยุทธศาสตรของประเทศเพื่อ
คุณภาพชีวิตคนไทย เอกสารประกอบการ
สัมมนาการปองกันการฆา ตัวตาย : 
ประสบการณของประเทศไทยและ
ตางประเทศ. เชียงใหม ; 2547. 

3. World Health Organization : WHO. 
(2006)Mental Health retrieved 
march,2010.Available 
from:http://www.who.int 
management/schizophrenia/en. 

4. อนุรักษ  บัณฑิตยชาติ และคณะ. ระบาด
วิทยาของความผิ ดปกติทางจิ ตของ
ประชาชนไทย. วารสารสมาคมจิตแพทย
แหงประเทศไทย, 4 (ตุลาคม – ธันวาคม 
2544). 

5. มาโนช หลอตระกูล. การฆาตัวตาย การ
รักษา และการปองกัน. โครงการตํารา
รามาธิบดีคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหดิล2553. 

6. ศิ ริ รั ต น  คุ ป ติ วุ ฒิ  แ ล ะ  สิ ริ เ กี ย ร ติ        
ยันตดิลก. การพยายามฆาตัวตายและ
ความคิดฆา ตัวตายในผูป วยสู งอายุ .

วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย. 
43 (มกราคม – มีนาคม 2541): 39 – 53. 

7. ประเวช  ตันติพิวัฒนสกุล และ สุรสิงห  
วิศรุตรัตน . ฆาตัวตายการสอบสวนหา
สาเหตุและการปองกัน. กรุงเทพมหานคร 
: พลัสเพรส ; 2541. 

8. วารีณี โอภาสนันท,ปยพร ผดุงวงศ  และ  
พัฒนาการ ผลศุภรักษ. ปจจัยที่เกี่ยวของ
กับการฆาตัวตายสําเร็จของประชากรใน
จังหวัดพะเยา ป 2540. งานสงเสริม
สุขภาพและรักษาพยาบาล สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพะเยา; 2542. 

9. กรมสุ ขภาพจิ ต  ค .  สุ ขภาพจิ ต ไทย     
พ.ศ. 2543 – 2544. กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข ; 2544.  

10. งานสงเสริมสุขภาพและรักษาพยาบาล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา. 
สรุปผลการดําเนินงานสาธารณสุขจังหวัด
พะเยา ปงบประมาณ  2551. 

11. ธํารง สมบุญตนนท และคณะ. การฆาตัว
ตาย : เปรียบเทียบปจจัยคุณลักษณะที่
เกี่ยวของกับการฆาตัวตายในชวงกอนและ
ระหวางเศรษฐกิจ. วารสารสุขภาพจิตแหง
ประเทศไทย.  8 ( ตุลาคม 2542 – 
ธันวาคม 2543) : 1 – 7. 

 
 
 
 
 



วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดลอมลานนา ปที่ 5 ฉบับที่ 1 ประจําเดือน มกราคม – มิถุนายน 2558   75 

 

 

การพัฒนาระบบการดแูลหญงิตั้งครรภวัยรุน : ONE STOP SERVICE 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม 

Teenage Pregnancy Care System Development: ONE STOP SERVICE 
Health Promoting Hospital Chang Mai 

 

 

พรรณี  พิณตานนท*  
ดรุณี  ทองคําฟู* 
ชนานันท    ปญญาศิลป*    
สุรัสวดี   เวียงสุวรรณ* 

*  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพศูนย
อนามัยที1่0 เชียงใหม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทคัดยอ 
การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินการพัฒนาระบบ

บริการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุน: ONE STOP SERVICE โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพ เชียงใหม และศึกษาผลของการนําระบบ ที่พัฒนาข้ึน
ไปใช ในการ ดูแลหญิง ต้ังครรภ วัยรุน  โดยมีกระบวนการ ดัง น้ี             
1) การศึกษาวิเคราะหสภาพปญหาในการใหบริการ 2) การวางแผน
การพัฒนาระบบ  การนําไปทดลองใชและปรับปรุง 3) การประเมินผล
ระบบการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุน กลุมตัวอยางเปนหญิงต้ังครรภวัยรุน
อายุนอยกวา 20 ป ที่มารับบริการฝากครรภในหนวยบริการวัยรุน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม จํานวน 41 ราย ไดรับการ
บริการฝากครรภตามแนวทางที่กําหนดต้ังแตฝากครรภครั้งแรกและ
ไดรับคําปรึกษาแนะนําอยางนอย 3 ครั้ง มีอายุครรภต้ังแต 32 สัปดาห
ข้ึนไป เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคือแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลโดยใช
สถิติจํานวน รอยละ 

ผลการศึกษา พบวา โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเชียงใหมมี
การพัฒนาระบบการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุน ตามมาตรฐานบริการ
สุขภาพที่เปนมิตรสําหรับวัยรุนและเยาวชน และใหบริการฝากครรภ
ตามคูมือการดูแลผูต้ังครรภแนวใหม สังคม ในป 2556  มีหญิงต้ังครรภ
วัยรุนที่มารับบริการมีอายุระหวาง 17-19 ป รอยละ 75.6 เปนหญิง
ต้ังครรภที่ศึกษาระดับมัธยมศึกษารอยละ 75.6 และพบวามีการฝาก
ครรภ ครั้งแรกเมื่ออายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห เพียง
รอยละ 29.3 นอยกวาเปาหมายของกรมอนามัยที่กําหนดไว 60% เมื่อ
มารับบริการในคลินิกวัยรุน พบวา หญิงต้ังครรภวัยรุนมีความพึงพอใจ
ตอข้ันตอนบริการรอยละ 100,  มั่นใจวาผูใหคําปรึกษาสามารถเก็บ
ขอมูลเปนความลับไดและสื่อการสอนที่ใชมีความเหมาะสมรอยละ 
97.6 สวนพฤติกรรมการดูแลตนเองและการปฏิบัติตัว หญิงต้ังครรภ
วัยรุนมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีโดยพบวา การกินเน้ือสัตวเปน
ประจํารอยละ 43.9  ไมด่ืมแอลกอฮอลรอยละ 82.9  ไมสวมรองเทา
สนสูงรอยละ 87.8 เดินเลนออกกําลังกายเบาๆ รอยละ 53.6 การ
สังเกตการด้ินของลูก/การนับลูกด้ินเปนประจํา รอยละ 68.3  มารดามี
การคลอดปกติ จํานวน 26 ราย ผาตัดคลอดทางหนาทอง จํานวน 6 
ราย และคลอดที่อื่นตามสิทธิการรักษา (ไมสามารถติดตอได )     
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จํานวน 9 ราย  ทารกมีนํ้าหนักแรกคลอด มากกวา 

2,500 กรัม รอยละ 100 ขอเสนอแนะจากผล

การ ศึกษาและเพื่ อการ นํา ไปใช ในการ เพิ่ ม

ประสิทธิภาพของระบบ  ควรใหความสําคัญในการ

ใหคําปรึกษาแนะนําการเฝาระวังและการติดตาม

การคลอด  หลังคลอด  การเลี้ยงลูกดวยนมแม  

การคุมกําเนิดและการวางแผนครอบครัว  เพื่อ

ปองกันการต้ังครรภซ้ํากอนอายุครบ 20 ป 

 Abstract 
Background: Teenage is the Period of time for 
dramatic change both physical and mentality 
from child to adult. There for the uncertain the 
immaturity ones face with the most common 
problem teenage pregnancy which huge impact 
to families and the societies. Objective to assess 
the development of teenage pregnancy care 
system one stop service. Methodology Studied 
representative samples 41 teenage pregnancy 
with Questionnaire analysis and compare in 
percent. The studies teenage pregnancy care 
system one stop service as follow 1) obstacle in 
service system 2) Plan for system development 
deploy, trial, reform for instance 3) Assess 
teenage pregnancy care system. 
Results: 

1) Pattern Teenage pregnancy care for 
adolescent friendly setting.  

2) The studied revealed teens at 17-19 
years old 75.6 percent secondary school; Only 
29.6 percent of teenage pregnancy 1st visit at 
ANC before 12 weeks of gestational age under 
The Department of Health goal setting (60%) 

3) Satisfaction; 100 percent of teenage 
pregnancy (client of The Health Promoting 
Hospital) favor the teenage care system at 
teenage clinic. 

4) Revealed self-care conducting in 
teenage pregnancy; 43.9 percent well diet 
regular protein consumption, 82.9 percent non 
alcohol consumption, 87.8 percent no high 

footwear, 53.7 percent strolling soft exercise, 
98.3 percent  regular fetal kick count. 

5) Mother and Child teenage  pregnancy 
data; 26 cases normal delivery 6 cases cesarean 
section; 100 percent of the baby 2500 grams 
body weight at birth; 19 cases leave before give 
birth for credential 
Suggestion: Focus  in  consulting  advise  and 
monitoring postpartum care breast feeding 
contraception to prevent teenage pregnancy. 

 
บทนํา 

ประชากรวัยรุนซึ่ งเปนวัยที่ เริ่มมีการ
เปลี่ยนแปลงจากวัยเด็กสูความเปนผูใหญ  ทั้งดาน
รางกายและจิตใจ  ทําใหวัยรุนที่ยังไมมีความสุขุม
รอบครอบเพียงพอ  อาจจะทําในสิ่งที่ไมเหมาะสม
กับวัย  ในปจจุบันโลกมีการเปลี่ยนแปลงและ
เจริญกาวหนาเปนอยางมาก ทั้งทางดานสังคม  
เศรษฐกิจ  การเมือง  วัฒนธรรม ประเพณี ทั้งน้ี
พบวาปญหาที่สําคัญในประชากรกลุมน้ีคือการ
ต้ังครรภในสตรีวัยรุน (Teenage pregnancy)[1] 
เน่ืองจากปจจัยสําคัญที่สงเสริมดานความพรอม
ของรางกายก็จะมี การเปลี่ยนแปลงของระบบ
อวัยวะสืบพันธุในลักษณะที่พรอมจะมีเพศสัมพันธ 
และสามารถต้ังครรภได หากวัยรุนมีการต้ังครรภ
เกิดข้ึนก็จะกอใหเกิดผลกระทบตางๆ ตามมา
มากมายทั้งตอสตรีวัยรุนที่ต้ังครรภ ครอบครัว และ
สังคม 

สถานการณปจจุบันพฤติกรรมสุขภาพ
และการมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัยที่สงผลชัดเจน                    
ต อ อุ บั ติ ก า ร ณ ก า ร ต้ั ง ค ร ร ภ ใ น วั ย รุ น               
จ ากแผนพัฒ นาสุ ขภาพแห ง ชา ติฉบับ ที่ 10             
พ.ศ. 2550-2554 กําหนดเปาหมายการต้ังครรภใน
วัยรุนไมเกินรอยละ10 จากรายงานสถานการณ
อนามัยแมและเด็ก พบวาสถิติการต้ังครรภในอายุ
ตํ่ า ก ว า  2 0  ป  ใ น  8  จั ง ห วั ด ภ า ค เ ห นื อ              
เกินเปาหมายและมีแนวโนมสูงข้ึนอยางตอเน่ือง  
ในชวง พ.ศ. 2551-2555  พบเปน รอยละ 14.60, 
14.29, 15.29, 16.86 19.35ตามลําดับ ในจังหวัด
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เชียงใหมพบเปน รอยละ 15.45, 14.34, 14.55, 
20.98, 18.21 ตามลําดับ[2]  ในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ พบเปน รอยละ 9.7, 7.9, 7.1, 8.2  ,8.39  
ตามลําดับ [3]  จากสถานการณปญหาดังกลาว
ขางตนจะเห็นไดวาการปองกันการต้ังครรภใน
วัยรุนยังไมประสบผลสําเร็จและยังเปนปญหา
สาธารณสุขของไทยลําดับตนๆ ดังน้ันกระทรวง
สาธารณสุขจึงไดกําหนดใหหนวยงานที่เกี่ยวของ
หาทางปองกันและแกไขปญหาการต้ังครรภใน
วัยรุน ทั้งน้ีกรมอนามัยไดรับมอบหมายใหมีการ
กําหนดนโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาอนามัย
การเจริญพันธุแหงชาติ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2553-2557  
โดยสงเสริมใหสถานบริการมีการจัดบริการสุขภาพ
ที่เปนมิตรกับวัยรุนและเยาวชนตามมาตรฐาน ซึ่ง
เปนกลวิธีที่สําคัญเพื่อการสงเสริมใหวัยรุนสามารถ
เขาถึงขอมูลขาวสาร  ไดรับความรู  คําแนะนํา
ปรึกษาและการดูแลทางสังคมและการแพทย ให
ทันทวงที  กอนที่ปญหาที่มีอยูจะทวีความรุนแรง
จนยากตอการปองกันแกไข โดยเฉพาะดานอนามัย 
การเจริญพันธุ 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ มีบทบาท
ภารกิจในการสงเสริม ปองกัน ดูแลและรักษาทุก
กลุมวัย แตดวยขอจํากัดดานโครงสรางจึงไมมี
คลิ นิกวัยรุน  หากวัยรุนมี คําถาม ตองการขอ
คําปรึกษา หรือมีปญหาอนามัยการเจริญพันธุ ตอง
ไปรับบริการที่คลินิกฝากครรภหรือคลินิกวางแผน
ครอบครัวจึงกลาวไดวาบริการที่มีอยูไมทําใหเกิด
ความอบอุน  เปนมิตร  รักษาความลับ และมีความ
เปนสวนตัว  ทําใหบริการสุขภาพ เขาไมถึงวัยรุน
และวัยรุนมาใชบริการไมมากโรงพยาบาลเห็น
ความสําคัญของผูรับบริการกลุมวัยรุน จึงมีการ
จัดต้ังคลินิกวัยรุนต้ังแตป  พ.ศ. 2549 โดย
ใหบริการดานอนามัยเจริญพันธในวัยรุน   บริการ
ใหคําปรึกษาดานจิตสังคมแกวัยรุนทั่วไปและหญิง
ต้ังครรภวัยรุน การต้ังครรภไมพรอม การคุมกําเนิด 
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ โดยเปดใหบริการเฉพาะ
วันพฤหัสบดีในหนวยบริการโรงเรียนพอแมคลินิก 
ฝากครรภ พบวามีจํานวนผูรับบริการวัยรุนใน      

ป  2551-2553 จํ านวน 47, 32 และ 30 ราย
ตามลําดับ  

ในป พ.ศ. 2554 มีนโยบายจัดต้ังคลินิก
เพื่อใหบริการวัยรุนโดยเฉพาะมีสถานที่และสิ่ง
อํานวยความสะดวกสําหรับการใหบริการวัยรุน 
สถานที่ต้ังปลอดภัย   เดินทางสะดวก  มีความเปน
สวนตัว มีกระบวนการใหบริการที่เปนมิตร  และมี
ผู ใหบริการที่ เปนมิตรตามมาตรฐาน YFHS[4]     
เพื่อใหบริการใหคําปรึกษาแกวัยรุนทั่วไปและ
ใหบริการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุนแยก โดยแยก
ออกจากการใหบริการฝากครรภทั่วไป เน่ืองจาก
การต้ังครรภในวัยรุนเปนชวงวิกฤตของชีวิตมีความ
สับสนในเรื่องการปรับตัวสูพัฒนาการตามวัย และ         
การต้ังครรภ บทบาท  อารมณ  จิตใจมากกวาการ
ต้ังครรภในผูใหญ การต้ังครรภเปนปญหาที่เกิดข้ึน
ทางรางกายแตสงผลกระทบตอสภาพจิตใจ สังคม 
อารมณเปนอยางมาก จากรายงานมากกวาครึ่ง
ของสตรีต้ังครรภวัยรุนมักเกิดการต้ังครรภโดยไม
ต้ังใจจึงไมไดเตรียมพรอมที่จะต้ังครรภ  ยังไม
พรอมที่จะเปนมารดาทําใหขาดการเอาใจใสตอการ
ต้ังครรภ [1] ในทางตรงกันขามหญิง ต้ังครรภที่
ยอมรับบทบาทมารดา ยอมรับบุตรและยอมรับ
การ เปลี่ ยนแปลงของร างกาย ซึ่ งส วนใหญ          
มีสถานภาพสมรส/คูและเปนการต้ังครรภที่พึง
ประสงค  จะมีแบบแผนการดําเนินชีวิตใน ระยะ
ต้ังครรภที่ดีซึ่งเปนผลดีตอสุขภาพของมารดาและ
ทารกในครรภตามมาดวย     

จากการ ศึกษาป จจั ยที่ มี อิท ธิพลต อ
พฤติกรรมสุขภาพของสตรีต้ังครรภพบวามีปจจัย
ไดแก อายุ  การศึกษา  รายได  จํานวนบุตรที่มี
ชีวิต การวางแผนการมีบุตร พื้นที่ที่อาศัย และมี
ขอเสนอแนะที่ไดจากการศึกษาคือ ควรมีการจัด
โปรแกรมสง เสริมพฤติกรรมสุขภาพหรือให
ความสํา คัญกับโปรแกรม ที่ มี อ ยู ให มาก ข้ึน 
โดยเฉพาะในเขตชนบท สตรีต้ังครรภที่มีอายุนอย 
รายไดนอย ไมไดวางแผนการต้ังครรภ[5] ดังน้ันจึงมี
การปรับระบบบริการการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุน
โดยการบริหารจัดการใหบริการ : ONE STOP  
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SERVICE ดําเนินการตามเกณฑการดูแลผูต้ังครรภ
แนวใหม ขององคการอนามัยโลก เนนกิจกรรมการ
ให คําปรึกษาแบบคู และการมีส วนรวมของ
ครอบครัว ใหความสําคัญกับการใหคําปรึกษา
แนะนําสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพในทุกระยะของ
การต้ังครรภทั้งในดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  
สังคมครอบครัวและสิ่งแวดลอม ดวยหัวใจความ
เปนมนุษย  เขาใจ ไมตําหนิซ้ําเติม รวมถึงการใหมี
โอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรูในการดูแลตนเองเฉพาะ
กลุมหญิงต้ังครรภวัยรุน รวมถึงการจัดทําสื่อการ
สอน ที่เฉพาะเจาะจงและสอดคลองกับความ
ตองการของวัยรุนมีสิ่ งแวดลอมที่ เหมาะสม          
ผูใหบริการดูแลอยางตอเน่ือง โดยคาดหวังให
เกิดผลลัพธทางสุขภาพอันดีทั้งหญิงวัยรุน  สามี 
และบุตร  การศึกษาครั้งน้ีเปนการนําระบบการ
ดูแลหญิง ต้ังครรภที่พัฒนาไปปฏิบั ติจริงและ
ประเมินผลลัพธดานสุขภาพ เพื่อนําขอมูลที่ไดมา
พัฒนาระบบบริการหญิง ต้ังครรภ วัยรุนใหมี
ประสิทธิภาพย่ิงข้ึน   

วัตถุประสงค 
เพื่อประเมินการพัฒนาระบบบริการดูแล

หญิงต้ังครรภวัยรุน: ONE STOP SERVICE  

ขอบเขตของการวิจัย 
การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาในหญิง

ต้ังครรภอายุนอยกวา 20 ป ที่มารับบริการฝาก
ครรภในหนวยบริการวัยรุนโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ เชียงใหม ไดรับการบริการฝากครรภตาม
แนวทางที่กําหนดต้ังแตฝากครรภครั้งแรกและ
ไดรับคําปรึกษาแนะนําอยางนอย 3 ครั้ง มีอายุ
ครรภต้ังแต 32 สัปดาหข้ึนไป ระหวางวันที่         
1 ตุลาคม ถึง 31 มีนาคม 2557 กลุมตัวอยางหญิง
ต้ังครรภวัยรุนจํานวน 41 ราย 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
จากแบบสอบถามขอมูลทั่วไป ไดแก อายุ,  

การศึกษา, รายได, ที่อยูอาศัย,  สถานภาพสมรส, 
สถานภาพครอบครัว, การวางแผนการมีบุตร, 

ระบบการใหบริการคลินิกวัยรุน,  และการประเมิน
ดานพฤติกรรมสุขภาพสุขภาพ  ไดแก  การปฏิบัติ
ตัวในระยะต้ังครรภ พฤติกรรมการกิน การพักผอน
หยอนใจ ความปลอดภัย การออกกําลังกาย และ
การสังเกตอาการผิดปกติ วิเคราะหขอมูล โดยใช
สถิติรอยละ   

 วิธีการศึกษา    
การพัฒนาระบบบริการดูแลหญิงต้ังครรภ

วัยรุน : ONE STOP SERVICE โดยแบงข้ันตอน
การดําเนินการออกเปน 3 ข้ันตอนไดแก           
(1 )  การศึกษาวิเคราะหสภาพปญหาในการ
ใหบริการ การดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุนใน คลินิก
ฝากครรภ  ร วมกับทีมสหสาขาวิชา ชีพและ
ผูเกี่ยวของ โดยวิเคราะหดานบุคลากร  มีบุคลากร
ที่ รั บ ผิ ด ช อ บ ไ ด รั บ ก า ร พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ              
“ผูใหบริการที่เปนมิตรกับวัยรุนและเยาวชน” 
จํานวน  2 คน  ใหบริการสัปดาหละ 1 ครั้ง ในวัน
พฤหัสบดี (บาย) มีขอบเขตการใหบริการเฉพาะ
หญิงต้ังครรภวัยรุนที่ต้ังครรภไมพรอมและมีปญหา
ดานจิตสังคม ดานสถานที่ปจจุบันใชรวมกับหอง
สอนสุขศึกษาคลินิกฝากครรภ จากน้ันจึงวิเคราะห
ขอมูลผลการดําเนินงานพบวาการใหบริการหญิง
ต้ังครรภวัยรุนขาดความเช่ือมโยงสงตอเพื่อการ
ใหบริการมีความตอเน่ือง และสรุปประเด็นที่เปน
โอกาสพัฒนา (2) การวางแผนการพัฒนาระบบ
และการนําไปทดลองใชและปรับปรุงตามประเด็น
ที่เปนโอกาสในการพัฒนา (3) การประเมินผล
ระบบการดูแลหญิงต้ังครรภวัยรุนที่มีการจัดบรกิาร
ตามมาตรฐานบริการสุขภาพที่เปนมิตรสําหรับ
วัยรุนและเยาวชน โดยใชแบบสอบถาม จํานวน    
3 ชุด ไดแก แบบสอบถามความพึงพอใจตอระบบ
การใหบริการวัยรุน แบบสอบถามดานพฤติกรรม
การดูแลตนเองและการปฏิบัติตัว และแบบบันทึก
การติดตามการคลอดของมารดาและทารก 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยดําเนินการหาความตรงเชิงเน้ือหา

(Validity) ของแบบสอบถามเกี่ยวกับขอมูลทั่วไป  
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ความพึงพอใจพฤติกรรมการดูแลตนเองและการ
ปฏิบัติตัว โดยผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบความถูกตอง  ความ
ชัดเจนแลวนํามาปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของ
ผูทร ง คุณวุฒิ  และทดสอบความ เ ช่ือมั่ น  
(Reliability)  โดย นําแบบสอบถามที่ ทํ าก าร
ปรับปรุงแลวไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มี
ลักษณะใกล เ คียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา
จํานวน 30 คน  แลวนําผลที่ไดมาคํานวณหาความ
เช่ือมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความ
เช่ือมั่นเทากับ .78 

 การพิทักษสิทธิ์ 
การพิทักษสิทธ์ิของประชากรกลุมศึกษา     

ผูศึกษาไดทําเอกสารช้ีแจงอาสาสมัคร  โดยช้ีแจง
วัตถุประสงคและขอความรวมมือในการตอบ
แบบสอบถามใหตรงตามความเปนจริงซึ่งขอมูลที่
ไดจากแบบสอบถามจะนําเสนอผลการศึกษาใน
ภาพรวม เมื่อกลุมผู ศึกษายินดีและลงนามใน
เอกสารยินยอม จึงดําเนินการเก็บขอมูล  

 ผลการศึกษา 
          1) มีระบบบริการดูแลหญิงต้ังครรภ
วัยรุน: ONE STOP SERVICE ที่มีการจัดบริการ
ตามมาตรฐานบริการสุขภาพที่เปนมิตรสําหรับ
วัยรุนและเยาวชน มีสถานที่เปนสัดสวน สามารถ
เขาถึงงาย มีสื่อรูปแบบตางๆ เอกสารคูมือ แผนพับ 

โมเดล ที่เหมาะสมสําหรับวัยรุน บุคลากรมีความรู 
ทักษะ เจตคติที่ดีในการใหบริการและมีการพัฒนา
ศักยภาพอยางตอเน่ือง   
           2) คุณลักษณะของประชากรท่ีศึกษา   
หญิง ต้ังครรภ วัยรุน  มีอายุระหว าง  17-19 ป    
รอยละ 75.6 ฝากครรภครั้งแรกเมื่ออายุครรภ    
13 - 26 สัปดาห รอยละ 53.7 มีการศึกษาอยูใน
ระดับมัธยมศึกษา รอยละ 75.6 ประกอบอาชีพ
รับจาง รอยละ 85.7 มีรายได 5001–10,000 บาท     
รอยละ 71.4 มีแหลงรายไดจากพอแม /ญาติ     
รอยละ 45.0 มีจํานวนพี่นองสองคนข้ึนไป รอยละ 
65.9 สถานภาพครอบครัวพอแมอ ยู ด วยกั น     
รอยละ 61.0 พอแมยังมีชีวิตอยูทั้งคูรอยละ 63.4 
ขณะต้ังครรภพักอาศัยอยูกับฝายชาย รอยละ 56.1 
ประวัติกอนต้ังครรภ พบวา หญิงต้ังครรภด่ืมสุรา 
แอลกอฮอล เบียร  นานๆ ครั้ ง  รอยละ 48.8       
ไมสูบบุหรี่ รอยละ 82.9 ไมใชสารเสพติด รอยละ 
92.7 ไมเที่ยวกลางคืน รอยละ 46.3 มีสัมพันธภาพ
กับฝายชายกอนต้ังครรภ คือ รักกันและอยูดวยกัน
รอยละ 43.9 ปจจุบันยังอยูดวยกัน และครอบครัว
รับทราบ รอยละ 78.0 ต้ังครรภโดยไมไดถูกบังคับ
ใหมีเพศสัมพันธรอยละ 97.6 การคุมกําเนิดกอน
ต้ังครรภไมสม่ําเสมอ รอยละ 56.1 ใชยาเม็ด
คุมกําเนิด รอยละ 31.7 การต้ังครรภครั้งน้ีไมได
ต้ังใจ และไมไดวางแผนรอยละ 70.7  ตาราง 1 
และ 2  

ตาราง  1  คุณลักษณะของประชากรของหญงิต้ังครรภวัยรุน   
คุณลักษณะของประชากร จํานวน (n=41) รอยละ 

อาย ุ                     
 นอยกวา 17 ป 

 
10 

 
24.4 

 17-19 ป 31 75.6 
การศึกษาสูงสุด              
 ไมไดเรียน  

 
3 

 
7.3 

 ประถมศึกษา 4 9.8 
 มัธยมศึกษา 31 75.6 
 ปวช. 2 4.9 
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คุณลักษณะของประชากร จํานวน (n=41) รอยละ 
 กําลังศึกษาระดับปรญิญาตร ี 1 2.4 
อาชีพ    
 รับจาง 

 
18 

 
85.7 

    คาขาย 3 14.3 
    ไมไดประกอบอาชีพ 20 48.8 
แหลงรายได   
 ฝายชาย 5 25.0 
 พอแม ญาติ 9 45.0 
 อื่นๆ 1 5.0 
 ไมตอบ 5 25.0 
รายไดตอเดือน 
 รายไดนอยกวา 5,000 บาท 
 รายได 5,001-10,000 บาท 
 รายไดมากกวา 10,000 บาท 

 
3 
15 
3 

 
14.3 
71.4 
14.3 

จํานวนพ่ีนอง    
 คนเดียว 

11 26.8 

 สองคนข้ึนไป 
 ไมตอบ 

27 
3 

65.9 
7.3 

สถานภาพครอบครัว   
 พอ-แม อยูดวยกัน 25 61 
 พอ-แม แยกทางกัน 
 ไมตอบ 

13 
3 

31.7 
7.3 

พอ-แม   
 ยังมีชีวิตทั้งคู 26 63.4 
 พอเสียชีวิต 10 24.4 
 แมเสียชีวิต 4 9.8 
 เสียชีวิตทั้งคู 1 2.4 
 การพักอยูอาศัยกอนต้ังครรภ   
       พอแมหรือญาติ  17 41.5 
       อยูตามลําพัง 1 2.4 
       อยูกับฝายชาย 23 56.1 
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ตาราง 2 ประวัติกอนตั้งครรภและขณะตั้งครรภของหญิงตั้งครรภวัยรุน   

ประวัติกอนต้ังครรภและขณะต้ังครรภ จํานวน (n=41) รอยละ 
การฝากครรภครั้งแรก             
 อายุครรภ ≤12 สัปดาห 

 
12 

 
29.3 

 อายุครรภ 13-26 สัปดาห 22 53.6 
 อายุครรภ 27-40 สัปดาห 7 17.1 
ด่ืมเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล   
 ไมเลย 

 
17 

 
41.5 

 นานๆ ครั้ง 20 48.8 
 บอย 4 9.7 
สูบบุหรี ่  
 ไมเลย 

 
34 

 
82.9 

 นานๆ ครั้ง 5 12.2 
 บอย 2 4.9 
เท่ียวกลางคืน                      
 ไมเลย 

 
19 

 
46.3 

 นานๆ ครั้ง 16 39.0 
 บอย 
  ไมตอบ 

4 
2 

9.8 
4.9 

การใชสารเสพติด                  
 ไมเลย 

 
38 

 
92.7 

 บอย 1 2.4 
 ไมตอบ 2 4.9 
สัมพันธภาพกับฝายชาย       
 คนรูจัก/เพื่อน 

 
5 

 
12.2 

กอนต้ังครรภ                           
 คนรักยังไมไดอยูดวยกัน 

 
11 

 
26.8 

 คนรักและอยูดวยกัน 18 43.9 
 สามี ภรรยา 7 17.1 
สถานภาพกับฝายชาย           
 แยกกันอยู 

 
4 

 
9.8 

ในปจจุบัน                             
 อยูดวยกัน ครอบครัวรูบางคน 

 
5 

 
12.2 

 อยูดวยกัน ครอบครัวรูทุกคน 32 78.0 
การต้ังครรภ ครั้งน้ีเกิดจาก               
 ไมใช 

 
40 

 
97.6 

การถูกบังคับใหมีเพศสัมพันธ           
 ใช 

 
1 

 
2.4 
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ประวัติกอนต้ังครรภและขณะต้ังครรภ จํานวน (n=41) รอยละ 
การคุมกําเนิดกอนต้ังครรภ        
 ไมไดคุมกําเนิด 

 
17 

 
41.5 

 คุมกําเนิดไมสม่ําเสมอ 23 56.1 
 คุมกําเนิดสม่ําเสมอ 1 2.4 
การต้ังครรภครั้งน้ี ต้ังใจหรือวางแผนจะมีบุตร   
 ต้ังใจและมีการวางแผน 12 29.3 
 ไมไดต้ังใจ และไมไดวางแผน 29 70.7 

           
3) ความพึงพอใจตอระบบการใหบริการ

วัยรุน  ผูรับบริการมั่นใจวาผูใหคําปรึกษาสามารถ
เก็บขอมูลเปนความลับได รอยละ 97.6 ไดรับ
บริการ ซักประวัติ ตรวจรางกาย ช่ังนํ้าหนัก วัด
สวนสูง และประเมินภาวะโภชนาการรอยละ 97.6 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย 
และการประเมินความเครียด รอยละ 92.7 

คําแนะนําจากเจาหนาที่สามารถนําไปใชประโยชน
ได  รอยละ 97.6  มีความพึงพอใจตอการให
คําปรึกษาการตรวจเลือดรอยละ 97.6  เห็นวา
สถานที่ต้ังคลินิกวัยรุนมีความเปนสวนตัว รอยละ  
34.4 มีความพึงพอใจตอข้ันตอนบริการ รอยละ 
100  ตาราง 3  

ตาราง 3   ความพึงพอใจตอการรับบริการในคลินิกวัยรุน 
การรับบริการ จํานวน(n=41) รอยละ 

สื่อการสอนท่ีใชในคลินิกวัยรุน เหมาะสม 40 97.6 
มีความเหมาะสม  ไมตอบ 1 2.4 
ทานมีความมั่นใจวาผูใหการปรึกษา   มั่นใจ 40 97.6 
สามารถเก็บขอมูลของทานเปนความลับ    ไมมั่นใจ 1 2.4 
ทานไดรับบริการการซักประวัติ                     ไดรับบริการ 40 97.6 
และตรวจรางกายท่ัวไป                                 ไมตอบ 1 2.4 
ทานไดรับบริการชั่งนํ้าหนัก                          ไดรับบริการ 40 97.6 
วัดสวนสูงและประเมินภาวะโภชนาการ        ไมไดรับบริการ 1 2.4 
ทานไดรับบริการพฤติกรรม                           ไดรับบริการ 38 92.7 
การบริโภคอาหาร                                         ไมไดรับบรกิาร 
และการออกกําลังกาย                                   ไมตอบ 

2 
1 

4.9 
2.4 

ทานไดรับบริการ                                          ไดรับบริการ 38 92.7 
การประเมิน                                                ไมไดรับบรกิาร  2 4.9 
ความเครียด                                                ไมตอบ 1 2.4 
คําแนะนําจากเจาหนาท่ีผูใหบริการ                ได 40 97.6 
ทานสามารถนําไปใชประโยชน                       ไมได 1 2.4 
ทานมีความพึงพอใจตอการใหบริการ                 พอใจ 40 97.6 
ใหคําปรึกษาการตรวจเลือดดวยความสมัครใจ       ไมพอใจ 1 2.4 
ทานมีความพึงพอใจในขั้นตอนบริการของคลินิกวัยรุนโดยรวม –  พอใจ 41 100 



วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดลอมลานนา ปที่ 5 ฉบับที่ 1 ประจําเดือน มกราคม – มิถุนายน 2558   83 

 

 

ผูรับบริการใหขอเสนอแนะในเรื่องสื่อการสอนที่ใช
มีความเหมาะสม รอยละ 97.6 มีรูปแบบสื่อที่ดี
เหมาะสมและงายตอการเขาใจเหมาะสมกับวัยรุน

ไดแก เอกสาร แผนพับมากที่สุด รอยละ 62.8 
ตองการใหสามีมีสวนรวมขณะรับการบริการฝาก
ครรภ รอยละ 57.4  ตาราง 4   

ตาราง 4 ความคิดเห็นในการปรับปรุงบริการ 

การรับบริการ จํานวน รอยละ 
ทานมีความคิดเห็นเก่ียวกับสถานทีต้ังคลินิกวัยรุน  (n=93)  
     มีความเปนสวนตัว 32 34.4 
     เขาถึงงาย 28 30.1 
     รูสึกปลอดภัย 25 26.9 
     เก็บรักษาความลบัได 8 8.6 
รูปแบบสื่อท่ีดี เหมาะสมและงายตอการเขาใจเหมาะสมกับวัยรุน  (n=78)  
     เอกสาร  แผนพับ 49 62.8 
     ซีดี  วีดีทัศน 29 37.1 
ผูท่ีทานตองการใหมีสวนรวมขณะรับการบริการปรึกษา (n=61)  
     พอ 3 4.9 
     แม 18 29.5 
     สาม ี 35 57.4 
     อื่นๆ 5 8.2 

4) ดานพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
การปฏิบัติตัว หญิงต้ังครรภวัยรุนมีพฤติกรรมการ
กินที่ดี ไดแก การกินเน้ือสัตว ไข ผลไมเปนประจํา 
รอยละ 43.9, 29.3, 29.3 ตามลําดับ พฤติกรรม
การพักผอนหยอนใจที่ดี  ไมด่ืมแอลกอฮอล  ไม
เที่ยวกลางคืนหรือนอนนอยกวา 8 ช่ัวโมง มีการ
พักผอนดวยการ ฟงเพลง ดูทีวี  และอานหนังสือ 
รอยละ 8 2.9, 65.9 และ 53.7 ตามลําดับ  
พฤติกรรมดานความปลอดภัยและปองกันการติด
เช้ือที่ดี  ไดแก การไมสวมรองเทาสนสูง และการ
ไมกลั้นปสสาวะ  

รอยละ87.8 และ 56.1 ตามลําดับ พฤติกรรมการ
ออกกําลังกายที่ดีไดแก การเดินเลนออกกําลังกาย
เบาๆ  และการบริหารรางกายประจํา รอยละ53.6 
และ 46.3 ตามลําดับ พฤติกรรมการสังเกตอาการ
ผิดปกติที่ดี  ไดแก การคอยสังเกตการด้ินของลูก
ในทอง/นับลูกด้ิน และการสังเกตอาการผิดปกติ
เชนมีมูกเลือดหรือมีนํ้าเดินเปนประจํา รอยละ 
68.3 และ 43.9 ตามลําดับ  ตาราง 5  
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ตาราง 5 การประเมินดานพฤติกรรมสุขภาพ 

การปฏิบตัติัวใน 1 เดือนที่ผานมา 
ไมเลย บางคร้ัง 

คอนขาง
บอย 

เปนประจํา ไมตอบ 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

พฤตกิรรมการกิน      
1.ฉันดื่มนม อยางนอยวันละ 3 แกว 3(7.3) 17(41.5) 13(31.7) 8(19.5) - 
2.ฉันกินไขวันละ 1 ฟอง 2(4.9) 14(34.1) 12(29.3) 12(29.3) 1(2.4) 
3.ฉันกินเนื้อสตัว เชน หมู ไก ปลา เนื้อวัวควายเปนตน มื้อละ 4 ชอน - 11(26.8) 12(29.3) 18(43.9) - 
4.ฉันกินผลไม มื้อละ 1 จาน เล็ก - 15(36.6) 14(34.1) 12(29.3) - 
5.ฉันควบคุมปริมาณอาหารไมใหมากเพ่ือใหลูกตัวเล็กและคลอดงาย 18(43.9) 17(41.5) 5(12.2) 1(2.4) - 
6.ฉันควบคุมปริมาณอาหารไมใหมากเพ่ือจะไดไมอวนเทอะทะ 19(46.4) 14(34.1) 6(14.6) 2(4.9) - 
7.ฉันกินขนมถุงที่ซ้ือจากราน 4(9.8) 22(53.6) 12(29.3) 3(7.3) - 
8.ฉันกินอาหารหมักดอง เชน ผักดอง ผลไมดอง 16(39.0) 23(56.1) 2(4.9) - - 
9.ฉันกินอาหารที่ปรุงดวยเกลือเสริมไอโอดีน 6(14.6) 18(43.9) 6(14.6) 11(26.8) - 
10.ฉันลืมกินยาบํารุงครรภที่ไดรับจากโรงพยาบาล 11(26.8) 20(48.8) 7(17.1) 3(7.3) - 
พฤตกิรรมการพักผอน      
11.ฉันยังคงสูบบุหร่ีเหมือนกอนตั้งครรภ  36(87.8) 3(7.3) 1(2.4) 1(2.4) - 
12.ฉันดื่มแอลกอฮอล เชน เบียร ไวท เหลา ในชวงตั้งครรภ 34(82.9) 4(9.8) 1(2.4) 2(4.9) - 
13.ฉันเที่ยวกลางคืนหรือนอนกลางคืนนอยกวา 8 ชั่วโมง 27(65.9) 8(19.5) 3(7.3) 3(7.3) - 
14.ฉันพักผอนหยอนใจดวยการฟงเพลง ดูทีวี อานหนังสือเปนตน 2(4.9) 3(7.3) 14(34.1) 22(53.7) - 
15.ฉันอยูแตในบานไมออกไปไหน 3(7.3) 15(36.6) 12(29.3) 10(24.4) 1(2.4) 
พฤตกิรรมดานความปลอดภัยแลปองกันการตดิเชื้อ      
16.ฉันเขาหองน้ําถายปสสาวะบอยและไมกลั้น - 7(17.1) 11(26.8) 23(56.1) - 
17.ฉันสวมรองเทาสนสูง 36(87.8) 2(4.9) 2(4.9) 1(2.4) - 
18.ฉันหลีกเลี่ยงการพบปะพูดคุยกับคนที่ปวยเชน เปนหวัด 9(22.0) 14(34.1) 7(17.1) 10(24.4) 1(2.4) 
 พฤติกรรมดานการออกกําลังกาย      
19.ฉันทํางานหรือเลนกีฬากลางแจงทีต่องใชกําลังมากๆ 27(65.9) 10(24.4) 2(4.9) 2(4.9) - 
20.ฉันเดินเลนหรือออกกําลังกายเบาๆ 3(7.3) 9(22.0) 22(53.6) 7(17.1) - 
21.ฉันบริหารรางกายเปนประจํา 6(14.6) 19(46.4) 14(34.1) 2(4.9) - 
พฤตกิรรมดานการสังเกตอาการผดิปกต ิ      
22.ฉันคอยสังเกตอาการบวมและปวดศีรษะ 5(12.2) 16(39.0) 8(19.5) 12(29.3) - 
23.ฉันคอยสังเกตการดิ้นของลูกในทองและนับลูกดิ้น - 5(12.2) 8(19.5) 28(68.3) - 
24.ฉันคอยสังเกตอาหารผิดปกติ  มีมูกเลือดหรือมีน้ําเดิน 5(12.2) 3(7.3) 15(36.6) 18(43.9) - 

5) การคลอดของมารดาและทารก 
จากการศึกษาพบวาหญิงต้ังครรภวัยรุน  

จํานวน 41 ราย สามีและครอบครัวมีสวนรวมใน
การฝากครรภรอยละ 85.3 และมีสวนรวมเทากับ
หรือมากกวา 3 ครั้งรอยละ 70.7 ผลการคลอดที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเชียงใหม จํานวน 32 
ราย คลอดปกติ จํานวน 26 ราย  ผาตัดคลอดทาง
หนาทอง  จํานวน 6 ราย  มีนํ้าหนักแรกคลอด 
มากกวา 2,500 กรัมรอยละ 100 คลอดที่อื่นตาม
สิทธิการรักษา  ไมสามารถติดตอไดจํานวน 9 ราย 
  

 อภิปรายผล 
1) การพัฒนาระบบบริการดูแลหญิง

ต้ังครรภวัยรุน  ดวยมาตรฐานบริการสุขภาพที่เปน
มิตรสําหรับวัยรุนและเยาวชน  มีการใหบริการฝาก
ครรภคุณภาพตามคูมือการดูแลผูต้ังครรภแนวใหม 
และเพิ่มเติมในประเด็นการคัดกรองหญิงต้ังครรภ
วัยรุนที่มีความเสี่ยงตอการคลอดทารกนํ้าหนักนอย
คร อบ คลุ ม  ทั้ ง ด าน ร า ง กาย/ จิ ต ใ จ / สั ง คม              
ใหความสําคัญกับการประเมินและการจัดการ
ความเครียด  เนนการมีสวนรวม/การสนับสนุน
ขอ ง ส ามี แ ล ะคร อบ ครั ว ใ นก า ร ฝ ากคร ร ภ          
หญิงต้ังครรภ/สามีและครอบครัว มีโอกาสเขาถึง
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บริการไดสะดวก รวดเร็ว มีความเปนสวนตัวและ
เปนความลับ ดวยรูปแบบ ONE STOP SERVICE 
สอดคลองกับความตองการของวัยรุนโดยการ
ใหบริการที่ ยึดผูปวยเปนจุดศูนยกลาง สงผล
ใหบริการมีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพมากข้ึน   
ดังคํากลาวที่วาระบบคุณภาพที่ ยึดผูปวยเปน
ศูนยกลาง การมีสวนรวมในการพัฒนารวมกันเปน
ทีมสห วิชา ชีพ ใหก ารบริก ารแบบองคร วม
ครอบคลุม 4 มิ ติ  คือการสร าง เสริมสุขภาพ        
การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟู 
ทําใหผูรับบริการและผูดูแลเกิดความพึงพอใจใน
ระดับสูง [8] 

2) จากการศึกษาพบวา หญิงต้ังครรภมี
อายุระหวาง 17-19 ป และมีการศึกษาอยูในระดับ
มัธยมศึกษา มากที่สุด เปนวัยรุนตอนปลายที่มีการ
เจริญเติบโตเหมือนผูใหญ มีการเปลี่ยนแปลงดาน
เพศอยางรวดเร็ว ชอบพบปะเพื่อนตางเพศ อยากรู
อยากลอง และวัยน้ีเพศชายและเพศหญิงจะมี
ความใกลชิดกันมากข้ึน  วัยรุนในชวงอายุน้ีจึงมี
โอกาสเกิดการต้ังครรภมากที่สุด  สอดคลองกับ
การศึกษาปจจัยที่มีผลตอการต้ังครรภ และมีบุตร
ของสตรีอายุตํ่ากวา 20 ป ในพื้นที่สาธารณสุข  
เขต 2 พบวากลุมตัวอยางที่ต้ังครรภมีอายุเฉลี่ย 
17.3 ป วัยรุนที่มีเพศสัมพันธในชวงวัยเรียนสวน
ใหญไมมีการวางแผนการมีบุตรและสวนใหญไม
คาดวา จะต้ังครรภ แตเปนวัยเจริญพันธุระบบ
อวัยวะสืบพันธุพรอมที่จะมี เพศสัมพันธและ
ต้ังครรภได[9] และพบวากลุมตัวอยางมีการต้ังครรภ
โดยไมไดถูกบังคับใหมีเพศสัมพันธ  กอนต้ังครรภ
คุมกําเนิดไมสม่ําเสมอ การต้ังครรภครั้ง น้ีไมได
ต้ังใจ และไมไดวางแผน ดังน้ันจงึควรใหคําปรึกษา
แนะนําการใหความรูในเรื่องวิธีการคุมกําเนิดที่
ถูกตองรวมทั้งการเลือกใชวิธีคุมกําเนิดที่เหมาะสม
ในระยะหลังคลอดเพื่อการวางแผนครอบครัวใน
หญิง ต้ังครรภ วัยรุนกลุม น้ีอยางจริงจัง  ทําให
สามารถวางแผนการมีบุตรครั้ งตอไปไมมีการ
ต้ังครรภซ้ํากอนอายุครบ 20 ป  มีความพรอมทั้ง
ดานรางกาย  จิตใจ สังคม เพื่อใหสามารถดูแล

ตนเองและทารกในครรภไดอย างมี คุณภาพ     
และประเด็นสําคัญในการฝากครรภคุณภาพหญิง
ต้ังครรภควรรีบฝากครรภทันทีที่ทราบวาต้ังครรภ
และอายุครรภไมเกิน 12 สัปดาห จากขอมูลกลุม
ตัวอยางพบวามีการฝากครรภครั้งแรก เมื่ออายุ
ครรภไมเกิน 12 สัปดาห นอยกวาเปาหมายของ
กรมอนามัยที่กําหนดไว 60% ซึ่งองคประกอบ     
ที่ทําใหฝากครรภชา  เน่ืองจากเกิดความกลัววา
ผูปกครองจะโกรธ  การปฏิเสธการต้ังครรภ  ไมเอา
ใจใส ตออาการของการต้ังครรภ หรือการที่มี    
ระดูมาไมสม่ําเสมอ มีรายงานพบวารอยละ10 ของ
สตรีวัยรุนที่ต้ังครรภมาฝากครรภชาจนกระทั่งถึง
ไตรมาส 3 หรือไมฝากครรภเลย[1]  ดังน้ัน ควรมี
การประชาสัมพันธ/การใหความรูเกี่ยวกับการฝาก
ครรภทันทีในกลุมหญิงต้ังครรภและครอบครัว
ชุมชนอยางตอเน่ืองและมีการจัดบริการที่สามารถ
เขาถึงงาย  และถาหากสามีไมไดมาดวยในการฝาก
ครรภครั้งแรกก็ใหคําแนะนําใหมาในครั้งตอไป   
เพื่อการคัดกรองความเสี่ยงตางๆ  และในกลุม
วัยรุนที่ยังไมพรอมสามารถเขามาขอคําปรึกษาที่
หนวยบริการวัยรุนไดเลยโดยไมตองทําบัตร 

3) ความพึงพอใจตอระบบบริการดูแลหญิง
ต้ังครรภวัยรุนตอระบบการดูแลในหนวยบริการ
วัยรุนพบวาหญิงต้ังครรภวัยรุนมีความพึงพอใจตอ
ข้ันตอนบริการ มั่นใจวาผูใหคําปรึกษาสามารถเก็บ
ขอมูลเปนความลับได สื่อการสอนที่ใชมีความ
เหมาะสม ซึ่งการที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
เชียงใหมไดจัดใหมีหนวยบริการวัยรุน มีการ
จัดบริการตามมาตรฐานบริการที่เปนมิตรกับวัยรุน
และเยาวชน โดยเนนระบบบริการที่เขาถึงไดงาย   
ลดขอจํากัดในดานตางๆ  จึงสงผลใหหญิงต้ังครรภ
วัยรุ น เ กิ ดความพึ งพอใจสอดคลอ งกับการ                
ที่องคการอนามัยโลกไดสรุปไววาบริการที่ไมเปนที่
ยอมรับของวัยรุน (Not acceptable) จะเปน
รูปแบบการใหบริการโดยปกติทั่วไป มักจะเปน
รูปแบบที่วัยรุนไมอยากเขาไปใชบริการ เชน การ
ตองไปน่ังรอในที่ ที่อาจมีคนรูจัก ใชเวลาในการ   
รอนาน กลัววาผูใหบริการจะถามคําถามยากๆ     
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ที่ไมอยากตอบ กลัววา ผูใหบริการจะมองวาตัวเอง
เปนคนไมดี หรือกลัววาขอมูลการมารับบริการจะ
ไมเปนความลับ[10] นอกจากน้ีการใหบริการแบบ 
ONE STOP SERVICE ของทางโรงพยาบาลได
ตอบสนองความตองการของวัยรุนทั้งน้ีเพราะ    
การลดข้ันตอนบริการและมีชองทางพิเศษเพื่อ       
การตอบสนองตอปญหาและความตองการ               
ของวัยรุนที่มีปญหาดานอนามัยการเจริญพันธที่มี
ความออนไหวทางสังคม มีความจําเปนอยางย่ิงที่
ระบบบริการตองเอื้อใหวัยรุนเหลาน้ันเขาถึงบรกิาร
และไดรับบริการและการดูแลดวยความรวดเร็ว
ภาพพจน วัยรุนไมเสียหาย[11] และขณะฝากครรภ
หญิงต้ังครรภวัยรุนตองการใหสามีมีสวนรวมขณะ
รับการบริการปรึกษา ซึ่งปจจุบันโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพเชียงใหมมีการใหบริการฝากครรภ
โดยเนนและสนับสนุนใหสามี/ครอบครัวมีสวนรวม
ในการฝากครรภต้ังแตครั้งแรกและทุกระยะของ
การฝากครรภ รวมถึงการมีสวนในการเฝาคลอด 
ทั้งน้ีเพราะการใหสามี/ครอบครัวมีสวนรวมน้ันจะ
ทําใหหญิงต้ังครรภวัยรุนเกิดความรูสึกวาตนเองมี
คุณคา เกิดความสุขและสามารถพัฒนาทักษะที่ดี
ในการปรับตนเองใหสามารถ อยู ในสังคมได 
สามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่
เปลี่ยนแปลงได  และมีการปรับตัวใหมีแบบ
แผนการดําเนินชีวิตที่เหมาะสม เพื่อใหทั้งตนเอง
และทารกในครรภมีสุขภาพดีและจากการที่หญิง
ต้ังครรภวัยรุนสามีและครอบครัวใหการยอมรับ
และมีความพึงพอใจในการจัดระบบการใหบริการ
วัยรุน โดยยึดผูรับบริการเปนศูนยกลางและการ
เขาถึงไดสะดวก ใหบริการดวยความเปนมิตร 
รวดเร็ว มีพฤติกรรมการบริการที่ดี สงผลใหการ
ประเมินความพึงพอใจหนวยบริการวัยรุนเทากับ
รอยละ 85.02 และไมมีขอรองเรียน เปนแบบอยาง
การจัดบริการที่หนวยงานอื่นสามารถนําไป
ประยุกตใชได 

4) พฤติกรรมการดูแลตนเอง หญิงต้ังครรภ
วัยรุนมีพฤติกรรมการกินที่ดีไดแกการกินเน้ือสัตว 
ไข ผลไมเปนประจํา พฤติกรรม การพักผอนหยอน

ใจที่ดี ไมด่ืมแอลกอฮอล  ไมเที่ยวกลางคืนหรือ
นอนนอยกวา 8 ช่ัวโมง  มีการพักผอนดวยการ   
ฟงเพลง ดูทีวี อานหนังสือ พฤติกรรมดานความ
ปลอดภัยและปองกันการติดเช้ือที่ดีโดยการไมสวม
รองเทาสนสูง  การไมกลั้นปสสาวะ พฤติกรรมการ
ออกกําลังกายที่ดีดวยการเดินเลนออกกําลังกาย
เบาๆ  การบริหารรางกายประจํา  พฤติกรรมดาน
การสังเกตอาการผิดปกติไดแกการคอยสังเกตการ
ด้ินของลูก ในทอง/การนับลูกด้ิน การสังเกตอาการ
ผิดปกติเชนมีมูกเลือดหรือมีนํ้าเดิน เปนประจํา  
แสดงวาหญิงต้ังครรภวัยรุนที่มาฝากครรภมีความ
พรอมที่จะมีการปรับตัวในดานบทบาทหนาที่ของ
การเปนมารดา ไดคอนขางดี สามารถดูแลตนเอง
ไดโดยการที่สามีและครอบครัวมีสวนรวมในการ
ดูแลในทุกระยะของการต้ังครรภ และการที่กลุม
หญิงต้ังครรภวัยรุนจะไดรับการดูแลสุขภาพเพื่อ
ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ จําเปนตอง
อาศัยการมีสวนรวมของครอบครัวเน่ืองจากเปนผูที่
อยู ใกล ชิดมีโอกาสสะทอนปญหา และความ
ตองการและรวมวางแผนในการดูแลหญิงต้ังครรภ
วัยรุนที่เหมาะสมกับสภาพปญหาไดปองกนัการเกดิ
ภาวะแทรกซอน สงผลใหเกิดความปลอดภัยทั้ง
มาร ดาแล ะท ารก สอดคล อ งกับ กา ร ศึ กษา  
ความสัมพันธระหวางเจตคติตอการต้ังครรภและ
แบบแผนการดําเนินชีวิตในระยะต้ังครรภของหญิง
ต้ังครรภวัยรุน พบวา สตรีต้ังครรภวัยรุนที่มาฝาก
ครรภที่หนวยฝากครรภ แสดงถึงการยอมรับการ
ต้ังครรภ และมีความต้ังใจที่จะดูแลสุขภาพของ
ตนเองและทารกในครรภ[12]    

จากการศึกษาพบวาหญิงต้ังครรภวัยรุน
ที่มารับบริการฝากครรภโดยสามีและครอบครัวมี
สวนรวมในการฝากครรภเทากับหรือมากกวา       
3 ครั้งเปนสวนมาก ทําใหทีมการพยาบาลและ
ผูเกี่ยวของซึ่งมีบทบาทสําคัญในการสงเสริมการ
เปลี่ยนผานของการต้ังครรภวัยรุนไปสูบทบาท
มารดาวัยรุน มีโอกาสในการใหคําปรึกษาแนะนํา  
สนับสนุนสงเสริมใหสามีและครอบครัวมีสวนรวม
ในการดูแลต้ังแตระยะ ฝากครรภ ระยะคลอด  
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ระยะหลังคลอด ในการดูแลตนเองและบุตรรวมถึง
การวางแผนชีวิตในอนาคต สอดคลองกับผล
การศึกษาเรื่องการสนับสนุนทางสังคมจากสามีกับ
การเลี้ยงดูบุตรของมารดาหลังคลอด ในประเด็น 
การเฝาระวังภาวะสุขภาพหญิงต้ังครรภและทารก
ในครรภควรจะไดรับการสนับสนุนจากสามีและ
ครอบครัว พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพล
ตอภาวะสุขภาพ โดยจะชวยใหบุคคลมีการรับรู
เห ตุการณและกลไกการประเ ชิญปญหาที่มี
ประสิท ธิภาพ จะชวย ใหภาวะเครียดลดลง        
เกิดความรูสึกมั่นคงทางจิตใจ การดูแลเอาใจใส   
ทําใหรูสึกปลอดภัยอบอุน เกิดแรงจูงใจที่จะปฏิบัติ
ตนสงผลใหมีภาวะสุขภาพดีตามมา[13] 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
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บทคัดยอ 
การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งน้ี  มีวัตถุประสงคเพื่อประเมิน

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพผูปวยโรคความดันโลหิตสูง   กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงซึ่งมีที่พักอาศัยอยูในเขตตําบลดอยงาม  
อําเภอพาน  จังหวัดเชียงราย   ระหวางวันที่   1-31  ธันวาคม  2556  
จํานวน  220 คน  เลือกโดยวิธีสุมอยางงาย  เครื่องมือที่ใชในการเก็บ
รวบรวมขอมูลเปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางข้ึนเอง  ประกอบดวย
แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไปขอมูลดานสุขภาพ  และแบบประเมิน
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งสรางข้ึน
ตามกรอบแนวคิดของเพนเดอร ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาได
เทากับ 0.78  และหาคาความเ ช่ือมั่นของเครื่องมือโดยใชสูตร
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคไดเทากับ  0.80  วิเคราะหขอมูล
ดวยสถิติเชิงพรรณนา  ผลการศึกษาพบวา 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของกลุมตัวอยางโดยรวม อยูใน
ระดับสูง  มีคาเฉลี่ย  3.20   (SD = 0.68)  และพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพรายดานอยูในระดับสูง  5  ดานเรียงตามลําดับดังน้ี ดานการ
ดูแลสุขภาพทั่วไป มีคาเฉลี่ย  3.66  (SD = 0.55) ดานการพัฒนาจิตใจ 
มีคาเฉลี่ย  3.49 (SD = 0.58)   ดานการจัดการกับความเครียด มี
คาเฉลี่ย  3.43 (SD = 0.66) ดานสัมพันธภาพกับผูอื่น มีคาเฉลี่ย  3.28  
(SD = 0.71)  และดานการออกกําลังกาย มีคาเฉลี่ย  3.25 (SD = 
0.66)   สวนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานโภชนาการอยูในระดับปาน
กลาง มีคาเฉลี่ย  2.08  (SD = 0.91)       

คําสําคัญ  :  พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูง 
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ABSTRACT 
The  purpose  of  this  research  

was  to  the  health  promoting  behaviors  
of  hypertension  patients. The subjects  
were  220  hypertension  patients  who  
lived  in Doingam Subdistrick, Phan 
Districk,  Chiang  Rai  Province,  from 1-31 
December   2013.  There were  selected  
by  simple  random  sampling.  The  
research  instument  used  for  collection  
data  was  questionnaire  consisted  of  
demographic  Data  Profile,  the  health – 
promoting  behaviors  form  which  
developed  by  the   researches  based  
on  Pender  concept.  The  values  of  the  
content  validity  index  was  0.78  and  
the  valum  of  Conbach’s  Alpha  
Coefficient  determining  the  reliability  
was  0.80.  Data  were  analyzed  by  using  
descriptive  statistics. 

The  results  revealed  that  the  
health – promoting  behaviors  subjects  
had  a  high  with  mean  3.20   (SD = 
0.68). The  list  of  health  promoting  
behaviors  in  high  level  5  in order. As  
follows  general  health  care with  mean  
3.66  (SD = 0.55), spilitual  growth  with  
mean 3.49 ( SD = 0.58), stress  
management  with mean  3.43 (SD = 0.66),  
interpersonal  relation  with  mean  3.28  
(SD = 0.71),  physical  activity  with  mean  
3.25 (SD = 0.66)   . The  health  promoting  
behaviors  in  mide   nutrition  with  mean  
2.08  (SD = 0.91).       

Keywords : Health  promoting  behaviors  
of  hypertension  patients. 
 

 

บทนํา 
ความดันโลหิตสูง ( Hypertension) เปน

โรคเรื้อรังชนิดหน่ึงที่ผูปวยมีความดันเลือดใน
หลอดเลือดแดงสูงกวาปกติ ทําใหหัวใจตองบีบตัว
มากข้ึนเพื่อสูบฉีดเลือดใหไหลเวียนไปตามหลอด
เลือด ความดันเลือดประกอบดวยสองคา ไดแก 
ความ ดันในหลอดเลื อดขณะที่ หั ว ใจบีบ ตัว     
(ความดันชวงหัวใจบีบ; systole) และ ความดันใน
หลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (ความดันชวง
หัวใจคลาย; diastole) ความดันเลือดปกติขณะพัก
อยูในชวง 100-140 มิลลิเมตรปรอทในชวงหัวใจ
บีบ และ 60-90 มิลลิเมตรปรอทในชวงหัวใจคลาย 
ดังน้ันผูที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจึงหมายถึงผูที่มี
ความ ดัน เลื อด เท ากับหรื อสู ง กว า  140/90 
มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตสูง แบงออกไดเปน
ความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ (ไมทราบสาเหตุ) และ
ความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ ผูปวยสวนใหญราว
รอยละ 90-95 จัดเปนความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ 
หมายถึงมีความดันโลหิตสูงโดยไมมีสาเหตุชัดเจน 
ที่เหลืออีกรอยละ 5-10 เปนความดันโลหิตสูงแบบ
ทุติยภูมิมักจะมีสาเหตุจากภาวะอื่นที่มีผลตอไต 
หลอดเลือดแดง หัวใจ หรือระบบตอมไรทอความ
ดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคหลอด
เลือดสมอง กลามเน้ือหัวใจตายเหตุขาดเลือด 
หัวใจวาย หลอดเลือดโปงพอง (เชนหลอดเลือด
แดงใหญเอออรตาโปงพอง) โรคของหลอดเลือด
สวนปลาย และเปนสาเหตุของโรคไตเรื้อรัง ความ
ดันโลหิตที่สูงในระดับปานกลางก็มีความสัมพันธ
กับอายุขัยที่สั้นลง การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและ
พฤติกรรมการกินอาหารสามารถชวยลดความดัน
เลือดและลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซอนตางๆ
ดังกลาวได  แตสําหรับผูปวยที่รักษาดวยการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตแลวไมไดผล หรือไมเพียงพอ
จําเปนตองรักษาดวยยารวมดวย[1]  

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงน้ีตองใช
เวลาการรักษาตอเน่ือง และผูปวยตองใหความ
รวมมือแตจากการศึกษาของคาลดเวลลและคณะ[2] 
พบวาผูปวยจํานวนมากไมรวมมือในการรักษา  
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เ พ ร า ะ ป จ จั ย ท า ง ด า น สั ง ค ม   เ ศ ร ษ ฐ กิ จ  
ประสบการณและระยะเวลาการรักษา  ปจจัยดาน
การรับรูของผูปวยที่มีตอโรคและวิธีการรักษาของ
แพทย  จากรายงานการสัมมนาแนวทางในการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย  แนะให
ผูปวยปรับพฤติกรรมในชีวิตประจําวันใหเหมาะสม  
ไดแก  การควบคุมนํ้าหนักตัวใหเหมาะสม  ไม
รับประทานอาหารเค็ม  ลดการบริโภคอาหารที่มี
ไขมันอิ่มตัวและโคเลสเตอรอล  ไมด่ืมสุราหรือสูบ
บุหรี่   คลายเครียด    พักผอนใหเหมาะสม   และ
การมาตรวจตามนัดซึ่งไมใชเรื่องงาย  แมจะไดรับ
ความรูหรือคําแนะนําจากแพทยพยาบาลแลวก็
ตาม [2] ดัง น้ันพฤติกรรมสุขภาพจึ งเปนสิ่ งที่ มี
ความสําคัญกับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเปน
อยางมาก  เน่ืองจากเปนโรคเรื่อรังที่ตองใชเวลาใน
การรักษานาน โดยเฉพาะพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพตามแนวติดของเพนเดอร [3] ที่สําคัญ        
6  ดานไดแก 1) พฤติกรรมดานความรับผิดชอบ
ตอสุขภาพ 2) พฤติกรรมดานพัฒนาทางจิต
วิ ญ ญ า ณ  3 )  พ ฤ ติ ก ร ร ม ด า น โ ภ ช น า ก า ร              
4) พฤติกรรมดาน สัมพันธภาพระหวางบุคคล      
5) พฤติกรรมดานการขจัดความเครียด และ      
6)  พฤติกรรมดานรางกาย  เมื่อผูปวยมีพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพทั้ง 6 ดานแลว จะทําใหผูปวย
สามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได รวมทั้งลด
ความรุ นแรงและภาวะแทรกซอนตา งๆ  ได         
ซึ่งปจจุบันพบวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมี
ภาวะแทรกซอนมากข้ึนและรุนแรงข้ึน และยังพบ
ผูปวยรายใหมเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ืองตอเน่ือง 
           จากการสํารวจขององคการอนามัยโลก 
พบวาทั่วโลกมีผูที่มีความดันโลหิตสูงมากถึง
พันลานคน ซึ่งสองในสามของจํานวนน้ีอยูใน
ประเทศกําลังพัฒนา โดยประชากรวัยผูใหญทั่ว
โลก 1 คน ใน 3 คนมีภาวะความดันโลหิตสูง  และ
ประชากรวัยผูใหญในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต 
ก็พบ มี 1 คน ใน 3 คน ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
เชนกัน และไดคาดการณวาในป พ.ศ.2568      
(ค.ศ. 2025)  ประชากรวัยผูใหญทั่วทั้งโลกจะปวย

เปนโรคความดันโลหิตสูง 1.56 พันลานคน ซึ่งโรค
ความดันโลหิตสูงเปนหน่ึงในสาเหตุสําคัญของการ
เสียชีวิตกอนวัยอันควร โดยในแตละปประชากรวัย
ผูใหญทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคน้ีถึงเกือบ 8 ลานคน 
สวนประชากรในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใตมี
ผูเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1.5 
ลานคน และโรคความดันโลหิตสูงน้ียังเปนสาเหตุ
ของการเสียชีวิตเกือบรอยละ 50 ดวยโรคอัม
พฤกษ อัมพาต และโรคหัวใจ  สําหรับสถานการณ
ความดันโลหิตสูงในประเทศไทย จากขอมูลสถิติ
สํ า นักนโยบายและ ยุทธศาสตร  สํ า นัก ง าน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  พบวาในป 2554 มี
ผูเสียชีวิตจากสาเหตุความดันโลหิตสูง เปนจํานวน 
3,664 คน มีจํานวนผูปวยและเขารับการรักษาใน
สถานบริการสาธารณสุข ของกระทรวงสาธารณสขุ
ดวยโรคความดันโลหิตสูง มีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยาง
ตอเน่ืองในทุกภาค เมื่อเปรียบเทียบ จากป 2544 
และป 2554 พบวา อัตราผูปวยในตอประชากร
แสนคนดวยโรคความดันโลหิตสูง จาก 287.5 เปน 
1433.61 ถือวามีอัตราเพิ่มข้ึน 5 เทา จากขอมูล
การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร า ง ก า ยค รั้ ง ที่  4 (พ .ศ . 2551-2552) พ บ ว า
ประชากรไทยที่มีอายุ 15 ป ข้ึนไป มีภาวะความ
ดันโลหิตสูง 11.5 ลานคน และ สิ่งที่นาวิตกอยาง
ย่ิง คือ ในจํานวนผูที่มีความดันโลหิตสูง รอยละ 60 
ในชาย และ 40 ในหญิงไมเคยไดรับการวินิจฉัยมา
กอนรอยละ 8-9 ไดรับการวินิจฉัยแตไมไดรับการ
รักษา สงผลใหอาการทวีความรุนแรงข้ึนเพราะ
ไมไดรับการรักษา และในกลุมของผูปวยที่ไดรับ
การรักษา พบวาจํานวนประมาณนอยกวา 1 ใน 4 
ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเกณฑ ซึ่ง
มีเพียง 1 ใน 4 ที่ไดรับการรักษาและควบคุมความ
ดันโลหิตได[5]  

จากขอมูลการสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรค
ไมติดตอและการบาดเจ็บ ป พ.ศ. 2553  โดยการ
สัมภาษณกลุมตัวอยางอายุต้ังแต 15–74 ป ของ
สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรครายงานวา     
1 ใน 5 (รอยละ22.2) ของประชากรอายุ35–74 ป 
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ไม ได รับการตรวจความดันโลหิตจากแพทย 
พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสุข หรือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานภายใน 1 ปที่ผานมา 
ชายอายุ 35-74 ป ไมไดรับการตรวจวัดความดัน
โลหิต รอยละ 26.8 หญิงอายุ 35-74 ป ไมไดรับ
การตรวจวัดความดันโลหิต รอยละ 18 ขอมูลจาก
รายงานการคัดกรองความดันโลหิตตาม “โครงการ
สนองนํ้าพระราชหฤทัยในหลวง ทรงหวงใยสุขภาพ
ประชาชน” พ.ศ. 2554 ในประชากรที่มีอายุ 35 ป 
ข้ึนไป จํานวน 19,328,463 คน เปนผูปวยความ
ดั น โ ล หิ ต สู ง ร า ย เ ก า 2,661,954 ค น  มี
ภาวะแทรกซอนทางตา 18,255 คน (รอยละ 7.94) 
มีภาวะแทรกซอนทางไต 46,598 (รอยละ 20.26) 
มีภาวะแทรกซอนทางหัวใจ 51,840 คน (รอยละ 
22.54) มีภาวะแทรกซอนทางสมอง 32,686 คน
(รอยละ 14.21) มีภาวะแทรกซอนอื่นๆ 75,503 
คน (รอยละ 32.83)[6] สําหรับอัตราปวยดวยโรค
ความดันโลหิตสูง 8 จังหวัดภาคเหนือตอบบน
(เชียงราย,พะเยา,แพร,นาน,เชียงใหม,ลําพูน,
ลําปาง,แมฮองสอน) มีผูปวยสะสม 264,441 ราย 
อัตราความชุก 7,444.91 ผูปวยรายใหม 55,542 
ราย อัตราอุบัติการณ 1,563.70 ตอประชากร 
แสนคน พบเพศหญิงมากกวาเพศชาย อัตราสวน 
1.38 : 1 กลุมอายุ 60 ปข้ึนไป มีอัตราความชุก
สูงสุด คิดเปน 29,716.30 ตอประชากรแสนคน 
ผูปวยมีภาวะแทรกซอน จํานวน 3,909 ราย     
คิดเปนรอยละ 1.48 ของผูปวยสะสมทั้งหมด 
จังหวัดที่มีอัตราอุบัติการณสูงสุด ไดแก จังหวัด
เชียงราย ป 2554 จํานวนผูปวย 30,759 ราย คิด
เปน 2,566.59 ตอประชากรแสนคน และ ในป 
2555 มีผูปวย ผูปวยความดันโลหิตสูง 79,253 
ราย ซึ่งพบวามีอัตราปวยที่เพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 
50[7] สวนอัตราปวยโรคความดันโลหิตสูงในเขต
ตําบลดอยงาม  อําเภอพาน จังหวัดเชียงราย       
ป 2554 – 2556 มีดังน้ี  509, 597, และ 945 ตอ
แสนประชากร  ซึ่งอัตราปวยของโรคความดัน
โลหิตสูงมีแนวโนมที่จะสูงข้ึน[8]  

การที่ผูปวยมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่
เหมาะสมจะชวยชะลอความเสื่อมสภาพของ
อ วั ย ว ะ ต า ง ๆ  แ ล ะ จ ะ เ ป น ก า ร ป อ ง กั น
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนได ดังน้ัน ผูวิจัยจึง
ตองการที่จะศึกษาถึงพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ
ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ตําบลดอยงาม  
อําเภอพาน  จังหวัดเชียงราย เพื่อนําผลการวิจัยมา
พัฒนาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงตอไป 

วิธีการศึกษา 
           การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนา
(Descriptive study) เพื่อประเมินพฤติกรรมการ
สงเสริมสุขภาพของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

ประชากรและกลุ ม ตั วอย า งที่ ใ ช ใ น
การศึกษาครั้งน้ีคือ  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคความ
ดันโลหิตสูงและมีที่พักอาศัยอยูในเขตตําบลดอย
งาม  อําเภอพาน  จังหวัดเชียงราย  เก็บขอมูล
ระหวางวันที่  1-31  ธันวาคม   2556  การเลือก
กลุมตัวอยาง  การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดย
ใชตาราง Morgan ไดขนาดกลุมตัวอยาง 220 คน  
ใช วิ ธี สุ ม ตั วอย า งแบบง าย ( simple random  
sampling)   

เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใชเปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัย

สราง ข้ึนเองตามกรอบแนวคิดของเพนเดอร 
ประกอบดวย 3 สวนดังน้ี 

เครื่องมือที่ใชเปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัย
สราง ข้ึนเองตามกรอบแนวคิดของเพนเดอร  
ประกอบดวย 2 สวนดังน้ี 

สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล  
ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา รายได
เฉลี่ยตอเดือน ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดัน
โลหิตสูง บุคลากรที่ให และโรคประจําตัวอื่นๆ 

สวนที่  2 แบบประเมินพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคของผูป วยโรคความดันโลหิตสู ง
ประกอบดวย 6 ดาน 28 ขอ ลักษณะขอคําถาม
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เปนแบบมาตราสวนประมาณคา 4 อันดับ มีเกณฑ
การใหคะแนนดังน้ี คะแนน 1 หมายถึง ไมมี
พฤติกรรมน้ันเลย คะแนน 2 หมายถึง มีพฤติกรรม
น้ันเปนบางครั้ง  คะแนน 3  หมายถึง มีพฤติกรรม
น้ันเปนส วนใหญ  และ คะแนน 4 หมายถึง         
มีพฤติกรรมน้ันเปนประจํา การแปลผลคะแนน 
เมื่อไดคะแนนจากแบบสัมภาษณของกลุมตัวอยาง
แลว  ผูวิจัยนําเอาคะแนนดังกลาวมาหาคาเฉลี่ย
โดยรวม  รายขอ  และรายดาน แตละขอจะมี
คะแนนอยูระหวาง 1 – 4 คะแนน การแปลผล
คะแนนโดยใชคะแนนเฉลี่ย แบงออกเปน 3 ระดับ
ดังน้ี คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.33 พฤติกรรมการ
สงเสริมสุขภาพอยู ในระดับตํ่า, 1.34 – 2.67 
พฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพอยูในระดับกลาง
และ 2.68 – 4.00    พฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพอยูในระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ    
การหาความตรงตามเน้ือหา (Content  validity)  
ผู ศึกษาไดนําแบบสอบถามไปใหผูทรงคุณวุฒิ
ทางการพยาบาลจํานวน  3  ทานตรวจสอบความ
ตรงตามเน้ือหา (Content  validity index) ไดคา
ดัชนีความตรงตามเน้ือหาเทากับ 0.78 การหา
ความเช่ือมั่นของเครื่องมือ(reliability) โดยนํา
แบบสอบถามที่ไดปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะ
ของผูทรงคุณวุฒิไปสัมภาษณผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูง  ในเขตตําบลเมืองพาน อําเภอพาน  
จังหวัดเชียงราย  จํานวน 30 คน แลวนํามา
ทดสอบหาคาความเช่ือมั่นของเครื่องมือ  โดยใช
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของ ครอนบาค (Cronbach’s  
Alpha Coefficient) ไ ด ค า ค ว าม เ ช่ื อ มั่ น ขอ ง
เครื่องมือเทากับ 0.80 

 

 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผู วิ จัย ได รวบรวมขอมูลดวยตนเอง      

โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด 
จากน้ันนัดหมายกลุม ตัวอย าง เพื่ อสัมภาษณ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงโดยอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงวิธีการตอบ
แบบสอบสัมภาษณ ผูวิจัยเปนผูอานแบบสัมภาษณ
ใหฟงแลวใหผูปวยบอกถึงพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพใหตรงกับความเปนจริง  ผูวิจัยตรวจสอบ
ความถูกตองของขอมูล  แลวนําไปวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป

คอมพิวเตอร ประกอบดวยการวิเคราะหดัง น้ี 
ขอมูลสวนบุคคล และขอมูลสุขภาพ วิเคราะหดวย
คาความถ่ี  และคารอยละ  พฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพผูปวยโรคความดันโลหิตสูง วิเคราะหดวย
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา 
การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนา 

(Descriptive Research) เพื่อประเมินพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ผูวิจัยไดนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลในรูปแบบ
ตารางประกอบคําบรรยายดังน้ี 

สวนที่  1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูล
สุขภาพกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคความดันโลหิต
สูง ในเขตตําบลดอยงาม อําเภอพาน จังหวัด
เชียงราย  มีอายุ 60 ปข้ึนไปรอยละ 34.09 เปน
เพศหญิงรอยละ 65.46 สถานะภาพสมรสคูรอยละ 
78.18 และมีอาชีพเกษตรกรรอยละ 47.27         
มีการศึกษาระดับประถมศึกษาตอนตนรอยละ 
57.73 รายไดครอบครัวเฉลี่ยตอเดือนระหวาง 
1 ,001  - 5 , 000 บาท รอยละ 36 .36 และ 
ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงตํ่ากวา  
5 ป รอยละ 52.27  ดังตาราง  1 และ 2  
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ตาราง  1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 จํานวน 

(N=220) 
รอยละ 

อายุ 
- ตํ่ากวา  40  ป 
- 40 - 45ป 
- 46 – 50 ป 
- 51 – 55 ป 
- 56 – 60 ป 
- 60 ปข้ึนไป 

 (Range=35-90, (X =  57.26, SD=10.54) 

 
6 
18 
41 
41 
39 
75 
 

 
2.73 
8.18 
18.64 
18.64 
17.73 
34.09 

 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
76 
144 

 
34.54 
65.46 

สถานะภาพสมรส 
- โสด 
- คู 
- หมาย  หยา  แยก 

 
14 
172 
34 

 
6.36 
78.18 
15.46 

อาชีพ 
- เกษตรกร 
- แมบาน 
- รับจาง 
- อื่นๆ 
- คาขาย 
- ขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกจิ   

 
104 
40 
39 
21 
12 
4 

 
47.27 
18.18 
17.73 
9.55 
5.48 
1.82 

ระดับการศึกษา 
- ไมไดเรียน 
- ประถมศึกษาตอนตน 
- ประถมศึกษาตอนปลาย 
- มัธยมศึกษาตอนตน 
- มัธยมศึกษาตอนปลาย 
- ประกาศนียบัตร / อนุปริญญา 
- ปริญญาตร ี

 
41 
127 
36 
8 
4 
1 
3 

 
18.64 
57.73 
16.36 
3.64 
1.82 
0.45 
1.36 

รายไดของครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน 
- ตํ่ากวา   1,000  บาท 
- 1,001  -  5,000  บาท 
- 5,001 –  10,000  บาท 

 
58 
80 
43 

 
26.36 
36.36 
19.55 
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 จํานวน 
(N=220) 

รอยละ 

- 10,001 – 15,000  บาท 
- 15,001 – 20,000  บาท 
- >20,000  บาท 

11 
15 
13 

5.00 
6.82 
5.91 

 
ตาราง 2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางทีเ่ปนโรคความดันโลหิตสงูแลวมีโรคประจําตัวอื่นรวม 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน (N=220) รอยละ 
ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสงู 

- <  5  ป 
- 6  -  10  ป 
- 11  –  15 ป 
- 16   -  19 ป 
- 20   –  25 ป 

(Range=1-24, X =  6.22, SD=4.51) 

 
115 
77 
15 
10 
3 

 
52.27 
35.00 
6.82 
4.55 
1.36 

โรคประจําตัวอื่นๆที่เปนนอกจากโรคความดันโลหิตสูง 

 ไมม ี

 มี  
 โรคขออักเสบ 
 ไขมันในเสนเลือด 
 โรคเบาหวาน 
 โรคหัวใจ 
 โรคหอบหืด 
 โรคกระเพาะอาหาร 
 โรคเสนเลือดหัวใจตีบ 
 โรคภูมิแพ     

 
182 
38 
21 
6 
3 
2 
2 
2 
1 
1 

 
82.73 
17.27 
9.55 
2.73 
1.36 
0.91 
0.91 
0.91 
0.45 
0.45 

 
จากตาราง 2  กลุมตัวอยางนอกจากโรค

ความดันโลหิตสูงแลวไมมีโรคประจําตัวอื่น รอยละ 
82.73 มีโรคประจําตัวรวม รอยละ 17.27  โรคที่
เปนมากที่สุดไดแก ไดแกโรคขออักเสบ     รอยละ  
9.55 

สวนที่  2  การประเมินพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพของกลุม
ตัวอยางโดยรวมและรายดาน 6 ดาน ไดแก ดาน
โภชนาการ ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ ดานการ
ออกกําลังกาย ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ 

ดานสัมพันธภาพกับผูอื่น และดานการจัดการกับ
ความเครียด กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมสงเสริม
สุ ขภาพโ ดยร วมอ ยู ใน ระ ดั บสู ง  (×ഥ=3 .20 ,          
SD = 0.68)  และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพราย
ดานอยูในระดับสูง  5  ดานเรียงตามลําดับดังน้ี 
ดานการดูแลสุขภาพทั่วไป (×ഥ =3.66, SD = 0.55) 
ด า น ก า ร พั ฒ น า จิ ต ใ จ  (×ഥ=3.49,SD=0.58)       
ด า นก า รจั ด กา ร กับ ความ เครี ยด  (×ഥ=3.43, 
SD=0.66) ด า น สั ม พั น ธ ภ า พ กั บ ผู อื่ น              
(×ഥ= 3.28,SD=0.71)  และดานการออกกําลังกาย 
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(×ഥ= 3.25,SD = 0.66)   สวนพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพดานโภชนาการอยู ในระดับปานกลาง          

(×ഥ=  2.08 , SD = 0.91) ดังแสดงใน ตาราง 3 
 

 
ตาราง 3 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของกลุมตัวอยางโดยรวมและ
รายดาน  (N=220) 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ 
โดยรวมและรายดาน 

คาเฉลี่ย 
สวนเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน 
ระดับพฤติกรรม 
สงเสริมสขุภาพ 

พฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพโดยรวม 
พฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพรายดาน 
ดานการดูแลสุขภาพทั่วไป 
ดานการพัฒนาจิตใจ 
ดานการจัดการกบัความเครียด 
ดานสัมพันธภาพกับผูอื่น 
ดานการออกกําลงักาย 
ดานโภชนาการ 

3.20 
 

3.66 
3.49 
3.43 
3.28 
3.25 
2.08 

0.68 
 

0.55 
0.58 
0.66 
0.71 
0.66 
0.91 

สูง 
 

สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

ปานกลาง 
               

จากตาราง 3 กลุมตัวอยางมีพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพดานการดูแลสุขภาพโดยทั่วไปโดย
รวมอยูในระดับสูง (×ഥ=3.66, SD = 0.55) เมื่อ
พิจารณารายขอพบวาพฤติกรรม สงเสริมสุขภาพ
อยูในระดับสูงทุกขอ เรียงตามลําดับคะแนนสูงสุด 
ได แก    ไปตรวจและรับยาตาม นัดทุ กครั้ ง 
(×ഥ=3.86, SD=0.36)  รักษาความสะอาดของ
ร า ง ก า ย โ ดยก า ร อ า บ นํ้ าทุ ก วั น  (×ഥ= 3.84, 
SD=0.52)  รับประทานยาตามคําแนะนําของ
แพทยหรือเจาหนาที่ผูใหบริการอยางเครงครัด 
(×ഥ= 3.73, SD = 0.51) แปรงฟนทุกวันอยางนอย
วันละ 2 ครั้ง (×ഥ= 3.69, SD = 0.57)  สังเกต
อาการผิดปกติจากโรคความดันโลหิตสูงอยูเสมอ 
(×ഥ= 3.67, SD = 0.51) ด่ืมนํ้าสะอาดวันละ 6-8 
แกว (×ഥ= 3.60, SD = 0.57)  นอนพักผอนอยาง
นอยวันละ 6-8 ช่ัวโมง (×ഥ= 3.50, SD = 0.67) 
แสวงหาความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงจาก
แหลงตางๆ (×ഥ= 3.36, SD = 0.68) 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานการพัฒนา
จิตใจโดยรวมอยูในระดับสูง (×ഥ=3.49,SD = 0.58) 
เมื่อพิจารณารายขอพบวาทุกขอมีพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพดานการพัฒนาจิตใจอยูในระดับสูง

ตามลําดับดังน้ี   เมื่อมีงานสังคมในหมูบานทานไป
รวมงานอยูเสมอ (×ഥ= 3.49,SD = 0.58) รองลงมา
ได แ ก  ป ฏิบั ติ ต ามห ลั ก คํ าส อนทาง ศาสนา        
(×ഥ= 3.49,SD = 0.58) รวมบริจาคเงินหรือสิ่งของ
ชวยงานกุศลตางๆ  (×ഥ= 3.49, SD = 0.58) เมือมี
เวลาวาง ทานหางานอดิเรกทําอยูเสมอ เชนอาน
ห นั ง สื อ  ดู แ ล บ า น  ฟ ง วิ ท ยุ  ดู โ ท ร ทั ศ น             
(×ഥ=  3.49,  SD = 0.58) 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานการจัดการ
กั บ ค ว า ม เ ค รี ย ด โ ด ย ร ว ม อ ยู ใ น ร ะ ดั บ สู ง            
(×ഥ= 3.43, SD = 0.66) เมื่อพิจารณารายขอพบวา
ทุกขอมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพอยูในระดับสูง
เรียงตามลําดับดังน้ี  สามารถทําใจยอมรับสภาพ
การปวยจากโรคความดันโลหิตสูงได (×ഥ=  3.58,  
SD = 0.54)  รองลงมาไดแก พบปะพูดคุยกับ
เพื่ อน วัยเ ดียวกันหรือ เพื่ อนบ าน  (×ഥ=3 .48 ,        
SD = 0.63) เมื่อมีเรื่องไมสบายใจ ทานจะพูดคุย
และขอคําแนะนํา จากคนในครอบครัว หรือเพื่อน
บาน (×ഥ= 3.34 ,SD = 0.75)  และ   เมื่อมีเรื่องไม
สบายใจทานพยายามทําใจใหสงบหางานอดิเรกทํา 
(×ഥ=  3.30 , SD = 0.71) 
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พ ฤ ติ ก ร ร ม ส ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ ด า น
สัมพันธภาพกับผู อื่ น โดยรวมอยู ในระดับสู ง       
(×ഥ= 3.28, SD = 0.71)  เมื่อพิจารณารายขอ
พบวาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานสัมพันธภาพ
กับผูอื่นอยูในระดับสูงทุกขอเรียงตามลําดับดังน้ี 
เมื่อมีขอสงสัยเกี่ยวกับสุขภาพทานสอบถามจาก
แพทยหรือเจาหนาที่สาธารณสุขที่ใหบริการทาน
จนเขาใจ (×ഥ=  3.49,  SD = 0.63) รองลงมาไดแก  
พูดคุยและปรึกษาหารือกับคนในครอบครัวเปน
ประจํา (×ഥ= 3.49, SD = 0.61) ไปรวมงาน
สังสรรคตางๆ (×ഥ=  3.10,  SD = 0.77) และ
สามารถใหอภัยผูอื่นที่ทําใหทานโกรธ (×ഥ= 3.04, 
SD = 0.83) 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานการออก
กําลังกายโดยรวมอยูในระดับสูงตํ่า (×ഥ= 3.25,  
SD=0.66) เ มื่ อพิ จ ารณารายข อพบว า ระ ดับ

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพอยูในระดับสูง  ไดแก  
ทํางานที่ตองเคลื่อนไหวรางกาย เชน  กวาดบาน  
ถูบาน รดนํ้าตนไม ทําสวน ขุดดิน (×ഥ =3.51,     
SD = 0.59)   สวนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพออก
กําลังกายเปนประจําอยางนอยครั้งละ 30 นาที     
3 ครั้งตอสัปดาห เชน ปนจักรยาน เดิน ว่ิงอยูใน
ระดับปานกลาง (×ഥ= 2.98,  SD = 0.74)  ซึ่งการ
ออกกําลังกายถือวาเปนการสรางสุขภาพที่ดีที่สุด
วิธีหน่ึง จากการศึกษาของ รัตนาภรณ ศิริวัฒน  
ชัยพร (2536)  พบวาผูปวยรับรูวาการออกกําลัง
กายสามารถจัดการไดยากที่สุด แตไดผลประโยชน
มากที่สุด  และจากการศึกษาของ  เอกพล ฝกใฝ
พวก  และ  รักใจ  บุญระทม (2545)  พบวา  กลุม
ตัวอยางซึ่ง เปนบุคลากรที่ ดําเนินงานสงเสริม
สุขภาพในโรงเรียน  มีการปฏิบัติเกี่ยวกับการออก
กําลังกายอยูในระดับตํ่า 

ตาราง 4 คาเฉลีย่  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของกลุมตัวอยางจําแนกตาม
ดานการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป  (N=220) 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ 
ดานการดูแลสุขภาพโดยท่ัวไป 

 
คาเฉลี่ย 

สวน 
เบ่ียงเบน 
มาตรฐาน 

ระดับ 
พฤติกรรม 

พฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพดานการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป
โดยรวม 
รายดาน 

1. ไปตรวจและรบัยาตามนัดทุกครั้ง     
2. รักษาความสะอาดของรางกายโดยการอาบนํ้าทกุ

วัน    
3. รับประทานยาตามคําแนะนําของแพทย หรือ

เจาหนาที่ผูใหบริการอยางเครงครัด 
4. แปรงฟนทุกวันอยางนอยวันละ  2  ครั้ง 
5. สังเกตอาการผิดปกติจากโรคความดันโลหิตสูงอยู

เสมอ 
6. ด่ืมนํ้าสะอาดวันละ 6-8 แกว 
7. นอนพักผอนอยางนอยวันละ 6-8 ช่ัวโมง 
8. แสวงหาความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสงูจาก

แหลงตางๆ 
 

3.66 
 
 

3.86 
3.84 

 
3.73 

 
3.69 
3.67 

 
3.60 
3.50 
3.36 

 

0.55 
 
 

0.36 
0.52 

 
0.51 

 
0.57 
0.51 

 
0.57 
0.67 
0.68 

สูง 
 
 

สูง 
สูง 
 

สูง 
 

สูง 
สูง 
 

สูง 
สูง 
สูง 
 



วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยส่ิงแวดลอมลานนา ปที่ 5 ฉบับที่ 1 ประจําเดือน มกราคม – มิถุนายน 2558   98 

 

 

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ 
ดานการดูแลสุขภาพโดยท่ัวไป 

 
คาเฉลี่ย 

สวน 
เบ่ียงเบน 
มาตรฐาน 

ระดับ 
พฤติกรรม 

พฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพการพัฒนาจิตใจโดยรวม 
รายดาน 

1. เมื่อมงีานสงัคมในหมูบานทานไปรวมงานอยูเสมอ 
2. ปฏิบัติตามหลักคําสอนทางศาสนา 
3. รวมบริจาคเงินหรือสิ่งของชวยงานกุศลตางๆ 
4. เมื่อมเีวลาวาง ทานหางานอดิเรกทําอยูเสมอ เชน

อานหนังสือ ดูแลบาน ฟงวิทยุ ดูโทรทัศน 

3.49 
 

3.62 
3.48 
3.44 
3.40 

0.58 
 

0.56 
0.58 
0.61 
0.55 

สูง 
 

สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

ดานการจัดการกบัความเครียดโดยรวม   
รายดาน 

1. สามารถทําใจยอมรับสภาพการปวยจากโรคความ
ดันโลหิตสูงได 

2. พบปะพูดคุยกับเพื่อนวัยเดียวกันหรือเพื่อน 
บาน 

3. เมื่อมเีรือ่งไมสบายใจ ทานจะพูดคุยและขอ 
คําแนะนํา จากคนในครอบครัว หรือเพือ่นบาน 

4. เมื่อมเีรือ่งไมสบายใจทานพยายามทําใจให 
สงบหางานอดิเรกทํา    

3.43 
 

3.58 
 

3.48 
 

3.34 
 

3.30 

0.66 
 

0.54 
 

0.63 
 

0.75 
 

0.71 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 
 

สูง 

ดานสัมพันธภาพกับผูอื่นโดยรวม 
 รายดาน 

1. เมื่อมีขอสงสัยเกี่ยวกับสุขภาพทานสอบ 
2. จากแพทยหรือเจาหนาทีส่าธารณสุขที่ใหบริการ

ทานจนเขาใจ 
3. พูดคุยและปรึกษาหารือกบัคนในครอบครัว 
4. เปนประจํา 
5. ไปรวมงานสังสรรคตางๆ 
6. สามารถใหอภัยผูอื่นที่ทําใหทานโกรธ       

3.28 
 

3.49 
 
 

3.49 
 

3.10 
3.04 

0.71 
 

0.63 
 
 

0.61 
 

0.77 
0.83 

สูง 
 

สูง 
 
 

สูง 
 

สูง 
สูง 

ดานการออกกําลงักาย  โดยรวม 
รายดาน 

1. ทํางานที่ตองเคลือ่นไหวรางกาย เชน         
กวาดบาน  ถูบาน  รดนํ้าตนไม ทําสวน  ขุดดิน 

2. ออกกําลงักายเปนประจําอยางนอยครั้งละ30 
นาที 3 ครั้งตอสัปดาห เชน ปนจักรยาน เดิน ว่ิง  

3.25 
 

3.51 
 
 

2.98 

0.66 
 

0.59 
 
 

0.74 

สูง 
 

สูง 
 
 

ปานกลาง 
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การอภิปรายผล 
การวิจัยพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพ

ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  กลุมตัวอยางเปน
เพศหญิง (รอยละ  65.46)  อายุ 60 ป ข้ึนไป    
(รอยละ 34.09)  อายุเฉลี่ย 57 ป อายุตํ่าสุด 35 ป 
อายุสูงสุด  90 ป สถานภาพสมรสคู (รอยละ 
78.18  มีการศึกษาระดับประถมศึกษาตอนตน
(รอยละ 57.73)  รายไดสุทธิตอเดือนอยูระหวาง 
1,001-5,000  บาท (รอยละ 36.36) ระยะเวลาที่
ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงต้ังแตไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยไมเกิน 5 ปรอยละ 52.27 สวน
ใหญนอกจากโรคความดันโลหิตสูงแลวไมมีโรค
ประจําตัวอื่น(รอยละ 83.81)       

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพโดยรวม 
พฤติกรรมส ง เสริ มสุขภาพของกลุ ม

ตัวอยางโดยรวมอยู ในระดับสูง (×ഥ= 3.20,        
SD = 0.68)  อธิบายไดวา กลุมตัวอยางสวนใหญ
เปนเพศหญิงรอยละ 65.46 ในแงของสังคมและ
วัฒนธรรมไทย  เพศหญิงมีหนาที่ดูแลสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัวอยูแลว ดังน้ัน เพศหญิงจึง
ดูแลสุขภาพของตนเองไดดีกวา [9] เมื่อเปนโรค
ความดันโลหิตสูง  จึงมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ
เพื่อควบคุมโรคความดันโลหิตสูงไดดีกวาเพศชาย  
นอกจากน้ีกลุมตัวอยางมีอายุมากกวา 60  ปข้ึนไป
รอยละ  34.09  อายุเปนสิ่งที่บอกถึงวุฒิภาวะที่จะ
จัดการกับเรื่องราวหรือปญหา  มีโอกาสเรียนรูสิ่ง
ตางๆดวยตนเอง  ไดสังเกตเห็นแบบอยางการ
กระทํ าของผู อื่ น  จึ ง ควบ คุมโรคได ดี [10]           
กลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานภาพสมรสคูรอยละ  
58.4การมีคูสมรสจะเปนแหลงสนับสนุนทางสังคม
ที่สําคัญของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ที่คอยให
กําลังใจ  สนใจ  เอาใจใส  ปลอบโยน  เปนที่
ปรึกษาเมื่อเกิดปญหา ทําใหผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงมีความสนใจตัวเองมากข้ึน และกระทํา
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่ดี   รายไดสุทธิตอ
เดือนอยูระหวาง 1,001 – 5,000  บาท รอยละ 
36.36   

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพรายดาน 
เมื่อพิจารณาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ

ของกลุมตัวอยางทั้ง 6 ดาน พบวา มีพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพที่อยูในระดับสูงอยู 5 ดาน คือ 
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพดานการดูแลสุขภาพ
โดยทั่วไป   ดานการพัฒนาจิตใจ ดานการจัดการ
กับความเครียด ดานสัมพันธภาพกับผูอื่น และดาน
การออกกําลังกาย มีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่
อยูในระดับตํ่า 1 ดาน คือ พฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพดานโภชนาการ 

จากการวิจัยในครั้ ง น้ี  สามารถนํามา
อธิบายในเรื่องพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ
ประชากรกลุมตัวอยางที่มีพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพโดยรวมอยูในระดับสูง  และบางดานอยูใน
ระดับปานกลาง  ดังน้ี 

1. ในเรื่องของการศึกษา กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีระดับการศึกษาช้ันประถมศึกษาที่ 4 ถึง
รอยละ 57.73 ซึ่งเปนระดับการศึกษาที่คอนขางตํ่า  
จากการศึกษาของโอเรม[10] พบวาการศึกษาเปนสิง่
สําคัญตอการพัฒนาความรู ทักษะ และการมี
ทัศนคติที่ดีตอการดูแลตนเอง  ดังเชน การศึกษา
ของคาสล  และ คอบบ[11] พบวาระดับการศึกษามี
ความสัมพันธอยางมากกับพฤติกรรมความรวมมือ
ในการปฏิบัติ น่ันคือผูที่มีระดับการศึกษาสูงจะให
ความรวมมือเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพอนามัยดีกวา
ผูมีการศึกษาตํ่า   

2. กลุมตัวอยางมีรายไดสุทธิตอครอบครัว
ตอเดือนอยูระหวาง 1,001-5,000 บาท ถึงรอยละ 
36.36  จากการศึกษาของเพนเดอร[11] พบวาผูที่มี
สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมสูง จะมีโอกาสที่
ดีกวาในการแสวงหาสิ่งที่เปนประโยชนตอการดูแล
ตนเอง และเอื้ออํานวยใหสามารถไดรับอาหารที่มี
คุณคาทางโภชนาการ ตลอดจนการเขารับบริการ
ไดอยางเหมาะสม รวมทั้งสามารถจัดหาขาวของ
เครื่องใช เพื่ออํานวยความสะดวกในการสงเสริม
ดูแลตนเอง   

สรุปไดวา พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ
กลุมตัวอยางทั้ง 6 ดาน และโดยเฉพาะพฤติกรรม
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สงเสริมสุขภาพที่อยูในระดับปานกลาง 1 ดาน คือ 
ดานโภชนาการ เกี่ยวเน่ืองมาจากการศึกษาที่
คอนขางตํ่า และรายไดนอย  จึงทําใหขาดทั้ ง
ค ว าม รู  ค ว าม เ ข า ใ จ  แล ะขาดทั กษะขอ ง
ความสามารถในการวิเคราะหแกไขปญหา จึงทําให
ไมสามารถที่จะชวยเหลือ หรือดูแลตนเองไดอยาง
เต็มที่  ดัง น้ันในการพัฒนาพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพ ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในตําบล
ดอยงาม อําเภอพาน จังหวัดเชียงราย  น้ัน ควร
เนนการสรางความรู ความเขาใจใหมากข้ึนและ
ควรทําอยางตอเน่ือง  จะเปนการสงเสริมให
คุณภาพชีวิตของผูปวยดีย่ิงข้ึนไปอีก 

ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช 
1. ค ว ร ห า แ น ว ท า ง ใ น ก า ร พั ฒ น า

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงใหดีย่ิงข้ึน โดยเฉพาะในสวนที่อยูในเกณฑ
ตํ่า เชน ในเรื่องโภชนาการ และการสรางความรู 
ความเขาใจที่ถูกตอง ซึ่งจะนําไปสูการปฏิบัติตังที่
ถูกตองเหมาะสม และมีความรับผิดชอบตอสุขภาพ
ตนเองมากข้ึนดวย  

2. ควรมีการพัฒนาการใหบริการแกผูปวย
ในคลินิกโรคความดันโลหิตสูงในสถานบริการ โดย
ผูใหบริการควรจัดกิจกรรมเสริมเพิ่มเติมเพื่อ
กระตุนใหผูปวยมีความสนใจ และเขาใจการดูแล
ตนเองมากย่ิงข้ึน เชน มีการสอน การสาธิตในเรื่อง
อาหาร หรือฝกการออกกําลังกาย รวมทั้งอาจมี
การจัดเสวนากลุมเพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณใน
กลุมผูปวยดวยกัน เพื่อเปนการกระตุนใหเกิดการ
รับรูและพัฒนาเปนพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสม
ตอไป และการในจัดกิจกรรมดั งกล าวควร
ดําเนินการอยางตอเน่ือง 

3. ควรมีการเย่ียมติดตามผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่บาน โดยเฉพาะผูปวยที่ขาดการรักษา
อยางตอเน่ือง และผูปวยที่ไมสามารถควบคุมโรค
ได โดยหารูปแบบที่เหมาะสม เชน มีการจัดต้ังทีม
ออกเย่ียมซึ่งประกอบไปดวยกลุมผูปวยที่มีสุขภาพ
ดี และอาจมีเจาหนาที่รวมดวย เปนตน กิจกรรม

ลักษณะน้ีนอกจากจะทําใหผูปวยมีกําลังใจแลว ทมี
เย่ียมก็จะไดทราบถึงปญหาหรืออุปสรรค และ
สามารถหาแนวทางในการชวยเหลือผูปวยตอไปได
ดวย 

4.  ควรมีการคนหาผูปวยในชุมชนอยาง
ตอเน่ือง โดยอาจมีการกําหนดระยะเวลาโครงการ 
รวมทั้งอาจแทรกไปกับกิจกรรมของทีมเย่ียมบาน
ผูปวยก็ได เพื่อเปนการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมต้ังแตเริ่มแรกที่พบผูปวย ซึ่งจะชวยลด
ภาวะแทรกซอนของโรคได 

ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
1.  ศึกษา ถึ ง  ความสัมพันธ ระหว า ง

ปจจัยพื้นฐาน  เชน เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
อาชีพ  ระยะเวลาที่ปวย กับระดับพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพ 

2.  ศึกษาถึง ความสัมพันธของระยะเวลา
ที่ป วยเปนโ รคความดันโลหิตสู ง   กับระดับ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ 

3.  ศึกษาถึงผลกระทบที่เกิดจากการขาด
ความรู  และมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่ไม
ถูกตอง  ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
         4.  สรางรูปแบบการใหสุขศึกษา และ
นําไปทดลองใชกับผูปวยทั้งในกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง และศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมของ
ผูปวยตลอดจนภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึน 
        5.  ศึกษาเปรียบเทียบระหวางความรู 
ร ะ ดั บ พ ฤ ติ ก ร ร ม ส ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ  แ ล ะ
ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึน  ของผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูง 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณผูทรง คุณวุฒิทุกท านที่ ได

ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของเครื่องมือที่ใชใน
การศึกษา  ขอขอบคุณ คุณศักด์ิดา ธานินทร  
นัก วิช าก า รส าธา รณสุ ข ชํ าน าญการ พิ เ ศษ  
สาธารณสุขอําเภอพาน คุณสุทธิพรรณ   เกดุก  
นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเมืองพาน  ที่ได
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ใหขอแนะนําตลอดจนตรวจสอบแกไขขอบกพรอง
ตางๆ พรอมทั้งใหความรูขอคิดเห็นและช้ีแนะ
แนวทางที่เปนประโยชน  ต้ังแตตนจนกระทั่ ง
สําเร็จ  ชวยใหการศึกษาครั้งน้ีมีความสมบรูณ
ย่ิงข้ึน 
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ส าขา วิชาก ารพยาบาล แม และ เ ด็ ก 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

10. กาญจนา ประสานปราน. (2535).  

ความสัมพันธระหวางความสามารถในการ

ดูแลตนเองกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

เกี่ ยวกับการควบคุมอาหารในผูป วย

เบาหวาน. วิทยานิพนธ วิทยาศาสตร

บัณฑิ ต  ส าขา วิชาพยาบาลศาสตร  

มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 



         
 

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามยัสิÉงแวดลอ้มลา้นนา 
Lanna Journal of Health Promotion & Environmental 
  

ขอแนะนําในการสงบทความเพ่ือลงตีพิมพ 
 

 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอมลานนา (Lanna Journal of Health Promotion 
& Environmental Health)  ศูนยอนามัยที ่10 เชียงใหม ไดดําเนินการจัดทําวารสารวิชาการเพื่อแพรความรู
ทางดานสงเสริมสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดลอม และงานดานอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการแพทย การสาธารณสุข 
รวมทั้งขาวสารการดําเนินงานของศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหมและภาคีเครือขาย ซึ่งจัดทําปละ 2 ฉบับ เพื่อให
การนําเสนอบทความวิชาการในวารสาร เปนไปในทิศทางเดียวกัน กองบรรณาธิการจึงไดกําหนดข้ันตอนและ
รูปแบบของการสงบทความวิจัย หรือบทความวิชาการ เพื่อจัดพิมพในวารสารดังน้ี 
 
ประเภทของบทความ 

1. บทนิพนธตนฉบับ (Original Article) เปนรายงาน ผลการศึกษา คนควาวิจัย ของผูเขียนซึ่ง
ยังไมเคยตีพิมพในวารสารอื่นมากอน ควรประกอบดวยหัวเรื่องตามลําดับตอไปน้ี ช่ือเรื่อง ช่ือเจาของบทความ 
บทคัดยอภาษาไทย และภาษาอังกฤษ บทนํา วัตถุประสงคของการศึกษา วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุปและ
อภิปราย ขอเสนอแนะและเอกสารอางอิง อาจมีกิตติกรรมประกาศระหวางสรุปเอกสารอางอิงก็ได 

2. บทนิพนธปริทัศน (Review Article) เปนบทความที่เขียนจากการรวบรวมความรูทาง
วิชาการเรื่องใดเรื่องหน่ึงจากวารสาร หรือหนังสือตางๆ ทั้งในประเทศและตางประเทศ ประกอบดวยบทนํา
ความรูเกี่ยวกับเรื่องที่เขียนมา วิธีการสืบคนขอมูล บทวิจารณและเอกสารอางอิง  

3. บทความพิเศษ (Special Article) เปนบทความประเภทกึ่งบทความปริทัศนกับบทความ
ทั่วไปที่ไมสมบูรณพอที่จะบรรจุเขาเปนบทความชนิดใดชนิดหน่ึง เปนบทสัมภาษณ หรือบทความแสดง
ขอคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณปจจุบันที่อยูในความสนใจของมวลชนพิเศษ จากผูเช่ียวชาญในแตละสาขา
น้ันๆ  

4. บทความท่ัวไป (General Article) เปนบทความประเภทความรูเฉพาะเรื่องที่ถูกหยิบยกมา
นําเสนอ โดยเพิ่มความรูใหมๆ หรือเปนการนําเสนอรายงานผลการศึกษาที่ ยังไมสมบูรณ รายงาน
ความกาวหนาของโครงการ รายงานผลการศึกษาวิจัยโดยสังเขปหรือเปนบทความที่มีประเด็นที่ไดรับความ
สนใจอยูในปจจุบัน  

5. ปกิณกะ (Miscellany) เปนบทความเบ็ดเตล็ด ที่มีความหลากหลาย อาทิเชน บทความที่นา
รู ขอคิดเห็น ขอเสนอแนะทั่วไป  

6. บทความยอ (Abstract Article) เปนเรื่องยอบทความจากผลการวิจัยใหมๆ แนะนําสิ่ง  ที่
นาสนใจตางๆ  
 

คําแนะนําในการเขียนและสงบทความเพ่ือรับการพิจารณาตีพิมพ 
1. การเตรียมตนฉบับ พิมพ โดยใชชุดอักษร (Font) สไตล TH SarabunPSK ขนาดตัวอักษร 

16 Point จัดพิมพระยะบรรทัดเวนบรรทัด 
2. รายงานการวิจัย หรือบทความหน่ึงๆ ควรมีความยาวระหวาง 12 – 16 หนา โดยพิมพลงใน

ขนาดกระดาษ A4 ใสหมายเลขหนาใหอยูบนมุมขวาบน   
3. สงตนฉบับรายงานการวิจัย สง File ขอมูลตนฉบับในรูปแบบ Word ทาง ระบบออนไลน 

OJSHPC10 e – mail: lannajournal@gmail.com  
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 4. องคประกอบของรายงานการวิจัย หรือบทความประกอบดวย 

แบบฟอรมสงบทความเพื่อพิจารณาตีพิมพในวารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดลอมลานนาศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม ดังน้ี 

4.1 ช่ือเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ กระชับ ชัดเจน ครอบคลุมเน้ือหาสําคัญ ใช
อักษรตัวหนา 

4.2 ช่ือผูนิพนธ ระบุช่ือ นามสกุล ของผูเขียนทุกคน พรอมตําแหนงทางวิชาการและ
สังกัด สงทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 

4.3 บทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเขียนใหสั้นที่สุดไมเกิน 1 หนากระดาษ A4 
ประกอบดวย วัตถุประสงค รูปแบบการวิจัย สถานที่ทํา กลุมตัวอยาง ขนาดตัวอยาง ชวงเวลาที่ทําวิจัย วิธีการ
ดําเนินการวิจัย ผลการวิจัยและสรุปผลการวิจัย 

4.4 บทนํา อธิบายความเปนมา และความสําคัญของปญหาที่ทําการวิจัยศึกษาคนควา 
ของผูอื่นที่เกี่ยวของ วัตถุประสงคของการวิจัย สมมติฐาน และขอบเขตของการวิจัย 

4.5 เน้ือเรื่อง ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุดและใชภาษาที่เขาใจงาย สั้น กะทัดรัด แต
ชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผูอาน ใชคํายอตองเขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน 

4.6 วิธีการดําเนินงานหรือข้ันตอนการวิจัย อธิบายวิธีการดําเนินการวิจัย โดยกลาวถึง
แหลงที่มาของขอมูล วิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการสุมกลุมตัวอยาง การใชเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนวิธีการ
วิเคราะหขอมูล หรือหลักสถิติมาประยุกต 

4.7 ผล/ผลการดําเนินงาน อธิบายสิ่งที่ไดพบจาการวิจัย โดยเสนอหลักฐานขอมูลอยาง
เปนระเบียบ พรอมแปลความหมายของผลที่คนพบหรือวิเคราะห แลวพยายามสรุปเปรียบเทียบกับสมมุติฐาน
ที่วางไว 

4.8 วิจารณผล อภิปรายผลวาเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไวหรือไม และความเกี่ยวของกับ
ผลงานวิจัยที่เคยมีผูคนควาไวกอน 

4.9 สรุปผล (ถามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
วัตถุประสงค ขอบเขตการวิจัยวิธีการวิจัยอยางสั้นๆ รวมทั้งผลการวิจัย(ใหสรุปตรงประเด็น) และขอเสนอที่
อาจนําผลงานการวิจัยไปใชใหเปนประโยชนหรือใหขอเสนอแนะประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติไดสําหรับการ
วิจัยตอไป 

4.10 ตาราง ใหระบุลําดับที่ของตาราง ใชคําวาตาราง “ตาราง...” และมีคําอธิบายเหนือ
ตารางไมตองขีดเสนใต 

4.11 รูป ใหระบุลําดับที่ของรูปใชคําวา “รูป...”และมีคําอธิบายใสไวใตรูปไมตองขีดเสนใต 
4.12 รายงานการวิจัยที่เปนการทดลองในมนุษย ผูเขียนควรระบุใหเห็นไดวาไดปฏิบัติตาม

แนวทางหรือหลักเกณฑดานจริยธรรม และแสดงหลักฐานวาไดมีคณะกรรมการจริยธรรมของหนวยงาน
พิจารณาประเด็นที่สงสัยเปนที่เรียบรอยแลว 

4.13 บทความที่เสนอ ตองไมเคยไดรับการจัดพิมพเผยแพรในท่ีอ่ืนมากอนและหาก
บทความท่ีเสนอไดรับการตอบรับให จัดพิมพเผยแพรในวารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดลอมลานนา  ผูเสนอบทความตองรับรองวาจะไมนําบทความไปจัดพิมพเผยแพรที่อื่นอีก (เวนแตจะ
ไดรับความยินยอมที่ เปนลายลักษณอักษรจากศูนยอนามัยที่ 10 เชียงใหม)  และหากเกิดความเสียหายใดๆ 
เกิดข้ึน ผูเสนอบทความยินดีรับผิดชอบความเสียหายน้ัน 

 



         
 

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามยัสิÉงแวดลอ้มลา้นนา 
Lanna Journal of Health Promotion & Environmental 
 5. หลักเกณฑการอางอิงใหใชระบบ Vancouver 

5.1 รูปแบบการอางอิงในเน้ือเรื่องผลงานวิจัยและบทความวิชาการ  
ตัวอยางใหใชระบบเรียงเลขลําดับตามตําแหนงเอกสารในเอกสารอางอิง เน้ือความที่

นํามาอางอิงตามดวยเลขลําดับในเอกสารอางอิง เชน การปลูกตนไมสามารถชะลอภาวะโลกรอนได 90[1] 
5.2 รูปแบบการอางอิงเอกสาร กรณีผูเขียนมากกวา 3 คน ใหใสช่ือเฉพาะ 3 คน แรก 

ตามดวย “และคนอื่นๆ” (et al.) ใชช่ือยอของวารสารตามที่กําหนดใน List of Journal Indexed in Index 
Medicus ใส เลขหนาเริ่มตนถึงหนาสุดทายของเอกสาร โดยไมตองเขียนเลขหนาที่ ซ้ํากัน เชน 61-9 

ตัวอยางอางอิง ลงลําดับเลขกอนที่จะทําเอกสารอางอิง 
วารสาร 
ช่ือผูเขียน(Author).//ช่ือบทความ(Title of article).//ช่ือวารสาร (Title of the Journal) ปที่ 
(Year)/;/เลมที่/ฉบับที่ของวารสาร(Volume/(No)/:/หนาเริ่มตน-หนาสุดทาย(page). เชน 

สุคนธา ปทมสิงหฯ. การอักเสบจากการติดเช้ือในลูกตาหลังผาตัดตอกระจกโดยใชคลื่นความถ่ีสูง.  
วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2542; 8 : 517-25. 

 Borland R, Chapman S, Owen N, et al. Effects of workplace smoking bans on cigarette  
  Consumption. Am J Public Health 1990; 80: 178-80. 

 หนังสือ 
ช่ือผูเขียน(Author).//ช่ือหนังสือ(Title of the book).//ครั้งที่พิมพ(ต้ังแตครั้งที่ 2 เปนตนไป
(Edition).//สถานที่พิมพ(Place of Publication) : สํานักพิมพ(Publisher); ป(year) เชน 

ไพศาล เหลาสุวรรณ. หลักพันธุศาสตร. กรุงเทพฯ: ไทยวัฒนาพานิช; 2535. 
Borenstein M, Hedges LV, Higgins J P. T, et al. Introduction to Meta-Analysis. West 
  Sussex, United Kingdom : Wiley; 2009. 

  
 วิทยานิพนธ 
 ช่ือผูนิพนธ.//ช่ือเรื่อง[ประเภท/ระดับปริญญา].//เมืองที่พิมพ:มหาวิทยาลัย;ปที่ไดรับปริญญา เชน 

 อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคซึมเศราชนิดเฉียบพลันและ 
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