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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาแบบก่ึงทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาลักษณะความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ภาพถายรังสีของผูปวยที่มารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการ ของโรงพยาบาลลําพูน และเพื่อศึกษาผลของ
กระบวนการที่ใชลดความผิดพลาดที่ผูทําวิจัยไดคิดขึ้น วามีประสิทธิภาพในการลดความผิดพลาดน้ีมากนอยเพียงใด 
ทําการศึกษายอนหลังต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 โดยการทบทวนภาพถายรังสีของผูปวย
ที่มาใชบริการหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการโดยรังสีแพทย ใชสถิติ การแจกแจงความถี่และรอยละ การศึกษาแบงเปน 2 
ชวง ชวงแรกทําการศึกษาตั้งแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปนการศึกษาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายทางรังสีกอนเริ่มกระบวนการลดความผดิพลาด และชวงที่สองทําการศึกษาตั้งแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2552 
ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด  

จํานวนผูปวยที่ไดรับการศึกษาในชวงแรกมีทั้งหมด 2,935 คน และมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยทางรังสี
ผิดพลาด จํานวน  66 คน คิดเปนรอยละ 2.2 โดยพบวาเปนความผิดพลาดแบบ false positive 5 คน และ false negative 61 
คน จํานวนผูปวยที่ไดรับการศึกษาในชวงที่สองหลังจากเริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัย มีทั้งหมด 3,230 
คน และมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยทางรังสีผิดพลาดจํานวน 41 คน คิดเปนรอยละ 1.2 เปนความผิดพลาดจาก false 
negative ทั้งหมด ไมความผิดพลาดแบบ false positive การเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังส ี
พบวาความผิดพลาดในการวินิจฉัยจากภาพถายทางรังสี มีแนวโนมลดลงหลังจากไดเริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดใน
การวินิจฉัย ภาพถายรังสีที่มีความผิดพลาดสวนใหญเปนภาพถายรังสีของทรวงอก ระดับความรุนแรงของความผิดพลาด
ในการวินิจฉัยภาพถายรังสีสวนใหญเปนระดับไมรุนแรง และ ลักษณะของความผิดพลาดในทั้งสองชวงการศึกษา พบวา
สวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติอันเกี่ยวเนื่องกับสาเหตุที่ผูปวยมาโรงพยาบาล 

 
คําสําคัญ: ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสี หองฉุกเฉิน 
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Abstract 
Aims of this Quasi-experimental research are to study error rate and detail of radiographic study 

misinterpretation of outpatient in emergency room Lamphun Hospital and to determine accuracy of the process that 
design for reducing the error rate of radiographic misinterpretation. 

The author retrospective reviewed films and clinical data of outpatient from emergency room Lamphun 
Hospital in 24 months period, between May 1, 2008 and April 30, 2010. The period of study was divided into two 
periods; base line study was performed between May 1, 2008 and April 30, 2009, post processing study was performed 
between May 1, 2009 and April 30, 2010. Plain radiographs from 2,935 cases were revealed on base line study. There 
were misinterpretation 66 case(2.2%); false positive 5 cases, false negative 61 cases. Plain radiographs from 
3,230cases were revealed on post processing study. There were misinterpretation 41 case(1.2%), all of them are false 
negative. The misinterpretation rate of plain radiography of outpatient in emergency room, Lamphun Hospital was 
reducing after use process that design for reducing these errors. The most frequency part of plain radiograph 
misinterpretations are chest and severity of miss interpetion are mild degree. 

 
Keywords: Radiographic misinterpretation, Emergency room 
 
บทนํา 

ปจจุบันพบวาผูมารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลา
ราชการมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ การวินิจฉัยทางรังสี
วิทยา โดยเฉพาะภาพถายรังสีมีบทบาทที่สําคัญในการ
วินิจฉัยโรค และภาวะเจ็บปวยของผูปวย อันจะนําไปสูการ
รักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป  ปจจุบันน้ี พบวาแพทยที่
ปฏิบัติงานในแผนกหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการเปน
แพทยเฉพาะทางที่มาจากหลากหลายสาขา และแพทย
เพ่ิมพูนทักษะ ซึ่งอาจมีประสบการณในการวินิจฉัยทาง
รังสีไมมากนัก อาจทําใหมีการผิดพลาดจากการวินิจฉัย 
นํามาซึ่งผลเสียในการดูแลรักษาผูปวยท่ีไมถูกตอง และ
อาจทําใหเกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตอผูปวย
ตามมาได ในตางประเทศการวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด
นําไปสูการฟองรองเปนจํานวนมาก จากการศึกษาของ 

Trautlein published1 ซึ่งทําการศึกษากรณีฟองรองจากการ
รักษาที่ผิดพลาดของแผนกหองฉุกเฉิน 200 ราย พบวา
สาเหตุของความผิดพลาดเกิดจากการวินิจฉัยทางรังสีที่
ผิดพลาด ถึง 38 ราย 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีการศึกษาขอมูล
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉิน แตยังไมมีการศึกษาในประเทศ
ไทย หรือประเทศในภูมิภาคใกลเคียงมากอน ผูวิจัยจึงได
จัดทําวิจัยนี้ขึ้นมาเพ่ือ ศึกษารายละเอียดขอมูลทั่วไปของ
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน และเพ่ือ
ประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผู วิจัย
คิดคนขึ้นวามีประสิทธิภาพมากเพียงใด ซึ่งจะมีประโยชนใน
การปรับปรุงกระบวนการเพื่อลดความผิดพลาดดังกลาวให
เกิดนอยที่สุดตอไป 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาก่ึงทดลอง โดยการทบทวนภาพถาย

รังสีของผูปวยท่ีมารับบริการนอกเวลาราชการของหอง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน ระหวางวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 ภาพถายทางรังสีน้ีจะถูก
ทบทวนโดยรังสีแพทย ภายใน 24- 48 ช่ัวโมงหลังจากมารับ
การตรวจเทียบกับประวัติการเจ็บปวยจากเวชระเบียน 
การศึกษาแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกทําการศึกษาต้ังแต 1 
พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปน
การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีกอน
เริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในแพทยเพ่ิมพูนทักษะ
กลุมที่หน่ึง หากพบความผิดพลาด รังสีแพทยจะนําฟลม
และประวัติผูปวยไปปรึกษาแพทยเฉพาะทางท่ีเก่ียวของเพื่อ
ปรึ กษาแนวทางการ รักษา  หากมีความจํ า เปนต อง
เปลี่ยนแปลงการรักษาได ทําระบบติดตามผูปวยมาทําการ
รักษากับแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของ นอกจากน้ีผูวิจัยได
รวบรวมลักษณะของความผิดพลาดและสถิติเพื่อใชในการ
ออกแบบกระบวนการลดความผิดพลาดตอไป 

ชวงที่สองทําการศึกษาต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2552 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาในแพทย
เพ่ิมพูนทักษะกลุมที่ 2 ผูทําวิจัย ไดคิดคนกระบวนการลด
ความผิดพลาดโดยจัดทําเน้ือหาในสวนที่มักมีความเกิด
ความผิดพลาดสอนใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะกอนเริ่ม
ปฏิบัติงานครั้งแรก และ รวมรวมภาพถายรังสีที่ไดรับการ
วินิจฉัยผิดพลาดพรอมทั้งเน้ือหาความรูใหแพทยเพ่ิมพูน
ทักษะไดศึกษาทุกเดือน พรอมทั้งแจงใหแพทยผูทําการ
วินิจฉัยผิดพลาดใหทราบ หลังจากเริ่มทําการสอนเน้ือหา
ใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะครั้งแรกแลวผูทําวิจัยไดเก็บรวบ
ภาพถายรังสีเพื่อทบทวนและเก็บขอมูลอีกครั้ง 

ขอมูลทั้งหมดท่ีเก็บไดจะถูกนํามาวิเคราะห ออกมา
ในรูปสถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่(frequency) และ 
รอยละ(percentage) 

 
คํานิยาม 

1. False positive หมายถึง ไมมีความผิดปกติจาก
ภาพถายทางรังสี แตแพทยผูตรวจเห็นวามีความ
ผิดปกติ 

2. False negative หมายถึง มีความผิดปกติจากภาพถาย
ทางรังสี แตแพทยผูตรวจไมเห็นความผิดปกติ โดย
แบงระดับความรุนแรงของความผิดพลาดเปน 3 
ระดับดังน้ี 

ก. ระดับความผิดพลาดที่รุนแรงมาก หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปน
อันตรายถึงชีวิตหรือพิการได 

ข. ระดับความผิดพลาดท่ีรุนแรงปานกลาง หมายถึง 
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผล ให
ผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง ทําใหหายชา หรือ
เกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิต 

ค. ระดับความผิดพลาดที่ไมรุนแรง หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด แตไมเปลี่ยนแปลงการ
รักษา ไมเกิดอันตรายตอผูปวย 
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Abstract 
Aims of this Quasi-experimental research are to study error rate and detail of radiographic study 

misinterpretation of outpatient in emergency room Lamphun Hospital and to determine accuracy of the process that 
design for reducing the error rate of radiographic misinterpretation. 

The author retrospective reviewed films and clinical data of outpatient from emergency room Lamphun 
Hospital in 24 months period, between May 1, 2008 and April 30, 2010. The period of study was divided into two 
periods; base line study was performed between May 1, 2008 and April 30, 2009, post processing study was performed 
between May 1, 2009 and April 30, 2010. Plain radiographs from 2,935 cases were revealed on base line study. There 
were misinterpretation 66 case(2.2%); false positive 5 cases, false negative 61 cases. Plain radiographs from 
3,230cases were revealed on post processing study. There were misinterpretation 41 case(1.2%), all of them are false 
negative. The misinterpretation rate of plain radiography of outpatient in emergency room, Lamphun Hospital was 
reducing after use process that design for reducing these errors. The most frequency part of plain radiograph 
misinterpretations are chest and severity of miss interpetion are mild degree. 
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บทนํา 

ปจจุบันพบวาผูมารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลา
ราชการมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ การวินิจฉัยทางรังสี
วิทยา โดยเฉพาะภาพถายรังสีมีบทบาทที่สําคัญในการ
วินิจฉัยโรค และภาวะเจ็บปวยของผูปวย อันจะนําไปสูการ
รักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป  ปจจุบันน้ี พบวาแพทยที่
ปฏิบัติงานในแผนกหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการเปน
แพทยเฉพาะทางที่มาจากหลากหลายสาขา และแพทย
เพ่ิมพูนทักษะ ซึ่งอาจมีประสบการณในการวินิจฉัยทาง
รังสีไมมากนัก อาจทําใหมีการผิดพลาดจากการวินิจฉัย 
นํามาซึ่งผลเสียในการดูแลรักษาผูปวยที่ไมถูกตอง และ
อาจทําใหเกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตอผูปวย
ตามมาได ในตางประเทศการวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด
นําไปสูการฟองรองเปนจํานวนมาก จากการศึกษาของ 

Trautlein published1 ซึ่งทําการศึกษากรณีฟองรองจากการ
รักษาที่ผิดพลาดของแผนกหองฉุกเฉิน 200 ราย พบวา
สาเหตุของความผิดพลาดเกิดจากการวินิจฉัยทางรังสีที่
ผิดพลาด ถึง 38 ราย 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีการศึกษาขอมูล
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉิน แตยังไมมีการศึกษาในประเทศ
ไทย หรือประเทศในภูมิภาคใกลเคียงมากอน ผูวิจัยจึงได
จัดทําวิจัยน้ีขึ้นมาเพ่ือ ศึกษารายละเอียดขอมูลทั่วไปของ
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน และเพ่ือ
ประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผู วิจัย
คิดคนขึ้นวามีประสิทธิภาพมากเพียงใด ซึ่งจะมีประโยชนใน
การปรับปรุงกระบวนการเพื่อลดความผิดพลาดดังกลาวให
เกิดนอยที่สุดตอไป 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาก่ึงทดลอง โดยการทบทวนภาพถาย

รังสีของผูปวยที่มารับบริการนอกเวลาราชการของหอง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน ระหวางวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 ภาพถายทางรังสีน้ีจะถูก
ทบทวนโดยรังสีแพทย ภายใน 24- 48 ช่ัวโมงหลังจากมารับ
การตรวจเทียบกับประวัติการเจ็บปวยจากเวชระเบียน 
การศึกษาแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกทําการศึกษาต้ังแต 1 
พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปน
การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีกอน
เริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในแพทยเพ่ิมพูนทักษะ
กลุมที่หน่ึง หากพบความผิดพลาด รังสีแพทยจะนําฟลม
และประวัติผูปวยไปปรึกษาแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของเพื่อ
ปรึ กษาแนวทางการ รักษา  หากมีความจํ า เปนต อง
เปลี่ยนแปลงการรักษาได ทําระบบติดตามผูปวยมาทําการ
รักษากับแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของ นอกจากน้ีผูวิจัยได
รวบรวมลักษณะของความผิดพลาดและสถิติเพื่อใชในการ
ออกแบบกระบวนการลดความผิดพลาดตอไป 

ชวงที่สองทําการศึกษาต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2552 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาในแพทย
เพ่ิมพูนทักษะกลุมที่ 2 ผูทําวิจัย ไดคิดคนกระบวนการลด
ความผิดพลาดโดยจัดทําเน้ือหาในสวนที่มักมีความเกิด
ความผิดพลาดสอนใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะกอนเริ่ม
ปฏิบัติงานครั้งแรก และ รวมรวมภาพถายรังสีที่ไดรับการ
วินิจฉัยผิดพลาดพรอมทั้งเนื้อหาความรูใหแพทยเพ่ิมพูน
ทักษะไดศึกษาทุกเดือน พรอมทั้งแจงใหแพทยผูทําการ
วินิจฉัยผิดพลาดใหทราบ หลังจากเริ่มทําการสอนเน้ือหา
ใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะครั้งแรกแลวผูทําวิจัยไดเก็บรวบ
ภาพถายรังสีเพื่อทบทวนและเก็บขอมูลอีกครั้ง 

ขอมูลทั้งหมดท่ีเก็บไดจะถูกนํามาวิเคราะห ออกมา
ในรูปสถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่(frequency) และ 
รอยละ(percentage) 

 
คํานิยาม 

1. False positive หมายถึง ไมมีความผิดปกติจาก
ภาพถายทางรังสี แตแพทยผูตรวจเห็นวามีความ
ผิดปกติ 

2. False negative หมายถึง มีความผิดปกติจากภาพถาย
ทางรังสี แตแพทยผูตรวจไมเห็นความผิดปกติ โดย
แบงระดับความรุนแรงของความผิดพลาดเปน 3 
ระดับดังนี้ 

ก. ระดับความผิดพลาดที่รุนแรงมาก หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปน
อันตรายถึงชีวิตหรือพิการได 

ข. ระดับความผิดพลาดท่ีรุนแรงปานกลาง หมายถึง 
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผล ให
ผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง ทําใหหายชา หรือ
เกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิต 

ค. ระดับความผิดพลาดที่ไมรุนแรง หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด แตไมเปลี่ยนแปลงการ
รักษา ไมเกิดอันตรายตอผูปวย 
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จํานวนผูปวยร

คน(รอยละ 57) แ
วาสาเหตุที่ผูปว
งท่ี 1 สาเหตุของ
ต้ังแต 1 พฤษภาค

เหตุทางจราจร 
จ็บจากอุบัติเหตุอื
ารายรางกาย 
ทางเดินหายใจ 
(ปวดทอง, กลืนสิ

จํานวนผูปว
ระบวนการลดค
ภาคม พ.ศ. 2551
5 คน และมีจําน
ลาดจํานวน 66 ค
มผิดพลาดแบบ f
tive 61 คน 

จํานวนผูปว
เริ่มกระบวนการ
ฟแสดงการเปรียบ
ลาด 

รวมทั้งหมด 6,165
และเพศหญิง 2,6
วยมารับการตร
ผูปวยที่มารับบริก
คม พ.ศ. 2551 ถึง 

สาเหตุ

อื่นๆ 

สิ่งแปลกปลอม, ก

วยที่ไดรับการศึก
วามผิดพลาดใน
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คน คิดเปนรอยละ
false positive 

วยที่ไดรับการศึ
ลดความผิดพลาด
บเทียบอัตราความ

5 คน เปนเพศชาย
32 คน(รอยละ 
วจในหองฉุกเฉ
การในหองฉุกเฉิ
 30 เมษายน พ.ศ. 
ตุ 

กางปลาติดคอ ) 

ษาในชวงแรก ก
การวินิจฉัย ต้ังแ
พ.ศ. 2552 มีทั้งห
การวินิจฉัยทางรั
ะ 2.2 โดยพบวาเ

5 คน และ fa

ศึกษาในชวงที่ส
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มผิดพลาดในการวิ

ย 3, 
43) 
ฉิน

โรงพยาบ
เกิดจากกา
ที่สุด(ตาร
 

นโรงพยาบาลลํา
 2553  

อน
ต 1 

หมด 
รังสี
ปน
alse 

สอง 
ทาง

รังสี ต้ังแต
2553 มีทั้ง
วินิจฉัยท
เปนความ
ผิดพลาดแ

ภาพถายร
กลุมที่ได
ผิดพลาดน

วินิจฉัยภาพถายรัง

บาลลําพูน แลวได
ารบาดเจ็บ และเกิ
รางที่ 1) 

าพูน นอกเวลาราช

ต 1 พฤษภาคม พ
งหมด 3,230 คน
างรังสีผิดพลาดจํ
มผิดพลาดจาก fal
แบบ false positiv
การเปรียบเทียบ
รังสีของแพทยเพิ
ดรับกระบวนการ
นอยกวากลุมแรก
งสีกอน และหลัง

ดรับการตรวจทา
กิดจากอุบัติเหตุท

ชการ และไดรับก

รอยละ 
57 
17 
13 
10 
3 

100 
พ.ศ. 2552 ถึง 30
น และมีจํานวนผูป
านวน 41 คน คิด
se negative ทั้งห
ve 
อัตราการผิดพลา
พ่ิมพูนทักษะทั้ง
รลดความผิดพลา
กทุกชวงเวลาท่ีตร
งเริ่มกระบวนการ

างรังสีสวนใหญ 
างจราจรมาก 

การถายภาพทาง

0 เมษายน พ.ศ. 
ปวยที่ไดรับการ
ดเปนรอยละ 1.2 
มด ไมพบความ

ดในการวินิจฉัย
สองกลุมพบวา 
าดมีอัตราความ
งกัน 
ลดความ

 

การศึกษาทั้งสองชวงพบวาระดับความรุนแรงจาก
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาดไมรุนแรงพบมากที่สุด ความ
ผิดพลาดปานกลางจะพบรองลงมา สวนความผิดพลาดที่
รุนแรงมากจะพบนอยที่สุดในการศึกษาชวงแรก แตไมพบใน
การศึกษาชวงที่สอง(ตารางที่ 2) ตัวอยางของความผิดพลาดท่ี
ไมรุนแรงซึ่งไมเกิดอันตรายตอผูปวย เชน fracture distal 

phalanx of right middle finger(รูปที่ 1) ความผิดพลาดรุนแรง
ปานกลางซึ่งอาจสงผลใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง 
ทําใหหายชา หรือเกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือ
เสียชีวิต compression fracture of T12(รูปที่ 2) ความผิดพลาด
ที่รุนแรง ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิตหรือ
พิการได เชน fracture ribs with hemothorax(รูปท่ี 3) 

ตารางที่ 2 ลักษณะความผิดพลาดของการวินิจฉัยภาพถายรังสีแบงตามระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรง จํานวน(รอยละ ) 
กอนเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด หลังเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด 

รุนแรงมาก 10 - 
รุนแรงปานกลาง 21 15 
ไมรุนแรง 35 26 
รวม 66 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 compression fracture of T12 

                   vertebral body 
 

 
รูปที่ 1 Fracture distal phalanx of the 

                 right 3rd finger 
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การศึกษาทั้งสองชวงพบวาระดับความรุนแรงจาก
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาดไมรุนแรงพบมากที่สุด ความ
ผิดพลาดปานกลางจะพบรองลงมา สวนความผิดพลาดที่
รุนแรงมากจะพบนอยที่สุดในการศึกษาชวงแรก แตไมพบใน
การศึกษาชวงที่สอง(ตารางที่ 2) ตัวอยางของความผิดพลาดท่ี
ไมรุนแรงซึ่งไมเกิดอันตรายตอผูปวย เชน fracture distal 

phalanx of right middle finger(รูปที่ 1) ความผิดพลาดรุนแรง
ปานกลางซึ่งอาจสงผลใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง 
ทําใหหายชา หรือเกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือ
เสียชีวิต compression fracture of T12(รูปที่ 2) ความผิดพลาด
ที่รุนแรง ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิตหรือ
พิการได เชน fracture ribs with hemothorax(รูปที่ 3) 

ตารางที่ 2 ลักษณะความผิดพลาดของการวินิจฉัยภาพถายรังสีแบงตามระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรง จํานวน(รอยละ ) 
กอนเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด หลังเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด 

รุนแรงมาก 10 - 
รุนแรงปานกลาง 21 15 
ไมรุนแรง 35 26 
รวม 66 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 compression fracture of T12 

                   vertebral body 
 

 
รูปที่ 1 Fracture distal phalanx of the 

                 right 3rd finger 
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ลักษณะของความผิดพลาดในทั้ งสองชวง
การศึกษา พบวาสวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติ
อันเก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ  เชน  ไมเห็น
กระดูกซี่โครงหักในผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บที่บริเวณ
ทรวงอก หรือ มีพบ Pulmonary infiltration ในผูปวยที่มา
ตรวจดวยอาการติดเช้ือในทางเดินหายใจ  สวนความ

ผิดพลาดจากการไมเห็นความผิดปกติซึ่งไมเก่ียวของกับ
สาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ เชน บาดเจ็บที่หนาอกดานซาย แต
พบ กอนที่ปอดดานขวา หรือการพบความผิดปกติอัน
เก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่มาตรวจแคบางสวน เชน บาดเจ็บ
บริเวณไหล เห็นกระดูกไหปลาราหักแตไมเห็นกระดูก
ซี่โครงหัก จะพบนอย(ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ลักษณะของความผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสี 
ลักษณะของความผิดพลาด จํานวน(ราย) 

กอนเริ่มกระบวนการลด
ความผิดพลาด 

หลังเริ่มกระบวนการ
ลดความผิดพลาด 

-ไมเห็นความผิดปกติที่เกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล 55 39 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแค
บางสวน 

1 0 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแต
ไมเห็นความผิดปกติอื่นๆในภาพถายทางรังสี 

5 2 

รวม 61 41 

 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยสวนใหญเปนความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาวะ
กระดูกหัก หรือภาวะอันเน่ืองมาจากการบาดเจ็บของ เสน
เอ็นและกลามเน้ือ รองลงมาเปนความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาวะอื่นๆ เชน ภาวะ การอักเสบติดเช้ือในปอด 
หรือ กอนในปอด สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ผูปวยท่ีไดรับ
การถายภาพถายทางรังสี สวนใหญมักมารับการตรวจดวย
สาเหตุมาจากการบาดเจ็บจากสาเหตุตางๆผลการศึกษาน้ี
คลายกับผลการศึกษาของ American College of 
Emergency physician ซึ่งพบวาความผิดพลาดสวนใหญ
ของการแปลผลวินิจฉัยท่ีผิดพลาดคือกระดูหัก รองลงมา
คือการมองไมเห็นสิ่งแปลกปลอม(Foreign body) ในแผล 

ผลการศึกษาทั้งสองชวง พบวาสวนที่พบความ
ผิดพลาดมากที่สุดคือ ภาพถายทางรังสีทรวงอก สาเหตุอาจ
เน่ืองมาจากเปนสวนที่ไดรับการตรวจทางรังสีมากที่สุด 
นอกจากน้ีทรวงอก ยังเปนสวนที่ประกอบดวยอวัยวะ
หลายอยางอาจทําใหเกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได 
การศึกษาในชวงหลังจากการเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด การตรวจภาพถายทางรังสีในแตละสวนของ
รางกาย มีแนวโนมลดลง ยกเวนการบาดเจ็บบริเวณกระดูก
สันหลัง ศีรษะและใบหนา ซึ่งเน่ืองมากจากบริเวณน้ี
ประกอบไปดวยกระดูกหลายช้ินที่มีความซับซอน 
นอกจากนี้คุณภาพฟลมยังขึ้นอยูกับขอจํากัดของผูปวยใน
การจัดทาในการถายภาพถายทางรังสี การวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสี Plain radiograph จะมีขอจํากัดในการวินิจฉัยการ
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ลักษณะของความผิดพลาดในทั้ งสองชวง
การศึกษา พบวาสวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติ
อันเก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ  เชน  ไมเห็น
กระดูกซี่โครงหักในผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บที่บริเวณ
ทรวงอก หรือ มีพบ Pulmonary infiltration ในผูปวยที่มา
ตรวจดวยอาการติดเช้ือในทางเดินหายใจ  สวนความ

ผิดพลาดจากการไมเห็นความผิดปกติซึ่งไมเก่ียวของกับ
สาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ เชน บาดเจ็บที่หนาอกดานซาย แต
พบ กอนที่ปอดดานขวา หรือการพบความผิดปกติอัน
เก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่มาตรวจแคบางสวน เชน บาดเจ็บ
บริเวณไหล เห็นกระดูกไหปลาราหักแตไมเห็นกระดูก
ซี่โครงหัก จะพบนอย(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ลักษณะของความผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสี 
ลักษณะของความผิดพลาด จํานวน(ราย) 

กอนเริ่มกระบวนการลด
ความผิดพลาด 

หลังเริ่มกระบวนการ
ลดความผิดพลาด 

-ไมเห็นความผิดปกติที่เกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล 55 39 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแค
บางสวน 

1 0 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแต
ไมเห็นความผิดปกติอื่นๆในภาพถายทางรังสี 

5 2 

รวม 61 41 

 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยสวนใหญเปนความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาวะ
กระดูกหัก หรือภาวะอันเน่ืองมาจากการบาดเจ็บของ เสน
เอ็นและกลามเน้ือ รองลงมาเปนความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาวะอื่นๆ เชน ภาวะ การอักเสบติดเช้ือในปอด 
หรือ กอนในปอด สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ผูปวยที่ไดรับ
การถายภาพถายทางรังสี สวนใหญมักมารับการตรวจดวย
สาเหตุมาจากการบาดเจ็บจากสาเหตุตางๆผลการศึกษาน้ี
คลายกับผลการศึกษาของ American College of 
Emergency physician ซึ่งพบวาความผิดพลาดสวนใหญ
ของการแปลผลวินิจฉัยที่ผิดพลาดคือกระดูหัก รองลงมา
คือการมองไมเห็นสิ่งแปลกปลอม(Foreign body) ในแผล 

ผลการศึกษาทั้งสองชวง พบวาสวนที่พบความ
ผิดพลาดมากที่สุดคือ ภาพถายทางรังสีทรวงอก สาเหตุอาจ
เน่ืองมาจากเปนสวนที่ไดรับการตรวจทางรังสีมากที่สุด 
นอกจากน้ีทรวงอก ยังเปนสวนที่ประกอบดวยอวัยวะ
หลายอยางอาจทําใหเกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได 
การศึกษาในชวงหลังจากการเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด การตรวจภาพถายทางรังสีในแตละสวนของ
รางกาย มีแนวโนมลดลง ยกเวนการบาดเจ็บบริเวณกระดูก
สันหลัง ศีรษะและใบหนา ซึ่งเนื่องมากจากบริเวณน้ี
ประกอบไปดวยกระดูกหลายช้ินที่มีความซับซอน 
นอกจากนี้คุณภาพฟลมยังขึ้นอยูกับขอจํากัดของผูปวยใน
การจัดทาในการถายภาพถายทางรังสี การวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสี Plain radiograph จะมีขอจํากัดในการวินิจฉัยการ
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บาดเจ็บบริเวณน้ีอยูแลว นอกจากความรูแลวยังตองอาศัย
ความทักษะความชํานาญในการ แปลผลภาพถายทางรังสี
บริเวณน้ี ดังน้ันถึงแมจะไดรับถายทอดความรูของการ
บาดเจ็บบริเวณ กระดูกสันหลัง กะโหลกศีรษะและใบหนา
แลวก็ยังมีโอกาสที่จะวินิจฉัยภาพถายรังสีของบริเวณ
เหลาน้ีไดงาย 

ระดับความรุนแรงของความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีที่พบมากที่สุดทั้งสองชวงการศึกษา
คือ ระดับไมรุนแรง สาเหตุอาจเน่ืองจากรองรอยของความ
ผิดปกติมีขนาดเล็กทําใหมองเห็นไดอยาก และผูปวยมักไม
คอยมีอาการเจ็บปวดมากนักอาจทําใหแพทยผูตรวจมี
โอกาสท่ีจะวินิจฉัยผิดพลาดไดงาย สวนระดับความรุนแรง
ปานกลางหรือรุนแรงมาก ผูปวยมักมีอาการรุนแรงกวา 
และความผิดปกติบนภาพถายรังสีก็มีความชัดเจนมากกวา 
ทําใหโอกาสในความผิดพลาดในการวินิจฉัยนอยกวา
ระดับความรุนแรงนอย 

การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสีในชวง Base line พบความผิดพลาดรอยละ 2.2 
และความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่ม
กระบวนการแกไขความผิดพลาด ลดลงเหลือ รอยละ 1.2 
ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Espinosa JA2 และคณะที่ใช
กระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยทางรังสีที่มี
วิธีคลายกับการวิจัยครั้งนี้พบวาหลังใชกระบวนการลด
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสี อัตราความ
ผิดพลาดลดลงจากรอยละ 3 เหลือรอยละ 1.2 สวนงานวิจัย
ของ Preston CA3 และคณะซึ่งเปนอีกงานวิจัยหน่ึงซึ่งได
ใชกระบวนลดความผิดพลาดคลายกับการศึกษานี้ พบวา

อัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยหลังไดรับกระบวนการ
ลดความผิดพลาดลดลงจากรอยละ 0.7 เหลือ รอยละ 0.4 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการแปลผล
ภาพถายรังสีกอนและหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาดในเดือนที่ตรงกัน พบวาหลังทํากระบวนการลด
ความผิดพลาดอัตราผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสีมี
แนวโนมลดลงในทุกชวงเวลาที่ตรงกัน ดังน้ันกระบวนการลด
ความผิดพลาดน้ีนาจะมีผลทําใหประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยทางรังสีของแพทยเพิ่มพูนทักษะดีขึ้น และในชวง
ทายการศึกษา ไมพบความผิดพลาดจากการวินิจฉัยทาง
รังสีในกลุมที่ไดรับกระบวนการลดความผิดพลาดเลย 
นอกจากน้ียังพบวาเมื่อเวลาผานไปอัตราความผิดพลาด
จากการวินิจฉัยภาพถายรังสีของทั้งสองชวงการศึกษามี
แนวโนมลดลงเรื่อยๆ ดังน้ันประสบการที่มากขึ้นนาจะ
เปนปจจัยหน่ึงซึ่งทําใหอัตราความผิดพลาดนอยลงได  

การศึกษานี้มีขอจํากัดคือ การศึกษาทั้งสองชวงทํา
ในแพทยเพ่ิมพูนทักษะคนละกลุมซึ่งอาจะมีปจจัยหลาย
อยางตางกัน เชน ความรูความชํานาญพื้นฐานในการแปล
ผลทางรังสี ความสามารถในการเรียนรูของแตละบุคคล 
และความรอบคอบ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผล
ตอการวินิจฉัยภาพถายรังสีที่ผิดพลาด เชน คุณภาพฟลม 
ขอจํากัดในการจัดทาในการถายผูปวยแตละราย จํานวน
ผูปวยที่รอรับการตรวจในหองฉุกเฉินในขณะน้ันๆ 
ความเรงรีบ จํานวนช่ัวโมงที่แพทยแตละคนทํางานซึ่งหาก
ทํางานติดตอกันเปนเวลานานอาจทําใหเกิดความเหน่ือยลา
และผิดพลาดไดงายมากข้ึนซึ่งปจจัยเหลาน้ีไมไดรับการ
ควบคุมในการศึกษานี้ 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Espinosa JA2 และ
คณะพบวาพบวารังสีแพทยมีความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ทางรังสีรอยละ 0.3 ดังน้ัน ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดน้ีอาจ
ไมใชขอมูลที่แทจริงท้ังหมด เน่ืองจากอาจมีภาพถายรังสีที่
รังสีแพทยวินิจฉัยผิดพลาด จากการศึกษาของหลายๆ 
งานวิจัย ทั้ง Espinosa JA2 และ Preston CA3 พบวา
หลังจากไดพัฒนาปรับปรุงกระบวนการลดความผิดพลาด
แลวสามารถลดอัตราความผิดพลาดไดตํ่ากวารอยละ 1 เมื่อ
ทบทวนกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผูคิดคนขึ้นมายัง
จํากัดอยูแคในกลุมเดียวและมีการประสานงานกันระหวาง
แผนกนอยและการติดตามผูปวยมารับการรักษายังไม
ครบถวน ในอนาคตผู วิจัยไดวางแผนที่จะปรับปรุง
กระบวนการลดความผิดพลาดโดยจะใหมีการเช่ือมโยง
ระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล พรอมทั้ง
รวมกันคิดคนวิธีการลดความผิดพลาด และปรับปรุง
วิธีการติดตามผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยผิดพลาดมารับการ
รักษาที่ถูกตอง นาจะทําใหอัตราความผิดพลาดจากการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีลดลงเหลือนอยกวาในปจจุบัน และทํา
ใหลดอันตรายจากการรักษาที่ไมเหมาะสมตอผูปวยได 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู วิจัยขอขอบคุณ นายแพทย  วิรัช พันธุพานิช 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลลําพูนที่อนุญาตใหทํางานวิจัยครั้ง
น้ี แพทยหญิงเมลิสสา พันธุเมธิศว คุณนิสันต คํากาศ ที่ให
คําปรึกษาในการเขียนรายงานการวิจัย เจาหนาที่กลุมงาน
รังสีวิทยา เจาหนาที่แผนกหองฉุกเฉินที่ชวยรวบรวมขอมูล 
และเอกสารตางๆ จนทําใหงานวิจัยครั้งน้ีสําเร็จลุลวงไปได
ดวยดี 
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บาดเจ็บบริเวณนี้อยูแลว นอกจากความรูแลวยังตองอาศัย
ความทักษะความชํานาญในการ แปลผลภาพถายทางรังสี
บริเวณน้ี ดังน้ันถึงแมจะไดรับถายทอดความรูของการ
บาดเจ็บบริเวณ กระดูกสันหลัง กะโหลกศีรษะและใบหนา
แลวก็ยังมีโอกาสที่จะวินิจฉัยภาพถายรังสีของบริเวณ
เหลานี้ไดงาย 

ระดับความรุนแรงของความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีที่พบมากท่ีสุดทั้งสองชวงการศึกษา
คือ ระดับไมรุนแรง สาเหตุอาจเนื่องจากรองรอยของความ
ผิดปกติมีขนาดเล็กทําใหมองเห็นไดอยาก และผูปวยมักไม
คอยมีอาการเจ็บปวดมากนักอาจทําใหแพทยผูตรวจมี
โอกาสท่ีจะวินิจฉัยผิดพลาดไดงาย สวนระดับความรุนแรง
ปานกลางหรือรุนแรงมาก ผูปวยมักมีอาการรุนแรงกวา 
และความผิดปกติบนภาพถายรังสีก็มีความชัดเจนมากกวา 
ทําใหโอกาสในความผิดพลาดในการวินิจฉัยนอยกวา
ระดับความรุนแรงนอย 

การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสีในชวง Base line พบความผิดพลาดรอยละ 2.2 
และความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่ม
กระบวนการแกไขความผิดพลาด ลดลงเหลือ รอยละ 1.2 
ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Espinosa JA2 และคณะที่ใช
กระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยทางรังสีที่มี
วิธีคลายกับการวิจัยครั้งนี้พบวาหลังใชกระบวนการลด
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสี อัตราความ
ผิดพลาดลดลงจากรอยละ 3 เหลือรอยละ 1.2 สวนงานวิจัย
ของ Preston CA3 และคณะซึ่งเปนอีกงานวิจัยหนึ่งซึ่งได
ใชกระบวนลดความผิดพลาดคลายกับการศึกษานี้ พบวา

อัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยหลังไดรับกระบวนการ
ลดความผิดพลาดลดลงจากรอยละ 0.7 เหลือ รอยละ 0.4 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการแปลผล
ภาพถายรังสีกอนและหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาดในเดือนที่ตรงกัน พบวาหลังทํากระบวนการลด
ความผิดพลาดอัตราผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสีมี
แนวโนมลดลงในทุกชวงเวลาที่ตรงกัน ดังน้ันกระบวนการลด
ความผิดพลาดน้ีนาจะมีผลทําใหประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยทางรังสีของแพทยเพ่ิมพูนทักษะดีขึ้น และในชวง
ทายการศึกษา ไมพบความผิดพลาดจากการวินิจฉัยทาง
รังสีในกลุมที่ไดรับกระบวนการลดความผิดพลาดเลย 
นอกจากน้ียังพบวาเมื่อเวลาผานไปอัตราความผิดพลาด
จากการวินิจฉัยภาพถายรังสีของทั้งสองชวงการศึกษามี
แนวโนมลดลงเรื่อยๆ ดังน้ันประสบการที่มากขึ้นนาจะ
เปนปจจัยหน่ึงซึ่งทําใหอัตราความผิดพลาดนอยลงได  

การศึกษานี้มีขอจํากัดคือ การศึกษาทั้งสองชวงทํา
ในแพทยเพ่ิมพูนทักษะคนละกลุมซึ่งอาจะมีปจจัยหลาย
อยางตางกัน เชน ความรูความชํานาญพ้ืนฐานในการแปล
ผลทางรังสี ความสามารถในการเรียนรูของแตละบุคคล 
และความรอบคอบ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผล
ตอการวินิจฉัยภาพถายรังสีที่ผิดพลาด เชน คุณภาพฟลม 
ขอจํากัดในการจัดทาในการถายผูปวยแตละราย จํานวน
ผูปวยที่รอรับการตรวจในหองฉุกเฉินในขณะน้ันๆ 
ความเรงรีบ จํานวนช่ัวโมงที่แพทยแตละคนทํางานซึ่งหาก
ทํางานติดตอกันเปนเวลานานอาจทําใหเกิดความเหน่ือยลา
และผิดพลาดไดงายมากข้ึนซึ่งปจจัยเหลาน้ีไมไดรับการ
ควบคุมในการศึกษานี้ 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Espinosa JA2 และ
คณะพบวาพบวารังสีแพทยมีความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ทางรังสีรอยละ 0.3 ดังน้ัน ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดน้ีอาจ
ไมใชขอมูลที่แทจริงทั้งหมด เน่ืองจากอาจมีภาพถายรังสีที่
รังสีแพทยวินิจฉัยผิดพลาด จากการศึกษาของหลายๆ 
งานวิจัย ทั้ง Espinosa JA2 และ Preston CA3 พบวา
หลังจากไดพัฒนาปรับปรุงกระบวนการลดความผิดพลาด
แลวสามารถลดอัตราความผิดพลาดไดตํ่ากวารอยละ 1 เมื่อ
ทบทวนกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผูคิดคนขึ้นมายัง
จํากัดอยูแคในกลุมเดียวและมีการประสานงานกันระหวาง
แผนกนอยและการติดตามผูปวยมารับการรักษายังไม
ครบถวน ในอนาคตผู วิจัยไดวางแผนที่จะปรับปรุง
กระบวนการลดความผิดพลาดโดยจะใหมีการเช่ือมโยง
ระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล พรอมทั้ง
รวมกันคิดคนวิธีการลดความผิดพลาด และปรับปรุง
วิธีการติดตามผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยผิดพลาดมารับการ
รักษาที่ถูกตอง นาจะทําใหอัตราความผิดพลาดจากการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีลดลงเหลือนอยกวาในปจจุบัน และทํา
ใหลดอันตรายจากการรักษาที่ไมเหมาะสมตอผูปวยได 
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รูปแบบการจัดบริการแบบมีสวนรวมแกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล อําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร 

(Participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for patients with chronic 
diseases, hypertension and diabetes Nongmuangkai, Phrae Province) 

 
สมศักด์ิ  โสฬลลิขิต พ.บ. Somsak Soloslikit M.D. 
โรงพยาบาลหนองมวงไข จังหวัดแพร Nongmuangkhai Hospital, Phrae Province 
 
บทคัดยอ 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินผลของการจัดบริการแบบมีสวนรวมแกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล(รพ.สต.) ในอําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร ในดานผลลัพธ
ทางคลินิกของผูปวย(ระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือด) และความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดบริการ
ดังกลาว วิธีการศึกษา: เปนการศึกษายอนหลังผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานจํานวน 289 ราย ที่รับ
บริการในโรงพยาบาลหนองมวงไข ระหวางเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2552 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2553 ซึ่งไดรับการสงตอ
ใหไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบาน(รพ.สต./สถานีอนามัย) ระหวางเดือนกุมภาพันธ–เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2553 เปรียบเทียบความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดกอนและหลังการรับ
บริการที่รพ.สต. ผลการศึกษา พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 
รอยละ 87.3 ซึ่งไมแตกตางจากตอนรับบริการที่โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.870) สวนผูปวยโรคเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมายรอยละ 54.0 ซึ่งนอยกวาตอนรับบริการที่โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ(p=0.010) และผูปวยมีความพึงพอใจตอรูปแบบการจัดบริการแบบนี้มากกวารอยละ 80 สรุป: รูปแบบการจัดบริการ
แกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน แบบมีสวนรวมของ รพ.สต.มีผลตอการควบคุมระดับความดัน
โลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ียังตองศึกษาขอมูลตอเน่ืองเปนระยะเวลานาน 
เน่ืองจากเปนกลุมโรคเรื้อรังที่มีปจจัยอื่นๆ ที่อาจสงผลตอระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยใน
อนาคตได และจะตองปรับปรุงแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ีใหเหมาะสมกับรพ.สต.ดวย 
 
คําสําคัญ: โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
 
Abstract 

Objective: To assess the outcomes of participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for 
patients with chronic diseases, hypertension and diabetes Nongmuangkai Phrae Province including clinical 
outcomes(blood pressure and blood sugar levels) and patient’s satisfaction. Method: A retrospective study of 289 

hypertensive and diabetic patients who received services in Nongmuangkai Hospital between February 2009 to 
January 2010 and then has been refered to the nearest health facility(Health Promoting Hospital Subdistrict/ Health 
Center) between February to September 2010 to compare the ability to control blood pressure and blood sugar levels 
before and after the hospital services. Results: The findings suggested that hypertensive patients could keep blood 
pressure levels as the target at 87.3 percent, which was not different from the services at the Nongmuangkai 
Hospital(p = 0.870), diabetic patients could keep blood sugar levels as the target at 54.0 percent, which was 
significantly lower than the services at the hospital(p = 0.010) and patients were satisfied with the service model more 
than 80 percent. Conclusion: Participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for hypertensive and 
diabetic patients were affected levels of blood pressure and blood sugar. However, this study also need to learn 
continuously for a long time because there are other factors that may affect blood pressure and blood sugar levels and 
need to update the guidelines for Health Promoting Hospital Subdistrict in caring for these patients. 

 
Keywords: Hypertension, Diabetes, Health Promoting Hospital Sub district 
 
บทนํา 

การยกระดับสถานีอนามัยเปนโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล(รพ.สต.) เปนจุดเปล่ียนของระบบ
สาธารณสุขครั้งสําคัญที่จะพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศไทย1,2 โดยรพ.สต.มีรั้วตําบลเปนรั้วของ
โรงพยาบาล เตียงที่บานผูปวย คือเตียงของโรงพยาบาล มี
ทีมสหวิชาชีพ อาทิ พยาบาลวิชาชีพหรือเวชปฏิบัติ เจาหนาที่
สาธารณสุข ทันตาภิบาล นักกายภาพ และอ่ืนๆ รวมถึง 
อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) รวมกันดูแลสุขภาพของคน
ในตําบลที่รับผิดชอบ เนนการดูแลคนไมใชแคดูแลโรค 
การเปนสวนหน่ึงของชุมชนจึงใกลชิดท้ังกายและใจกับ
ชาวบาน โดยใชกลยุทธดานสาธารณสุขมูลฐานที่พิสูจน
แลววาชวยพัฒนาระบบสาธารณสุขของไทยไดผลดีมา
อยางตอเน่ือง นอกจากนั้นการรักษาโรคซึ่งไมไดมุงหวัง
ใหมีแพทยไปอยูประจําทุกแหง พยาบาลวิชาชีพหรือ
พยาบาลเวชปฏิบัติ สามารถใหการดูแลรักษาโรคทั่วไป 
รวมถึงการเช่ือมตอดวยเทคโนโลยีสื่อสารกับโรงพยาบาล

ที่เปนแมขายก็ทําใหขีดความสามารถในการดูแลรักษา
โรคมีการพัฒนามากขึ้น แพทยสามารถพูดคุยกับผูปวยที่ 
รพ.สต.หรือวินิจฉัยโรคจากทางไกลได ผูปวยโรคเรื้อรังที่
อาการไมวิกฤตสามารถกลับมาอยูในความดูแลของทีม 
รพ.สต. ซึ่งอยูใกลบานได1 ซึ่งจะมีผลทําใหระบบบริการ
สุขภาพในภาพรวมมีประสิทธิภาพ ประชาชนสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางทั่วถึง เทาเทียม ที่สําคัญคือให
ประชาชนและผูรับบริการไดเขามามีสวนรวมในการดูแล
สุขภาพของตนเอง3,4ลดปริมาณผูปวยที่ไปใชบริการ
โรงพยาบาลขนาดใหญลง  ลดภาระค าใชจ ายของ
ประชาชน อีกทั้งเปนการประหยัดงบประมาณของชาติใน
ระยะยาว ที่สําคัญคือ ลดทุกภาวะของบุคคล ครอบครัว 
และชุมชนอยางเห็นไดชัด2 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานเปน
โรคเรื้อรังที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ และเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่มีความสําคัญระดับโลก5,6 ซึ่งผูปวยจะตอง
รักษาดวยยาเปนเวลานานและจําเปนตองไดรับการดูแล
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รูปแบบการจัดบริการแบบมีสวนรวมแกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล อําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร 

(Participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for patients with chronic 
diseases, hypertension and diabetes Nongmuangkai, Phrae Province) 

 
สมศักดิ์  โสฬลลิขิต พ.บ. Somsak Soloslikit M.D. 
โรงพยาบาลหนองมวงไข จังหวัดแพร Nongmuangkhai Hospital, Phrae Province 
 
บทคัดยอ 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินผลของการจัดบริการแบบมีสวนรวมแกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล(รพ.สต.) ในอําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร ในดานผลลัพธ
ทางคลินิกของผูปวย(ระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือด) และความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดบริการ
ดังกลาว วิธีการศึกษา: เปนการศึกษายอนหลังผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานจํานวน 289 ราย ที่รับ
บริการในโรงพยาบาลหนองมวงไข ระหวางเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2552 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2553 ซึ่งไดรับการสงตอ
ใหไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบาน(รพ.สต./สถานีอนามัย) ระหวางเดือนกุมภาพันธ–เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2553 เปรียบเทียบความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดกอนและหลังการรับ
บริการที่รพ.สต. ผลการศึกษา พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 
รอยละ 87.3 ซึ่งไมแตกตางจากตอนรับบริการที่โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.870) สวนผูปวยโรคเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมายรอยละ 54.0 ซึ่งนอยกวาตอนรับบริการที่โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ(p=0.010) และผูปวยมีความพึงพอใจตอรูปแบบการจัดบริการแบบนี้มากกวารอยละ 80 สรุป: รูปแบบการจัดบริการ
แกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน แบบมีสวนรวมของ รพ.สต.มีผลตอการควบคุมระดับความดัน
โลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ียังตองศึกษาขอมูลตอเน่ืองเปนระยะเวลานาน 
เน่ืองจากเปนกลุมโรคเรื้อรังที่มีปจจัยอื่นๆ ที่อาจสงผลตอระดับความดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยใน
อนาคตได และจะตองปรับปรุงแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ีใหเหมาะสมกับรพ.สต.ดวย 
 
คําสําคัญ: โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
 
Abstract 

Objective: To assess the outcomes of participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for 
patients with chronic diseases, hypertension and diabetes Nongmuangkai Phrae Province including clinical 
outcomes(blood pressure and blood sugar levels) and patient’s satisfaction. Method: A retrospective study of 289 

hypertensive and diabetic patients who received services in Nongmuangkai Hospital between February 2009 to 
January 2010 and then has been refered to the nearest health facility(Health Promoting Hospital Subdistrict/ Health 
Center) between February to September 2010 to compare the ability to control blood pressure and blood sugar levels 
before and after the hospital services. Results: The findings suggested that hypertensive patients could keep blood 
pressure levels as the target at 87.3 percent, which was not different from the services at the Nongmuangkai 
Hospital(p = 0.870), diabetic patients could keep blood sugar levels as the target at 54.0 percent, which was 
significantly lower than the services at the hospital(p = 0.010) and patients were satisfied with the service model more 
than 80 percent. Conclusion: Participation service of Health Promoting Hospital Subdistrict for hypertensive and 
diabetic patients were affected levels of blood pressure and blood sugar. However, this study also need to learn 
continuously for a long time because there are other factors that may affect blood pressure and blood sugar levels and 
need to update the guidelines for Health Promoting Hospital Subdistrict in caring for these patients. 

 
Keywords: Hypertension, Diabetes, Health Promoting Hospital Sub district 
 
บทนํา 

การยกระดับสถานีอนามัยเปนโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล(รพ.สต.) เปนจุดเปล่ียนของระบบ
สาธารณสุขครั้งสําคัญที่จะพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศไทย1,2 โดยรพ.สต.มีรั้วตําบลเปนรั้วของ
โรงพยาบาล เตียงที่บานผูปวย คือเตียงของโรงพยาบาล มี
ทีมสหวิชาชีพ อาทิ พยาบาลวิชาชีพหรือเวชปฏิบัติ เจาหนาที่
สาธารณสุข ทันตาภิบาล นักกายภาพ และอ่ืนๆ รวมถึง 
อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) รวมกันดูแลสุขภาพของคน
ในตําบลที่รับผิดชอบ เนนการดูแลคนไมใชแคดูแลโรค 
การเปนสวนหน่ึงของชุมชนจึงใกลชิดทั้งกายและใจกับ
ชาวบาน โดยใชกลยุทธดานสาธารณสุขมูลฐานที่พิสูจน
แลววาชวยพัฒนาระบบสาธารณสุขของไทยไดผลดีมา
อยางตอเน่ือง นอกจากนั้นการรักษาโรคซึ่งไมไดมุงหวัง
ใหมีแพทยไปอยูประจําทุกแหง พยาบาลวิชาชีพหรือ
พยาบาลเวชปฏิบัติ สามารถใหการดูแลรักษาโรคทั่วไป 
รวมถึงการเช่ือมตอดวยเทคโนโลยีสื่อสารกับโรงพยาบาล

ที่เปนแมขายก็ทําใหขีดความสามารถในการดูแลรักษา
โรคมีการพัฒนามากข้ึน แพทยสามารถพูดคุยกับผูปวยที่ 
รพ.สต.หรือวินิจฉัยโรคจากทางไกลได ผูปวยโรคเรื้อรังที่
อาการไมวิกฤตสามารถกลับมาอยูในความดูแลของทีม 
รพ.สต. ซึ่งอยูใกลบานได1 ซึ่งจะมีผลทําใหระบบบริการ
สุขภาพในภาพรวมมีประสิทธิภาพ ประชาชนสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางทั่วถึง เทาเทียม ที่สําคัญคือให
ประชาชนและผูรับบริการไดเขามามีสวนรวมในการดูแล
สุขภาพของตนเอง3,4ลดปริมาณผูปวยที่ไปใชบริการ
โรงพยาบาลขนาดใหญลง  ลดภาระค าใชจ ายของ
ประชาชน อีกทั้งเปนการประหยัดงบประมาณของชาติใน
ระยะยาว ที่สําคัญคือ ลดทุกภาวะของบุคคล ครอบครัว 
และชุมชนอยางเห็นไดชัด2 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานเปน
โรคเรื้อรังที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ และเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่มีความสําคัญระดับโลก5,6 ซึ่งผูปวยจะตอง
รักษาดวยยาเปนเวลานานและจําเปนตองไดรับการดูแล
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รักษาจากบุคลากรทางการแพทยอยางตอเน่ือง ถาผูปวย
กลุมน้ีไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสม จะสงผลใหลด
ภาวะแทรกซอนซึ่งเกิดจากโรคความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน ลดความสูญเสียทางสังคมและเศรษฐกิจ และ
เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวยไดในที่สุด7 

โรงพยาบาลหนองมวงไขเปนโรงพยาบาลแม
ขายของ รพ.สต. ในเขตรับผิดชอบ ไดแก รพ.สต. หนอง
มวงไข และ รพ.สต.วังหลวง ไดจัดใหมีคณะกรรมการทีม
ดูแลรักษาผูปวย(patient care team: PCT) รับผิดชอบ 
รวมท้ังมีแนวทางการดูแลรักษาผูปวย(clinical practice 
guideline, CPG) ทั้งโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
และแนวทางปฏิบัติในการสงตอผูปวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงสําหรับสถานีอนามัย/ศูนยสุขภาพชุมชน ใน
เครือขายบริการสุขภาพอําเภอหนองมวงไข เพ่ือใหการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยกลุมน้ีเปนไปอยางตอเนื่อง 
และไดมาตรฐานเชนเดียวกัน ประกอบกับนโยบายการ
พัฒนา รพ.สต. โรงพยาบาลหนองมวงไข จึงจัดทํารูปแบบ
การใหบริการแบบมีสวนรวมขึ้นเพ่ือใหผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่สามารถควบคุมไดไปรับ
ยาที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบานและไดรับการดูแล
โดยบุคลากรใน รพ.สต.ภายใตการกํากับดูแลโดยแพทย 
ต้ังแตเดือนกุมภาพันธ 2553 เพื่อใหผูปวยกลุมน้ีสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางทั่วถึง ไดรับยารักษาอยางตอเน่ือง 
และลดคาใชจายในการเดินทาง ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึงทําขึ้น
เพ่ือตองการประเมินผลของการจัดบริการแบบมีสวนรวม
แกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลในอําเภอ
หนองมวงไข จังหวัดแพร ในดานผลลัพธทางคลินิกของ
ผูปวยและความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดบริการ
ดังกลาว 
 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาเชิ งพรรณนา  เ ก็บขอมูลแบบ

ยอนหลัง ประชากรและกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานที่มารับ
บริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวงไข และไดรับการสงตอให
ไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบาน(รพ.สต./
สถานีอนามัย) ต้ังแตวันที่ 1 กุมภาพันธ ถึง 30 กันยายน 
2553 ทําการศึกษาขอมูลจากคอมพิวเตอรโปรแกรม 
HOSXP สืบคนขอมูลพื้นฐานของผูปวย ระดับความดัน
โลหิต และระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในชวงที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาล ทําการเปรียบเทียบขอมูลดังกลาว
หลังจากไปรับบริการท่ี รพ.สต./สถานีอนามัย  

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
แบบบันทึกขอมูลผูปวยและแบบประเมินความพึงพอใจ
ของผูปวย 

การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก 
ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยและความพึงพอใจของ
ผูปวย และสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test เปรียบเทียบ
ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตและ
ระดับนํ้าตาลในเลือดกอนและหลังการรับบริการที่รพ.สต. 
การทดสอบทางสถิติทั้งหมดใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
คําจํากัดความที่ใชในการศึกษา 

ระดับความดันโลหิตอยู ในระดับเปาหมาย 
หมายถึง ระดับความดันโลหิตของผูปวยที่วัดเมื่อมารับ
บริการในชวงที่ทําการศึกษา สําหรับผูปวยความดันโลหิต
สูงที่ไมมีโรคเบาหวานและ/หรือโรคไตรวมดวยคือ นอย
กวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท และผูปวยความดันโลหิตสูง
ที่มีโรคเบาหวานและ/หรือโรคไตรวมดวย คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท8,9 

ระดับน้ํ าตาลในเ ลือดอยู ในระดับ เป าหมาย 
หมายถึง ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยขณะอดอาหารที่
วัดเมื่อมารับบริการในชวงที่ทําการศึกษามีคาระหวาง 70-
110 มิลลิกรัม/เดซิลิตร9 

 
 
 

ผลการศึกษา 
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่

ทําการศึกษา จํานวน 289 ราย สงตอไปรับบริการท่ีรพ.สต.
หนองมวงไข 160 ราย และรพ.สต.วังหลวง 129 ราย ผูปวย
สวนใหญเปนเพศหญิง(รอยละ 67.8) และเปนโรคความดัน
โลหิตสูงเพียงอยางเดียว(รอยละ 64.4) มีอายุมากกวา 60 ป
(รอยละ 47.4) โดยมีอายุเฉลี่ย 60.1 ป(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวงไข 
 

ขอมูลผูปวย 
จํานวน(รอยละ) 

รพ.สต.หนองมวงไข 
(N=160) 

รพ.สต.วังหลวง
(N=129) 

รวม 
(N=289) 

เพศ ชาย 48 45 93(32.2) 
หญิง 112 84 196(67.8) 

อายุ นอยกวา 40 ป 4 1 5(1.7) 
41-50 ป 27 20 47(16.3) 
51-60 ป 58 42 100(34.6) 
มากกวา 60 ป 71 66 137(47.4) 
อายุเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 59.5+10.2 60.8+10.5 60.1+10.3 

โรค ความดันโลหิตสูง 102 84 186(64.4) 
เบาหวาน 18 20 38(13.2) 
ความดันโลหิตสูง+เบาหวาน 32 33 65(22.5) 

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมายของผูปวย
เมื่อสงผูปวยไปรับบริการท่ีรพ.สต. พบวา ผูปวยสามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายไมตางจาก
การรับบริการที่โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.870)ตาราง
ที่ 2 

ตารางที่ 2 ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 
 

ขอมูล 
รอยละของการควบคุมภาวะความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

(คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข(N=69) ** รพ.สต.วังหลวง (N=76) ** รวม (N=145) 

กอนรับบริการท่ีรพ.สต. 89.5+16.6 85.4+17.3 87.3+17.0 

หลังรับบริการท่ีรพ.สต. 87.6+19.0 87.0+21.3 87.3+20.2 
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รักษาจากบุคลากรทางการแพทยอยางตอเน่ือง ถาผูปวย
กลุมน้ีไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสม จะสงผลใหลด
ภาวะแทรกซอนซึ่งเกิดจากโรคความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน ลดความสูญเสียทางสังคมและเศรษฐกิจ และ
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยไดในที่สุด7 

โรงพยาบาลหนองมวงไขเปนโรงพยาบาลแม
ขายของ รพ.สต. ในเขตรับผิดชอบ ไดแก รพ.สต. หนอง
มวงไข และ รพ.สต.วังหลวง ไดจัดใหมีคณะกรรมการทีม
ดูแลรักษาผูปวย(patient care team: PCT) รับผิดชอบ 
รวมทั้งมีแนวทางการดูแลรักษาผูปวย(clinical practice 
guideline, CPG) ทั้งโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
และแนวทางปฏิบัติในการสงตอผูปวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงสําหรับสถานีอนามัย/ศูนยสุขภาพชุมชน ใน
เครือขายบริการสุขภาพอําเภอหนองมวงไข เพ่ือใหการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยกลุมน้ีเปนไปอยางตอเนื่อง 
และไดมาตรฐานเชนเดียวกัน ประกอบกับนโยบายการ
พัฒนา รพ.สต. โรงพยาบาลหนองมวงไข จึงจัดทํารูปแบบ
การใหบริการแบบมีสวนรวมขึ้นเพ่ือใหผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่สามารถควบคุมไดไปรับ
ยาที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบานและไดรับการดูแล
โดยบุคลากรใน รพ.สต.ภายใตการกํากับดูแลโดยแพทย 
ต้ังแตเดือนกุมภาพันธ 2553 เพื่อใหผูปวยกลุมน้ีสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางทั่วถึง ไดรับยารักษาอยางตอเน่ือง 
และลดคาใชจายในการเดินทาง ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึงทําขึ้น
เพ่ือตองการประเมินผลของการจัดบริการแบบมีสวนรวม
แกผูปวยเรื้อรังโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลในอําเภอ
หนองมวงไข จังหวัดแพร ในดานผลลัพธทางคลินิกของ
ผูปวยและความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดบริการ
ดังกลาว 
 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาเ ชิงพรรณนา  เ ก็บขอมูลแบบ

ยอนหลัง ประชากรและกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาเปน
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานท่ีมารับ
บริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวงไข และไดรับการสงตอให
ไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบาน(รพ.สต./
สถานีอนามัย) ต้ังแตวันที่ 1 กุมภาพันธ ถึง 30 กันยายน 
2553 ทําการศึกษาขอมูลจากคอมพิวเตอรโปรแกรม 
HOSXP สืบคนขอมูลพื้นฐานของผูปวย ระดับความดัน
โลหิต และระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยในชวงที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาล ทําการเปรียบเทียบขอมูลดังกลาว
หลังจากไปรับบริการท่ี รพ.สต./สถานีอนามัย  

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
แบบบันทึกขอมูลผูปวยและแบบประเมินความพึงพอใจ
ของผูปวย 

การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก 
ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยและความพึงพอใจของ
ผูปวย และสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test เปรียบเทียบ
ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตและ
ระดับนํ้าตาลในเลือดกอนและหลังการรับบริการที่รพ.สต. 
การทดสอบทางสถิติทั้งหมดใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
คําจํากัดความที่ใชในการศึกษา 

ระดับความดันโลหิตอยู ในระดับเปาหมาย 
หมายถึง ระดับความดันโลหิตของผูปวยที่วัดเมื่อมารับ
บริการในชวงที่ทําการศึกษา สําหรับผูปวยความดันโลหิต
สูงที่ไมมีโรคเบาหวานและ/หรือโรคไตรวมดวยคือ นอย
กวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท และผูปวยความดันโลหิตสูง
ที่มีโรคเบาหวานและ/หรือโรคไตรวมดวย คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท8,9 

ระดับน้ํ าตาลในเ ลือดอยู ในระดับ เป าหมาย 
หมายถึง ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยขณะอดอาหารที่
วัดเมื่อมารับบริการในชวงที่ทําการศึกษามีคาระหวาง 70-
110 มิลลิกรัม/เดซิลิตร9 

 
 
 

ผลการศึกษา 
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่

ทําการศึกษา จํานวน 289 ราย สงตอไปรับบริการท่ีรพ.สต.
หนองมวงไข 160 ราย และรพ.สต.วังหลวง 129 ราย ผูปวย
สวนใหญเปนเพศหญิง(รอยละ 67.8) และเปนโรคความดัน
โลหิตสูงเพียงอยางเดียว(รอยละ 64.4) มีอายุมากกวา 60 ป
(รอยละ 47.4) โดยมีอายุเฉลี่ย 60.1 ป(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวงไข 
 

ขอมูลผูปวย 
จํานวน(รอยละ) 

รพ.สต.หนองมวงไข 
(N=160) 

รพ.สต.วังหลวง
(N=129) 

รวม 
(N=289) 

เพศ ชาย 48 45 93(32.2) 
หญิง 112 84 196(67.8) 

อายุ นอยกวา 40 ป 4 1 5(1.7) 
41-50 ป 27 20 47(16.3) 
51-60 ป 58 42 100(34.6) 
มากกวา 60 ป 71 66 137(47.4) 
อายุเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 59.5+10.2 60.8+10.5 60.1+10.3 

โรค ความดันโลหิตสูง 102 84 186(64.4) 
เบาหวาน 18 20 38(13.2) 
ความดันโลหิตสูง+เบาหวาน 32 33 65(22.5) 

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมายของผูปวย
เมื่อสงผูปวยไปรับบริการท่ีรพ.สต. พบวา ผูปวยสามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายไมตางจาก
การรับบริการที่โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.870)ตาราง
ที่ 2 

ตารางที่ 2 ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 
 

ขอมูล 
รอยละของการควบคุมภาวะความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

(คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข(N=69) ** รพ.สต.วังหลวง (N=76) ** รวม (N=145) 

กอนรับบริการท่ีรพ.สต. 89.5+16.6 85.4+17.3 87.3+17.0 

หลังรับบริการท่ีรพ.สต. 87.6+19.0 87.0+21.3 87.3+20.2 
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ตารางที่ 2 ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย(ตอ) 
 

ขอมูล 
รอยละของการควบคุมภาวะความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

(คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข(N=69) ** รพ.สต.วังหลวง (N=76) ** รวม (N=145) 

P-value* 0.399 0.406 0.870 
* วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test 
** เก็บขอมูลเฉพาะผูปวยที่มีขอมูลคาความดันโลหิตต้ังแต 4 ครั้ง ในชวงเวลาเดียวกันระหวางกอนและหลังรับบริการที่
รพ.สต.เปรียบเทียบ คาความดันโลหิตแตละครั้งกับเปาหมายของการรักษาโรค แลวหารอยละของการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับเปาหมายของผูปวย
เมื่อสงผูปวยไปรับบริการท่ีรพ.สต. พบวา ผูปวยที่รับ
บริการที่รพ.สต.หนองมวงไขสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมายไมตางจากการรับบริการที่

โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.834) ในขณะที่ผูปวยที่รับ
บริการที่รพ.สต.วังหลวงสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเป าหมายไดนอยกว าการรับบริการ ท่ี
โรงพยาบาลหนองมวงไขอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p=0.002)ตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมาย 
 
ขอมูล 

รอยละของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมาย 
(คาเฉล่ีย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

รพ.สต.หนองมวงไข(N=18) ** รพ.สต.วังหลวง (N=32) ** รวม (N=50) 
กอนรับบริการท่ีรพ.สต. 67.2+32.5 68.7+26.3 68.2+28.4 
หลังรับบริการท่ีรพ.สต. 65.6+33.9 47.4+36.8 54.0+36.5 
P-value* 0.834 0.002 0.010 
* วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test 
** เก็บขอมูลเฉพาะผูปวยที่มีขอมูลคาระดับนํ้าตาลในเลือดต้ังแต 4 ครั้ง ในชวงเวลาเดียวกันระหวางกอนและหลังรับ
บริการท่ีรพ.สต. เปรียบเทียบคาระดับนํ้าตาลในเลือดแตละครั้งกับเปาหมายของการรักษาโรค แลวหารอยละของการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตาม เปาหมาย 

ผูปวยมีความพึงพอใจตอรูปแบบการจัดบริการแบบนี้มากกวารอยละ 80 ในดานตาง เๆชนการประหยัดเวลา ประหยัด
คาใชจายในการเดินทางของผูปวย เพิ่มความรวมมือในการมารับบริการตามนัดหมาย หรือมีความสะดวกในการมารับ
บริการ(ตารางที่ 4)  

 
 
 

 
 
 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผูปวยตอรูปแบบการจัดบริการ 
 

ความพึงพอใจในดาน 
รอยละของความพึงพอใจ 

(คาเฉล่ีย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข

(N=132) 
รพ.สต.วังหลวง 

(N=91) 
รวม 

(N=223) 
1. ประหยัดเวลา 86.2+12.6 91.2+10.4 88.3+12.0 
2. ประหยัดคาใชจาย 85.2+13.0 91.4+9.9 87.7+12.2 
3. เพิ่มการมารับบริการอยาง  
 สม่ําเสมอตามนัดทุกครั้ง 

82.0+10.4 88.8+10.0 84.8+10.8 

4. ความสะดวก 83.8+10.5 90.6+10.04 86.6+10.8 
5. ความสามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิต/ระดับนํ้าตาลในเลือด 

78.8+15.2 85.9+12.5 81.7+14.5 

6. ตองการใหมีบริการน้ีตอไป 83.8+11.6 88.8+10.8 85.8+11.6 
7. ความพึงพอใจตอบริการน้ี 83.3+11.1 90.3+10.9 86.2+11.5 
รวม 83.2+9.5 89.6+7.3 85.8+9.2 
 
อภิปรายผล 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานกอใหเกิด
ความเสียหายตอรางกายหลายระบบ เชน หลอดเลือด 
หัวใจ ไต สมอง หรือจอตา การรักษาผูปวยตองใชทั้งยา
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีการดําเนินชีวิต ซึ่ง
การรักษาดวยยาอยางเดียวไมใชปจจัยหลักในการควบคุม
ระดับความดันโลหิต/ระดับนํ้าตาลในเลือด 

จากการศึกษาพบวา เมื่อจัดทํารูปแบบการให 
บริการแบบมีสวนรวมขึ้นโดยใหผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมไดไปรับยาที่สถาน
บริการสาธารณสุขใกลบานและไดรับการดูแลโดย
บุคลากรในรพ.สต. ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายรอยละ 87.3 
ซึ่งไมแตกตางจากการรับบริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวง
ไข(p=0.870) ผลการศึกษานี้ไมสอดคลองกับการศึกษา

ของ นพฎล สุทธิพงษ10 ที่พบวาเมื่อขยายเครือขายบริการ
คลินิก ความดันโลหิตสูงลงสูหนวยบริการปฐมภูมิ ทําให
ผูปวยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดเพ่ิมขึ้นมาก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งความดันโลหิตชวงหัวใจบีบ
และหัวใจคลาย สาเหตุที่การศึกษานี้แตกตางจากการ 
ศึกษาของนพฎล สุทธิพงษ อาจเน่ืองจากระยะเวลาที่
ศึกษาในคร้ังน้ีสั้นกวาการศึกษาของนพฎล สุทธิพงษ จึง
อาจยังไมเห็นผลการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจน และวิธีการ
ประเมินผลท่ีแตกตางกันของท้ังสองการศึกษา 

สวนผูปวยโรคเบาหวาน พบวา ผูปวยที่รับบริการ
ที่รพ.สต.หนองมวงไขสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตาม เป าหมายไมต างจากการรับบริการที่
โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.834) ในขณะที่ผูปวยที่รับ
บริการท่ีรพ.สต.วังหลวงสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเป าหมายไดนอยกว าการรับบริการ ท่ี
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ตารางที่ 2 ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย(ตอ) 
 

ขอมูล 
รอยละของการควบคุมภาวะความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

(คาเฉลี่ย+สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข(N=69) ** รพ.สต.วังหลวง (N=76) ** รวม (N=145) 

P-value* 0.399 0.406 0.870 
* วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test 
** เก็บขอมูลเฉพาะผูปวยที่มีขอมูลคาความดันโลหิตต้ังแต 4 ครั้ง ในชวงเวลาเดียวกันระหวางกอนและหลังรับบริการท่ี
รพ.สต.เปรียบเทียบ คาความดันโลหิตแตละครั้งกับเปาหมายของการรักษาโรค แลวหารอยละของการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับเปาหมายของผูปวย
เมื่อสงผูปวยไปรับบริการท่ีรพ.สต. พบวา ผูปวยที่รับ
บริการที่รพ.สต.หนองมวงไขสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมายไมตางจากการรับบริการที่

โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.834) ในขณะที่ผูปวยที่รับ
บริการที่รพ.สต.วังหลวงสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเป าหมายไดนอยกว าการรับบริการ ท่ี
โรงพยาบาลหนองมวงไขอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p=0.002)ตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ความสามารถในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมาย 
 
ขอมูล 

รอยละของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมาย 
(คาเฉล่ีย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

รพ.สต.หนองมวงไข(N=18) ** รพ.สต.วังหลวง (N=32) ** รวม (N=50) 
กอนรับบริการท่ีรพ.สต. 67.2+32.5 68.7+26.3 68.2+28.4 
หลังรับบริการท่ีรพ.สต. 65.6+33.9 47.4+36.8 54.0+36.5 
P-value* 0.834 0.002 0.010 
* วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test 
** เก็บขอมูลเฉพาะผูปวยที่มีขอมูลคาระดับนํ้าตาลในเลือดต้ังแต 4 ครั้ง ในชวงเวลาเดียวกันระหวางกอนและหลังรับ
บริการท่ีรพ.สต. เปรียบเทียบคาระดับนํ้าตาลในเลือดแตละครั้งกับเปาหมายของการรักษาโรค แลวหารอยละของการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตาม เปาหมาย 

ผูปวยมีความพึงพอใจตอรูปแบบการจัดบริการแบบน้ีมากกวารอยละ 80 ในดานตาง เๆชนการประหยัดเวลา ประหยัด
คาใชจายในการเดินทางของผูปวย เพิ่มความรวมมือในการมารับบริการตามนัดหมาย หรือมีความสะดวกในการมารับ
บริการ(ตารางที่ 4)  

 
 
 

 
 
 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผูปวยตอรูปแบบการจัดบริการ 
 

ความพึงพอใจในดาน 
รอยละของความพึงพอใจ 

(คาเฉล่ีย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
รพ.สต.หนองมวงไข

(N=132) 
รพ.สต.วังหลวง 

(N=91) 
รวม 

(N=223) 
1. ประหยัดเวลา 86.2+12.6 91.2+10.4 88.3+12.0 
2. ประหยัดคาใชจาย 85.2+13.0 91.4+9.9 87.7+12.2 
3. เพ่ิมการมารับบริการอยาง  
 สม่ําเสมอตามนัดทุกครั้ง 

82.0+10.4 88.8+10.0 84.8+10.8 

4. ความสะดวก 83.8+10.5 90.6+10.04 86.6+10.8 
5. ความสามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิต/ระดับนํ้าตาลในเลือด 

78.8+15.2 85.9+12.5 81.7+14.5 

6. ตองการใหมีบริการน้ีตอไป 83.8+11.6 88.8+10.8 85.8+11.6 
7. ความพึงพอใจตอบริการน้ี 83.3+11.1 90.3+10.9 86.2+11.5 
รวม 83.2+9.5 89.6+7.3 85.8+9.2 
 
อภิปรายผล 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานกอใหเกิด
ความเสียหายตอรางกายหลายระบบ เชน หลอดเลือด 
หัวใจ ไต สมอง หรือจอตา การรักษาผูปวยตองใชทั้งยา
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีการดําเนินชีวิต ซึ่ง
การรักษาดวยยาอยางเดียวไมใชปจจัยหลักในการควบคุม
ระดับความดันโลหิต/ระดับนํ้าตาลในเลือด 

จากการศึกษาพบวา เมื่อจัดทํารูปแบบการให 
บริการแบบมีสวนรวมขึ้นโดยใหผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมไดไปรับยาที่สถาน
บริการสาธารณสุขใกลบานและไดรับการดูแลโดย
บุคลากรในรพ.สต. ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมายรอยละ 87.3 
ซึ่งไมแตกตางจากการรับบริการท่ีโรงพยาบาลหนองมวง
ไข(p=0.870) ผลการศึกษาน้ีไมสอดคลองกับการศึกษา

ของ นพฎล สุทธิพงษ10 ที่พบวาเมื่อขยายเครือขายบริการ
คลินิก ความดันโลหิตสูงลงสูหนวยบริการปฐมภูมิ ทําให
ผูปวยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดเพ่ิมขึ้นมาก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งความดันโลหิตชวงหัวใจบีบ
และหัวใจคลาย สาเหตุที่การศึกษานี้แตกตางจากการ 
ศึกษาของนพฎล สุทธิพงษ อาจเนื่องจากระยะเวลาท่ี
ศึกษาในคร้ังน้ีสั้นกวาการศึกษาของนพฎล สุทธิพงษ จึง
อาจยังไมเห็นผลการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจน และวิธีการ
ประเมินผลท่ีแตกตางกันของทั้งสองการศึกษา 

สวนผูปวยโรคเบาหวาน พบวา ผูปวยที่รับบริการ
ที่รพ.สต.หนองมวงไขสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดตาม เป าหมายไมต างจากการรับบริการที่
โรงพยาบาลหนองมวงไข(p=0.834) ในขณะที่ผูปวยที่รับ
บริการท่ีรพ.สต.วังหลวงสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเป าหมายไดนอยกว าการรับบริการ ท่ี
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โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=0.002) และเมื่อ
รวมขอมูลของผูปวยเบาหวานทั้งหมด พบวา หลังรับ
บริการท่ีรพ.สต.ผูปวยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเปาหมายลดลงกวากอนรับบริการที่รพ.สต.
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=0.010) ซึ่งขอจํากัดของ
การศึกษานี้ในเรื่องการประเมินความสามารถในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด คือ กลุมตัวอยางโรคเบา 
หวานที่มีขอมูลระดับนํ้าตาลในเลือดต้ังแต 4 ครั้งในชวงที่
ศึกษามีจํานวนนอย ทําใหผลที่ไดมีกําลังทางสถิติที่ออน 
ดังนั้นควรขยายระยะเวลาของการศึกษาใหนานกวาน้ี และ
การที่ผูปวยโรคเบาหวานที่รับบริการท่ีรพ.สต.ควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไดลดลดอาจเน่ืองจากกอนรับบริการ
ที่รพ.สต. ผูปวยแตละรายสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเปาหมายเฉลี่ยเพียงรอยละ 68.19 ซึ่งแสดงวา
ผูปวยยังควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดไมดีพอที่จะสง
ผูปวยไปรับบริการที่รพ.สต. ดังน้ันควรจะปรับปรุง
แนวทางที่จะสงผูปวยไปรับบริการที่รพ.สต.ใหเลือก
เฉพาะผูปวยที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดี
เทาน้ัน และควรประเมินสถานีอนามัย/รพ.สต.วาได
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผูปวย(clinical practice 
guideline, CPG)โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
หรือไม เพียงใด นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลตอ
ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย เชน อาหาร การออกกําลัง
กาย การใชยา อยางไรก็ตามรูปแบบบริการน้ีผูปวยมีความ
พึงพอใจมากกวารอยละ 80 เน่ืองจากผูปวยสามารถ
เดินทางและมารับบริการไดสะดวก ทําใหประหยัดเวลา 
ประหยัดคาใชจายและเพ่ิมความรวมมือในการมารับ
บริการตามนัดหมาย รวมไปถึงสามารถลดความแออัดใน
สถานบริการ ลดระยะเวลารอรับบริการ และความเครียด
ในการรับบริการในโรงพยาบาล 
  

สรุปผล 
รูปแบบการจัดบริการแกผูปวยเรื้อรังโรคความ

ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน แบบมีสวนรวมของ รพ.
สต.มีผลตอการควบคุมระดับความดันโลหิตและระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูปวย อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ียัง
ตองศึกษาขอมูลตอเน่ืองเปนระยะเวลานาน เน่ืองจากเปน
กลุมโรคเรื้อรังที่มีปจจัยอื่นๆที่อาจสงผลตอระดับความ
ดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยในอนาคต
ได และจะตองปรับปรุงแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ี
ใหเหมาะสมกับรพ.สต.ดวย 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณเจาหนาที่โรงพยาบาลสง เสริม
สุขภาพตําบล/สถานีอนามัย อําเภอหนองมวงไข จังหวัด
แพร เจาหนาที่และผูเก่ียวของโรงพยาบาลหนองมวงไข 
รวมท้ังผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานทุก
ทานที่ทําใหงานวิจัยนี้สําเร็จลุลวงดวยดี 
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โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=0.002) และเมื่อ
รวมขอมูลของผูปวยเบาหวานทั้งหมด พบวา หลังรับ
บริการท่ีรพ.สต.ผูปวยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเปาหมายลดลงกวากอนรับบริการที่รพ.สต.
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=0.010) ซึ่งขอจํากัดของ
การศึกษานี้ในเรื่องการประเมินความสามารถในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด คือ กลุมตัวอยางโรคเบา 
หวานที่มีขอมูลระดับนํ้าตาลในเลือดต้ังแต 4 ครั้งในชวงที่
ศึกษามีจํานวนนอย ทําใหผลที่ไดมีกําลังทางสถิติที่ออน 
ดังนั้นควรขยายระยะเวลาของการศึกษาใหนานกวาน้ี และ
การที่ผูปวยโรคเบาหวานที่รับบริการท่ีรพ.สต.ควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไดลดลดอาจเน่ืองจากกอนรับบริการ
ที่รพ.สต. ผูปวยแตละรายสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดตามเปาหมายเฉลี่ยเพียงรอยละ 68.19 ซึ่งแสดงวา
ผูปวยยังควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดไมดีพอที่จะสง
ผูปวยไปรับบริการที่รพ.สต. ดังน้ันควรจะปรับปรุง
แนวทางที่จะสงผูปวยไปรับบริการที่รพ.สต.ใหเลือก
เฉพาะผูปวยที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดี
เทาน้ัน และควรประเมินสถานีอนามัย/รพ.สต.วาได
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผูปวย(clinical practice 
guideline, CPG)โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
หรือไม เพียงใด นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลตอ
ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย เชน อาหาร การออกกําลัง
กาย การใชยา อยางไรก็ตามรูปแบบบริการน้ีผูปวยมีความ
พึงพอใจมากกวารอยละ 80 เน่ืองจากผูปวยสามารถ
เดินทางและมารับบริการไดสะดวก ทําใหประหยัดเวลา 
ประหยัดคาใชจายและเพ่ิมความรวมมือในการมารับ
บริการตามนัดหมาย รวมไปถึงสามารถลดความแออัดใน
สถานบริการ ลดระยะเวลารอรับบริการ และความเครียด
ในการรับบริการในโรงพยาบาล 
  

สรุปผล 
รูปแบบการจัดบริการแกผูปวยเรื้อรังโรคความ

ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน แบบมีสวนรวมของ รพ.
สต.มีผลตอการควบคุมระดับความดันโลหิตและระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูปวย อยางไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ียัง
ตองศึกษาขอมูลตอเน่ืองเปนระยะเวลานาน เน่ืองจากเปน
กลุมโรคเรื้อรังที่มีปจจัยอื่นๆที่อาจสงผลตอระดับความ
ดันโลหิตและระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยในอนาคต
ได และจะตองปรับปรุงแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ี
ใหเหมาะสมกับรพ.สต.ดวย 
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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษารูปแบบของการใชยาลดระดับนํ้าตาลแบบกิน การบรรลุเปาหมายของ
การรักษาเบาหวานและปจจัยที่เก่ียวของในผูปวยเบาหวานชนิดที่สองที่เปนผูใหญ ที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานของ
โรงพยาบาลลําพูน ต้ังแตเดือนมกราคม 2550 ถึง กรกฎาคม 2550 จํานวน 55 ราย พบวามีการศึกษาอยูในระดับ
ประถมศึกษา รอยละ 67.3 สวนใหญอายุ 40- 59 ป รอยละ 58 มีคาดัชนีมวลกายเกิน รอยละ 45.5 รอบเอวเกินคาปกติ ถึง
รอยละ 54.5 นํ้าหนักตัวมีคาเฉล่ีย 60.44 กิโลกรัม มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ รอยละ 98.2 มีความดันโลหิตสูงรอยละ 50.9 มี
ไขมันในเลือดสูง รอยละ 36.4 ไดรับการรักษาโดยไดรับยากินลดระดับนํ้าตาลแบบใหยาชนิดเดียว โดยใหยาไกลเบนคลา
ไมดมากที่สุด รอยละ67 ยาไกลปไซด รอยละ24 และยาเมทฟอรมิน รอยละ9 ในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จะ
ไดรับยาลดความดันโลหิตรวมดวย ผลการควบคุมนํ้าตาลในเลือด พบวามีเพียงรอยละ 21.8 สามารถควบคุมฮีโมโกลบิน
เอวันซี ใหตํ่ากวา 6.5 % สวนลักษณะทางคลินิกอื่นที่เปนภาวะเสี่ยง เชน รอบเอว นํ้าหนักตัว และคาดัชนีมวลกายไม
ลดลง แมวาเปาหมายของการรักษาเบาหวานคือ การควบคุมระดับนํ้าตาล ไมควรเนนการรักษาดานยาเพียงอยางเดียว 
มาตรการการสงเสริมสนับสนุนใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงก็เปนสิ่งสําคัญในการควบคุมระดับนํ้าตาลเชนกัน โดยอาจ
มีการสงตอขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลตติยภูมิไปยังโรงพยาบาลปฐมภูมิ(โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ)ใกลบาน เพ่ือให
สามารถจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวย 

 
คําสําคัญ: เบาหวาน ฮีโมโกลบินเอวันซี การควบคุมระดับนํ้าตาล 
  
Abstract  

The purpose of this study is determine the pattern and outcome of oral hypoglycemic agent usage in 55 -type 2 

diabetics (T2 DM ) who attended the diabetes clinic in Lamphun Hospital during January 2007 to July 2007. The 

majority of T2 DM were primary level educated. (67.3%) The most interval age was 40- 59 year. (58%)The average 
weight was 60.44 Kilogram. About 45.5% were overweight. The overwrist were 54.5 %. 98.2% were Smoking. 50.9% 
had hypertention and 36.4 % had dyslipidemia. The oral hypoglycemic drugs were use in monotherapy, The usage of 

glibencamide , glipizide and metformin were 67, 24,9 % in sequencely. T2 DM with hypertention would deceived anti-
hypertensive drug .Only 21.8 % of T2 DM achieved HbA1C less than 6.5% but the percentage of risk characteristic 

factors such as overweight, over-BMI. were not decrease. Although the objective of Diabetic treatment was to control 
blood glucose level but the hypoglycemic agent usage was not only the single method. But non-Pharmaceutical 
interventions such as risk behavioral change were the crucial measures to promote the diabetes care, as well. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus ,HbA1C, control blood glucose level 
 
บทนํา 

ปจจุบันอุบัติการณของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นอยาง
มากในทุกประเทศท่ัวโลก และเบาหวานยังเปนโรคไม
ติดตอเรื้อรังท่ีพบบอยท่ีสุดในโลก1 การท่ีมีภาวะน้ําตาลสูง
อยางเรื้อรัง(Chronic hyperglycemia) เกิดขึ้นกอนวินิจฉัย
โรคเบาหวานไดนานนับสิบป1 ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทํา
ใหเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวานชนิด Microvascular 
และ Macrovascular ถึงรอยละ 502 โดยเฉพาะอยางยิ่งการ
เกิด Diabetic Nepropathy ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของ End 
Stage Renal Disease (ESRD)3 การรูตัวของผูปวยและการ
วินิจฉัยโดยแพทยจึงมักจะชาเกินไป โดยเฉล่ียประมาณวา
ปจจุบันการวินิจฉัยโรคชาไปประมาณ 9-12 ป ทําใหผูปวย
ไมไดรับการดูแลรักษาในเรื่องภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันในเลือดสูง และความดันโลหิตใหพอเหมาะ ซึ่งหาก
มีการควบคุมระดับนํ้าตาล และปจจัยเสี่ยงรวมไดดี จะทํา
ใหมีโอกาสการเกิดโรคแทรกซอนไดนอยลง การศึกษา
พบวา ประมาณ 1 ใน 5 ของผูปวยเบาหวานรายใหมที่ เพิ่ง
วินิจฉัยได มีภาวะแทรกซอนทางตา, ประสาทหรือไต4 จาก
การศึกษาขอมูลในตางประเทศแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา 
การควบคุมระดับนํ้าตาลกลูโคสใหไดตามเปาหมาย 
สามารถลดอุบัติการณของการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรัง
ชนิด Microvascular ไดอยางชัดเจนในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 25-6 ดังน้ันการศึกษานี้จึงเปนการศึกษารูปแบบของ
การใชยาลดระดับนํ้าตาล การบรรลุเปาหมายของเบาหวาน
และปจจัยที่เก่ียวของในผูปวยเบาหวานชนิดที่สองที่เปน

ผูใหญ ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลลําพูน เพ่ือใชเปนแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพการรักษาของโรงพยาบาลในโอกาสตอไป 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บ
ขอมูลแบบยอนหลัง(Retrospective Descriptive Study)ใน
ผูปวยเบาหวานรายใหม ที่มารักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลลํ า พูน  ต้ั งแต เ ดือนมกราคม  2550 ถึ ง 
กรกฎาคม 2550 จํานวน 55 ราย  

เก็บขอมูลดวยแบบบันทึกขอมูล ประกอบดวย
ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ประวัติการสูบบุหรี่ สําหรับ
นํ้าหนัก คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) รอบเอว 
ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันใน
เลือด คาโปรตีนในปสสาวะและการใชยากินเพ่ือลดระดับ
นํ้าตาล มีการบันทึกเมื่อเริ่มตนรักษา หลังจากน้ันติดตาม
ทุก 3 และ 6 เดือน 

ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูปวยท่ีมีระดับกลูโคส
ขณะอดอาหาร (fasting plasma glucose) FPG มากกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 2 ครั้ง7 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) (BMI) เปนการ
วัดนํ้าหนักตัวเปนกิโลกรัม เทียบกับสวนสูงหนวยเปน
เมตร ยกกําลังสอง ในการศึกษานี้ใชเทียบ 3 ชวง นอยกวา 
23, 23-27.5 (คาปกติ) และ มากกวา 27.58 มก./ดล.
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การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษารูปแบบของการใชยาลดระดับนํ้าตาลแบบกิน การบรรลุเปาหมายของ
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ประถมศึกษา รอยละ 67.3 สวนใหญอายุ 40- 59 ป รอยละ 58 มีคาดัชนีมวลกายเกิน รอยละ 45.5 รอบเอวเกินคาปกติ ถึง
รอยละ 54.5 นํ้าหนักตัวมีคาเฉลี่ย 60.44 กิโลกรัม มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ รอยละ 98.2 มีความดันโลหิตสูงรอยละ 50.9 มี
ไขมันในเลือดสูง รอยละ 36.4 ไดรับการรักษาโดยไดรับยากินลดระดับนํ้าตาลแบบใหยาชนิดเดียว โดยใหยาไกลเบนคลา
ไมดมากที่สุด รอยละ67 ยาไกลปไซด รอยละ24 และยาเมทฟอรมิน รอยละ9 ในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จะ
ไดรับยาลดความดันโลหิตรวมดวย ผลการควบคุมนํ้าตาลในเลือด พบวามีเพียงรอยละ 21.8 สามารถควบคุมฮีโมโกลบิน
เอวันซี ใหตํ่ากวา 6.5 % สวนลักษณะทางคลินิกอื่นที่เปนภาวะเสี่ยง เชน รอบเอว นํ้าหนักตัว และคาดัชนีมวลกายไม
ลดลง แมวาเปาหมายของการรักษาเบาหวานคือ การควบคุมระดับนํ้าตาล ไมควรเนนการรักษาดานยาเพียงอยางเดียว 
มาตรการการสงเสริมสนับสนุนใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงก็เปนสิ่งสําคัญในการควบคุมระดับนํ้าตาลเชนกัน โดยอาจ
มีการสงตอขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลตติยภูมิไปยังโรงพยาบาลปฐมภูมิ(โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ)ใกลบาน เพ่ือให
สามารถจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวย 

 
คําสําคัญ: เบาหวาน ฮีโมโกลบินเอวันซี การควบคุมระดับนํ้าตาล 
  
Abstract  

The purpose of this study is determine the pattern and outcome of oral hypoglycemic agent usage in 55 -type 2 

diabetics (T2 DM ) who attended the diabetes clinic in Lamphun Hospital during January 2007 to July 2007. The 

majority of T2 DM were primary level educated. (67.3%) The most interval age was 40- 59 year. (58%)The average 
weight was 60.44 Kilogram. About 45.5% were overweight. The overwrist were 54.5 %. 98.2% were Smoking. 50.9% 
had hypertention and 36.4 % had dyslipidemia. The oral hypoglycemic drugs were use in monotherapy, The usage of 

glibencamide , glipizide and metformin were 67, 24,9 % in sequencely. T2 DM with hypertention would deceived anti-
hypertensive drug .Only 21.8 % of T2 DM achieved HbA1C less than 6.5% but the percentage of risk characteristic 

factors such as overweight, over-BMI. were not decrease. Although the objective of Diabetic treatment was to control 
blood glucose level but the hypoglycemic agent usage was not only the single method. But non-Pharmaceutical 
interventions such as risk behavioral change were the crucial measures to promote the diabetes care, as well. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus ,HbA1C, control blood glucose level 
 
บทนํา 

ปจจุบันอุบัติการณของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นอยาง
มากในทุกประเทศท่ัวโลก และเบาหวานยังเปนโรคไม
ติดตอเรื้อรังท่ีพบบอยท่ีสุดในโลก1 การที่มีภาวะน้ําตาลสูง
อยางเรื้อรัง(Chronic hyperglycemia) เกิดขึ้นกอนวินิจฉัย
โรคเบาหวานไดนานนับสิบป1 ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทํา
ใหเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวานชนิด Microvascular 
และ Macrovascular ถึงรอยละ 502 โดยเฉพาะอยางยิ่งการ
เกิด Diabetic Nepropathy ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของ End 
Stage Renal Disease (ESRD)3 การรูตัวของผูปวยและการ
วินิจฉัยโดยแพทยจึงมักจะชาเกินไป โดยเฉล่ียประมาณวา
ปจจุบันการวินิจฉัยโรคชาไปประมาณ 9-12 ป ทําใหผูปวย
ไมไดรับการดูแลรักษาในเรื่องภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันในเลือดสูง และความดันโลหิตใหพอเหมาะ ซึ่งหาก
มีการควบคุมระดับนํ้าตาล และปจจัยเสี่ยงรวมไดดี จะทํา
ใหมีโอกาสการเกิดโรคแทรกซอนไดนอยลง การศึกษา
พบวา ประมาณ 1 ใน 5 ของผูปวยเบาหวานรายใหมที่ เพิ่ง
วินิจฉัยได มีภาวะแทรกซอนทางตา, ประสาทหรือไต4 จาก
การศึกษาขอมูลในตางประเทศแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา 
การควบคุมระดับนํ้าตาลกลูโคสใหไดตามเปาหมาย 
สามารถลดอุบัติการณของการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรัง
ชนิด Microvascular ไดอยางชัดเจนในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 25-6 ดังน้ันการศึกษานี้จึงเปนการศึกษารูปแบบของ
การใชยาลดระดับนํ้าตาล การบรรลุเปาหมายของเบาหวาน
และปจจัยที่เก่ียวของในผูปวยเบาหวานชนิดที่สองที่เปน

ผูใหญ ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลลําพูน เพ่ือใชเปนแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพการรักษาของโรงพยาบาลในโอกาสตอไป 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บ
ขอมูลแบบยอนหลัง(Retrospective Descriptive Study)ใน
ผูปวยเบาหวานรายใหม ที่มารักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลลํ า พูน  ต้ั งแต เ ดือนมกราคม  2550 ถึ ง 
กรกฎาคม 2550 จํานวน 55 ราย  

เก็บขอมูลดวยแบบบันทึกขอมูล ประกอบดวย
ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ประวัติการสูบบุหรี่ สําหรับ
นํ้าหนัก คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) รอบเอว 
ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันใน
เลือด คาโปรตีนในปสสาวะและการใชยากินเพ่ือลดระดับ
นํ้าตาล มีการบันทึกเมื่อเริ่มตนรักษา หลังจากน้ันติดตาม
ทุก 3 และ 6 เดือน 

ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูปวยที่มีระดับกลูโคส
ขณะอดอาหาร (fasting plasma glucose) FPG มากกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 2 ครั้ง7 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) (BMI) เปนการ
วัดนํ้าหนักตัวเปนกิโลกรัม เทียบกับสวนสูงหนวยเปน
เมตร ยกกําลังสอง ในการศึกษานี้ใชเทียบ 3 ชวง นอยกวา 
23, 23-27.5 (คาปกติ) และ มากกวา 27.58 มก./ดล.

���.indd   19 18/6/2554   11:15:19

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



20 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

รอบเอว (waist circumference) เปนการวัดรอบ
เอวของผูปวยในชวงเชา ขณะยังไมรับประทานอาหาร ที่
ขอบบนของกระดูกเชิงกราน คาปกติของคนไทย คือนอย
กวา 90 เซนติเมตรในเพศชาย และ นอยกวา 80 
เซนติเมตรในเพศหญิง9 ความดันโลหิตสูง ในผูปวย
เบาหวาน วินิจฉัยเมื่อ มากกวา 130/ 80 มิลลิเมตรปรอท
ภาวะไขมันในเลือดสูง LDL มากกวา 100 มก./ดล. หรือ
ระดับไตรกลีเซอไรด มากกวา 150 มก./ดล.10  

 
ผลการศึกษา 

มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม จํานวน 55 
ราย เปนหญิง 36 คน ชาย 19 คน คิดเปนอัตราสวน 1.9: 
1สวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา รอยละ 
67.3 มีอายุต้ังแต ชวงอายุ 30 ถึง มากกวา 80 ป สวน
ใหญอยูในชวง 40- 59 ป มีคาดัชนีมวลกายเกิน(≥ 27.5) 
พบรอยละ 45.5 รอบเอว พบเกินคาปกติ (มากกวา 80 
ซม. ในผูหญิง และ 90 ในผูชาย ) ถึงรอยละ 54.5 
นํ้าหนักตัวมีคาเฉล่ีย 60.44 กิโลกรัม มีพฤติกรรมสูบ
บุหรี่เกือบทุกคน รอยละ 98.2 พบมีความดันโลหิตสูง 
คือ รอยละ 50.9 มีภาวะไขมันในเลือดสูง รอยละ 36.4 
ดังตารางท่ี 1 และ 2  

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยเบาหวานชนิดที่สอง 
รายใหมที่มารักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ลําพูน ต้ังแตเดือนมกราคม 2550 ถึง กรกฎาคม 2550 
จํานวน 55 ราย 

ปจจัย จํานวน คน (รอยละ) 
 เพศ  
  ชาย 19 (34.5) 
  หญิง 36 (65.5) 
 การศึกษา  
 อานออกเขียนได 16 (29.1) 
 ประถมศึกษา 37 (67.3) 
 มัธยมศึกษา 2 (3.6) 
อายุ (ป)  
  30-39.9  5 (9.1) 
  40-49.9 16 (29.1) 
  50-59.9 16 (29.1) 
  60-69.9 11 (20.0) 
  70-79.9 6 (10.9) 
  มากกวา 80 1 (1.8) 
 สูบบุหรี่  
  ไมสูบ 54 (98.2) 
  สูบ 1 (1.8) 
 ไขมัน  
  Normal  35(63.3) 
  Dyslipidemia 20 (36.4) 
 รวม 55 (100) 

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะทางคลินิกของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม เมื่อมารับการรักษาครั้งแรก และเมื่อมาติดตาม
ผลการรักษา 3 เดือนและ 6 เดือน ของโรงพยาบาลลําพูน ต้ังแตเดือนมกราคม 2550 ถึง กรกฎาคม 2550  
ลักษณะทางคลินกิ ครั้งแรก ติดตาม 3 เดือน ติดตาม 6 เดือน 
คาดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)    
<23 7.3% 5.5% 5.5% 
23-27.5 47.3% 43.6% 47.3% 
>27.5 45.5% 50.9% 47.3% 
 รอบเอว (ซม.)    
 < 80ในผูหญิง,<90 ในผูชาย 45.5% 36.4% 34.5% 
 ≥80ในผูหญิง,≥90 ในผูชาย 54.5% 61.8% 61.8% 
 ไมไดวัด 1.8% 1.8%  
 น้ําหนัก (กิโลกรัม)    
คาเฉลี่ย 60.44 61.24 61.78 
น้ําตาลในเลือด (มก./ดล.)    
คาเฉลี่ย 214.75 136.76 132.85 
Hg.A1C (%)    
< 6.5 3.6% 18.2% 21.8% 
6.5-7.9 12.7% 40% 50.9% 
≥ 8 83.6% 41.8% 27.3% 
ความดันโลหิต(มิลลิเมตรปรอท)    
<130/80 49.1% 23.6% 25.9% 
≥130/80 50.9% 76.4% 74.1% 
ไขขาวในปสสาวะ (Proteinuria)    
Negative 63.6 % 74.5% 70.9% 
Positive 36.4% 25.5% 29.1% 
รวม 100 100 100 

การรักษาดวยยากินเพ่ือลดระดับนํ้าตาล ทุกราย
ไดรับการรักษาแบบใหยาชนิดเดียว (Monotherapy) โดย

ใหยาไกลเบนคลาไมดมากท่ีสุด รอยละ67 ยาไกลปไซด 
รอยละ24 และยาเมทฟอรมิน รอยละ9 ดังรูปท่ี 3 
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รอบเอว (waist circumference) เปนการวัดรอบ
เอวของผูปวยในชวงเชา ขณะยังไมรับประทานอาหาร ที่
ขอบบนของกระดูกเชิงกราน คาปกติของคนไทย คือนอย
กวา 90 เซนติเมตรในเพศชาย และ นอยกวา 80 
เซนติเมตรในเพศหญิง9 ความดันโลหิตสูง ในผูปวย
เบาหวาน วินิจฉัยเมื่อ มากกวา 130/ 80 มิลลิเมตรปรอท
ภาวะไขมันในเลือดสูง LDL มากกวา 100 มก./ดล. หรือ
ระดับไตรกลีเซอไรด มากกวา 150 มก./ดล.10  

 
ผลการศึกษา 

มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม จํานวน 55 
ราย เปนหญิง 36 คน ชาย 19 คน คิดเปนอัตราสวน 1.9: 
1สวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา รอยละ 
67.3 มีอายุต้ังแต ชวงอายุ 30 ถึง มากกวา 80 ป สวน
ใหญอยูในชวง 40- 59 ป มีคาดัชนีมวลกายเกิน(≥ 27.5) 
พบรอยละ 45.5 รอบเอว พบเกินคาปกติ (มากกวา 80 
ซม. ในผูหญิง และ 90 ในผูชาย ) ถึงรอยละ 54.5 
นํ้าหนักตัวมีคาเฉล่ีย 60.44 กิโลกรัม มีพฤติกรรมสูบ
บุหรี่เกือบทุกคน รอยละ 98.2 พบมีความดันโลหิตสูง 
คือ รอยละ 50.9 มีภาวะไขมันในเลือดสูง รอยละ 36.4 
ดังตารางท่ี 1 และ 2  

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยเบาหวานชนิดที่สอง 
รายใหมที่มารักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ลําพูน ต้ังแตเดือนมกราคม 2550 ถึง กรกฎาคม 2550 
จํานวน 55 ราย 

ปจจัย จํานวน คน (รอยละ) 
 เพศ  
  ชาย 19 (34.5) 
  หญิง 36 (65.5) 
 การศึกษา  
 อานออกเขียนได 16 (29.1) 
 ประถมศึกษา 37 (67.3) 
 มัธยมศึกษา 2 (3.6) 
อายุ (ป)  
  30-39.9  5 (9.1) 
  40-49.9 16 (29.1) 
  50-59.9 16 (29.1) 
  60-69.9 11 (20.0) 
  70-79.9 6 (10.9) 
  มากกวา 80 1 (1.8) 
 สูบบุหรี่  
  ไมสูบ 54 (98.2) 
  สูบ 1 (1.8) 
 ไขมัน  
  Normal  35(63.3) 
  Dyslipidemia 20 (36.4) 
 รวม 55 (100) 

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะทางคลินิกของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม เมื่อมารับการรักษาครั้งแรก และเมื่อมาติดตาม
ผลการรักษา 3 เดือนและ 6 เดือน ของโรงพยาบาลลําพูน ต้ังแตเดือนมกราคม 2550 ถึง กรกฎาคม 2550  
ลักษณะทางคลินกิ ครั้งแรก ติดตาม 3 เดือน ติดตาม 6 เดือน 
คาดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)    
<23 7.3% 5.5% 5.5% 
23-27.5 47.3% 43.6% 47.3% 
>27.5 45.5% 50.9% 47.3% 
 รอบเอว (ซม.)    
 < 80ในผูหญิง,<90 ในผูชาย 45.5% 36.4% 34.5% 
 ≥80ในผูหญิง,≥90 ในผูชาย 54.5% 61.8% 61.8% 
 ไมไดวัด 1.8% 1.8%  
 น้ําหนัก (กิโลกรัม)    
คาเฉลี่ย 60.44 61.24 61.78 
น้ําตาลในเลือด (มก./ดล.)    
คาเฉลี่ย 214.75 136.76 132.85 
Hg.A1C (%)    
< 6.5 3.6% 18.2% 21.8% 
6.5-7.9 12.7% 40% 50.9% 
≥ 8 83.6% 41.8% 27.3% 
ความดันโลหิต(มิลลิเมตรปรอท)    
<130/80 49.1% 23.6% 25.9% 
≥130/80 50.9% 76.4% 74.1% 
ไขขาวในปสสาวะ (Proteinuria)    
Negative 63.6 % 74.5% 70.9% 
Positive 36.4% 25.5% 29.1% 
รวม 100 100 100 

การรักษาดวยยากินเพ่ือลดระดับนํ้าตาล ทุกราย
ไดรับการรักษาแบบใหยาชนิดเดียว (Monotherapy) โดย

ใหยาไกลเบนคลาไมดมากท่ีสุด รอยละ67 ยาไกลปไซด 
รอยละ24 และยาเมทฟอรมิน รอยละ9 ดังรูปที่ 3 

���.indd   21 18/6/2554   11:15:20

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



22 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

รูปท่ี 
โรงพ

ภาวะ
โลหิต
เกอร
รูปท่ี 
ลําพนู

 

 3 แสดงการใชยา
พยาบาลลําพูน ต้ัง

เน่ืองจากมีผ
ะความดันโลหิต
ตรวมดวย โดยได
ร  รอยละ 13 ยา
 4 แสดงการใชย
น ต้ังแตเดือนมกร

 
 

24%

108%

N

β

A

C

β

ากินเพื่อลดระดับ
แตเดือนมกราคม

ผูปวยเบาหวานป
สูงรวมดวย จึงไ
ดรับยากลุมแคลเซี
กลุมเบตาบล็อก
าลดความดันโลห
ราคม 2550 ถึง กร

9%

10%

0%%

3%

No medication

β‐Blocker

ACEI

Ca Channel blocker

β‐Blocker+Diuretic

นํ้าตาล ในผูปวยเ
ม 2550 ถึง กรกฎา

ประมาณครึ่งหน่ึ
ดรับยาลดความ
ซียมแชนแนลบล็
กเกอรและกลุม
หิตสูง ในเบาหว
รกฎาคม 2550  
% 3% 2%

r +ACEI

เบาหวานชนิดที่ 2
าคม 2550 

น่ึงมี
ดัน
ล็อก
ขับ

ปสสาว
Convertin
ยาลดควา
รูปที่ 4 

านชนิดที่ 2 รา

 

13%

% 2%
2%

Ca

D

β‐

β‐

Ca

2 รายใหมที่มารกั

ะ เท า กันคื อ  ร อ
ng Enzyme Inhib
ามดันโลหิตรวมต

ยใหมที่มารักษา

67%

4

a‐Channel blocker

iuretic

Blocker+Ca chann

Blocker+ACEI

a Channel blocker +

กษาที่แผนกผูปวย

อยละ  1 0  ย าก
bitor (ACEI) รอย
ต้ังแต 2 ตัวขึ้นไป

ที่แผนกผูปวยนอ

Glibencamid

Glipizide

Metformin

47%

el blocker

+ACEI+Diuretic

ยนอก 

 

ลุ มAngotensin 
ละ 8 และไดรับ
ป รอยละ 12 ดัง

อก โรงพยาบาล
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ผลการควบคุมนํ้าตาลในเลือด เมื่อติดตามการ
รักษาในเดือนท่ี  3 และ 6 พบวาสามารถควบคุมฮีโม 
โกลบินเอวันซี ใหตํ่ากวา 6.5 %ไดเพ่ิมขึ้น จากรอยละ 3.6 
เมื่อเริ่มตนรักษา เปนรอยละ 18.2 และ 21.8 เมื่อเดือนที่ 3 
และ 6  ตามลําดับ แตกลับพบวาผูปวยเบาหวานที่มีคาดัชนี
มวลกายเกินและรอบเอวเกิน มีแนวโนมเพิ่มจํานวนมาก
ขึ้นในเดือนที่ 3 และ 6  และน้ําหนักเฉล่ียก็มีแนวโนม
เพิ่มขึ้นดวยเชนกัน ดังตารางท่ี 2 

 
อภิปรายผล  

การศึกษาน้ีมีผูปวยรอยละ 21.8 ที่สามารถควบคุม
ฮีโมโกลบินเอวันซี  ได ตํ่ากวา  6.5 %ซึ่งใกล เคียงกับ
การศึกษาของ ณัฐพงศ โฆษชุณหนันท11 ที่ทําการศึกษาใน
ลักษณะเดียวกัน เมื่อป 2549 โดยศึกษาในโรงพยาบาลตติย
ภูมิจํานวน 11 แหง ที่สามารถควบคุมฮีโมโกลบินเอวันซี
ใหตํ่ากวา 7 % ไดรอยละ 23 สําหรับการศึกษานี้เมื่อ
ติดตามการรักษาระยะสั้นคือ 6 เดือน ดูเหมือนจะควบคุม
ระดับนํ้าตาลไดดี แตพบวาลักษณะทางคลินิกซึ่งเปนปจจัย
เสี่ยงของเบาหวาน  เชน  คาดัชนีมวลกาย  คารอบเอว 
นํ้าหนักตัว ยังไมลดลง ซึ่งสามารถทํานายไดวาถาไม
จัดการกับปจจัยเสี่ยงเหลาน้ี เมื่อติดตามระดับนํ้าตาลตอไป 
อาจจะควบคุมระดับนํ้าตาลใหไดตามเปาหมายยากข้ึน 
การศึกษาทั้งสองมีสวนคลายกันคือ เนนการรักษาแบบใช
ยาเพียงอยางเดียว แตไมมีมาตรการอื่นๆ ที่ไมใชยาที่จะ
สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ เชนภาวะ
อวน12 ภาวะความดันโลหิตสูง13 ภาวะวิถีชีวิตน่ังๆนอนๆ14 
ภาวะเครียด15 การสูบบุหรี่  16 ซึ่งปจจัยเหลานี้เปนปจจัย
สงผลใหภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  
สรุป 

การควบคุมระดับนํ้าตาลใหไดตามเปาหมาย ไม
ควรเนนการรักษาดานยาเพียงอยางเดียว แมในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิซึ่งมีแพทยเฉพาะทางที่เช่ียวชาญในการเลือกใชยา 
และปรับเปลี่ยนขนาดยาใหเหมาะสมกับระดับนํ้าตาลของ
ผูปวย แตมาตรการการสงเสริมสนับสนุนใหปรับเปล่ียน
พฤติกรรมเสี่ยงก็เปนสิ่งสําคัญในการควบคุมระดับนํ้าตาล
เชนกัน อาจมีการสงตอขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลตติย
ภูมิไปยังโรงพยาบาลปฐมภูมิ(โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ )ใกลบ าน  เพื่ อใหสามารถจัดกิจกรรมเพื่ อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวย 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณนายแพทยวิรัช พันธพานิช ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลลําพูนที่อนุญาตใหนําขอมูลเผยแพร ขอขอบคุณ
เจาหนาที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลลําพูนที่ใหความ
สะดวกและใหการชวยเหลือในการเก็บขอมูลในการศึกษานี้ 
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ผลการควบคุมนํ้าตาลในเลือด เมื่อติดตามการ
รักษาในเดือนที่  3 และ 6 พบวาสามารถควบคุมฮีโม 
โกลบินเอวันซี ใหตํ่ากวา 6.5 %ไดเพ่ิมขึ้น จากรอยละ 3.6 
เมื่อเริ่มตนรักษา เปนรอยละ 18.2 และ 21.8 เมื่อเดือนที่ 3 
และ 6  ตามลําดับ แตกลับพบวาผูปวยเบาหวานที่มีคาดัชนี
มวลกายเกินและรอบเอวเกิน มีแนวโนมเพิ่มจํานวนมาก
ขึ้นในเดือนที่ 3 และ 6  และน้ําหนักเฉล่ียก็มีแนวโนม
เพ่ิมขึ้นดวยเชนกัน ดังตารางท่ี 2 

 
อภิปรายผล  

การศึกษาน้ีมีผูปวยรอยละ 21.8 ที่สามารถควบคุม
ฮีโมโกลบินเอวันซี  ได ตํ่ากวา  6.5 %ซึ่งใกล เคียงกับ
การศึกษาของ ณัฐพงศ โฆษชุณหนันท11 ที่ทําการศึกษาใน
ลักษณะเดียวกัน เมื่อป 2549 โดยศึกษาในโรงพยาบาลตติย
ภูมิจํานวน 11 แหง ที่สามารถควบคุมฮีโมโกลบินเอวันซี
ใหตํ่ากวา 7 % ไดรอยละ 23 สําหรับการศึกษานี้เมื่อ
ติดตามการรักษาระยะสั้นคือ 6 เดือน ดูเหมือนจะควบคุม
ระดับนํ้าตาลไดดี แตพบวาลักษณะทางคลินิกซึ่งเปนปจจัย
เสี่ยงของเบาหวาน  เชน  คาดัชนีมวลกาย  คารอบเอว 
นํ้าหนักตัว ยังไมลดลง ซึ่งสามารถทํานายไดวาถาไม
จัดการกับปจจัยเสี่ยงเหลาน้ี เม่ือติดตามระดับนํ้าตาลตอไป 
อาจจะควบคุมระดับนํ้าตาลใหไดตามเปาหมายยากข้ึน 
การศึกษาทั้งสองมีสวนคลายกันคือ เนนการรักษาแบบใช
ยาเพียงอยางเดียว แตไมมีมาตรการอื่นๆ ที่ไมใชยาที่จะ
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวย 
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บทคัดยอ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับระดับไขมันผิดปกติในเลือดของขาราชการครูในอําเภอ
สันปาตอง  หางดง ดอยหลอ และแมวาง ที่มาตรวจสุขภาพที่โรงพยาบาลสันปาตอง โดยวิธีการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บ
ขอมูลยอนหลังต้ังแตวันที่ 1 มกราคม ถึง31 ธันวาคม 2552 จํานวนทั้งหมด 387 คน สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 56.6 
สถานภาพสมรส รอยละ 73.6 อายุเฉลี่ย 49 ป(35-60 ป) นํ้าหนักเฉลี่ย 60 กิโลกรัม(39.8-110 กิโลกรัม) ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 
23.6 กิโลกรัม/ม2 (16.7-40.5) รับประทานอาหารจืด รอยละ 54.1 ไมด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล รอยละ 54.8 ไมสูบบุหรี่ รอย
ละ 81.6 ออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาห รอยละ 55.6 และพบวาสวนใหญมีไขมันผิดปกติในเลือด รอยละ 67.2 
ซึ่งเปนชนิดโคเลสเตอรอลสูงอยางเดียวมากที่สุด รอยละ 34.9 ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดน้ีมีความสัมพันธกับ เพศ อายุ 
นํ้าหนัก ดัชนีมวลกาย โรคเบาหวาน และบิดามารดาที่มีประวัติการปวยดวยโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ดังน้ันจึงมีความจําเปนที่จะตองใหความรูแก ขาราชการครูในเรื่องเก่ียวกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด และ
ผลกระทบที่จะตามมา เพ่ือใหมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรม การดําเนินชีวิตที่ไมดีตอสุขภาพ รวมถึงตองมีการติดตามดูแล
ในผูที่มีภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเหลาน้ีอยางใกลชิด เพื่อชวยปองกันไมใหเกิดโรคอ่ืนๆ ตามมาในภายหลัง 
 
คําสําคัญ: ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด  โคเลสเตอรอลสูง 
 
Abstract 

The aim of this study was to assess the factors affecting dyslipidemia among government teachers at 
Sanpatong, Hangdong, Doilor and Maewang districts who had the Annual health examination at Sanpatong Hospital, 
the retrospectively study was commenced from January 1, 2009 to December 31, 2009. The total of 387 cases had been 
studied; most of the patients were women(56.6%), married(73.6%), at average age of 49 year old(35-60), 60 kg of 
weight average(39.8-110), at average BMI 23.6 kg/m2(16.7-40.5), soft taste of eating habit 54.1%, no drinking 54.8%, 
no smoking 81.6%, exercise less than 3 times/week 55.6% and had dyslipidemia 67.2% especially pure 
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hypercholesterolemia. Dyslipidemia was significantly associated with sex, age, weight, BMI, diabetes mellitus and the 
patients’ parent record of diabetes mellitus(p-value 0.05). These patients should be advised and educated about 
dyslipidemia and the effect from this disease for their health. The patients should be treated properly and constantly to 
prevent other diseases that caused from dyslipidemia. 
 
Keywords: Dyslipidemia, hypercholesterolemia 
 
บทนํา 

การตรวจสุขภาพประจําปเปนการตรวจเพื่อคัด
กรองคนหาโรค หรือปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค ต้ังแตระยะ
เริ่มแรก เพ่ือปองกันและใหการรักษาต้ังแตระยะเริ่มแรก
ของโรค เพ่ือใหไดผลในการรักษาที่ดี ลดความรุนแรง ลด
ภาวะแทรกซอน หรือความพิการตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได1  

ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด เปนปจจัยหน่ึงที่เพ่ิม
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง(atheros 
clerosis) โดยเกิดจากการที่มีไขมันไปสะสมที่ผนังหลอด
เลือด ทําใหผนังหลอดเลือดหนาขึ้น รูตีบแคบลง และ 
หลอดเลือดแข็งตัวไมยืดหยุน ทําใหเลือดไหลผานได
นอยลง ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งน้ีอาจเกิดกับหลอดเลือด
แดงที่ไปเล้ียงหัวใจ หรือหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงอวัยวะ
อื่นๆ ก็ได ซึ่งจะทําใหอวัยวะสวนน้ันไดรับเลือดไปเลี้ยง
ไมเพียงพอ ถาเลือดไปเล้ียงหัวใจไมเพียงพอจะทําใหเกิด
ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน2,3,4,5 

องคการอนามัยโลกระบุ ในป พ.ศ. 2547 ประชากรทั่ว
โลก 7.2 ลานคน เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ6 ในป 2549 
มีชาวอเมริกันปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 17.6 ลานคนและ
เสียชีวิต จากโรคนี้ 425,425 คน7  

ปจจุบัน โรคหลอดเลือดหัวใจ เปนปญหาที่สําคัญ
ในประเทศไทย เพราะเปนสาเหตุการตายอันดับตนๆ ของ
คนไทย ทุกๆ ครึ่งช่ัวโมงมีคนไทยอยางนอย 1 คนเสียชีวิต
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ และจํานวนผูปวย โรคหัวใจขาด

เลือดจากหลอดเลือดหัวใจตีบก็เพ่ิมขึ้นจาก 7,323 คนในป 
2545 เปน 92,733 คน ในป 25468 

จากการศึกษาของ Framingham ที่ติดตามผูเขารวม
การศึกษาไป 30 ป พบวาการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ในผูที่อายุนอยกวา 50 ป เพิ่มขึ้น 9% เมื่อระดับโคเลสเตอรอล
เพ่ิมขึ้นทุก ๆ 10 มก./ดล. แตไมมีความสัมพันธระหวาง
โคเลสเตอรอลกับอัตราการตายของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เมื่อระดับโคเลสเตอรอลตํ่ากวา 180 มก./ดล.6 ดังนั้นการ
ลดระดับไขมันในเลือดลงสามารถลดอุบัติการณการเกิด
โรคของหลอดเลือดหัวใจลงได9  

จากสถิติการตรวจสุขภาพประจําปของขาราชการ
ที่โรงพยาบาลสันปาตอง พบวาแนวโนมของขาราชการ
ที่มาตรวจสุขภาพเพิ่มมากขึ้นทุกป ต้ังแตป 2550-2552 
เปนจํานวน 947 คน 1,049 คน และ 1,219 คน ตามลําดับ 
ซึ่งขาราชการครูเปนกลุมที่มาตรวจสุขภาพมากที่สุด อีกทั้ง
ยังมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นทุกป  ในป  2550 ถึง 2552 โดยมี
จํานวน 598, 742 และ 785 คนตามลําดับ และพบผูที่มี
ระดับไขมันผิดปกติในเลือด ในป 2550 จํานวน 309 คน 
และป 2551 จํานวน 344 คน ซึ่งเปนกลุมที่พบภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากกวาอาชีพอื่น ทําใหผูวิจัยมีความสนใจ
ที่จะศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับระดับไขมันผิดปกติใน
เลือดของขาราชการครูในอําเภอ สันปาตอง หางดง ดอย
หลอ และแมวาง ที่มาตรวจสุขภาพท่ีโรงพยาบาลสันปา
ตอง ในป 2552 เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการติดตาม ดูแล

 

รักษา และสงเสริมสุขภาพขาราชการครูตอไป อน่ึง
ขาราชการครูเปนผูที่ใกลชิดกับนักเรียน ผูปกครองและ
ชาวบาน จึงสามารถนําความรูน้ีไปเผยแพรแกนักเรียน 
ผูปกครอง และชาวบานเพื่อใหทราบถึงอันตรายจากภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด และการดูแลสุขภาพที่ถูกตอง 

 
วิธีการศกึษา  

เปนการวิจัย เชิงพรรณนา โดยการเก็บขอมูล
ยอนหลังในขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอย
หลอ และ แมวาง ที่มารับการตรวจสุขภาพ ที่โรงพยาบาล
สันปาตอง ต้ังแต วันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2552 เก็บ
รวบรวม ขอมูลทั่วไป และ ผลการตรวจเลือด จากงานเวช
ระเบียนผูปวยนอก โรงพยาบาลสันปาตอง 

ระดับไขมันผิดปกติในเลือด คือ คาที่ไดจากการ
เจาะเลือดเพ่ือหาระดับไขมันโคเลสเตอรอล หรือ ไตรกลี
เซอไรดในเลือดหลังอดอาหาร 9-12 ช่ัวโมง ภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด คือ มีคาระดับไขมันโคเลสเตอรอล
มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. หรือ มีคาระดับไตรกลี
เซอไรดมากกวาหรือเทากับ 150 มก./ดล. 

เบาหวาน คือ คาระดับนํ้าตาลในเลือด หลังอด
อาหาร 6 - 8 ช่ัวโมง(fasting plasma glucose) มากกวาหรือ
เทากับ 126 มก/ดล 

- เบาหวานแฝง คือคาระดับนํ้าตาลในเลือด หลังอด
อาหาร 6 - 8 ช่ัวโมง(fasting plasma glucose) อยูระหวาง 
100 - 125 มก/ดล.  

การวิเคราะหขอมูล ใชสถิติเชิงพรรณนา โดยการ
แจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และสถิติเชิงวิเคราะหใช t-test โดยกําหนดคานัยสําคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05 

  
ผลการศึกษา 
สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ 
และแมวาง จังหวัดเชียงใหม ที่มารับบริการตรวจสุขภาพ ที่
โรงพยาบาลสันปาตอง ในป 2552 จํานวน 387 คน สวนใหญ
เปนเพศหญิง รอยละ 56.6 มีอายุระหวาง 45 - 54 ป รอยละ 
52.7 สถานภาพสมรส รอยละ 73.6 นํ้าหนักระหวาง 51 - 60 
กิโลกรัม รอยละ 31.5 สวนสูงระหวาง 151 - 160 เซนติเมตร 
รอยละ 45.2 ดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติ รอยละ 45.5 โรค
ประจํ า ตั ว  เป นโรคความดันโลหิ ตสู งร อยละ  21.7 
โรคเบาหวานแฝง รอยละ 10.1 และ โรคเบาหวาน รอยละ 3.1 
โรคประจําตัวของบิดามารดา พบวา สวนใหญไมมีโรค
ประจําตัว รอยละ 34.6 รับประทานอาหารจืด รอยละ 54. ไม
ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล รอยละ 54.8 ไมสูบบุหรี่ รอยละ 
81.6 ออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาห รอยละ 55.6 ดัง
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน  รอยละ Min Max Mean SD 
เพศ       
 ชาย 168 43.4     
 หญิง 219 56.6     
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hypercholesterolemia. Dyslipidemia was significantly associated with sex, age, weight, BMI, diabetes mellitus and the 
patients’ parent record of diabetes mellitus(p-value 0.05). These patients should be advised and educated about 
dyslipidemia and the effect from this disease for their health. The patients should be treated properly and constantly to 
prevent other diseases that caused from dyslipidemia. 
 
Keywords: Dyslipidemia, hypercholesterolemia 
 
บทนํา 

การตรวจสุขภาพประจําปเปนการตรวจเพื่อคัด
กรองคนหาโรค หรือปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค ต้ังแตระยะ
เริ่มแรก เพ่ือปองกันและใหการรักษาต้ังแตระยะเริ่มแรก
ของโรค เพ่ือใหไดผลในการรักษาที่ดี ลดความรุนแรง ลด
ภาวะแทรกซอน หรือความพิการตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได1  

ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด เปนปจจัยหน่ึงที่เพ่ิม
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง(atheros 
clerosis) โดยเกิดจากการที่มีไขมันไปสะสมที่ผนังหลอด
เลือด ทําใหผนังหลอดเลือดหนาขึ้น รูตีบแคบลง และ 
หลอดเลือดแข็งตัวไมยืดหยุน ทําใหเลือดไหลผานได
นอยลง ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งน้ีอาจเกิดกับหลอดเลือด
แดงที่ไปเล้ียงหัวใจ หรือหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงอวัยวะ
อื่นๆ ก็ได ซึ่งจะทําใหอวัยวะสวนน้ันไดรับเลือดไปเลี้ยง
ไมเพียงพอ ถาเลือดไปเล้ียงหัวใจไมเพียงพอจะทําใหเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน2,3,4,5 

องคการอนามัยโลกระบุ ในป พ.ศ. 2547 ประชากรทั่ว
โลก 7.2 ลานคน เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ6 ในป 2549 
มีชาวอเมริกันปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ 17.6 ลานคนและ
เสียชีวิต จากโรคนี้ 425,425 คน7  

ปจจุบัน โรคหลอดเลือดหัวใจ เปนปญหาที่สําคัญ
ในประเทศไทย เพราะเปนสาเหตุการตายอันดับตนๆ ของ
คนไทย ทุกๆ ครึ่งช่ัวโมงมีคนไทยอยางนอย 1 คนเสียชีวิต
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ และจํานวนผูปวย โรคหัวใจขาด

เลือดจากหลอดเลือดหัวใจตีบก็เพ่ิมขึ้นจาก 7,323 คนในป 
2545 เปน 92,733 คน ในป 25468 

จากการศึกษาของ Framingham ที่ติดตามผูเขารวม
การศึกษาไป 30 ป พบวาการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ในผูที่อายุนอยกวา 50 ป เพิ่มขึ้น 9% เมื่อระดับโคเลสเตอรอล
เพ่ิมขึ้นทุก ๆ 10 มก./ดล. แตไมมีความสัมพันธระหวาง
โคเลสเตอรอลกับอัตราการตายของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เม่ือระดับโคเลสเตอรอลตํ่ากวา 180 มก./ดล.6 ดังนั้นการ
ลดระดับไขมันในเลือดลงสามารถลดอุบัติการณการเกิด
โรคของหลอดเลือดหัวใจลงได9  

จากสถิติการตรวจสุขภาพประจําปของขาราชการ
ที่โรงพยาบาลสันปาตอง พบวาแนวโนมของขาราชการ
ที่มาตรวจสุขภาพเพิ่มมากขึ้นทุกป ต้ังแตป 2550-2552 
เปนจํานวน 947 คน 1,049 คน และ 1,219 คน ตามลําดับ 
ซึ่งขาราชการครูเปนกลุมที่มาตรวจสุขภาพมากที่สุด อีกทั้ง
ยังมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นทุกป  ในป  2550 ถึง 2552 โดยมี
จํานวน 598, 742 และ 785 คนตามลําดับ และพบผูที่มี
ระดับไขมันผิดปกติในเลือด ในป 2550 จํานวน 309 คน 
และป 2551 จํานวน 344 คน ซึ่งเปนกลุมที่พบภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากกวาอาชีพอื่น ทําใหผูวิจัยมีความสนใจ
ที่จะศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับระดับไขมันผิดปกติใน
เลือดของขาราชการครูในอําเภอ สันปาตอง หางดง ดอย
หลอ และแมวาง ที่มาตรวจสุขภาพที่โรงพยาบาลสันปา
ตอง ในป 2552 เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการติดตาม ดูแล

 

รักษา และสงเสริมสุขภาพขาราชการครูตอไป อน่ึง
ขาราชการครูเปนผูที่ใกลชิดกับนักเรียน ผูปกครองและ
ชาวบาน จึงสามารถนําความรูน้ีไปเผยแพรแกนักเรียน 
ผูปกครอง และชาวบานเพื่อใหทราบถึงอันตรายจากภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด และการดูแลสุขภาพที่ถูกตอง 

 
วิธีการศกึษา  

เปนการวิจัย เชิงพรรณนา โดยการเก็บขอมูล
ยอนหลังในขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอย
หลอ และ แมวาง ที่มารับการตรวจสุขภาพ ที่โรงพยาบาล
สันปาตอง ต้ังแต วันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2552 เก็บ
รวบรวม ขอมูลทั่วไป และ ผลการตรวจเลือด จากงานเวช
ระเบียนผูปวยนอก โรงพยาบาลสันปาตอง 

ระดับไขมันผิดปกติในเลือด คือ คาที่ไดจากการ
เจาะเลือดเพ่ือหาระดับไขมันโคเลสเตอรอล หรือ ไตรกลี
เซอไรดในเลือดหลังอดอาหาร 9-12 ช่ัวโมง ภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด คือ มีคาระดับไขมันโคเลสเตอรอล
มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. หรือ มีคาระดับไตรกลี
เซอไรดมากกวาหรือเทากับ 150 มก./ดล. 

เบาหวาน คือ คาระดับน้ําตาลในเลือด หลังอด
อาหาร 6 - 8 ช่ัวโมง(fasting plasma glucose) มากกวาหรือ
เทากับ 126 มก/ดล 

- เบาหวานแฝง คือคาระดับนํ้าตาลในเลือด หลังอด
อาหาร 6 - 8 ช่ัวโมง(fasting plasma glucose) อยูระหวาง 
100 - 125 มก/ดล.  

การวิเคราะหขอมูล ใชสถิติเชิงพรรณนา โดยการ
แจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสถิติเชิงวิเคราะหใช t-test โดยกําหนดคานัยสําคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05 

  
ผลการศึกษา 
สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ 
และแมวาง จังหวัดเชียงใหม ที่มารับบริการตรวจสุขภาพ ที่
โรงพยาบาลสันปาตอง ในป 2552 จํานวน 387 คน สวนใหญ
เปนเพศหญิง รอยละ 56.6 มีอายุระหวาง 45 - 54 ป รอยละ 
52.7 สถานภาพสมรส รอยละ 73.6 นํ้าหนักระหวาง 51 - 60 
กิโลกรัม รอยละ 31.5 สวนสูงระหวาง 151 - 160 เซนติเมตร 
รอยละ 45.2 ดัชนีมวลกายอยูในเกณฑปกติ รอยละ 45.5 โรค
ประจํ า ตั ว  เป นโรคความดั นโลหิ ตสู งร อยละ  21.7 
โรคเบาหวานแฝง รอยละ 10.1 และ โรคเบาหวาน รอยละ 3.1 
โรคประจําตัวของบิดามารดา พบวา สวนใหญไมมีโรค
ประจําตัว รอยละ 34.6 รับประทานอาหารจืด รอยละ 54. ไม
ด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล รอยละ 54.8 ไมสูบบุหรี่ รอยละ 
81.6 ออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาห รอยละ 55.6 ดัง
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน  รอยละ Min Max Mean SD 
เพศ       
 ชาย 168 43.4     
 หญิง 219 56.6     

���.indd   27 18/6/2554   11:15:42

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
อายุ   35 60 48.9 6.7 
 35 - 44 ป 96 24.8     
 45 - 54 ป 204 52.7     
 55 ปขึ้นไป 87 22.5     
สถานภาพสมรส       
 โสด 61 15.8     
 สมรส 285 73.6     
  หมาย/หยา/ราง 41 10.6     
นํ้าหนัก   39.8 110 60 11.3 
 นอยกวา 51 กก. 93 24.0     
 51 - 60 กก. 122 31.5     
 61 - 70 กก. 116 30.0     
 มากกวา 70 กก. 56 14.5     
สวนสูง   140 179 159.1 7.5 
 นอยกวา 151 ซม. 58 15.0     
 151 - 160 ซม. 175 45.2     
 161 - 170 ซม. 134 34.6     
 มากกวา 170 ซม.  20 5.2     
ดัชนีมวลกาย    16.7 40.5 23.6 3.6 
 ตํ่ากวาเกณฑ(<18.5) 12 3.1     
 ปกติ(18.5-22.9) 176 45.5     
 นํ้าหนักเกิน(23-24.9) 94 24.3     
 อวน(>25.0) 105 27.1     
โรคประจําตัว โรคความดันโลหิตสูง       
 ไมเปน 303 78.3     
 เปน 84 21.7     

 

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
โรคประจําตัว โรคเบาหวาน       
 ไมเปน 336 86.8     
 เบาหวานแฝง 39 10.1     
 เบาหวาน 12 3.1     
โรคประจําตัวของบิดามารดา       
 ไตวายเร้ือรัง 5 0.9     
 โรคหลอดเลือดสมอง 15 2.7     
 กลามเน้ือหัวใจตาย 16 2.9     
 เกาต 16 2.9     
 ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 68 12.5     
 เบาหวาน 86 15.8     
 ความดันโลหิตสูง 151 27.7     
 ไมมีโรคประจําตัว 189 34.6     
การรับประทานอาหาร       
 จืด 232 54.1     
 หวาน 104 24.2     
 มัน 45 10.5     
 เค็ม 48 11.2     
การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล       
 ไมเคยด่ืม 212 54.8     
 เคยด่ืมแตเลิกแลว 22 5.7     
 ด่ืม 153 39.5     
การสูบบุหร่ี       
 ไมเคยสูบ 316 81.6     
 เคยสูบแตเลิกแลว 41 10.6     
 สูบ 30 7.8     
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
อายุ   35 60 48.9 6.7 
 35 - 44 ป 96 24.8     
 45 - 54 ป 204 52.7     
 55 ปขึ้นไป 87 22.5     
สถานภาพสมรส       
 โสด 61 15.8     
 สมรส 285 73.6     
  หมาย/หยา/ราง 41 10.6     
นํ้าหนัก   39.8 110 60 11.3 
 นอยกวา 51 กก. 93 24.0     
 51 - 60 กก. 122 31.5     
 61 - 70 กก. 116 30.0     
 มากกวา 70 กก. 56 14.5     
สวนสูง   140 179 159.1 7.5 
 นอยกวา 151 ซม. 58 15.0     
 151 - 160 ซม. 175 45.2     
 161 - 170 ซม. 134 34.6     
 มากกวา 170 ซม.  20 5.2     
ดัชนีมวลกาย    16.7 40.5 23.6 3.6 
 ตํ่ากวาเกณฑ(<18.5) 12 3.1     
 ปกติ(18.5-22.9) 176 45.5     
 นํ้าหนักเกิน(23-24.9) 94 24.3     
 อวน(>25.0) 105 27.1     
โรคประจําตัว โรคความดันโลหิตสูง       
 ไมเปน 303 78.3     
 เปน 84 21.7     

 

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
โรคประจําตัว โรคเบาหวาน       
 ไมเปน 336 86.8     
 เบาหวานแฝง 39 10.1     
 เบาหวาน 12 3.1     
โรคประจําตัวของบิดามารดา       
 ไตวายเร้ือรัง 5 0.9     
 โรคหลอดเลือดสมอง 15 2.7     
 กลามเน้ือหัวใจตาย 16 2.9     
 เกาต 16 2.9     
 ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 68 12.5     
 เบาหวาน 86 15.8     
 ความดันโลหิตสูง 151 27.7     
 ไมมีโรคประจําตัว 189 34.6     
การรับประทานอาหาร       
 จืด 232 54.1     
 หวาน 104 24.2     
 มัน 45 10.5     
 เค็ม 48 11.2     
การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล       
 ไมเคยดื่ม 212 54.8     
 เคยดื่มแตเลิกแลว 22 5.7     
 ด่ืม 153 39.5     
การสูบบุหร่ี       
 ไมเคยสูบ 316 81.6     
 เคยสูบแตเลิกแลว 41 10.6     
 สูบ 30 7.8     
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
การออกกําลังกาย       
 ไมออกกําลังกาย 96 24.8     
 นอยกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 215 55.6     
 สัปดาหละ 3 ครั้ง 41 10.6     
 มากกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 35 9.0     

สวนที่ 2 ภาวะไขมันในเลือด  
จากการศึกษาภาวะไขมันในเลือด พบวากลุม

ตัวอยาง จํานวน 387 คน สวนใหญมีภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือด คิดเปนรอยละ 67.2 ซึ่งพบเปนโคเลสเตอรอลสูง 

รอยละ 34.9 รองลงมาคือโคเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอ
ไรดสูง รอยละ 23.0 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 9.3 ดัง
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวาง ที่มารับการตรวจสุขภาพ
ที่ รพ.สันปาตองป 2552 จําแนกตามชนิดของไขมันในเลือด 

ชนิดไขมัน จํานวน รอยละ 
โคเลสเตอรอลสูง 135 34.9 
ไตรกลีเซอไรดสูง 
โคเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอไรดสูง 

36 
89 

9.3 
23.0 

โคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดปกติ 127 32.8 
สวนที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด 

จากการศึกษา พบวา ปจจัยเรื่องเพศ อายุ นํ้าหนัก 
ดัชนีมวลกาย โรคประจําตัวโรคเบาหวาน บิดามารดาท่ีมี
ประวัติการปวยดวยโรคเบาหวาน มีความสัมพันธกับภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
0.05 ดังตอไปนี้ 

เพศ พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยเพศ
ชาย มีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในมากกวา
เพศหญิง รอยละ 73.8  

อายุ พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่ออายุ

เพ่ิมขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็เพิ่มขึ้นดวย โดยกลุม
อายุ 55 ปขึ้นไป มีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
มากที่สุด คือ รอยละ 77.0  

นํ้าหนัก พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่อ
นํ้าหนักเพิ่มขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็เพ่ิมขึ้นดวย 
โดยกลุมที่มีนํ้าหนักมากกวา 70 กิโลกรัม มีสัดสวนของ 
ภาวะไขมันผดิปกติในเลือดมากที่สุด คือ รอยละ 82.2  

ดัชนีมวลกาย พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่อ
ดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็จะ
เพ่ิมขึ้นดวย โรคอวนมีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติใน
เลือดมากที่สุด คือ รอยละ 78.1  

 

โรคประจําตัว โรคเบาหวาน พบวา มีความสัมพันธกับ
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่
ระดับ 0.05 สัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือดใน
กลุมผูปวยที่เปนโรคเบาหวานแฝงมากท่ีสุด คือ รอยละ 
97.8  

บิดามารดาที่มีประวัติการปวยดวยโรคเบาหวาน 
พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยสัดสวนของ
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในผูปวยท่ีมีบิดามารดา ปวย
เปนโรคเบาหวาน รอยละ 76.7 

สํ าหรับปจจัยอื่นๆ คือ สถานภาพสมรส โรค
ประจําตัวโรคความดันโลหิตสูง โรคประจําตัวของบิดา
มารดา โรคอื่นๆ ไดแก โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเกาต โรคความดันโลหิต
สูง โรคกลามเน้ือหัวใจตาย การรับประทานอาหาร การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ การออกกําลังกาย ไมมี
ความสัมพันธกันทางสถิติกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ที่
ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยอื่นๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ     5.912 0.015* 
 ชาย 44 26.2 124 73.8   
 หญิง 83 37.9 136 62.1   
อายุ     14.526 0.001* 
 35 - 44 ป 46 47.9 50 52.1   
 45 - 54 ป 61 29.9 143 70.1   
 55 ปขึ้นไป 20 23.0 67 77.0   
สถานภาพสมรส     1.332 0.514 
 โสด 23 37.7 38 62.3   
 สมรส 93 32.6 192 67.4   
 หมาย/หยา/แยก 11 26.8 30 73.2   
นํ้าหนัก     10.423 0.015* 
 นอยกวา 51 กก. 39 41.9 54 58.1   
 51 - 60 กก. 44 36.1 78 63.9   
 61 - 70 กก. 34 29.3 82 70.7   
 มากกวา 70 กก. 10 17.9 46 82.1   
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลทั่วไปของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวางที่มารับ
การตรวจสุขภาพที่รพ.สันปาตอง ป 2552(ตอ) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ Min Max Mean SD 
การออกกําลังกาย       
 ไมออกกําลังกาย 96 24.8     
 นอยกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 215 55.6     
 สัปดาหละ 3 ครั้ง 41 10.6     
 มากกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 35 9.0     

สวนที่ 2 ภาวะไขมันในเลือด  
จากการศึกษาภาวะไขมันในเลือด พบวากลุม

ตัวอยาง จํานวน 387 คน สวนใหญมีภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือด คิดเปนรอยละ 67.2 ซึ่งพบเปนโคเลสเตอรอลสูง 

รอยละ 34.9 รองลงมาคือโคเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอ
ไรดสูง รอยละ 23.0 และไตรกลีเซอไรดสูง รอยละ 9.3 ดัง
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของขาราชการครูในอําเภอสันปาตอง หางดง ดอยหลอ และแมวาง ที่มารับการตรวจสุขภาพ
ที่ รพ.สันปาตองป 2552 จําแนกตามชนิดของไขมันในเลือด 

ชนิดไขมัน จํานวน รอยละ 
โคเลสเตอรอลสูง 135 34.9 
ไตรกลีเซอไรดสูง 
โคเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอไรดสูง 

36 
89 

9.3 
23.0 

โคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดปกติ 127 32.8 
สวนที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด 

จากการศึกษา พบวา ปจจัยเรื่องเพศ อายุ นํ้าหนัก 
ดัชนีมวลกาย โรคประจําตัวโรคเบาหวาน บิดามารดาท่ีมี
ประวัติการปวยดวยโรคเบาหวาน มีความสัมพันธกับภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
0.05 ดังตอไปนี้ 

เพศ พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยเพศ
ชาย มีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในมากกวา
เพศหญิง รอยละ 73.8  

อายุ พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่ออายุ

เพ่ิมขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็เพิ่มขึ้นดวย โดยกลุม
อายุ 55 ปขึ้นไป มีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
มากที่สุด คือ รอยละ 77.0  

นํ้าหนัก พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่อ
นํ้าหนักเพิ่มขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็เพ่ิมขึ้นดวย 
โดยกลุมที่มีนํ้าหนักมากกวา 70 กิโลกรัม มีสัดสวนของ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมากที่สุด คือ รอยละ 82.2  

ดัชนีมวลกาย พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 เมื่อ
ดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้นภาวะไขมันผิดปกติในเลือดก็จะ
เพ่ิมขึ้นดวย โรคอวนมีสัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติใน
เลือดมากที่สุด คือ รอยละ 78.1  

 

โรคประจําตัว โรคเบาหวาน พบวา มีความสัมพันธกับ
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่
ระดับ 0.05 สัดสวนของภาวะไขมันผิดปกติในเลือดใน
กลุมผูปวยที่เปนโรคเบาหวานแฝงมากท่ีสุด คือ รอยละ 
97.8  

บิดามารดาที่มีประวัติการปวยดวยโรคเบาหวาน 
พบวา มีความสัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยสัดสวนของ
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในผูปวยที่มีบิดามารดา ปวย
เปนโรคเบาหวาน รอยละ 76.7 

สํ าหรับปจจัยอื่นๆ คือ สถานภาพสมรส โรค
ประจําตัวโรคความดันโลหิตสูง โรคประจําตัวของบิดา
มารดา โรคอื่นๆ ไดแก โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเกาต โรคความดันโลหิต
สูง โรคกลามเน้ือหัวใจตาย การรับประทานอาหาร การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ การออกกําลังกาย ไมมี
ความสัมพันธกันทางสถิติกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ที่
ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยอื่นๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ     5.912 0.015* 
 ชาย 44 26.2 124 73.8   
 หญิง 83 37.9 136 62.1   
อายุ     14.526 0.001* 
 35 - 44 ป 46 47.9 50 52.1   
 45 - 54 ป 61 29.9 143 70.1   
 55 ปขึ้นไป 20 23.0 67 77.0   
สถานภาพสมรส     1.332 0.514 
 โสด 23 37.7 38 62.3   
 สมรส 93 32.6 192 67.4   
 หมาย/หยา/แยก 11 26.8 30 73.2   
นํ้าหนัก     10.423 0.015* 
 นอยกวา 51 กก. 39 41.9 54 58.1   
 51 - 60 กก. 44 36.1 78 63.9   
 61 - 70 กก. 34 29.3 82 70.7   
 มากกวา 70 กก. 10 17.9 46 82.1   
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ดัชนีมวลกาย      13.693 0.003* 
 ตํ่ากวาเกณฑ 8 66.7 4 33.3   
 ปกติ  66 37.5 110 62.5   
 นํ้าหนักเกิน 30 31.9 64 68.1   
 อวน 23 21.9 82 78.1   
โรคประจําตัว ความดันโลหิตสูง     1.438 0.231 
 ไมเปน 104 34.3 199 65.7   
 เปน 23 27.4 61 72.6   
โรคประจําตัว โรคเบาหวาน     7.882 0.019* 
 ไมเปน 118 77.6 34 22.4   
 เบาหวานแฝง 5 2.2 218 97.8   
 เบาหวาน 4 33.3 8 66.7   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ไตวายเร้ือรัง 

     
0.377 

 
0.539 

 ไมเปน 126 33.0 256 67.0   
 เปน 1 20.0 4 80.0   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
โรคหลอดเลือดสมอง 

     
0.268 

 
0.605 

 ไมเปน 123 33.1 249 66.9   
 เปน 4 26.7 11 73.3   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
กลามเน้ือหัวใจตาย 

     
0.0919 

 
0.890 

 ไมเปน 122 32.9 249 67.1   
 เปน 5 31.2 11 68.8   

 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลท่ัวไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัวของบิดามารดา 
เกาต 

     
0.905 

 
0.341 

 ไมเปน 120 32.3 251 67.7   
 เปน 7 43.8 9 56.2   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

     
1.507 

 
0.220 

 ไมมี 109 34.2 210 65.8   
 มี 18 26.5 50 73.5   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
เบาหวาน 

     
4.584 

 
0.032* 

 ไมเปน 107 35.5 194 64.5   
 เปน 20 23.3 66 76.7   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ความดันโลหิตสูง 

     
2.810 

 
0.094 

 ไมเปน 85 36.0 151 64.0   
 เปน 42 27.8 109 72.2   
การรับประทานอาหาร     5.823 0.121 
 จืด 87 37.5 145 62.5   
 หวาน 30 28.8 74 71.2   
 มัน 11 24.4 34 75.6   
 เค็ม 12 25.0 36 75.0   
การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล     5.263 0.072 
 ไมเคยด่ืม 78 36.8 134 63.2   
 เคยด่ืมแตเลิกแลว 9 40.9 13 59.1   
 ด่ืม 40 26.1 113 73.9   
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ดัชนีมวลกาย      13.693 0.003* 
 ตํ่ากวาเกณฑ 8 66.7 4 33.3   
 ปกติ  66 37.5 110 62.5   
 นํ้าหนักเกิน 30 31.9 64 68.1   
 อวน 23 21.9 82 78.1   
โรคประจําตัว ความดันโลหิตสูง     1.438 0.231 
 ไมเปน 104 34.3 199 65.7   
 เปน 23 27.4 61 72.6   
โรคประจําตัว โรคเบาหวาน     7.882 0.019* 
 ไมเปน 118 77.6 34 22.4   
 เบาหวานแฝง 5 2.2 218 97.8   
 เบาหวาน 4 33.3 8 66.7   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ไตวายเร้ือรัง 

     
0.377 

 
0.539 

 ไมเปน 126 33.0 256 67.0   
 เปน 1 20.0 4 80.0   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
โรคหลอดเลือดสมอง 

     
0.268 

 
0.605 

 ไมเปน 123 33.1 249 66.9   
 เปน 4 26.7 11 73.3   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
กลามเน้ือหัวใจตาย 

     
0.0919 

 
0.890 

 ไมเปน 122 32.9 249 67.1   
 เปน 5 31.2 11 68.8   

 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัวของบิดามารดา 
เกาต 

     
0.905 

 
0.341 

 ไมเปน 120 32.3 251 67.7   
 เปน 7 43.8 9 56.2   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

     
1.507 

 
0.220 

 ไมมี 109 34.2 210 65.8   
 มี 18 26.5 50 73.5   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
เบาหวาน 

     
4.584 

 
0.032* 

 ไมเปน 107 35.5 194 64.5   
 เปน 20 23.3 66 76.7   
โรคประจําตัวของบิดามารดา 
ความดันโลหิตสูง 

     
2.810 

 
0.094 

 ไมเปน 85 36.0 151 64.0   
 เปน 42 27.8 109 72.2   
การรับประทานอาหาร     5.823 0.121 
 จืด 87 37.5 145 62.5   
 หวาน 30 28.8 74 71.2   
 มัน 11 24.4 34 75.6   
 เค็ม 12 25.0 36 75.0   
การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล     5.263 0.072 
 ไมเคยดื่ม 78 36.8 134 63.2   
 เคยดื่มแตเลิกแลว 9 40.9 13 59.1   
 ด่ืม 40 26.1 113 73.9   
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

การสูบบุหร่ี     4.517 0.102 
 ไมเคยสูบ 111 35.1 205 64.9   
 เคยสูบแตเลิกแลว 8 19.5 33 80.5   
 สูบ 8 26.7 22 73.3   
การออกกําลังกาย     0.566 0.904 
 ไมออกกําลังกาย 31 32.3 65 67.7   
 นอยกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 71 33.0 144 67.0   
 สัปดาหละ 3 ครั้ง 15 36.6 26 63.4   
 มากกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 10 28.6 25 71.4   

อภิปรายผล 
จากการศึกษานี้พบวาขาราชการครูในอําเภอสันปา

ตอง หางดง ดอยหลอ และแมวาง สวนใหญ เปนเพศหญิง 
สถานภาพสมรส อายุอยูในชวง 45 - 54 ป ดัชนีมวลกายอยู
ในเกณฑปกติ รับประทานอาหารจืด ไม ด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล ไมสูบบุหรี่ ออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอ
สัปดาห และสวนใหญมีไขมันผิดปกติในเลือด ซึ่งเปน
ชนิดโคเลสเตอรอลสูงอยางเดียวมากที่สุด ภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมีความสัมพันธกับเพศ อายุ นํ้าหนัก ดัชนี
มวลกาย โรคประจําตัวโรคเบาหวาน บิดามารดาที่มีประวัติ
การปวยดวยโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่
ระดับ 0.05 

ปจจัยเรื่องเพศ จากการศึกษานี้พบวา เพศชายมี
สัดสวนของไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาเพศหญิง ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum Humayun10 การศึกษา
ของอรทิพย เทพทิตย และคณะ11 บทความของ American 

Heart Association12 บทความของ Lynn Yoffee13,14 และ
บทความของ National Cholesterol Education Program 
(NCEP)4 ซึ่งในเพศหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน ฮอรโมน
เอสโตรเจนจะชวยใหระดับ HDL-C สูง และระดับ LDL-C 
จะตํ่ากวาเพศชาย แตหลังจากหมดประจําเดือนไปแลว 
ระดับไขมัน LDL-C ก็จะเพ่ิมขึ้นไมตางจาก เพศชาย15 แต
ไมสอดคลองกับการศึกษาของธวัชชัย มากมน16 และ
การศึกษาของวิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย17 ที่พบวาเพศไม
สัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องอายุ พบวา เมื่ออายุมากขึ้นระดับไขมันก็
จะมากขึ้นไปดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum 
Humayun การศึกษาของอรทิพย  เทพทิตย  และคณะ 
การศึกษาของวิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย การศึกษาของ ชู
วงศ พงษไชยกุล และคณะ18 บทความของ American Heart 
Association และ บทความของ National Cholesterol 
Education Program(NCEP) เน่ืองมาจากอายุมากขึ้นอัตรา

 

การเผาผลาญมีแนวโนมลดลง ทําใหมีพลังงานที่เหลือใช 
ซึ่งจะเปล่ียนเปนไขมันและเก็บสะสมไวตามสวนตางๆ 
ของรางกาย19 แตผลการวิจัยไมสอดคลองกับการศึกษาของ
ธวัชชัย มากมน ที่พบวาอายุไมสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องนํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย เมื่อนํ้าหนัก
และดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้น ไขมันก็จะเพิ่มขึ้นตามไปดวย 
สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum Humayun การศึกษา
ของอรทิพย เทพทิตย และคณะ การศึกษาของ ชูวงศ พงษ
ไชยกุล และคณะ บทความของ Lynn Yoffee และ
บทความของ National Cholesterol Education Program 
(NCEP) ซึ่งกลาววา ดวยเน่ืองมาจากเมื่อมีการรับประทาน
อาหารมากข้ึน พลังงานที่มากเกินความตองการของ
รางกาย จะเปล่ียนไปเปนไขมันและสะสมตามสวนตาง ๆ 
ของรางกาย แตผลการวิจัยไมสอดคลองกับการศึกษาของ 
วิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย และการศึกษาของธวัชชัย มาก
มน ที่พบวานํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย ไมสัมพันธกับภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องโรคเบาหวาน สอดคลองกับบทความ
ของ Lynn Yoffee ความผิดปกติของไขมันในเลือดท่ีเกิด
จากโรคเบาหวาน เปนผลมาจากการขาดอินซูลิน และหรือ 
ภาวะด้ืออินซูลิน รวมถึงการเปลี่ยนแปลงกระบวนการยอย
สลายของอณูไลโปโปรตีนจากระดับกลูโคสในเลือดที่สูง
อยูนาน ซึ่งการขาดอินซูลินทําใหมีการสลายไขมันจาก
เซลลไขมันเปนกรดไขมันอิสระมากกวาปกติ เปนผลให
ระดับไขมันอิสระในเลือดสูงขึ้น สวนภาวะดื้ออินซูลิน ทํา
ใหฤทธิ์ยับยั้ง การยอยสลายไขมันเปนกรดอิสระของ
อินซูลินที่เซลลไขมันลดลง ผลคือมีกรดไขมันอิสระไปสู
ตับมากขึ้นและทําให ตับสังเคราะห apo B เพ่ิมขึ้น ผลคือมี
การผลิตและปลดปลอย VLDL จากตับมากกวาปกติ ภาวะ
ด้ืออินซูลินมีผลทําใหระดับอินซูลินสูงในเลือด ซึ่งจะ

กระตุนเอนไซม hepatic lipase และ cholesterol ester 
transfer protein(CETP) ใหทํางานมากขึ้น ซึ่งเปนผลให
ระดับ HDL ในเลือดตํ่าลง รูปแบบของภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดที่เกิดจากโรคเบาหวาน มีลักษณะจําเพาะคือ ไตร
กลีเซอไรดในเลือดเพิ่มขึ้น และ HDL-C ลดตํ่าลง และ 
ขนาดของ LDL ลดลง20,21  

ปจจัยเ ร่ืองบิดามารดาท่ีมีประวัติการปวยดวย
โรคเบาหวาน ไมมีงานวิจัยที่สอดคลองกับปจจัยนี้ งานวิจัย
และบทความสวนใหญพบภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
สัมพันธกับประวัติไขมันผิดปกติในครอบครัว2,3,4,12,13,14 ซึ่ง
ในงานวิจัยน้ีพบวาบิดามารดาท่ีมีภาวะไขมันผิดปกติใน
เลือดเปนโรคประจําตัวไมสัมพันธกับ ภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือด  

 
ขอเสนอแนะ 

1. ขาราชการครูที่ตรวจพบภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
ควรไดรับความรูและโทษของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
รวมถึงการควบคุมดูแลรักษา เพื่อใหมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และ
เลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด 

2. ขาราชการครูที่มีภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ควรจะ
ไดรับการตรวจไขมันทั้ง 4 ตัว คือ โคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอไรด HDL-C และLDL-C เพ่ือชวยในการวางแผนการ
รักษาตอไป และควรมีการติดตามการรักษาเปนระยะ 

3. ผูที่มีประวัติบิดามารดาเปนโรคเบาหวาน ทุกคนใน
ครอบครัวควรไดรับคําแนะนําเรื่องโรคเบาหวาน ภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด การควบคุมอาหาร และการออก
กําลังกาย รวมทั้งมีการตรวจคนหาระดับนํ้าตาล และ 
ไขมันในเลือด เปนประจํา 
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางขอมูลทั่วไปกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด(ตอ) 

ปจจัยอ่ืนๆ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

2 p value ไมมี มี 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

การสูบบุหร่ี     4.517 0.102 
 ไมเคยสูบ 111 35.1 205 64.9   
 เคยสูบแตเลิกแลว 8 19.5 33 80.5   
 สูบ 8 26.7 22 73.3   
การออกกําลังกาย     0.566 0.904 
 ไมออกกําลังกาย 31 32.3 65 67.7   
 นอยกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 71 33.0 144 67.0   
 สัปดาหละ 3 ครั้ง 15 36.6 26 63.4   
 มากกวาสัปดาหละ 3 ครั้ง 10 28.6 25 71.4   

อภิปรายผล 
จากการศึกษานี้พบวาขาราชการครูในอําเภอสันปา

ตอง หางดง ดอยหลอ และแมวาง สวนใหญ เปนเพศหญิง 
สถานภาพสมรส อายุอยูในชวง 45 - 54 ป ดัชนีมวลกายอยู
ในเกณฑปกติ รับประทานอาหารจืด ไม ด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล ไมสูบบุหรี่ ออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้งตอ
สัปดาห และสวนใหญมีไขมันผิดปกติในเลือด ซึ่งเปน
ชนิดโคเลสเตอรอลสูงอยางเดียวมากที่สุด ภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมีความสัมพันธกับเพศ อายุ นํ้าหนัก ดัชนี
มวลกาย โรคประจําตัวโรคเบาหวาน บิดามารดาท่ีมีประวัติ
การปวยดวยโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่
ระดับ 0.05 

ปจจัยเรื่องเพศ จากการศึกษานี้พบวา เพศชายมี
สัดสวนของไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาเพศหญิง ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum Humayun10 การศึกษา
ของอรทิพย เทพทิตย และคณะ11 บทความของ American 

Heart Association12 บทความของ Lynn Yoffee13,14 และ
บทความของ National Cholesterol Education Program 
(NCEP)4 ซึ่งในเพศหญิงวัยกอนหมดประจําเดือน ฮอรโมน
เอสโตรเจนจะชวยใหระดับ HDL-C สูง และระดับ LDL-C 
จะตํ่ากวาเพศชาย แตหลังจากหมดประจําเดือนไปแลว 
ระดับไขมัน LDL-C ก็จะเพ่ิมขึ้นไมตางจาก เพศชาย15 แต
ไมสอดคลองกับการศึกษาของธวัชชัย มากมน16 และ
การศึกษาของวิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย17 ที่พบวาเพศไม
สัมพันธกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องอายุ พบวา เมื่ออายุมากขึ้นระดับไขมันก็
จะมากขึ้นไปดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum 
Humayun การศึกษาของอรทิพย  เทพทิตย  และคณะ 
การศึกษาของวิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย การศึกษาของ ชู
วงศ พงษไชยกุล และคณะ18 บทความของ American Heart 
Association และ บทความของ National Cholesterol 
Education Program(NCEP) เน่ืองมาจากอายุมากขึ้นอัตรา

 

การเผาผลาญมีแนวโนมลดลง ทําใหมีพลังงานที่เหลือใช 
ซึ่งจะเปล่ียนเปนไขมันและเก็บสะสมไวตามสวนตางๆ 
ของรางกาย19 แตผลการวิจัยไมสอดคลองกับการศึกษาของ
ธวัชชัย มากมน ที่พบวาอายุไมสัมพันธกับภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องนํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย เมื่อนํ้าหนัก
และดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้น ไขมันก็จะเพ่ิมขึ้นตามไปดวย 
สอดคลองกับการศึกษาของ Anjum Humayun การศึกษา
ของอรทิพย เทพทิตย และคณะ การศึกษาของ ชูวงศ พงษ
ไชยกุล และคณะ บทความของ Lynn Yoffee และ
บทความของ National Cholesterol Education Program 
(NCEP) ซึ่งกลาววา ดวยเน่ืองมาจากเมื่อมีการรับประทาน
อาหารมากข้ึน พลังงานที่มากเกินความตองการของ
รางกาย จะเปล่ียนไปเปนไขมันและสะสมตามสวนตาง ๆ 
ของรางกาย แตผลการวิจัยไมสอดคลองกับการศึกษาของ 
วิลาภรณ สิทธิโชคสกุลชัย และการศึกษาของธวัชชัย มาก
มน ที่พบวานํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย ไมสัมพันธกับภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด 

ปจจัยเรื่องโรคเบาหวาน สอดคลองกับบทความ
ของ Lynn Yoffee ความผิดปกติของไขมันในเลือดที่เกิด
จากโรคเบาหวาน เปนผลมาจากการขาดอินซูลิน และหรือ 
ภาวะดื้ออินซูลิน รวมถึงการเปลี่ยนแปลงกระบวนการยอย
สลายของอณูไลโปโปรตีนจากระดับกลูโคสในเลือดที่สูง
อยูนาน ซึ่งการขาดอินซูลินทําใหมีการสลายไขมันจาก
เซลลไขมันเปนกรดไขมันอิสระมากกวาปกติ เปนผลให
ระดับไขมันอิสระในเลือดสูงขึ้น สวนภาวะดื้ออินซูลิน ทํา
ใหฤทธิ์ยับยั้ง การยอยสลายไขมันเปนกรดอิสระของ
อินซูลินที่เซลลไขมันลดลง ผลคือมีกรดไขมันอิสระไปสู
ตับมากขึ้นและทําให ตับสังเคราะห apo B เพ่ิมขึ้น ผลคือมี
การผลิตและปลดปลอย VLDL จากตับมากกวาปกติ ภาวะ
ด้ืออินซูลินมีผลทําใหระดับอินซูลินสูงในเลือด ซึ่งจะ

กระตุนเอนไซม hepatic lipase และ cholesterol ester 
transfer protein(CETP) ใหทํางานมากขึ้น ซึ่งเปนผลให
ระดับ HDL ในเลือดตํ่าลง รูปแบบของภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดที่เกิดจากโรคเบาหวาน มีลักษณะจําเพาะคือ ไตร
กลีเซอไรดในเลือดเพิ่มขึ้น และ HDL-C ลดตํ่าลง และ 
ขนาดของ LDL ลดลง20,21  

ปจจัยเรื่องบิดามารดาท่ีมีประวัติการปวยดวย
โรคเบาหวาน ไมมีงานวิจัยที่สอดคลองกับปจจัยนี้ งานวิจัย
และบทความสวนใหญพบภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
สัมพันธกับประวัติไขมันผิดปกติในครอบครัว2,3,4,12,13,14 ซึ่ง
ในงานวิจัยน้ีพบวาบิดามารดาท่ีมีภาวะไขมันผิดปกติใน
เลือดเปนโรคประจําตัวไมสัมพันธกับ ภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือด  

 
ขอเสนอแนะ 

1. ขาราชการครูที่ตรวจพบภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
ควรไดรับความรูและโทษของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 
รวมถึงการควบคุมดูแลรักษา เพื่อใหมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และ
เลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด 

2. ขาราชการครูที่มีภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ควรจะ
ไดรับการตรวจไขมันทั้ง 4 ตัว คือ โคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอไรด HDL-C และLDL-C เพ่ือชวยในการวางแผนการ
รักษาตอไป และควรมีการติดตามการรักษาเปนระยะ 

3. ผูที่มีประวัติบิดามารดาเปนโรคเบาหวาน ทุกคนใน
ครอบครัวควรไดรับคําแนะนําเรื่องโรคเบาหวาน ภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือด การควบคุมอาหาร และการออก
กําลังกาย รวมทั้งมีการตรวจคนหาระดับนํ้าตาล และ 
ไขมันในเลือด เปนประจํา 
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4. ผูที่เปนเบาหวาน ควรควบคุมระดับนํ้าตาลใหอยูใน
เกณฑปกติ โดยการควบคุมอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารหวาน 
มัน เครื่องดื่มแอลกอฮอล ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ และ
รับประทานยาตามแพทยสั่งอยางเครงครัด เพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด และ ควร
ไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดเปนประจํา 

5. เน่ืองจากอายุที่มากขึ้นทําใหมีโอกาสเกิดภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากขึ้น ดังน้ัน ผูที่อายุเกิน 35 ป ควรไดรับ
การตรวจไขมันในเลือดเปนประจําอยางนอยปละ 1 ครั้ง 
ตามคําแนะนําของราชวิทยาลัยอายุรแพทย แหงประเทศ
ไทยและตามโปรแกรมการตรวจสุขภาพประจําปของ
ขาราชการ  

6. เน่ืองจากการวิจัยพบวาเพศชายมีภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดมากกวาเพศหญิง ดังน้ันทุกเพศควรมารับการ
ตรวจไขมันในเลือดโดยเฉพาะเพศชาย  

7. จากการวิจัยพบวาเมื่ออายุมากขึ้นพบภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากขึ้น สวนกลุมประชากรที่ศึกษาคือ
ขาราชการครูวัยกอนเกษียณเทาน้ัน ดังน้ันผูที่อยูในวัยหลัง
เกษียณควรมาตรวจไขมันในเลือดเปนประจํา  

8. ผูที่มีภาวะน้ําหนักเกินหรือเปนโรคอวน มีความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาคนที่
นํ้าหนักปกติ ดังนั้นจึงควรจะไดรับการตรวจคนหาภาวะ
ไขมันผิดปกติ ในเลือดเปนประจํา และควรใหคําแนะใน
การควรคุมอาหาร ออกกําลังกาย ลดนํ้าหนัก และ งด
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล  

9. รายงานสรุปผลของขาราชการครูที่มีไขมันผิดปกติใน
เลือดใหผูบริหารของทางโรงเรียนทราบ เพ่ือดําเนินการจัด

กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ ลดปริมาณไขมันในเลือด อาทิ 
ออกกําลังกาย เตนแอโรบิคหลังเลิกเรียน ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

10. โรงพยาบาลควรจัดอบรมใหความรู จัดทําเอกสารแผน
พับเก่ียวกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือดใหแกหนวยงาน
ตางๆ เพื่อใหบุคลากรของหนวยงานน้ัน ๆ ทราบถึง
อันตรายที่เกิดจากภาวะไขมันผิดปกติในเลือดจากการวิจัย
พบวาเพศชายมีภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาเพศ
หญิง ดังนั้นทุกเพศควรมารับการตรวจไขมันในเลือด
โดยเฉพาะ เพศชาย  

11. เน่ืองจากการวิจัยน้ีจํากัดเฉพาะขาราชการครู และกลุม
ประชากรมีจํานวนนอย จึงควรทําการวิจัยครอบคลุม
ประชากรทุกกลุมอาชีพ ดวยจํานวนประชากรที่มากกวาน้ี  

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ แพทยหญิงณัฐภร ประกอบ แพทยหญิง

อรพรรณ ศิริประกายศิลป และ แพทยหญิงพรวิไล อักษร 
ที่ใหคําแนะนําในงานวิจัยนี้  

ขอขอบคุณ เจาหนาที่ฝายเวชปฏิบัติครอบครัวและ
ชุมชน เจาหนาที่ฝายเวชระเบียน ที่สนับสนุนขอมูลในการ 
ทําวิจัย 
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4. ผูที่เปนเบาหวาน ควรควบคุมระดับนํ้าตาลใหอยูใน
เกณฑปกติ โดยการควบคุมอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารหวาน 
มัน เครื่องดื่มแอลกอฮอล ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ และ
รับประทานยาตามแพทยสั่งอยางเครงครัด เพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด และ ควร
ไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดเปนประจํา 

5. เน่ืองจากอายุที่มากขึ้นทําใหมีโอกาสเกิดภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากขึ้น ดังน้ัน ผูที่อายุเกิน 35 ป ควรไดรับ
การตรวจไขมันในเลือดเปนประจําอยางนอยปละ 1 ครั้ง 
ตามคําแนะนําของราชวิทยาลัยอายุรแพทย แหงประเทศ
ไทยและตามโปรแกรมการตรวจสุขภาพประจําปของ
ขาราชการ  

6. เน่ืองจากการวิจัยพบวาเพศชายมีภาวะไขมันผิดปกติ
ในเลือดมากกวาเพศหญิง ดังน้ันทุกเพศควรมารับการ
ตรวจไขมันในเลือดโดยเฉพาะเพศชาย  

7. จากการวิจัยพบวาเมื่ออายุมากขึ้นพบภาวะไขมัน
ผิดปกติในเลือดมากขึ้น สวนกลุมประชากรที่ศึกษาคือ
ขาราชการครูวัยกอนเกษียณเทาน้ัน ดังน้ันผูที่อยูในวัยหลัง
เกษียณควรมาตรวจไขมันในเลือดเปนประจํา  

8. ผูที่มีภาวะน้ําหนักเกินหรือเปนโรคอวน มีความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาคนที่
นํ้าหนักปกติ ดังนั้นจึงควรจะไดรับการตรวจคนหาภาวะ
ไขมันผิดปกติ ในเลือดเปนประจํา และควรใหคําแนะใน
การควรคุมอาหาร ออกกําลังกาย ลดนํ้าหนัก และ งด
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล  

9. รายงานสรุปผลของขาราชการครูที่มีไขมันผิดปกติใน
เลือดใหผูบริหารของทางโรงเรียนทราบ เพ่ือดําเนินการจัด

กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ ลดปริมาณไขมันในเลือด อาทิ 
ออกกําลังกาย เตนแอโรบิคหลังเลิกเรียน ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

10. โรงพยาบาลควรจัดอบรมใหความรู จัดทําเอกสารแผน
พับเก่ียวกับภาวะไขมันผิดปกติในเลือดใหแกหนวยงาน
ตางๆ เพื่อใหบุคลากรของหนวยงานน้ัน ๆ ทราบถึง
อันตรายที่เกิดจากภาวะไขมันผิดปกติในเลือดจากการวิจัย
พบวาเพศชายมีภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมากกวาเพศ
หญิง ดังนั้นทุกเพศควรมารับการตรวจไขมันในเลือด
โดยเฉพาะ เพศชาย  

11. เน่ืองจากการวิจัยน้ีจํากัดเฉพาะขาราชการครู และกลุม
ประชากรมีจํานวนนอย จึงควรทําการวิจัยครอบคลุม
ประชากรทุกกลุมอาชีพ ดวยจํานวนประชากรที่มากกวาน้ี  

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ แพทยหญิงณัฐภร ประกอบ แพทยหญิง

อรพรรณ ศิริประกายศิลป และ แพทยหญิงพรวิไล อักษร 
ที่ใหคําแนะนําในงานวิจัยน้ี  

ขอขอบคุณ เจาหนาที่ฝายเวชปฏิบัติครอบครัวและ
ชุมชน เจาหนาที่ฝายเวชระเบียน ที่สนับสนุนขอมูลในการ 
ทําวิจัย 
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ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงคํา 
อําเภอเชียงคาํ จังหวัดพะเยา 

(Factors related to diabetic-retinopathy in diabetes patients Chiangkham Hospital  Chiangkham 
District, Phayao Province) 

 
ปรัศนี  อารีรัตน  พ.บ.     Prassanee  Arreratana  M.D. 
กลุมงานเวชกรรมสังคม     Department of Social Medicine 
โรงพยาบาลเชียงคํา        Chiangkham Hospital 
 
บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเส่ือมในผูปวยโรคเบาหวานที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเชียงคํา โดยทําการศึกษา ณ จุดหน่ึงในชวงเวลาหน่ึง ระหวางวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 30 
พฤษภาคม 2553  เก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจตาแลวพบความผิดปกติ ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลเชียงคํา คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 148 คน นําขอมูลมาวิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา คารอยละ คาเฉล่ียเลขคณิต คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  ผล
การศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 75.7 มีอายุระหวาง 46-66 ป รอยละ 65.5 ระยะเวลาท่ีเปน
โรคเบาหวาน พบในชวงระยะ 5 ป และตํ่ากวา รอยละ 66.2 สวนใหญ มีระดับนํ้าตาลในเลือด 135 mg/dl และตํ่ากวา รอย
ละ 60.8 สําหรับปจจัยที่มีอิทธิพลซึ่งสามารถพยากรณการผันแปรตอภาวะจอประสาทตาเส่ือมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ(p-value < 0.000)คือ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง HbA1c(p-value < 0.001) สวนปจจัยอื่นๆ คือ เพศ อายุ 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด 
HDL และ LDL ไมมีผลตอภาวะจอตาเสื่อม 

ขอเสนอแนะจากการศึกษา 1) ควรมีการสงเสริมใหผูปวยเบาหวานรับทราบถึงภาวะแทรกซอนตางๆ ที่จะเกิด
กับตนเองและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสมทั้งดานการออกกําลังกาย อาหาร การรับประทานยา และการตรวจ
ตามแพทยนัด 2) ควรมีการรณรงคใหมีการตรวจคัดกรองตาในผูปวยเบาหวานอยางสม่ําเสมอ เพ่ือเปนการปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางตาไดดีที่สุด 
 
คําสําคัญ: ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน  โรคเบาหวาน 
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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเส่ือมในผูปวยโรคเบาหวานที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเชียงคํา โดยทําการศึกษา ณ จุดหน่ึงในชวงเวลาหน่ึง ระหวางวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 30 
พฤษภาคม 2553  เก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยเบาหวานที่ไดรับการตรวจตาแลวพบความผิดปกติ ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลเชียงคํา คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 148 คน นําขอมูลมาวิเคราะหโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา คารอยละ คาเฉล่ียเลขคณิต คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  ผล
การศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 75.7 มีอายุระหวาง 46-66 ป รอยละ 65.5 ระยะเวลาท่ีเปน
โรคเบาหวาน พบในชวงระยะ 5 ป และตํ่ากวา รอยละ 66.2 สวนใหญ มีระดับนํ้าตาลในเลือด 135 mg/dl และตํ่ากวา รอย
ละ 60.8 สําหรับปจจัยที่มีอิทธิพลซึ่งสามารถพยากรณการผันแปรตอภาวะจอประสาทตาเสื่อมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ(p-value < 0.000)คือ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง HbA1c(p-value < 0.001) สวนปจจัยอื่นๆ คือ เพศ อายุ 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ระดับไตรกลีเซอไรด 
HDL และ LDL ไมมีผลตอภาวะจอตาเสื่อม 

ขอเสนอแนะจากการศึกษา 1) ควรมีการสงเสริมใหผูปวยเบาหวานรับทราบถึงภาวะแทรกซอนตางๆ ที่จะเกิด
กับตนเองและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสมทั้งดานการออกกําลังกาย อาหาร การรับประทานยา และการตรวจ
ตามแพทยนัด 2) ควรมีการรณรงคใหมีการตรวจคัดกรองตาในผูปวยเบาหวานอยางสม่ําเสมอ เพ่ือเปนการปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางตาไดดีที่สุด 
 
คําสําคัญ: ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน  โรคเบาหวาน 
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Abstract 
This objectives of study were to study factors related to diabetic-retinopathy in diabetes patients who follow 

up in Chiangkham Hospital. It was Cross-sectional study. Data were collected from diabetes patients which had to 
check eyes and meet abnormality. Purposive random sampling 148 diabetes patients from January 1, 2010 to May 30, 
2010. Using descriptive statistics in term of amount, percentage, means, standard-deviation, and stepwise multiple 
regression.  
 The result of the study found that the majority of patients with diabetic-retinopathy was female(75.5%), age 
between 46-66 year(65.5%), period of time that was the Diabetes during 5 year and less than(66.2%), had value of 
blood sugar during 135 mg/dl and less than(60.8%). Only significant factor related to diabetic-retinopathy was 
Haemoglobin A1C(HbA1c, P-value < 0.001 ). Non significant factor related to diabetic-retinopathy was gender, age, the 
period of time that is the Diabetes, blood pressure level, blood sugar level, cholesterol level, triglyceride level, HDL 
and LDL  
From the result of this study, 1) Should promote better understanding the complications of diabetes patient and have 
changing behavior are appropriate both of exercise, food, eating medicine and checking follow a doctor appointment. 
2) Should promote better checking eyes always, for prevention from complications. 
 
Keywords: diabetic-retinopathy in diabetes patients, Diabetes 
 
บทนํา 

จากรายงานขององคการอนามัยโลกแสดงใหเห็น
วาโรคไมติดตอเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลก 
โดยพบผูเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอรอยละ 58.5 ของ
จํานวนผูเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก และพบผูปวยโรคไม
ติดตอรอยละ 45.9 ของจํานวนผูปวยทั้งหมด ในป พ.ศ. 
2545 ไดมีการคาดการณวาอีก 20 ปขางหนา คือในป พ.ศ. 
2565 จะมีผูเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอสูงถึงรอยละ 73.0 
และมีผูปวยโรคไมติดตอรอยละ 60.0 หากพิจารณา
ประเทศในกลุมเอเชียตะวันออกเฉียงใต พบวาโรคไม
ติดตอที่พบบอยมากไดแก มะเร็ง โรคหัวใจและหลอด
เลือด และเบาหวาน สําหรับประเทศไทยพบวาอัตราตาย
ดวยโรคเบาหวานระหวาง พ.ศ. 2541-2545 มีแนวโนม

สูงขึ้น จากการรวบรวมขอมูลของสํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราตายดวย
โรคเบาหวานเทากับ 7.9-11.8 ตอประชากรแสนคน1 
โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด
ได  ทําให เกิดภาวะแทรกซอนหลายประการ และยัง
กอใหเกิดผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ และอาจทําให
ผูปวยถึงตายได2 และองคการอนามัยโลกประมาณการณ
ไววา จํานวนผูปวยเบาหวานในป 2547 ทั่วโลกจะมี
รวมกันถึง 200 ลานคน โดยในจํานวนนี้เปนผูปวยในทวีป
เอเชียประมาณ 80 ลานคน อัตราการเพ่ิมขึ้นของผูปวย
โรคเบาหวานในเอเชียคิดเปนรอยละ 1.3-1.8 ตอป อัตรา
การเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวานเกิดขึ้นพรอมๆ ไปกับการ
เปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูของผูคน การใชชีวิตอยาง

 

คนเมืองมากขึ้น การกินอาหารที่มีปริมาณไขมันสูง และที่
สําคัญขาดการออกกําลังกายที่พอเหมาะอยางสม่ําเสมอ3 
ในผูปวยโรคเบาหวาน จะมีภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ
ประการหน่ึงคือ การเสื่อมของจอตา(retinopathy)เปน
สาเหตุทําใหเกิดตาบอดในผูปวยเบาหวาน การศึกษาครั้งน้ี
เปนการศึกษาแบบตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความ
ชุกของภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวานและศึกษา
ปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน 

 
วิธีการศึกษา 

ศึกษาจากผูปวยโรคเบาหวานที่มีภาวะจอตาเสื่อม
ที่มารับการรักษา ที่โรงพยาบาลเชียงคํา ในปงบประมาณ 
2553 ระหวางวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 30 พฤษภาคม 
2553 จํานวน 148 คน 

1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน 
จากระเบียนผูปวยนอก ประกอบดวยเพศ อายุ ระยะเวลาที่
เปนโรคเบาหวาน ระดับความดันโลหิต 

2. แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ไดแก ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอรไรด HDL LDL ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง( 
HbA1c ) ภาวะจอประสาทตาเสื่อม 

นิยามศัพทเฉพาะ 
ผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง บุคคลที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน และใชวิธีการตรวจ
คาระดับนํ้าตาลในเลือดโดยวิธี Fasting Blood Sugar โดย
มีระดับนํ้าตาลในเลือดขณะอดอาหารอยางนอย 6 ช่ัวโมง 
มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อยางนอย 2 
ครั้ง 

ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง 
บุคคลที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากจักษุแพทยโดยการสอง

กลองผานรูมานตา หรือ ใชวิธีถายภาพจอตาดวยกลอง
ถายภาพ 

ตัวแปรที่ใชในการศึกษา 
1. ตัวแปรอิสระ(Independent variables) ไดแก 

เพศ อายุ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระดับความดัน
โลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอไรด HDL LDL และ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) 

2. ตัวแปรตาม(Dependent variable) คือ ภาวะจอ
ตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน 

การวิเคราะหขอมูล  
นําเสนอขอมูลเชิงพรรณนา(Descriptive statistics) 

ในรูปคาเฉลี่ย รอยละ และใชการทดสอบ Chi-square ใน
การหาความสัมพันธของแตละปจจัย 

 
ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศ
หญิง รอยละ 75.7 และ เพศชาย รอยละ 24.3 และสวน
ใหญมีอายุระหวาง 46-66 ป รอยละ 65.5 อายุเฉลี่ย 55.97 
ป อายุสูงสุด เทากับ 84 ป อายุตํ่าสุด เทากับ 31 ป 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน สวนใหญเปนระยะ 5 ป 
และตํ่ากวา รอยละ 66.2 รองลงมาคือ 6 ปขึ้นไป รอยละ 
33.8 สวนใหญมีระดับความดันโลหิต Pre HT รอยละ 37.2 
และรองลงมาคือ ระดับปกติ รอยละ 36.5 Stage 1 รอยละ 
20.3 และ Stage 2 รอยละ 6.1 ตามลําดับ 

ผลการตรวจทางหองปฏิบั ติการ พบวาระดับ
นํ้าตาลในเลือดสวนใหญ มีระดับนํ้าตาล 135 และตํ่ากวา 
รอยละ 60.8 mg/dl รองลงมาคือ ระดับนํ้าตาลในเลือด รอย
ละ 136 ขึ้นไป 39.2 mg/dl ระดับโคเลสเตอรอล สวนใหญ
มีระดับโคเลสเตอรอล 167 mg/dl และตํ่ากวา รอยละ 54.1 
รองลงมาคือ ระดับโคเลสเตอรอล 168 mg/dl ขึ้นไป รอย
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Abstract 
This objectives of study were to study factors related to diabetic-retinopathy in diabetes patients who follow 

up in Chiangkham Hospital. It was Cross-sectional study. Data were collected from diabetes patients which had to 
check eyes and meet abnormality. Purposive random sampling 148 diabetes patients from January 1, 2010 to May 30, 
2010. Using descriptive statistics in term of amount, percentage, means, standard-deviation, and stepwise multiple 
regression.  
 The result of the study found that the majority of patients with diabetic-retinopathy was female(75.5%), age 
between 46-66 year(65.5%), period of time that was the Diabetes during 5 year and less than(66.2%), had value of 
blood sugar during 135 mg/dl and less than(60.8%). Only significant factor related to diabetic-retinopathy was 
Haemoglobin A1C(HbA1c, P-value < 0.001 ). Non significant factor related to diabetic-retinopathy was gender, age, the 
period of time that is the Diabetes, blood pressure level, blood sugar level, cholesterol level, triglyceride level, HDL 
and LDL  
From the result of this study, 1) Should promote better understanding the complications of diabetes patient and have 
changing behavior are appropriate both of exercise, food, eating medicine and checking follow a doctor appointment. 
2) Should promote better checking eyes always, for prevention from complications. 
 
Keywords: diabetic-retinopathy in diabetes patients, Diabetes 
 
บทนํา 

จากรายงานขององคการอนามัยโลกแสดงใหเห็น
วาโรคไมติดตอเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลก 
โดยพบผูเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอรอยละ 58.5 ของ
จํานวนผูเสียชีวิตท้ังหมดทั่วโลก และพบผูปวยโรคไม
ติดตอรอยละ 45.9 ของจํานวนผูปวยทั้งหมด ในป พ.ศ. 
2545 ไดมีการคาดการณวาอีก 20 ปขางหนา คือในป พ.ศ. 
2565 จะมีผูเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอสูงถึงรอยละ 73.0 
และมีผูปวยโรคไมติดตอรอยละ 60.0 หากพิจารณา
ประเทศในกลุมเอเชียตะวันออกเฉียงใต พบวาโรคไม
ติดตอที่พบบอยมากไดแก มะเร็ง โรคหัวใจและหลอด
เลือด และเบาหวาน สําหรับประเทศไทยพบวาอัตราตาย
ดวยโรคเบาหวานระหวาง พ.ศ. 2541-2545 มีแนวโนม

สูงขึ้น จากการรวบรวมขอมูลของสํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร  กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราตายดวย
โรคเบาหวานเทากับ 7.9-11.8 ตอประชากรแสนคน1 
โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาด
ได  ทําให เกิดภาวะแทรกซอนหลายประการ และยัง
กอใหเกิดผลกระทบตอชีวิตและสุขภาพ และอาจทําให
ผูปวยถึงตายได2 และองคการอนามัยโลกประมาณการณ
ไววา จํานวนผูปวยเบาหวานในป 2547 ทั่วโลกจะมี
รวมกันถึง 200 ลานคน โดยในจํานวนน้ีเปนผูปวยในทวีป
เอเชียประมาณ 80 ลานคน อัตราการเพ่ิมขึ้นของผูปวย
โรคเบาหวานในเอเชียคิดเปนรอยละ 1.3-1.8 ตอป อัตรา
การเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวานเกิดขึ้นพรอมๆ ไปกับการ
เปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูของผูคน การใชชีวิตอยาง

 

คนเมืองมากขึ้น การกินอาหารที่มีปริมาณไขมันสูง และที่
สําคัญขาดการออกกําลังกายที่พอเหมาะอยางสม่ําเสมอ3 
ในผูปวยโรคเบาหวาน จะมีภาวะแทรกซอนที่สําคัญ
ประการหน่ึงคือ การเสื่อมของจอตา(retinopathy)เปน
สาเหตุทําใหเกิดตาบอดในผูปวยเบาหวาน การศึกษาครั้งน้ี
เปนการศึกษาแบบตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความ
ชุกของภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวานและศึกษา
ปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน 

 
วิธีการศึกษา 

ศึกษาจากผูปวยโรคเบาหวานที่มีภาวะจอตาเสื่อม
ที่มารับการรักษา ที่โรงพยาบาลเชียงคํา ในปงบประมาณ 
2553 ระหวางวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 30 พฤษภาคม 
2553 จํานวน 148 คน 

1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน 
จากระเบียนผูปวยนอก ประกอบดวยเพศ อายุ ระยะเวลาที่
เปนโรคเบาหวาน ระดับความดันโลหิต 

2. แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ไดแก ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอรไรด HDL LDL ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง( 
HbA1c ) ภาวะจอประสาทตาเสื่อม 

นิยามศัพทเฉพาะ 
ผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง บุคคลที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน และใชวิธีการตรวจ
คาระดับนํ้าตาลในเลือดโดยวิธี Fasting Blood Sugar โดย
มีระดับนํ้าตาลในเลือดขณะอดอาหารอยางนอย 6 ช่ัวโมง 
มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร อยางนอย 2 
ครั้ง 

ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน หมายถึง 
บุคคลที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากจักษุแพทยโดยการสอง

กลองผานรูมานตา หรือ ใชวิธีถายภาพจอตาดวยกลอง
ถายภาพ 

ตัวแปรที่ใชในการศึกษา 
1. ตัวแปรอิสระ(Independent variables) ไดแก 

เพศ อายุ ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน ระดับความดัน
โลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ไตรกลี
เซอไรด HDL LDL และ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) 

2. ตัวแปรตาม(Dependent variable) คือ ภาวะจอ
ตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน 

การวิเคราะหขอมูล  
นําเสนอขอมูลเชิงพรรณนา(Descriptive statistics) 

ในรูปคาเฉลี่ย รอยละ และใชการทดสอบ Chi-square ใน
การหาความสัมพันธของแตละปจจัย 

 
ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศ
หญิง รอยละ 75.7 และ เพศชาย รอยละ 24.3 และสวน
ใหญมีอายุระหวาง 46-66 ป รอยละ 65.5 อายุเฉลี่ย 55.97 
ป อายุสูงสุด เทากับ 84 ป อายุตํ่าสุด เทากับ 31 ป 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน สวนใหญเปนระยะ 5 ป 
และตํ่ากวา รอยละ 66.2 รองลงมาคือ 6 ปขึ้นไป รอยละ 
33.8 สวนใหญมีระดับความดันโลหิต Pre HT รอยละ 37.2 
และรองลงมาคือ ระดับปกติ รอยละ 36.5 Stage 1 รอยละ 
20.3 และ Stage 2 รอยละ 6.1 ตามลําดับ 

ผลการตรวจทางหองปฏิบั ติการ พบวาระดับ
นํ้าตาลในเลือดสวนใหญ มีระดับนํ้าตาล 135 และตํ่ากวา 
รอยละ 60.8 mg/dl รองลงมาคือ ระดับนํ้าตาลในเลือด รอย
ละ 136 ขึ้นไป 39.2 mg/dl ระดับโคเลสเตอรอล สวนใหญ
มีระดับโคเลสเตอรอล 167 mg/dl และตํ่ากวา รอยละ 54.1 
รองลงมาคือ ระดับโคเลสเตอรอล 168 mg/dl ขึ้นไป รอย
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ละ 45.9 ไตรกลีเซอไรด สวนใหญมีระดับไตรกลีเซอไรด 
150 และตํ่ากวา รอยละ 59.5 รองลงมาคือ 151 ขึ้นไป รอย
ละ 40.5 HDL สวนใหญมีระดับ HDL 41 และตํ่ากวา รอย
ละ 60.1 รองลงมาคือ 42 ขึ้นไป รอยละ 39.9 LDL สวน
ใหญมีระดับ LDL 97 และตํ่ากวา รอยละ 52.7 รองลงมา
คือ 98 ขึ้นไป รอยละ 47.3 ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือด
แดง(HbA1c) 8 ขึ้นไป 56.1 และรองลงมาคือ 7 และตํ่ากวา 
รอยละ 43.9 

ภาวะจอตาเสื่อม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มี
ภาวะจอตาเสื่อมชนิด Non proliferative(NPDR) รอยละ 
74.32 ภาวะจอตาปกติ รอยละ 19.59 และชนิด Proliferative 
(PDR) รอยละ 6.08 กลุมตัวอยางที่เปนเพศชายตรวจพบ
ภาวะจอตาเสื่อมนอยกวาเพศหญิง เมื่อทดสอบความสัมพันธ
ทางสถิติ พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

อายุ ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางที่มีอายุ 46-66 
ป  ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกว ากลุมอายุอื่นๆ 
กลาวคือ เมื่ออายุสูงขึ้นจะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตา
เสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ 
พบวา อายุไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน พบวา กลุมตัวอยางที่
มีระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวาน 6 ปขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอ
ตาเส่ือม มากกวากลุมที่มีระยะเวลาปวยเปนโรคเบาหวาน 5 
ป และต่ํากวา กลาวไดวาเมื่อมีระยะเวลาท่ีปวยเปนเบาหวาน
ที่นานมากขึ้น จะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเส่ือมเพิ่ม
มากขึ้นดวย เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา 
ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานไมมีความสัมพันธกับภาวะจอ
ตาเสื่อม  

ระดับความดันโลหิต พบวา กลุมตัวอยางที่มีระดับ
ความดันโลหิต Stage 2 ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือม มากกวา
กลุมอื่นๆ กลาวคือ เมื่อระดับความดันโลหิตสูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น  เมื่อ

ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับความดัน
โลหิตไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับนํ้าตาลในเลือด พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือด 136 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อม 
มากกวากลุมที่ระดับน้ําตาลในเลือด 135 และตํ่ากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น จะมีอัตราการ
ตรวจพบ  ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น  เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับนํ้าตาลในเลือดไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับโคเลสเตอรอลพบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ
โคเลสเตอรอล 168 mg/dl ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตา
เสื่อมมากกวากลุมที่มีระดับโคเลสเตอรอล 167 mg/dl และ
ตํ่ากวา กลาวคือ เมื่อระดับโคเลสเตอรอลสูงขึ้น จะมีอัตรา
การตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับโคเลสเตอรอลไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ไตรกลีเซอไรด พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ ไตร
กลีเซอไรด 151 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือมมากกวา 
กลุมตัวอยางที่มีระดับไตรกลีเซอไรด 150 และต่ํากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับไตรกลีเซอไรด สูงขึ้น จะมีอัตราการ
ตรวจพบ  ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น  เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับไตรกลีเซอไรด ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

HDL พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ HDL 42 ขึ้นไป 
ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกวากลุมตัวอยางที่มีระดับ 
HDL 41 และตํ่ากวา กลาวคือ เมื่อระดับ HDL สูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้นดวย เมื่อ
ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับ HDL ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

LDL พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับ LDL 98 
ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกวากลุมที่มีระดับ 

 

LDL 97 และตํ่ากวา กลาวคือ เมื่อระดับ LDL สูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อ
ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับ LDL ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) พบวา
กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับ นํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง

(HbA1c) 8 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือมมากกวากลุม 
ที่มีระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) 7 และตํ่ากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) 
สูงขึ้น จะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น 
เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับนํ้าตาลที่
เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) มีความสัมพันธกับการตรวจ
พบภาวะจอตาเส่ือมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05(P-value = 0.001) ดังตารางท่ี 1 
 

ตารางที่ 1 การทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลเชียงคํา

ตัวแปรและกลุมยอย ภาวะจอตาเสื่อม 
รวม X2 df P-value ปกติ ผิดปกติ 

เพศ       
 -ชาย 9(25.0%) 27(75.0%) 36(100%) 0.487 1 0.485 
 -หญิง 20(17.9%) 92(82.1%) 112(100%)    
อายุ       
 - 45 ป และตํ่ากวา 6(22.2%) 21(77.8%) 27(100%) 4.044 2 0.132 
 - 46-66 ป 15(15.5%) 82(84.5%) 97(100%)    
 - 67 ปขึ้นไป 8(33.3%) 16(66.7%) 24(100%)    
 ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน       
 - 5 ป และต่ํากวา 20(20.4%) 78(79.6%) 98(100%) 0.017 1 0.896 
 - 6 ปขึ้นไป 9(18.0%) 41(82.0%) 50(100%)    
ระดับความดันโลหิต       
 - ปกติ 9(16.7%) 45(83.3%) 54(100%) 1.278 3 0.734 
 - Pre HT 13(23.6%) 42(76.4%) 55(100%)    
 - Stage 1 6(20.0%) 24(80.0%) 30(100%)    
 - Stage 2 1(11.1%) 8(88.9%) 9(100%)    
ระดับนํ้าตาลในเลือด       
 - 135 และตํ่ากวา 19(21.1%) 71(78.9%) 90(100%) 0.135 1 0.714 
 - 136 ขึ้นไป 10(17.2%) 48(82.8%) 58(100%)    
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ละ 45.9 ไตรกลีเซอไรด สวนใหญมีระดับไตรกลีเซอไรด 
150 และตํ่ากวา รอยละ 59.5 รองลงมาคือ 151 ขึ้นไป รอย
ละ 40.5 HDL สวนใหญมีระดับ HDL 41 และตํ่ากวา รอย
ละ 60.1 รองลงมาคือ 42 ขึ้นไป รอยละ 39.9 LDL สวน
ใหญมีระดับ LDL 97 และตํ่ากวา รอยละ 52.7 รองลงมา
คือ 98 ขึ้นไป รอยละ 47.3 ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือด
แดง(HbA1c) 8 ขึ้นไป 56.1 และรองลงมาคือ 7 และตํ่ากวา 
รอยละ 43.9 

ภาวะจอตาเสื่อม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มี
ภาวะจอตาเสื่อมชนิด Non proliferative(NPDR) รอยละ 
74.32 ภาวะจอตาปกติ รอยละ 19.59 และชนิด Proliferative 
(PDR) รอยละ 6.08 กลุมตัวอยางที่เปนเพศชายตรวจพบ
ภาวะจอตาเสื่อมนอยกวาเพศหญิง เมื่อทดสอบความสัมพันธ
ทางสถิติ พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

อายุ ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางที่มีอายุ 46-66 
ป  ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกว ากลุมอายุอื่นๆ 
กลาวคือ เมื่ออายุสูงขึ้นจะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตา
เสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ 
พบวา อายุไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน พบวา กลุมตัวอยางที่
มีระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวาน 6 ปขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอ
ตาเส่ือม มากกวากลุมที่มีระยะเวลาปวยเปนโรคเบาหวาน 5 
ป และต่ํากวา กลาวไดวาเมื่อมีระยะเวลาท่ีปวยเปนเบาหวาน
ที่นานมากขึ้น จะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่ม
มากขึ้นดวย เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา 
ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานไมมีความสัมพันธกับภาวะจอ
ตาเสื่อม  

ระดับความดันโลหิต พบวา กลุมตัวอยางที่มีระดับ
ความดันโลหิต Stage 2 ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือม มากกวา
กลุมอื่นๆ กลาวคือ เมื่อระดับความดันโลหิตสูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น  เ ม่ือ

ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับความดัน
โลหิตไมมีความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับนํ้าตาลในเลือด พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือด 136 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อม 
มากกวากลุมที่ระดับน้ําตาลในเลือด 135 และตํ่ากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น จะมีอัตราการ
ตรวจพบ  ภาวะจอตาเสื่อมเ พ่ิมมากขึ้น  เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับนํ้าตาลในเลือดไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับโคเลสเตอรอลพบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ
โคเลสเตอรอล 168 mg/dl ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตา
เสื่อมมากกวากลุมที่มีระดับโคเลสเตอรอล 167 mg/dl และ
ตํ่ากวา กลาวคือ เม่ือระดับโคเลสเตอรอลสูงขึ้น จะมีอัตรา
การตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับโคเลสเตอรอลไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ไตรกลีเซอไรด พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ ไตร
กลีเซอไรด 151 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือมมากกวา 
กลุมตัวอยางที่มีระดับไตรกลีเซอไรด 150 และต่ํากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับไตรกลีเซอไรด สูงขึ้น จะมีอัตราการ
ตรวจพบ  ภาวะจอตาเสื่อมเ พ่ิมมากขึ้น  เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับไตรกลีเซอไรด ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

HDL พบวากลุมตัวอยางที่มีระดับ HDL 42 ขึ้นไป 
ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกวากลุมตัวอยางที่มีระดับ 
HDL 41 และตํ่ากวา กลาวคือ เมื่อระดับ HDL สูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้นดวย เมื่อ
ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับ HDL ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

LDL พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับ LDL 98 
ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมมากกวากลุมที่มีระดับ 

 

LDL 97 และตํ่ากวา กลาวคือ เมื่อระดับ LDL สูงขึ้น จะมี
อัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น เมื่อ
ทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับ LDL ไมมี
ความสัมพันธกับภาวะจอตาเสื่อม  

ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) พบวา
กลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับ นํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง

(HbA1c) 8 ขึ้นไป ตรวจพบภาวะจอตาเส่ือมมากกวากลุม 
ที่มีระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) 7 และตํ่ากวา 
กลาวคือ เมื่อระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) 
สูงขึ้น จะมีอัตราการตรวจพบ ภาวะจอตาเสื่อมเพิ่มมากขึ้น 
เมื่อทดสอบความสัมพันธทางสถิติ พบวา ระดับนํ้าตาลที่
เกาะเม็ด เลือดแดง(HbA1c) มีความสัมพันธกับการตรวจ
พบภาวะจอตาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05(P-value = 0.001) ดังตารางท่ี 1 
 

ตารางที่ 1 การทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลเชียงคํา

ตัวแปรและกลุมยอย ภาวะจอตาเสื่อม 
รวม X2 df P-value ปกติ ผิดปกติ 

เพศ       
 -ชาย 9(25.0%) 27(75.0%) 36(100%) 0.487 1 0.485 
 -หญิง 20(17.9%) 92(82.1%) 112(100%)    
อายุ       
 - 45 ป และตํ่ากวา 6(22.2%) 21(77.8%) 27(100%) 4.044 2 0.132 
 - 46-66 ป 15(15.5%) 82(84.5%) 97(100%)    
 - 67 ปขึ้นไป 8(33.3%) 16(66.7%) 24(100%)    
 ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน       
 - 5 ป และต่ํากวา 20(20.4%) 78(79.6%) 98(100%) 0.017 1 0.896 
 - 6 ปขึ้นไป 9(18.0%) 41(82.0%) 50(100%)    
ระดับความดันโลหิต       
 - ปกติ 9(16.7%) 45(83.3%) 54(100%) 1.278 3 0.734 
 - Pre HT 13(23.6%) 42(76.4%) 55(100%)    
 - Stage 1 6(20.0%) 24(80.0%) 30(100%)    
 - Stage 2 1(11.1%) 8(88.9%) 9(100%)    
ระดับนํ้าตาลในเลือด       
 - 135 และตํ่ากวา 19(21.1%) 71(78.9%) 90(100%) 0.135 1 0.714 
 - 136 ขึ้นไป 10(17.2%) 48(82.8%) 58(100%)    
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ตารางที่ 1 การทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลเชียงคํา (ตอ) 

ตัวแปรและกลุมยอย ภาวะจอตาเสื่อม 
รวม X2 df P-value 

ปกติ ผิดปกติ 
 - 167 และตํ่ากวา 18(22.5%) 62(77.5%) 80(100%) 0.575 1 0.334 
 - 168 ขึ้นไป 11(16.2%) 57(83.8%) 68(100%)    
ไตรกลีเซอไรด       
 - 150 และตํ่ากวา 19(21.6%) 69(78.4%) 88(100%) 0.281 1 0.596 
 - 151 ขึ้นไป 10(16.7%) 50(83.3%) 60(100%)    
HDL        
 - 41 และตํ่ากวา 18(20.2%) 71(79.8%) 89(100%) 0.01 1 0.979 
 - 42 ขึ้นไป 11(18.6%) 48(81.4%) 59(100%)    
LDL       
 - 97 และตํ่ากวา 18(23.5%) 60(76.9%) 78(100%) 0.845 1 0.358 
 - 98 ขึ้นไป 11(15.7%) 59(84.3%) 70(100%)    
ระดับนํ้าตาลท่ีเกาะเม็ดเลือด
แดง(HbA1c) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 - 7 และตํ่ากวา 25(38.5%) 40(61.5%) 65(100%) 24.09 1 0.000* 
 - 8 ขึ้นไป 4(4.8%) 79(95.2%) 83(100%)    

หมายเหตุ * P-value < 0.001 
 
อภิปรายผล  

จากผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมี
ภาวะจอตาเสื่อม รอยละ 80.41 โดยแบงเปนเบาหวานใน
จอประสาทตาชนิด Non proliferative(NPDR) รอยละ 74.32 
และชนิด Proliferative(PDR) รอยละ 6.08 ปจจัยที่มีผลตอ
ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ผูปวยเพศชายและ
เพศหญิงจะมีภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน เพศที่แตกตาง
กัน ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกันแตไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว ขัดแยงกับ
การศึกษาของธวัชชัย ฉันทวุฒินันท4 ที่ศึกษา ปจจัยที่มีผล
ตอระดับนํ้าตาลในเลือดผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสารภี 

จังหวัดเชียงใหม พบวาเพศหญิงมีความสนใจในการดูแล
สุขภาพของตนเองและปฏิบัติตัวตามคําแนะนําไดดีกวา
เพศชาย จึงมารับการตรวจรักษาอยางตอเนื่อง จึงมี
ภาวะแทรกซอนเบาหวานนอยกวา เพศชาย แตจาก
การศึกษาครั้งน้ีกลุมผูปวยที่มีเพศแตกตางกันมีภาวะจอตา
เสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีอายุแตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม
แตกตางกัน อายุที่แตกตางกัน มีภาวะจอตาเสื่อมแตกตาง
กันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐาน
ที่ต้ังไว ซึ่งขัดแยงกับการศึกษา5 พบวาอายุเฉลี่ยของผูปวย
เบาหวานมีภาวะจอตาเสื่อมนอยกวาอายุเฉลี่ยของผูปวย

 

เบาหวานที่ไมพบจอตาเส่ือมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติและพบความชุกของภาวะจอตาเสื่อมจาก
เบาหวานสูงมากในชวงอายุ 41 50 ป(รอยละ 22.48)และ
ชวงอายุ51 – 60 ป(รอยละ 20.89) แตจากการศึกษาครั้งน้ี
กลุมผูปวยที่มีอายุแตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อมไม
แตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระยะเวลาที่เปนเบาหวานแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน ผูปวยที่มีระยะเวลาท่ีเปน
เบาหวานที่แตกตางกัน มีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว 
ซึ่งขัดแยงกับการศึกษา5 พบวา ปจจัยท่ีมีผลตอภาวะจอตา
เสื่อม ระยะเวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ(p-value=0.000) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
การตรวจภาพถายจอตาโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปและ
พยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป ยังมีความถูกตองไมมาก จึงทํา
ใหผลการศึกษาแตกตางกัน ดังน้ันจึงทําใหกลุมที่มี
ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน แตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อม 
ไมแตกตางกัน 

ผูปวยท่ีมีระดับความดันโลหิตแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมมีแตกตางกัน กลุมผูปวยท่ีมีระดับความ
ดันโลหิตแตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไว 
ดังน้ันจึงทําใหกลุมผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตแตกตาง
กันมีภาวะจอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน กลุมผูปวยที่มีระดับนํ้าตาลใน
เลือด แตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานที่ ต้ังไว 
ขัดแยงกับการศึกษา6 พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิด
เบาหวานในจอประสาทตา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ไดแก ระดับนํ้าตาลในเลือด(p-value=0.000) พบกลุมที่มี

ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมีภาวะจอประสาทตาเสื่อมสูงตาม
ไปดวย แตจากการศึกษาครั้งน้ีกลุมตัวอยางอาจมีจํานวน
นอยกวาและเปนกลุมที่ตองเฝาระวังภาวะแทรกซอนจาก
เบาหวานมีการติดตามเปนระยะอยางตอเน่ือง ดังน้ันจึงทํา
ใหกลุมผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกันมีภาวะ
จอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยท่ีมีระดับ โคเลสเตอรอลระดับไตรกลีเซอ
ไรด ระดับ HDL และระดับ LDL แตกตางกันจะมีภาวะจอ
ตาเสื่อมแตกแตกตางกันน้ัน กลุมผูปวยที่มีระดับ 
โคเลสเตอรอลระดับไตรกลีเซอไรด ระดับ HDL และ
ระดับ LDL แตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 
ขัดแยงกับการศึกษา4 พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิด
เบาหวานในจอประสาทตา ไดแก ไขมันในเลือดสูง(p-
value= 0.028) ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจากการศึกษาครั้งน้ีกลุม
ตัวอยางอาจมีจํานวนนอยกวาและเปนกลุมที่ตองเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานมีการติดตามเปนระยะอยาง
ตอเน่ือง ผูปวยท่ีมี ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) แตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อมแตกแตกตางกัน 

กลุมผูปวยที่มีระดับน้ําตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) แตกตางกันจะมี ภาวะจอตาเส่ือมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05(P-value = 
0.001)ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานที่ ต้ังไว สอดคลองกับ
การศึกษา5 พบวาปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมสัมพันธ
กับระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง(HbA1c) เปนการตรวจที่
คอนขางสําคัญเพ่ือทราบถึงภาวะน้ําตาลในเลือดของผูปวย
ที่แตละคนมีการควบคุมไดดีหรือไม สงผลใหการศึกษา
ครั้งน้ีเปนไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไวอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ0.05 ดังน้ันจึงทําใหกลุมผูปวยท่ีมีระดับ 
นํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง(HbA1c) แตกตางกันมีภาวะจอ
ตาเสื่อมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 1 การทดสอบความสัมพันธระหวางปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลเชียงคํา (ตอ) 

ตัวแปรและกลุมยอย ภาวะจอตาเสื่อม 
รวม X2 df P-value 

ปกติ ผิดปกติ 
 - 167 และต่ํากวา 18(22.5%) 62(77.5%) 80(100%) 0.575 1 0.334 
 - 168 ขึ้นไป 11(16.2%) 57(83.8%) 68(100%)    
ไตรกลีเซอไรด       
 - 150 และต่ํากวา 19(21.6%) 69(78.4%) 88(100%) 0.281 1 0.596 
 - 151 ขึ้นไป 10(16.7%) 50(83.3%) 60(100%)    
HDL        
 - 41 และต่ํากวา 18(20.2%) 71(79.8%) 89(100%) 0.01 1 0.979 
 - 42 ขึ้นไป 11(18.6%) 48(81.4%) 59(100%)    
LDL       
 - 97 และต่ํากวา 18(23.5%) 60(76.9%) 78(100%) 0.845 1 0.358 
 - 98 ขึ้นไป 11(15.7%) 59(84.3%) 70(100%)    
ระดับนํ้าตาลท่ีเกาะเม็ดเลือด
แดง(HbA1c) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 - 7 และต่ํากวา 25(38.5%) 40(61.5%) 65(100%) 24.09 1 0.000* 
 - 8 ขึ้นไป 4(4.8%) 79(95.2%) 83(100%)    

หมายเหตุ * P-value < 0.001 
 
อภิปรายผล  

จากผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมี
ภาวะจอตาเสื่อม รอยละ 80.41 โดยแบงเปนเบาหวานใน
จอประสาทตาชนิด Non proliferative(NPDR) รอยละ 74.32 
และชนิด Proliferative(PDR) รอยละ 6.08 ปจจัยที่มีผลตอ
ภาวะจอตาเสื่อมในผูปวยโรคเบาหวาน ผูปวยเพศชายและ
เพศหญิงจะมีภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน เพศที่แตกตาง
กัน ตรวจพบภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกันแตไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว ขัดแยงกับ
การศึกษาของธวัชชัย ฉันทวุฒินันท4 ที่ศึกษา ปจจัยที่มีผล
ตอระดับนํ้าตาลในเลือดผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสารภี 

จังหวัดเชียงใหม พบวาเพศหญิงมีความสนใจในการดูแล
สุขภาพของตนเองและปฏิบัติตัวตามคําแนะนําไดดีกวา
เพศชาย จึงมารับการตรวจรักษาอยางตอเนื่อง จึงมี
ภาวะแทรกซอนเบาหวานนอยกวา เพศชาย แตจาก
การศึกษาครั้งน้ีกลุมผูปวยที่มีเพศแตกตางกันมีภาวะจอตา
เสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีอายุแตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม
แตกตางกัน อายุที่แตกตางกัน มีภาวะจอตาเสื่อมแตกตาง
กันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐาน
ที่ต้ังไว ซึ่งขัดแยงกับการศึกษา5 พบวาอายุเฉลี่ยของผูปวย
เบาหวานมีภาวะจอตาเสื่อมนอยกวาอายุเฉลี่ยของผูปวย

 

เบาหวานที่ไมพบจอตาเสื่อมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติและพบความชุกของภาวะจอตาเสื่อมจาก
เบาหวานสูงมากในชวงอายุ 41 50 ป(รอยละ 22.48)และ
ชวงอายุ51 – 60 ป(รอยละ 20.89) แตจากการศึกษาครั้งนี้
กลุมผูปวยที่มีอายุแตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อมไม
แตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระยะเวลาที่เปนเบาหวานแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน ผูปวยที่มีระยะเวลาท่ีเปน
เบาหวานที่แตกตางกัน มีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว 
ซึ่งขัดแยงกับการศึกษา5 พบวา ปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตา
เสื่อม ระยะเวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ(p-value=0.000) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
การตรวจภาพถายจอตาโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปและ
พยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป ยังมีความถูกตองไมมาก จึงทํา
ใหผลการศึกษาแตกตางกัน ดังน้ันจึงทําใหกลุมที่มี
ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน แตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อม 
ไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมมีแตกตางกัน กลุมผูปวยที่มีระดับความ
ดันโลหิตแตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไว 
ดังน้ันจึงทําใหกลุมผูปวยที่มีระดับความดันโลหิตแตกตาง
กันมีภาวะจอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดแตกตางกันจะมี
ภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน กลุมผูปวยที่มีระดับนํ้าตาลใน
เลือด แตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อม แตกตางกันแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานที่ ต้ังไว 
ขัดแยงกับการศึกษา6 พบวาปจจัย ท่ีมีผลตอการเกิด
เบาหวานในจอประสาทตา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ไดแก ระดับนํ้าตาลในเลือด(p-value=0.000) พบกลุมที่มี

ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมีภาวะจอประสาทตาเสื่อมสูงตาม
ไปดวย แตจากการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางอาจมีจํานวน
นอยกวาและเปนกลุมที่ตองเฝาระวังภาวะแทรกซอนจาก
เบาหวานมีการติดตามเปนระยะอยางตอเน่ือง ดังน้ันจึงทํา
ใหกลุมผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกันมีภาวะ
จอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 

ผูปวยที่มีระดับ โคเลสเตอรอลระดับไตรกลีเซอ
ไรด ระดับ HDL และระดับ LDL แตกตางกันจะมีภาวะจอ
ตาเสื่อมแตกแตกตางกันน้ัน กลุมผูปวยที่มีระดับ 
โคเลสเตอรอลระดับไตรกลีเซอไรด ระดับ HDL และ
ระดับ LDL แตกตางกันมีภาวะจอตาเสื่อมไมแตกตางกัน 
ขัดแยงกับการศึกษา4 พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิด
เบาหวานในจอประสาทตา ไดแก ไขมันในเลือดสูง(p-
value= 0.028) ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจากการศึกษาครั้งน้ีกลุม
ตัวอยางอาจมีจํานวนนอยกวาและเปนกลุมที่ตองเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานมีการติดตามเปนระยะอยาง
ตอเน่ือง ผูปวยที่มี ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) แตกตางกันจะมีภาวะจอตาเสื่อมแตกแตกตางกัน 

กลุมผูปวยที่มีระดับน้ําตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง
(HbA1c) แตกตางกันจะมี ภาวะจอตาเสื่อมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ 0.05(P-value = 
0.001)ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานที่ ต้ังไว สอดคลองกับ
การศึกษา5 พบวาปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตาเสื่อมสัมพันธ
กับระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง(HbA1c) เปนการตรวจที่
คอนขางสําคัญเพ่ือทราบถึงภาวะน้ําตาลในเลือดของผูปวย
ที่แตละคนมีการควบคุมไดดีหรือไม สงผลใหการศึกษา
ครั้งน้ีเปนไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไวอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ0.05 ดังน้ันจึงทําใหกลุมผูปวยที่มีระดับ 
นํ้าตาลที่เกาะเม็ดเลือดแดง(HbA1c) แตกตางกันมีภาวะจอ
ตาเสื่อมแตกตางกัน 
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ผลการศึกษา พบวา ปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตา
เสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด
เลือดแดง(HbA1c)( p-value < 0.001) สวนปจจัยอื่น ๆ คือ 
เพศ อายุ ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวาน ระดับความดัน
โลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ระดับ
ไตรกลีเซอไรด HDL และ LDL ไมมีผลตอภาวะจอตา
เสื่อม 

 
ขอเสนอแนะ 
1. ควรมีการสงเสริมใหผูปวยเบาหวานรับทราบถึง
ภาวะแทรกซอนตางๆที่จะเกิดกับตนเองและมีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหเหมาะสมทั้งดานการออกกําลัง
กาย อาหาร การรับประทานยาและการตรวจตามแพทยนัด 
2. ควรมีการรณรงคใหมีการตรวจคัดกรองตาในผูปวย
เบาหวานอยางสม่ําเสมอ เพื่อเปนการปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางตาไดดีที่สุด 
3. การศึกษาในกลุมที่มีความผิดปกติตองมีการศึกษาเชิง
ลึกใชขอมูลเชิงคุณภาพมารวมในการวิเคราะหขอมูลดวย
จะชวยใหการศึกษามีความสมบรูณมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงเมื่อไดรับ
การดูแลแบบมีสวนรวมโดยชุมชน กลุมศึกษา คือ ผูเปนเบาหวาน จํานวน 152 คน กลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลในครอบครัวผู
เปนเบาหวาน จํานวน 116 คน ภาคีเครือขายชุมชนที่มีสวนรวม ไดแก องคกรปกครองสวนทองถิ่น กลุมอาสาสมัคร
สาธารณสุข และกลุมผูนําชุมชน ระยะเวลาเดือนมิถุนายน 2551–กุมภาพันธ 2553 เครื่องมือที่ใช คือแบบสอบถามเร่ืองการ
ดูแลตนเอง ของผูเปนเบาหวาน กลุมเสี่ยง และการมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวานของกลุมเสี่ยง  
 ผลการศึกษา: ผูเปนเบาหวาน 152 คน เปนหญิง 102 คน(รอยละ 67.2) เปนชาย 50 คน(รอยละ 32.8) หลังชุมชนมี
สวนรวมในการดูแลมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น(p<.001) พฤติกรรมการออกกําลังกายดีขึ้น(p<.001) 
พฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษาของแพทยและระดับนํ้าตาลในเลือด(FBS) ไมเปลี่ยน แปลง กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน 
116 คน เปนหญิง 78 คน(รอยละ 67.2) เปนชาย 38 คน(รอยละ 32.8) หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น(p =.021) พฤติกรรมการออกกําลังกายไมเปลี่ยนแปลง และกลุมเสี่ยงมีสวนรวมในการดูแลผูเปน
เบาหวานดีขึ้น(p =.004) 
 
คําสําคัญ: เบาหวาน  การดูแลตนเองผูปวยเบาหวาน  การดูแลแบบชุมชนมีสวนรวม 
 
Abstract 
 The purpose of this study was to study the self care behaviors of diabetes patients and the diabetes risk group 
after community participation in the care. The study groups were 152 diabetes patients and 116 diabetes risk group 
people who were family members of the diabetes patients. The community participation networks were the local 
government, health volunteers and the community leaders. The time period was from June 2551 to February 2553. The 
equipments were the self care questionnaires of diabetes patients, diabetes risk group and the participation in the care 
of the diabetes risk group. 
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ผลการศึกษา พบวา ปจจัยที่มีผลตอภาวะจอตา
เสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ระดับนํ้าตาลที่เกาะเม็ด
เลือดแดง(HbA1c)( p-value < 0.001) สวนปจจัยอื่น ๆ คือ 
เพศ อายุ ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวาน ระดับความดัน
โลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอล ระดับ
ไตรกลีเซอไรด HDL และ LDL ไมมีผลตอภาวะจอตา
เสื่อม 

 
ขอเสนอแนะ 
1. ควรมีการสงเสริมใหผูปวยเบาหวานรับทราบถึง
ภาวะแทรกซอนตางๆที่จะเกิดกับตนเองและมีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหเหมาะสมทั้งดานการออกกําลัง
กาย อาหาร การรับประทานยาและการตรวจตามแพทยนัด 
2. ควรมีการรณรงคใหมีการตรวจคัดกรองตาในผูปวย
เบาหวานอยางสม่ําเสมอ เพื่อเปนการปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางตาไดดีที่สุด 
3. การศึกษาในกลุมที่มีความผิดปกติตองมีการศึกษาเชิง
ลึกใชขอมูลเชิงคุณภาพมารวมในการวิเคราะหขอมูลดวย
จะชวยใหการศึกษามีความสมบรูณมากยิ่งขึ้น 
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และบุคลากรกลุมงานจักษุ ในการตรวจและวินิจฉัยภาวะ
จอประสาทตาเสื่อมจากโรคเบาหวาน รวมทั้งบุคลากรทุก

ทาน ที่ใหความชวยเหลือในการใหขอมูล ทําใหการศึกษา
ครั้งนี้สําเร็จลงดวยดี 
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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงเมื่อไดรับ
การดูแลแบบมีสวนรวมโดยชุมชน กลุมศึกษา คือ ผูเปนเบาหวาน จํานวน 152 คน กลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลในครอบครัวผู
เปนเบาหวาน จํานวน 116 คน ภาคีเครือขายชุมชนที่มีสวนรวม ไดแก องคกรปกครองสวนทองถิ่น กลุมอาสาสมัคร
สาธารณสุข และกลุมผูนําชุมชน ระยะเวลาเดือนมิถุนายน 2551–กุมภาพันธ 2553 เครื่องมือที่ใช คือแบบสอบถามเร่ืองการ
ดูแลตนเอง ของผูเปนเบาหวาน กลุมเสี่ยง และการมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวานของกลุมเสี่ยง  
 ผลการศึกษา: ผูเปนเบาหวาน 152 คน เปนหญิง 102 คน(รอยละ 67.2) เปนชาย 50 คน(รอยละ 32.8) หลังชุมชนมี
สวนรวมในการดูแลมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น(p<.001) พฤติกรรมการออกกําลังกายดีขึ้น(p<.001) 
พฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษาของแพทยและระดับนํ้าตาลในเลือด(FBS) ไมเปลี่ยน แปลง กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน 
116 คน เปนหญิง 78 คน(รอยละ 67.2) เปนชาย 38 คน(รอยละ 32.8) หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น(p =.021) พฤติกรรมการออกกําลังกายไมเปลี่ยนแปลง และกลุมเสี่ยงมีสวนรวมในการดูแลผูเปน
เบาหวานดีขึ้น(p =.004) 
 
คําสําคัญ: เบาหวาน  การดูแลตนเองผูปวยเบาหวาน  การดูแลแบบชุมชนมีสวนรวม 
 
Abstract 
 The purpose of this study was to study the self care behaviors of diabetes patients and the diabetes risk group 
after community participation in the care. The study groups were 152 diabetes patients and 116 diabetes risk group 
people who were family members of the diabetes patients. The community participation networks were the local 
government, health volunteers and the community leaders. The time period was from June 2551 to February 2553. The 
equipments were the self care questionnaires of diabetes patients, diabetes risk group and the participation in the care 
of the diabetes risk group. 
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 The results: The 152 diabetes patients were 102 female(67.2 %) and 50 males(32.8%). After community 
participation in the care, the eating behavior was improved(p <.001). The exercise behavior was improved(p <.001). 
The medical treatment plan using behavior and fasting blood sugar(FBS) weren’t changed. The 116 diabetes risk group 
people were 78 females(67.2 %) and 38 males(32.8 %). After community participation in the care, the eating behavior 
was improved(p =021). The exercise behavior wasn’t changed. Involvement in caring for diabetes patients in their 
family was improved(p =004). 
 
Keywords: Diabetes, Self care of Diabetes Patient, Community Participation.  
 
บทนํา 

โรคเบาหวานเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ
โลกและของประเทศไทย เพราะความชุกการเกิดโรค
คอนขางสูง1 เปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด หาก
ดูแลตนเองไมถูกตองจะมีภาวะแทรกซอนตามมามาก2 จาก
ขอมูลที่ศึกษาพบวาในระยะเวลา 7 ป ต้ังแตป พ.ศ. 2543 ถึง
ป พ.ศ. 2550 จํานวนผูเปนเบาหวานทั่วโลก เพ่ิมขึ้นถึง 96 
ลานคน และมีการคาดวาในระยะเวลา 16 ปตอไปขางหนา 
คือในป พ.ศ. 2565 จะมีผูที่เปนเบาหวาน 380 ลาน3 ใน
ประเทศไทย พบอัตราปวยของผูปวยในดวยโรคเบาหวาน
สูงเปนอันดับ 6 ของอัตราการปวยของสาเหตุการปวย 10 
กลุมแรกทั้งประเทศและมีแนวโนมเพิ่มขึ้น ต้ังแตป 2550 ถึง 
2552 พบอัตรา การปวย 650.4, 675.7 และ 736.5 ตอแสน
ประชากร4 ตามลําดับ โดยเฉพาะอยางยิ่งในประชากรที่อายุ
เกินกวา 35 ปขึ้นไป การควบคุมเบาหวานใหไดผลดีมีปจจัย
หลายอย าง เ ก่ียวของทั้ งจากผู เปน เบาหวาน ที่ตองมี
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวันที่เหมาะสม เพราะหาก
ดูแลสุขภาพไมถูกตอง จะทําใหเกิดภาวะแทรก ซอนและ
ปญหาสุขภาพที่ตามมาหลายอยาง5 บุคคลในครอบครัวที่
ดูแลผูเปนเบาหวานหรือญาติสายตรงที่เปนกลุมเสี่ยง ควรมี
สวนรวมในการดูแลเอาใจใส และมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม เพื่อลดภาวะเสี่ยงการเกิดโรค ที่สําคัญคือภาคี

เครือขายชุมชน ตองมีสวนรวมในการชวยเหลือขับเคลื่อน
และสนับสนุนเพ่ือใหเกิดสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการดูแล
สุขภาพของผูเปนเบาหวาน  

จังหวัดลําพูนมีประชากรทั้งสิ้น 431,129 คน6 มีผู
เปนเบาหวาน 13,830 คน คิดเปนอัตราปวย 3,450.2 ตอแสน
ประชากรของจังหวัด7 ซึ่งเปนอัตราปวยมีความชุกที่สุดใน
พื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน โดยเฉพาะในเขตอําเภอเมือง
ลําพูน สําหรับตําบลริมปง ป 2552 มีจํานวนประชากรอายุ 
35 ปขึ้นไป จํานวน 4,439 คน เปนเบาหวาน 421 คน เปนผู
เสี่ยงตอเบาหวาน 1,012 คนและสวนหน่ึงเปนบุคคลใน
ครอบครัวเดียวกับผูเปนเบาหวาน8 ซึ่งสวนใหญรับบริการ
รักษาที่โรงพยาบาลลําพูน ป พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552 
พบวาจํานวนครั้งของผูเปนเบาหวานทั้งหมดที่รับการรักษา
ในคลินิกบริการเบาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 16,881 เปน 17,353 
ครั้ง9 ทําใหเกิดความแออัดในการรับบริการ โรงพยาบาล
ลําพูนจึงมีแนวคิดในการสงตอผูเปนเบาหวานที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีไปรับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน
เครือขาย ดังนั้นการเตรียมความพรอมและความรวมมือของ
ชุมชนในการมีสวนรวมดูแลผูเปนเบาหวานจึงเปนสิ่งสําคัญ
ยิ่ง เพราะจะชวยใหผู เปนเบาหวานไดรับการดูแลอยาง
ตอเน่ือง10 ในป 2549 ผูศึกษาและทีมงานไดจัดกิจกรรมสุข
ศึกษาเชิงรุกแกผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงขึ้น ในพ้ืนที่ 6 

ตําบลในเขตอําเภอเมืองลําพูน โดยเชิญเครือขายชุมชนเขา
มารวมกิจกรรม ผลการดําเนินงานพบวา ในปตอๆ มา 
ชุมชนเร่ิมใหความสําคัญ และเขามามีสวนรวมในการ
ดําเนินงานที่เปนรูปธรรม จึงมีการศึกษาผลการดูแลตนเอง
ของผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงเชิงลึกในพ้ืนที่ดังกลาว 

 
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการทําวิจัย เปนก่ึงทดลองเพื่อศึกษาผลการ
ดูแลตนเองของกลุมเปาหมาย คือ ผูเปนเบาหวาน จํานวน 
152 คน กลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลในครอบครัวผูเปนเบาหวาน 
จํานวน 116 คน ภาคีเครือขายในชุมชนที่มีสวนรวมในการ
ดูแลผูเปนเบาหวาน ไดแก องคกรปกครองสวนทองถิ่น
(อปท.) กลุมอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) และกลุมผูนํา
ชุมชน โดยแตละกลุมมีบทบาทตางกัน คือ องคกรปกครอง
สวนทองถิ่นไดกําหนดนโยบายการดูแลผูเปนเบาหวานใน
ชุมชนเปนลายลักษณอักษรไวในแผน มีการสนับสนุน
งบประมาณสําหรับซื้ออุปกรณการตรวจนํ้าตาลเพื่อคนหาผู
เปนเบาหวานรายใหม และสนับสนุนการจัดกิจกรรมสราง
เสริมสุขภาพผู เปนเบาหวาน ที่ศูนยสุขภาพชุมชนและ
สํ านั กง าน เทศบาล ตําบลริมป ง  ภาคี เครื อข า ยก ลุ ม
อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) มีสวนรวมโดยการตรวจ
สุขภาพเบ้ืองตนไดแก การวัดความดันโลหิตสูง ช่ังนํ้าหนัก 
วัดสวนสูง การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด ประสานการ
เยี่ยมบาน ชวยคัดกรองภาวะเสี่ยงตอการเปนเบาหวานของ
บุคคลในครอบครัวผูเปนเบาหวานหรือกลุมเสี่ยงในชุมชน 
เปนผูประสานเชื่อมโยงระหวางศูนยสุขภาพชุมชนไปยัง
กลุมผูเปนเบาหวานในพ้ืนท่ีที่ตนเองรับผิดชอบ กลุมผูนํา
ชุมชน ไดแก ผูใหญบาน กํานัน รับทราบขอมูลการเจ็บปวย
ดวยโรคเบาหวานของประชาชนในความปกครองของ
ตนเอง เปนผูนําในการรณรงคประชาสัมพันธ และติดตามผู
เปน เบาหวานและผู เสี่ ยงตอ เบาหวาน มารับบริการ

รักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย คือ 
แบบสอบถามเรื่องการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานและ
กลุมเสี่ยงปรับมาจาก แบบสอบถาม เรื่อง การใหสุขศึกษา
เชิงรุกแกผูปวยเบาหวานในชุมชน ซึ่งผูวิจัยและคณะไดเคย
ศึกษาไวในป 2549 โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

1. กลุมผูเปนเบาหวาน สอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง เรื่อง การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การ
ใชยาตามแผนการรักษาของแพทย และระดับนํ้าตาลใน
เลือด 

2 .กลุม เสี่ ยงซึ่ ง เปนบุคคลในครอบครัวผู เปน
เบาหวาน สอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง เรื่อง การ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการมีสวนรวมใน
การดูแลผูเปนเบาหวาน 

กลุมตัวอยาง เลือกโดยความสมัครใจของผูมารับ
บริการ แบงเปน 2 กลุม ไดแก 1. กลุมผูเปนเบาหวาน ที่รับ
การรักษาเบาหวาน จากโรงพยาบาลลําพูน และศูนยบริการ
สุขภาพชุมชนตําบลริมปง จํานวน 152 คน จากประชากรท่ี
เปนเบาหวานในพ้ืนที่ตําบลริมปง ทั้งหมด 421 คน 2. กลุม
เสี่ยงเปนบุคคลในครอบครัวผู เปนเบาหวานที่ เขารวม
โครงการ จํานวน 116 คน สถานท่ีศึกษา ชุมชนในตําบล
ริมปง อําเภอเมือง จังหวัดลําพูน ระยะเวลา ศึกษา เดือน
มิถุนายน 2551 – กุมภาพันธ 2553  

 
ผลการศึกษา  

กลุมผูเปนเบาหวานเปนเพศหญิง รอยละ 67.2 เพศ
ชายรอยละ 32.8 อายุ 60 ปขึ้นไป รอยละ 44.8 การศึกษา
ระดับประถมศึกษารอยละ 85.5 อาชีพรับจางรอยละ 31.6 
รายไดครอบครัวตํ่ากวา 10,000 บาท ตอเดือนรอยละ 94.7 
จํานวนสมาชิกในครอบครัว มี 2- 4 คน รอยละ 67.7 ดูแล
ตนเองขณะเปนเบาหวาน รอยละ 54.7 มีบุตรหลานหรือคู
สมรสชวยดูแล รอยละ 45.3 ระยะเวลาของการเปน
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 The results: The 152 diabetes patients were 102 female(67.2 %) and 50 males(32.8%). After community 
participation in the care, the eating behavior was improved(p <.001). The exercise behavior was improved(p <.001). 
The medical treatment plan using behavior and fasting blood sugar(FBS) weren’t changed. The 116 diabetes risk group 
people were 78 females(67.2 %) and 38 males(32.8 %). After community participation in the care, the eating behavior 
was improved(p =021). The exercise behavior wasn’t changed. Involvement in caring for diabetes patients in their 
family was improved(p =004). 
 
Keywords: Diabetes, Self care of Diabetes Patient, Community Participation.  
 
บทนํา 

โรคเบาหวานเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ
โลกและของประเทศไทย เพราะความชุกการเกิดโรค
คอนขางสูง1 เปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด หาก
ดูแลตนเองไมถูกตองจะมีภาวะแทรกซอนตามมามาก2 จาก
ขอมูลที่ศึกษาพบวาในระยะเวลา 7 ป ต้ังแตป พ.ศ. 2543 ถึง
ป พ.ศ. 2550 จํานวนผูเปนเบาหวานทั่วโลก เพ่ิมขึ้นถึง 96 
ลานคน และมีการคาดวาในระยะเวลา 16 ปตอไปขางหนา 
คือในป พ.ศ. 2565 จะมีผูที่เปนเบาหวาน 380 ลาน3 ใน
ประเทศไทย พบอัตราปวยของผูปวยในดวยโรคเบาหวาน
สูงเปนอันดับ 6 ของอัตราการปวยของสาเหตุการปวย 10 
กลุมแรกทั้งประเทศและมีแนวโนมเพิ่มขึ้น ต้ังแตป 2550 ถึง 
2552 พบอัตรา การปวย 650.4, 675.7 และ 736.5 ตอแสน
ประชากร4 ตามลําดับ โดยเฉพาะอยางยิ่งในประชากรที่อายุ
เกินกวา 35 ปขึ้นไป การควบคุมเบาหวานใหไดผลดีมีปจจัย
หลายอย าง เ ก่ียวของทั้ งจากผู เปน เบาหวาน ที่ตองมี
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวันที่เหมาะสม เพราะหาก
ดูแลสุขภาพไมถูกตอง จะทําใหเกิดภาวะแทรก ซอนและ
ปญหาสุขภาพที่ตามมาหลายอยาง5 บุคคลในครอบครัวที่
ดูแลผูเปนเบาหวานหรือญาติสายตรงที่เปนกลุมเสี่ยง ควรมี
สวนรวมในการดูแลเอาใจใส และมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม เพื่อลดภาวะเสี่ยงการเกิดโรค ที่สําคัญคือภาคี

เครือขายชุมชน ตองมีสวนรวมในการชวยเหลือขับเคลื่อน
และสนับสนุนเพ่ือใหเกิดสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการดูแล
สุขภาพของผูเปนเบาหวาน  

จังหวัดลําพูนมีประชากรทั้งสิ้น 431,129 คน6 มีผู
เปนเบาหวาน 13,830 คน คิดเปนอัตราปวย 3,450.2 ตอแสน
ประชากรของจังหวัด7 ซึ่งเปนอัตราปวยมีความชุกที่สุดใน
พื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน โดยเฉพาะในเขตอําเภอเมือง
ลําพูน สําหรับตําบลริมปง ป 2552 มีจํานวนประชากรอายุ 
35 ปขึ้นไป จํานวน 4,439 คน เปนเบาหวาน 421 คน เปนผู
เสี่ยงตอเบาหวาน 1,012 คนและสวนหน่ึงเปนบุคคลใน
ครอบครัวเดียวกับผูเปนเบาหวาน8 ซึ่งสวนใหญรับบริการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลลําพูน ป พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552 
พบวาจํานวนครั้งของผูเปนเบาหวานทั้งหมดที่รับการรักษา
ในคลินิกบริการเบาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 16,881 เปน 17,353 
ครั้ง9 ทําใหเกิดความแออัดในการรับบริการ โรงพยาบาล
ลําพูนจึงมีแนวคิดในการสงตอผูเปนเบาหวานที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีไปรับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน
เครือขาย ดังนั้นการเตรียมความพรอมและความรวมมือของ
ชุมชนในการมีสวนรวมดูแลผูเปนเบาหวานจึงเปนสิ่งสําคัญ
ยิ่ง เพราะจะชวยใหผู เปนเบาหวานไดรับการดูแลอยาง
ตอเน่ือง10 ในป 2549 ผูศึกษาและทีมงานไดจัดกิจกรรมสุข
ศึกษาเชิงรุกแกผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงขึ้น ในพ้ืนที่ 6 

ตําบลในเขตอําเภอเมืองลําพูน โดยเชิญเครือขายชุมชนเขา
มารวมกิจกรรม ผลการดําเนินงานพบวา ในปตอๆ มา 
ชุมชนเร่ิมใหความสําคัญ และเขามามีสวนรวมในการ
ดําเนินงานที่เปนรูปธรรม จึงมีการศึกษาผลการดูแลตนเอง
ของผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยงเชิงลึกในพื้นที่ดังกลาว 

 
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการทําวิจัย เปนก่ึงทดลองเพื่อศึกษาผลการ
ดูแลตนเองของกลุมเปาหมาย คือ ผูเปนเบาหวาน จํานวน 
152 คน กลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลในครอบครัวผูเปนเบาหวาน 
จํานวน 116 คน ภาคีเครือขายในชุมชนที่มีสวนรวมในการ
ดูแลผูเปนเบาหวาน ไดแก องคกรปกครองสวนทองถิ่น
(อปท.) กลุมอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) และกลุมผูนํา
ชุมชน โดยแตละกลุมมีบทบาทตางกัน คือ องคกรปกครอง
สวนทองถิ่นไดกําหนดนโยบายการดูแลผูเปนเบาหวานใน
ชุมชนเปนลายลักษณอักษรไวในแผน มีการสนับสนุน
งบประมาณสําหรับซื้ออุปกรณการตรวจนํ้าตาลเพื่อคนหาผู
เปนเบาหวานรายใหม และสนับสนุนการจัดกิจกรรมสราง
เสริมสุขภาพผู เปนเบาหวาน ที่ศูนยสุขภาพชุมชนและ
สํ า นักงาน เทศบาล ตําบลริมป ง  ภาคี เครื อข า ยกลุ ม
อาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) มีสวนรวมโดยการตรวจ
สุขภาพเบ้ืองตนไดแก การวัดความดันโลหิตสูง ช่ังนํ้าหนัก 
วัดสวนสูง การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด ประสานการ
เยี่ยมบาน ชวยคัดกรองภาวะเสี่ยงตอการเปนเบาหวานของ
บุคคลในครอบครัวผูเปนเบาหวานหรือกลุมเสี่ยงในชุมชน 
เปนผูประสานเช่ือมโยงระหวางศูนยสุขภาพชุมชนไปยัง
กลุมผูเปนเบาหวานในพ้ืนที่ที่ตนเองรับผิดชอบ กลุมผูนํา
ชุมชน ไดแก ผูใหญบาน กํานัน รับทราบขอมูลการเจ็บปวย
ดวยโรคเบาหวานของประชาชนในความปกครองของ
ตนเอง เปนผูนําในการรณรงคประชาสัมพันธ และติดตามผู
เปน เบาหวานและผู เสี่ ยงตอ เบาหวาน มารับบริการ

รักษาพยาบาลอยางตอเน่ือง เครื่องมือที่ใชในการวิจัย คือ 
แบบสอบถามเรื่องการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานและ
กลุมเสี่ยงปรับมาจาก แบบสอบถาม เรื่อง การใหสุขศึกษา
เชิงรุกแกผูปวยเบาหวานในชุมชน ซึ่งผูวิจัยและคณะไดเคย
ศึกษาไวในป 2549 โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. กลุมผูเปนเบาหวาน สอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง เรื่อง การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การ
ใชยาตามแผนการรักษาของแพทย และระดับนํ้าตาลใน
เลือด 

2 .กลุม เสี่ ยงซึ่ ง เปนบุคคลในครอบครัวผู เปน
เบาหวาน สอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง เรื่อง การ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการมีสวนรวมใน
การดูแลผูเปนเบาหวาน 

กลุมตัวอยาง เลือกโดยความสมัครใจของผูมารับ
บริการ แบงเปน 2 กลุม ไดแก 1. กลุมผูเปนเบาหวาน ที่รับ
การรักษาเบาหวาน จากโรงพยาบาลลําพูน และศูนยบริการ
สุขภาพชุมชนตําบลริมปง จํานวน 152 คน จากประชากรท่ี
เปนเบาหวานในพ้ืนที่ตําบลริมปง ทั้งหมด 421 คน 2. กลุม
เสี่ยงเปนบุคคลในครอบครัวผู เปนเบาหวานที่ เขารวม
โครงการ จํานวน 116 คน สถานที่ศึกษา ชุมชนในตําบล
ริมปง อําเภอเมือง จังหวัดลําพูน ระยะเวลา ศึกษา เดือน
มิถุนายน 2551 – กุมภาพันธ 2553  

 
ผลการศึกษา  

กลุมผูเปนเบาหวานเปนเพศหญิง รอยละ 67.2 เพศ
ชายรอยละ 32.8 อายุ 60 ปขึ้นไป รอยละ 44.8 การศึกษา
ระดับประถมศึกษารอยละ 85.5 อาชีพรับจางรอยละ 31.6 
รายไดครอบครัวตํ่ากวา 10,000 บาท ตอเดือนรอยละ 94.7 
จํานวนสมาชิกในครอบครัว มี 2- 4 คน รอยละ 67.7 ดูแล
ตนเองขณะเปนเบาหวาน รอยละ 54.7 มีบุตรหลานหรือคู
สมรสชวยดูแล รอยละ 45.3 ระยะเวลาของการเปน
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เบาหวานชวงตํ่ากวา 5 ป รอยละ 55.9 มีโรคประจําตัวรอย
ละ 67.2 โรคที่พบมากที่สุดคือ โรคหัวใจและระบบ
ไหลเวียน เปนสมาชิกชมรมสรางเสริมสุขภาพชุมชนรอย
ละ  47.4  ไดรับขอมูลเรื่องการดูแลตนเอง 

รอยละ 98.6 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น(p<.001) ดังแสดง
ในตารางที่ 1  
ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

ระดับพฤติกรรม จํานวน(รอยละ) 
(n=152) กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 93(61.2) 136(89.4) 
ระดับควรปรับปรุง 59(38.8) 16(10.6) 

P < .001 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน

เบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตาม ระดับของพฤติกรรมการออกกําลังกายดีขึ้น
(p<.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตาม ระดับของพฤติกรรมการออกกําลังกาย 

ระดับพฤติกรรม 
การออกกําลังกาย 

(n=152) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
 ออกกําลังกายระดับ ด ี 77(50.6) 108(71.1) 
 ออกกําลังกายระดับควร
 ปรับปรุง และไมไดออก
 กําลังกาย 

75(49.4) 44(28.9) 

p < .001 

การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา
ของแพทยและระดับน้ําตาลในเลือดไมเปลี่ยนแปลง ดัง
แสดงในตารางที่ 3 และ 4 ตามลําดับ 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผูเปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา
ของแพทย 

ระดับพฤติกรรม จํานวน(รอยละ) 
(n=152) กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 135(88.8) 138(90.7) 
ระดับควรปรับปรงุ 17(11.2) 14(9.3) 

p = .241 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผูเปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล จําแนก
ตามระดับน้ําตาลในเลือด(Fasting Blood Sugar) 

ระดับน้าํตาลในเลอืด 
(n=152) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
80-120 มก./ดล.(ระดับดีมาก) 63(41.5) 65(42.7) 
121-140 มก./ดล.(ระดับดี) 37(24.3) 44(29.0) 
141-180 มก./ดล.(ระดับพอใช) 42(27.6) 31(20.4) 
มากกวา 180 มก./ดล.ข้ึนไป
(ระดบัควรปรับปรุง) 

10(6.6) 12(7.9) 

          p = .182 
 กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน เปนเพศหญิงรอยละ 67.2 

เพศชายรอยละ 32.8 อายุระหวาง 40 – 49 ป รอยละ 37.9 
จบการศึกษาระดับประถมรอยละ 78.4 อาชีพรับจางรอย
ละ 39.7 มีโรคประจําตัวรอยละ 54.3 สวนใหญเปนโรค

ระบบกระดูกและกลามเนื้อ ไดรับขอมูลขาวสารเรื่องการ
ดูแลตนเองเมื่อเสี่ยงตอเปนเบา หวานรอยละ 98.3 เขารับ
การตรวจคนหาเบาหวานทุกปรอยละ 33.6 ตรวจบางปรอย
ละ 39.7 เขารวมกิจกรรมชมรมสรางเสริมสุขภาพของ
ชุมชนรอยละ 37.9 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลพบวา
พฤติกรรมการรับ ประทานอาหารกลุมเสี่ยงดีขึ้น(p=.021) 
ดังแสดงในตารางที่ 5  
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของกลุมเสี่ยงตอ
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ระดับพฤติกรรม 
(n=116) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 29(25.0) 35(30.2) 
ระดับควรปรับปรุง 87(75.0) 81(69.8) 

p 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละพฤติกรรมการ

ออกกําลังกายของกลุมเสี่ยง กอนและหลังชุมชนมีสวน

รวมในการดูแล จําแนกตามระดับของพฤติกรรมการออก
กําลังกายไมเปลี่ยนแปลง ดังแสดงในตารางที่ 6  
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละพฤติกรรมการ
ออกกําลังกายของกลุมเสี่ยง กอนและหลังชุมชนมีสวน
รวมในการดูแล จําแนกตามระดับของพฤติกรรม 

ระดับพฤติกรรม 
(n=116) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 38(32.8) 44(37.9) 
ระดับควรปรับปรุง 78(67.2) 2(62.1) 

p = 0.105 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละการมีสวนรวม

ในการดูแลผูเปนเบาหวาน ของกลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลใน
ครอบครัวผูเปนเบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวม
ในการดูแลกลุมเสี่ยงมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน
ดีขึ้น(p=.004) ดังแสดงในตารางที่ 7  

 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละการมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน ของกลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลใน
ครอบครัวผูเปนเบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 

การดูแล(n=116) 
ปฏิบัติประจํา ปฏิบัติบางครั้ง/ไมไดปฏิบัติ 

กอน(รอยละ) หลัง(รอยละ) กอน(รอยละ) หลัง(รอยละ) 

การจัดหา/จัดเตรียมอาหาร 35(30.2) 46(39.6) 81(69.8) 70(60.4) 
กระตุนใหออกกําลังกาย 43(37.0) 69(59.4) 73(63.0) 47(40.6) 
การจัดเตรียมยา เบาหวาน(ยากิน ยาฉีด) 51(43.9) 62(53.4) 65(56.1) 54(46.6) 
การจัดหา รองเทาที่ถูกสุขลักษณะให 37(31.8) 41(35.3) 79(68.2) 75(64.7) 
การพาผูเปนเบาหวานไปรับบริการตามนัด 68(58.6) 82(70.6) 48(41.4) 34(29.4) 

p = .004 
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เบาหวานชวงตํ่ากวา 5 ป รอยละ 55.9 มีโรคประจําตัวรอย
ละ 67.2 โรคที่พบมากที่สุดคือ โรคหัวใจและระบบ
ไหลเวียน เปนสมาชิกชมรมสรางเสริมสุขภาพชุมชนรอย
ละ  47.4  ไดรับขอมูลเรื่องการดูแลตนเอง 

รอยละ 98.6 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น(p<.001) ดังแสดง
ในตารางที่ 1  
ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

ระดับพฤติกรรม จํานวน(รอยละ) 
(n=152) กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 93(61.2) 136(89.4) 
ระดับควรปรับปรงุ 59(38.8) 16(10.6) 

P < .001 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน

เบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตาม ระดับของพฤติกรรมการออกกําลังกายดีขึ้น
(p<.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตาม ระดับของพฤติกรรมการออกกําลังกาย 

ระดับพฤติกรรม 
การออกกําลังกาย 

(n=152) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
 ออกกําลังกายระดบั ด ี 77(50.6) 108(71.1) 
 ออกกําลังกายระดบัควร
 ปรับปรุง และไมไดออก
 กําลังกาย 

75(49.4) 44(28.9) 

p < .001 

การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผู เปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา
ของแพทยและระดับน้ําตาลในเลือดไมเปลี่ยนแปลง ดัง
แสดงในตารางที่ 3 และ 4 ตามลําดับ 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผูเปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา
ของแพทย 

ระดับพฤติกรรม จํานวน(รอยละ) 
(n=152) กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 135(88.8) 138(90.7) 
ระดับควรปรับปรุง 17(11.2) 14(9.3) 

p = .241 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของผูเปน
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล จําแนก
ตามระดับน้ําตาลในเลือด(Fasting Blood Sugar) 

ระดับน้าํตาลในเลอืด 
(n=152) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
80-120 มก./ดล.(ระดับดีมาก) 63(41.5) 65(42.7) 
121-140 มก./ดล.(ระดับดี) 37(24.3) 44(29.0) 
141-180 มก./ดล.(ระดับพอใช) 42(27.6) 31(20.4) 
มากกวา 180 มก./ดล.ข้ึนไป
(ระดบัควรปรับปรุง) 

10(6.6) 12(7.9) 

          p = .182 
 กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน เปนเพศหญิงรอยละ 67.2 

เพศชายรอยละ 32.8 อายุระหวาง 40 – 49 ป รอยละ 37.9 
จบการศึกษาระดับประถมรอยละ 78.4 อาชีพรับจางรอย
ละ 39.7 มีโรคประจําตัวรอยละ 54.3 สวนใหญเปนโรค

ระบบกระดูกและกลามเน้ือ ไดรับขอมูลขาวสารเรื่องการ
ดูแลตนเองเมื่อเสี่ยงตอเปนเบา หวานรอยละ 98.3 เขารับ
การตรวจคนหาเบาหวานทุกปรอยละ 33.6 ตรวจบางปรอย
ละ 39.7 เขารวมกิจกรรมชมรมสรางเสริมสุขภาพของ
ชุมชนรอยละ 37.9 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลพบวา
พฤติกรรมการรับ ประทานอาหารกลุมเสี่ยงดีขึ้น(p=.021) 
ดังแสดงในตารางที่ 5  
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของกลุมเสี่ยงตอ
เบาหวานกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
จําแนกตามระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ระดับพฤติกรรม 
(n=116) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 29(25.0) 35(30.2) 
ระดับควรปรับปรุง 87(75.0) 81(69.8) 

p 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละพฤติกรรมการ

ออกกําลังกายของกลุมเสี่ยง กอนและหลังชุมชนมีสวน

รวมในการดูแล จําแนกตามระดับของพฤติกรรมการออก
กําลังกายไมเปลี่ยนแปลง ดังแสดงในตารางที่ 6  
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละพฤติกรรมการ
ออกกําลังกายของกลุมเสี่ยง กอนและหลังชุมชนมีสวน
รวมในการดูแล จําแนกตามระดับของพฤติกรรม 

ระดับพฤติกรรม 
(n=116) 

จํานวน(รอยละ) 
กอน 

ดําเนินการ 
หลัง 

ดําเนินการ 
ระดับด ี 38(32.8) 44(37.9) 
ระดับควรปรับปรงุ 78(67.2) 2(62.1) 

p = 0.105 
การเปรียบเทียบจํานวนและรอยละการมีสวนรวม

ในการดูแลผูเปนเบาหวาน ของกลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลใน
ครอบครัวผูเปนเบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวม
ในการดูแลกลุมเสี่ยงมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน
ดีขึ้น(p=.004) ดังแสดงในตารางที่ 7  

 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละการมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน ของกลุมเสี่ยงซึ่งเปนบุคคลใน
ครอบครัวผูเปนเบาหวาน กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 

การดูแล(n=116) 
ปฏิบัติประจํา ปฏิบัติบางครั้ง/ไมไดปฏิบัติ 

กอน(รอยละ) หลัง(รอยละ) กอน(รอยละ) หลัง(รอยละ) 

การจัดหา/จัดเตรียมอาหาร 35(30.2) 46(39.6) 81(69.8) 70(60.4) 
กระตุนใหออกกําลังกาย 43(37.0) 69(59.4) 73(63.0) 47(40.6) 
การจัดเตรียมยา เบาหวาน(ยากิน ยาฉีด) 51(43.9) 62(53.4) 65(56.1) 54(46.6) 
การจัดหา รองเทาที่ถูกสุขลักษณะให 37(31.8) 41(35.3) 79(68.2) 75(64.7) 
การพาผูเปนเบาหวานไปรับบริการตามนัด 68(58.6) 82(70.6) 48(41.4) 34(29.4) 

p = .004 

���.indd   51 18/6/2554   11:16:01

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



52 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

อภิปรายผล 
1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน

และกลุมเสี่ยง 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุมผูเปนเบาหวาน

ที่ ศึ กษา  ได แก  พฤ ติกรรมการ รับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกกําลังกาย การพักผอน การใชยาตาม
แผนการรักษาของแพทย และระดับนํ้าตาลในเลือด พบวา
พฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวมกอนชุมชนมี
สวนรวมในการดูแลอยูในระดับดี รอยละ 61.2 ระดับควร
ปรับปรุงรอยละ 38.8 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
ระดับดีเพิ่มเปนรอยละ 89.4 ระดับควรปรับปรุงลดลง
เหลือรอยละ 10.6 เน่ืองจากผูปวยที่มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารระดับควรปรับปรุง ไดมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมไปอยูระดับดี และเมื่อทดสอบทางสถิติพบวา
กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน
มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารตางกันอยางมีนัยสําคัญ
(p<.001) เน่ืองจากการมีสวนรวมดูแลผูเปนเบาหวานของ
ชุมชน ทําใหเกิดบรรยากาศของการแลกเปลี่ยนเรียนรูใน
ชุมชน ผูมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีไดเลาเรื่อง
การปฏิบัติตัวแกกลุมเพื่อนเบาหวานดวยกันฟง ชวยใหผู
เปนเบาหวานมีกําลังใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม11 
และประกอบกับมีการจัดนิทรรศการเผยแพรความรู เรื่อง 
การดูแลตนเองเพื่อควบคุมโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร
สําหรับผูเปนเบาหวาน นอกจากน้ียังไดรับกระตุนเตือน
เรื่องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมทางเสียงตามสายและส่ือ
ตางๆ จากผู นํ า ชุมชนอยางสมํ่า เสมอ ชวยใหผู เปน
เบาหวานไดแนวทางในการปฏิบัติตัวอันนําไปสูการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดียิ่งขึ้น  

พฤติกรรมการออกกําลังกายกอนชุมชนมีสวนรวม
ในการดูแลอยูในระดับดี รอยละ 50.6 ระดับควรปรับปรุง
รอยละ 49.4 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล ระดับดีเพ่ิม

เปนรอยละ 71.1 ระดับควรปรับปรุงลดลงเหลือรอยละ 
28.9 เน่ืองจากผูที่มีพฤติกรรมการออกกําลังกายระดับควร
ปรับปรุง ไดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปอยูระดับดี และ
ทดสอบทางสถิติพบวากอนและหลังชุมชนมีสวนรวมใน
การดูแล ผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย
ตางกันอยางมีนัยสําคัญ(p<.001) เหตุผลอีกประการหน่ึง
คือ เทศบาลเห็นความสําคัญของโรคเบาหวาน ใหการ
สนับสนุนจัดสถานที่ออกกําลังกาย เครื่องออกกําลังกาย 
และสนับสนุนการจัดกิจกรรมอยางสมํ่าเสมอ12 เหตุผลอีก
ประการหนึ่งคือการไดรับคําแนะนําและการใหความรู
เรื่องหลักการและประโยชนของการดูแลตนเองรอยละ 
98.6 และเขารวมเปนสมาชิกสรางเสริมสุขภาพ ของชุมชน
รอยละ 47.4 นอกจากน้ียังมีการกระตุนเตือนเรื่องการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมทาง เสียงตามสายและส่ือตางๆ 
อยางสม่ําเสมอ จึงเปนสิ่งที่ผลักดันใหผูเปนเบาหวานมี
แนวทางในการปฏิบัติตัวอันนําไปสูการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมดียิ่งขึ้น  

พฤติกรรมดานการใชยาตามแผนการรักษาของ
แพทย กอนดําเนินการอยูในระดับดี รอยละ 88.8 หลัง
ดําเนินการรอยละ 90.7 ทดสอบทางสถิติพบวากอนและ
หลังดําเนินการ ผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการใชยาตาม
แผนการรักษาของแพทย ไมตางกัน(P=.241) จากขอมูลที่
ศึกษาพบวาผูเปนเบาหวานสวนใหญมีพฤติกรรมดานน้ีดีอยู
แลว เพราะไดมีการเตรียมความพรอมการตั้งแตในคลินิก
เบาหวานในโรงพยาบาล มีการใหคําแนะนํารายบุคคลโดย
เภสัชกรทุกครั้งที่รับยา จากการสอบถามเพิ่มเติมพบวาผู
เปนเบาหวานใหความสําคัญกับการดูแลตนเองในเรื่อง การ
รับประทานยาหรือการฉีดยามาก ทําใหมีพฤติกรรมดานน้ี
อยูในระดับดีกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลไม
ตางกัน 

กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน กอนดําเนินการมีพฤติกรรม
การรับประทานอาหารระดับดี รอยละ 25.0 หลังดําเนินการ
รอยละ 30.2 เมื่อทดสอบทางสถิติพบวากอนและหลังชุมชน
มีสวนรวมในการดูแล พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=.021) เน่ืองจากกลุม
เสี่ยงตอเบาหวาน ได เขารวมกิจกรรมพรอมกับผู เปน
เบาหวาน ซึ่งมีการจัดการอบรมและเสริมความรู เรื่อง
เบาหวานหลายรูปแบบดังกลาว ชวยใหกลุมเสี่ยงซึ่งเปน
บุคคลในครอบครัวเดียวกับผูปวยเบาหวาน เกิดความ
ตระหนักและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ดวย กอนชุมชนมีสวนรวมในการดูแล กลุม เสี่ ยงมี
พฤติกรรมการออกกําลังกายระดับดีรอยละ 32.8 หลังชุมชน
มีสวนรวมในการดูแล มีรอยละ 37.9 ทดสอบทางสถิติ
พบวากอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลพฤติกรรม
การออกกําลังกายไมตางกัน(p=.105) จากขอมูลที่ศึกษา
พบวากลุมเสี่ยงตอเบาหวาน ยังเขารวมเปนสมาชิกของ
ชมรมสรางสุขภาพในชุมชนนอย(รอยละ 37.9) เมื่อเทียบ
กับกลุมผูเปนเบาหวานซ่ึงเปนสมาชิกชมรมสรางสุขภาพ
ของชุมชนมากกวา(รอยละ47.4) เพราะประชาชนในชนบท
ยังใหความสําคัญกับการออกกําลังกายนอยแตมีแนวโนม
เพ่ิมขึ้น เหตุผลประกอบอีกประการหนึ่ง คือ ผูที่ยังไมเปน
เบาหวานไมไดรับการย้ําเตือนเรื่องการออกกําลังกายจาก
แพทย ซึ่งอาจเปนสาเหตุสงเสริมใหพฤติกรรมการออก
กําลังกายของกลุมเสี่ยงไมมีการเปล่ียนแปลง 

2. ระดับนํ้าตาลในเลือด(FBS) ของผูเปนเบาหวาน 
ปจจัยที่มีผลตอระดับนํ้าตาลของผูเปนเบาหวานมี

หลายอยาง นอกจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกกําลังกาย และการใชยาอยางเหมาะสม ยังตองใชเวลา
ในการปรับระดับนํ้าตาลในเลือด สิ่งแวดลอมก็เปนปจจัย
อันหน่ึง13 โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะเครียดเปนปจจัยท่ีสําคัญ

อีกอยางหน่ึง ที่จะมีผลตอการควบคุมระดับนํ้าตาลของผู
เปนเบาหวาน ในการสอบถามเพิ่ม เ ติมพบวา ผู เปน
เบาหวานสวนหนึ่งเผชิญกับภาวะเครียดนอนหลับพักผอน
นอย นอนหลับไมสนิทหรือหลับๆต่ืนๆ มีเรื่องวิตกกังวล 
เหลานี้จึงเปนสาเหตุสนับสนุนใหระดับนํ้าตาลยังคงสูง 
ถึงแมวาพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายจะมีการปรับเปลี่ยนดีขึ้น  

 
สรุปผล  

การดูแลผูเปนเบาหวานโดยชุมชนมีสวนรวม ชวย
ใหผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการรับ ประทานอาหารและ
การออกกําลั งกายดีขึ้น  กลุ ม เสี่ ยง มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น ครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผู
เปนมากขึ้น 

 
ขอเสนอแนะ  

นํ าผลการ วิจั ยมาขยายผลในการพัฒนาและ
ประยุกตใชในการดูแลผูเปนเบาหวานในชุมชนอื่นๆที่
ครอบคลุมมากขึ้นและขยายผลไปยังกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง
อื่นๆ 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ ผู อํ านวยการโรงพยาบาลลํ าพูน 
หัวหนากลุมงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โรงพยาบาล
ลําพูน และนายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลริมปง ที่ใหการ
สนับสนุนการศึกษา หัวหนากลุมงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลลําพูนที่ใหคําปรึกษา แนะนํา เครือขายชุมชน 
ผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยง ในตําบลริมปง ทุกทานที่ให
ความสะดวกและความรวมมือในการศึกษา 
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อภิปรายผล 
1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน

และกลุมเสี่ยง 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุมผูเปนเบาหวาน

ที่ ศึ กษา  ได แก  พฤ ติกรรมการ รับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกกําลังกาย การพักผอน การใชยาตาม
แผนการรักษาของแพทย และระดับน้ําตาลในเลือด พบวา
พฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวมกอนชุมชนมี
สวนรวมในการดูแลอยูในระดับดี รอยละ 61.2 ระดับควร
ปรับปรุงรอยละ 38.8 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล 
ระดับดีเพิ่มเปนรอยละ 89.4 ระดับควรปรับปรุงลดลง
เหลือรอยละ 10.6 เน่ืองจากผูปวยที่มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารระดับควรปรับปรุง ไดมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมไปอยูระดับดี และเมื่อทดสอบทางสถิติพบวา
กอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูเปนเบาหวาน
มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารตางกันอยางมีนัยสําคัญ
(p<.001) เน่ืองจากการมีสวนรวมดูแลผูเปนเบาหวานของ
ชุมชน ทําใหเกิดบรรยากาศของการแลกเปลี่ยนเรียนรูใน
ชุมชน ผูมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีดีไดเลาเรื่อง
การปฏิบัติตัวแกกลุมเพื่อนเบาหวานดวยกันฟง ชวยใหผู
เปนเบาหวานมีกําลังใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม11 
และประกอบกับมีการจัดนิทรรศการเผยแพรความรู เรื่อง 
การดูแลตนเองเพื่อควบคุมโรคเบาหวาน การควบคุมอาหาร
สําหรับผูเปนเบาหวาน นอกจากน้ียังไดรับกระตุนเตือน
เรื่องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมทางเสียงตามสายและส่ือ
ตางๆ จากผู นํ า ชุมชนอยางสมํ่า เสมอ ชวยใหผู เปน
เบาหวานไดแนวทางในการปฏิบัติตัวอันนําไปสูการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดียิ่งขึ้น  

พฤติกรรมการออกกําลังกายกอนชุมชนมีสวนรวม
ในการดูแลอยูในระดับดี รอยละ 50.6 ระดับควรปรับปรุง
รอยละ 49.4 หลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแล ระดับดีเพ่ิม

เปนรอยละ 71.1 ระดับควรปรับปรุงลดลงเหลือรอยละ 
28.9 เน่ืองจากผูที่มีพฤติกรรมการออกกําลังกายระดับควร
ปรับปรุง ไดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปอยูระดับดี และ
ทดสอบทางสถิติพบวากอนและหลังชุมชนมีสวนรวมใน
การดูแล ผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย
ตางกันอยางมีนัยสําคัญ(p<.001) เหตุผลอีกประการหน่ึง
คือ เทศบาลเห็นความสําคัญของโรคเบาหวาน ใหการ
สนับสนุนจัดสถานที่ออกกําลังกาย เครื่องออกกําลังกาย 
และสนับสนุนการจัดกิจกรรมอยางสมํ่าเสมอ12 เหตุผลอีก
ประการหนึ่งคือการไดรับคําแนะนําและการใหความรู
เรื่องหลักการและประโยชนของการดูแลตนเองรอยละ 
98.6 และเขารวมเปนสมาชิกสรางเสริมสุขภาพ ของชุมชน
รอยละ 47.4 นอกจากน้ียังมีการกระตุนเตือนเรื่องการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมทาง เสียงตามสายและส่ือตางๆ 
อยางสม่ําเสมอ จึงเปนสิ่งที่ผลักดันใหผูเปนเบาหวานมี
แนวทางในการปฏิบัติตัวอันนําไปสูการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมดียิ่งขึ้น  

พฤติกรรมดานการใชยาตามแผนการรักษาของ
แพทย กอนดําเนินการอยูในระดับดี รอยละ 88.8 หลัง
ดําเนินการรอยละ 90.7 ทดสอบทางสถิติพบวากอนและ
หลังดําเนินการ ผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการใชยาตาม
แผนการรักษาของแพทย ไมตางกัน(P=.241) จากขอมูลที่
ศึกษาพบวาผูเปนเบาหวานสวนใหญมีพฤติกรรมดานนี้ดีอยู
แลว เพราะไดมีการเตรียมความพรอมการตั้งแตในคลินิก
เบาหวานในโรงพยาบาล มีการใหคําแนะนํารายบุคคลโดย
เภสัชกรทุกครั้งที่รับยา จากการสอบถามเพิ่มเติมพบวาผู
เปนเบาหวานใหความสําคัญกับการดูแลตนเองในเรื่อง การ
รับประทานยาหรือการฉีดยามาก ทําใหมีพฤติกรรมดานน้ี
อยูในระดับดีกอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลไม
ตางกัน 

กลุมเสี่ยงตอเบาหวาน กอนดําเนินการมีพฤติกรรม
การรับประทานอาหารระดับดี รอยละ 25.0 หลังดําเนินการ
รอยละ 30.2 เมื่อทดสอบทางสถิติพบวากอนและหลังชุมชน
มีสวนรวมในการดูแล พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=.021) เน่ืองจากกลุม
เสี่ยงตอเบาหวาน ได เขารวมกิจกรรมพรอมกับผู เปน
เบาหวาน ซึ่งมีการจัดการอบรมและเสริมความรู เรื่อง
เบาหวานหลายรูปแบบดังกลาว ชวยใหกลุมเสี่ยงซึ่งเปน
บุคคลในครอบครัวเดียวกับผูปวยเบาหวาน เกิดความ
ตระหนักและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ดวย กอนชุมชนมีสวนรวมในการดูแล กลุม เสี่ ยงมี
พฤติกรรมการออกกําลังกายระดับดีรอยละ 32.8 หลังชุมชน
มีสวนรวมในการดูแล มีรอยละ 37.9 ทดสอบทางสถิติ
พบวากอนและหลังชุมชนมีสวนรวมในการดูแลพฤติกรรม
การออกกําลังกายไมตางกัน(p=.105) จากขอมูลที่ศึกษา
พบวากลุมเสี่ยงตอเบาหวาน ยังเขารวมเปนสมาชิกของ
ชมรมสรางสุขภาพในชุมชนนอย(รอยละ 37.9) เมื่อเทียบ
กับกลุมผูเปนเบาหวานซ่ึงเปนสมาชิกชมรมสรางสุขภาพ
ของชุมชนมากกวา(รอยละ47.4) เพราะประชาชนในชนบท
ยังใหความสําคัญกับการออกกําลังกายนอยแตมีแนวโนม
เพ่ิมขึ้น เหตุผลประกอบอีกประการหนึ่ง คือ ผูที่ยังไมเปน
เบาหวานไมไดรับการย้ําเตือนเรื่องการออกกําลังกายจาก
แพทย ซึ่งอาจเปนสาเหตุสงเสริมใหพฤติกรรมการออก
กําลังกายของกลุมเสี่ยงไมมีการเปลี่ยนแปลง 

2. ระดับนํ้าตาลในเลือด(FBS) ของผูเปนเบาหวาน 
ปจจัยที่มีผลตอระดับนํ้าตาลของผูเปนเบาหวานมี

หลายอยาง นอกจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกกําลังกาย และการใชยาอยางเหมาะสม ยังตองใชเวลา
ในการปรับระดับนํ้าตาลในเลือด สิ่งแวดลอมก็เปนปจจัย
อันหน่ึง13 โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะเครียดเปนปจจัยที่สําคัญ

อีกอยางหน่ึง ที่จะมีผลตอการควบคุมระดับนํ้าตาลของผู
เปนเบาหวาน ในการสอบถามเพิ่ม เ ติมพบวา ผู เปน
เบาหวานสวนหนึ่งเผชิญกับภาวะเครียดนอนหลับพักผอน
นอย นอนหลับไมสนิทหรือหลับๆต่ืนๆ มีเรื่องวิตกกังวล 
เหลานี้จึงเปนสาเหตุสนับสนุนใหระดับน้ําตาลยังคงสูง 
ถึงแมวาพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายจะมีการปรับเปลี่ยนดีขึ้น  

 
สรุปผล  

การดูแลผูเปนเบาหวานโดยชุมชนมีสวนรวม ชวย
ใหผูเปนเบาหวานมีพฤติกรรมการรับ ประทานอาหารและ
การออกกํ าลั งกายดีขึ้น  กลุ ม เสี่ ยงมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น ครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผู
เปนมากขึ้น 

 
ขอเสนอแนะ  

นํ าผลการ วิจั ยมาขยายผลในการพัฒนาและ
ประยุกตใชในการดูแลผู เปนเบาหวานในชุมชนอื่นๆที่
ครอบคลุมมากขึ้นและขยายผลไปยังกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง
อื่นๆ 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ ผู อํ านวยการโรงพยาบาลลํ าพูน 
หัวหนากลุมงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โรงพยาบาล
ลําพูน และนายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลริมปง ที่ใหการ
สนับสนุนการศึกษา หัวหนากลุมงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลลําพูนที่ใหคําปรึกษา แนะนํา เครือขายชุมชน 
ผูเปนเบาหวานและกลุมเสี่ยง ในตําบลริมปง ทุกทานที่ให
ความสะดวกและความรวมมือในการศึกษา 
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บทคัดยอ 

การตกเลือดหลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนที่สงผลกระทบตอมารดาหลังคลอด หากไมไดรับการดูแลรักษา
อยางถูกตอง และทันทีจะทําใหเปนสาเหตุการตายของมารดาได วัตถุประสงค เพ่ือศึกษาผลการจัดระบบการดูแลเพ่ือ
ปองกันการตกเลือดหลังคลอดโดยใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด วิธีการศึกษาเปนการศึกษา
ยอนหลังเชิงพรรณนา เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางไดแก หญิงหลังคลอดท่ีมีความเสี่ยงไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแล
ปองกันการตกเลือดหลังคลอดทุกรายจํานวน 322 ราย, ผลของการปฏิบัติตามระบบ และสํารวจความพึงพอใจตอการใช
แนวปฏิบัติในบุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในกลุมงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหต้ังแต 6 
เดือนขึ้นไปทุกรายจํานวน 40 ราย ต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2552 ถงึวันที่ 31 ธันวาคม 2552 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ
ความถี่ และรอยละ 

ผลการศึกษาพบวากลุมหญิงหลังคลอดที่ไดปฏิบัติการตามระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดจํานวน 
322 ราย ไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดจากทีมการรักษารอยละ 96.38 เกิดภาวะตก
เลือดหลังคลอดรอยละ 9 สวนใหญพบในชวงอายุ 36-45 ป(รอยละ 47) มีสัญชาติไทยภูเขารอยละ 47 อาชีพทําสวน ทํานา 
รอยละ 32 มีภูมิลําเนาอยูตางอําเภอรอยละ 55 และมาฝากครรภตามนัดรอยละ 99 ทั้งน้ีผูปวยไดรับการตัดมดลูกเพื่อ
ชวยเหลือชีวิตรอยละ 0.31 ไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอดในชวงเวลาที่ศึกษา สวนบุคลากรสุขภาพสาขา
สูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีการปฏิบัติตามระบบการบริการเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดรอยละ 96.38 และคะแนนความพึงพอใจของผูปฏิบัติตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดรอยละ 82.50 อยูในระดับมาก สรุป หญิงหลังคลอดที่ไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดของทีมการรักษารอยละ 96.38 เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ 9 สวนมากพบในชวงอายุ 36-45 ป ผูปวยไดรับ
การตัดมดลูกเพ่ือชวยเหลือชีวิตรอยละ 0.31 ไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอดในชวงเวลาที่ศึกษา และผู
ปฏิบัติมีความพึงพอใจตอแนวปฏิบัติทางคลินิกในระดับมาก  
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ชวยเหลือชีวิตรอยละ 0.31 ไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอดในชวงเวลาที่ศึกษา สวนบุคลากรสุขภาพสาขา
สูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีการปฏิบัติตามระบบการบริการเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดรอยละ 96.38 และคะแนนความพึงพอใจของผูปฏิบัติตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดรอยละ 82.50 อยูในระดับมาก สรุป หญิงหลังคลอดที่ไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดของทีมการรักษารอยละ 96.38 เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ 9 สวนมากพบในชวงอายุ 36-45 ป ผูปวยไดรับ
การตัดมดลูกเพ่ือชวยเหลือชีวิตรอยละ 0.31 ไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอดในชวงเวลาที่ศึกษา และผู
ปฏิบัติมีความพึงพอใจตอแนวปฏิบัติทางคลินิกในระดับมาก  

 
คําสําคัญ: หญิงต้ังครรภ ภาวะตกเลือดหลังคลอด  
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Abstract 
Postpartum hemorrhage is a complication that affects the mother after delivery if not maintained properly and 

will cause the immediate death of the mother. Objective: To determine the management of prevention postpartum 
hemorrhage system with clinical guidelines in Chiangrai Prachanukroh Hospital. Methods: Data were collected from a 
sample of postpartum women who risk of postpartum hemorrhage of 322 cases and satisfaction surveys. Usage 
guidelines on healthcare personnel working in Clinical Obstetrics and Gynecology Group in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital, from 6 months, 40 cases from 1 October to 30 December 2009. Results: Of the 322 postpartum women who 
risk of postpartum hemorrhage, 47 percent of Thai nationality, aged between 36-45 years, 47 percent of professional 
mountain farmers. 32 percent of farmers in different district, 55 percent of prenatal care to follow up were 99 health 
personnel branch Obstetrics Gynecology, Chiangrai Prachanukroh Hospital, compliance with the service system to 
prevent postpartum hemorrhage in the high level(82.50 percentage). Conclusion: Healthcare personnel in the Obstetrics 
Gynecology Department of Chiangrai Prachanukroh Hospital used to system preventing postpartum hemorrhage in the 
same direction. Summary: Postpartum women to be treated by the system of care to prevent bleeding after delivery of 
the treatment team was 96.38 per cent of surveillance. Acutepostpartum hemorrhage was 9 percent majority in the 36-
45 year age range. patients received hysterectomy 0.31 percent to support life. No maternity deaths from postpartum 
hemorrhage during the study. And practitioners were satisfied with the practice of clinical high. 
 
Keywords: Pregnant women, Postpartum hemorrhage 
 
บทนํา 

การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในปจจุบันมี
ความจําเปนและสําคัญอยางยิ่งโดยเฉพาะการให บริการ
สุขภาพในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งผูใชบริการมี
ปญหาเจ็บปวยแบบฉุกเฉินและซับซอน พยาบาลตองมี
สวนรวมในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล สงเสริมใหมี
การใชทรัพยากรตางๆ ภายในหนวยงานอยางเหมาะสม 
สงเสริมใหมีการทํางานเปนทีมระหวางสหสาขาวิชาชีพ 
เพ่ือประโยชนสูงสุดในการดูแลสุขภาพของผูปวย  

การตกเลือดหลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนที่
สงผลกระทบตอมารดาหลังคลอด หากไมไดรับการดูแล
รักษาอยางถูกตอง และทันที จะทําใหเปนสาเหตุการตาย
ของมารดาได จากสถิติขององคการอนามัยโลก พบวา

สาเหตุการตายของมารดาทัว่โลกที่พบบอยที่สุดคือการตก
เลือดซึ่งพบรอยละ 251 สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ. 
2546 มีมารดาตายจากภาวะการณตกเลือดหลังคลอด
จํานวน 33 คน คิดเปนอันดับ 8 ของโลกซึ่งการตกเลือด
หลังคลอดเปนสาเหตุการตาย 1 ใน 3 อันดับแรกของการ
ตายของมารดาหลังคลอด2 ในประเทศไทยเปาหมายการ
พัฒนาแหงสหัสวรรษ(Millennium Development Goal-
MDG) ในสุขภาพสตรีมีครรภมีเปาหมายลดอัตราสวนการ
ตายของมารดาใหเหลือ 18 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 ราย
ภายในป พ.ศ. 25493 จากการรายงานสถานการณงาน
อนามัยแมและเด็ก จังหวัดเชียงรายในปพ.ศ.2551 จนถึงป 
พ.ศ. 2552 พบการตายของมารดาจากการตกเลือดหลัง
คลอด รอยละ 25.73 และ 33.99 ตามลําดับ4 กลุมงานสูตินรี

 

 

เวชกรรมโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหไดพัฒนางาน
อนามัยแมและเด็กมาโดยตลอด โดยความรวมมือระหวาง
โรงพยาบาลชุมชนในเครือขาย แตยังพบวาการตกเลือด
หลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนหลังคลอดที่สงผลกระทบ
ตอมารดาหลังคลอดถึงแกชีวิตและตองชวยเหลือตาม
มาตรา 41 และหลายรายมีการฟองรองเกิดขึ้นเปนภาระ
ของแพทยพยาบาลซึ่งเปนปญหาสําคัญที่ตองแกไขอยาง
รีบดวนในปพ.ศ. 2550 - 2552 โรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะหพบอุบัติการณการตายจากตกเลือดหลังคลอด 
รอยละ 0.20, 0.48, 0.45 ตามลําดับ5ซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้น
เรื่อยๆ ไดดําเนินการจัดทําระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอดเพื่อเฝาระวังความเส่ียงกําหนดใหใช
สต๊ิกเกอรสีแดงติดในใบประวัติผูปวย(OPD Card) หนาปก
สมุดบันทึกสุขภาพจากหนวยงานฝากครรภ ใบบันทึกแรก
รับ ใบบันทึกความกาวหนาการรักษา(Progress note) และ
ใบบันทึกการรักษาพยาบาล(Kardex) จากหองคลอด 
ลงทะเบียนตามลําดับของผูคลอด ใบบันทึกความกาวหนา
การรักษา(Progress note) และเวชระเบียนจากหลังคลอด 
สรุปใบวิเคราะหสาเหตุจากสูติแพทย  

ดังน้ัน เพื่อปองกันการตกเลือดในหญิงหลังคลอด 
ผูศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาผลของการจัดระบบปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอดตั้งแตหองฝากครรภ หองคลอด และ
หลังคลอด เพื่อคนหาความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภ และ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดใหเปนแนวทางเดียวกัน บุคลากรทางพยาบาล
สามารถวางแผน วินิจฉัยการพยาบาล เฝาระวังการเกิดการ
ตกเลือดหลังคลอดไดและเมื่อมีการตกเลือดหลังคลอด
เกิดขึ้นสามารถตัดสินใจใหการดูแลรักษาพยาบาลตาม
แนวปฏิบัติไดทันทวงที ทั้งในหนวยงานฝากครรภหอง
คลอด หอผูปวยหลังคลอด และหอผูปวยศัลยกรรมพิเศษที่
รับผูปวยหลังคลอดไว อันจะสงผลใหผูคลอดปลอดภัยจาก
ภาวะการณตกเลือดหลังคลอดได 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้ ง น้ี เปนการศึกษายอนหลัง เ ชิ ง

พรรณนา(Retrospective study) เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง
ไดแกหญิงหลังคลอดที่มีความเสี่ยงไดรับการปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดทุกราย
จํานวน 322 ราย, ผลของการปฏิบัติตามระบบในรายที่เฝา
ระวัง และสํารวจความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติใน
บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในกลุมงานสูตินรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหต้ังแต 6 เดือนขึ้นไป
ทุกรายจํานวน 40 ราย ต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2552 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม 2552 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติความถี่ และ
รอยละ 

 
ผลการศึกษา 

หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงตอการตกเลือดหลัง
คลอดไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอด มีอายุระหวาง 36-45 ป(รอยละ47) รองลงมา
ไดแกอายุระหวาง 26 – 35 ป(รอยละ 34 ) สัญชาติ ไทยภูเขา
รอยละ 47 รองลงมาสัญชาติไทยรอยละ 39 อาชีพทําสวน
ทํานา รอยละ 34 รองลงมาอาชีพรับจางรอยละ 32 มีภูมิลําเนา
อยูตางอําเภอรอยละ 55 รองลงมาอําเภอเมืองรอยละ 45 มา
ฝากครรภตามนัดรอยละ 99 ไมมาฝากครรภตามนัด
รอยละ 1 

เมื่อศึกษาในทีมการรักษาพยาบาลของกลุมงาน
สูติ-นรีเวชกรรมใหความรวมมือปฏิบัติตามระบบการดูแล
เพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอดในภาพรวมรอยละ 
96.38 พิจารณารายขอพบวาทีมการรักษาท่ีปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอดมากที่สุด
ไดแก  แพทย  และหนวยงานหลังคลอด รอยละ 100 
รองลงมาไดแก งานฝากครรภ รอยละ 96 และงานหอง
คลอดรอยละ 93 ตามลําดับ(ตารางท่ี 1) 
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Abstract 
Postpartum hemorrhage is a complication that affects the mother after delivery if not maintained properly and 

will cause the immediate death of the mother. Objective: To determine the management of prevention postpartum 
hemorrhage system with clinical guidelines in Chiangrai Prachanukroh Hospital. Methods: Data were collected from a 
sample of postpartum women who risk of postpartum hemorrhage of 322 cases and satisfaction surveys. Usage 
guidelines on healthcare personnel working in Clinical Obstetrics and Gynecology Group in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital, from 6 months, 40 cases from 1 October to 30 December 2009. Results: Of the 322 postpartum women who 
risk of postpartum hemorrhage, 47 percent of Thai nationality, aged between 36-45 years, 47 percent of professional 
mountain farmers. 32 percent of farmers in different district, 55 percent of prenatal care to follow up were 99 health 
personnel branch Obstetrics Gynecology, Chiangrai Prachanukroh Hospital, compliance with the service system to 
prevent postpartum hemorrhage in the high level(82.50 percentage). Conclusion: Healthcare personnel in the Obstetrics 
Gynecology Department of Chiangrai Prachanukroh Hospital used to system preventing postpartum hemorrhage in the 
same direction. Summary: Postpartum women to be treated by the system of care to prevent bleeding after delivery of 
the treatment team was 96.38 per cent of surveillance. Acutepostpartum hemorrhage was 9 percent majority in the 36-
45 year age range. patients received hysterectomy 0.31 percent to support life. No maternity deaths from postpartum 
hemorrhage during the study. And practitioners were satisfied with the practice of clinical high. 
 
Keywords: Pregnant women, Postpartum hemorrhage 
 
บทนํา 

การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในปจจุบันมี
ความจําเปนและสําคัญอยางยิ่งโดยเฉพาะการให บริการ
สุขภาพในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งผูใชบริการมี
ปญหาเจ็บปวยแบบฉุกเฉินและซับซอน พยาบาลตองมี
สวนรวมในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล สงเสริมใหมี
การใชทรัพยากรตางๆ ภายในหนวยงานอยางเหมาะสม 
สงเสริมใหมีการทํางานเปนทีมระหวางสหสาขาวิชาชีพ 
เพื่อประโยชนสูงสุดในการดูแลสุขภาพของผูปวย  

การตกเลือดหลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนที่
สงผลกระทบตอมารดาหลังคลอด หากไมไดรับการดูแล
รักษาอยางถูกตอง และทันที จะทําใหเปนสาเหตุการตาย
ของมารดาได จากสถิติขององคการอนามัยโลก พบวา

สาเหตุการตายของมารดาทัว่โลกที่พบบอยที่สุดคือการตก
เลือดซึ่งพบรอยละ 251 สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ. 
2546 มีมารดาตายจากภาวะการณตกเลือดหลังคลอด
จํานวน 33 คน คิดเปนอันดับ 8 ของโลกซึ่งการตกเลือด
หลังคลอดเปนสาเหตุการตาย 1 ใน 3 อันดับแรกของการ
ตายของมารดาหลังคลอด2 ในประเทศไทยเปาหมายการ
พัฒนาแหงสหัสวรรษ(Millennium Development Goal-
MDG) ในสุขภาพสตรีมีครรภมีเปาหมายลดอัตราสวนการ
ตายของมารดาใหเหลือ 18 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 ราย
ภายในป พ.ศ. 25493 จากการรายงานสถานการณงาน
อนามัยแมและเด็ก จังหวัดเชียงรายในปพ.ศ.2551 จนถึงป 
พ.ศ. 2552 พบการตายของมารดาจากการตกเลือดหลัง
คลอด รอยละ 25.73 และ 33.99 ตามลําดับ4 กลุมงานสูตินรี

 

 

เวชกรรมโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหไดพัฒนางาน
อนามัยแมและเด็กมาโดยตลอด โดยความรวมมือระหวาง
โรงพยาบาลชุมชนในเครือขาย แตยังพบวาการตกเลือด
หลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนหลังคลอดที่สงผลกระทบ
ตอมารดาหลังคลอดถึงแกชีวิตและตองชวยเหลือตาม
มาตรา 41 และหลายรายมีการฟองรองเกิดขึ้นเปนภาระ
ของแพทยพยาบาลซึ่งเปนปญหาสําคัญที่ตองแกไขอยาง
รีบดวนในปพ.ศ. 2550 - 2552 โรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะหพบอุบัติการณการตายจากตกเลือดหลังคลอด 
รอยละ 0.20, 0.48, 0.45 ตามลําดับ5ซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้น
เรื่อยๆ ไดดําเนินการจัดทําระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอดเพื่อเฝาระวังความเส่ียงกําหนดใหใช
สต๊ิกเกอรสีแดงติดในใบประวัติผูปวย(OPD Card) หนาปก
สมุดบันทึกสุขภาพจากหนวยงานฝากครรภ ใบบันทึกแรก
รับ ใบบันทึกความกาวหนาการรักษา(Progress note) และ
ใบบันทึกการรักษาพยาบาล(Kardex) จากหองคลอด 
ลงทะเบียนตามลําดับของผูคลอด ใบบันทึกความกาวหนา
การรักษา(Progress note) และเวชระเบียนจากหลังคลอด 
สรุปใบวิเคราะหสาเหตุจากสูติแพทย  

ดังน้ัน เพื่อปองกันการตกเลือดในหญิงหลังคลอด 
ผูศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาผลของการจัดระบบปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอดตั้งแตหองฝากครรภ หองคลอด และ
หลังคลอด เพ่ือคนหาความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภ และ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดใหเปนแนวทางเดียวกัน บุคลากรทางพยาบาล
สามารถวางแผน วินิจฉัยการพยาบาล เฝาระวังการเกิดการ
ตกเลือดหลังคลอดไดและเมื่อมีการตกเลือดหลังคลอด
เกิดขึ้นสามารถตัดสินใจใหการดูแลรักษาพยาบาลตาม
แนวปฏิบัติไดทันทวงที ทั้งในหนวยงานฝากครรภหอง
คลอด หอผูปวยหลังคลอด และหอผูปวยศัลยกรรมพิเศษที่
รับผูปวยหลังคลอดไว อันจะสงผลใหผูคลอดปลอดภัยจาก
ภาวะการณตกเลือดหลังคลอดได 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้ ง น้ี เปนการศึกษายอนหลัง เ ชิ ง

พรรณนา(Retrospective study) เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง
ไดแกหญิงหลังคลอดที่มีความเสี่ยงไดรับการปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดทุกราย
จํานวน 322 ราย, ผลของการปฏิบัติตามระบบในรายที่เฝา
ระวัง และสํารวจความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติใน
บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในกลุมงานสูตินรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหต้ังแต 6 เดือนขึ้นไป
ทุกรายจํานวน 40 ราย ต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 2552 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม 2552 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติความถี่ และ
รอยละ 

 
ผลการศึกษา 

หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงตอการตกเลือดหลัง
คลอดไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอด มีอายุระหวาง 36-45 ป(รอยละ47) รองลงมา
ไดแกอายุระหวาง 26 – 35 ป(รอยละ 34 ) สัญชาติ ไทยภูเขา
รอยละ 47 รองลงมาสัญชาติไทยรอยละ 39 อาชีพทําสวน
ทํานา รอยละ 34 รองลงมาอาชีพรับจางรอยละ 32 มีภูมิลําเนา
อยูตางอําเภอรอยละ 55 รองลงมาอําเภอเมืองรอยละ 45 มา
ฝากครรภตามนัดรอยละ 99 ไมมาฝากครรภตามนัด
รอยละ 1 

เมื่อศึกษาในทีมการรักษาพยาบาลของกลุมงาน
สูติ-นรีเวชกรรมใหความรวมมือปฏิบัติตามระบบการดูแล
เพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอดในภาพรวมรอยละ 
96.38 พิจารณารายขอพบวาทีมการรักษาที่ปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอดมากที่สุด
ไดแก  แพทย  และหนวยงานหลังคลอด รอยละ 100 
รองลงมาไดแก งานฝากครรภ รอยละ 96 และงานหอง
คลอดรอยละ 93 ตามลําดับ(ตารางที่ 1) 

���.indd   57 18/6/2554   11:16:07

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



58 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554 

 

ตารางที่ 1 รอยละของการปฏิบัติตามระบบการดูแลเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของทีมการรักษา ในกลุมงานสูติ-
นรีเวชกรรม(N=322)  

แนวปฏิบัติ จํานวน รอยละ 
1.หองฝากครรภมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ
เสี่ยงในใบประวัติผูปวยนอก(OPD Card) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 310 96 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 12 4 
2.หองฝากครรภมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ
เสี่ยงบนหนาปกสมุดบันทึกสุขภาพมารดาและทารก  

  

 ติดสต๊ิกเกอร 310 96 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 12 4 
3.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกแรกรับ 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
4.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกความกาวหนาการรักษา(Progress note) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
5.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกการรักษาพยาบาล(Kardex) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
6.ตึกหลังคลอดลงทะเบียนการเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดและ 
ลงหมายเลขผูคลอดที่มีภาวะเสี่ยง 

  

 ลงทะเบียน 322 100 
 ไมไดลงทะเบียน 0 0 

 

 

ตารางที่ 1 รอยละของการปฏิบัติตามระบบการดูแลเพ่ือปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของทีมการรักษา ในกลุมงานสูติ-นรีเวช
กรรม(N=322)(ตอ) 

เมื่อศึกษาการตกเลือดหลังคลอด(PPH) ในรายท่ีเฝาระวังพบวาเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ 9.00 และ
ตองตัดมดลูก(Hysterectomy) รอยละ 0.31(ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 รอยละของการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในรายที่เฝาระวัง ภายหลังการปฏิบัติตามระบบการปองกันการตก
เลือดหลังคลอด(n=30) 

เมื่อศึกษาการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของบุคลากรสุขภาพสาขาสูติ
นรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห คะแนนความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอดในภาพรวมอยูในระดับมาก(รอยละ 82.50) บุคลากรสุขภาพมีความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติอยู
ในระดับดี ไดแก สามารถสามารถเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดไดดีขึ้นสามารถวินิจฉัยผูปวยไดรวดเร็วมากที่สุด (รอย
ละ 85.50 เทากัน)(ตารางท่ี 3)  
ตารางท่ี 3 รอยละคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรสุขภาพตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลัง
คลอด สาขาสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(N=40) 

ขอความ รอยละ ระดับความพึงพอใจ 
1.ทานสามารถคนหาผูต้ังครรภมีความเสี่ยงรวดเร็ว 75.5 ปานกลาง 
2. ทานสามารถเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดไดดีขึ้น 85.5 มาก 

แนวปฏิบัติ จํานวน รอยละ 
7.ตึกหลังคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงหลังคลอดที่มี 
ความเสี่ยงและมีภาวะตกเลือดในใบบันทึกความกาวหนาการรักษา
(Progress note) และเวชระเบียน 

  

 ติด 322 100 
 ไมติด  0 0 
8.สูติแพทยสรุปใบวิเคราะหสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดในแฟมประวัติ
ที่ติดสต๊ิกเกอรสีแดง 

  

 สรุป  322 100 
 ไมสรุป 0 0 

ภาพรวม  96.38 

รายการ จํานวน รอยละ 
ตกเลือดหลังคลอด(PPH)  29 9.00 
ตัดมดลูก(Hysterectomy) 1 0.31 
เสียชีวิต 0 0 
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ตารางที่ 1 รอยละของการปฏิบัติตามระบบการดูแลเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของทีมการรักษา ในกลุมงานสูติ-
นรีเวชกรรม(N=322)  

แนวปฏิบัติ จํานวน รอยละ 
1.หองฝากครรภมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ
เสี่ยงในใบประวัติผูปวยนอก(OPD Card) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 310 96 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 12 4 
2.หองฝากครรภมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ
เสี่ยงบนหนาปกสมุดบันทึกสุขภาพมารดาและทารก  

  

 ติดสต๊ิกเกอร 310 96 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 12 4 
3.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกแรกรับ 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
4.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกความกาวหนาการรักษา(Progress note) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
5.หองคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงต้ังครรภที่มีความ 
เสี่ยงในใบบันทึกการรักษาพยาบาล(Kardex) 

  

 ติดสต๊ิกเกอร 300 93 
 ไมไดติดสต๊ิกเกอร 22 7 
6.ตึกหลังคลอดลงทะเบียนการเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดและ 
ลงหมายเลขผูคลอดที่มีภาวะเสี่ยง 

  

 ลงทะเบียน 322 100 
 ไมไดลงทะเบียน 0 0 

 

 

ตารางที่ 1 รอยละของการปฏิบัติตามระบบการดูแลเพ่ือปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของทีมการรักษา ในกลุมงานสูติ-นรีเวช
กรรม(N=322)(ตอ) 

เมื่อศึกษาการตกเลือดหลังคลอด(PPH) ในรายท่ีเฝาระวังพบวาเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ 9.00 และ
ตองตัดมดลูก(Hysterectomy) รอยละ 0.31(ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 รอยละของการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในรายที่เฝาระวัง ภายหลังการปฏิบัติตามระบบการปองกันการตก
เลือดหลังคลอด(n=30) 

เมื่อศึกษาการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด ของบุคลากรสุขภาพสาขาสูติ
นรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห คะแนนความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอดในภาพรวมอยูในระดับมาก(รอยละ 82.50) บุคลากรสุขภาพมีความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติอยู
ในระดับดี ไดแก สามารถสามารถเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดไดดีขึ้นสามารถวินิจฉัยผูปวยไดรวดเร็วมากที่สุด (รอย
ละ 85.50 เทากัน)(ตารางที่ 3)  
ตารางท่ี 3 รอยละคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรสุขภาพตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลัง
คลอด สาขาสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(N=40) 

ขอความ รอยละ ระดับความพึงพอใจ 
1.ทานสามารถคนหาผูต้ังครรภมีความเสี่ยงรวดเร็ว 75.5 ปานกลาง 
2. ทานสามารถเฝาระวังการตกเลือดหลังคลอดไดดีขึ้น 85.5 มาก 

แนวปฏิบัติ จํานวน รอยละ 
7.ตึกหลังคลอดมีการติดสต๊ิกเกอรสีแดงเมื่อพบหญิงหลังคลอดที่มี 
ความเสี่ยงและมีภาวะตกเลือดในใบบันทึกความกาวหนาการรักษา
(Progress note) และเวชระเบียน 

  

 ติด 322 100 
 ไมติด  0 0 
8.สูติแพทยสรุปใบวิเคราะหสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดในแฟมประวัติ
ที่ติดสต๊ิกเกอรสีแดง 

  

 สรุป  322 100 
 ไมสรุป 0 0 

ภาพรวม  96.38 

รายการ จํานวน รอยละ 
ตกเลือดหลังคลอด(PPH)  29 9.00 
ตัดมดลูก(Hysterectomy) 1 0.31 
เสียชีวิต 0 0 
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ตารางท่ี 3 รอยละคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรสุขภาพตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตกเลือดหลัง
คลอด สาขาสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(N=40)(ตอ) 

ขอความ รอยละ ระดับความพึงพอใจ 
3.ทานสามารถชวยเหลือผูปวยตกเลือดไดเร็วขึ้น 84.0 มาก 
4.ทานสามารถวินิจฉัยผูปวยไดรวดเร็ว 85.5 มาก 
5.ทานสามารถนําไปประยุกตใชในการปฏิบัติงาน 74.5 ปานกลาง 
6. ทานสามารถปฏิบัติการชวยเหลือไดตามข้ันตอนในแนวปฏิบัติ 84.0 มาก 
7. การปฏิบัติงานชวยเหลือแกไขผูปวยปฏิบัติไดรวดเร็วขึ้น 82.0 มาก 
8. ทานปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ ถูกตอง 
และรวดเร็วมากข้ึน 

81.0 มาก 

9.ทานมีความรู ความเขาใจในการปองกันภาวะตกเลือดหลังคลอด
มากขึ้นกวาเดิม 

81.5 มาก 

10. การใชแนวปฏิบัติสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการตก
เลือดหลังคลอดไดตามเปาหมายที่ต้ังไว 

81.5 มาก 

ภาพรวม 82.5 มาก 
 
อภิปรายผล 

หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงจากตกเลือดหลัง
คลอดไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอดสวนมาก มีอายุระหวาง 36-45 ป ทั้งน้ีเน่ืองจาก
เปน high risk group ของการต้ังครรภ6 สอดคลองกับการ
ศึกษาวิจัยเพื่อจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายการแกปญหาการ
ตายของมารดาใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตของเสาวนีย 
สิริยุตตะ จินตนา พัฒนพงศธร และบวร งามศิริอุดม สํานัก
สงเสริมสุขภาพ กรมอนามัยป 2546 พบวา มีจํานวนมารดา
ตาย จํานวน 30 ราย สวนใหญรอยละ 40.0 มีอายุ 35 ปขึ้น
ไป รองลงมารอยละ 33.3 มีอายุ 31-35 ป7 เชนเดียวกันกับ 
Luque Fernandez และคณะไดศึกษาเชิงภาคตัดขวางใน
ประเทศสเปนโดยไดศึกษาอัตราตายของมารดาในป 
ค.ศ.1996-2005 ทําการศึกษาเพื่อดูแนวโนมการตายของ
มารดาพบวามารดาในกลุมอายุ 35-44 ป มีอัตราตาย

มากกวากลุมอายุที่นอยกวา 35 ปถึง 3 เทา(Relative Risk = 
2.9, 95%CI = 2.01-4.06) มารดาที่อายุมากกวา 35 ป8 สวน
บุคลากรสุขภาพ สาขาสูตินรี เวชกรรม โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะหพบวาแพทยใหการรวมมือในการ
ปฏิบัติตามระบบการบริการเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดมากที่สุดคือรอยละ 96.38 เนื่องจากเปนแพทยเฉพาะ
ทางสูตินรีเวชกรรม ปฏิบัติงานประจํา ไมมีการยายงาน 
รองลงมาไดแก พยาบาลวิชาชีพที่อยูประจํา มีประสบการณ
ในการทํางานระยะเวลาเฉลี่ยที่ปฏิบัติงานในแผนกสูตินรี
เวชกรรม 12.1 ป บุคลากรสุขภาพสาขาสูตินรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีคะแนนความพึง
พอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตก
เลือดหลังคลอดในภาพรวมอยูในระดับมาก(รอยละ 82.5) 
ทั้งน้ีสอดคลองกับการศึกษาของเกศรา ต้ันเซง9(2550) ที่
ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการปองกัน

 

 

และควบคุมการติดเช้ือสแตฟฟโลค็อกคัสออเรียสที่ด้ือตอ
ยาเมธิซิลลินในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีที่สวนใหญมี
ความเห็นวา  แนวปฏิบั ติทางคลิ นิก มีประโยชนตอ
หนวยงาน แนวปฏิบัติมีความชัดเจน ขอเสนอแนะการ
ปฏิบัติสามารถเขาใจไดงาย มีความคิดเห็นในระดับมาก
ที่สุด คิดเปนรอยละ 76.67, 56.67 และ 50.00 ตามลําดับ 
แตในดานของแนวปฏิบัติมีการระบุทางเลือกสําหรับการ
จัดการกับแตละสถานการณ ความสะดวกของแนวปฏิบัติ
ในการนําไปใช และ แนวปฏิบัติสามารถนําไปใชไดจริง มี
ความคิดเห็นในระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 66.67, 
53.33 และ50.00 ตามลําดับ เชนเดียวกับสุพรรณี เตรียม
วิศิษฎ และคณะ(2549)10 ที่ศึกษาประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับปองกันการหกลมและตก
เตียงในผูปวยศัลยกรรมประสาท หอผูปวยศัลยกรรมชาย 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมพบวาความพึงพอใจ
ของทีมผูใชแนวปฏิบัติในการปองกันการหกลมและตก
เตียงอยูในระดับมาก(รอยละ95.70) รวมถึงการศึกษาของ 
จรีลักษณ รักษกิตติสกุล(2550)11 ในการพัฒนาและการใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการควบคุมอุณหภูมิทารก
เกิดกอนกําหนดที่อยูในตูควบคุมอุณหภูมิโรงพยาบาลนคร
พิงค จังหวัดเชียงใหม พบวากลุมผูใชแนวปฏิบัติทาง
คลินิกมีความคิดเห็นวาแนวปฏิบัติทางคลินิกทุกขอ มี
ความงายตอการปฏิบัติ มีความชัดเจน มีความเหมาะสมตอ
การนําไปใชเพื่อปฏิบัติงานในวิชาชีพ มีความถูกตอง ตรง
ประเด็น และมีความพึงพอใจในแนวปฏิบัติทางคลินิกใน
ระดับเห็นดวยมาก(รอยละ94.60) จากการศึกษาครั้งน้ี
พบวาบุคลากรสุขภาพทางสูตินรีเวชกรรมใชระบบการ
ปองกันการตกเลือดหลังคลอดอยางตอเน่ืองในแตละ
หนวยงานแนวปฏิบัติสามารถทําใหบุคลากรมีความรู
ความสามารถวินิจฉัยชวยเหลือผูปวยไดรวดเร็วขึ้นแต

อุบัติการณการตกเลือดหลังคลอดยังสูงอยูมีการสูญเสีย
อวัยวะมีการรองเรียนฟองรองเกิดขึ้นทําใหบุคลากร
สุขภาพทางสูตินรีเวชกรรมท่ีตองใหบริการทั้งมารดาและ
ทารกมีภาระงานเพิ่มขึ้นและเสียขวัญกําลังใจดังน้ันควรมี
การศึกษาในเชิงลึกเพ่ือพัฒนาระบบและสมรรถนะของ
พยาบาลในเรื่องของเวชปฏิบัติปริกําเนิดใหมากยิ่งขึ้น 

 
สรุปผล 

จากการศึกษาครั้งน้ีพบวาระบบการปองกันการตก
เลือดหลงัคลอดมีประสิทธิภาพสามารถชวยเหลือผูคลอดที่
มีภาวะเส่ียงตอการตกเลือดหลังคลอดไดรับการปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดรอยละ 96.38 
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด รอยละ 9 สวนมากพบในชวง
อายุ 36-45 ป ผูปวยไดรับการตัดมดลูกเพ่ือชวยเหลือชีวิต
รอยละ 0.31 และไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลัง
คลอดในรายที่ศึกษา สวนบุคลากรสุขภาพในกลุมงานสูติ
นรีเวชกรรม หองฝากครรภ หองคลอด และหนวยงานหลัง
คลอด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีความพึง
พอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือการปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอด ระดับมากรอยละ 82.5 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ คุณวรางคณา มหาพรหม หัวหนาหอ
ผูปวยไอซียูทารกแรกเกิดที่ไดกรุณาใหคําแนะนําช้ีแนะ
ตรวจสอบแกไขขอบกพรอง ขอขอบคุณ คุณเสาวลักษณ 
เกษมสุข คุณอังคณาโสภณ ที่ไดเสนอแนะแนวทางให
ขอคิดเห็น ขอขอบคุณ สูติแพทย พยาบาลกลุมงานสูตินรี
เวชกรรม และพยาบาลกลุมงานศัลยกรรมทุกทานที่ให
กําลังใจทําการศึกษาครั้งน้ีสําเร็จลุลวงดวยดี 
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ตารางท่ี 3 รอยละคะแนนความพึงพอใจของบุคลากรสุขภาพตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอด สาขาสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห(N=40)(ตอ) 

ขอความ รอยละ ระดับความพึงพอใจ 
3.ทานสามารถชวยเหลือผูปวยตกเลือดไดเร็วขึ้น 84.0 มาก 
4.ทานสามารถวินิจฉัยผูปวยไดรวดเร็ว 85.5 มาก 
5.ทานสามารถนําไปประยุกตใชในการปฏิบัติงาน 74.5 ปานกลาง 
6. ทานสามารถปฏิบัติการชวยเหลือไดตามข้ันตอนในแนวปฏิบัติ 84.0 มาก 
7. การปฏิบัติงานชวยเหลือแกไขผูปวยปฏิบัติไดรวดเร็วขึ้น 82.0 มาก 
8. ทานปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ ถูกตอง 
และรวดเร็วมากข้ึน 

81.0 มาก 

9.ทานมีความรู ความเขาใจในการปองกันภาวะตกเลือดหลังคลอด
มากขึ้นกวาเดิม 

81.5 มาก 

10. การใชแนวปฏิบัติสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการตก
เลือดหลังคลอดไดตามเปาหมายที่ต้ังไว 

81.5 มาก 

ภาพรวม 82.5 มาก 
 
อภิปรายผล 

หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเสี่ยงจากตกเลือดหลัง
คลอดไดรับการปฏิบัติตามระบบการดูแลปองกันการตก
เลือดหลังคลอดสวนมาก มีอายุระหวาง 36-45 ป ทั้งน้ีเน่ืองจาก
เปน high risk group ของการต้ังครรภ6 สอดคลองกับการ
ศึกษาวิจัยเพื่อจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายการแกปญหาการ
ตายของมารดาใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตของเสาวนีย 
สิริยุตตะ จินตนา พัฒนพงศธร และบวร งามศิริอุดม สํานัก
สงเสริมสุขภาพ กรมอนามัยป 2546 พบวา มีจํานวนมารดา
ตาย จํานวน 30 ราย สวนใหญรอยละ 40.0 มีอายุ 35 ปขึ้น
ไป รองลงมารอยละ 33.3 มีอายุ 31-35 ป7 เชนเดียวกันกับ 
Luque Fernandez และคณะไดศึกษาเชิงภาคตัดขวางใน
ประเทศสเปนโดยไดศึกษาอัตราตายของมารดาในป 
ค.ศ.1996-2005 ทําการศึกษาเพื่อดูแนวโนมการตายของ
มารดาพบวามารดาในกลุมอายุ 35-44 ป มีอัตราตาย

มากกวากลุมอายุที่นอยกวา 35 ปถึง 3 เทา(Relative Risk = 
2.9, 95%CI = 2.01-4.06) มารดาที่อายุมากกวา 35 ป8 สวน
บุคลากรสุขภาพ สาขาสูตินรี เวชกรรม โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะหพบวาแพทยใหการรวมมือในการ
ปฏิบัติตามระบบการบริการเพ่ือปองกันการตกเลือดหลัง
คลอดมากที่สุดคือรอยละ 96.38 เนื่องจากเปนแพทยเฉพาะ
ทางสูตินรีเวชกรรม ปฏิบัติงานประจํา ไมมีการยายงาน 
รองลงมาไดแก พยาบาลวิชาชีพที่อยูประจํา มีประสบการณ
ในการทํางานระยะเวลาเฉลี่ยที่ปฏิบัติงานในแผนกสูตินรี
เวชกรรม 12.1 ป บุคลากรสุขภาพสาขาสูตินรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีคะแนนความพึง
พอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อปองกันการตก
เลือดหลังคลอดในภาพรวมอยูในระดับมาก(รอยละ 82.5) 
ทั้งน้ีสอดคลองกับการศึกษาของเกศรา ต้ันเซง9(2550) ที่
ศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการปองกัน

 

 

และควบคุมการติดเช้ือสแตฟฟโลค็อกคัสออเรียสที่ด้ือตอ
ยาเมธิซิลลินในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีที่สวนใหญมี
ความเห็นวา  แนวปฏิบั ติทางคลิ นิก มีประโยชนตอ
หนวยงาน แนวปฏิบัติมีความชัดเจน ขอเสนอแนะการ
ปฏิบัติสามารถเขาใจไดงาย มีความคิดเห็นในระดับมาก
ที่สุด คิดเปนรอยละ 76.67, 56.67 และ 50.00 ตามลําดับ 
แตในดานของแนวปฏิบัติมีการระบุทางเลือกสําหรับการ
จัดการกับแตละสถานการณ ความสะดวกของแนวปฏิบัติ
ในการนําไปใช และ แนวปฏิบัติสามารถนําไปใชไดจริง มี
ความคิดเห็นในระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 66.67, 
53.33 และ50.00 ตามลําดับ เชนเดียวกับสุพรรณี เตรียม
วิศิษฎ และคณะ(2549)10 ที่ศึกษาประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับปองกันการหกลมและตก
เตียงในผูปวยศัลยกรรมประสาท หอผูปวยศัลยกรรมชาย 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมพบวาความพึงพอใจ
ของทีมผูใชแนวปฏิบัติในการปองกันการหกลมและตก
เตียงอยูในระดับมาก(รอยละ95.70) รวมถึงการศึกษาของ 
จรีลักษณ รักษกิตติสกุล(2550)11 ในการพัฒนาและการใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการควบคุมอุณหภูมิทารก
เกิดกอนกําหนดที่อยูในตูควบคุมอุณหภูมิโรงพยาบาลนคร
พิงค จังหวัดเชียงใหม พบวากลุมผูใชแนวปฏิบัติทาง
คลินิกมีความคิดเห็นวาแนวปฏิบัติทางคลินิกทุกขอ มี
ความงายตอการปฏิบัติ มีความชัดเจน มีความเหมาะสมตอ
การนําไปใชเพ่ือปฏิบัติงานในวิชาชีพ มีความถูกตอง ตรง
ประเด็น และมีความพึงพอใจในแนวปฏิบัติทางคลินิกใน
ระดับเห็นดวยมาก(รอยละ94.60) จากการศึกษาครั้งน้ี
พบวาบุคลากรสุขภาพทางสูตินรีเวชกรรมใชระบบการ
ปองกันการตกเลือดหลังคลอดอยางตอเน่ืองในแตละ
หนวยงานแนวปฏิบัติสามารถทําใหบุคลากรมีความรู
ความสามารถวินิจฉัยชวยเหลือผูปวยไดรวดเร็วขึ้นแต

อุบัติการณการตกเลือดหลังคลอดยังสูงอยูมีการสูญเสีย
อวัยวะมีการรองเรียนฟองรองเกิดขึ้นทําใหบุคลากร
สุขภาพทางสูตินรีเวชกรรมท่ีตองใหบริการทั้งมารดาและ
ทารกมีภาระงานเพิ่มขึ้นและเสียขวัญกําลังใจดังน้ันควรมี
การศึกษาในเชิงลึกเพ่ือพัฒนาระบบและสมรรถนะของ
พยาบาลในเรื่องของเวชปฏิบัติปริกําเนิดใหมากยิ่งขึ้น 

 
สรุปผล 

จากการศึกษาครั้งน้ีพบวาระบบการปองกันการตก
เลือดหลงัคลอดมีประสิทธิภาพสามารถชวยเหลือผูคลอดที่
มีภาวะเส่ียงตอการตกเลือดหลังคลอดไดรับการปฏิบัติตาม
ระบบการดูแลปองกันการตกเลือดหลังคลอดรอยละ 96.38 
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด รอยละ 9 สวนมากพบในชวง
อายุ 36-45 ป ผูปวยไดรับการตัดมดลูกเพ่ือชวยเหลือชีวิต
รอยละ 0.31 และไมมีผูคลอดเสียชีวิตจากการตกเลือดหลัง
คลอดในรายที่ศึกษา สวนบุคลากรสุขภาพในกลุมงานสูติ
นรีเวชกรรม หองฝากครรภ หองคลอด และหนวยงานหลัง
คลอด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหมีความพึง
พอใจตอการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการปองกันการ
ตกเลือดหลังคลอด ระดับมากรอยละ 82.5 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ คุณวรางคณา มหาพรหม หัวหนาหอ
ผูปวยไอซียูทารกแรกเกิดที่ไดกรุณาใหคําแนะนําช้ีแนะ
ตรวจสอบแกไขขอบกพรอง ขอขอบคุณ คุณเสาวลักษณ 
เกษมสุข คุณอังคณาโสภณ ที่ไดเสนอแนะแนวทางให
ขอคิดเห็น ขอขอบคุณ สูติแพทย พยาบาลกลุมงานสูตินรี
เวชกรรม และพยาบาลกลุมงานศัลยกรรมทุกทานที่ให
กําลังใจทําการศึกษาครั้งนี้สําเร็จลุลวงดวยดี 
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center Boards and children care centers’ s worker for 180 people. The data collection during may - September 2553. 
Tools for analyze data collected by a computer program package for using descriptive statistics with frequency, 
percentage, mean and standard deviation. The results showed that a group who responsible for children care centers 
that meet standards in good and very good have participation in the operation on all sides at a high level. Average score 
was 4.14, the standard deviation equal to 0.507 and a group responsible for children care centers that meet standard in 
basic level and substandard have participation in the operation as a whole on all sides at the medium level. Average 
score was 3.13, the standard deviation was 0.608.This study are show that the participation of the community can 
improve the standard of Child Development Center and the results of this study will be guide for development and 
supporting about community participation in the Children development center to provide effective.  
 
Keywords: Community participation, Children center  
 
บทนํา 

ปจจุบันการ เจ ริญ เ ติบโตด าน อุตสาหกรรม 
เศรษฐกิจสังคมและสิ่งแวดลอมเปลี่ยนแปลงไปอยาง
รวดเร็ว สงผลใหแบบแผนการดํารงชีวิต วิถีชีวิตของ
ประชาชนเปลี่ยนไปดวย พอ แม ผูปกครอง จํานวนมาก
ตองออกไปทํางานนอกบาน จากเดิมเคยประกอบอาชีพ
ภาคเกษตรกรรมเปล่ียนไปสูภาคอุตสาหกรรมมากขึ้น ทํา
ใหไมมีเวลาเลี้ยงดูบุตรดวยตนเอง หรือมีเวลาเลี้ยงดูบุตร
นอยลง จําเปนตองฝากสถานรับเลี้ยงเด็กหรือศูนยเด็กเล็ก
ในพ้ืนท่ีใหเลี้ยงดูแลบุตรแทน จากการสํารวจขอมูลของ
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข เก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็ก
เล็ก พบวา เด็กเล็กรอยละ 37.3 ไดรับการเลี้ยงดูอยูในศูนย
เด็กเล็กชวงกลางวัน1 ศูนยเด็กเล็กจึงเปนสถานที่สําคัญและ
จําเปนสําหรับสังคมปจจุบัน ถือเปนบานหลังที่สองของ
เด็ก เด็กเล็กท่ีมีอายุตํ่ากวา 5 ป เปนวัยที่มีการเจริญเติบโต
และพัฒนาการดานตางๆสูงสุด เปนจุดเริ่มตนของการ
วางรากฐานชีวิต จิตใจ อารมณ สังคม สติปญญา และเปน
วัยที่มีความเสี่ยงตอความเจ็บปวยมากเชนกัน การอบรม
เลี้ ยง ดูและสง เสริมพัฒนาการตามวัยอย างถูกตอง 

เหมาะสม ทําใหเด็กเจริญเติบโตเปนทรัพยากรที่มีคุณคา
ในอนาคต จากขอมูลการสํ ารวจภาวะสุขภาพและ
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ของกรมอนามัย พบวา การอบรม
เลี้ยงดูเด็กเปนปจจัยที่มีอิทธิพลสูงตอกระบวนการเรียนรู 
พัฒนาการ บุคลิกภาพ ตลอดจนความสามารถของเด็ก2 
ดังนั้น การบริหารจัดการพัฒนาศูนยเด็กเล็กใหมีคุณภาพ
ไดมาตรฐานจึงมีความสําคัญ 

ศูนยเด็กเล็กเปนแหลงเรียนรู พัฒนาทักษะทุกดาน
ของเด็กปฐมวัย หากศูนยเด็กเล็กในชุมชนไมมีคุณภาพ
มาตรฐานที่ดี เด็กที่นํามาฝากเลี้ยงก็จะไดรับการพัฒนาดาน
ตางๆตํ่ากวามาตรฐานที่เด็กวัยน้ีควรจะไดรับ และเมื่อเด็ก
เติบโตเขาสู วัยเรียน จะทําใหเกิดปญหาตางๆได เชน 
ปญหาดานการเรียน ดานจิตใจอารมณ สังคม เปนตน 
แตกตางกับเด็กเล็กที่ไดรับการเลี้ยงดูอยางถูกวิธี ไดอยูใน
สภาพแวดลอมที่ ดี มีผู ดูแลเอาใจใสใหความรักความ
อบอุน เด็กจะมีการเจริญเติบโตพัฒนาการที่ดีเหมาะสม
ตามวัย ทั้งดานสติปญญา อารมณ ไมมีปญหาสังคม3 จาก
การศึกษาของสุวิทย สมบัติ14 พบวา ศูนยเด็กเล็กสวนเขื่อน 
จังหวัดแพร  มีการดําเนินงาน ควบคุมดูแลชวยเหลือ

สนับสนุนจากผูบริหารงาน ผูดูแลเด็กในศูนยเด็กเล็กอยาง
สม่ําเสมอ และจัดสถานที่ใหเหมาะสมกับการเลี้ยงดูเด็ก 
ชุมชนมีสวนรวมสงเสริมสนับสนุนการดําเนินงาน ทําให
เด็กในศูนยเด็กเล็กมีการเจริญเติบโตที่ดี มีพัฒนาการสมวัย 
สุขภาพสมบูรณแข็งแรง และมีความพรอมในการเรียนรูที่
ดี  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข  ตระหนักถึ ง
ความสําคัญของการพัฒนาศูนยเด็กเล็กในชุมชนใหมี
คุณภาพมาตรฐาน จึงมีโครงการศูนย เ ด็กเล็กนาอยู 
ดําเนินงานยกระดับมาตรฐานศูนยเด็กเล็กใหไดมาตรฐาน
ตามเกณฑทุกแหง ต้ังแตปพ.ศ. 2546 เปนตนมา มีศูนยเด็ก
เล็กผานเกณฑมาตรฐานระดับพื้นฐาน รอยละ 84.77 
เปาหมายมากกวารอยละ 90 และมีศูนยเด็กเล็กผานเกณฑ
มาตรฐานระดับดีและดีมาก รอยละ 47.67 เปาหมาย
มากกวารอยละ 404 ซึ่งการดําเนินงานพัฒนายกระดับ
มาตรฐานศูนยเด็กเล็กนาอยูตองพัฒนาใหดีขึ้นตอไป  

การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยู จังหวัดลําพูน 
ปงบประมาณ 2552 มีสถานรับเลี้ยงเด็กเล็กทุกสังกัด
ทั้งหมด จํานวน 225 แหง สังกัดองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น จํานวน 181 แหง สังกัดสํานักงานพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย  จํ านวน 43 แหง  สัง กัด
กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 1 แหง มีเด็กเล็กในสถานรับ
เลี้ยงเด็กชวงกลางวันทั้งหมด จํานวน 8,442 คน มีผูดูแล
เลี้ยงดูเด็กทั้งหมด จํานวน 520 คน ผลการดําเนินงาน
พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยู พบวา มีศูนยเด็กเล็กผานเกณฑ
มาตรฐานระดับดีและดีมาก จํานวน 96 แหง คิดเปนรอยละ 
42.67 ผานเกณฑมาตรฐานระดับพื้นฐาน จํานวน 104 แหง 
คิดเปนรอยละ 46.22 และไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 
25 แหง คิดเปนรอยละ 11.1115 จากขอมูลสถานรับเลี้ยงเด็ก
เล็กหรือศูนยเด็กเล็ก มีหนวยงานรับผิดชอบดูแลหลาย
หนวย โดยมีครูหรือผูดูแลเด็ก เปนผูอยูใกลชิดเด็กมาก
ที่สุด เปนเสมือนพอ แม ผูปกครอง คนที่สองของเด็ก เปน

ผูที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพและพัฒนาการดาน
ตางๆของเด็กมาก เพราะตองใหการศึกษา ใหการอบรม
เลี้ยงดู ดูแลรักษาสภาพแวดลอมทั่วไป บริหารจัดการดูแล
สุขภาพ ความปลอดภัยใหเด็ก จัดบริการดานอาหาร และ
กระตุนสงเสริมพัฒนาการใหเหมาะสมตามวัย5 ดังน้ัน การ
มีสวนรวมของทุกฝายจะทําใหการดําเนินงานพัฒนาศูนย
เด็กเล็กมีคุณภาพไดมาตรฐานดีขึ้น 

การมีส วนร วมของชุมชน มีความสํ าคัญตอ
กระบวนการสงเสริมชุมชนใหเข็มแข็ง ทําใหเกิดการ
พัฒนาดานตางๆอยางยั่งยืน นําสูการพ่ึงพาตนเองได 
นักวิชาการหลายทานใหความหมายและขั้นตอนการมี
สวนรวมของชุมชนใกลเคียงกัน คือ การมีสวนรวมของ
ชุมชนเปนกระบวนการใหชุมชนมีโอกาสดําเนินกิจกรรม
รวมกัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว ประกอบดวย 1.) 
การมีสวนรวมในการคนหาปญหาและสาเหตุของปญหา 
2.) การมีสวนรวมในการวางแผนดําเนินการกิจกรรม 3.) 
การมีสวนรวมในการดําเนินงานและ 4.) การมีสวนรวมใน
การติดตามประเมินผล8,16 ซึ่ งการมีสวนรวมในการ
ดํา เ นินงานพัฒนาศูนย เ ด็กเล็กนาอยู ก็ประกอบดวย
กระบวนการเหลาน้ีเชนกัน และผูที่มีบทบาทสําคัญในการ
ดําเนินงาน ประกอบดวย เจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่น กรรมการพัฒนาศูนยเด็กเล็ก 
และครูผูดูแลเด็ก2 การศึกษาของกาญจนา เลิศวุฒิ6 พบวา 
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กจะประสบความสําเร็จได 
จํ า เปนตองมีหลายฝ ายที่ เ ก่ียวของเข ามามีสวนรวม
ดําเนินงาน โดยเฉพาะองคกรปกครองสวนทองถิ่น ซึ่งเปน
ผูมีบทบาทภารกิจโดยตรงในการดูแลเด็กกอนวัยเรียนใน
พื้นที่ การศึกษาของสุวิทย สมบัติ14 พบวา ปจจัยสําคัญของ
กระบวนการพัฒนาเด็กเล็ก คือ การมีสวนรวมขององคกร
ชุมชน กรรมการศูนยพัฒนาเด็กเล็ก ผู ดูแลเด็ก และ
ประชาชน ชุมชนในพื้นที่  สอดคลองกับการศึกษาของ
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center Boards and children care centers’ s worker for 180 people. The data collection during may - September 2553. 
Tools for analyze data collected by a computer program package for using descriptive statistics with frequency, 
percentage, mean and standard deviation. The results showed that a group who responsible for children care centers 
that meet standards in good and very good have participation in the operation on all sides at a high level. Average score 
was 4.14, the standard deviation equal to 0.507 and a group responsible for children care centers that meet standard in 
basic level and substandard have participation in the operation as a whole on all sides at the medium level. Average 
score was 3.13, the standard deviation was 0.608.This study are show that the participation of the community can 
improve the standard of Child Development Center and the results of this study will be guide for development and 
supporting about community participation in the Children development center to provide effective.  
 
Keywords: Community participation, Children center  
 
บทนํา 

ปจจุบันการ เจ ริญ เ ติบโตด านอุตสาหกรรม 
เศรษฐกิจสังคมและสิ่งแวดลอมเปลี่ยนแปลงไปอยาง
รวดเร็ว สงผลใหแบบแผนการดํารงชีวิต วิถีชีวิตของ
ประชาชนเปลี่ยนไปดวย พอ แม ผูปกครอง จํานวนมาก
ตองออกไปทํางานนอกบาน จากเดิมเคยประกอบอาชีพ
ภาคเกษตรกรรมเปล่ียนไปสูภาคอุตสาหกรรมมากขึ้น ทํา
ใหไมมีเวลาเลี้ยงดูบุตรดวยตนเอง หรือมีเวลาเลี้ยงดูบุตร
นอยลง จําเปนตองฝากสถานรับเลี้ยงเด็กหรือศูนยเด็กเล็ก
ในพ้ืนที่ใหเลี้ยงดูแลบุตรแทน จากการสํารวจขอมูลของ
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข เก่ียวกับการเลี้ยงดูเด็ก
เล็ก พบวา เด็กเล็กรอยละ 37.3 ไดรับการเลี้ยงดูอยูในศูนย
เด็กเล็กชวงกลางวัน1 ศูนยเด็กเล็กจึงเปนสถานที่สําคัญและ
จําเปนสําหรับสังคมปจจุบัน ถือเปนบานหลังที่สองของ
เด็ก เด็กเล็กที่มีอายุตํ่ากวา 5 ป เปนวัยที่มีการเจริญเติบโต
และพัฒนาการดานตางๆสูงสุด เปนจุดเริ่มตนของการ
วางรากฐานชีวิต จิตใจ อารมณ สังคม สติปญญา และเปน
วัยที่มีความเสี่ยงตอความเจ็บปวยมากเชนกัน การอบรม
เลี้ ยง ดูและสง เสริมพัฒนาการตามวัยอย างถูกตอง 

เหมาะสม ทําใหเด็กเจริญเติบโตเปนทรัพยากรที่มีคุณคา
ในอนาคต จากขอมูลการสํ ารวจภาวะสุขภาพและ
พัฒนาการเด็กปฐมวัย ของกรมอนามัย พบวา การอบรม
เลี้ยงดูเด็กเปนปจจัยที่มีอิทธิพลสูงตอกระบวนการเรียนรู 
พัฒนาการ บุคลิกภาพ ตลอดจนความสามารถของเด็ก2 
ดังนั้น การบริหารจัดการพัฒนาศูนยเด็กเล็กใหมีคุณภาพ
ไดมาตรฐานจึงมีความสําคัญ 

ศูนยเด็กเล็กเปนแหลงเรียนรู พัฒนาทักษะทุกดาน
ของเด็กปฐมวัย หากศูนยเด็กเล็กในชุมชนไมมีคุณภาพ
มาตรฐานที่ดี เด็กที่นํามาฝากเล้ียงก็จะไดรับการพัฒนาดาน
ตางๆตํ่ากวามาตรฐานที่เด็กวัยน้ีควรจะไดรับ และเมื่อเด็ก
เติบโตเขาสู วัยเรียน จะทําใหเกิดปญหาตางๆได เชน 
ปญหาดานการเรียน ดานจิตใจอารมณ สังคม เปนตน 
แตกตางกับเด็กเล็กที่ไดรับการเลี้ยงดูอยางถูกวิธี ไดอยูใน
สภาพแวดลอมที่ ดี มีผู ดูแลเอาใจใสใหความรักความ
อบอุน เด็กจะมีการเจริญเติบโตพัฒนาการที่ดีเหมาะสม
ตามวัย ทั้งดานสติปญญา อารมณ ไมมีปญหาสังคม3 จาก
การศึกษาของสุวิทย สมบัติ14 พบวา ศูนยเด็กเล็กสวนเขื่อน 
จังหวัดแพร  มีการดําเนินงาน ควบคุมดูแลชวยเหลือ

สนับสนุนจากผูบริหารงาน ผูดูแลเด็กในศูนยเด็กเล็กอยาง
สม่ําเสมอ และจัดสถานที่ใหเหมาะสมกับการเลี้ยงดูเด็ก 
ชุมชนมีสวนรวมสงเสริมสนับสนุนการดําเนินงาน ทําให
เด็กในศูนยเด็กเล็กมีการเจริญเติบโตที่ดี มีพัฒนาการสมวัย 
สุขภาพสมบูรณแข็งแรง และมีความพรอมในการเรียนรูที่
ดี  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข  ตระหนักถึ ง
ความสําคัญของการพัฒนาศูนยเด็กเล็กในชุมชนใหมี
คุณภาพมาตรฐาน จึงมีโครงการศูนย เ ด็กเล็กนาอยู 
ดําเนินงานยกระดับมาตรฐานศูนยเด็กเล็กใหไดมาตรฐาน
ตามเกณฑทุกแหง ต้ังแตปพ.ศ. 2546 เปนตนมา มีศูนยเด็ก
เล็กผานเกณฑมาตรฐานระดับพื้นฐาน รอยละ 84.77 
เปาหมายมากกวารอยละ 90 และมีศูนยเด็กเล็กผานเกณฑ
มาตรฐานระดับดีและดีมาก รอยละ 47.67 เปาหมาย
มากกวารอยละ 404 ซึ่งการดําเนินงานพัฒนายกระดับ
มาตรฐานศูนยเด็กเล็กนาอยูตองพัฒนาใหดีขึ้นตอไป  

การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยู จังหวัดลําพูน 
ปงบประมาณ 2552 มีสถานรับเลี้ยงเด็กเล็กทุกสังกัด
ทั้งหมด จํานวน 225 แหง สังกัดองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น จํานวน 181 แหง สังกัดสํานักงานพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย  จํ านวน 43 แหง  สัง กัด
กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 1 แหง มีเด็กเล็กในสถานรับ
เลี้ยงเด็กชวงกลางวันทั้งหมด จํานวน 8,442 คน มีผูดูแล
เลี้ยงดูเด็กทั้งหมด จํานวน 520 คน ผลการดําเนินงาน
พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยู พบวา มีศูนยเด็กเล็กผานเกณฑ
มาตรฐานระดับดีและดีมาก จํานวน 96 แหง คิดเปนรอยละ 
42.67 ผานเกณฑมาตรฐานระดับพื้นฐาน จํานวน 104 แหง 
คิดเปนรอยละ 46.22 และไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 
25 แหง คิดเปนรอยละ 11.1115 จากขอมูลสถานรับเลี้ยงเด็ก
เล็กหรือศูนยเด็กเล็ก มีหนวยงานรับผิดชอบดูแลหลาย
หนวย โดยมีครูหรือผูดูแลเด็ก เปนผูอยูใกลชิดเด็กมาก
ที่สุด เปนเสมือนพอ แม ผูปกครอง คนที่สองของเด็ก เปน

ผูที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพและพัฒนาการดาน
ตางๆของเด็กมาก เพราะตองใหการศึกษา ใหการอบรม
เลี้ยงดู ดูแลรักษาสภาพแวดลอมทั่วไป บริหารจัดการดูแล
สุขภาพ ความปลอดภัยใหเด็ก จัดบริการดานอาหาร และ
กระตุนสงเสริมพัฒนาการใหเหมาะสมตามวัย5 ดังน้ัน การ
มีสวนรวมของทุกฝายจะทําใหการดําเนินงานพัฒนาศูนย
เด็กเล็กมีคุณภาพไดมาตรฐานดีขึ้น 

การมีสวนร วมของชุมชน มีความสํ าคัญตอ
กระบวนการสงเสริมชุมชนใหเข็มแข็ง ทําใหเกิดการ
พัฒนาดานตางๆอยางยั่งยืน นําสูการพึ่งพาตนเองได 
นักวิชาการหลายทานใหความหมายและขั้นตอนการมี
สวนรวมของชุมชนใกลเคียงกัน คือ การมีสวนรวมของ
ชุมชนเปนกระบวนการใหชุมชนมีโอกาสดําเนินกิจกรรม
รวมกัน เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว ประกอบดวย 1.) 
การมีสวนรวมในการคนหาปญหาและสาเหตุของปญหา 
2.) การมีสวนรวมในการวางแผนดําเนินการกิจกรรม 3.) 
การมีสวนรวมในการดําเนินงานและ 4.) การมีสวนรวมใน
การติดตามประเมินผล8,16 ซึ่ งการมีสวนรวมในการ
ดํา เ นินงานพัฒนาศูนย เ ด็กเล็กนาอยู ก็ประกอบดวย
กระบวนการเหลาน้ีเชนกัน และผูที่มีบทบาทสําคัญในการ
ดําเนินงาน ประกอบดวย เจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่น กรรมการพัฒนาศูนยเด็กเล็ก 
และครูผูดูแลเด็ก2 การศึกษาของกาญจนา เลิศวุฒิ6 พบวา 
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กจะประสบความสําเร็จได 
จํ า เปนตองมีหลายฝ ายที่ เ ก่ียวของเข ามามีสวนรวม
ดําเนินงาน โดยเฉพาะองคกรปกครองสวนทองถิ่น ซึ่งเปน
ผูมีบทบาทภารกิจโดยตรงในการดูแลเด็กกอนวัยเรียนใน
พื้นที่ การศึกษาของสุวิทย สมบัติ14 พบวา ปจจัยสําคัญของ
กระบวนการพัฒนาเด็กเล็ก คือ การมีสวนรวมขององคกร
ชุมชน กรรมการศูนยพัฒนาเด็กเล็ก ผู ดูแลเด็ก และ
ประชาชน ชุมชนในพื้นที่  สอดคลองกับการศึกษาของ
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บรรเจิดพร หาญแกว11 พบวา ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
มาตรฐาน ทุกแหง ในเขตอําเภอแมทะ มีระดับการมีสวน
รวมของเจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่องคการบริหาร
สวนตําบลในการดําเนินงานอยูในระดับสูง และจาก
การศึกษาของพิทยา ภาโนมัย13 พบวา การนํากระบวนการ
การมีสวนรวมของชุมชนมาใชพัฒนาศูนยเด็กเล็กที่ไมผาน
เกณฑ ทําใหศูนยเด็กเล็กสามารถพัฒนาจนสามารถผาน
เกณฑมาตรฐานศูนยเด็กเล็กนาอยูได 

จากผลการศึกษาและผลการดําเนินงานที่ผานมา 
เห็นไดวา การที่มีบุคลากรผูเก่ียวของเขามามีสวนรวมใน
การดําเนินงานมีความสําคัญตอการพัฒนาศูนยเด็กเล็กมาก 
และการดําเนินงานจะไปทิศทางเดียวกันไดน้ัน ตองมีการ
ประสานความรวมมือ สนับสนุนสงเสริมกิจกรรมและ
ติดตามประเมินผลรวมกัน ซึ่งจากการติดตามประเมินผล
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน พบวา การ
ดําเนินงานยังไมประสบความสําเร็จตามเปาหมายท่ีต้ังไว 
เ น่ื อ งจ ากขาดการส ง เสริ มส นับสนุนและติ ดตาม
ประเมินผลท่ีตอเ น่ือง ผูศึกษาในฐานะบุคลากรดาน
สาธารณสุขรับผิดชอบควบคุมกํากับการดําเนินงานพัฒนา
ศูนยเด็กเล็กในระดับจังหวัด ตระหนักถึงความสําคัญของ
ปญหา และเพื่อเปนการสงเสริมให ชุมชน องคกรที่
เก่ียวของ เขามามีสวนรวมในการดําเนินงานมากข้ึน จึง
สนใจศึกษาการมีของชุมชนในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 
จังหวัดลําพูน ซึ่ง เปนกระบวนการที่สําคัญ สามารถ
สงเสริมใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ืองยั่งยืนได โดยผล
ของการศึกษาจะเปนแนวทางในการนําไปพัฒนาศูนยเด็ก
เล็กและสงเสริมสนับสนุนการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กใหมีประสิทธิภาพตอไป 

 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้ ง น้ี  เปนการศึกษาเชิงพรรณนา

(Descriptive Study) เพื่อศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนย เด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ระยะเวลา
การศึกษาต้ังแตเดือน พฤษภาคม 2553 - กันยายน 2553 
ประชากรคือ ผูที่มีสวนเก่ียวของกับการดําเนินงานศูนยเด็ก
เล็ก จังหวัดลําพูน ประกอบดวย ประธานคณะกรรมการ
พัฒนาศูนยเด็กเล็ก จํานวน 66 คน แบงเปนที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก 
จํานวน 30 คน ที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 
36 คน และครูผูดูแลเด็กที่เปนหัวหนาศูนยเด็กเล็ก จํานวน 
66 คน แบงเปนที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 30 คน ที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 36 คน รวมทั้งหมด 132 คน 
เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง โดยกลุมตัวอยางตอง
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก หรือรับผิดชอบศูนย เด็กเล็กผานเกณฑประเมิน
ระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑเทาน้ัน ประกอบดวย 
เจาหนาที่สาธารณสุขจากสถานีอนามัยที่ดูแลศูนยเด็กเล็ก 
จํานวน 30 คน แบงเปนที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 14 คน ที่
รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 16 คน และเจาหนาที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่นที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็ก 
จํานวน 18 คน แบงเปนที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 8 คน ที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและ
ไมผานเกณฑ จํานวน 10 คน รวมทั้งหมด 48 คน เครื่องมือที่
ใชในการศึกษาเปนแบบสอบถามและสัมภาษณ 

ผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งน้ี เปนการศึกษาการมีสวนรวมของ

ชุมชนในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ระหวาง
เดือนพฤษภาคม - กันยายน 2553 กลุมตัวอยาง จํานวน 180 
คน ประกอบดวยเจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่องคกร
ปกครองสวนทองถิ่น กรรมการพัฒนาศูนยเด็กเล็ก และครู
ผูดูแลเด็ก โดยแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กท่ีผานเกณฑระดับดีและดีมาก จํานวน 82 
คนและกลุมตัวอย าง ที่ รับผิดชอบดูแลศูนย เด็ก เล็ก
ที่ ผ าน เกณฑระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน 
จํานวน 98 คน เก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถามและ
สัมภาษณ 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กท่ีผาน
เกณฑระดับดีและดีมาก และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแล
กลุมศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพื้นฐานและไมผาน
เกณฑมาตรฐาน เปนเพศหญิง รอยละ 73.17 และรอยละ 
71.43 ตามลําดับ มีอายุเฉลี่ย 42.1 ป และ 38.0 ป ตามลําดับ 
สถานภาพสมรสคูมากที่สุด คือ รอยละ 68.29 และ 75.51 

ตามลําดับ การศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด คือ รอยละ 
48.78 และ 34.69 ตามลําดับ ประสบการณเขารวมอบรม/
ประชุมเฉล่ีย 1.46 ครั้ง/ป และ1.08 ครั้ง/ป ตามลําดับ การ
เขารวมนิเทศติดตามการดําเนินงานเฉลี่ย 1.17 ครั้ง/ป และ 
0.88 ครั้ง/ป ตามลําดับ การเขารวมประเมินผลศูนยเด็กเล็ก 
เฉลี่ย 0.83 ครั้ง/ป และ 0.76 ครั้ง/ป ตามลําดับ และการเขา
รวมชุมคณะกรรมการศูนยเด็กเล็ก เฉลี่ย 1.88 ครั้ง/ป และ
เฉลี่ย 1.53 ครั้ง/ป ตามลําดับ  

ดานการประกอบอาชีพนอกเหนือจากหนาที่ที่
รับผิดชอบ พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑระดับดีและดีมาก และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
กลุมศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพื้นฐานและไมผาน
เกณฑ มีการประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด รอยละ 
36.59 และรอยละ 44.90 ตามลําดับ รายไดเฉลี่ย คนละ 
13,232 บาท/เดือน และ 9,332 บาท/เดือน ตามลําดับ โดยมี
รายไดนอยกวา 10,000 บาท/เดือน รอยละ 56.10 และ รอย
ละ 67.35 ตามลําดับ และประสบการณการทํางานเฉลี่ย 
9.12 ป และ 6.69 ป ตามลําดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

เพศ 
หญิง 60(73.17) 70(71.43) 
 ชาย 22(26.83) 28(28.57) 
อายุ(ป) 
 นอยกวา 30 ป  12(14.63) 18(18.37) 
 31 – 40  24(29.27) 42(42.86) 
41 – 50  32(39.03) 34(34.69) 
 มากกวา 50 ป  14(17.07) 4(4.08) 
x ( SD)  42.1(9.067) 38.0(7.799) 

 Range 27-62 21-55 
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บรรเจิดพร หาญแกว11 พบวา ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
มาตรฐาน ทุกแหง ในเขตอําเภอแมทะ มีระดับการมีสวน
รวมของเจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่องคการบริหาร
สวนตําบลในการดําเนินงานอยูในระดับสูง และจาก
การศึกษาของพิทยา ภาโนมัย13 พบวา การนํากระบวนการ
การมีสวนรวมของชุมชนมาใชพัฒนาศูนยเด็กเล็กที่ไมผาน
เกณฑ ทําใหศูนยเด็กเล็กสามารถพัฒนาจนสามารถผาน
เกณฑมาตรฐานศูนยเด็กเล็กนาอยูได 

จากผลการศึกษาและผลการดําเนินงานที่ผานมา 
เห็นไดวา การที่มีบุคลากรผูเก่ียวของเขามามีสวนรวมใน
การดําเนินงานมีความสําคัญตอการพัฒนาศูนยเด็กเล็กมาก 
และการดําเนินงานจะไปทิศทางเดียวกันไดน้ัน ตองมีการ
ประสานความรวมมือ สนับสนุนสงเสริมกิจกรรมและ
ติดตามประเมินผลรวมกัน ซึ่งจากการติดตามประเมินผล
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน พบวา การ
ดําเนินงานยังไมประสบความสําเร็จตามเปาหมายท่ีต้ังไว 
เ น่ื อ งจ ากขาดการส ง เสริ มส นับสนุนและ ติดตาม
ประเมินผลท่ีตอเ น่ือง ผูศึกษาในฐานะบุคลากรดาน
สาธารณสุขรับผิดชอบควบคุมกํากับการดําเนินงานพัฒนา
ศูนยเด็กเล็กในระดับจังหวัด ตระหนักถึงความสําคัญของ
ปญหา และเพื่อเปนการสงเสริมให ชุมชน องคกรที่
เก่ียวของ เขามามีสวนรวมในการดําเนินงานมากข้ึน จึง
สนใจศึกษาการมีของชุมชนในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 
จังหวัดลําพูน ซึ่ง เปนกระบวนการที่สําคัญ สามารถ
สงเสริมใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ืองยั่งยืนได โดยผล
ของการศึกษาจะเปนแนวทางในการนําไปพัฒนาศูนยเด็ก
เล็กและสงเสริมสนับสนุนการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กใหมีประสิทธิภาพตอไป 

 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาค ร้ัง น้ี  เปนการศึกษาเ ชิงพรรณนา

(Descriptive Study) เพื่อศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนย เด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ระยะเวลา
การศึกษาต้ังแตเดือน พฤษภาคม 2553 - กันยายน 2553 
ประชากรคือ ผูที่มีสวนเก่ียวของกับการดําเนินงานศูนยเด็ก
เล็ก จังหวัดลําพูน ประกอบดวย ประธานคณะกรรมการ
พัฒนาศูนยเด็กเล็ก จํานวน 66 คน แบงเปนที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก 
จํานวน 30 คน ที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 
36 คน และครูผูดูแลเด็กที่เปนหัวหนาศูนยเด็กเล็ก จํานวน 
66 คน แบงเปนที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 30 คน ที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 36 คน รวมทั้งหมด 132 คน 
เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง โดยกลุมตัวอยางตอง
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก หรือรับผิดชอบศูนย เด็กเล็กผานเกณฑประเมิน
ระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑเทาน้ัน ประกอบดวย 
เจาหนาที่สาธารณสุขจากสถานีอนามัยที่ดูแลศูนยเด็กเล็ก 
จํานวน 30 คน แบงเปนที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 14 คน ที่
รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน จํานวน 16 คน และเจาหนาที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่นที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็ก 
จํานวน 18 คน แบงเปนที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก จํานวน 8 คน ที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและ
ไมผานเกณฑ จํานวน 10 คน รวมทั้งหมด 48 คน เครื่องมือที่
ใชในการศึกษาเปนแบบสอบถามและสัมภาษณ 

ผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งน้ี เปนการศึกษาการมีสวนรวมของ

ชุมชนในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ระหวาง
เดือนพฤษภาคม - กันยายน 2553 กลุมตัวอยาง จํานวน 180 
คน ประกอบดวยเจาหนาที่สาธารณสุข เจาหนาที่องคกร
ปกครองสวนทองถิ่น กรรมการพัฒนาศูนยเด็กเล็ก และครู
ผูดูแลเด็ก โดยแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก จํานวน 82 
คนและกลุมตัวอย างที่ รับผิดชอบดูแลศูนย เด็ก เล็ก
ที่ ผ าน เกณฑระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน 
จํานวน 98 คน เก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถามและ
สัมภาษณ 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับดีและดีมาก และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแล
กลุมศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพื้นฐานและไมผาน
เกณฑมาตรฐาน เปนเพศหญิง รอยละ 73.17 และรอยละ 
71.43 ตามลําดับ มีอายุเฉลี่ย 42.1 ป และ 38.0 ป ตามลําดับ 
สถานภาพสมรสคูมากที่สุด คือ รอยละ 68.29 และ 75.51 

ตามลําดับ การศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด คือ รอยละ 
48.78 และ 34.69 ตามลําดับ ประสบการณเขารวมอบรม/
ประชุมเฉล่ีย 1.46 ครั้ง/ป และ1.08 ครั้ง/ป ตามลําดับ การ
เขารวมนิเทศติดตามการดําเนินงานเฉลี่ย 1.17 ครั้ง/ป และ 
0.88 ครั้ง/ป ตามลําดับ การเขารวมประเมินผลศูนยเด็กเล็ก 
เฉลี่ย 0.83 ครั้ง/ป และ 0.76 ครั้ง/ป ตามลําดับ และการเขา
รวมชุมคณะกรรมการศูนยเด็กเล็ก เฉลี่ย 1.88 ครั้ง/ป และ
เฉลี่ย 1.53 ครั้ง/ป ตามลําดับ  

ดานการประกอบอาชีพนอกเหนือจากหนาที่ที่
รับผิดชอบ พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑระดับดีและดีมาก และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
กลุมศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพื้นฐานและไมผาน
เกณฑ มีการประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด รอยละ 
36.59 และรอยละ 44.90 ตามลําดับ รายไดเฉลี่ย คนละ 
13,232 บาท/เดือน และ 9,332 บาท/เดือน ตามลําดับ โดยมี
รายไดนอยกวา 10,000 บาท/เดือน รอยละ 56.10 และ รอย
ละ 67.35 ตามลําดับ และประสบการณการทํางานเฉลี่ย 
9.12 ป และ 6.69 ป ตามลําดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

เพศ 
หญิง 60(73.17) 70(71.43) 
 ชาย 22(26.83) 28(28.57) 
อายุ(ป) 
 นอยกวา 30 ป  12(14.63) 18(18.37) 
 31 – 40  24(29.27) 42(42.86) 
41 – 50  32(39.03) 34(34.69) 
 มากกวา 50 ป  14(17.07) 4(4.08) 
x ( SD)  42.1(9.067) 38.0(7.799) 

 Range 27-62 21-55 
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ตารางที ่1 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล(ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

สถานภาพสมรส 
โสด 14(17.07) 14(14.29) 
 คู  56(68.29) 74(75.51) 
 หมาย/ หยา/แยก  12(14.64) 10(10.20) 
ระดับการศึกษา 
ประถม 4(4.88) 16(16.33) 
 มัธยม/ปวช.  14(17.07) 20(20.41) 
 ปวส./อนุปริญญา  20(24.39) 28(28.57) 
 ปริญญาตรี  40(48.78) 34(34.69) 
 ปริญญาโท  4(4.88) 0(0) 
การประชุมอบรมเรื่องศูนยเด็กเล็ก(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 18(21.95) 32(32.65) 
 เคย  64(78.05) 66(67.35) 
 x (SD) 1.46(1.206) 1.08(0.909) 
การรวมนเิทศติดตามการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กในเขตรับผิดชอบ(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 26(31.71) 52(53.06) 
 เคย  56(68.29) 46(46.94) 
 x (SD) 1.17(1.160) 0.88(1.218) 
การประเมนิศูนยเด็กเล็กในเขตรับผดิชอบดวยตนเองตามเกณฑมาตรฐาน(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 26(31.71) 46(46.94) 
 เคย  56(68.29) 52(53.06) 
 x (SD) 0.83(0.667) 0.76(0.830) 
การประชุมกับคณะกรรมการศูนยเด็กเล็(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 4(4.88) 16(16.33) 
 เคย 78(95.12) 82(83.67) 
 x (SD) 1.88(1.122) 1.53(1.002) 
การประกอบอาชีพอื่นๆเสริม* 
ไมทํา 44(53.66) 38(36.73) 
 คาขาย  14(17.07) 20(20.41) 
 การเกษตร  30(36.59) 44(44.90) 

ตารางท่ี 1 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล(ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

 รับจาง  2(2.44) 10(10.20) 
 ธุรกิจสวนตัว  4(4.88) 4(4.08) 
รายได(บาท) 
นอยกวา 10,000 46(56.10) 66(67.35) 
 10,001 – 15,000  14(17.07) 18(18.37) 
 15,001 – 20,000  2(2.44) 10(10.20) 
 มากกวา 20,000  20(24.39) 4(4.08) 
 x ( SD)  13,232(9,589.593) 9,332(4,886.716) 
 range  3,000-40,000 3,000-26,750 
ประสบการณการทํางานทีเ่กี่ยวของกับศูนยเด็กเล็ก 
1 - 5 ป 36(43.90) 60(61.22) 
 5 - 10 ป  20(24.39) 14(14.29) 
 10 - 15 ป  14(17.07) 16(16.33) 
 มากกวา 15 ป  12(14.64) 8(8.16) 
 x ( SD)  9.12(6.853) 6.69(5.335) 
 range  2-32 1-20 

* สามารถตอบไดหลายขอ 
สวนที่ 2 การมีสวนรวมในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับดีและดีมาก มีสวนรวมในการดําเนินงาน

โดยรวมทุกดานอยูในระดับมาก( x = 4.14 SD = 0.507) 
และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ มีสวนรวมในการ

ดําเนินงานโดยรวมทุกดานอยูในระดับปานกลาง( x = 
3.13 SD = 0.608) 

เมื่อจําแนกเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก มีสวนรวมใน

ระดับมาก ทุกดาน คือ ดานสงเสริมสุขภาพ( x = 4.23 SD=0.691) 

ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก( x =4.07 SD =0.642) ดานบริการ

อาหารสะอาดและปลอดภัย( x = 4.18 SD = 0.540) ดาน

สิ่งแวดลอมสะอาดและปลอดภัย ( x = 4.10 SD = 0.533) และดาน

บุคลากร( x =4.13 SD = 0.637) สําหรับกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน มีสวนรวมในระดับปานกลาง ทุกดาน คือ ดานสงเสริม

สุขภาพ x = 3.30 SD = 0.874) ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก( x

=3.10 SD = 0.721) ดานบริการอาหารสะอาดและปลอดภัย( x

=3.20 SD = 0.739) ดานสิ่งแวดลอมสะอาดและปลอดภัย( x = 3.09 

SD = 0.648) และดานบุคลากร( x = 3.00 SD = 0.762) ดัง
รายละเอียดในตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 1 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล(ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

สถานภาพสมรส 
โสด 14(17.07) 14(14.29) 
 คู  56(68.29) 74(75.51) 
 หมาย/ หยา/แยก  12(14.64) 10(10.20) 
ระดับการศึกษา 
ประถม 4(4.88) 16(16.33) 
 มัธยม/ปวช.  14(17.07) 20(20.41) 
 ปวส./อนุปริญญา  20(24.39) 28(28.57) 
 ปริญญาตรี  40(48.78) 34(34.69) 
 ปริญญาโท  4(4.88) 0(0) 
การประชุมอบรมเรื่องศูนยเด็กเล็ก(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 18(21.95) 32(32.65) 
 เคย  64(78.05) 66(67.35) 
 x (SD) 1.46(1.206) 1.08(0.909) 
การรวมนเิทศติดตามการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กในเขตรับผิดชอบ(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 26(31.71) 52(53.06) 
 เคย  56(68.29) 46(46.94) 
 x (SD) 1.17(1.160) 0.88(1.218) 
การประเมนิศูนยเด็กเล็กในเขตรับผดิชอบดวยตนเองตามเกณฑมาตรฐาน(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 26(31.71) 46(46.94) 
 เคย  56(68.29) 52(53.06) 
 x (SD) 0.83(0.667) 0.76(0.830) 
การประชุมกับคณะกรรมการศูนยเด็กเล็(คร้ัง/ป) 
ไมเคย 4(4.88) 16(16.33) 
 เคย 78(95.12) 82(83.67) 
 x (SD) 1.88(1.122) 1.53(1.002) 
การประกอบอาชีพอื่นๆเสริม* 
ไมทํา 44(53.66) 38(36.73) 
 คาขาย  14(17.07) 20(20.41) 
 การเกษตร  30(36.59) 44(44.90) 

ตารางที ่1 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล(ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล ศูนยฯระดับดีและดีมาก(n=82) ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ(n=98) 

 รับจาง  2(2.44) 10(10.20) 
 ธุรกิจสวนตัว  4(4.88) 4(4.08) 
รายได(บาท) 
นอยกวา 10,000 46(56.10) 66(67.35) 
 10,001 – 15,000  14(17.07) 18(18.37) 
 15,001 – 20,000  2(2.44) 10(10.20) 
 มากกวา 20,000  20(24.39) 4(4.08) 
 x ( SD)  13,232(9,589.593) 9,332(4,886.716) 
 range  3,000-40,000 3,000-26,750 
ประสบการณการทํางานทีเ่กี่ยวของกับศูนยเด็กเล็ก 
1 - 5 ป 36(43.90) 60(61.22) 
 5 - 10 ป  20(24.39) 14(14.29) 
 10 - 15 ป  14(17.07) 16(16.33) 
 มากกวา 15 ป  12(14.64) 8(8.16) 
 x ( SD)  9.12(6.853) 6.69(5.335) 
 range  2-32 1-20 

* สามารถตอบไดหลายขอ 
สวนที่ 2 การมีสวนรวมในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับดีและดีมาก มีสวนรวมในการดําเนินงาน

โดยรวมทุกดานอยูในระดับมาก( x = 4.14 SD = 0.507) 
และกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ มีสวนรวมในการ

ดําเนินงานโดยรวมทุกดานอยูในระดับปานกลาง( x = 
3.13 SD = 0.608) 

เมื่อจําแนกเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก มีสวนรวมใน

ระดับมาก ทุกดาน คือ ดานสงเสริมสุขภาพ( x = 4.23 SD=0.691) 

ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก( x =4.07 SD =0.642) ดานบริการ

อาหารสะอาดและปลอดภัย( x = 4.18 SD = 0.540) ดาน

สิ่งแวดลอมสะอาดและปลอดภัย ( x = 4.10 SD = 0.533) และดาน

บุคลากร( x =4.13 SD = 0.637) สําหรับกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน มีสวนรวมในระดับปานกลาง ทุกดาน คือ ดานสงเสริม

สุขภาพ x = 3.30 SD = 0.874) ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก( x

=3.10 SD = 0.721) ดานบริการอาหารสะอาดและปลอดภัย( x

=3.20 SD = 0.739) ดานสิ่งแวดลอมสะอาดและปลอดภัย( x = 3.09 

SD = 0.648) และดานบุคลากร( x = 3.00 SD = 0.762) ดัง
รายละเอียดในตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 2 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการมีสวนรวม จําแนกรายดานและโดยรวม 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน ศูนยฯระดับดีและดีมาก ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ 

 X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

1. ดานการสงเสริมสุขภาพ  4.23 0.691 มาก 3.30 0.874 ปานกลาง 

2. ดานการสงเสริมพัฒนาการเด็ก 4.07 0.642 มาก 3.10 0.721 ปานกลาง 

3. ดานบริการอาหารสะอาดและปลอดภัย 4.18 0.540 มาก 3.20 0.739 ปานกลาง 

4. ดานส่ิงแวดลอมสะอาดและปลอดภัย 4.10 0.533 มาก 3.09 0.648 ปานกลาง 

5. ดานบุคลากร 4.13 0.637 มาก 3.00 0.762 ปานกลาง 

รวม 4.14  0.507 มาก 3.13 0.608 ปานกลาง 

 
สวนท่ี 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางใน
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก กับศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวนรวมในการ
ดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็ก โดยรวมทุกดานมากกวา
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000(t-value =8.414) และเมื่อ
วิเคราะหเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแล
ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวน
รวมในการดําเนินงานมากกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑมาตรฐาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.000 ทั้ง 5 ดาน ประกอบดวย ดานสงเสริมสุขภาพ ดาน
สงเสริมพัฒนาการเด็ก ดานบริการอาหารสะอาดปลอดภัย 
ดานสิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย และดานบุคลากร  

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางในการดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมากกับศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน 
ศูนยเด็กเล็กระดับดี 
และดีมาก 

ศูนยเด็กเล็กระดับพ้ืนฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน  

T 
 
P 

x  SD x  SD 
1. ดานสงเสริมสุขภาพ  4.23 0.691 3.30 0.874 5.555 0.000* 
2. ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก  4.07 0.642 3.10 0.721 6.716 0.000* 
3. ดานบริการอาหารสะอาด ปลอดภัย 4.18 0.540 3.20 0.739 7.254 0.000* 
4. ดานส่ิงแวดลอมสะอาด ปลอดภัย  4.10 0.533 3.09 0.648 7.981 0.000* 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางในการดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมากกับศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน(ตอ) 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน 
ศูนยเด็กเล็กระดับดี 
และดีมาก 

ศูนยเด็กเล็กระดับพ้ืนฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน  

T 
 
P 

x  SD x  SD 
5. ดานบุคลากร  4.13 0.637 3.00 0.762 7.486 0.000* 
รวม 4.14 0.507 3.13 0.608 8.414 0.000* 

*  P < 0.001 
 
อภิปรายผล 

อภิปรายผลการศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ตามวัตถุประสงค
และสมมุติฐานไดดังน้ี 

1. การมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กท่ีผานเกณฑระดับดีและดีมาก 

ผลการศึกษา พบวา การมีสวนรวมของกลุมตัวอยาง
ในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กของศูนยเด็กเล็กท่ีผานเกณฑ
ระดับดีและดีมากโดยรวมทุกดานอยูในระดับมาก และเมื่อ
จําแนกในแตละดาน พบวา การมีสวนรวมในทุกกิจกรรม
อยูในระดับมากสอดคลองกับการศึกษาของบรรเจิดพร 
หาญแกว11 ที่ศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยู ในอําเภอแมทะ จังหวัดลําปาง 
ที่ผานเกณฑในระดับดีและดีมาก พบวาการมีสวนรวมของ
เจาหนาที่สาธารณสุขและองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยู
ในระดับมากเชนกัน ทั้งน้ีอธิบายไดวากลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก เปน
บุคลากรที่ใหความรวมมือและสนใจเขารวมกิจกรรมกับ
ศูนยเด็กเล็กมากกวา และสวนใหญมีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี รอยละ 48.78 ระดับปริญญาโท รอยละ 4.88  
ซึ่งระดับการศึกษาสูงทําใหมีความคิดลึกซึ้ง กาวหนา 
ตระหนักถึงความสําคัญและประโยชนที่จะไดรับจากการ

ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กในชุมชน จึงเต็มใจเขารวมกิจกรรม
ตางๆเปนอยางดี10 สงผลใหความรวมมือในการดําเนินงาน
มากขึ้น ดังการศึกษาของปรเมษฐ ก่ิงโก และคณะ พบวา 
ระดับการศึกษาและระยะเวลาที่เขารวมดําเนินงานในศูนย
สงเสริมพัฒนาเด็กวัยเตาะแตะ มีความสัมพันธกับการมี
สวนรวมในการดําเนินงานในศูนยฯ 

2.การมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กท่ีผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน พบวา 
การมีสวนรวมในการดําเนินงานโดยรวมทุกดาน อยูใน
ระดับปานกลาง และเมื่อจําแนกในแตละดาน พบวา การมี
สวนรวมในทุกกิจกรรม อยูในระดับปานกลางเชนกัน 
อธิบายไดวา ผูที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน มากกวารอยละ 
50 มีการศึกษาตํ่ากวาระดับปริญญาตรี นอกจากน้ียังพบวา 
กลุมตัวอยางมีรายไดตอเดือนเฉลี่ย 9,332 บาท/คน ทําให
กลุมตัวอยางมีการประกอบอาชีพอื่นเสริมรายได ถึงรอย
ละ 61.22 ทําใหไมสามารถทุมเทเวลาเขามีสวนรวมในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กไดอยางเต็มที่ และปจจัยดาน
เศรษฐกิจมีความสัมพันธกับการเขามามีสวนรวมของ
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ตารางที่ 2 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการมีสวนรวม จําแนกรายดานและโดยรวม 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน ศูนยฯระดับดีและดีมาก ศูนยฯระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ 

 X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

1. ดานการสงเสริมสุขภาพ  4.23 0.691 มาก 3.30 0.874 ปานกลาง 

2. ดานการสงเสริมพัฒนาการเด็ก 4.07 0.642 มาก 3.10 0.721 ปานกลาง 

3. ดานบริการอาหารสะอาดและปลอดภัย 4.18 0.540 มาก 3.20 0.739 ปานกลาง 

4. ดานส่ิงแวดลอมสะอาดและปลอดภัย 4.10 0.533 มาก 3.09 0.648 ปานกลาง 

5. ดานบุคลากร 4.13 0.637 มาก 3.00 0.762 ปานกลาง 

รวม 4.14  0.507 มาก 3.13 0.608 ปานกลาง 

 
สวนท่ี 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางใน
การดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก กับศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวนรวมในการ
ดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็ก โดยรวมทุกดานมากกวา
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000(t-value =8.414) และเมื่อ
วิเคราะหเปนรายดาน พบวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแล
ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวน
รวมในการดําเนินงานมากกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบ
ดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑมาตรฐาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.000 ทั้ง 5 ดาน ประกอบดวย ดานสงเสริมสุขภาพ ดาน
สงเสริมพัฒนาการเด็ก ดานบริการอาหารสะอาดปลอดภัย 
ดานสิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย และดานบุคลากร  

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางในการดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมากกับศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน 
ศูนยเด็กเล็กระดับดี 
และดีมาก 

ศูนยเด็กเล็กระดับพ้ืนฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน  

T 
 
P 

x  SD x  SD 
1. ดานสงเสริมสุขภาพ  4.23 0.691 3.30 0.874 5.555 0.000* 
2. ดานสงเสริมพัฒนาการเด็ก  4.07 0.642 3.10 0.721 6.716 0.000* 
3. ดานบริการอาหารสะอาด ปลอดภัย 4.18 0.540 3.20 0.739 7.254 0.000* 
4. ดานส่ิงแวดลอมสะอาด ปลอดภัย  4.10 0.533 3.09 0.648 7.981 0.000* 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการมีสวนรวมของกลุมตัวอยางในการดําเนินงานพัฒนาศูนยเด็กเล็กระหวางศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับดีและดีมากกับศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน(ตอ) 

การมีสวนรวมในการดําเนินงาน 
ศูนยเด็กเล็กระดับดี 
และดีมาก 

ศูนยเด็กเล็กระดับพ้ืนฐาน
และไมผานเกณฑมาตรฐาน  

T 
 
P 

x  SD x  SD 
5. ดานบุคลากร  4.13 0.637 3.00 0.762 7.486 0.000* 
รวม 4.14 0.507 3.13 0.608 8.414 0.000* 

*  P < 0.001 
 
อภิปรายผล 

อภิปรายผลการศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก จังหวัดลําพูน ตามวัตถุประสงค
และสมมุติฐานไดดังน้ี 

1. การมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กท่ีผานเกณฑระดับดีและดีมาก 

ผลการศึกษา พบวา การมีสวนรวมของกลุมตัวอยาง
ในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กของศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับดีและดีมากโดยรวมทุกดานอยูในระดับมาก และเมื่อ
จําแนกในแตละดาน พบวา การมีสวนรวมในทุกกิจกรรม
อยูในระดับมากสอดคลองกับการศึกษาของบรรเจิดพร 
หาญแกว11 ที่ศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยู ในอําเภอแมทะ จังหวัดลําปาง 
ที่ผานเกณฑในระดับดีและดีมาก พบวาการมีสวนรวมของ
เจาหนาที่สาธารณสุขและองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยู
ในระดับมากเชนกัน ทั้งนี้อธิบายไดวากลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก เปน
บุคลากรที่ใหความรวมมือและสนใจเขารวมกิจกรรมกับ
ศูนยเด็กเล็กมากกวา และสวนใหญมีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี รอยละ 48.78 ระดับปริญญาโท รอยละ 4.88  
ซึ่งระดับการศึกษาสูงทําใหมีความคิดลึกซึ้ง กาวหนา 
ตระหนักถึงความสําคัญและประโยชนที่จะไดรับจากการ

ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กในชุมชน จึงเต็มใจเขารวมกิจกรรม
ตางๆเปนอยางดี10 สงผลใหความรวมมือในการดําเนินงาน
มากขึ้น ดังการศึกษาของปรเมษฐ ก่ิงโก และคณะ พบวา 
ระดับการศึกษาและระยะเวลาที่เขารวมดําเนินงานในศูนย
สงเสริมพัฒนาเด็กวัยเตาะแตะ มีความสัมพันธกับการมี
สวนรวมในการดําเนินงานในศูนยฯ 

2.การมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กท่ีผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
มาตรฐาน 

กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน พบวา 
การมีสวนรวมในการดําเนินงานโดยรวมทุกดาน อยูใน
ระดับปานกลาง และเมื่อจําแนกในแตละดาน พบวา การมี
สวนรวมในทุกกิจกรรม อยูในระดับปานกลางเชนกัน 
อธิบายไดวา ผูที่รับผิดชอบดูแลศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน มากกวารอยละ 
50 มีการศึกษาต่ํากวาระดับปริญญาตรี นอกจากน้ียังพบวา 
กลุมตัวอยางมีรายไดตอเดือนเฉลี่ย 9,332 บาท/คน ทําให
กลุมตัวอยางมีการประกอบอาชีพอื่นเสริมรายได ถึงรอย
ละ 61.22 ทําใหไมสามารถทุมเทเวลาเขามีสวนรวมในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กไดอยางเต็มที่ และปจจัยดาน
เศรษฐกิจมีความสัมพันธกับการเขามามีสวนรวมของ
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ชุมชน12 คลายกับการศึกษาของณัฐพร อาทรธรรมคุณ9 
ศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 
องคการบริหารสวนตําบลสุเทพ อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม 
พบวา ปญหาอุปสรรคของชุมชนในการเขามามีสวนรวมใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก คือ ขาดเวลาวางในการเขามามี
สวนรวมเน่ืองจากการประกอบอาชีพ เพราะสวนใหญมี
รายไดตอเดือนไมเพียงพอตอคาใชจาย 

2.สมมุติฐาน: การมีสวนรวมของชุมชนในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก มีสวนรวมมากกวาศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ 

จากการศึกษา พบวา การมีสวนรวมในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กของกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนย
เด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวนรวม
มากกวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษา ของชาคริต คลายพิมพ7 
ศึกษาการมีสวนรวมของกรรมการศูนย เ ด็กเล็กและ
ผูปกครองเด็กในการดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็กของ
หมูบาน พบวา ระดับการมีสวนรวมของกรรมการพัฒนา
เด็กและผูปกครองของศูนยเด็กเล็กประเภทกาวหนามีสวน
รวมในระดับสูง สวนศูนยเด็กเล็กประเภทลาหลังมีสวน
รวมในระดับตํ่า อธิบายไดวา บุคลากรทั้ง 2 กลุม มี
ประสบการณการทํางานที่ เ ก่ียวของกับศูนย เด็กเล็ก
แตกตางกัน คือ กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก เฉล่ีย 9.12 ป และ
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑเฉลี่ย 6.69 ป นอกจากน้ียัง
พบวา กลุมตัวอยางรับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับดีและดีมาก สวนใหญมีการศึกษาระดับปริญญาตรี 
รอยละ 48.78 มีการศึกษาระดับปริญญาโท รอยละ 4.88 

ซึ่งสูงกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ ที่มี
การศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 34.69 และมีการศึกษา
ระดับตํ่ากวาปริญญาตรี รอยละ 65.31 ซึ่งการศึกษามี
ความสัมพันธกับการมีสวนรวมของชุมชน16 ดังนั้นสรุปได
วาบุคลากรท่ีมีการศึกษาและการมีประสบการณในการ
ทํางานสูงจะใหความรวมมือในการดําเนินงานอยาง
สม่ําเสมอและมีประสิทธิภาพ ดังการศึกษา ของปรเมษฐ 
ก่ิงโก และคณะ พบวา ระดับการศึกษาและระยะเวลาที่เขา
รวมดําเนินงานในศูนยสงเสริมพัฒนาเด็กวัยเตาะแตะมี
ความสัมพันธกับการมีสวนรวมในการดําเนินงานใน
ศูนยฯ สําหรับกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑที่มีรายไดเฉลี่ย 
9,332 บาท/คน/เดือน ซึ่งตํ่ากวากลุมตัวอยางรับผิดชอบ
ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก ที่มีรายไดเฉลี่ย 
13,232 บาท/คน/เดือน เปนสาเหตุใหกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑ มีจําเปนที่จะตองการประกอบอาชีพอื่นเพื่อ
เสริมรายได ถึงรอยละ 61.22 และดวยสาเหตุน้ีเวลาท่ีจะ
เขามามีสวนรวมในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กยอมนอยลง 
เพราะจะตองแบงเวลาไปประกอบอาชีพเสริม ทําใหการ
เขารวมกิจกรรมของศูนย เด็กเล็กของกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก ในกิจกรรมการเขารวมอบรม/ประชุมวิชาการ การ
นิเทศติดตามการดําเนินงาน การประเมินศูนยเด็กเล็กและ
การเขารวมประชุมกับคณะกรรมการศูนยเด็กเล็ก มากกวา
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน ตารางที่ 1 และ
จากการสัมภาษณ พบวา ปจจัยที่มีผลตอการเขารวม
กิจกรรม ไดแก จํานวนบุคลากร ภาระของงาน และ
งบประมาณในการดําเนินการ บางพ้ืนที่มีความลําบากใน

การเดินทางและไมไดรับการสนับสนุนงบประมาณ
ชวยเหลือ มีเพียงองคกรปกครองสวนทองถิ่นบางแหงให
การสนับสนุนงบประมาณ โดยเฉพาะในกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก สวนใหญมีความพรอมในดานจํานวนบุคลากรและ
การสนับสนุนงบประมาณ จึงทําใหมีการเขารวมใน
กิจกรรมตางๆมากกวา 

ปญหา อุปสรรคที่มีผลตอการมีสวนรวมของผูที่มี
สวนเก่ียวของในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก มากที่สุด คือ 
ขาดงบประมาณในการบริหารจัดการ การสนับสนุน
งบประมาณไมเพียงพอตอการดําเนินงานภายในศูนยเด็ก
เล็ก ซึ่งเปนอุปสรรคสําคัญตอการพัฒนาศูนยเด็กเล็กให
บรรลุตามเกณฑตัวช้ีวัดของศูนยเด็กเล็กนาอยู เพราะดาน
สิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย มีตัวช้ีวัดจํานวน 9 ขอ แตละ
ขอตองใชงบประมาณในการบริหารจัดการสูง เชน การจัด
สภาพแวดลอมในและนอกอาคาร อาคารตองไดมาตรฐาน 
ตองมีมุงลวดปองกันแมลง หองน้ําหองสวมตองเพียงพอ 
เปนตน 

ดานการมีสวนรวมของผูปกครองเด็ก พบวา ไมมี
ความกระตือรือรนท่ีจะเขามามีสวนรวมในการเฝาระวัง
ภาวะโภชนาการของเด็กและการประเมินพัฒนาการเด็ก 
อธิบายไดวา ผูปกครองสวนใหญไมมีความรู ความเขาใจ 
และดวยภาระหนาที่การทํางาน รายไดที่ไมเพียงพอ จึงไม
เห็นความสําคัญ หรือผูปกครองบางคนคิดวาการเฝาระวัง
ภาวะโภชนาการและการประเมนิพัฒนาการเด็กเปนหนาที่
ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขหรือผูดูแลเด็ก จึงผลักภาระ
ใหกับบุคลากรดังกลาว การไมมีเวลาเขามามีสวนรวมใน
การออกนิเทศติดตาม ใหคําแนะนําสนับสนุนความรูดาน
วิชาการและประเมินผลการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก สวน
ใหญพบในกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ เน่ืองจากมี

ภาระงานที่รับผิดชอบจํานวนมาก จึงไมมีเวลาในการ
ดําเนินการดังกลาว จากปจจัยดานบุคลากร ดาน
สภาพแวดลอม เศรษฐกิจ สังคม และปญหาอุปสรรค ที่
กลาวมาขางตน ทําใหกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม มีสวนรวม
ในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กแตกตางกัน และเมื่อ
พิจารณาการมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กแตละดานของกลุมตัวอยางท่ีรับผิดชอบศูนยเด็ก
เล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก พบวา ระดับ
การมีสวนรวมมากกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็ก
เล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ
ในทุกดาน คือ ดานการสงเสริมสุขภาพ ดานการสงเสริม
พัฒนาการเด็ก ดานบริการอาหารสะอาด ปลอดภัย ดาน
สิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย และดานบุคลากร  

 
ขอเสนอแนะ 

ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในการมีสวนรวมของผูที่
เก่ียวของอ่ืนๆที่มีบทบาทในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 
ไดแก ผูปกครองเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน(อสม.) เปนตน และศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเขา
มามีสวนรวมในการดําเนินงานของศูนยเด็กเล็กในชุมชน
ตอไป 
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ชุมชน12 คลายกับการศึกษาของณัฐพร อาทรธรรมคุณ9 
ศึกษาการมีสวนรวมของชุมชนในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 
องคการบริหารสวนตําบลสุเทพ อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม 
พบวา ปญหาอุปสรรคของชุมชนในการเขามามีสวนรวมใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก คือ ขาดเวลาวางในการเขามามี
สวนรวมเนื่องจากการประกอบอาชีพ เพราะสวนใหญมี
รายไดตอเดือนไมเพียงพอตอคาใชจาย 

2.สมมุติฐาน: การมีสวนรวมของชุมชนในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก มีสวนรวมมากกวาศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ 

จากการศึกษา พบวา การมีสวนรวมในการ
ดําเนินงานศูนยเด็กเล็กของกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนย
เด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก มีสวนรวม
มากกวา กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษา ของชาคริต คลายพิมพ7 
ศึกษาการมีสวนรวมของกรรมการศูนย เด็กเล็กและ
ผูปกครองเด็กในการดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็กของ
หมูบาน พบวา ระดับการมีสวนรวมของกรรมการพัฒนา
เด็กและผูปกครองของศูนยเด็กเล็กประเภทกาวหนามีสวน
รวมในระดับสูง สวนศูนยเด็กเล็กประเภทลาหลังมีสวน
รวมในระดับตํ่า อธิบายไดวา บุคลากรทั้ง 2 กลุม มี
ประสบการณการทํางานที่ เ ก่ียวของกับศูนย เด็กเล็ก
แตกตางกัน คือ กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่
ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก เฉล่ีย 9.12 ป และ
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑเฉลี่ย 6.69 ป นอกจากน้ียัง
พบวา กลุมตัวอยางรับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑ
ระดับดีและดีมาก สวนใหญมีการศึกษาระดับปริญญาตรี 
รอยละ 48.78 มีการศึกษาระดับปริญญาโท รอยละ 4.88 

ซึ่งสูงกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ ที่มี
การศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 34.69 และมีการศึกษา
ระดับตํ่ากวาปริญญาตรี รอยละ 65.31 ซึ่งการศึกษามี
ความสัมพันธกับการมีสวนรวมของชุมชน16 ดังนั้นสรุปได
วาบุคลากรท่ีมีการศึกษาและการมีประสบการณในการ
ทํางานสูงจะใหความรวมมือในการดําเนินงานอยาง
สมํ่าเสมอและมีประสิทธิภาพ ดังการศึกษา ของปรเมษฐ 
ก่ิงโก และคณะ พบวา ระดับการศึกษาและระยะเวลาที่เขา
รวมดําเนินงานในศูนยสงเสริมพัฒนาเด็กวัยเตาะแตะมี
ความสัมพันธกับการมีสวนรวมในการดําเนินงานใน
ศูนยฯ สําหรับกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑที่มีรายไดเฉลี่ย 
9,332 บาท/คน/เดือน ซึ่งตํ่ากวากลุมตัวอยางรับผิดชอบ
ศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับดีและดีมาก ที่มีรายไดเฉลี่ย 
13,232 บาท/คน/เดือน เปนสาเหตุใหกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑระดับพ้ืนฐานและไม
ผานเกณฑ มีจําเปนที่จะตองการประกอบอาชีพอื่นเพ่ือ
เสริมรายได ถึงรอยละ 61.22 และดวยสาเหตุน้ีเวลาท่ีจะ
เขามามีสวนรวมในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กยอมนอยลง 
เพราะจะตองแบงเวลาไปประกอบอาชีพเสริม ทําใหการ
เขารวมกิจกรรมของศูนย เด็กเล็กของกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก ในกิจกรรมการเขารวมอบรม/ประชุมวิชาการ การ
นิเทศติดตามการดําเนินงาน การประเมินศูนยเด็กเล็กและ
การเขารวมประชุมกับคณะกรรมการศูนยเด็กเล็ก มากกวา
กลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมิน
ระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑมาตรฐาน ตารางที่ 1 และ
จากการสัมภาษณ พบวา ปจจัยที่มีผลตอการเขารวม
กิจกรรม ไดแก จํานวนบุคลากร ภาระของงาน และ
งบประมาณในการดําเนินการ บางพ้ืนท่ีมีความลําบากใน

การเดินทางและไมไดรับการสนับสนุนงบประมาณ
ชวยเหลือ มีเพียงองคกรปกครองสวนทองถิ่นบางแหงให
การสนับสนุนงบประมาณ โดยเฉพาะในกลุมตัวอยางที่
รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดี
มาก สวนใหญมีความพรอมในดานจํานวนบุคลากรและ
การสนับสนุนงบประมาณ จึงทําใหมีการเขารวมใน
กิจกรรมตางๆมากกวา 

ปญหา อุปสรรคที่มีผลตอการมีสวนรวมของผูที่มี
สวนเก่ียวของในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก มากที่สุด คือ 
ขาดงบประมาณในการบริหารจัดการ การสนับสนุน
งบประมาณไมเพียงพอตอการดําเนินงานภายในศูนยเด็ก
เล็ก ซึ่งเปนอุปสรรคสําคัญตอการพัฒนาศูนยเด็กเล็กให
บรรลุตามเกณฑตัวช้ีวัดของศูนยเด็กเล็กนาอยู เพราะดาน
สิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย มีตัวช้ีวัดจํานวน 9 ขอ แตละ
ขอตองใชงบประมาณในการบริหารจัดการสูง เชน การจัด
สภาพแวดลอมในและนอกอาคาร อาคารตองไดมาตรฐาน 
ตองมีมุงลวดปองกันแมลง หองน้ําหองสวมตองเพียงพอ 
เปนตน 

ดานการมีสวนรวมของผูปกครองเด็ก พบวา ไมมี
ความกระตือรือรนที่จะเขามามีสวนรวมในการเฝาระวัง
ภาวะโภชนาการของเด็กและการประเมินพัฒนาการเด็ก 
อธิบายไดวา ผูปกครองสวนใหญไมมีความรู ความเขาใจ 
และดวยภาระหนาที่การทํางาน รายไดที่ไมเพียงพอ จึงไม
เห็นความสําคัญ หรือผูปกครองบางคนคิดวาการเฝาระวัง
ภาวะโภชนาการและการประเมนิพัฒนาการเด็กเปนหนาที่
ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขหรือผูดูแลเด็ก จึงผลักภาระ
ใหกับบุคลากรดังกลาว การไมมีเวลาเขามามีสวนรวมใน
การออกนิเทศติดตาม ใหคําแนะนําสนับสนุนความรูดาน
วิชาการและประเมินผลการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก สวน
ใหญพบในกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็กเล็กที่ผาน
เกณฑประเมินระดับพ้ืนฐานและไมผานเกณฑ เน่ืองจากมี

ภาระงานที่รับผิดชอบจํานวนมาก จึงไมมีเวลาในการ
ดําเนินการดังกลาว จากปจจัยดานบุคลากร ดาน
สภาพแวดลอม เศรษฐกิจ สังคม และปญหาอุปสรรค ที่
กลาวมาขางตน ทําใหกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม มีสวนรวม
ในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็กแตกตางกัน และเมื่อ
พิจารณาการมีสวนรวมของชุมชนในการดําเนินงานศูนย
เด็กเล็กแตละดานของกลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็ก
เล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับดีและดีมาก พบวา ระดับ
การมีสวนรวมมากกวากลุมตัวอยางที่รับผิดชอบศูนยเด็ก
เล็กที่ผานเกณฑประเมินระดับพื้นฐานและไมผานเกณฑ
ในทุกดาน คือ ดานการสงเสริมสุขภาพ ดานการสงเสริม
พัฒนาการเด็ก ดานบริการอาหารสะอาด ปลอดภัย ดาน
สิ่งแวดลอมสะอาด ปลอดภัย และดานบุคลากร  

 
ขอเสนอแนะ 

ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในการมีสวนรวมของผูที่
เก่ียวของอื่นๆที่มีบทบาทในการดําเนินงานศูนยเด็กเล็ก 
ไดแก ผูปกครองเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน(อสม.) เปนตน และศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเขา
มามีสวนรวมในการดําเนินงานของศูนยเด็กเล็กในชุมชน
ตอไป 

 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ นายแพทยสมชาย โรจนรัตนางกรู 

นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดลําพูน รอยเอกนายแพทย
ภูรีวรรธ  โชคเกิด นายแพทยเ ช่ียวชาญดานเวชกรรม
ปองกัน ที่ไดกรุณาใหคําปรึกษาและสนับสนุนการศึกษา
ครั้งนี้ ขอขอบคุณทองถิ่นจังหวัด พัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย คุณละมัย สิทธิโรจน เจาหนาที่ทุกคนใน
งานอนามัย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําพูน ผูอํานวยการ

���.indd   73 18/6/2554   11:16:29

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



74 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

โรงพยาบาลและสาธารณสุขอําเภอทุกแหง ที่ชวยทําให
การศึกษาครั้งนี้ใหสําเร็จไดดวยดี 
 
เอกสารอางอิง 
1. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือผูดูแลเด็ก เพื่อการ

พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยู. กรุงเทพฯ:โรงพิมพองคการ
สงเคราะหทหารผานศึก, 2546, 2549. 

2. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือการดําเนินงาน
โครงการศูนยเด็กเล็กนาอยู.กรุงเทพฯ: โรงพิมพองคการ
รับสงสินคาและพัสดุภัณฑ(ร.ส.พ.), 2547. 

3. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือการดําเนินงาน
โครงการศูนย เด็กเล็กนาอยูสู เมืองไทยแข็งแรง . 
กรุงเทพฯ: โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก, 
2549. 

4. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. สรุปผลการ
ดําเนินงานกรมอนามัย ป 2550.[ระบบออนไลน]. 
แหลงที่มาwww.anamai.moph.go.th/download/ report50 

5. กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น กระทรวง มหาดไทย  
มาตรฐานการดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็กขององคกร
ปกครองสวนทองถิ่น.2550:กรุงเทพฯ: Retrieved 
from www.thailocaladm.go.th. 

6. กาญจนา เลิศวุฒิ. การดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
ตําบลวังผาง จังหวัดลําพูน.วิทยานิพนธ ศึกษาศาสตร
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการสงเสริมสุขภาพ บัณฑิต
วิทยาลัยมหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2545. 

7. ชาคริต คลายพิมพ. การมีสวนรวมของกรรมการ
พัฒนาเด็ก และผูปกครองเด็กในการดําเนินงานศูนย
พัฒนาเด็กเล็กของหมูบาน จังหวัดปราจีนบุรี. การ
คนควาแบบอิสระศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การศึกษานอกระบบ บัณฑิตวิทยาลัยมหาวิทยาลัย 
เชียงใหม,2535. 

8. ชูชาติ พวงสมจิตร. การวิเคราะหปจจัยที่สงเสริมและ
ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการมีสวนรวมของชุมชนกับ
โรงเรียนประถมศึกษาในเขตปริมณฑลกรุงเทพมหา 
นคร. วิทยานิพนธครุศาสตรดุษฎีบัณฑิต บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2540. 

9. ณัฐพร อาทรธรรมคุณ. การมีสวนรวมของชุมชนใน
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กองคการบริหารสวนตําบลสุเทพ 
อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม. วิทยานิพนธ ศึกษา
ศาสตรมหาบัณฑิตสาขาวิชาอาชีวศึกษา บัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2547. 

10. นิรันดร จงวุฒิเวศย. การมีสวนรวมของประชาชนใน
การพัฒนา. กรุงเทพฯ:โรงพิมพศักด์ิโสภาม, 2527. 

11. บรรเจิดพร หาญแกว. การมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยูกรณีศึกษา ในอําเภอ
แมทะ จังหวัดลําปาง. การคนควาแบบอิสระ 
สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2549. 

12. ปรัชญา เวสารัชน. การมีสวนรวมของประชาชนใน
กิจกรรมเพ่ือการพัฒนาชนบท.(รายงานการวิจัย). 
กรุงเทพฯ: สถาบันไทยคดีศึกษา มหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร, 2528. 

13. พิทยา ภาโนมัย. การมีสวนรวมของชุมชนในการ
พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยูตําบลโพธิ์ศรีสําราญ อําเภอ
โนนสะอาด จังหวัดอุดรธานี. วิทยานิพนธ สาธารณสุขศา
สตรมหาบัณฑิตบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน, 
2550. 

14. สุวิทย สมบัติ. กระบวนการพัฒนาเด็กเล็ก ในศูนย
พัฒนาเด็กเล็กสวนเขื่อน จังหวัดแพร.วิทยานิพนธ 
ศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต  บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2540. 

15. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําพูน กระทรวงสาธารณสุข. 
สรุปผลการดําเนินงานสาธารณสุขประจําป 2552. ลําพูน, 
2552. 

16. อคิน รพีพัฒน. การมีสวนรวมของประชาชนในการ
พัฒนาชนบทในสภาพสังคมและวัฒนธรรมไทย.ใน
การมีสวนรวมของประชาชนในงานพัฒนา. ทวีทอง 
หงสวิวัฒน.(บรรณาธิการ).กรุงเทพฯ: ศักด์ิโสภาการ
พิมพ, 2527. 

���.indd   74 18/6/2554   11:16:30

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



75Vol. 7 No. 1 January-April 2011

โรงพยาบาลและสาธารณสุขอําเภอทุกแหง ที่ชวยทําให
การศึกษาครั้งนี้ใหสําเร็จไดดวยดี 
 
เอกสารอางอิง 
1. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือผูดูแลเด็ก เพื่อการ

พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยู. กรุงเทพฯ:โรงพิมพองคการ
สงเคราะหทหารผานศึก, 2546, 2549. 

2. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือการดําเนินงาน
โครงการศูนยเด็กเล็กนาอยู.กรุงเทพฯ: โรงพิมพองคการ
รับสงสินคาและพัสดุภัณฑ(ร.ส.พ.), 2547. 

3. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือการดําเนินงาน
โครงการศูนย เด็กเล็กนาอยูสู เมืองไทยแข็งแรง . 
กรุงเทพฯ: โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก, 
2549. 

4. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. สรุปผลการ
ดําเนินงานกรมอนามัย ป 2550.[ระบบออนไลน]. 
แหลงที่มาwww.anamai.moph.go.th/download/ report50 

5. กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น กระทรวง มหาดไทย  
มาตรฐานการดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็กขององคกร
ปกครองสวนทองถิ่น.2550:กรุงเทพฯ: Retrieved 
from www.thailocaladm.go.th. 

6. กาญจนา เลิศวุฒิ. การดําเนินงานศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
ตําบลวังผาง จังหวัดลําพูน.วิทยานิพนธ ศึกษาศาสตร
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการสงเสริมสุขภาพ บัณฑิต
วิทยาลัยมหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2545. 

7. ชาคริต คลายพิมพ. การมีสวนรวมของกรรมการ
พัฒนาเด็ก และผูปกครองเด็กในการดําเนินงานศูนย
พัฒนาเด็กเล็กของหมูบาน จังหวัดปราจีนบุรี. การ
คนควาแบบอิสระศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การศึกษานอกระบบ บัณฑิตวิทยาลัยมหาวิทยาลัย 
เชียงใหม,2535. 

8. ชูชาติ พวงสมจิตร. การวิเคราะหปจจัยที่สงเสริมและ
ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการมีสวนรวมของชุมชนกับ
โรงเรียนประถมศึกษาในเขตปริมณฑลกรุงเทพมหา 
นคร. วิทยานิพนธครุศาสตรดุษฎีบัณฑิต บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2540. 

9. ณัฐพร อาทรธรรมคุณ. การมีสวนรวมของชุมชนใน
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กองคการบริหารสวนตําบลสุเทพ 
อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม. วิทยานิพนธ ศึกษา
ศาสตรมหาบัณฑิตสาขาวิชาอาชีวศึกษา บัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2547. 

10. นิรันดร จงวุฒิเวศย. การมีสวนรวมของประชาชนใน
การพัฒนา. กรุงเทพฯ:โรงพิมพศักด์ิโสภาม, 2527. 

11. บรรเจิดพร หาญแกว. การมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานศูนยเด็กเล็กนาอยูกรณีศึกษา ในอําเภอ
แมทะ จังหวัดลําปาง. การคนควาแบบอิสระ 
สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2549. 

12. ปรัชญา เวสารัชน. การมีสวนรวมของประชาชนใน
กิจกรรมเพ่ือการพัฒนาชนบท.(รายงานการวิจัย). 
กรุงเทพฯ: สถาบันไทยคดีศึกษา มหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร, 2528. 

13. พิทยา ภาโนมัย. การมีสวนรวมของชุมชนในการ
พัฒนาศูนยเด็กเล็กนาอยูตําบลโพธิ์ศรีสําราญ อําเภอ
โนนสะอาด จังหวัดอุดรธานี. วิทยานิพนธ สาธารณสุขศา
สตรมหาบัณฑิตบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน, 
2550. 

14. สุวิทย สมบัติ. กระบวนการพัฒนาเด็กเล็ก ในศูนย
พัฒนาเด็กเล็กสวนเขื่อน จังหวัดแพร.วิทยานิพนธ 
ศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต  บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2540. 

15. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําพูน กระทรวงสาธารณสุข. 
สรุปผลการดําเนินงานสาธารณสุขประจําป 2552. ลําพูน, 
2552. 

16. อคิน รพีพัฒน. การมีสวนรวมของประชาชนในการ
พัฒนาชนบทในสภาพสังคมและวัฒนธรรมไทย.ใน
การมีสวนรวมของประชาชนในงานพัฒนา. ทวีทอง 
หงสวิวัฒน.(บรรณาธิการ).กรุงเทพฯ: ศักด์ิโสภาการ
พิมพ, 2527. 

���.indd   75 18/6/2554   11:16:31

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



76 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

การหาคาความเท่ียงตรงของแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสงูอายุฉบับภาษาไทย 
โดยวิธีทดสอบซํ้าเมื่อทดสอบโดยอาสาสมัครในชุมชน 

(Test-retest reliability of Thai Mini Nutritional Assessment used by Volunteers in Community Setting) 
 
วิทยาภรณ  ศรีภิรมย พ.บ.     Witayaporn Sripirom M.D. 
โภคิน  ศักรินทรกุล พ.บ.     Pokin Sakarinkhul M.D. 
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บทคัดยอ 

ปจจุบันสังคมไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ การประเมินผูสูงอายุในเรื่องของโภชนาการเพื่อคนหาผูที่มีความเสี่ยง
หรือผูมีภาวะทุพโภชนาการเพื่อการดูแลที่เหมาะสมเปนเรื่องสําคัญในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยใชแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional 
Assessment, MNA) พรอมทั้งหาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมน้ีเมื่อถูกใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย โดยใหผู
ประเมินอาสาสมัครใชแบบฟอรมในการประเมินภาวะโภชนาการผูสูงอายุอาสาสมัครซึ่งไดมาจากการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง(Purposive sampling) พรอมทั้งเจาะระดับ serum albumin จํานวน 2 ครั้งหางกัน 1 เดือนตามรอบการประชุมผูสูงอายุ 
ทําการวิเคราะหขอมูลทั่วไป คะแนนจากการทําแบบทดสอบและระดับ serum albumin โดยสถิติเชิงพรรณนาคือการแจก
แจงความถี่ รอยละ คากลางของขอมูล และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความเท่ียงตรงของแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุโดยหาคา Cronbach’s alpha และคา Kappa coefficient ผลการวิจัยพบวามีผูสูงอายุอาสาสมัครเขา
รวมโครงการจํานวน 39 คน เปนชาย 12 คน(รอยละ 30.8) เปนหญิง 27 คน(รอยละ 69.2) อายุเฉลี่ย 71.8 ป มีภาวะเสี่ยงตอ
ภาวะทุพโภชนาการเฉลี่ยรอยละ 51 มีภาวะเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการเฉลี่ยรอยละ 49 มีระดับ serum albumin อยูในเกณฑ
ปกติรอยละ 100 คา Cronbach’s Alpha Coefficient จากการประเมินครั้งที่ 1 มีคา 0.501 ครั้งที่ 2 มีคา 0.507 เฉพาะขอที่ 1-3 
จากทั้งหมด 18 ขอเทาน้ันที่มีคา Kappa Coefficient > 0.5 
 
คําสําคัญ: ภาวะโภชนาการ ผูสูงอายุ ความเที่ยงตรง เวชปฏิบัติปฐมภูมิ 
 
Abstract 

Malnutrition is a common problem in older patients. Early detection of malnutrition is important in Family 
Practice. The Mini-Nutritional Assessment(MNA) test had been used for nutritional assessment in many countries. The 
purpose of the study was to evaluate reliability of Thai-MNA using test-retest method. 39 older Thais were purposive 

sampled and were assessed by volunteers using Thai-MNA 2 times, 1month apart. Also, serum albumins were 
collected twice. First Cronbach’s Alpha Coefficient was 0.501 and the second was 0.507. Only item 1 to 3 of 18 had 
Kappa Coefficient > 0.5. We recommended Thai-MNA only for screening due to lacking of reliability evidence. 
 
Keywords: Mini-Nutritional Assessment, Thai version, Reliability. 
 
บทนํา 

ปจจุบันสังคมไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ คาดวา
ในอีก 10 ปขางหนา คือในปพ.ศ. 2563 ผูสูงอายุจะมี
จํานวน 11 ลานคน หรือเทากับรอยละ 17 ของคนไทยทั้ง
ประเทศ1 จากรายงานการสํารวจประชากรผูสูงอายุใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2545 พบวาผูสูงอายุประเมินสุขภาพ
ตนเองวาตนเองมีสุขภาพดีมากรอยละ 5.8 มีสุขภาพดีรอย
ละ 39.9 มีสุขภาพปานกลางรอยละ 30.0 มีสุขภาพไมดีรอย
ละ 22.1 และมีสุขภาพไมดีมาก ๆ รอยละ 2.22 แตใน
จํานวนผูสูงอายุที่ประเมินตนเองวามีสุขภาพดีน้ันรอยละ 1 
อาจพบวามีภาวะทุพโภชนาการอยู3 ฉะน้ันจึงมีความ
จําเปนอยางยิ่งท่ีตองมาการประเมินผูสูงอายุในเร่ืองของ
โภชนาการเพ่ือคนหาผูที่มีความเส่ียงหรือผูมีภาวะทุพ
โภชนาการเพื่อการดูแลที่เหมาะสมตอไป 

ในการคัดกรองปญหาทุพโภชนาการในผูสูงอายุ
น้ันมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีตองใชการมีสวนรวมของ
ชุมชน เนื่องจากบทบาทของครอบครัวในการดูแลผูสูงอายุ
เริ่มออนแอลง หรือไมอยูในสภาพท่ีจะทําหนาท่ีไดอยางดี
เทาที่ควร1 การดึงสมาชิกชุมชนท่ีมีความสนใจในเร่ือง
สุขภาพเชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) 
สมาชิกชมรมผูสูงอายุ เขามามีสวนรวมในการคนหาภาวะ
ทุพโภชนาการจึงเปนหนทางหนึ่งที่จะทําใหเกิดการต่ืนตัว
ของสมาชิกอื่น ๆ ในชุมชน ทั้งน้ีเครื่องมือที่ใชตองมีความ
สะดวก เขาใจงาย และมีความนาเช่ือถือ การวิจัยน้ีจึงไดนํา

แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) ซึ่งเปนเครื่องมือคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการที่ใชงาย รวดเร็ว4 และเช่ือถือ
ได5 นํามาใหสมาชิกในชุมชนเปนผูใชและประเมินดวย
ตนเองโดยมีบุคลากรสาธารณสุขเปนผูสนับสนุน พรอม
ทั้งหาความเที่ยงตรงของเครื่องมือดังกลาวโดยวิธีทดสอบ
ซ้ํา(test-retest method)6 เมื่อเครื่องมือน้ีถูกใชโดยผูที่ไมใช
บุคลากรทางการแพทย วัตถุประสงคการศึกษา เพ่ือ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยใชแบบฟอรม
การประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional 
Assessment, MNA) และเพ่ือหาความเที่ยงตรงของ
แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุเมื่อ
ถูกใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย 

 
วิธีการศึกษา 

ใชวิธีการวิจัยเชิงสํารวจภาพตัดขวาง(Cross sectional 
study design) ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ผูสูงอายุอาสาสมัครไดมาจากการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง(Purposive sampling) เปนกลุมผูสูงอายุที่เปน
สมาชิกชมรมผูสูงอายุหมูที่ 1 ต.มะเขือแจ อ.เมือง จ.ลําพูน 
อายุต้ังแต 60 ปขึ้นไปและมีสัญชาติไทย7 ไมมีโรคที่มี
ผลกระทบโดยตรงตอโภชนาการเชน โรคเบาหวาน โรค
ไทรอยด  ผูปวย ท่ีมีภาวะไตหรือตับวายเรื้อรั ง  และ
อาสาสมัครตองชวยเหลือตนเองได ไมมีปญหาการสื่อสาร 
และยินยอมใหความรวมมือ 
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บทคัดยอ 

ปจจุบันสังคมไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ การประเมินผูสูงอายุในเรื่องของโภชนาการเพื่อคนหาผูที่มีความเสี่ยง
หรือผูมีภาวะทุพโภชนาการเพื่อการดูแลที่เหมาะสมเปนเรื่องสําคัญในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยใชแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional 
Assessment, MNA) พรอมทั้งหาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมน้ีเม่ือถูกใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย โดยใหผู
ประเมินอาสาสมัครใชแบบฟอรมในการประเมินภาวะโภชนาการผูสูงอายุอาสาสมัครซึ่งไดมาจากการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง(Purposive sampling) พรอมทั้งเจาะระดับ serum albumin จํานวน 2 ครั้งหางกัน 1 เดือนตามรอบการประชุมผูสูงอายุ 
ทําการวิเคราะหขอมูลทั่วไป คะแนนจากการทําแบบทดสอบและระดับ serum albumin โดยสถิติเชิงพรรณนาคือการแจก
แจงความถี่ รอยละ คากลางของขอมูล และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความเท่ียงตรงของแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุโดยหาคา Cronbach’s alpha และคา Kappa coefficient ผลการวิจัยพบวามีผูสูงอายุอาสาสมัครเขา
รวมโครงการจํานวน 39 คน เปนชาย 12 คน(รอยละ 30.8) เปนหญิง 27 คน(รอยละ 69.2) อายุเฉลี่ย 71.8 ป มีภาวะเสี่ยงตอ
ภาวะทุพโภชนาการเฉลี่ยรอยละ 51 มีภาวะเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการเฉลี่ยรอยละ 49 มีระดับ serum albumin อยูในเกณฑ
ปกติรอยละ 100 คา Cronbach’s Alpha Coefficient จากการประเมินครั้งที่ 1 มีคา 0.501 ครั้งที่ 2 มีคา 0.507 เฉพาะขอที่ 1-3 
จากทั้งหมด 18 ขอเทาน้ันที่มีคา Kappa Coefficient > 0.5 
 
คําสําคัญ: ภาวะโภชนาการ ผูสูงอายุ ความเที่ยงตรง เวชปฏิบัติปฐมภูมิ 
 
Abstract 

Malnutrition is a common problem in older patients. Early detection of malnutrition is important in Family 
Practice. The Mini-Nutritional Assessment(MNA) test had been used for nutritional assessment in many countries. The 
purpose of the study was to evaluate reliability of Thai-MNA using test-retest method. 39 older Thais were purposive 

sampled and were assessed by volunteers using Thai-MNA 2 times, 1month apart. Also, serum albumins were 
collected twice. First Cronbach’s Alpha Coefficient was 0.501 and the second was 0.507. Only item 1 to 3 of 18 had 
Kappa Coefficient > 0.5. We recommended Thai-MNA only for screening due to lacking of reliability evidence. 
 
Keywords: Mini-Nutritional Assessment, Thai version, Reliability. 
 
บทนํา 

ปจจุบันสังคมไทยกําลังเขาสูสังคมผูสูงอายุ คาดวา
ในอีก 10 ปขางหนา คือในปพ.ศ. 2563 ผูสูงอายุจะมี
จํานวน 11 ลานคน หรือเทากับรอยละ 17 ของคนไทยทั้ง
ประเทศ1 จากรายงานการสํารวจประชากรผูสูงอายุใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2545 พบวาผูสูงอายุประเมินสุขภาพ
ตนเองวาตนเองมีสุขภาพดีมากรอยละ 5.8 มีสุขภาพดีรอย
ละ 39.9 มีสุขภาพปานกลางรอยละ 30.0 มีสุขภาพไมดีรอย
ละ 22.1 และมีสุขภาพไมดีมาก ๆ รอยละ 2.22 แตใน
จํานวนผูสูงอายุที่ประเมินตนเองวามีสุขภาพดีน้ันรอยละ 1 
อาจพบวามีภาวะทุพโภชนาการอยู3 ฉะน้ันจึงมีความ
จําเปนอยางยิ่งที่ตองมาการประเมินผูสูงอายุในเรื่องของ
โภชนาการเพ่ือคนหาผูที่มีความเส่ียงหรือผูมีภาวะทุพ
โภชนาการเพื่อการดูแลที่เหมาะสมตอไป 

ในการคัดกรองปญหาทุพโภชนาการในผูสูงอายุ
น้ันมีความจําเปนอยางยิ่งที่ตองใชการมีสวนรวมของ
ชุมชน เนื่องจากบทบาทของครอบครัวในการดูแลผูสูงอายุ
เริ่มออนแอลง หรือไมอยูในสภาพท่ีจะทําหนาที่ไดอยางดี
เทาที่ควร1 การดึงสมาชิกชุมชนท่ีมีความสนใจในเร่ือง
สุขภาพเชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) 
สมาชิกชมรมผูสูงอายุ เขามามีสวนรวมในการคนหาภาวะ
ทุพโภชนาการจึงเปนหนทางหนึ่งที่จะทําใหเกิดการต่ืนตัว
ของสมาชิกอื่น ๆ ในชุมชน ทั้งน้ีเคร่ืองมือที่ใชตองมีความ
สะดวก เขาใจงาย และมีความนาเช่ือถือ การวิจัยน้ีจึงไดนํา

แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) ซึ่งเปนเครื่องมือคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการที่ใชงาย รวดเร็ว4 และเช่ือถือ
ได5 นํามาใหสมาชิกในชุมชนเปนผูใชและประเมินดวย
ตนเองโดยมีบุคลากรสาธารณสุขเปนผูสนับสนุน พรอม
ทั้งหาความเที่ยงตรงของเครื่องมือดังกลาวโดยวิธีทดสอบ
ซ้ํา(test-retest method)6 เมื่อเครื่องมือน้ีถูกใชโดยผูที่ไมใช
บุคลากรทางการแพทย วัตถุประสงคการศึกษา เพ่ือ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยใชแบบฟอรม
การประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional 
Assessment, MNA) และเพ่ือหาความเที่ยงตรงของ
แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุเมื่อ
ถูกใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย 

 
วิธีการศึกษา 

ใชวิธีการวิจัยเชิงสํารวจภาพตัดขวาง(Cross sectional 
study design) ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ผูสูงอายุอาสาสมัครไดมาจากการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง(Purposive sampling) เปนกลุมผูสูงอายุที่เปน
สมาชิกชมรมผูสูงอายุหมูที่ 1 ต.มะเขือแจ อ.เมือง จ.ลําพูน 
อายุต้ังแต 60 ปขึ้นไปและมีสัญชาติไทย7 ไมมีโรคที่มี
ผลกระทบโดยตรงตอโภชนาการเชน โรคเบาหวาน โรค
ไทรอยด  ผูปวยที่มีภาวะไตหรือตับวายเรื้อรั ง  และ
อาสาสมัครตองชวยเหลือตนเองได ไมมีปญหาการสื่อสาร 
และยินยอมใหความรวมมือ 
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2. ตรวจระดับ serum albumin10,11,12โดยเก็บ
ตัวอยางจากเสนเลือดดํา 5 มิลลิลิตร หลังงดอาหารและนํ้า
เปนเวลา 10 ช่ัวโมงกอนเจาะเลือด สงหองปฏิบัติการ
โรงพยาบาลลําพูน แบงระดับ serum albumin เปน 4 ระดับ
12 คือ 

ระดับที่ 1 โภชนาการปกติ มีระดับ serum albumin 
> 3.5 gm/dL 

ระดับที่ 2 ทุพโภชนาการเล็กนอย(Mildmal 
nutrition) มีระดับ serum albumin 3.0-3.5 gm/dL 

ระดับที่ 3 ทุพโภชนาการปานกลาง(Moderatemal 
nutrition) มีระดับ serum albumin 2.1-2.9 gm/dL 

ระดับที่  4 ทุพโภชนาการมาก(Severemal 
nutrition) มีระดับ serum albumin < 2.1 gm/dL 

ดําเนินการเก็บขอมูลทั้งแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) 
และตรวจระดับ serum albumin จํานวน 2 ครั้งคือเดือน
สิงหาคม และกันยายน พ.ศ. 2552 (หางกันประมาณ 1 
เดือนตามวาระการประชุมผูสูงอายุ) 

การวิเคราะหขอมูล 
ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดมาประมวลผลและวิเคราะหโดย

ใชโปรแกรมทางสถิติสําเร็จรูป SPSS(Statistical Package for 
Social Sciences) โดย 

1. วิ เคราะหข อมูลทั่ วไปและคะแนนจากการทํา
แบบทดสอบโดยสถิติเชิงพรรณนาคือการแจกแจง
ความถ่ี รอยละ คากลางของขอมูล และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยหาคา Cronbach’s 
alpha และคา Kappa coefficient6 

ผลการศึกษา 
จากขอมูลพื้นฐาน พบวาจํานวนผูสูงอายุ เพศ อายุ 

นํ้าหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงแขน เสนรอบวง
นอง และคะแนนการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตแม
ระดับ Serum Albumin จะมีความแตกกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 ก็ไมมีความ
แตกตางกันทางคลินิกแตอยางใด(No Clinically significance) 
เพราะคาเฉล่ียของทั้งสองครั้งตางก็มากกวา 3.5 mg/dL 
(ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบระหวางคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2
ขอมูลพื้นฐาน 

 
จํานวน(รอยละ) Difference(possibility) 

 คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2 
จํานวนผูสูงอายุอาสาสมัคร(คน) 39(100) 39(100) 0 
เพศ(คน) 

1. ชาย 
2. หญิง 

 
12(30.8) 
27(69.2) 

 
12(30.8) 
27(69.2) 

0 

อายุ(ป) 71.77(8.39) 71.77(8.39) 0 
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2. ตรวจระดับ serum albumin10,11,12โดยเก็บ
ตัวอยางจากเสนเลือดดํา 5 มิลลิลิตร หลังงดอาหารและนํ้า
เปนเวลา 10 ช่ัวโมงกอนเจาะเลือด สงหองปฏิบัติการ
โรงพยาบาลลําพูน แบงระดับ serum albumin เปน 4 ระดับ
12 คือ 

ระดับที่ 1 โภชนาการปกติ มีระดับ serum albumin 
> 3.5 gm/dL 

ระดับที่ 2 ทุพโภชนาการเล็กนอย(Mildmal 
nutrition) มีระดับ serum albumin 3.0-3.5 gm/dL 

ระดับที่ 3 ทุพโภชนาการปานกลาง(Moderatemal 
nutrition) มีระดับ serum albumin 2.1-2.9 gm/dL 

ระดับที่  4 ทุพโภชนาการมาก(Severemal 
nutrition) มีระดับ serum albumin < 2.1 gm/dL 

ดําเนินการเก็บขอมูลทั้งแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) 
และตรวจระดับ serum albumin จํานวน 2 ครั้งคือเดือน
สิงหาคม และกันยายน พ.ศ. 2552 (หางกันประมาณ 1 
เดือนตามวาระการประชุมผูสูงอายุ) 

การวิเคราะหขอมูล 
ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาประมวลผลและวิเคราะหโดย

ใชโปรแกรมทางสถิติสําเร็จรูป SPSS(Statistical Package for 
Social Sciences) โดย 

1. วิ เคราะหข อมูลทั่ วไปและคะแนนจากการทํา
แบบทดสอบโดยสถิติเชิงพรรณนาคือการแจกแจง
ความถ่ี รอยละ คากลางของขอมูล และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุโดยหาคา Cronbach’s 
alpha และคา Kappa coefficient6 

ผลการศึกษา 
จากขอมูลพื้นฐาน พบวาจํานวนผูสูงอายุ เพศ อายุ 

นํ้าหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงแขน เสนรอบวง
นอง และคะแนนการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตแม
ระดับ Serum Albumin จะมีความแตกกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 ก็ไมมีความ
แตกตางกันทางคลินิกแตอยางใด(No Clinically significance) 
เพราะคาเฉล่ียของทั้งสองครั้งตางก็มากกวา 3.5 mg/dL 
(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบระหวางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2
ขอมูลพื้นฐาน 

 
จํานวน(รอยละ) Difference(possibility) 

 คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2 
จํานวนผูสูงอายุอาสาสมัคร(คน) 39(100) 39(100) 0 
เพศ(คน) 

1. ชาย 
2. หญิง 

 
12(30.8) 
27(69.2) 

 
12(30.8) 
27(69.2) 

0 

อายุ(ป) 71.77(8.39) 71.77(8.39) 0 
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ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบระหวางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2(ตอ) 
ขอมูลพื้นฐาน 

 
จํานวน(รอยละ) Difference(possibility) 

 คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 
นํ้าหนัก(kg) 48.18(10.53) 48.87(10.19) -0.69(p = 0.298) 
สวนสูง(cm) 152.67(9.07) 152.51(9.20) 0.16(p = 0.543) 
ดัชนีมวลกาย 20.57(3.65) 20.92(3.53) -0.35(p = 0.230) 
เสนรอบวงแขน 
(Mid arm circumference, MAC)(cm) 

24.92(6.53) 26.08(8.70) -1.16(p = 0.480) 

เสนรอบวงนอง 
)Calf Circumference, CC((cm) 

28.69(5.48) 30.23(4.85) -1.54(p = 0.139) 

ระดับ Serum Albumin(gm/dL) 4.11(0.25) 4.22(0.24) -0.11(p = 0.002*) 
คะแนนการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ
(MNA Score) 

16.32(3.04) 16.15(2.31) 0.17(p = 0.737) 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 
จากการประเมินภาวะโภชนาการผูสู งอายุ

อาสาสมัคร พบวาเมื่อใชแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุอาสาจะไดผูสูงอายุที่มีความเสี่ยง
ตอภาวะทุพโภชนาการและทุพโภชนาการประมาณรอยละ 
50 ทั้ งสองระดับ และไมมีความแตกตางกันอย างมี

นัยสําคัญทางสถิติ(p = 0.152) ในการประเมินทั้งสองครั้ง 
แตเมื่อประเมินโดยใชระดับ Serum albumin กลับพบวา
ผูสู งอายุอาสาทุกคนมีโภชนาการอยู ในระดับปกติ   
(ตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 ภาวะโภชนาการผูสูงอายุเมื่อประเมินดวยแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) และประเมินจากระดับ Serum albumin 

วิธีการประเมิน ระดับโภชนาการ คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 หมายเหตุ 
จํานวน 

)รอยละ(  
จํานวน 

)รอยละ(  
แบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุ 
(Mini Nutritional Assess ment, 
MNA) 

ระดับที่ 1 โภชนาการปกติ 0(0) 0(0) p = 0.152 
ระดับที่ 2 เสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ 
(Risk for Malnutrition) 

19(48.7) 21(53.8) 

ระดับที่ 3 ทุพโภชนาการ  
(Malnutrition) 

20(51.3) 18(46.2) 

 

ตารางที่ 2 ภาวะโภชนาการผูสูงอายุเมื่อประเมินดวยแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) และประเมินจากระดับ Serum albumin(ตอ) 

วิธีการประเมิน ระดับโภชนาการ คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 หมายเหตุ 
จํานวน 

)รอยละ(  
จํานวน 

)รอยละ(  
ประเมินจากระดับ 
 Serum albumin 

ระดับท่ี 1 โภชนาการปกติ  39(100) 39(100) ไม
สามารถ
ประเมินp 
ได* 

ระดับท่ี 2 ทุพโภชนาการเล็กนอย  
(Mild malnutrition) 

0(0) 0(0) 

ระดับท่ี 3 ทุพโภชนาการปานกลาง  
(Moderate malnutrition) 

0(0) 0(0) 

ระดับท่ี 4 ทุพโภชนาการมาก  
(Severe malnutrition) 

0(0) 0(0) 

* No statistics are computed because both variables are constant. 
จากการประเมินคา Cronbach’s Alpha 

Coefficient พบวาการประเมินครั้งที่ 1 มีคา Cronbach’s 
Alpha Coefficient = 0.501 และการประเมินครั้งท่ี 2 มีคา 
Cronbach’s Alpha Coefficient = 0.507 ซึ่ง แปลวามีความ
แนบนัยภายใน13(Internal Consistency) อยูในระดับดี6 แต
จากการใชแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุพบวามีเพียงขอที่ 1-3 เทาน้ันที่มีความแนบนัย
ภายในอยูในระดับดี(คา Kappa Coefficient > 0.5)6 และมี
ขอคําถามที่ 4, 9, 16 และ 18 ไมสามารถประเมินคา Kappa 
Coefficient ได(ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 คาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุรายขอ 
ขอ
ท่ี 

คา Kappa 
Coefficient 

Approximated Significance(p) 

1 0.725 0.000* 
2 0.638 0.000* 
3 0.541 0.000* 
4 ไมสามารถประเมินได** 

ตารางที่ 3 คาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุรายขอ(ตอ) 
ขอ
ท่ี 

คา Kappa 
Coefficient 

Approximated Significance(p) 

5 0.260 0.102 
6 -0.026 0.861 
7 -0.083 0.536 
8 -0.043 0.732 
9 ไมสามารถประเมินได** 
10 -0.106 0.489 
11 -0.026 0.869 
12 0.066 0.526 
13 0.126 0.429 
14 -0.129 0.418 
15 -0.073 0.509 
16 ไมสามารถประเมินได*** 
17 -0.040 0.770 
18 ไมสามารถประเมินได** 
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ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบระหวางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2(ตอ) 
ขอมูลพื้นฐาน 

 
จํานวน(รอยละ) Difference(possibility) 

 คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 
นํ้าหนัก(kg) 48.18(10.53) 48.87(10.19) -0.69(p = 0.298) 
สวนสูง(cm) 152.67(9.07) 152.51(9.20) 0.16(p = 0.543) 
ดัชนีมวลกาย 20.57(3.65) 20.92(3.53) -0.35(p = 0.230) 
เสนรอบวงแขน 
(Mid arm circumference, MAC)(cm) 

24.92(6.53) 26.08(8.70) -1.16(p = 0.480) 

เสนรอบวงนอง 
)Calf Circumference, CC((cm) 

28.69(5.48) 30.23(4.85) -1.54(p = 0.139) 

ระดับ Serum Albumin(gm/dL) 4.11(0.25) 4.22(0.24) -0.11(p = 0.002*) 
คะแนนการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ
(MNA Score) 

16.32(3.04) 16.15(2.31) 0.17(p = 0.737) 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 
จากการประเมินภาวะโภชนาการผูสู งอายุ

อาสาสมัคร พบวาเมื่อใชแบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุอาสาจะไดผูสูงอายุที่มีความเสี่ยง
ตอภาวะทุพโภชนาการและทุพโภชนาการประมาณรอยละ 
50 ทั้ งสองระดับ และไมมีความแตกตางกันอย างมี

นัยสําคัญทางสถิติ(p = 0.152) ในการประเมินทั้งสองครั้ง 
แตเมื่อประเมินโดยใชระดับ Serum albumin กลับพบวา
ผูสู งอายุอาสาทุกคนมีโภชนาการอยู ในระดับปกติ   
(ตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 ภาวะโภชนาการผูสูงอายุเมื่อประเมินดวยแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) และประเมินจากระดับ Serum albumin 

วิธีการประเมิน ระดับโภชนาการ คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 หมายเหตุ 
จํานวน 

)รอยละ(  
จํานวน 

)รอยละ(  
แบบฟอรมการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูสูงอายุ 
(Mini Nutritional Assess ment, 
MNA) 

ระดับที่ 1 โภชนาการปกติ 0(0) 0(0) p = 0.152 
ระดับที่ 2 เสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ 
(Risk for Malnutrition) 

19(48.7) 21(53.8) 

ระดับที่ 3 ทุพโภชนาการ  
(Malnutrition) 

20(51.3) 18(46.2) 

 

ตารางที่ 2 ภาวะโภชนาการผูสูงอายุเมื่อประเมินดวยแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุ(Mini 
Nutritional Assessment, MNA) และประเมินจากระดับ Serum albumin(ตอ) 

วิธีการประเมิน ระดับโภชนาการ คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 หมายเหตุ 
จํานวน 

)รอยละ(  
จํานวน 

)รอยละ(  
ประเมินจากระดับ 
 Serum albumin 

ระดับที่ 1 โภชนาการปกติ  39(100) 39(100) ไม
สามารถ
ประเมินp 
ได* 

ระดับที่ 2 ทุพโภชนาการเล็กนอย  
(Mild malnutrition) 

0(0) 0(0) 

ระดับที่ 3 ทุพโภชนาการปานกลาง  
(Moderate malnutrition) 

0(0) 0(0) 

ระดับที่ 4 ทุพโภชนาการมาก  
(Severe malnutrition) 

0(0) 0(0) 

* No statistics are computed because both variables are constant. 
จากการประเมินคา Cronbach’s Alpha 

Coefficient พบวาการประเมินครั้งที่ 1 มีคา Cronbach’s 
Alpha Coefficient = 0.501 และการประเมินคร้ังที่ 2 มีคา 
Cronbach’s Alpha Coefficient = 0.507 ซึ่ง แปลวามีความ
แนบนัยภายใน13(Internal Consistency) อยูในระดับดี6 แต
จากการใชแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุพบวามีเพียงขอที่ 1-3 เทาน้ันที่มีความแนบนัย
ภายในอยูในระดับดี(คา Kappa Coefficient > 0.5)6 และมี
ขอคําถามที่ 4, 9, 16 และ 18 ไมสามารถประเมินคา Kappa 
Coefficient ได(ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 คาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุรายขอ 
ขอ
ท่ี 

คา Kappa 
Coefficient 

Approximated Significance(p) 

1 0.725 0.000* 
2 0.638 0.000* 
3 0.541 0.000* 
4 ไมสามารถประเมินได** 

ตารางที่ 3 คาความเที่ยงตรงของแบบฟอรมการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูสูงอายุรายขอ(ตอ) 
ขอ
ท่ี 

คา Kappa 
Coefficient 

Approximated Significance(p) 

5 0.260 0.102 
6 -0.026 0.861 
7 -0.083 0.536 
8 -0.043 0.732 
9 ไมสามารถประเมินได** 
10 -0.106 0.489 
11 -0.026 0.869 
12 0.066 0.526 
13 0.126 0.429 
14 -0.129 0.418 
15 -0.073 0.509 
16 ไมสามารถประเมินได*** 
17 -0.040 0.770 
18 ไมสามารถประเมินได** 

���.indd   81 18/6/2554   11:16:39

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



82 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 
** Kappa statistics cannot be computed. They require a symmetric 2-way table in which the values of the first variable 
match the values of the second variable.(ตาราง 4) 
*** No statistics are computed because one variable is a constant.(ตาราง 4) 
เม่ือพิจารณาขอคําถามที่ 4, 9 และ 18(ตารางท่ี 4) พบวา
ผูสูงอายุอาสามีการเปลี่ยนแปลงคําตอบจากขอหน่ึงไปอีก
ขอหนึ่งคอนขางมาก(ในขอ 4 มีการตอบน้ําหนักปกติ
เพ่ิมขึ้นในครั้งที่ 2, ในขอที่ 9 มีการเปล่ียนจากไมมีปญหา
เปนมีอาการหลงบางมากข้ึน, ในขอ 18 มีการเปลี่ยน

คําตอบจากไมทราบมาเปนใกลเคียงกัน)ทําใหไมสามาร
คํานวณหาคา Kappa Coefficient ได สวนขอ 16 น้ันมี
ผูตอบกินอาหารเองได แตคอนขางลําบากเกือบทั้งหมดจึง
ทําใหไมสามารถคํานวณคา Kappa Coefficient ไดเพราะ
ถือวาคาที่ไดทั้งสองเกือบเปนคาคงที่ 

ตารางที่ 4 จํานวนและรอยละผูตอบแบบสอบถามขอ 4, 9, 16 และ 18 

ขอคําถาม ตัวเลือก 
จํานวนผูตอบ 

คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 
จํานวน  )ละรอย(  จํานวน(รอยละ) 

4 . นํ้าหนักตัวในชวง 3 เดือนที่ผานมา ลดลง > 3 กก. 2(5.1) 0(0) 
ไมทราบ 6(15.4) 0(0) 
นํ้าหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. 2(5.1) 1(2.6) 
นํ้าหนักปกติ 29(74.4) 38(97.4) 

9. ปญหาดานระบบประสาท  /จิตใ  หลง หรือซึมเศราอยางมาก 1(2.6) 0(0) 
มีอาการหลงบาง 24(61.5) 32(82.1) 
ไมมีปญหา 14(35.9) 7(17.9) 

16. การกินอาหาร 
 

ตองมีคนชวยปอน  0(0) 0(0) 
กินอาหารเองได แตคอนขางลําบาก 39(100) 38(97.4) 
กินอาหารเองไดอยางปกติ 0(0) 1(2.6) 

18. เม่ือเทียบกับผูที่มีอายุเทากัน ทาน
คิดวา สุขภาพของตนเองเปนอยางไร? 

ไมคอยดี 3(7.7) 2(5.1) 
ไมทราบ 27(69.2) 0(0) 
ใกลเคียงกัน  2(5.1) 32(82.1) 
แข็งแรงกวา 7(17.9) 5(12.8) 

อภิปรายผล 
จากขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบ

ระหวางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 พบวานํ้าหนัก สวนสูง ดัชนี

มวลกาย เสนรอบวงแขน เสนรอบวงนอง และคะแนนการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุแตกตางกันอยางไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงวาผูประเมินอาสาสมัครสามารถ

ประเมินคาเหลาน้ีไดไมแตกตางกันระหวางสองครั้ง มี
เพียง serum albumin เทานั้นที่มีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อาจเน่ืองมาจากคาครึ่งชีวิตของ serum 
albumin มีคาประมาณ 21 วัน14 ฉะน้ันการนัดพบผูสูงอายุ
เปนเวลา 1 เดือนอาจทําใหคา serum albumin ในครั้งท่ี 2 มี
ความแตกตางจากในครั้งแรกได แตอยางไรก็ตามความ
แตกตางดังกลาวน้ีไมมีนัยสําคัญทางคลินิกแตอยางใด 

เมื่อพิจารณาแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผูสูงอายุจะพบวาคา Cronbach’s Alpha Coefficient จากการ
ประเมินครั้งที่  1 และการประเมินครั้งที่  2 มีคา Cronbach’s 
Alpha Coefficient ไมแตกตางกัน จึงนับวามีความแนบนัย
ภายใน(Internal Consistency) แบบสอบถาม อยูในระดับดี 6 แต
เมื่อนํามาหา คา Kappa Coefficient รายขอ จะพบวาขอที่
เปนขอมูลท่ีไดมาจากความจริง จากการใชเครื่องมือวัด โดย
ไมตองผานกระบวนการท่ีทําใหเปลี่ยนรูปเปลี่ยนความหมาย
(Objective data) ไดแก ขอ 1, 2 และ 3 จะมีความเท่ียงตรงสูง
กวาขอที่เหลือซึ่งเปนขอมูลที่ไดมาจากการแปลความหรือ
การตีความ(Subjective data) ของผูเก็บขอมูล(ผูประเมิน
อาสาสมัคร) และผูใหขอมูล(ผูสูงอายุอาสาสมัคร) ซึ่งอาจ
ทําใหเกิดการเขาใจคลาดเคลื่อนได15 เชนขอที่ 4. นํ้าหนัก
ตัวในชวง 3 เดือนท่ีผานมา(ตารางที่ 4) จะพบวามีผูตอบ
ลดลง > 3 กก. ไมทราบ และน้ําหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. อยู 
10 คน(รอยละ 25.6) ในครั้งที่ 1 แตในครั้งที่ 2 กลับมี
ผูตอบนํ้าหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. เพียง 1 คน(รอยละ 2.6) 
เทาน้ันเน่ืองมาจากผูสูงอายุไดรับการชั่งนํ้าหนักโดยผู
ประเมินอาสานั่นเอง 

จากรายงานในตางประเทศพบวาแบบฟอรมการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุมีความเที่ยงตรง เขา
กันไดกับการประเมินโภชนาการโดยใชระดับ serum 
albumin3,4แตจากการคนหาภาวะทุพโภชนาการดวย
แบบฟอรมน้ี  พรอมทั้งประเมินระดับ Serum  albumin ใน

กลุ มผู สู งอายุ อาสากลับพบความชุกของภาวะทุพ
โภชนาการในกลุมตัวอยางแตกตางกันประมาณรอยละ 50 
ทั้งนี้เนื่องจากแบบฟอรมประเมินภาวะโภชนาการน้ีจะ
สามารถคนพบความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการและแบบ
แผนพฤติกรรมท่ีเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการไดขณะที่
ระดับ serum albumin และดัชนีมวลกายยังอยูในเกณฑ
ปกติ3 ซึ่งมีความเหมาะสมกับเวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ตองการ
ปองกันกอนปฐมภูมิ(Primordial Prevention) โดยการ
คนหาผูที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการในขณะที่ยังมี
ความเสี่ยงสูงและยังไมมีอาการหรืออาการแสดงทาง
คลินิก และปองกันกอนที่ความเสี่ยงจะเกิดขึ้น 
สรุปผล 

แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) สามารถ
นําไปใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทยในการคนหา
ผูที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการเพื่อการปองกัน
กอนปฐมภูมิ(Primordial Prevention) แตยังไมเหมาะที่จะ
นํามาใชในการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ 
ขอเสนอแนะ 

ควรมีการคนหาคาความเที่ยงตรง(Reliability) โดย
วิธีการอ่ืน ๆ หรือเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมากยิ่งขึ้น 
และควรมีการหาคาความไว(Sensitivity) และความจําเพาะ
(Specificity) ของแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) ใน
ประชากรสูงอายุทั่วไปดวย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความนาจะเปน p < 0.005 
** Kappa statistics cannot be computed. They require a symmetric 2-way table in which the values of the first variable 
match the values of the second variable.(ตาราง 4) 
*** No statistics are computed because one variable is a constant.(ตาราง 4) 
เมื่อพิจารณาขอคําถามที่ 4, 9 และ 18(ตารางท่ี 4) พบวา
ผูสูงอายุอาสามีการเปลี่ยนแปลงคําตอบจากขอหน่ึงไปอีก
ขอหนึ่งคอนขางมาก(ในขอ 4 มีการตอบนํ้าหนักปกติ
เพ่ิมขึ้นในครั้งที่ 2, ในขอที่ 9 มีการเปลี่ยนจากไมมีปญหา
เปนมีอาการหลงบางมากขึ้น, ในขอ 18 มีการเปลี่ยน

คําตอบจากไมทราบมาเปนใกลเคียงกัน)ทําใหไมสามาร
คํานวณหาคา Kappa Coefficient ได สวนขอ 16 น้ันมี
ผูตอบกินอาหารเองได แตคอนขางลําบากเกือบทั้งหมดจึง
ทําใหไมสามารถคํานวณคา Kappa Coefficient ไดเพราะ
ถือวาคาที่ไดทั้งสองเกือบเปนคาคงที่ 

ตารางที่ 4 จํานวนและรอยละผูตอบแบบสอบถามขอ 4, 9, 16 และ 18 

ขอคําถาม ตัวเลือก 
จํานวนผูตอบ 

คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 
จํานวน  )ละรอย(  จํานวน(รอยละ) 

4 . นํ้าหนักตัวในชวง 3 เดือนที่ผานมา ลดลง > 3 กก. 2(5.1) 0(0) 
ไมทราบ 6(15.4) 0(0) 
นํ้าหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. 2(5.1) 1(2.6) 
นํ้าหนักปกติ 29(74.4) 38(97.4) 

9. ปญหาดานระบบประสาท  /จิตใ  หลง หรือซึมเศราอยางมาก 1(2.6) 0(0) 
มีอาการหลงบาง 24(61.5) 32(82.1) 
ไมมีปญหา 14(35.9) 7(17.9) 

16. การกินอาหาร 
 

ตองมีคนชวยปอน  0(0) 0(0) 
กินอาหารเองได แตคอนขางลําบาก 39(100) 38(97.4) 
กินอาหารเองไดอยางปกติ 0(0) 1(2.6) 

18. เมื่อเทียบกับผูที่มีอายุเทากัน ทาน
คิดวา สุขภาพของตนเองเปนอยางไร? 

ไมคอยดี 3(7.7) 2(5.1) 
ไมทราบ 27(69.2) 0(0) 
ใกลเคียงกัน  2(5.1) 32(82.1) 
แข็งแรงกวา 7(17.9) 5(12.8) 

อภิปรายผล 
จากขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยางเปรียบเทียบ

ระหวางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 พบวานํ้าหนัก สวนสูง ดัชนี

มวลกาย เสนรอบวงแขน เสนรอบวงนอง และคะแนนการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุแตกตางกันอยางไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงวาผูประเมินอาสาสมัครสามารถ

ประเมินคาเหลาน้ีไดไมแตกตางกันระหวางสองครั้ง มี
เพียง serum albumin เทานั้นที่มีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อาจเน่ืองมาจากคาครึ่งชีวิตของ serum 
albumin มีคาประมาณ 21 วัน14 ฉะน้ันการนัดพบผูสูงอายุ
เปนเวลา 1 เดือนอาจทําใหคา serum albumin ในครั้งที่ 2 มี
ความแตกตางจากในครั้งแรกได แตอยางไรก็ตามความ
แตกตางดังกลาวน้ีไมมีนัยสําคัญทางคลินิกแตอยางใด 

เมื่อพิจารณาแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผูสูงอายุจะพบวาคา Cronbach’s Alpha Coefficient จากการ
ประเมินครั้งที่  1 และการประเมินครั้งที่  2 มีคา Cronbach’s 
Alpha Coefficient ไมแตกตางกัน จึงนับวามีความแนบนัย
ภายใน(Internal Consistency) แบบสอบถาม อยูในระดับดี 6 แต
เม่ือนํามาหา คา Kappa Coefficient รายขอ จะพบวาขอที่
เปนขอมูลที่ไดมาจากความจริง จากการใชเครื่องมือวัด โดย
ไมตองผานกระบวนการท่ีทําใหเปลี่ยนรูปเปลี่ยนความหมาย
(Objective data) ไดแก ขอ 1, 2 และ 3 จะมีความเท่ียงตรงสูง
กวาขอที่เหลือซึ่งเปนขอมูลที่ไดมาจากการแปลความหรือ
การตีความ(Subjective data) ของผูเก็บขอมูล(ผูประเมิน
อาสาสมัคร) และผูใหขอมูล(ผูสูงอายุอาสาสมัคร) ซึ่งอาจ
ทําใหเกิดการเขาใจคลาดเคลื่อนได15 เชนขอที่ 4. นํ้าหนัก
ตัวในชวง 3 เดือนที่ผานมา(ตารางที่ 4) จะพบวามีผูตอบ
ลดลง > 3 กก. ไมทราบ และน้ําหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. อยู 
10 คน(รอยละ 25.6) ในครั้งที่ 1 แตในครั้งที่ 2 กลับมี
ผูตอบนํ้าหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. เพียง 1 คน(รอยละ 2.6) 
เทาน้ันเน่ืองมาจากผูสูงอายุไดรับการช่ังนํ้าหนักโดยผู
ประเมินอาสานั่นเอง 

จากรายงานในตางประเทศพบวาแบบฟอรมการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูสูงอายุมีความเที่ยงตรง เขา
กันไดกับการประเมินโภชนาการโดยใชระดับ serum 
albumin3,4แตจากการคนหาภาวะทุพโภชนาการดวย
แบบฟอรมน้ี  พรอมทั้งประเมินระดับ Serum  albumin ใน

กลุ มผู สู งอายุ อาสากลับพบความชุกของภาวะทุพ
โภชนาการในกลุมตัวอยางแตกตางกันประมาณรอยละ 50 
ทั้งนี้เนื่องจากแบบฟอรมประเมินภาวะโภชนาการน้ีจะ
สามารถคนพบความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการและแบบ
แผนพฤติกรรมท่ีเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการไดขณะที่
ระดับ serum albumin และดัชนีมวลกายยังอยูในเกณฑ
ปกติ3 ซึ่งมีความเหมาะสมกับเวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ตองการ
ปองกันกอนปฐมภูมิ(Primordial Prevention) โดยการ
คนหาผูที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการในขณะที่ยังมี
ความเสี่ยงสูงและยังไมมีอาการหรืออาการแสดงทาง
คลินิก และปองกันกอนที่ความเสี่ยงจะเกิดขึ้น 
สรุปผล 

แบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) สามารถ
นําไปใชโดยผูที่ไมใชบุคลากรทางการแพทยในการคนหา
ผูที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการเพื่อการปองกัน
กอนปฐมภูมิ(Primordial Prevention) แตยังไมเหมาะที่จะ
นํามาใชในการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ 
ขอเสนอแนะ 

ควรมีการคนหาคาความเที่ยงตรง(Reliability) โดย
วิธีการอ่ืน ๆ หรือเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมากยิ่งขึ้น 
และควรมีการหาคาความไว(Sensitivity) และความจําเพาะ
(Specificity) ของแบบฟอรมการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผูสูงอายุ(Mini Nutritional Assessment, MNA) ใน
ประชากรสูงอายุทั่วไปดวย 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณคุณเกสร ปาระมีแจ คุณจิตติมา 
ทองคณารักษ  ผูประเมินอาสาสมัคร  และผูสู งอา ยุ
อาสาสมัครที่มีสวนทําใหงานวิจัยนี้สําเร็จลุลวง 
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การสอบสวนการระบาดโรคไขกาฬหลังแอน ในเรือนจําแหงหนึง่ จังหวัดเชียงใหม  
เดือนพฤศจิกายน 2553 

(Outbreak Investigation of Meningococcal Meningitis in The prison, Chiang Mai,  
November 2010) 

 
ภราดร มงคลจาตุรงค พ.บ. อ.ว.เวชศาสตรปองกัน Paradorn Mongkoljaturong M.D. Board Preventive 

Medicine  
โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม   Nakornping Hospital, Chiang Mai Province  
 
บทคัดยอ 

การสอบสวนการระบาดของโรคไขกาฬหลังแอน ในเรือนจําแหงหนึ่ง จังหวัดเชียงใหม ระหวางวันที่ 1 
พฤศจิกายน – 1 ธันวาคม พ.ศ. 2553 วัตถุประสงค เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและยืนยันการระบาดของโรค ศึกษาลักษณะ
ทางระบาดวิทยาของโรค คนหาสาเหตุของการระบาดและหามาตรการในการปองกันควบคุมโรค จากผลการศึกษาพบ
การระบาดของโรคกาฬหลังแอนในเรือนจํา พบผูปวยเพศชายสองรายมีอาการไขสูง ปวดศีรษะรุนแรง ปวดกลามเนื้อ 
คอแข็ง หลังแข็ง และทั้งสองรายไดรับการรักษาดวยยา Ceftriaxone สาเหตุนําของการระบาดครั้งน้ีมาจาก การทํา
กิจกรรมใกลชิดกับผูติดเช้ือท่ีไมแสดงอาการ สภาพแวดลอมในเรือนจําท่ีแออัด และการสัมผัสเช้ือโรคทั้งทางตรงและ
ทางออม เชนการไอ จามรดกัน การใชแกวน้ํา จานชาม ชอนรวมกัน สามารถยืนยันการวินิจฉัยโรคในผูปวยรายแรกโดย
ตรวจพบเช้ือ Gram Negative Diplococci ในน้ําไขสันหลังและสงตรวจเพ่ือยืนยันในโรงเรียนแพทยแหงหน่ึง พบเช้ือ 
Neisseria meningitides สวนผูปวยรายทีส่อง แพทยวินิจฉัยโรคไขสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย จากการตรวจนํ้า ไขสัน
หลังมีลักษณะการติดเช้ือแบคทีเรีย แตไมสามารถระบุเช้ือได ปจจัยความสําเร็จหลายประการในการควบคมุโรคอยางมี
ประสิทธิภาพ ไดแก เครือขายการแจงและการรายงานระหวางหนวยงานในการตรวจจับการระบาดของระบบการเฝา
ระวังโรคภายในโรงพยาบาลนครพิงค ความรวดเร็วของการประสานงาน และการสนับสนุนอยางเรงดวนของทีม
สอบสวนโรคเคล่ือนที่เร็วจากโรงพยาบาลนครพิงค และจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม การใชมาตรการ
ควบคุมปองกันการติดเช้ืออยางเขมงวดโดยความรวมมือของเจาหนาที่และนักโทษในเรือนจํา สงผลใหผูปวยทั้งสองราย
หายเปนปกติโดยไมมีผูเสียชีวิตและสามารถยับยั้งการระบาดของโรคไดภายใน 10 วัน 
 
คําสําคัญ: ไขกาฬหลังแอน, เรือนจํา 
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การสอบสวนการระบาดของโรคไขกาฬหลังแอน ในเรือนจําแหงหนึ่ง จังหวัดเชียงใหม ระหวางวันที่ 1 
พฤศจิกายน – 1 ธันวาคม พ.ศ. 2553 วัตถุประสงค เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและยืนยันการระบาดของโรค ศึกษาลักษณะ
ทางระบาดวิทยาของโรค คนหาสาเหตุของการระบาดและหามาตรการในการปองกันควบคุมโรค จากผลการศึกษาพบ
การระบาดของโรคกาฬหลังแอนในเรือนจํา พบผูปวยเพศชายสองรายมีอาการไขสูง ปวดศีรษะรุนแรง ปวดกลามเนื้อ 
คอแข็ง หลังแข็ง และทั้งสองรายไดรับการรักษาดวยยา Ceftriaxone สาเหตุนําของการระบาดครั้งน้ีมาจาก การทํา
กิจกรรมใกลชิดกับผูติดเช้ือที่ไมแสดงอาการ สภาพแวดลอมในเรือนจําที่แออัด และการสัมผัสเช้ือโรคทั้งทางตรงและ
ทางออม เชนการไอ จามรดกัน การใชแกวน้ํา จานชาม ชอนรวมกัน สามารถยืนยันการวินิจฉัยโรคในผูปวยรายแรกโดย
ตรวจพบเช้ือ Gram Negative Diplococci ในนํ้าไขสันหลังและสงตรวจเพ่ือยืนยันในโรงเรียนแพทยแหงหน่ึง พบเช้ือ 
Neisseria meningitides สวนผูปวยรายทีส่อง แพทยวินิจฉัยโรคไขสมองอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย จากการตรวจนํ้า ไขสัน
หลังมีลักษณะการติดเช้ือแบคทีเรีย แตไมสามารถระบุเช้ือได ปจจัยความสําเร็จหลายประการในการควบคมุโรคอยางมี
ประสิทธิภาพ ไดแก เครือขายการแจงและการรายงานระหวางหนวยงานในการตรวจจับการระบาดของระบบการเฝา
ระวังโรคภายในโรงพยาบาลนครพิงค ความรวดเร็วของการประสานงาน และการสนับสนุนอยางเรงดวนของทีม
สอบสวนโรคเคล่ือนที่เร็วจากโรงพยาบาลนครพิงค และจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม การใชมาตรการ
ควบคุมปองกันการติดเช้ืออยางเขมงวดโดยความรวมมือของเจาหนาที่และนักโทษในเรือนจํา สงผลใหผูปวยทั้งสองราย
หายเปนปกติโดยไมมีผูเสียชีวิตและสามารถยับยั้งการระบาดของโรคไดภายใน 10 วัน 
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Abstract 
An outbreak investigation of Meningococcal Meningitis in a prison in Chiang Mai from 1 November to 1 

December 2010 was conducted. The objectives are to confirm the diagnosis and the epidemic of the disease, to study 
the epidemic process and to find the cause and the preventive measure of the disease. The study found two male 
patients were found with high fever, severe headache, muscle pain, stiff neck and stiff back. Both were successfully 
treated with Ceftriaxone. Risk factors of the epidemic were close-contact with asymptomatic infection, the 
overcrowded environment in the prison, and the direct and indirect contacts with the pathogen such as coughing and 
mutual using of glasses, plates and spoons. The diagnosis in the first patient was confirmed by cerebrospinal fluid 
exam which found Gram Negative Diplococci and was confirmed by a university hospital which found Neisseria 
meningitidis, and was assumed in the second patient which the bacteria could not be identified. There are several 
success factors to get the disease under control. These factors are the information network and timely report between 
stations, the good cooperation and the timely support from the surveillance rapid response team(SRRT) of Nakornping 
Hospital, and of Chiangmai public health department, a strong measure was undertaken with the cooperation of the 
officers and the prisoners. These factors have saved both patients’ lifes and aborted the epidemic within 10 days. 
 
Keywords: Meningococcal meningitis, Prison 
 
บทนํา 

วันที่  23 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เจาหนาที่งาน
ระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนคร
พิงค ไดรับแจงจากพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 วา 
เจาหนาที่หองชันสูตรเปนผูแจง ผลการตรวจนํ้าไขสันหลัง
ในผูปวย 1 ราย เปนนักโทษในเรือนจําชายแหงหน่ึง พบวา
มีลักษณะคลายการติดเช้ือไขกาฬหลังแอน แพทยผูรักษา
ใหการวินิจฉัยเบื้องตนสงสัยไขกาฬหลังแอน จึงเขา
สอบสวนโรค จากนั้นในวันที่ 24 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 
จากการคนหาผูปวยรายใหมในเรือนจํา พบผูปวยอีกราย
เปนนักโทษชายถูกจองจําในเรือนจําเดียวกัน มีอาการไข
สูง ปวดศีรษะรุนแรง คอแข็ง หลังแข็ง เจาหนาที่พยาบาล
เรือนจํานําสงผูปวยรายใหม และถูกรับไวในหอผูปวยโรค
ติดเช้ือ แพทยใหการวินิจฉัยสงสัยไขกาฬหลังแอนเปนราย

ที่สอง ทีมสอบสวนเคล่ือนที่เร็วโรงพยาบาลนครพิงค
(SRRT) ไดประสานงาน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงใหม เพื่อขอการสนับสนุนในการควบคุมการระบาด
อยางเรงดวน โดยมีวัตถุประสงคดังน้ี เพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยโรค การระบาดของโรคไขกาฬหลังแอน อธิบาย
ลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค คนหาแหลงโรคและ
ปจจัยที่กอใหเกิดการระบาด และดําเนินมาตรการควบคุม
และปองกันการแพรระบาดของโรค 

 
วิธีการศึกษา  

เปนการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา1 โดยมี
ขั้นตอนดังนี้ 

1. รวมรวมขอมูลผูปวยโรคไขกาฬหลังแอนที่
เกิดขึ้นในเรือนจํา ในจังหวัดเชียงใหม 

 

 

2. รวมรวมขอมูลเจาหนาที่หรือนักโทษในเรือนจํา
แหงหน่ึงท่ีปวยดวยโรคไขกาฬหลังแอน ยอนหลัง 
20 วันนับจากวันพบ Index case  
3. กําหนดนิยามผูปวยเพื่อคนหาผูปวยเพ่ิมเติม
นิยาม ผูปวยไขกาฬหลังแอน2 หมายถึง เจาหนาที่ที่
ปฏิบัติงานและนักโทษในเรือนจําแหงหน่ึง ที่มี
อาการไขมากกวา 38  C และมีอาการปวดศีรษะ
รุนแรง รวมกับอาการอยางนอย 1 อาการดังตอไปน้ี 
คอแข็ง หลังแข็ง อาเจียน ซึม ชัก หรือพูดจาสับสน 
ในชวงวันที่ 1 พฤศจิกายน – 1 ธันวาคม พ.ศ. 2553 
4. เก็บตัวอยางสงตรวจทางหองปฏิบัติการ2นิยาม
ของโรคคือพบเม็ดเลือดขาวมากกวา 100 ตัว /
ลบ.มม. จนถึงหลายพันตัว พบน้ําตาลในนํ้าไขสัน
หลังนอยกวารอยละ 50 ของน้ําตาลในเลือด และ
พบโปรตีนในน้ําไขสันหลัง มากกวา 50 mg%
ผูปวยที่มีไข ปวดศีรษะรุนแรง และมีอาการคอแข็ง 
หลังแข็ง อาเจียน ซึม ชัก พูดจาสับสน ใหเก็บ
ตัวอยางสิ่งสงตรวจ Cerebrospinal fluid(CSF) สง
ตรวจ Gram’s stain และ Culture เพ่ือหาเช้ือไขกาฬ
หลังแอน3 

5. ศึกษาสภาพสิ่งแวดลอมตางๆ ภายในเรือนจํา 
ทีมสอบสวนโรคเขาไปสอบสวนโรคเฉพาะราย 
สอบสวนการระบาด สังเกตสภาพสิ่งแวดลอม 
สัมภาษณบุคลากรในเรือนจํา พรอมทั้งสัมภาษณ
เจาหนาท่ีและนักโทษรายอื่นๆเก่ียวกับกิจกรรม
ตางๆ ภายในเรือนจํา 
 6. รวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

ผลการศึกษา 
ขอมูลทั่วไป เรือนจํากลางแหงหน่ึง ในจังหวัด

เชียงใหม คุมขังนักโทษทั้งสิ้นจํานวน 4,508 คน(ขอมูล ณ 
วันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ. 2553) 4 มีเจาหนาที่และผูคุมนักโทษ 
ประมาณ 200 คน มีเรือนนอนทั้งสิ้น 88 หอง ลักษณะหอง 
เปนลูกกรงเหล็กทรงสี่เหลี่ยม มีประตูลูกกรงเหล็ก 1 บาน 
ไมมีหนาตาง อากาศระบายผานลูกกรงไดรอบหอง มีหอง
ขนาด 54 ตร.ม จํานวน 76 หองพ้ืนท่ีรวม 4,104 ตร.ม 
สามารถจุนักโทษได 4,408 คน เฉลี่ยนักโทษ 1 คนตอ
พื้นที่ 1 ตร.มและหองขนาด 6 ตร.ม จํานวน 12 หองพื้นที่
รวม 72 ตร.ม สามารถจุนักโทษได 100 คน เฉลี่ยนักโทษ 1 
คนตอพื้นท่ี 0.8 ตร.ม 

การสอบสวนเฉพาะราย 
ผูปวยรายที่ 1 
ในวันที่ 23 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เจาหนาที่งาน

ระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคมไดรับแจงจากหอ
ผูปวยอายุรกรรมชาย 2 วาพบผูปวยสงสัยโรคไขกาฬหลัง
แอน จึงรีบเขาสอบสวน โดยทราบขอมูลเบื้องตนวา 
เจาหนาที่หองปฏิบัติการไดแจงผลตรวจ Gram’s stain จาก
นํ้าไขสันหลังของผูปวยรายนี้ใหแพทยเจาของไขทราบวา
พบ Gram Negative Moderate Diplococci และไดสงตรวจ
ยืนยันเช้ือที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหน่ึง 

ผูปวยเปนนักโทษชายในเรือนจําแหงหน่ึง วัย 42 ป 
อาชีพรับจาง เริ่มปวยเมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 มี
อาการไขสูง ปวดศีรษะอยางรุนแรง และเขารับการรักษา
เปนผูปวยใน แผนกอายุรกรรมชาย 2  เมื่ อ วันที่  21 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 แรกรับผูปวยรูสึกตัว แตพูดจา
สับสนและเพอ มีอาเจียน กระสับกระสาย มีอาการคอแข็ง 
ชวยเหลือตัวเองไมได แตไมมีจุดจ้ําเลือดตามรางกาย 
เบื้องตนแพทยวินิจฉัยเปนไขสมองอักเสบ และสงตรวจนํ้า
ไขสันหลังในวันที่ 22 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 หลังทราบ
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Abstract 
An outbreak investigation of Meningococcal Meningitis in a prison in Chiang Mai from 1 November to 1 

December 2010 was conducted. The objectives are to confirm the diagnosis and the epidemic of the disease, to study 
the epidemic process and to find the cause and the preventive measure of the disease. The study found two male 
patients were found with high fever, severe headache, muscle pain, stiff neck and stiff back. Both were successfully 
treated with Ceftriaxone. Risk factors of the epidemic were close-contact with asymptomatic infection, the 
overcrowded environment in the prison, and the direct and indirect contacts with the pathogen such as coughing and 
mutual using of glasses, plates and spoons. The diagnosis in the first patient was confirmed by cerebrospinal fluid 
exam which found Gram Negative Diplococci and was confirmed by a university hospital which found Neisseria 
meningitidis, and was assumed in the second patient which the bacteria could not be identified. There are several 
success factors to get the disease under control. These factors are the information network and timely report between 
stations, the good cooperation and the timely support from the surveillance rapid response team(SRRT) of Nakornping 
Hospital, and of Chiangmai public health department, a strong measure was undertaken with the cooperation of the 
officers and the prisoners. These factors have saved both patients’ lifes and aborted the epidemic within 10 days. 
 
Keywords: Meningococcal meningitis, Prison 
 
บทนํา 

วันที่  23 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เจาหนาที่งาน
ระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนคร
พิงค ไดรับแจงจากพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 วา 
เจาหนาที่หองชันสูตรเปนผูแจง ผลการตรวจนํ้าไขสันหลัง
ในผูปวย 1 ราย เปนนักโทษในเรือนจําชายแหงหน่ึง พบวา
มีลักษณะคลายการติดเช้ือไขกาฬหลังแอน แพทยผูรักษา
ใหการวินิจฉัยเบื้องตนสงสัยไขกาฬหลังแอน จึงเขา
สอบสวนโรค จากนั้นในวันที่ 24 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 
จากการคนหาผูปวยรายใหมในเรือนจํา พบผูปวยอีกราย
เปนนักโทษชายถูกจองจําในเรือนจําเดียวกัน มีอาการไข
สูง ปวดศีรษะรุนแรง คอแข็ง หลังแข็ง เจาหนาที่พยาบาล
เรือนจํานําสงผูปวยรายใหม และถูกรับไวในหอผูปวยโรค
ติดเช้ือ แพทยใหการวินิจฉัยสงสัยไขกาฬหลังแอนเปนราย

ที่สอง ทีมสอบสวนเคล่ือนที่เร็วโรงพยาบาลนครพิงค
(SRRT) ไดประสานงาน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงใหม เพื่อขอการสนับสนุนในการควบคุมการระบาด
อยางเรงดวน โดยมีวัตถุประสงคดังน้ี เพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยโรค การระบาดของโรคไขกาฬหลังแอน อธิบาย
ลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค คนหาแหลงโรคและ
ปจจัยที่กอใหเกิดการระบาด และดําเนินมาตรการควบคุม
และปองกันการแพรระบาดของโรค 

 
วิธีการศึกษา  

เปนการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา1 โดยมี
ขั้นตอนดังนี้ 

1. รวมรวมขอมูลผูปวยโรคไขกาฬหลังแอนที่
เกิดขึ้นในเรือนจํา ในจังหวัดเชียงใหม 

 

 

2. รวมรวมขอมูลเจาหนาที่หรือนักโทษในเรือนจํา
แหงหน่ึงที่ปวยดวยโรคไขกาฬหลังแอน ยอนหลัง 
20 วันนับจากวันพบ Index case  
3. กําหนดนิยามผูปวยเพื่อคนหาผูปวยเพิ่มเติม
นิยาม ผูปวยไขกาฬหลังแอน2 หมายถึง เจาหนาที่ที่
ปฏิบัติงานและนักโทษในเรือนจําแหงหน่ึง ที่มี
อาการไขมากกวา 38  C และมีอาการปวดศีรษะ
รุนแรง รวมกับอาการอยางนอย 1 อาการดังตอไปน้ี 
คอแข็ง หลังแข็ง อาเจียน ซึม ชัก หรือพูดจาสับสน 
ในชวงวันที่ 1 พฤศจิกายน – 1 ธันวาคม พ.ศ. 2553 
4. เก็บตัวอยางสงตรวจทางหองปฏิบัติการ2นิยาม
ของโรคคือพบเม็ดเลือดขาวมากกวา 100 ตัว /
ลบ.มม. จนถึงหลายพันตัว พบน้ําตาลในนํ้าไขสัน
หลังนอยกวารอยละ 50 ของน้ําตาลในเลือด และ
พบโปรตีนในน้ําไขสันหลัง มากกวา 50 mg%
ผูปวยที่มีไข ปวดศีรษะรุนแรง และมีอาการคอแข็ง 
หลังแข็ง อาเจียน ซึม ชัก พูดจาสับสน ใหเก็บ
ตัวอยางสิ่งสงตรวจ Cerebrospinal fluid(CSF) สง
ตรวจ Gram’s stain และ Culture เพ่ือหาเช้ือไขกาฬ
หลังแอน3 

5. ศึกษาสภาพสิ่งแวดลอมตางๆ ภายในเรือนจํา 
ทีมสอบสวนโรคเขาไปสอบสวนโรคเฉพาะราย 
สอบสวนการระบาด สังเกตสภาพสิ่งแวดลอม 
สัมภาษณบุคลากรในเรือนจํา พรอมทั้งสัมภาษณ
เจาหนาที่และนักโทษรายอื่นๆเก่ียวกับกิจกรรม
ตางๆ ภายในเรือนจํา 
 6. รวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

ผลการศึกษา 
ขอมูลทั่วไป เรือนจํากลางแหงหน่ึง ในจังหวัด

เชียงใหม คุมขังนักโทษทั้งสิ้นจํานวน 4,508 คน(ขอมูล ณ 
วันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ. 2553) 4 มีเจาหนาที่และผูคุมนักโทษ 
ประมาณ 200 คน มีเรือนนอนทั้งสิ้น 88 หอง ลักษณะหอง 
เปนลูกกรงเหล็กทรงสี่เหลี่ยม มีประตูลูกกรงเหล็ก 1 บาน 
ไมมีหนาตาง อากาศระบายผานลูกกรงไดรอบหอง มีหอง
ขนาด 54 ตร.ม จํานวน 76 หองพื้นที่รวม 4,104 ตร.ม 
สามารถจุนักโทษได 4,408 คน เฉลี่ยนักโทษ 1 คนตอ
พื้นที่ 1 ตร.มและหองขนาด 6 ตร.ม จํานวน 12 หองพื้นท่ี
รวม 72 ตร.ม สามารถจุนักโทษได 100 คน เฉลี่ยนักโทษ 1 
คนตอพื้นที่ 0.8 ตร.ม 

การสอบสวนเฉพาะราย 
ผูปวยรายที่ 1 
ในวันที่ 23 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เจาหนาที่งาน

ระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคมไดรับแจงจากหอ
ผูปวยอายุรกรรมชาย 2 วาพบผูปวยสงสัยโรคไขกาฬหลัง
แอน จึงรีบเขาสอบสวน โดยทราบขอมูลเบื้องตนวา 
เจาหนาที่หองปฏิบัติการไดแจงผลตรวจ Gram’s stain จาก
นํ้าไขสันหลังของผูปวยรายนี้ใหแพทยเจาของไขทราบวา
พบ Gram Negative Moderate Diplococci และไดสงตรวจ
ยืนยันเชื้อที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหน่ึง 

ผูปวยเปนนักโทษชายในเรือนจําแหงหน่ึง วัย 42 ป 
อาชีพรับจาง เริ่มปวยเมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 มี
อาการไขสูง ปวดศีรษะอยางรุนแรง และเขารับการรักษา
เปนผูปวยใน แผนกอายุรกรรมชาย 2  เมื่ อ วันที่  21 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 แรกรับผูปวยรูสึกตัว แตพูดจา
สับสนและเพอ มีอาเจียน กระสับกระสาย มีอาการคอแข็ง 
ชวยเหลือตัวเองไมได แตไมมีจุดจ้ําเลือดตามรางกาย 
เบื้องตนแพทยวินิจฉัยเปนไขสมองอักเสบ และสงตรวจนํ้า
ไขสันหลังในวันที่ 22 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 หลังทราบ
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ผลดัง
gm 
รางก
แพท
ช่ัวโม

ทราบ
1 สัป
ใหญ
ทั้ง 3 
ที่ 1 ใ
ปวย 

ผูปวย
หลัง
ประ
ควบ
สํานัก
การส

ผูปวย
เรือน
ในวัน
เบื้อง
ปฏิชี
ช่ัวโม
สอบ
อาชีพ
สับส

งกลาวจึงใหการร
ฉีดเขาทางหลอด

กายพบวาผูปวย
ยใหยา Acyclovi
มงรวมดวย  

จากการสัมภา
บขอมูลวา ผูปวยถู
ปดาหไมมีญาติมา
อยูใกลชิดในตอ
 คนไมมีอาการป
ในเรือนนอนเดียว

ระยะเวลาใน
ยหายเปนปกติ 
พบผูปวยรายแร
ชุมปรึกษารวมก
คุมปองกันการ
กงานสาธารณสุข
สอบสวน ควบคมุ

ผูปวยรายที่ 2 
ผลจากการคน

ยเพ่ิมอีกหนึ่งราย
นจําจึงสงตัวเขารับ
นที่ 24 พฤศจิกาย
งตน เปนไขสม
วนะ Ceftriaxone
มง ในวันที่ 25 
สวนโรค ทราบ
พรับจาง ผูปวยรูสึ
สน มีอาการคอแข

รักษาดวยยาปฏิชี
ดเลือดดําทุก 4 ช่ั
มีอาการติดเช้ือ
r 500 mg ฉีดเขา

าษณผูคุมและพยา
ถูกจองจํามาแลว 
าเยี่ยม ผูปวยมีเพื่
นกลางวัน ในแผ
วยตามนิยาม ผูป
วกันมีเพ่ือนรวมห

นการรักษาผูปวย
ในวันที่ 24 พฤ

รก SRRTโรงพย
กับพยาบาลเรือ
ติดเช้ือในโรงพ
ขจังหวัดเชียงใหม
มโรค ในโรงพยาบ

นหาผูปวยรายใหม
ยที่มีอาการเขาได
บการรักษาเปนผูป
ยน พ.ศ. 2553 แ
มองอักเสบ และ
e 2 gm ฉีดเขาทาง
 พฤศจิกายน พ.ศ
บวาผูปวยเปนนัก
สึกตัวดี มีไขสูงป
ข็ง หลังแข็ง หาย

ชีวนะ Ceftriaxon
ัวโมง จากการตร
เริมบริเวณใบห
หลอดเลือดดํา ทุ

าบาลประจําเรือน
 8 ป และกอนหน
พือนสนิท 3 คนส
ผนกฝกอาชีพชาง
วยถูกจองจําในแ
หอง 66 คน ไมมีผู

ยรวมท้ังสิ้น 20 
ศจิกายน พ.ศ. 25
ยาบาลนครพิงค 
นจํา ประธานง

พยาบาล และSR
มเพื่อหาแนวทาง
บาลและในเรือนจํ

มในเรือนจํา พบว
ดกับนิยาม พยาบ
ปวยในแผนกติดเ
พทยใหการวินิจ
ะใหการรักษาด
งหลอดเลือดดําทุ
ศ. 2553 SRRT 
กโทษชายวัย 36
ปวดศีรษะ พูดได 
ยใจปกติ ไมมีจุด

ne 2 
รวจ
หนา 
ก 8 

นจํา 
นาน้ี 
สวน
งไม 
แดน
ผูใด

 วัน 
553 
 ได
งาน
RRT
งใน
จํา  
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ใช เรือนนอนเฉพาะเวลานอน  สวนในเวลากลางวัน
ผูตองขังแตละคนจะมาทํากิจกรรมสงเสริมอาชีพ แตละ
แผนก ตามแตความถนัดและการจัดสรรของทางเรือนจํา มี
โอกาสพบปะผูตองขังอื่นๆไดงาย การรับประทานอาหาร 
ใชโรงอาหารเดียวกัน รวมถึงใชภาชนะ 1 ชุด ตอผูตองหา 
2 คน สวนใหญปฏิบัติตัวไมถูกสุขลักษณะ เชนการใช
อุปกรณรวมกัน ไดแก จาน ชาม ชอน แกวนํ้า เปนตน 

ชองทางการติดตอและปจจัยเสี่ยง  
ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย ผูสัมผัสใกลชิดกับ

ผูปวย ผูคุม พยาบาลเรือนจํา และจากแบบสอบถามผูปวย 
พบวาผูปวยรายแรกซึ่งเริ่มปวยวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2553 ไมทราบประวัติสัมผัสใกลชิดกับบุคคลที่ปวยอยาง
ชัดเจน เน่ืองจากผูปวยไมรูสึกตัว สับสน คอแข็งหลังแข็ง 
ไมสามารถใหสัมภาษณไดดวยตนเอง มีประวัติการถูกจอง
จํามาแลว 8 ป และไมไดพบญาติในชวง 1 สัปดาหกอนปวย 
และเพื่อนฝกอาชีพกลุมเดียวกับผูปวย ไมมีใครปวยดวยไข
กาฬหลังแอนหรือมีอาการกลุมโรคระบบทางเดินหายใจ 

ผูปวยรายที่สองถูกจองจําไดประมาณ 6 เดือน ถูกคุม
ขังคนละเรือนนอนกับผูปวยรายแรกฝกอาชีพคนละกลุมกับ
ผูปวยรายแรก และเพ่ือนฝกอาชีพกลุมเดียวกับผูปวย ไมมี
ใครปวยดวยไขกาฬหลังแอนหรือมีอาการกลุมโรคระบบ
ทางเดินหายใจ 

จากขอมูลการสัมภาษณผูปวย ผูสัมผัสใกลชิดกับ
ผูปวย  และเจ าหนาที่ ในเรือนจํ า  เ ก่ียวกับขอมูลด าน
สภาพแวดลอมในเรือนจําพบวาชองทางการติดตอสําคัญ
และปจจัยเสี่ยงที่สงผลตอการแพรเช้ือ คือ การติดตอจากการ
สัมผัสสิ่งแวดลอมที่ปนเปอนเช้ือจากผูปวยหรือผูที่อาจเปน
พาหะ ไดแก การใชสิ่งของรวมกันเชน แกวนํ้า จานชาม 
ชอน และการนอนในหองเดียวกันที่มีสภาพแออัด นอนเรียง
ติดตอกันและคละกัน บนพื้น(พื้นที่การนอน 0.8 ตร.ม. ตอ
คน) โดยปจจัยสงเสริมใหมีการติดเช้ือเพิ่มขึ้นไดแกการไม

ปฏิบัติตนในการปองกันการติดเช้ือ การปฏิบัติตนไมถูก
สุขลักษณะ เชนเรื่องการลางมือกอนรับประทานอาหาร การ
ลางมือหลังทํากิจกรรมตางๆ และปจจัยทางดานภูมิตานทาน
ดานรางกายของผูตองขัง 

มาตรการการควบคุมโรค  
จากการศึกษามาตรการในการควบคุมโรคของ 

นพ.จรุง เมืองชนะ ที่ไดอธิบายถึงมาตรการควบคุมโรคไข
กาฬหลังแอนระบาด ในกรุงเทพมหานคร6 ไดมีการใช
มาตรการควบคุมโรคที่สอดคลองกับการศึกษาครั้งนี้ดังนี้ 

มาตรการการควบคุมโรคในโรงพยาบาล 

1. แยกผูปวยเขาหองแยก 
2. คนหาผูสัมผัสใกลชิดและใหการดูแลทําหัตการ

ที่เสี่ยงตอการติดเช้ือจากผูปวย7ไดแก เจาหนาที่
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 พบวามีจํานวน 30 
ราย(พยาบาล ผูชวยเหลือคนไขและเจาหนาที่ทํา
ความสะอาดท่ัวไป  ที่อยู เวรบายในวันที่  21 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เวรดึก 22พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2553 เวรเชา 22พฤศจิกายน พ.ศ. 2553) 
เจาหนาที่หองฉุกเฉินและพนักงานเปล เวรบาย
วันที่ 21พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 รวมถึงผูคุมจาก
เรือนจํา  

3. โดยแพทยใหเจาหนาที่ทุกคนดังกลาวรับประทาน
ยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 250 mg คนละ 2 เม็ด 
รับประทานครั้งเดียว ทันที  

4. แจง ICWN ประจําหอผูปวย ใหติดตามอาการ
ของผูสมัผัสใกลชิดทุกราย 

5. SRRTกลุมงานเวชกรรมสังคมประสานผูคุม 
พยาบาลประจําเรือนจําและประสานเจาหนาที่
เรือนจําเพ่ือดําเนินการควบคุมโรคในเรือนจํา  

 

 

ทั้ ง น้ี โ ร ง พ ย า บ า ลนค รพิ ง ค ไ ด ส นั บ ส นุ น 
Ciprofloxacin 250 mg จํานวน 300 เม็ด และเรงดําเนินการ
ควบคุมโรคในเรือนจํา โดยใชมาตรการดังน้ี 

มาตรการการควบคุมโรคในเรือนจํา 
1. งดการเคลื่อนยาย สับเปลี่ยนผูตองขัง ในเรือน

นอนท่ีพบผูปวยทั้ง 2 แหง จนกวาจะพนระยะ
ควบคุมโรค(วันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2553) 

2. รณรงคการลางมือ และใชผาปดปากปดจมูก เมื่อมี
อาการไข ไอ จาม 

3. ใหยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 500 mg 1 เม็ด 
รับประทานครั้งเดียวแกผูสัมผัสใกลชิดจาก
ผูปวยทั้ง 2 ราย 

4. คนหาผูปวยรายใหม เพ่ือรีบแยกผูที่มีอาการเขา
ไดกับนิยามและสงตัวเขารับการรักษา 

5. เจาหนาท่ีในเรือนจําและผูตองขังรวมมือกันจัด
กิจกรรม Big Cleaning Day โดยเรงดวน 

6. พยาบาลประจําเรือนจําใหความรูเรื่องโรค และ
วิธีปองกันการติดตอแกเจาหนาท่ีเรือนจําและ
ผูตองขัง 

7. เผยแพรประชาสัมพันธ และรณรงคใหมีการใช
หนากากอนามัยในบุคลากรที่มีอาการระบบ
ทางเดินหายใจ  

ทั้งน้ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหมได
สนับสนุนยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 500 mg จํานวน 5,000 
เม็ด ผาปดจมูกปดปาก เครื่องพนแอลกอฮอลอัตโนมัติ นํ้ายา
ลางมือแบบขวด นํ้ายาฆาเช้ือ 

 
อภิปรายผล 

การระบาดครั้งน้ีนาจะเปนการระบาดแบบไมใช
แหลงโรครวม โดยผูปวยรายแรกและผูปวยรายที่สองเริ่ม
ปวยหางกัน 2 วัน แตผูปวยทั้งสองรายไมไดพักในเรือน

นอนเดียวกัน ไมไดทํากิจกรรมสงเสริมอาชีพกลุมเดียวกัน 
ไมไดมีกิจกรรมรวมกัน และผูสัมผัสใกลชิดของผูปวย
ไมไดเปนเพื่อนกลุมเดียว การแพรกระจายเชื้อในครั้งนี้
นาจะมีผูที่เปนพาหะซึ่งไมแสดงอาการปวยแตสามารถ
แพรกระจายเช้ือได และการแพรกระจายเช้ือไมใชจาก
ผูปวยรายแรกสูรายท่ีสอง สวนเช้ือที่เปนสาเหตุของการ
ระบาดจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบ Neisseria 
meningitidis ในผูปวยรายแรก ซึ่งสามารถระบุไดชัดเจนวา
เปนการระบาดของไขกาฬหลังแอน  

สําหรับการถายทอดเช้ือไขกาฬหลังแอนในการ
ระบาดครั้งน้ี ยังไมสามารถสรุปไดอยางแนชัด สวนการ
ติดตอนาจะเปนการติดตอโดยวิธีการสัมผัสทางตรงและ
ทางออม โดยมีปจจัยเสี่ยงสงเสริมจากลักษณะของเรือนจํา
ที่คอนขางแออัด อากาศไมคอยถายเท เปนสถานที่มีการ
รับเขาผูตองขังทุกสัปดาห และมีการโยกยาย สับเปล่ียน
เรือนนอนไดตลอดเวลา โดยเงื่อนไขของความรุนแรงของ
คดีความ แตไมไดคํานึงถึงการเจ็บปวยและการแพรกระจาย
เช้ือโรค ไมไดมีการคัดกรองผูตองขังที่กําลังปวย อยาง
เขมงวด นอกจากน้ียังเสี่ยงตอการเกิดการระบาดของ
โรคติดตออื่นๆ ไดงาย 

สิ่งแวดลอมในเรือนจําเปนปจจัยท่ีเอื้อตอการ
แพรกระจายเชื้อหรือสงผลกอใหเช้ือโรคแข็งแรงข้ึน เชน
ความสะอาดภายในเรือนจํา การใชหองนํ้า การใชภาชนะ
รวมกันหรือมีกิจวัติประจําวันที่เอื้อตอการเจ็บปวย การรับ
เช้ือ และการแพรกระจายเชื้อ จึงกอใหเกิดความไมสมดุล 
ของ ตัวแปรทั้ง 3 และเปนเหตุแหงการระบาดของไขกาฬ
หลังแอนครั้งน้ี 

ขอจํากัดของการศึกษา 
1. การสัมภาษณบุคลากรกลุมเสี่ยงหรือผูสัมผัส

ใกลชิดกับผูปวยไดไมครอบคลุม เนื่องจากบางรายเปน
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ใช เรือนนอนเฉพาะเวลานอน  สวนในเวลากลางวัน
ผูตองขังแตละคนจะมาทํากิจกรรมสงเสริมอาชีพ แตละ
แผนก ตามแตความถนัดและการจัดสรรของทางเรือนจํา มี
โอกาสพบปะผูตองขังอื่นๆไดงาย การรับประทานอาหาร 
ใชโรงอาหารเดียวกัน รวมถึงใชภาชนะ 1 ชุด ตอผูตองหา 
2 คน สวนใหญปฏิบัติตัวไมถูกสุขลักษณะ เชนการใช
อุปกรณรวมกัน ไดแก จาน ชาม ชอน แกวนํ้า เปนตน 

ชองทางการติดตอและปจจัยเสี่ยง  
ขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย ผูสัมผัสใกลชิดกับ

ผูปวย ผูคุม พยาบาลเรือนจํา และจากแบบสอบถามผูปวย 
พบวาผูปวยรายแรกซึ่งเริ่มปวยวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2553 ไมทราบประวัติสัมผัสใกลชิดกับบุคคลที่ปวยอยาง
ชัดเจน เน่ืองจากผูปวยไมรูสึกตัว สับสน คอแข็งหลังแข็ง 
ไมสามารถใหสัมภาษณไดดวยตนเอง มีประวัติการถูกจอง
จํามาแลว 8 ป และไมไดพบญาติในชวง 1 สัปดาหกอนปวย 
และเพื่อนฝกอาชีพกลุมเดียวกับผูปวย ไมมีใครปวยดวยไข
กาฬหลังแอนหรือมีอาการกลุมโรคระบบทางเดินหายใจ 

ผูปวยรายที่สองถูกจองจําไดประมาณ 6 เดือน ถูกคุม
ขังคนละเรือนนอนกับผูปวยรายแรกฝกอาชีพคนละกลุมกับ
ผูปวยรายแรก และเพ่ือนฝกอาชีพกลุมเดียวกับผูปวย ไมมี
ใครปวยดวยไขกาฬหลังแอนหรือมีอาการกลุมโรคระบบ
ทางเดินหายใจ 

จากขอมูลการสัมภาษณผูปวย ผูสัมผัสใกลชิดกับ
ผูปวย  และเจ าหนาที่ ในเรือนจํ า  เ ก่ียวกับขอมูลด าน
สภาพแวดลอมในเรือนจําพบวาชองทางการติดตอสําคัญ
และปจจัยเสี่ยงที่สงผลตอการแพรเช้ือ คือ การติดตอจากการ
สัมผัสสิ่งแวดลอมที่ปนเปอนเช้ือจากผูปวยหรือผูที่อาจเปน
พาหะ ไดแก การใชสิ่งของรวมกันเชน แกวนํ้า จานชาม 
ชอน และการนอนในหองเดียวกันที่มีสภาพแออัด นอนเรียง
ติดตอกันและคละกัน บนพื้น(พื้นที่การนอน 0.8 ตร.ม. ตอ
คน) โดยปจจัยสงเสริมใหมีการติดเช้ือเพิ่มขึ้นไดแกการไม

ปฏิบัติตนในการปองกันการติดเช้ือ การปฏิบัติตนไมถูก
สุขลักษณะ เชนเรื่องการลางมือกอนรับประทานอาหาร การ
ลางมือหลังทํากิจกรรมตางๆ และปจจัยทางดานภูมิตานทาน
ดานรางกายของผูตองขัง 

มาตรการการควบคุมโรค  
จากการศึกษามาตรการในการควบคุมโรคของ 

นพ.จรุง เมืองชนะ ที่ไดอธิบายถึงมาตรการควบคุมโรคไข
กาฬหลังแอนระบาด ในกรุงเทพมหานคร6 ไดมีการใช
มาตรการควบคุมโรคที่สอดคลองกับการศึกษาครั้งนี้ดังนี้ 

มาตรการการควบคุมโรคในโรงพยาบาล 

1. แยกผูปวยเขาหองแยก 
2. คนหาผูสัมผัสใกลชิดและใหการดูแลทําหัตการ

ที่เสี่ยงตอการติดเช้ือจากผูปวย7ไดแก เจาหนาที่
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 พบวามีจํานวน 30 
ราย(พยาบาล ผูชวยเหลือคนไขและเจาหนาที่ทํา
ความสะอาดท่ัวไป  ที่อยู เวรบายในวันที่  21 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 เวรดึก 22พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2553 เวรเชา 22พฤศจิกายน พ.ศ. 2553) 
เจาหนาที่หองฉุกเฉินและพนักงานเปล เวรบาย
วันที่ 21พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 รวมถึงผูคุมจาก
เรือนจํา  

3. โดยแพทยใหเจาหนาที่ทุกคนดังกลาวรับประทาน
ยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 250 mg คนละ 2 เม็ด 
รับประทานครั้งเดียว ทันที  

4. แจง ICWN ประจําหอผูปวย ใหติดตามอาการ
ของผูสมัผัสใกลชิดทุกราย 

5. SRRTกลุมงานเวชกรรมสังคมประสานผูคุม 
พยาบาลประจําเรือนจําและประสานเจาหนาที่
เรือนจําเพ่ือดําเนินการควบคุมโรคในเรือนจํา  

 

 

ทั้ ง น้ี โ ร ง พ ย า บ า ลนค รพิ ง ค ไ ด ส นั บ ส นุ น 
Ciprofloxacin 250 mg จํานวน 300 เม็ด และเรงดําเนินการ
ควบคุมโรคในเรือนจํา โดยใชมาตรการดังนี้ 

มาตรการการควบคุมโรคในเรือนจํา 
1. งดการเคลื่อนยาย สับเปลี่ยนผูตองขัง ในเรือน

นอนท่ีพบผูปวยทั้ง 2 แหง จนกวาจะพนระยะ
ควบคุมโรค(วันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2553) 

2. รณรงคการลางมือ และใชผาปดปากปดจมูก เมื่อมี
อาการไข ไอ จาม 

3. ใหยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 500 mg 1 เม็ด 
รับประทานครั้งเดียวแกผูสัมผัสใกลชิดจาก
ผูปวยทั้ง 2 ราย 

4. คนหาผูปวยรายใหม เพ่ือรีบแยกผูที่มีอาการเขา
ไดกับนิยามและสงตัวเขารับการรักษา 

5. เจาหนาที่ในเรือนจําและผูตองขังรวมมือกันจัด
กิจกรรม Big Cleaning Day โดยเรงดวน 

6. พยาบาลประจําเรือนจําใหความรูเรื่องโรค และ
วิธีปองกันการติดตอแกเจาหนาที่เรือนจําและ
ผูตองขัง 

7. เผยแพรประชาสัมพันธ และรณรงคใหมีการใช
หนากากอนามัยในบุคลากรที่มีอาการระบบ
ทางเดินหายใจ  

ทั้งน้ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหมได
สนับสนุนยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 500 mg จํานวน 5,000 
เม็ด ผาปดจมูกปดปาก เครื่องพนแอลกอฮอลอัตโนมัติ นํ้ายา
ลางมือแบบขวด นํ้ายาฆาเช้ือ 

 
อภิปรายผล 

การระบาดครั้งน้ีนาจะเปนการระบาดแบบไมใช
แหลงโรครวม โดยผูปวยรายแรกและผูปวยรายที่สองเริ่ม
ปวยหางกัน 2 วัน แตผูปวยทั้งสองรายไมไดพักในเรือน

นอนเดียวกัน ไมไดทํากิจกรรมสงเสริมอาชีพกลุมเดียวกัน 
ไมไดมีกิจกรรมรวมกัน และผูสัมผัสใกลชิดของผูปวย
ไมไดเปนเพื่อนกลุมเดียว การแพรกระจายเชื้อในครั้งนี้
นาจะมีผูที่เปนพาหะซึ่งไมแสดงอาการปวยแตสามารถ
แพรกระจายเช้ือได และการแพรกระจายเช้ือไมใชจาก
ผูปวยรายแรกสูรายที่สอง สวนเช้ือที่เปนสาเหตุของการ
ระบาดจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบ Neisseria 
meningitidis ในผูปวยรายแรก ซึ่งสามารถระบุไดชัดเจนวา
เปนการระบาดของไขกาฬหลังแอน  

สําหรับการถายทอดเช้ือไขกาฬหลังแอนในการ
ระบาดครั้งนี้ ยังไมสามารถสรุปไดอยางแนชัด สวนการ
ติดตอนาจะเปนการติดตอโดยวิธีการสัมผัสทางตรงและ
ทางออม โดยมีปจจัยเสี่ยงสงเสริมจากลักษณะของเรือนจํา
ที่คอนขางแออัด อากาศไมคอยถายเท เปนสถานที่มีการ
รับเขาผูตองขังทุกสัปดาห และมีการโยกยาย สับเปล่ียน
เรือนนอนไดตลอดเวลา โดยเงื่อนไขของความรุนแรงของ
คดีความ แตไมไดคํานึงถึงการเจ็บปวยและการแพรกระจาย
เช้ือโรค ไมไดมีการคัดกรองผูตองขังที่กําลังปวย อยาง
เขมงวด นอกจากนี้ยังเสี่ยงตอการเกิดการระบาดของ
โรคติดตออื่นๆ ไดงาย 

สิ่งแวดลอมในเรือนจําเปนปจจัยที่ เอื้อตอการ
แพรกระจายเชื้อหรือสงผลกอใหเช้ือโรคแข็งแรงขึ้น เชน
ความสะอาดภายในเรือนจํา การใชหองนํ้า การใชภาชนะ
รวมกันหรือมีกิจวัติประจําวันที่เอื้อตอการเจ็บปวย การรับ
เช้ือ และการแพรกระจายเชื้อ จึงกอใหเกิดความไมสมดุล 
ของ ตัวแปรทั้ง 3 และเปนเหตุแหงการระบาดของไขกาฬ
หลังแอนครั้งนี้ 

ขอจํากัดของการศึกษา 
1. การสัมภาษณบุคลากรกลุมเสี่ยงหรือผูสัมผัส

ใกลชิดกับผูปวยไดไมครอบคลุม เนื่องจากบางรายเปน
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นักโทษที่ตองถูกควบคุมพิเศษ เสี่ยงตอความปลอดภัยของ
ผูสอบสวนโรค 

2. อาจเกิดความคลาดเคลื่อนในระหวางการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการจากเทคนิคการเก็บสิ่งสงตรวจ เชนการ
สงตรวจ นํ้าไขสันหลัง หลังจากผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ
แลวหลายๆช่ัวโมง 

3. ไมสามารถเขาสํารวจสภาพแวดลอมภายใน
เรือนจําไดทุกพ้ืนที่เน่ืองจากเปนพื้นที่พิเศษ และตองดูแล
ความปลอดภัยอยางแนนหนา 

 
สรุปผล 

เกิดการระบาดของโรคกาฬหลังแอนในเรือนจํา 
วันที่ 19 พฤศจิกายน – 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 โดยเช้ือที่
เปนสาเหตุของการระบาดครั้งน้ีคือ Neisseria meningitidis 
สาเหตุนําของการระบาดครั้งน้ีมาจากปจจัยเสี่ยงระหวาง
การถูกจองจํา ไดแก การทํากิจกรรมใกลชิดกับผูติดเช้ือที่
ไมแสดงอาการ สภาพแวดลอมในเรือนจําที่แออัด การใช
ชีวิตปะปนกับผูปวยโรคติดเช้ืออื่นๆ สงผลตอภูมิตานทาน
ของนักโทษ ตลอดจนการไอ จาม รดกัน การสัมผัสเช้ือ
ทางตรงและทางออม การระบาดคร้ังน้ีไมไดขยายวงกวาง 
สามารถยับยั้งการระบาดได ภายใน 10 วัน หรือไมเกินสอง
เทาของระยะฟกตัวเฉลี่ยของโรค ไมสามารถระบุลักษณะ
การระบาดไดอยางชัดเจน  

 
ขอเสนอแนะ 

1. ควรมีการคัดกรองหรือประเมินสภาพผูตองขัง
อยางเขมงวด กอนรับเขาไวในเรือนจํา หรือกอนการ
โยกยาย สับเปลี่ยนเรือนนอน  

2. ควรมีการเตรียมความพรอมเพ่ือรับมือการ
ระบาดของโรคระบาดในเรือนจํา โดยเนนมาตรการ
ปองกันการระบาด ในระยะกอนระบาด ระยะระบาด และ

ระยะหลังการระบาดก็ควรนํามาทบทวน เพื่อนํามาเปน
บทเรียนปรับหาแนวทางปองกันการระบาดในครั้งตอๆไป 
เชนการซอมแผนรับมือโรคระบาด เปนตน 

3. ควรมีการจัดโครงการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคในกลุมผูตองขัง เชน โครงการกินรอน ชอน
กลาง ลางมือ 

 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลนครพิงค 
SRRTกลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลนครพิงค 
เจาหนาที่งานควบคุมปองกันการติดเช้ือโรงพยาบาลนคร
พิงค  SRRTสํา นักงานสาธารณสุขจั งหวัดเ ชียงใหม 
เจาหนาที่เรือนจํากลาง จังหวัดเชียงใหม 

 
เอกสารอางอิง 
1. สํ านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข.บันทึกเหตุการณสําคัญทางดานระบาด
วิทยา 2550. โรงพิมพ  ห างหุนสวนจํากัด พรี -วัน, 
กรุงเทพฯ: 2551 

2. กลุมโรคติดตออุบัติใหมอุบัติซ้ํา สํานักโรคติดตอ
ทั่วไป. “โรคไขกาฬหลังแอน” [ออนไลน].เขาถึงได
จาก: http//thaigcd. ddc. moph.go.th/eid_knowledge_ 
Meningococcal_Meningitis.html/ สืบคน 2มกราคม 
2554. 

3. กองระบาดวิทยา สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.
คูมือการดําเนินงานทางระบาดวิทยา.โรงพิมพองคการ
รับสงสินคาและพัสดุภัณฑ, กรุงเทพ: 2542 

4. หนังสือราชการเรือนจํากลางเชียงใหม.รายละเอียดอัตรา
ความจุผูตองขัง.เอกสารแนบทายคําสั่งเรือนจํากลาง
เชียงใหม(ฉบับราง)/2553.เรือนจํากลางเชียงใหม ,
เชียงใหม: 2553 

 

 

5. Bureau of Epidemiology,DDC,MPH. “National 
Disease Surveillance(Report 506)” [ออนไลน].เขาถึง
ไดจาก: http//www.boe.moph.go.th/ boe db/surdata/ 
disease.php?ds=19/ สืบคน 2 มกราคม 2554. 

6. จรุง เมืองชนะ.“การสอบสวนโรคไขกาฬหลังแอน 
กรุงเทพมหานคร กันยายน 2539” [ออนไลน].เขาถึงได
จาก: 203.157.15.4/publish/ outbreak/ob43/outbreak 
/133-141.doc/สืบคน 2 มกราคม 2554. 

7. คณะกรรมการโรคอุบัติ ใหมอุบัติซ้ํา โรงพยาบาลนคร
พิงค.คูมือแนวทางปฏิบัติโรคอุบัติใหม อุบัติซ้ํา โรค
ไขหวัดนกและโรคไขหวัดใหญสายพันธใหม.โรงพิม 
โรงพยาบาลนครพิงค,เชียงใหม: 2552 

���.indd   92 18/6/2554   11:17:13

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



93Vol. 7 No. 1 January-April 2011 

 

นักโทษที่ตองถูกควบคุมพิเศษ เสี่ยงตอความปลอดภัยของ
ผูสอบสวนโรค 

2. อาจเกิดความคลาดเคลื่อนในระหวางการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการจากเทคนิคการเก็บสิ่งสงตรวจ เชนการ
สงตรวจ นํ้าไขสันหลัง หลังจากผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ
แลวหลายๆช่ัวโมง 

3. ไมสามารถเขาสํารวจสภาพแวดลอมภายใน
เรือนจําไดทุกพ้ืนที่เนื่องจากเปนพื้นที่พิเศษ และตองดูแล
ความปลอดภัยอยางแนนหนา 

 
สรุปผล 

เกิดการระบาดของโรคกาฬหลังแอนในเรือนจํา 
วันที่ 19 พฤศจิกายน – 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 โดยเช้ือที่
เปนสาเหตุของการระบาดครั้งน้ีคือ Neisseria meningitidis 
สาเหตุนําของการระบาดครั้งน้ีมาจากปจจัยเสี่ยงระหวาง
การถูกจองจํา ไดแก การทํากิจกรรมใกลชิดกับผูติดเช้ือที่
ไมแสดงอาการ สภาพแวดลอมในเรือนจําที่แออัด การใช
ชีวิตปะปนกับผูปวยโรคติดเช้ืออื่นๆ สงผลตอภูมิตานทาน
ของนักโทษ ตลอดจนการไอ จาม รดกัน การสัมผัสเช้ือ
ทางตรงและทางออม การระบาดคร้ังน้ีไมไดขยายวงกวาง 
สามารถยับยั้งการระบาดได ภายใน 10 วัน หรือไมเกินสอง
เทาของระยะฟกตัวเฉล่ียของโรค ไมสามารถระบุลักษณะ
การระบาดไดอยางชัดเจน  

 
ขอเสนอแนะ 

1. ควรมีการคัดกรองหรือประเมินสภาพผูตองขัง
อยางเขมงวด กอนรับเขาไวในเรือนจํา หรือกอนการ
โยกยาย สับเปลี่ยนเรือนนอน  

2. ควรมีการเตรียมความพรอมเพื่อรับมือการ
ระบาดของโรคระบาดในเรือนจํา โดยเนนมาตรการ
ปองกันการระบาด ในระยะกอนระบาด ระยะระบาด และ

ระยะหลังการระบาดก็ควรนํามาทบทวน เพ่ือนํามาเปน
บทเรียนปรับหาแนวทางปองกันการระบาดในครั้งตอๆไป 
เชนการซอมแผนรับมือโรคระบาด เปนตน 

3. ควรมีการจัดโครงการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคในกลุมผูตองขัง เชน โครงการกินรอน ชอน
กลาง ลางมือ 

 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลนครพิงค 
SRRTกลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลนครพิงค 
เจาหนาที่งานควบคุมปองกันการติดเช้ือโรงพยาบาลนคร
พิงค  SRRTสํา นักงานสาธารณสุขจั งหวัดเ ชียงใหม 
เจาหนาที่เรือนจํากลาง จังหวัดเชียงใหม 

 
เอกสารอางอิง 
1. สํ านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข.บันทึกเหตุการณสําคัญทางดานระบาด
วิทยา 2550. โรงพิมพ  ห างหุนสวนจํากัด พรี -วัน, 
กรุงเทพฯ: 2551 

2. กลุมโรคติดตออุบัติใหมอุบัติซ้ํา สํานักโรคติดตอ
ทั่วไป. “โรคไขกาฬหลังแอน” [ออนไลน].เขาถึงได
จาก: http//thaigcd. ddc. moph.go.th/eid_knowledge_ 
Meningococcal_Meningitis.html/ สืบคน 2มกราคม 
2554. 

3. กองระบาดวิทยา สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.
คูมือการดําเนินงานทางระบาดวิทยา.โรงพิมพองคการ
รับสงสินคาและพัสดุภัณฑ, กรุงเทพ: 2542 

4. หนังสือราชการเรือนจํากลางเชียงใหม.รายละเอียดอัตรา
ความจุผูตองขัง.เอกสารแนบทายคําสั่งเรือนจํากลาง
เชียงใหม(ฉบับราง)/2553.เรือนจํากลางเชียงใหม ,
เชียงใหม: 2553 

 

 

5. Bureau of Epidemiology,DDC,MPH. “National 
Disease Surveillance(Report 506)” [ออนไลน].เขาถึง
ไดจาก: http//www.boe.moph.go.th/ boe db/surdata/ 
disease.php?ds=19/ สืบคน 2 มกราคม 2554. 

6. จรุง เมืองชนะ.“การสอบสวนโรคไขกาฬหลังแอน 
กรุงเทพมหานคร กันยายน 2539” [ออนไลน].เขาถึงได
จาก: 203.157.15.4/publish/ outbreak/ob43/outbreak 
/133-141.doc/สืบคน 2 มกราคม 2554. 

7. คณะกรรมการโรคอุบัติ ใหมอุบัติซ้ํา โรงพยาบาลนคร
พิงค.คูมือแนวทางปฏิบัติโรคอุบัติใหม อุบัติซ้ํา โรค
ไขหวัดนกและโรคไขหวัดใหญสายพันธใหม.โรงพิม 
โรงพยาบาลนครพิงค,เชียงใหม: 2552 

���.indd   93 18/6/2554   11:17:14

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



94 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

ไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ท่ีโรงพยาบาลนครพิงค พ.ศ. 2552-2553 
(Novel Influenza A(H1N1) 2009 at Nakornping Hospital in 2009-2010) 

 
ธีรวัฒน  วงคตัน  พ.บ.      Thirawat Wongtan M.D. 
โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม    Nakornping Hospital, Chiang Mai Provine 
 
บทคัดยอ 
 ไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ไดมีการแพรระบาดในประเทศไทยตั้งแตชวงกลางป พ.ศ. 
2552 เปนตนมา และโรงพยาบาลนครพิงคซึ่งเปนโรงพยาบาลประจําจังหวัดเชียงใหมไดทําการตรวจรักษาผูปวยไขหวัด
ใหญและผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจอ่ืนเพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ืออธิบายสถานการณ
ของโรคไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ที่โรงพยาบาลนครพิงคในชวงปพ.ศ.2552-2553 การศึกษานี้
เปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลังโดยการวิเคราะหขอมูลทุติยภูมิจากระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาลและขอมูลการ
เฝาระวังและสอบสวนโรคไขหวัดใหญ โดยการแจกแจงเปนความถ่ีและรอยละ แลวนําเสนอในรูปแผนภูมิและตาราง ผล
การศึกษาพบวามีการเพิ่มขึ้นของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ ผูปวยอาการคลายไขหวัดใหญ ผูปวยโรคไขหวัดใหญ 
และผูปวยไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) รวมถึงการสงสิ่งสงตรวจจากลําคอเพื่อตรวจยืนยันเช้ือและ
การใหยาตานไวรัส Oseltamivir ก็มีจํานวนเพ่ิมมากขึ้นดวย โดยเฉพาะในชวงที่มีการระบาดทั้งสามระลอกคือชวงเดือน
มิถุนายนถึงกันยายน พ.ศ. 2552 เดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ และเดือนกันยายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2553 อาการที่พบมากใน
ผูปวยที่ติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) คืออาการไข พบรอยละ 95.4 รองลงไปคืออาการไอ
และอาการเจ็บคอ พบรอยละ 88.8 และ 54.6 ตามลําดับ ผูปวยประมาณสามในสี่มีอายุตํ่ากวา 25 ป โดยพบมากที่สุด
ในชวงอายุ 10 – 14 ป รองลงไปคือ 15 – 19 ป, 5 – 9 ป, 20 – 24 ป และ 0 – 4 ป ตามลําดับ ดังน้ันจึงควรมีการเฝาระวังการ
ระบาดเปนกลุมกอนในประชากรกลุมที่มีอายุนอยกวา 25 ปและควบคุมการแพรระบาดใหทันทวงที เพ่ือปองกันการ
แพรกระจายสูชุมชนสวนการใหใหยาตานไวรัสควรเนนใหในเฉพาะกลุมเสี่ยงหรือผูปวยที่มีอาการรุนแรงเปนหลัก เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการใชยาตานไวรัสเกินความจําเปน 
 
คําสําคัญ: ไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1), โรงพยาบาลนครพิงค 
 
Abstract 
 Novel Influenza A(H1N1) 2009 had spread in Thailand since midyear of  2009. Nakornping hospital, as a 
provincial hospital of Chiang Mai, had treated a lot of influenza patients and other respiratory diseases. The purpose of 
this study was to describe the novel Influenza A(H1N1) 2009 situation at Nakornping hospital during 2009 – 2010. 
This study was a retrospective descriptive study done by using secondary data from hospital database and from the 

influenza surveillance and investigation reports, then analyzed in frequencies or percentages and presented in graphs 
and table. The results indicated the increasing numbers of patients with respiratory diseases, influenza-liked illness, 
influenza diagnosis, and confirmed influenza A(H1N1) 2009, moreover, the numbers of cases collected throat swab 
specimen to confirm H1N1 virus, and the using of Oseltamivir also increased, especially during three waves of 
epidemic; in June to September 2009, January to February, and September to October 2010. Most symptoms among 
the influenza A(H1N1) 2009 cases were fever(95.4%), cough(88.8%), and sore throat(54.6%). About three fourth were 
patients under 25 years old, most were 10 – 14, 15 – 19, 5 – 9, 20 – 24, and 0 – 4 years old in order. So we should make 
the surveillance system for cluster outbreak among under 25 years age group, and promptly control the epidemic to 
prevent community spreading. The antiviral drug should be provided only among the patients in risk groups or patients 
that have developed severe symptoms to avoid the overusing of antiviral drug. 
 
Keywords: novel influenza A(H1N1) 2009, Nakornping hospital 
 
บทนํา 

ในชวงคริสตศตวรรษที่ 20 ไดมีการบันทึกการระบาด
ใหญของเช้ือไวรัสไขหวัดใหญ(Influenza pandemic) 3 ครั้ง
ดวยกัน ไดแก Spanish influenza (H1N1) ในปค.ศ.1918 
Asian influenza(H2N2) ในป ค.ศ.1957 และ Hong Kong 
influenza(H3N2) ในป ค.ศ.19681,2 ซึ่งหลังจากการระบาด
ใหญแตละครั้งก็มีการลดระดับความรุนแรงลงเปนระดับ
ภูมิภาคหรือกลายเปนไขหวัดใหญตามฤดูกาล ดังเชน 
Seasonal influenza(H1N1 และ H3N2) ในปจจุบันน้ี3 

ในชวงตนปค.ศ. 2009 ไดเกิดการระบาดของเช้ือ 
Influenza virus type A H1N1 ในทวีปอเมริกาเหนือขึ้น 
โดยเร่ิมระบาดหนักในประเทศเม็กซิโกในเดือนมีนาคม
และเมษายนซึ่งทําใหมีผูเสียชีวิตหลายรอยคน4 สวนใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาก็ไดมีการพิสูจนเช้ือจากผูปวยเด็ก 2 
รายในรัฐแคลิฟอรเนียในเดือนเมษายนพบวาเปนเช้ือไวรัส
ไขหวัดใหญชนิดเอสายพันธุใหม(Novel influenza A 
H1N1) ที่มีความแตกตางจากสายพันธุที่ทําใหเกิดโรคตาม
ฤดูกาลปกติโดยมีช่ือตามหลักไวรัสวิทยาคือ Influenza A 

California/04/2009(H1N1) ซึ่งมีความใกลเคียงกับเช้ือ
ไวรัสที่ระบาดในประเทศเม็กซิโก ขณะน้ัน5 จากการ
พิสูจนลําดับสารพันธุกรรมพบวาเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุ
ใหมน้ีมาจากการที่ Triple-reassortant swine influenza 
virus ซึ่งประกอบดวยสารพันธุกรรมจากมนุษย สุกร และ
สัตวปกในทวีปอเมริกาเหนือ เกิดการแลกเปลี่ยนสาร
พันธุกรรมกับ Eurasian swine influenza virus จากทวีป
ยุโรป ทําใหเกิดไวรัสสายพันธุใหมที่สามารถติดตอไดงาย
ในมนุษยซึ่งสวนใหญยังไมมีภูมิคุมกันตอไวรัสชนิดน้ี 
โดยในชวงแรกมีการเรียกช่ือวาไขหวัดหมู(Swine flu หรือ 
Swine-origin influenza)6,7 หลังจากน้ันก็ไดเกิดการระบาด
ไปยังภูมิภาคตางๆของโลกอยางรวดเร็วตามที่องคการ
อนามัยโลกไดประกาศเลื่อนระดับการระบาดเปนระดับ 5 
เมื่อวันที่ 29 เมษายน8 และปรับเปนระดับสูงสุดคือระดับที่ 
6 เมื่อวันที่ 11 มิถุนายน ค.ศ.2009 ถือเปนการระบาดใหญของ
ไขหวัดใหญ9 

สําหรับประเทศไทยไดมีการตรวจยืนยันการติด
เช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหมน้ีเปนครั้งแรกเมื่อเดือน
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ไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ท่ีโรงพยาบาลนครพิงค พ.ศ. 2552-2553 
(Novel Influenza A(H1N1) 2009 at Nakornping Hospital in 2009-2010) 

 
ธีรวัฒน  วงคตัน  พ.บ.      Thirawat Wongtan M.D. 
โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม    Nakornping Hospital, Chiang Mai Provine 
 
บทคัดยอ 
 ไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ไดมีการแพรระบาดในประเทศไทยตั้งแตชวงกลางป พ.ศ. 
2552 เปนตนมา และโรงพยาบาลนครพิงคซึ่งเปนโรงพยาบาลประจําจังหวัดเชียงใหมไดทําการตรวจรักษาผูปวยไขหวัด
ใหญและผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจอื่นเพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ืออธิบายสถานการณ
ของโรคไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) ที่โรงพยาบาลนครพิงคในชวงปพ.ศ.2552-2553 การศึกษานี้
เปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลังโดยการวิเคราะหขอมูลทุติยภูมิจากระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาลและขอมูลการ
เฝาระวังและสอบสวนโรคไขหวัดใหญ โดยการแจกแจงเปนความถ่ีและรอยละ แลวนําเสนอในรูปแผนภูมิและตาราง ผล
การศึกษาพบวามีการเพิ่มขึ้นของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ ผูปวยอาการคลายไขหวัดใหญ ผูปวยโรคไขหวัดใหญ 
และผูปวยไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) รวมถึงการสงสิ่งสงตรวจจากลําคอเพื่อตรวจยืนยันเช้ือและ
การใหยาตานไวรัส Oseltamivir ก็มีจํานวนเพ่ิมมากขึ้นดวย โดยเฉพาะในชวงที่มีการระบาดทั้งสามระลอกคือชวงเดือน
มิถุนายนถึงกันยายน พ.ศ. 2552 เดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ และเดือนกันยายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2553 อาการที่พบมากใน
ผูปวยที่ติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 ชนิดเอ(เอช1เอ็น1) คืออาการไข พบรอยละ 95.4 รองลงไปคืออาการไอ
และอาการเจ็บคอ พบรอยละ 88.8 และ 54.6 ตามลําดับ ผูปวยประมาณสามในสี่มีอายุตํ่ากวา 25 ป โดยพบมากที่สุด
ในชวงอายุ 10 – 14 ป รองลงไปคือ 15 – 19 ป, 5 – 9 ป, 20 – 24 ป และ 0 – 4 ป ตามลําดับ ดังน้ันจึงควรมีการเฝาระวังการ
ระบาดเปนกลุมกอนในประชากรกลุมที่มีอายุนอยกวา 25 ปและควบคุมการแพรระบาดใหทันทวงที เพ่ือปองกันการ
แพรกระจายสูชุมชนสวนการใหใหยาตานไวรัสควรเนนใหในเฉพาะกลุมเสี่ยงหรือผูปวยที่มีอาการรุนแรงเปนหลัก เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการใชยาตานไวรัสเกินความจําเปน 
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Abstract 
 Novel Influenza A(H1N1) 2009 had spread in Thailand since midyear of  2009. Nakornping hospital, as a 
provincial hospital of Chiang Mai, had treated a lot of influenza patients and other respiratory diseases. The purpose of 
this study was to describe the novel Influenza A(H1N1) 2009 situation at Nakornping hospital during 2009 – 2010. 
This study was a retrospective descriptive study done by using secondary data from hospital database and from the 

influenza surveillance and investigation reports, then analyzed in frequencies or percentages and presented in graphs 
and table. The results indicated the increasing numbers of patients with respiratory diseases, influenza-liked illness, 
influenza diagnosis, and confirmed influenza A(H1N1) 2009, moreover, the numbers of cases collected throat swab 
specimen to confirm H1N1 virus, and the using of Oseltamivir also increased, especially during three waves of 
epidemic; in June to September 2009, January to February, and September to October 2010. Most symptoms among 
the influenza A(H1N1) 2009 cases were fever(95.4%), cough(88.8%), and sore throat(54.6%). About three fourth were 
patients under 25 years old, most were 10 – 14, 15 – 19, 5 – 9, 20 – 24, and 0 – 4 years old in order. So we should make 
the surveillance system for cluster outbreak among under 25 years age group, and promptly control the epidemic to 
prevent community spreading. The antiviral drug should be provided only among the patients in risk groups or patients 
that have developed severe symptoms to avoid the overusing of antiviral drug. 
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บทนํา 

ในชวงคริสตศตวรรษที่ 20 ไดมีการบันทึกการระบาด
ใหญของเช้ือไวรัสไขหวัดใหญ(Influenza pandemic) 3 ครั้ง
ดวยกัน ไดแก Spanish influenza (H1N1) ในปค.ศ.1918 
Asian influenza(H2N2) ในป ค.ศ.1957 และ Hong Kong 
influenza(H3N2) ในป ค.ศ.19681,2 ซึ่งหลังจากการระบาด
ใหญแตละครั้งก็มีการลดระดับความรุนแรงลงเปนระดับ
ภูมิภาคหรือกลายเปนไขหวัดใหญตามฤดูกาล ดังเชน 
Seasonal influenza(H1N1 และ H3N2) ในปจจุบันน้ี3 

ในชวงตนปค.ศ. 2009 ไดเกิดการระบาดของเช้ือ 
Influenza virus type A H1N1 ในทวีปอเมริกาเหนือขึ้น 
โดยเร่ิมระบาดหนักในประเทศเม็กซิโกในเดือนมีนาคม
และเมษายนซึ่งทําใหมีผูเสียชีวิตหลายรอยคน4 สวนใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาก็ไดมีการพิสูจนเช้ือจากผูปวยเด็ก 2 
รายในรัฐแคลิฟอรเนียในเดือนเมษายนพบวาเปนเช้ือไวรัส
ไขหวัดใหญชนิดเอสายพันธุใหม(Novel influenza A 
H1N1) ที่มีความแตกตางจากสายพันธุที่ทําใหเกิดโรคตาม
ฤดูกาลปกติโดยมีช่ือตามหลักไวรัสวิทยาคือ Influenza A 

California/04/2009(H1N1) ซึ่งมีความใกลเคียงกับเช้ือ
ไวรัสที่ระบาดในประเทศเม็กซิโก ขณะน้ัน5 จากการ
พิสูจนลําดับสารพันธุกรรมพบวาเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุ
ใหมน้ีมาจากการที่ Triple-reassortant swine influenza 
virus ซึ่งประกอบดวยสารพันธุกรรมจากมนุษย สุกร และ
สัตวปกในทวีปอเมริกาเหนือ เกิดการแลกเปลี่ยนสาร
พันธุกรรมกับ Eurasian swine influenza virus จากทวีป
ยุโรป ทําใหเกิดไวรัสสายพันธุใหมที่สามารถติดตอไดงาย
ในมนุษยซึ่งสวนใหญยังไมมีภูมิคุมกันตอไวรัสชนิดน้ี 
โดยในชวงแรกมีการเรียกช่ือวาไขหวัดหมู(Swine flu หรือ 
Swine-origin influenza)6,7 หลังจากน้ันก็ไดเกิดการระบาด
ไปยังภูมิภาคตางๆของโลกอยางรวดเร็วตามที่องคการ
อนามัยโลกไดประกาศเลื่อนระดับการระบาดเปนระดับ 5 
เมื่อวันที่ 29 เมษายน8 และปรับเปนระดับสูงสุดคือระดับที่ 
6 เมื่อวันที่ 11 มิถุนายน ค.ศ.2009 ถือเปนการระบาดใหญของ
ไขหวัดใหญ9 

สําหรับประเทศไทยไดมีการตรวจยืนยันการติด
เช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหมน้ีเปนครั้งแรกเมื่อเดือน
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พฤษภาคม ค.ศ.200910 ตอจากนั้นก็ไดแพรระบาดใน
กรุงเทพมหานครและภาคกลางต้ังแตเดือนมิถุนายน แลว
ขยายออกไปท่ัวทุกภาคของประเทศในเดือนกรกฎาคม11 
สวนจังหวัดเชียงใหมไดมีการตรวจยืนยันการติดเช้ือเปน
รายแรกเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน ค.ศ. 2009 เปนนักศึกษา
หญิงท่ีเพ่ิงเดินทางกลับมาจากประเทศสหรัฐอเมริกา12 

หลังจากน้ันก็มีการรายงานยืนยันการติดเช้ือเพิ่มขึ้น
ตามลําดับ 

โรงพยาบาลนครพิงคซึ่งเปนโรงพยาบาลศูนย
ประจําจังหวัดเชียงใหมไดมีการเฝาระวังและใหการบริการ
ตรวจรักษาแกผูปวยที่สงสัยวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุ
ใหมมาต้ังแตปลายเดือนเมษายน ค.ศ.  2009 โดยมีการ
ประสานงานกับศูนยวิทยาศาสตรการแพทยเชียงใหมในการ
ตรวจยืนยันเช้ือในสิ่งสงตรวจจากลําคอผูปวย(Throat 
swab) ดวยวิธี Reverse Transcriptase Polymerase Chain 
Reaction(RT-PCR) ในชวงแรกโรงพยาบาลไดมีการแยก
หองตรวจสําหรับผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ ออก
จากผูปวยทั่วไป และมีหอผูปวยแยกเฉพาะสําหรับผูปวยที่
สงสัยวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม หลังจากได
ดําเนินการมาในป ค.ศ. 2009 และ 2010 จึงไดมีการ
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหสถานการณของผูปวยไขหวัด

ใหญสายพันธุใหมที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล 
เพ่ือประโยชนในการพัฒนาระบบเฝาระวังโรคและบริการ
ตรวจรักษาตอไป 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลัง
โดยใชขอมูลทุติยภูมิของโรงพยาบาลนครพิงคจากระบบ
ฐานขอมูลการใหบริการของโรงพยาบาลที่อยูในรูปของ
ไฟลอิเล็กทรอนิกส ต้ังแตป ค.ศ.2006 ถึง ค.ศ. 2010 และ
ขอมูลการเฝาระวังและสอบสวนผูปวยที่มีอาการคลาย
ไขหวัดใหญ(ILI) ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
นครพิงคในชวงเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2009 ถึงเดือน
ธันวาคม ค.ศ. 2010 การวิเคราะหขอมูลใชการวิเคราะห
ขอมูลทั่วไป แจกแจงขอมูลเปนความถี่และรอยละ โดย
นําเสนอในรูปแบบแผนภูมิและตารางเปรียบเทียบ 

 
ผลการศึกษา 

จากสถิติขอมูลผูปวยยอนหลัง 5 ป ต้ังแตป ค.ศ.
2006 ถึง ค.ศ.2010 พบวาจํานวนผูปวยโรคระบบทางเดิน
หายใจท่ีมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงคมี
แนวโนมเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆทุกปและสูงขึ้นมากในป ค.ศ.2009 
และ 2010 โดยเฉพาะในเดือนกรกฎาคมถึงสิงหาคมป ค.ศ.
2009 และเดือนกันยายนป ค.ศ.2010(รูปที่ 1) 

 
รูปท่ี 1 จํานวนผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจที่เขารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงคในป ค.ศ.2009 - 2010 
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ในชวงเวลาที่มีการเฝาระวังโรคไขหวัดใหญสาย
พันธุใหมต้ังแตเดือนพฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึงเดือน
ธันวาคม ค.ศ.2010 พบวาแนวโนมของจํานวนผูปวยที่มี
อาการคลายไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการสงสิ่งสง

ตรวจในลําคอเพ่ือยืนยันเช้ือ จํานวนผูปวยที่ไดรับการ
ยืนยันวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม และจํานวน
ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส Oseltamivir มีแนวโนมเพิ่มขึ้น
ในชวงเวลาท่ีสอดคลองกัน(รูปท่ี 2) 

 
รูปที่ 2 จํานวนผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่
ไดรับการสงสิ่งสงตรวจในลําคอเพื่อยืนยันเช้ือ จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม และ
จํานวนผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส Oseltamivir เดือนพฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึงเดือนธันวาคม ค.ศ.2010 

จากการคํานวณรอยละของผลการตรวจยืนยันเช้ือ
ไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจากสิ่งสงตรวจจากลําคอ
ของผูปวย พบวาสูงท่ีสุดในการระบาดระลอกแรกชวง
เดือนมิถุนายนถึงกันยายน ค.ศ.2009 โดยพบรอยละ 30.8, 
50.4, 49.3 และ 45.4 ของสิ่งสงตรวจตามลําดับ สวนใน

ระลอกที่ 2 ชวงเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ ค.ศ.2010 พบ
รอยละ 22.8และ 23.2 ตามลําดับ และในระลอกที่ 3 ใน
เดือนกันยายนและตุลาคม ค.ศ.2010 พบรอยละ 38 และ 22 
ตามลําดับ(รูปท่ี 3) 

 
รูปท่ี 3 รอยละของสิ่งสงตรวจจากลําคอผูปวยที่ตรวจพบเชื้อไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม พฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึง
ธันวาคม ค.ศ.2010 

จากการวิเคราะหลักษณะทางประชากรศาสตรของ
ผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสาย
พันธุใหมจํานวน 220 ราย พบวาประมาณ 3 ใน 4 ของ

ผูปวยมีอายุตํ่ากวา 25 ป โดยพบมากที่สุดในชวงอายุ 10 – 
14 ป รองลงไปคือ 15 – 19 ป, 5 – 9 ป, 20 – 24 ป และ 0 – 
4 ป ตามลําดับ(รูปท่ี 4) 
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พฤษภาคม ค.ศ.200910 ตอจากนั้นก็ไดแพรระบาดใน
กรุงเทพมหานครและภาคกลางต้ังแตเดือนมิถุนายน แลว
ขยายออกไปท่ัวทุกภาคของประเทศในเดือนกรกฎาคม11 
สวนจังหวัดเชียงใหมไดมีการตรวจยืนยันการติดเช้ือเปน
รายแรกเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน ค.ศ. 2009 เปนนักศึกษา
หญิงที่ เพ่ิงเดินทางกลับมาจากประเทศสหรัฐอเมริกา12 

หลังจากนั้นก็มีการรายงานยืนยันการติดเช้ือเพิ่มขึ้น
ตามลําดับ 

โรงพยาบาลนครพิงคซึ่งเปนโรงพยาบาลศูนย
ประจําจังหวัดเชียงใหมไดมีการเฝาระวังและใหการบริการ
ตรวจรักษาแกผูปวยที่สงสัยวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุ
ใหมมาต้ังแตปลายเดือนเมษายน ค.ศ.  2009 โดยมีการ
ประสานงานกับศูนยวิทยาศาสตรการแพทยเชียงใหมในการ
ตรวจยืนยันเช้ือในสิ่งสงตรวจจากลําคอผูปวย(Throat 
swab) ดวยวิธี Reverse Transcriptase Polymerase Chain 
Reaction(RT-PCR) ในชวงแรกโรงพยาบาลไดมีการแยก
หองตรวจสําหรับผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ ออก
จากผูปวยทั่วไป และมีหอผูปวยแยกเฉพาะสําหรับผูปวยที่
สงสัยวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม หลังจากได
ดําเนินการมาในป ค.ศ. 2009 และ 2010 จึงไดมีการ
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหสถานการณของผูปวยไขหวัด

ใหญสายพันธุใหมที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล 
เพ่ือประโยชนในการพัฒนาระบบเฝาระวังโรคและบริการ
ตรวจรักษาตอไป 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลัง
โดยใชขอมูลทุติยภูมิของโรงพยาบาลนครพิงคจากระบบ
ฐานขอมูลการใหบริการของโรงพยาบาลที่อยูในรูปของ
ไฟลอิเล็กทรอนิกส ต้ังแตป ค.ศ.2006 ถึง ค.ศ. 2010 และ
ขอมูลการเฝาระวังและสอบสวนผูปวยที่มีอาการคลาย
ไขหวัดใหญ(ILI) ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
นครพิงคในชวงเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2009 ถึงเดือน
ธันวาคม ค.ศ. 2010 การวิเคราะหขอมูลใชการวิเคราะห
ขอมูลทั่วไป แจกแจงขอมูลเปนความถ่ีและรอยละ โดย
นําเสนอในรูปแบบแผนภูมิและตารางเปรียบเทียบ 

 
ผลการศึกษา 

จากสถิติขอมูลผูปวยยอนหลัง 5 ป ต้ังแตป ค.ศ.
2006 ถึง ค.ศ.2010 พบวาจํานวนผูปวยโรคระบบทางเดิน
หายใจท่ีมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงคมี
แนวโนมเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆทุกปและสูงขึ้นมากในป ค.ศ.2009 
และ 2010 โดยเฉพาะในเดือนกรกฎาคมถึงสิงหาคมป ค.ศ.
2009 และเดือนกันยายนป ค.ศ.2010(รูปที่ 1) 

 
รูปท่ี 1 จํานวนผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจที่เขารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงคในป ค.ศ.2009 - 2010 
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ในชวงเวลาที่มีการเฝาระวังโรคไขหวัดใหญสาย
พันธุใหมต้ังแตเดือนพฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึงเดือน
ธันวาคม ค.ศ.2010 พบวาแนวโนมของจํานวนผูปวยที่มี
อาการคลายไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการสงสิ่งสง

ตรวจในลําคอเพ่ือยืนยันเช้ือ จํานวนผูปวยที่ไดรับการ
ยืนยันวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม และจํานวน
ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส Oseltamivir มีแนวโนมเพิ่มขึ้น
ในชวงเวลาท่ีสอดคลองกัน(รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 จํานวนผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขหวัดใหญ จํานวนผูปวยที่
ไดรับการสงสิ่งสงตรวจในลําคอเพื่อยืนยันเช้ือ จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไขหวัดใหญสายพันธุใหม และ
จํานวนผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส Oseltamivir เดือนพฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึงเดือนธันวาคม ค.ศ.2010 

จากการคํานวณรอยละของผลการตรวจยืนยันเช้ือ
ไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจากสิ่งสงตรวจจากลําคอ
ของผูปวย พบวาสูงที่สุดในการระบาดระลอกแรกชวง
เดือนมิถุนายนถึงกันยายน ค.ศ.2009 โดยพบรอยละ 30.8, 
50.4, 49.3 และ 45.4 ของสิ่งสงตรวจตามลําดับ สวนใน

ระลอกที่ 2 ชวงเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ ค.ศ.2010 พบ
รอยละ 22.8และ 23.2 ตามลําดับ และในระลอกที่ 3 ใน
เดือนกันยายนและตุลาคม ค.ศ.2010 พบรอยละ 38 และ 22 
ตามลําดับ(รูปที่ 3) 

 
รูปท่ี 3 รอยละของสิ่งสงตรวจจากลําคอผูปวยที่ตรวจพบเชื้อไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม พฤษภาคม ค.ศ.2009 ถึง
ธันวาคม ค.ศ.2010 

จากการวิเคราะหลักษณะทางประชากรศาสตรของ
ผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสาย
พันธุใหมจํานวน 220 ราย พบวาประมาณ 3 ใน 4 ของ

ผูปวยมีอายุตํ่ากวา 25 ป โดยพบมากที่สุดในชวงอายุ 10 – 
14 ป รองลงไปคือ 15 – 19 ป, 5 – 9 ป, 20 – 24 ป และ 0 – 
4 ป ตามลําดับ(รูปที่ 4) 
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รูปท่ี 4 จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจําแนกตามชวงอายุ 
 

จากการวิเคราะหลักษณะทางคลินิกของผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม 
พบวาอาการไขเปนอาการที่พบบอยท่ีสุดโดยพบถึงรอยละ 
95.4 รองลงไปไดแกอาการไอ อาการเจ็บคอ อาการปวด
กลามเน้ือ การมีเสมหะ อาการปวดศีรษะ และอาการนํ้ามูก
ไหล โดยพบรอยละ 88.8, 54.6, 39.5, 38.2, 36.2 และ 32.9 
ตามลําดับ(ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ความถี่และรอยละของอาการที่พบในผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม 

อาการ จํานวน รอยละ 
ไข 145 95.4 
ไอ 135 88.8 
เจ็บคอ 83 54.6 
ปวดกลามเน้ือ 60 39.5 
มีเสมหะ 58 38.2 
ปวดศีรษะ 55 36.2 
มีนํ้ามูกไหล 50 32.9 
ถายเหลว 20 13.2 

ตารางที่ 1 ความถี่และรอยละของอาการที่พบในผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม
(ตอ) 

อาการ จํานวน รอยละ 
คลื่นไสอาเจียน 14 9.2 
หอบเหนื่อย 10 6.6 

 
อภิปรายผล 

ในแตละปจํานวนผูปวยดวยโรคระบบทางเดิน
หายใจท่ีโรงพยาบาลนครพิงคมีแนวโนมที่จะเพ่ิมขึ้นทุกป
ตามจํานวนผูปวยที่มารับบริการทั้งหมดที่เพิ่มขึ้น และใน
แตละเดือนจะมีผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจในจํานวนที่
แตกตางกัน โดยจะลดลงในชวงฤดูรอนคือชวงประมาณ
เดือนเมษายนและพฤษภาคมของทุกป แลวจะมีจํานวน
เพิ่มขึ้นในชวงฤดูฝนและฤดูหนาว แตในชวงป ค.ศ.  2009 – 2010 
มีการเพ่ิมของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจอยางมาก
ในชวงเดือนกรกฎาคมและสิงหาคม ค.ศ. 2009 และใน
เดือนกันยายน ค.ศ. 2010 ซึ่งเปนชวงที่มีการระบาดของ

27

34
38 36

29

13 14

7
5 4 5 6

2

เช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมในระลอกแรกและ
ระลอกท่ี 3 ถึงแมองคการอนามัยโลกไดออกประกาศ
การสิ้นสุดการระบาดใหญ(Post-pandemic period) เมื่อ
วันที่ 10 สิงหาคม ค.ศ. 2010 แลวก็ตาม13 สวนในระลอกท่ี 
2 ชวงเดือนมกราคมและกุมภาพันธมีจํานวนผูปวยสูง
กวาเดิมไมมากนัก 

การสงสิ่งสงตรวจที่ไดจากลําคอของผูปวยเพ่ือ
ตรวจยืนยันเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมมีการสง
ตรวจเปนจํานวนมากในชวงแรกของการระบาดคือใน
เดือนกรกฎาคม ค.ศ.2009 แตในเดือนถัดไปซึ่งมีผูปวย
อาการคลายไขหวัดใหญเพิ่มจํานวนขึ้นอยางมากกลับมี
การสงสิ่งสงตรวจนอยลง อาจเนื่องจากมีคาใชจายในการ
ตรวจยืนยันคอนขางแพงประมาณ 2000 – 3000 บาทตอ
ครั้ง และเปนการระบาดเปนกลุมกอนจึงใชวิธีสุมสงตรวจ 
2 – 3 รายตอกลุมเทาน้ัน แตถาดูจากรอยละของสิ่งสงตรวจ
ที่พบเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจะเห็นการ
ระบาดท้ังสามระลอกไดชัดเจนกวาดูจากจํานวนรายที่พบ
เช้ือ คลายคลึงกับผลการวิเคราะหการระบาดใหญของเช้ือ
ไวรัส Influenza H1N1 ในป ค.ศ.1918 ซึ่งก็มีการระบาด
หลายระลอกเชนเดียวกัน3 

เช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมน้ีมีการระบาด
มากในผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 25 ป แตกตางจากไวรัส
ไขหวัดใหญตามฤดูกาลซึ่งพบมากในผูสูงอายุ อาจเปน
เพราะผูสูงอายุอาจไดเคยสัมผัสเช้ือที่คลายกันเมื่อนาน
มาแลวและมีการสรางภูมิคุมกันที่สามารถปองกันการติด
เช้ือขามสายพันธุไดในระดับหนึ่ง ตรงกันขามกับผูที่มีอายุ
นอยซึ่งยังไมเคยสัมผัสกับเช้ือมากอนจึงยังไมมีภูมิคุมกัน
ตอเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม14 จึงควรมีการเฝา
ระวังการระบาดเปนกลุมกอนในเด็ก นักเรียน นักศึกษาที่มี
อายุนอยกวา 25 ปเปนพิเศษ ตอมาไดมีคําแนะนําจาก
องคการอนามัยโลกใหผลิตวัคซีนสําหรับปองกันไขหวัด

ใหญสายพันธุใหมโดยใชสายพันธุ Influenza A/California07/ 
2009(H1N1) / ซึ่งมีความใกลเคียงกับสายพันธุที่มีการ
ระบาดในปจจุบันมากที่สุด15 เพ่ือใชในการปองกันและลด
อัตราการติดเช้ือ และหลังจากน้ันก็ไดถูกแนะนําใหใส
รวมเขาไปในวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลซึ่ง
ประกอบดวย Influenza A 2009(H1N1), Influenza A(H3N2) 
และ Influenza B ใน dose เดียว เพ่ือใชสําหรับฤดูกาล 
2010-2011 

อาการท่ีพบมากในผูปวยที่ติดเช้ือไวรัสไขหวัด
ใหญสายพันธุใหมก็คือมีไข ไอ เจ็บคอ ปวดกลามเน้ือ 
ปวดศีรษะ มีนํ้ามูกและเสมหะ ซึ่งคลายกับอาการของ
ผูปวยไขหวัดใหญตามฤดูกาลแตอาจมีความรุนแรงนอย
กวา16 สวนอาการอาเจียนและถายเหลวพบไดนอยกวา
รายงานจากตางประเทศ6 แตนอกจากน้ียังมีผูปวยกลุมเสี่ยง
ที่มีโอกาสเกิดอาการที่รุนแรงและเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
ไดแก กลุมเด็กเล็กที่อายุไมเกิน 2 ป ผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป 
กลุมหญิงต้ังครรภ และผูที่มีโรคประจําตัวเรื้อรัง ซึ่งผูปวย
เหลาน้ีจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสอยาง
เรงดวนโดยไมจําเปนตองรอผลตรวจยืนยันเชื้อ รวมถึงการ
ใหวัคซีนปองกันกอนไดรับเช้ือไวรัสจะสามารถลดอัตรา
การติดเช้ือลงได ในกรณีของผูสูงอายุถึงแมจะมีอัตราการ
ติดเช้ือตํ่ากวากลุมอายุอื่น แตหากติดเช้ือแลวจะมีอาการ
รุนแรงกวา จึงถือเปนหน่ีงในกลุมเสี่ยงที่ตองไดรับการ
ปองกันและรักษาเปนลําดับแรกๆ15,17 

จากขอมูลในการศึกษานี้พบวา ปริมาณการใหยา
ตานไวรัส Oseltamivir มีจํานวนที่สูงใกลเคียงกับจํานวน
ผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ(ILI) ซึ่งมีจํานวนสูงกวา
จํานวนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขหวัดใหญและ
จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญ
สายพันธุใหมมาก จากการใชยา Oseltamivir เปนจํานวน
มากนี้อาจกอใหเกิดการดื้อยา Oseltamivir ได ซึ่งก็ไดมีการ
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รูปท่ี 4 จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจําแนกตามชวงอายุ 
 

จากการวิเคราะหลักษณะทางคลินิกของผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม 
พบวาอาการไขเปนอาการที่พบบอยที่สุดโดยพบถึงรอยละ 
95.4 รองลงไปไดแกอาการไอ อาการเจ็บคอ อาการปวด
กลามเน้ือ การมีเสมหะ อาการปวดศีรษะ และอาการนํ้ามูก
ไหล โดยพบรอยละ 88.8, 54.6, 39.5, 38.2, 36.2 และ 32.9 
ตามลําดับ(ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ความถี่และรอยละของอาการที่พบในผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม 

อาการ จํานวน รอยละ 
ไข 145 95.4 
ไอ 135 88.8 
เจ็บคอ 83 54.6 
ปวดกลามเนื้อ 60 39.5 
มีเสมหะ 58 38.2 
ปวดศีรษะ 55 36.2 
มีนํ้ามูกไหล 50 32.9 
ถายเหลว 20 13.2 

ตารางที่ 1 ความถี่และรอยละของอาการที่พบในผูปวยที่
ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม
(ตอ) 

อาการ จํานวน รอยละ 
คลื่นไสอาเจียน 14 9.2 
หอบเหนื่อย 10 6.6 

 
อภิปรายผล 

ในแตละปจํานวนผูปวยดวยโรคระบบทางเดิน
หายใจท่ีโรงพยาบาลนครพิงคมีแนวโนมที่จะเพ่ิมขึ้นทุกป
ตามจํานวนผูปวยที่มารับบริการทั้งหมดที่เพิ่มขึ้น และใน
แตละเดือนจะมีผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจในจํานวนที่
แตกตางกัน โดยจะลดลงในชวงฤดูรอนคือชวงประมาณ
เดือนเมษายนและพฤษภาคมของทุกป แลวจะมีจํานวน
เพิ่มขึ้นในชวงฤดูฝนและฤดูหนาว แตในชวงป ค.ศ.  2009 – 2010 
มีการเพ่ิมของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจอยางมาก
ในชวงเดือนกรกฎาคมและสิงหาคม ค.ศ. 2009 และใน
เดือนกันยายน ค.ศ. 2010 ซึ่งเปนชวงที่มีการระบาดของ
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เช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมในระลอกแรกและ
ระลอกท่ี 3 ถึงแมองคการอนามัยโลกไดออกประกาศ
การสิ้นสุดการระบาดใหญ(Post-pandemic period) เมื่อ
วันท่ี 10 สิงหาคม ค.ศ. 2010 แลวก็ตาม13 สวนในระลอกท่ี 
2 ชวงเดือนมกราคมและกุมภาพันธมีจํานวนผูปวยสูง
กวาเดิมไมมากนัก 

การสงสิ่งสงตรวจที่ไดจากลําคอของผูปวยเพ่ือ
ตรวจยืนยันเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมมีการสง
ตรวจเปนจํานวนมากในชวงแรกของการระบาดคือใน
เดือนกรกฎาคม ค.ศ.2009 แตในเดือนถัดไปซึ่งมีผูปวย
อาการคลายไขหวัดใหญเพิ่มจํานวนขึ้นอยางมากกลับมี
การสงสิ่งสงตรวจนอยลง อาจเนื่องจากมีคาใชจายในการ
ตรวจยืนยันคอนขางแพงประมาณ 2000 – 3000 บาทตอ
ครั้ง และเปนการระบาดเปนกลุมกอนจึงใชวิธีสุมสงตรวจ 
2 – 3 รายตอกลุมเทาน้ัน แตถาดูจากรอยละของสิ่งสงตรวจ
ที่พบเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมจะเห็นการ
ระบาดท้ังสามระลอกไดชัดเจนกวาดูจากจํานวนรายที่พบ
เช้ือ คลายคลึงกับผลการวิเคราะหการระบาดใหญของเช้ือ
ไวรัส Influenza H1N1 ในป ค.ศ.1918 ซึ่งก็มีการระบาด
หลายระลอกเชนเดียวกัน3 

เช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมน้ีมีการระบาด
มากในผูปวยที่มีอายุนอยกวา 25 ป แตกตางจากไวรัส
ไขหวัดใหญตามฤดูกาลซึ่งพบมากในผูสูงอายุ อาจเปน
เพราะผูสูงอายุอาจไดเคยสัมผัสเช้ือที่คลายกันเมื่อนาน
มาแลวและมีการสรางภูมิคุมกันที่สามารถปองกันการติด
เช้ือขามสายพันธุไดในระดับหนึ่ง ตรงกันขามกับผูที่มีอายุ
นอยซึ่งยังไมเคยสัมผัสกับเช้ือมากอนจึงยังไมมีภูมิคุมกัน
ตอเช้ือไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหม14 จึงควรมีการเฝา
ระวังการระบาดเปนกลุมกอนในเด็ก นักเรียน นักศึกษาที่มี
อายุนอยกวา 25 ปเปนพิเศษ ตอมาไดมีคําแนะนําจาก
องคการอนามัยโลกใหผลิตวัคซีนสําหรับปองกันไขหวัด

ใหญสายพันธุใหมโดยใชสายพันธุ Influenza A/California07/ 
2009(H1N1) / ซึ่งมีความใกลเคียงกับสายพันธุที่มีการ
ระบาดในปจจุบันมากที่สุด15 เพ่ือใชในการปองกันและลด
อัตราการติดเช้ือ และหลังจากน้ันก็ไดถูกแนะนําใหใส
รวมเขาไปในวัคซีนปองกันไขหวัดใหญตามฤดูกาลซึ่ง
ประกอบดวย Influenza A 2009(H1N1), Influenza A(H3N2) 
และ Influenza B ใน dose เดียว เพ่ือใชสําหรับฤดูกาล 
2010-2011 

อาการท่ีพบมากในผูปวยที่ติดเช้ือไวรัสไขหวัด
ใหญสายพันธุใหมก็คือมีไข ไอ เจ็บคอ ปวดกลามเน้ือ 
ปวดศีรษะ มีนํ้ามูกและเสมหะ ซึ่งคลายกับอาการของ
ผูปวยไขหวัดใหญตามฤดูกาลแตอาจมีความรุนแรงนอย
กวา16 สวนอาการอาเจียนและถายเหลวพบไดนอยกวา
รายงานจากตางประเทศ6 แตนอกจากน้ียังมีผูปวยกลุมเสี่ยง
ที่มีโอกาสเกิดอาการที่รุนแรงและเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
ไดแก กลุมเด็กเล็กที่อายุไมเกิน 2 ป ผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป 
กลุมหญิงต้ังครรภ และผูที่มีโรคประจําตัวเรื้อรัง ซึ่งผูปวย
เหลาน้ีจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสอยาง
เรงดวนโดยไมจําเปนตองรอผลตรวจยืนยันเชื้อ รวมถึงการ
ใหวัคซีนปองกันกอนไดรับเช้ือไวรัสจะสามารถลดอัตรา
การติดเช้ือลงได ในกรณีของผูสูงอายุถึงแมจะมีอัตราการ
ติดเช้ือตํ่ากวากลุมอายุอื่น แตหากติดเช้ือแลวจะมีอาการ
รุนแรงกวา จึงถือเปนหน่ีงในกลุมเสี่ยงที่ตองไดรับการ
ปองกันและรักษาเปนลําดับแรกๆ15,17 

จากขอมูลในการศึกษานี้พบวา ปริมาณการใหยา
ตานไวรัส Oseltamivir มีจํานวนที่สูงใกลเคียงกับจํานวน
ผูปวยที่มีอาการคลายไขหวัดใหญ(ILI) ซึ่งมีจํานวนสูงกวา
จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขหวัดใหญและ
จํานวนผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาติดเช้ือไวรัสไขหวัดใหญ
สายพันธุใหมมาก จากการใชยา Oseltamivir เปนจํานวน
มากนี้อาจกอใหเกิดการดื้อยา Oseltamivir ได ซึ่งก็ไดมีการ
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รายงานจากหลายแหลงแลว เปนลํา ดับ โดยจะตอง
เปลี่ยนไปใชยา Zanamivir ชนิดพนแทน15,18 จึงควรมีการ
พิจารณาอยางรอบคอบในใหยาตานไวรัสเฉพาะผูปวยที่อยู
ในกลุมเสี่ยงหรือผูปวยที่อาจมีอาการรุนแรงเทาน้ัน รวมถึง
ควรมีการเฝาระวังการดื้อยาของเช้ือไวรัสอยางตอเนื่อง 

 
สรุปผล 

สถานการณโรคไขหวัดใหญสายพันธใหม 2009 
ยังเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ การใหวัคซีนปองกัน
และการใหการรักษาอยางทันทวงทีในผูปวยกลุมเสี่ยงเปน
สิ่งจําเปน รวมถึงการเฝาระวังการระบาดเปนกลุมกอนเพื่อ
ควบคุมโรคใหไดอยางรวดเร็วเปนสิ่งที่ตองดําเนินการ
อยางตอเนื่อง 
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บทคัดยอ 

มะเร็งตับยังคงเปนโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสาธารณสุขของประเทศไทย โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
และภาคเหนือตอนบน การวิจัยในครั้งน้ี เพ่ือศึกษาปจจัยดานโรคติดเช้ือที่มีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับ ในพื้นที่ 8 
จังหวัดภาคเหนือตอนบน เปนการศึกษาแบบ case – control สัดสวน 1:1 matched ดวยเพศ และอายุ  5 ป โดยใช
แบบสอบถาม หรือแบบสัมภาษณผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับทุกชนิด อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไป เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมชน ใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ระหวางวันที่ 1 
มกราคม – 30 กันยายน 2553 จํานวนท้ังสิ้น 136 คน วิเคราะหคา odd ratio ดวย conditional logistic regression  

ผลการศึกษา พบวา สัดสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 2.8: 1 พบมากในชวงอายุ 50 – 59 ป รอยละ 33.8 อายุ
เฉลี่ยเทากับ 57.65 ป พบวา การดื่มสุราในระดับมาก และระดับปานกลางมีความสัมพันธกับการเปนมะเร็งตับที่ adjusted 
OR = 3.488(95%CI0.969 – 12.50) และ 1.241(95% CI0.484 – 3.182) ตามลําดับ การปวยเปนโรคพยาธิมีความสัมพันธ
ในระดับมากตอการเปนมะเร็งตับ adjusted OR=5.734(95%CI 2.186 –15.040) และโรคเบาหวาน มีความสัมพันธตอการ
เกิดมะเร็งตับ adjusted OR = 1.266(95% CI 0.417 – 3.849) ดังน้ัน ควรผลักดันใหมีการเจาะเลือดเพื่อหา HBsAG carrier 
ในผูปวยที่มีประวัติการปวยเปนตับอักเสบและเบาหวาน มีการพัฒนาการใชสื่อ ประชาสัมพันธที่ เหมาะสมกับ
กลุมเปาหมายเพ่ือใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานการบริโภคอาหาร และการใชยาถายพยาธิ 

 
คําสําคัญ: มะเร็งตับ มะเร็งทอนํ้าดี การด่ืมแอลกอฮอล โรคพยาธิใบไมตับ  ภาคเหนือตอนบน  
 
Abstract 

In recent years, liver cancer is still a public health problem in Thailand. Especially in the north east and upper 
northern part of the country. Liver cancer is a 5th leading cause of morbidity rate and also continue increasingly. 
Therefore, a case – control study was conducted to study the factors related to the occurrence of liver cancer in the 
upper northern part of Thailand. All of the samples was admitted in the regional, general or community hospital in the 
upper northern part between 1 January – 30 September 2010 and were diagnosed to liver cancer, aged over 20 years. 

Data was collected by interviewing the 136 patients through the questionnaires. It is calculated by using conditional 
logistic regression. It was founded that the proportion between 2 gender was about 2.8: 1, mean of aged was 57.65 
years. The result of this study is indicated that the factors that was strongly associated with the occurrence of liver 
cancer was alcohol drinking consumption the adjusted OR was 3.488(95%CI0.969 – 12.50) for strongly consumption 
and 1.241(95% CI0.484 – 3.182) for weakly consumption. The history of helminth infection was also strongly 
associated the adjusted OR was 5.734(95%CI 2.186 –15.040). It was founded the weakly association between Diabetes 
Mellitus with liver cancer as well with adjusted OR was 1.266(95% CI 0.417 – 3.849). Based on the result of this 
study, it was recommended that all hospitals should do blood test for HBsAG to all patients who have been along with 
alcoholic cirrhosis, hepatitis and diabetes mellitus condition. Develop the media and public relation that hit to the 
specific target to change the consume habit. 
 
Keywords: liver cancer, CCA, alcohol consumption, liver fluke, upper northern part of Thailand 
 
บทนํา 

ปจจุบัน มะเร็งตับ เปนโรคเรื้อรังท่ียังคงเปนปญหา
สาธารณสุขของโลก เมื่อจัดอันดับโลกของโรคมะเร็ง
ทั้งหมด มะเร็งตับอยูในอันดับท่ี 5 ในเพศชาย และอันดับ 
8 ในเพศหญิง ป ค.ศ. 2003 International Agency for 
Research on Cancer, World Health Organization ได
ประมาณการไววา มีผูปวยมะเร็งตับรายใหมประมาณ 
398,000 ราย ในเพศชาย และเกือบ 166,000 รายในเพศ
หญิง1 3 ใน 4 ของผูปวยมะเร็งตับรายใหม พบในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต และประมาณการไววา อัตรา
อุบัติการณเทากับ 18.3 และ5.7 ตอแสนประชากรในเพศ
ชาย และเพศหญิง ตามลําดับ(Age standardized rate) 
โดยเฉพาะประเทศที่มีความเสี่ยงสูง(high risk countries) 
จะสามารถพบมะเร็งตับไดต้ังแตอายุ 20 ปขึ้นไป และพบ
อัตราการเกิดมะเร็งตับในผูชายสูงกวาในผูหญิงถึง 2 - 4 
เทา ในขณะที่ทวีปอเมริกาเหนือ และ Western Europe พบ
อัตราปวยตํ่ากวา 5 ตอแสนประชากร อยางไรก็ตาม ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาเองในขณะนี้ พบวา ผูปวยมะเร็งตับ

กําลังมากขึ้น เน่ืองมาจากแรงงานอพยพจากประเทศทาง
แถบทวีปเอเชีย2  

ประเทศไทยก็เชนเดียวกัน ระหวางทศวรรษที่ผาน
มา ประเทศไทยไดเผชิญกับการเปล่ียนผานทางระบาด
วิทยา(Epidemiology Transition) แนวโนมปญหาดาน
สุขภาพไดเปลี่ยนจากโรคติดเช้ือ มาเปนโรคเรื้อรังตางๆ ที่
มีแนวโนมสูงขึ้น โดยเฉพาะโรคมะเร็ง พบวาจะอยูใน
อันดับตนๆ ของสาเหตุการตายต้ังแตป ค.ศ. 1968 จาก
รายงานของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง
สาธารณสุข ไดศึกษาสาเหตุการตายของประชากรไทยที่
เสียชีวิตใน 1 ป ระหวาง พ.ศ. 2540 - 2542 ใน 18 จังหวัด
ของประเทศไทย โดยวิธี verbal autopsy รวมทุกกลุมอายุ 
พบวา มะเร็งตับ/ทอนํ้าดี และมะเร็งปอด เปนสาเหตุการ
ตายอันดับ 23 อุบัติการณการเกิดมะเร็งตับในประเทศไทย 
น้ัน ในป ค.ศ. 2006 พบวา มะเร็งตับอยูในอันดับท่ี 2 และ
อันดับที่ 6 ในเพศชาย และเพศหญิง ตามลําดับ จากการจัด
อันดับผูปวยมะเร็งทั้งหมดของประเทศ และพบผูปวย
ทั้งสิ้นจํานวน 240 คน คิดเปนรอยละ 7.8 ของผูปวยมะเร็ง

���.indd   102 18/6/2554   11:17:29

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



103Vol. 7 No. 1 January-April 2011

ปจจัยดานโรคติดเชื้อท่ีสงผลตอการเกิดมะเร็งตับ ในพื้นท่ีภาคเหนือตอนบน 
(Factors Related to Liver Cancer in the Upper northern part of Thailand) 

 
มัทนา  แอรแบร  วท.ม.    Mattana Herber  M.Sc.  
ธัญญนรี ปยกุล  วท.ม    Thanaree Piyakul M.Sc. 
อดุลยศักด์ิ  วิจิตร วท.ม.    Adulsak Wijit  M.Sc. 
สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 10 เชียงใหม The Office of Diseases Prevention and Control 10, Chiang Mai   
 
บทคัดยอ 

มะเร็งตับยังคงเปนโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสาธารณสุขของประเทศไทย โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
และภาคเหนือตอนบน การวิจัยในครั้งน้ี เพ่ือศึกษาปจจัยดานโรคติดเช้ือที่มีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับ ในพื้นที่ 8 
จังหวัดภาคเหนือตอนบน เปนการศึกษาแบบ case – control สัดสวน 1:1 matched ดวยเพศ และอายุ  5 ป โดยใช
แบบสอบถาม หรือแบบสัมภาษณผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับทุกชนิด อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไป เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมชน ใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ระหวางวันที่ 1 
มกราคม – 30 กันยายน 2553 จํานวนท้ังสิ้น 136 คน วิเคราะหคา odd ratio ดวย conditional logistic regression  

ผลการศึกษา พบวา สัดสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 2.8: 1 พบมากในชวงอายุ 50 – 59 ป รอยละ 33.8 อายุ
เฉลี่ยเทากับ 57.65 ป พบวา การดื่มสุราในระดับมาก และระดับปานกลางมีความสัมพันธกับการเปนมะเร็งตับที่ adjusted 
OR = 3.488(95%CI0.969 – 12.50) และ 1.241(95% CI0.484 – 3.182) ตามลําดับ การปวยเปนโรคพยาธิมีความสัมพันธ
ในระดับมากตอการเปนมะเร็งตับ adjusted OR=5.734(95%CI 2.186 –15.040) และโรคเบาหวาน มีความสัมพันธตอการ
เกิดมะเร็งตับ adjusted OR = 1.266(95% CI 0.417 – 3.849) ดังน้ัน ควรผลักดันใหมีการเจาะเลือดเพื่อหา HBsAG carrier 
ในผูปวยที่มีประวัติการปวยเปนตับอักเสบและเบาหวาน มีการพัฒนาการใชสื่อ ประชาสัมพันธที่ เหมาะสมกับ
กลุมเปาหมายเพ่ือใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานการบริโภคอาหาร และการใชยาถายพยาธิ 

 
คําสําคัญ: มะเร็งตับ มะเร็งทอนํ้าดี การด่ืมแอลกอฮอล โรคพยาธิใบไมตับ  ภาคเหนือตอนบน  
 
Abstract 

In recent years, liver cancer is still a public health problem in Thailand. Especially in the north east and upper 
northern part of the country. Liver cancer is a 5th leading cause of morbidity rate and also continue increasingly. 
Therefore, a case – control study was conducted to study the factors related to the occurrence of liver cancer in the 
upper northern part of Thailand. All of the samples was admitted in the regional, general or community hospital in the 
upper northern part between 1 January – 30 September 2010 and were diagnosed to liver cancer, aged over 20 years. 

Data was collected by interviewing the 136 patients through the questionnaires. It is calculated by using conditional 
logistic regression. It was founded that the proportion between 2 gender was about 2.8: 1, mean of aged was 57.65 
years. The result of this study is indicated that the factors that was strongly associated with the occurrence of liver 
cancer was alcohol drinking consumption the adjusted OR was 3.488(95%CI0.969 – 12.50) for strongly consumption 
and 1.241(95% CI0.484 – 3.182) for weakly consumption. The history of helminth infection was also strongly 
associated the adjusted OR was 5.734(95%CI 2.186 –15.040). It was founded the weakly association between Diabetes 
Mellitus with liver cancer as well with adjusted OR was 1.266(95% CI 0.417 – 3.849). Based on the result of this 
study, it was recommended that all hospitals should do blood test for HBsAG to all patients who have been along with 
alcoholic cirrhosis, hepatitis and diabetes mellitus condition. Develop the media and public relation that hit to the 
specific target to change the consume habit. 
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บทนํา 

ปจจุบัน มะเร็งตับ เปนโรคเรื้อรังที่ยังคงเปนปญหา
สาธารณสุขของโลก เมื่อจัดอันดับโลกของโรคมะเร็ง
ทั้งหมด มะเร็งตับอยูในอันดับที่ 5 ในเพศชาย และอันดับ 
8 ในเพศหญิง ป ค.ศ. 2003 International Agency for 
Research on Cancer, World Health Organization ได
ประมาณการไววา มีผูปวยมะเร็งตับรายใหมประมาณ 
398,000 ราย ในเพศชาย และเกือบ 166,000 รายในเพศ
หญิง1 3 ใน 4 ของผูปวยมะเร็งตับรายใหม พบในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต และประมาณการไววา อัตรา
อุบัติการณเทากับ 18.3 และ5.7 ตอแสนประชากรในเพศ
ชาย และเพศหญิง ตามลําดับ(Age standardized rate) 
โดยเฉพาะประเทศที่มีความเสี่ยงสูง(high risk countries) 
จะสามารถพบมะเร็งตับไดต้ังแตอายุ 20 ปขึ้นไป และพบ
อัตราการเกิดมะเร็งตับในผูชายสูงกวาในผูหญิงถึง 2 - 4 
เทา ในขณะที่ทวีปอเมริกาเหนือ และ Western Europe พบ
อัตราปวยตํ่ากวา 5 ตอแสนประชากร อยางไรก็ตาม ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาเองในขณะนี้ พบวา ผูปวยมะเร็งตับ

กําลังมากขึ้น เน่ืองมาจากแรงงานอพยพจากประเทศทาง
แถบทวีปเอเชีย2  

ประเทศไทยก็เชนเดียวกัน ระหวางทศวรรษที่ผาน
มา ประเทศไทยไดเผชิญกับการเปล่ียนผานทางระบาด
วิทยา(Epidemiology Transition) แนวโนมปญหาดาน
สุขภาพไดเปลี่ยนจากโรคติดเช้ือ มาเปนโรคเรื้อรังตางๆ ที่
มีแนวโนมสูงขึ้น โดยเฉพาะโรคมะเร็ง พบวาจะอยูใน
อันดับตนๆ ของสาเหตุการตายต้ังแตป ค.ศ. 1968 จาก
รายงานของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง
สาธารณสุข ไดศึกษาสาเหตุการตายของประชากรไทยที่
เสียชีวิตใน 1 ป ระหวาง พ.ศ. 2540 - 2542 ใน 18 จังหวัด
ของประเทศไทย โดยวิธี verbal autopsy รวมทุกกลุมอายุ 
พบวา มะเร็งตับ/ทอน้ําดี และมะเร็งปอด เปนสาเหตุการ
ตายอันดับ 23 อุบัติการณการเกิดมะเร็งตับในประเทศไทย 
น้ัน ในป ค.ศ. 2006 พบวา มะเร็งตับอยูในอันดับที่ 2 และ
อันดับที่ 6 ในเพศชาย และเพศหญิง ตามลําดับ จากการจัด
อันดับผูปวยมะเร็งทั้งหมดของประเทศ และพบผูปวย
ทั้งสิ้นจํานวน 240 คน คิดเปนรอยละ 7.8 ของผูปวยมะเร็ง
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ทุกชนิด จําแนกเปนผูปวยชายจํานวน 171 คน สูงสุดอยูใน
กลุมอายุ 50 - 54 ป รองลงมาไดแกกลุมอายุ 55 - 59 ป และ 
60 - 64 ป จํานวนเทากัน คิดเปนรอยละ 17.5 และ 14.6 
ตามลําดับ ผูปวยหญิงจํานวน 69 คน สวนใหญอยูในกลุม
อายุ 50 - 54 ปเชนกัน คิดเปนรอยละ 23.2 รองลงมาไดแก
กลุมอายุ 55 - 59 ป คิดเปนรอยละ 17.4 คิดเปนอัตราสวน
เพศชาย : เพศหญิง เทากับ 2.5 : 1  

สําหรับปญหามะเร็งตับในพื้นที่สาธารณสุขเขต 
15, 16 ตามการแบงเขตการตรวจราชการของกระทรวง
สาธารณสุขจะประกอบไปดวย 8 จังหวัด ไดแก เชียงใหม 
ลําพูน ลําปาง แมฮองสอน เชียงราย พะเยา แพร และนาน 
น้ัน จากรายงานการเฝาระวังโรคเรื้อรังของสํานักระบาด
วิทยา พบวา ระหวางป พ.ศ. 2547 - 2549 อัตราปวย
โรคมะเร็งตับเพ่ิมสูงขึ้นในเกือบทุกจังหวัด ยกเวน จังหวัด
เชียงใหม นาน และ แมฮองสอน จังหวัดที่พบอัตราปวยที่
สูงท่ีสุด ไดแก จังหวัดแพร รองลงมา คือ จังหวัดนาน และ
จังหวัดลําปาง เทากับ 150.45, 66.75 และ 65.14 ตามลําดับ4 
ซึ่งสอดคลองกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของคน
ในภาคเหนือ ในการบริโภคอาหารที่ปรุงไมสุกดวยความ
รอน โดยเฉพาะอาหารที่ทําจากปลาน้ําจืด หรือจากการ
นิยมซื้ออาหารแผงลอย อันอาจจะเกิดการปนเปอนเช้ือโรค
หรือสารพิษ ตลอดจนสุขลักษณะของผูปรุง ประกอบ
อาหาร ทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ ซึ่งเปน
สาเหตุของการเ กิดมะเร็ง ตับ นอกจากนั้น  ลักษณะ
ประชากรของภาคเหนือตอนบน จะประกอบไปดวยชน
เผา หรือชนกลุมนอยอาศัยอยูตามไหลเขา สวนใหญอพยพ
มาจากธิเบต และจีนตอนใต เขามาอาศัยอยูในประเทศไทย
เปนเวลานาน ซึ่งจะทําใหคนเหลาน้ันไมไดรับการฉีด
วัคซีนปองกันตับอักเสบบี ซึ่งเปนปจจัยสําคัญประการ
หน่ึงที่กอใหเกิดโรคมะเร็งตับ จะเห็นไดวา การเกิดมะเร็ง
ตับน้ัน เกิดจากปจจัยหลายดาน ที่สําคัญคือ ปจจัยทางดาน

โรคติดเช้ือ ซึ่งสามารถปองกันได  หรือถาเปนแลวก็
สามารถรักษาใหหายได ถาผูปวยตระหนัก และมาพบ
แพทยต้ังแตเริ่มเปน ดังน้ัน การศึกษาในครั้งนี้ จะทําให
บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขตระหนักไดรอบ
ดานมากยิ่ งขึ้น  มองปญหารวมกัน และสงสัญญาณ
อันตรายใหประชาชนมองเห็นความสําคัญของการปองกัน
ตนเองจากพฤติกรรมตางๆ ไมวาจะเปนการบริโภคอาหาร
ที่ถูกตอง การด่ืมแอลกอฮอล สูบบุหรี่ การใชสารเคมี หรือ
อื่นๆ เปนตน 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งน้ี ใชรูปแบบการศึกษาแบบ Case 
Control Study โดยใชสัดสวน case: control = 1:1 
ประชากรในการศึกษาครั้งน้ี ไดแก ผูปวยที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน และผูปวยทุกคนตองไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง
ตับ อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไป อาศัยอยูใน 8 จังหวัดภาคเหนือ
ตอนบน จํานวนทั้งสิ้น 136 คน เครื่องมือที่ใชในการศึกษา
เปนแบบสอบถามที่ทีมผูวิจัยสรางขึ้นจากทฤษฎีและกรอบ
แนวคิดในการศึกษา โดยผานการเห็นชอบจากผูเช่ียวชาญ
ดานโรคมะเร็งจํานวน 2 ทาน ประกอบไปดวยปจจัยหลัก 
3 ดาน ไดแก ดานขอมูลทั่วไป(อายุ ประวัติการไดรับ
วัคซีน ประวัติการรับเลือด โรคเบาหวาน และประวัติการ
เปนมะเ ร็ง ตับในครอบครัว )  ด านโรคติด เ ช้ือ (viral 
hepatitis, liver fluke) และดานพฤติกรรม(การด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการบริโภคอาหาร) 

และการตรวจอุจจาระเพ่ือหาไขพยาธิใบไมตับ 
Opisthrochis viverrini โดยวิธี formalin - ether 
concentration วิเคราะหขอมูลโดยการใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดวยสถิติเชิงพรรณนา(frequencies, 
percentage, mean and standard deviation) และสถิติเชิง

วิเคราะห(คา Crude odds ratios และคา Adjusted OR โดย
ใช conditional logistic regression 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษา Case – Control น้ี(ต้ังแตวันที่ 1 มกราคม 

ถึง 30 กันยายน 2553) ไดทําการศึกษาในกลุมเปาหมายทุก
ราย ผานเกณฑการคัดเลือกเพื่อเขารวมในการศึกษาจํานวน
ทั้งสิ้น 136 คน เปนกลุม case จํานวน 68 คน และกลุม 
control จํานวน 68 คน ทั้ง 2 กลุมถูกจับคูกัน(matched) 
ดวย เพศ และอายุ(± 5 ป) กลุม case ทุกรายไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งตับท้ัง 4 การวินิจฉัย ไดแก 
Ca liver หรือ Hepatocellular Carcinoma(HCC) หรือ 
Cholangiocarcinoma(CCA) หรือ Cirrhosis พบวา 

กลุมเปาหมายเปนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป จํานวนทั้งสิ้น 64 คน โรงพยาบาล
ชุมชนจํานวนทั้งสิ้น 72 คน คิดเปนรอยละ 47.06 และ 
52.94 ตามลําดับ  

1. ขอมูลท่ัวไป 
 การศึกษาน้ีเปน matched case - control study 

ดังน้ัน การกระจายของจํานวนและรอยละของทั้งกลุม case 
และกลุม control จึงเทากัน น่ันคือ สัดสวนเพศหญิง: เพศ
ชาย เทากับ 1: 2.8 หรือคิดเปนรอยละ 26.5 และ 73.5 
ตามลําดับ พบผูปวยมะเร็งตับมากในชวงอายุ 50 – 59 ป 

มะเร็งตับ 

ตัวแปรดานโรคติดเชื้อ 
- viral hepatitis 
- liver fluke 

ตัวแปรดานพฤติกรรม 
- Alcohol consumption 
- Cigarette 
- การบริโภคอาหาร 

ตัวแปรดานขอมูลท่ัวไป 
- อายุ 
- ประวัติการไดรับวัคซีน 
- ประวัติการรับเลือด 
- โรคเบาหวาน 
- ประวัติการเปนมะเร็งตับ

ในครอบครัว 
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ทุกชนิด จําแนกเปนผูปวยชายจํานวน 171 คน สูงสุดอยูใน
กลุมอายุ 50 - 54 ป รองลงมาไดแกกลุมอายุ 55 - 59 ป และ 
60 - 64 ป จํานวนเทากัน คิดเปนรอยละ 17.5 และ 14.6 
ตามลําดับ ผูปวยหญิงจํานวน 69 คน สวนใหญอยูในกลุม
อายุ 50 - 54 ปเชนกัน คิดเปนรอยละ 23.2 รองลงมาไดแก
กลุมอายุ 55 - 59 ป คิดเปนรอยละ 17.4 คิดเปนอัตราสวน
เพศชาย : เพศหญิง เทากับ 2.5 : 1  

สําหรับปญหามะเร็งตับในพื้นที่สาธารณสุขเขต 
15, 16 ตามการแบงเขตการตรวจราชการของกระทรวง
สาธารณสุขจะประกอบไปดวย 8 จังหวัด ไดแก เชียงใหม 
ลําพูน ลําปาง แมฮองสอน เชียงราย พะเยา แพร และนาน 
น้ัน จากรายงานการเฝาระวังโรคเรื้อรังของสํานักระบาด
วิทยา พบวา ระหวางป พ.ศ. 2547 - 2549 อัตราปวย
โรคมะเร็งตับเพิ่มสูงขึ้นในเกือบทุกจังหวัด ยกเวน จังหวัด
เชียงใหม นาน และ แมฮองสอน จังหวัดที่พบอัตราปวยที่
สูงที่สุด ไดแก จังหวัดแพร รองลงมา คือ จังหวัดนาน และ
จังหวัดลําปาง เทากับ 150.45, 66.75 และ 65.14 ตามลําดับ4 
ซึ่งสอดคลองกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของคน
ในภาคเหนือ ในการบริโภคอาหารที่ปรุงไมสุกดวยความ
รอน โดยเฉพาะอาหารที่ทําจากปลาน้ําจืด หรือจากการ
นิยมซื้ออาหารแผงลอย อันอาจจะเกิดการปนเปอนเช้ือโรค
หรือสารพิษ ตลอดจนสุขลักษณะของผูปรุง ประกอบ
อาหาร ทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ ซึ่งเปน
สาเหตุของการเ กิดมะเร็ง ตับ นอกจากนั้น  ลักษณะ
ประชากรของภาคเหนือตอนบน จะประกอบไปดวยชน
เผา หรือชนกลุมนอยอาศัยอยูตามไหลเขา สวนใหญอพยพ
มาจากธิเบต และจีนตอนใต เขามาอาศัยอยูในประเทศไทย
เปนเวลานาน ซึ่งจะทําใหคนเหลาน้ันไมไดรับการฉีด
วัคซีนปองกันตับอักเสบบี ซึ่งเปนปจจัยสําคัญประการ
หนึ่งที่กอใหเกิดโรคมะเร็งตับ จะเห็นไดวา การเกิดมะเร็ง
ตับน้ัน เกิดจากปจจัยหลายดาน ที่สําคัญคือ ปจจัยทางดาน

โรคติดเช้ือ ซึ่งสามารถปองกันได  หรือถาเปนแลวก็
สามารถรักษาใหหายได ถาผูปวยตระหนัก และมาพบ
แพทยต้ังแตเริ่มเปน ดังน้ัน การศึกษาในครั้งน้ี จะทําให
บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขตระหนักไดรอบ
ดานมากย่ิงขึ้น  มองปญหารวมกัน และสงสัญญาณ
อันตรายใหประชาชนมองเห็นความสําคัญของการปองกัน
ตนเองจากพฤติกรรมตางๆ ไมวาจะเปนการบริโภคอาหาร
ที่ถูกตอง การด่ืมแอลกอฮอล สูบบุหรี่ การใชสารเคมี หรือ
อื่นๆ เปนตน 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งน้ี ใชรูปแบบการศึกษาแบบ Case 
Control Study โดยใชสัดสวน case: control = 1:1 
ประชากรในการศึกษาครั้งน้ี ไดแก ผูปวยที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน และผูปวยทุกคนตองไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง
ตับ อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไป อาศัยอยูใน 8 จังหวัดภาคเหนือ
ตอนบน จํานวนทั้งสิ้น 136 คน เครื่องมือที่ใชในการศึกษา
เปนแบบสอบถามที่ทีมผูวิจัยสรางขึ้นจากทฤษฎีและกรอบ
แนวคิดในการศึกษา โดยผานการเห็นชอบจากผูเช่ียวชาญ
ดานโรคมะเร็งจํานวน 2 ทาน ประกอบไปดวยปจจัยหลัก 
3 ดาน ไดแก ดานขอมูลทั่วไป(อายุ ประวัติการไดรับ
วัคซีน ประวัติการรับเลือด โรคเบาหวาน และประวัติการ
เปนมะเร็ ง ตับในครอบครัว )  ด านโรคติด เ ช้ือ (viral 
hepatitis, liver fluke) และดานพฤติกรรม(การด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และการบริโภคอาหาร) 

และการตรวจอุจจาระเพ่ือหาไขพยาธิใบไมตับ 
Opisthrochis viverrini โดยวิธี formalin - ether 
concentration วิเคราะหขอมูลโดยการใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดวยสถิติเชิงพรรณนา(frequencies, 
percentage, mean and standard deviation) และสถิติเชิง

วิเคราะห(คา Crude odds ratios และคา Adjusted OR โดย
ใช conditional logistic regression 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษา Case – Control น้ี(ต้ังแตวันที่ 1 มกราคม 

ถึง 30 กันยายน 2553) ไดทําการศึกษาในกลุมเปาหมายทุก
ราย ผานเกณฑการคัดเลือกเพื่อเขารวมในการศึกษาจํานวน
ทั้งสิ้น 136 คน เปนกลุม case จํานวน 68 คน และกลุม 
control จํานวน 68 คน ทั้ง 2 กลุมถูกจับคูกัน(matched) 
ดวย เพศ และอายุ(± 5 ป) กลุม case ทุกรายไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งตับทั้ง 4 การวินิจฉัย ไดแก 
Ca liver หรือ Hepatocellular Carcinoma(HCC) หรือ 
Cholangiocarcinoma(CCA) หรือ Cirrhosis พบวา 

กลุมเปาหมายเปนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป จํานวนทั้งสิ้น 64 คน โรงพยาบาล
ชุมชนจํานวนทั้งสิ้น 72 คน คิดเปนรอยละ 47.06 และ 
52.94 ตามลําดับ  

1. ขอมูลทั่วไป 
 การศึกษาน้ีเปน matched case - control study 

ดังนั้น การกระจายของจํานวนและรอยละของทั้งกลุม case 
และกลุม control จึงเทากัน น่ันคือ สัดสวนเพศหญิง: เพศ
ชาย เทากับ 1: 2.8 หรือคิดเปนรอยละ 26.5 และ 73.5 
ตามลําดับ พบผูปวยมะเร็งตับมากในชวงอายุ 50 – 59 ป 

มะเร็งตับ 

ตัวแปรดานโรคติดเชื้อ 
- viral hepatitis 
- liver fluke 

ตัวแปรดานพฤติกรรม 
- Alcohol consumption 
- Cigarette 
- การบริโภคอาหาร 

ตัวแปรดานขอมูลท่ัวไป 
- อายุ 
- ประวัติการไดรับวัคซีน 
- ประวัติการรับเลือด 
- โรคเบาหวาน 
- ประวัติการเปนมะเร็งตับ

ในครอบครัว 
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คิดเปนรอยละ33.8 รองลงมาไดแกชวงอายุ 60 – 69, 40 – 
49 ป คิดเปนรอยละ 26.5 และ 16.2 ตามลําดับ พบอายุนอย
ที่สุด 31 ป และมากที่สุด 83 ป อายุเฉลี่ยเทากับ57.65 ป คา
เบี่ ยงเบนมาตรฐานเทากับ  11.619 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากที่สุดรอยละ 73.5 ในกลุม case และรอย
ละ 61.8 ในกลุม control รองลงมาไดแก ไมไดรับ
การศึกษา และมัธยมศึกษา พบ รอยละ 11.8 เทากันทั้ง 2 
ระดับในกลุม case และรอยละ 17.6, 13.2 ในกลุม control 
ตามลําดับ ทั้งในกลุม case และ control พบวา สถานภาพ
สมรสสวนใหญจะมีชีวิตอยูกับคูสมรส เทากับรอยละ 80.9 
และรอยละ 75 ตามลําดับ รองลงมา ไดแกมาย(11.8 %) 
และหยา/ แยก รอยละ2.9 และ 4.4 ตามลําดับ สวนใหญจะ
ประกอบอาชีพทําการเกษตร พบรอยละ 50 ในกลุม case 
และรอยละ 47.1 ในกลุม control รองลงมาไดแกวางงาน(23.5 %, 
22.1%) และอาชีพรับจาง(13.2 %, 14.7%) ตามลําดับ รอยละ 
44.1 ของกลุม case มีรายไดของครอบครัวอยูระหวาง 2,000 – 
5,000 บาท และรอยละ 48.5 พบในกลุม control รองลงมา ไดแก
รายไดตํ่ากวา 2,000(19.1%, 22.1%) และการไมมีรายได(17.6%, 

8.8%) ตามลําดับ สําหรับความพอเพียงของรายได พบวา 
รายไดพอดี กับค า ใช จ ายทั้ ง ในกลุ ม  case และกลุ ม 
control(51.5%, 55.9%) รองลงมาคือรายไดไมเพียงพอกับ
รายจายของครอบครัวเทากับรอยละ 39.7 และรอยละ 35.3 
ตามลําดับ พบ อัตราประวัติของการเคยเปนโรคเบาหวาน
เกือบจะเทากันในทั้ง 2 กลุม น่ันคือ ในกลุม case เทากับ
รอยละ 16.2 และรอยละ 14.7 ในกลุม control เชนเดียวกับ
ประวัติการไดรับเลือดพบเทากันทั้ง 2 กลุม คือ เทากับรอย
ละ 17.6 สําหรับ ประวัติการเปนมะเร็งตับในครอบครัว
ของกลุม case สูงกวาในกลุม control 2 เทา คือเทากับรอย
ละ 23.5 และ รอยละ 11.8 ตามลําดับ 

2. ขอมูลดานพฤติกรรม 
 แสดงถึงดานพฤติกรรมที่สงผลตอการเกิดมะเร็ง

ตับ  ประกอบดวย  3 ประเด็น  ไดแก  ประวั ติการ ด่ืม
แอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และประวัติการรับประทานยา
ถายพยาธิ พบวา ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล กลุม case มี
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอลมากกวากลุม control เทากับ
รอยละ 61.8 และ รอยละ 42.7 ตามลําดับ ดังตารางท่ี 1 
 

ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละดานพฤติกรรมของ cases และ controls 
Behavior factors Cases Controls p-value 

number % number % 
การดื่มแอลกอฮอล     .007a 

 ด่ืม 
 ด่ืมมาก 

42 
18 

61.8 
26.5 

29 
5 

42.7 
7.4 

 

 ด่ืมปานกลาง 
 ไมด่ืม 

24 
26 

35.3 
38.2 

24 
39 

35.3 
57.4 

 

การสูบบุหร่ี 
 สูบ 

 
31 

 
45.6 

 
21 

 
30.9 

.078a 

 ไมสูบ 37 54.4 47 69.1  
 

ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละดานพฤติกรรมของ cases และ controls(ตอ) 
Behavior factors Cases Controls p-value 

number % number % 
ประวัติการรับประทานยาถายพยาธิ     .299a 

 ซื้อจากสถานบริการสาธารณสุข 28 41.2 27 39.7  
 ซื้อเองจากรานขายยา 
 ไมเคยรับประทาน 

34 
6 

50.0 
8.8 

29 
12 

42.6 
17.7 

 

เมื่อแบงระดับของการดื่มเปน 2 ระดับ ไดแก ด่ืม
มาก หมายถึง > 2 แกว ตอวันในผูชาย, > 1 แกวตอวันใน
ผูหญิง หรือ > 1 แกวไวน(4 - 5 ออนซ) หรือ > 1 แกวเบียร
(12 ออนซ) ด่ืมปานกลาง หมายถึง  2 แกวตอวันในผูชาย
,  1 แกวตอวันในผูหญิงหรือ 1 แกวไวน(4 - 5 ออนซ) 
หรือ  1 แกวเบียร(12 ออนซ) 

พบวา กลุม case มีระดับการดื่มมากเทากับรอย
ละ 26.5 และรอยละ 7.4 ในกลุม control ระดับการดื่มปาน
กลาง ทั้งในกลุม case และ control มีจํานวนเทากัน คือ 
รอยละ 35.3 สําหรับพฤติกรรมดานการสูบบุหรี่ พบวา ใน
กลุม control สูบบุหรี่นอยกวากลุม case เทากับรอยละ 
69.1 และรอยละ 54.4 ในกลุม case และพฤติกรรมการ

รับประทานยาถายพยาธิ พบ ทั้ง 2 กลุมมีพฤติกรรมในการ
รับประทานยาถายพยาธิเปนประจํา รอยละ 91.2 ในกลุม 
case และรอยละ 82.3 ในกลุม control โดยการซื้อมา
รับประทานเองจากรานขายยา รอยละ 50(case) และรอย
ละ 42.6(control)  

3. ขอมูลดานโรคติดเช้ือ  
โรค ติด เ ช้ือ ท่ีส งผลตอการ เ กิดมะ เร็ ง ตับใน

การศึกษานี้ อธิบายใน 3 ปจจัย ไดแก ประวัติการไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบ ประวัติการเปนโรคพยาธิ และผลการ
ตรวจอุจจาระของกลุมเปาหมายในกลุม case และ control 
(ตารางท่ี 2)  
 

ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละขอมูลดานโรคติดเช้ือ จําแนกตามกลุม cases และ controls 

Infectious factors Cases Controls 
p-value number % number % 

การไดรับวัคซีนตับอักเสบ     .154a 

 เคยฉีด 0 0 2 2.9  
 ไมเคยฉีด 68 100.0 66 97.1  
ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ     .006 a 
 เคยเปน 21 30.9 8 11.8  
 ไมเคยเปน 47 69.1 60 88.2  
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คิดเปนรอยละ33.8 รองลงมาไดแกชวงอายุ 60 – 69, 40 – 
49 ป คิดเปนรอยละ 26.5 และ 16.2 ตามลําดับ พบอายุนอย
ที่สุด 31 ป และมากที่สุด 83 ป อายุเฉลี่ยเทากับ57.65 ป คา
เบี่ ยงเบนมาตรฐานเทากับ  11.619 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากที่สุดรอยละ 73.5 ในกลุม case และรอย
ละ 61.8 ในกลุม control รองลงมาไดแก ไมไดรับ
การศึกษา และมัธยมศึกษา พบ รอยละ 11.8 เทากันทั้ง 2 
ระดับในกลุม case และรอยละ 17.6, 13.2 ในกลุม control 
ตามลําดับ ทั้งในกลุม case และ control พบวา สถานภาพ
สมรสสวนใหญจะมีชีวิตอยูกับคูสมรส เทากับรอยละ 80.9 
และรอยละ 75 ตามลําดับ รองลงมา ไดแกมาย(11.8 %) 
และหยา/ แยก รอยละ2.9 และ 4.4 ตามลําดับ สวนใหญจะ
ประกอบอาชีพทําการเกษตร พบรอยละ 50 ในกลุม case 
และรอยละ 47.1 ในกลุม control รองลงมาไดแกวางงาน(23.5 %, 
22.1%) และอาชีพรับจาง(13.2 %, 14.7%) ตามลําดับ รอยละ 
44.1 ของกลุม case มีรายไดของครอบครัวอยูระหวาง 2,000 – 
5,000 บาท และรอยละ 48.5 พบในกลุม control รองลงมา ไดแก
รายไดตํ่ากวา 2,000(19.1%, 22.1%) และการไมมีรายได(17.6%, 

8.8%) ตามลําดับ สําหรับความพอเพียงของรายได พบวา 
รายไดพอดี กับค า ใช จ ายทั้ ง ในกลุ ม  case และกลุ ม 
control(51.5%, 55.9%) รองลงมาคือรายไดไมเพียงพอกับ
รายจายของครอบครัวเทากับรอยละ 39.7 และรอยละ 35.3 
ตามลําดับ พบ อัตราประวัติของการเคยเปนโรคเบาหวาน
เกือบจะเทากันในท้ัง 2 กลุม น่ันคือ ในกลุม case เทากับ
รอยละ 16.2 และรอยละ 14.7 ในกลุม control เชนเดียวกับ
ประวัติการไดรับเลือดพบเทากันท้ัง 2 กลุม คือ เทากับรอย
ละ 17.6 สําหรับ ประวัติการเปนมะเร็งตับในครอบครัว
ของกลุม case สูงกวาในกลุม control 2 เทา คือเทากับรอย
ละ 23.5 และ รอยละ 11.8 ตามลําดับ 

2. ขอมูลดานพฤติกรรม 
 แสดงถึงดานพฤติกรรมที่สงผลตอการเกิดมะเร็ง

ตับ  ประกอบดวย  3 ประเด็น  ไดแก  ประวัติการ ด่ืม
แอลกอฮอล การสูบบุหรี่ และประวัติการรับประทานยา
ถายพยาธิ พบวา ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล กลุม case มี
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอลมากกวากลุม control เทากับ
รอยละ 61.8 และ รอยละ 42.7 ตามลําดับ ดังตารางท่ี 1 
 

ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละดานพฤติกรรมของ cases และ controls 
Behavior factors Cases Controls p-value 

number % number % 
การดื่มแอลกอฮอล     .007a 

 ด่ืม 
 ด่ืมมาก 

42 
18 

61.8 
26.5 

29 
5 

42.7 
7.4 

 

 ด่ืมปานกลาง 
 ไมด่ืม 

24 
26 

35.3 
38.2 

24 
39 

35.3 
57.4 

 

การสูบบุหร่ี 
 สูบ 

 
31 

 
45.6 

 
21 

 
30.9 

.078a 

 ไมสูบ 37 54.4 47 69.1  
 

ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละดานพฤติกรรมของ cases และ controls(ตอ) 
Behavior factors Cases Controls p-value 

number % number % 
ประวัติการรับประทานยาถายพยาธิ     .299a 

 ซื้อจากสถานบริการสาธารณสุข 28 41.2 27 39.7  
 ซื้อเองจากรานขายยา 
 ไมเคยรับประทาน 

34 
6 

50.0 
8.8 

29 
12 

42.6 
17.7 

 

เม่ือแบงระดับของการดื่มเปน 2 ระดับ ไดแก ด่ืม
มาก หมายถึง > 2 แกว ตอวันในผูชาย, > 1 แกวตอวันใน
ผูหญิง หรือ > 1 แกวไวน(4 - 5 ออนซ) หรือ > 1 แกวเบียร
(12 ออนซ) ด่ืมปานกลาง หมายถึง  2 แกวตอวันในผูชาย
,  1 แกวตอวันในผูหญิงหรือ 1 แกวไวน(4 - 5 ออนซ) 
หรือ  1 แกวเบียร(12 ออนซ) 

พบวา กลุม case มีระดับการดื่มมากเทากับรอย
ละ 26.5 และรอยละ 7.4 ในกลุม control ระดับการดื่มปาน
กลาง ทั้งในกลุม case และ control มีจํานวนเทากัน คือ 
รอยละ 35.3 สําหรับพฤติกรรมดานการสูบบุหรี่ พบวา ใน
กลุม control สูบบุหรี่นอยกวากลุม case เทากับรอยละ 
69.1 และรอยละ 54.4 ในกลุม case และพฤติกรรมการ

รับประทานยาถายพยาธิ พบ ทั้ง 2 กลุมมีพฤติกรรมในการ
รับประทานยาถายพยาธิเปนประจํา รอยละ 91.2 ในกลุม 
case และรอยละ 82.3 ในกลุม control โดยการซื้อมา
รับประทานเองจากรานขายยา รอยละ 50(case) และรอย
ละ 42.6(control)  

3. ขอมูลดานโรคติดเช้ือ  
โรค ติด เ ช้ือที่ ส งผลตอการ เ กิดมะ เร็ ง ตับใน

การศึกษานี้ อธิบายใน 3 ปจจัย ไดแก ประวัติการไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบ ประวัติการเปนโรคพยาธิ และผลการ
ตรวจอุจจาระของกลุมเปาหมายในกลุม case และ control 
(ตารางที่ 2)  
 

ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละขอมูลดานโรคติดเช้ือ จําแนกตามกลุม cases และ controls 

Infectious factors Cases Controls 
p-value number % number % 

การไดรับวัคซีนตับอักเสบ     .154a 

 เคยฉีด 0 0 2 2.9  
 ไมเคยฉีด 68 100.0 66 97.1  
ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ     .006 a 
 เคยเปน 21 30.9 8 11.8  
 ไมเคยเปน 47 69.1 60 88.2  
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ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละขอมูลดานโรคติดเช้ือ จําแนกตามกลุม cases และ controls(ตอ) 

Infectious factors Cases Controls p-value number % number % 
ผลการตรวจอุจจาระ     .000a 
 ไขพยาธิใบไมตับ 6 8.8 0 0  
 ไขพยาธิอื่น ๆ 12 17.6 2 2.9  
 Not found 50 73.5 66 97.1  

โรค ติด เ ช้ือที่ ส งผลตอการ เ กิดมะ เร็ ง ตับใน
การศึกษานี้ อธิบายใน 3 ปจจัย ไดแก ประวัติการไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบ ประวัติการเปนโรคพยาธิ และผลการ
ตรวจอุจจาระของกลุมเปาหมายในกลุม case และ control 
(ตารางท่ี 2)  

สําหรับประวัติการไดรับการฉัดวัคซีนตับอักเสบ 
พบวา กลุม case ไมเคยไดรับการฉีดวัคซีนตับอักเสบมา
กอนทุกราย กลุม control มีจํานวน 2 ราย คิดเปน 2.9 % ที่
ใหประวัติวาเคยไดรับการฉีดวัคซีนตับอักเสบ แตจําไมได
วาไดรับขณะอายุเทาไร  รอยละ 69.1 ของผูปวยในกลุม 
case ไมมีประวัติตาเหลืองโดยไมทราบสาเหตุ เมื่อ
เปรียบเทียบประวัติตาเหลืองระหวางกลุม case และกลุม 
control พบ จํานวนผูที่มีประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ

ในกลุม case สูงกวาในกลุม control เกือบ 3 เทา(21: 8) 
หรือคิดเปนรอยละ 30.9 และ 11.8 ตามลําดับ รอยละ 42.6 
ของกลุมเปาหมายในกลุม case มีประวัติการเปนโรคพยาธิ
มากอน มากกวาในกลุม control ที่มีเพียงรอยละ 13.2 
เทาน้ัน ที่ใหประวัติวาเคยเปนโรคพยาธิ อีกรอยละ 86.8 
ไมพบประวัติการเปนโรคพยาธิในกลุม control และรอย
ละ 57.4 ในกลุม case 

สําหรับผลการตรวจอุจจาระเพื่อหาไขพยาธ ิ
โดยเฉพาะไขพยาธิใบไมตับ พบ รอยละ 8.8 ในกลุม case 
ที่พบไขพยาธิใบไมตับ ซึ่งไมพบเลยในกลุมของ control 
พบไขพยาธิอื่น รอยละ 2.9 และรอยละ 17.6 และตรวจไม
พบไขพยาธิใดใดเลยในอุจจาระ เทากับรอยละ 73.5, 97.1 
ในกลุม case และ control ตามลําดับ 

ตารางที่ 3 จํานวน และรอยละของกลุมเปาหมายใน case, จําแนกตามชนิดของมะเร็งที่พบ 
ชนิดมะเร็ง จํานวน รอยละ 

Ca.liver 30 44.1 
Hepatoma(HCA) 15 22.1 
Cholangiocarcinoma(CCA) 22 32.4 
Cirrhosis 1 1.5 

รวม 68 100 
 

จากจํานวนกลุมเปาหมายที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็งตับจํานวน 68 ราย พบวา ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็งตับโดยไมไดแยกชนิดของประเภทมะเร็งจํานวน 30 

ราย หรือคิดเปนรอยละ 44.1 รองลงมาไดแก ประเภท 
Cholangiocarcinoma จํานวน 22 ราย(32.4%) และ 
Hepatoma จํานวน 15 ราย(22.1%) 

ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับ 
การวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

มะเร็งตับในการศึกษานี้ ประกอบไปดวย 3 ตัวแปรหลัก 
ไดแก ปจจัยดานประวัติการเจ็บปวย ปจจัยดานพฤติกรรม 
และปจจัยดานโรคติดเช้ือ ซึ่งทั้งหมดจะถูกวิเคราะห
ความสัมพันธในแตละประเด็นตอการเกิดมะเร็งตับ 

โดยการใช conditional logistic regression เพ่ือหา
ความสัมพันธที่จะสงผลตอการเกิดมะเร็งตับ พบ ปจจัย
การเคยเปนหรือเปนโรคพยาธิจะเพิ่มการเกิดมะเร็งตับได 
4.875 เทาของผูที่ไมมีประวัติการเปนโรคพยาธิ ที่ p- value 
< 0.0001 และพบวาการด่ืมสุราทั้ง 2 ระดับมีความสัมพันธ
ตอการเกิดมะเร็งตับเชนเดียวกัน(ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธของปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็งตับ 
Attribute OR 95 % CI p-value 

Illness factors    
 * มะเร็งตับในครอบครัว 
 *เบาหวาน 

0.433 
0.893 

0.172-1.094 
0.352-2.267 

0.077 
0.812 

Behavior factors    
 *การด่ืมแอลกอฮอล 
 - ด่ืมมาก  
 - ด่ืมปานกลาง 
 *สูบบุหรี ่
Infectious factors 

 
5.400 
1.500 
0.533 

 
0.178-1.355 
0.707-3.184 
0.264-1.076 

0.007 
0.003 
0.291 
0.079 

 *ประวัติโรคพยาธิ 
 *ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ 
 *ประวัติการปวยตับอักเสบ 

4.875 
0.298 
0.726 

2.083-11.408 
0.121-0.734 
0.238-2.217 

<0.001 
0.008 
0.574 

ปจจัยดานการเจ็บปวย 
จําแนกการเจ็บปวยที่นํามาอธิบายความสัมพันธตอ

การเกิดมะเร็งตับเปน 2 ประเด็น ไดแก ประวัติการเปน
มะ เ ร็ ง ตั บ ในครอบค รั ว  แ ล ะ โ รค เ บ าหว านขอ ง
กลุมเปาหมายเอง  พบวาทั้ง 2 ประเด็นไมมีความสัมพันธ
ตอการเกิดมะเร็งตับ(OR = 0.433, 95%CI 0.172-1.094 
และ OR=0.893, 95%CI 0.352-2.267) ตามลําดับ ภายหลัง
การควบคุมปจจัยอื่น ๆ โดยใช conditional logistic 
regression พบวา โรคเบาหวานมีความสัมพันธกับการเกิด
มะเร็งตับท่ีคา OR= 1.266 95%CI interval 0.417 – 3.489 

ปจจัยดานพฤติกรรม 
ปจจัยดานพฤติกรรมที่เก่ียวของและนํามาศึกษาใน

การศึกษาครั้งน้ี ประกอบไปดวย พฤติกรรมดานการดื่ม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล และ การสูบบุหร่ี โดยที่การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอลแบงระดับของการด่ืมเปน 2 ระดับ 
ไดแก ด่ืมมาก(> 2 แกว ตอวัน) และดื่มปานกลาง( 2 แกว
ตอวัน) พบวา การด่ืมแอลกอฮอลมีผลอยางมากที่สุดตอ
การเกิดมะเร็งตับ โดยเฉพาะถาระดับของการดื่มคือการดื่ม
มาก สามารถทําใหเกิดมะเร็งตับไดถึง 5.4 เทา ที่ p- value 
0.003 การดื่มระดับปานกลางทําใหเกิดมะเร็งตับได 1.5 
เทาที่ p-value 0.291  ภายหลังการควบคุมดวยปจจัยอื่น 
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ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละขอมูลดานโรคติดเช้ือ จําแนกตามกลุม cases และ controls(ตอ) 

Infectious factors Cases Controls p-value number % number % 
ผลการตรวจอุจจาระ     .000a 
 ไขพยาธิใบไมตับ 6 8.8 0 0  
 ไขพยาธิอื่น ๆ 12 17.6 2 2.9  
 Not found 50 73.5 66 97.1  

โรค ติด เ ช้ือที่ ส งผลตอการ เ กิดมะ เร็ ง ตับใน
การศึกษานี้ อธิบายใน 3 ปจจัย ไดแก ประวัติการไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบ ประวัติการเปนโรคพยาธิ และผลการ
ตรวจอุจจาระของกลุมเปาหมายในกลุม case และ control 
(ตารางที่ 2)  

สําหรับประวัติการไดรับการฉัดวัคซีนตับอักเสบ 
พบวา กลุม case ไมเคยไดรับการฉีดวัคซีนตับอักเสบมา
กอนทุกราย กลุม control มีจํานวน 2 ราย คิดเปน 2.9 % ที่
ใหประวัติวาเคยไดรับการฉีดวัคซีนตับอักเสบ แตจําไมได
วาไดรับขณะอายุเทาไร  รอยละ 69.1 ของผูปวยในกลุม 
case ไมมีประวัติตาเหลืองโดยไมทราบสาเหตุ เมื่อ
เปรียบเทียบประวัติตาเหลืองระหวางกลุม case และกลุม 
control พบ จํานวนผูที่มีประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ

ในกลุม case สูงกวาในกลุม control เกือบ 3 เทา(21: 8) 
หรือคิดเปนรอยละ 30.9 และ 11.8 ตามลําดับ รอยละ 42.6 
ของกลุมเปาหมายในกลุม case มีประวัติการเปนโรคพยาธิ
มากอน มากกวาในกลุม control ที่มีเพียงรอยละ 13.2 
เทาน้ัน ที่ใหประวัติวาเคยเปนโรคพยาธิ อีกรอยละ 86.8 
ไมพบประวัติการเปนโรคพยาธิในกลุม control และรอย
ละ 57.4 ในกลุม case 

สําหรับผลการตรวจอุจจาระเพื่อหาไขพยาธ ิ
โดยเฉพาะไขพยาธิใบไมตับ พบ รอยละ 8.8 ในกลุม case 
ที่พบไขพยาธิใบไมตับ ซึ่งไมพบเลยในกลุมของ control 
พบไขพยาธิอื่น รอยละ 2.9 และรอยละ 17.6 และตรวจไม
พบไขพยาธิใดใดเลยในอุจจาระ เทากับรอยละ 73.5, 97.1 
ในกลุม case และ control ตามลําดับ 

ตารางที่ 3 จํานวน และรอยละของกลุมเปาหมายใน case, จําแนกตามชนิดของมะเร็งที่พบ 
ชนิดมะเร็ง จํานวน รอยละ 

Ca.liver 30 44.1 
Hepatoma(HCA) 15 22.1 
Cholangiocarcinoma(CCA) 22 32.4 
Cirrhosis 1 1.5 

รวม 68 100 
 

จากจํานวนกลุมเปาหมายที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็งตับจํานวน 68 ราย พบวา ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็งตับโดยไมไดแยกชนิดของประเภทมะเร็งจํานวน 30 

ราย หรือคิดเปนรอยละ 44.1 รองลงมาไดแก ประเภท 
Cholangiocarcinoma จํานวน 22 ราย(32.4%) และ 
Hepatoma จํานวน 15 ราย(22.1%) 

ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับ 
การวิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

มะเร็งตับในการศึกษานี้ ประกอบไปดวย 3 ตัวแปรหลัก 
ไดแก ปจจัยดานประวัติการเจ็บปวย ปจจัยดานพฤติกรรม 
และปจจัยดานโรคติดเช้ือ ซึ่งทั้งหมดจะถูกวิเคราะห
ความสัมพันธในแตละประเด็นตอการเกิดมะเร็งตับ 

โดยการใช conditional logistic regression เพ่ือหา
ความสัมพันธที่จะสงผลตอการเกิดมะเร็งตับ พบ ปจจัย
การเคยเปนหรือเปนโรคพยาธิจะเพิ่มการเกิดมะเร็งตับได 
4.875 เทาของผูที่ไมมีประวัติการเปนโรคพยาธิ ที่ p- value 
< 0.0001 และพบวาการด่ืมสุราทั้ง 2 ระดับมีความสัมพันธ
ตอการเกิดมะเร็งตับเชนเดียวกัน(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธของปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็งตับ 
Attribute OR 95 % CI p-value 

Illness factors    
 * มะเร็งตับในครอบครัว 
 *เบาหวาน 

0.433 
0.893 

0.172-1.094 
0.352-2.267 

0.077 
0.812 

Behavior factors    
 *การด่ืมแอลกอฮอล 
 - ด่ืมมาก  
 - ด่ืมปานกลาง 
 *สูบบุหรี ่
Infectious factors 

 
5.400 
1.500 
0.533 

 
0.178-1.355 
0.707-3.184 
0.264-1.076 

0.007 
0.003 
0.291 
0.079 

 *ประวัติโรคพยาธิ 
 *ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ 
 *ประวัติการปวยตับอักเสบ 

4.875 
0.298 
0.726 

2.083-11.408 
0.121-0.734 
0.238-2.217 

<0.001 
0.008 
0.574 

ปจจัยดานการเจ็บปวย 
จําแนกการเจ็บปวยที่นํามาอธิบายความสัมพันธตอ

การเกิดมะเร็งตับเปน 2 ประเด็น ไดแก ประวัติการเปน
มะ เ ร็ ง ตั บ ในครอบครั ว  แ ล ะ โ รค เ บ าหว านขอ ง
กลุมเปาหมายเอง  พบวาทั้ง 2 ประเด็นไมมีความสัมพันธ
ตอการเกิดมะเร็งตับ(OR = 0.433, 95%CI 0.172-1.094 
และ OR=0.893, 95%CI 0.352-2.267) ตามลําดับ ภายหลัง
การควบคุมปจจัยอื่น ๆ โดยใช conditional logistic 
regression พบวา โรคเบาหวานมีความสัมพันธกับการเกิด
มะเร็งตับที่คา OR= 1.266 95%CI interval 0.417 – 3.489 

ปจจัยดานพฤติกรรม 
ปจจัยดานพฤติกรรมที่เก่ียวของและนํามาศึกษาใน

การศึกษาครั้งน้ี ประกอบไปดวย พฤติกรรมดานการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล และ การสูบบุหรี่  โดยที่การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอลแบงระดับของการด่ืมเปน 2 ระดับ 
ไดแก ด่ืมมาก(> 2 แกว ตอวัน) และดื่มปานกลาง( 2 แกว
ตอวัน) พบวา การด่ืมแอลกอฮอลมีผลอยางมากที่สุดตอ
การเกิดมะเร็งตับ โดยเฉพาะถาระดับของการดื่มคือการดื่ม
มาก สามารถทําใหเกิดมะเร็งตับไดถึง 5.4 เทา ที่ p- value 
0.003 การดื่มระดับปานกลางทําใหเกิดมะเร็งตับได 1.5 
เทาที่ p-value 0.291  ภายหลังการควบคุมดวยปจจัยอื่น 
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พบว า  ก า ร ด่ื ม แ อลกอฮอล ใ น ร ะดั บม า ก ยั ง ค ง มี
ความสัมพันธอยางมากตอการเกิดมะเร็งตับ(OR=3.488, 
95%CI 0.969-12.560) ในขณะที่การด่ืมแอลกอฮอลระดับ
ปานกลางลดความสัมพันธลง(OR=1.241, 95%CI 0.484-

3.182 ) พฤติกรรมการสูบบุหรี่พบวา ไมมีความสัมพันธ
กับการเกิดมะเร็งตับ(OR=0.533, 95%CI 0.264-1.076) 
และใหผลเชนเดียวกันภายหลังการควบคุมปจจัยอื่น
(ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธระหวางปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็งตับ, ควบคุมดวยปจจัยรวมอื่นๆ 
Attribute OR 95 % CI Adjusted OR 95 % CI p-value 

Illness factors      
 * มะเร็งตับในครอบครัว 
 *เบาหวาน 

0.433 
0.893 

0.172-1.094 
0.352-2.267 

0.480 
1.266 

0.172-1.340 
0.417-3.849 

0.077 
0.677 

Behavior factors      
 *การด่ืมแอลกอฮอล 
 ด่ืมมาก  
 ด่ืมปานกลาง 
 *สูบบุหรี่ 
Infectious factors 

 
5.400 
1.500 
0.533 

 
0.178-1.355 
0.707-3.184 
0.264-1.076 

 

 
3.488 
1.241 
0.510 

 
0.969-12.560 
0.484-3.182 
0.202-1.284 

 
0.056 
0.654 
0.153 

 *ประวัติโรคพยาธิ 
 *ประวัติตาเหลืองไม 
 ทราบสาเหตุ 

4.875 
0.290 

2.083-11.408 
0.121-0.734 

5.734 
0.349 

2.186-15.040 
0.128-0.951 

<0.001 
0.039 

ปจจัยการติดเชื้อ 
การศึกษาน้ีอธิบายโรคติดเช้ือใน 3 ประเด็นหลัก 

ไดแก ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ โรคพยาธิ และตับ
อักเสบ ประวัติการเคยเปนโรคพยาธิมีความสัมพันธตอ
การเกิดมะเร็งตับเปนอยางมากท่ีสุด(OR=4.875, 95% CI 
2.083-11.408) พบวา หลังการควบคุมปจจัยอื่น การเคย
เปนโรคพยาธิเปนปจจัยที่กอใหเกิดมะเร็งตับไดถึง 5.734 
เทา ที่ p-value <0.001 ประวัติการมีตาเหลืองไมทราบ
สาเหตุ และเคยปวยจากโรคตับอักเสบน้ัน พบวา ไมมี
ความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งตับ(OR=0.298, 95% CI 
0,121-11.408 และ OR=0.726, 95%CI 0.238-2.217) 
ตามลําดับ 
 

อภิปรายผล 
การเลือกกลุมศึกษาในครั้งน้ี เปน hospital based 

หรือ secondary study base5 ทั้งกลุม case และ control จะ
เปนกลุมตัวอยางที่ไดรับการรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมชนใน 8 
จังหวัดภาคเหนือตอนบน กลุมตัวอยางที่เปน case จะตอง
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งตับ โดยไม
จําเปนตองมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยัน อายุ
ต้ังแต 20 ปขึ้นไป กลุมตัวอยางที่เปน control จะตองไมได
รับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับ หรือตับอักเสบ รับการ
รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลเดียวกับกลุม case และในชวง
เวลาเดียวกัน สัดสวนระหวาง case: control = 1: 1 จากผล
การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยางที่ไดจาการทบทวน

วรรณกรรม(P = 19.3, RR = 1.9) ไดกลุมตัวอยาง case = 
98 คน ดังน้ัน กลุมตัวอยางทั้งหมดจึงเทากับ 196 คน 
การศึกษาน้ีใชกลุมตัวอยาง case จํานวน 68 คน รวมตัวอยาง
ทั้งสิ้นจํานวน 136 คน ทั้งน้ี เน่ืองจากกลุมตัวอยาง case ที่เขา
มารับการรักษาที่โรงพยาบาล สวนใหญมาดวยอาการระยะ
สุดทายของมะเร็งตับ รักษาไดไมนานก็เสียชีวิต ทําใหไม
สามารถนํามาเปนกลุมตัวอยางไดเน่ืองจากญาติอยูในอาการ
เศราโศก และไมตองการใหรบกวนกลุมตัวอยางเนื่องจาก
จําเปนตองเก็บสิ่งสงตรวจ(อุจจาระ) จากกลุมตัวอยาง และ
สอบถามพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยสําคัญตอการเกิดมะเร็งตับ
จากกลุมตัวอยางเอง ญาติไมสามารถใหขอมูลที่ถูกตองได จึง
เปนเหตุใหตอง exclude จากการศึกษา สาเหตุสําคัญอีก
ประการที่มีผลตอการรวบรวม case คือ ปญหาเรื่องการ
วินิจฉัยของแพทยในโรงพยาบาลชุมชน แมอาการทาง 
clinical จะบงถึงการเปนมะเร็งตับ แตแพทยบางรายไมอยากที่
จะวินิจฉัยไปวาเปนมะเร็งตับเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนไม
สามารถตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันผลการวินิจฉัยได 
และสอดคลองกับการที่ case มาดวยอาการระยะสุดทายซึ่ง
ญาติไมตองการใหยายไปโรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาล
ทั่วไป และขอใหแพทยวินิจฉัยดวยโรครวมอื่น ทําใหเวลาใน
การเก็บขอมูลที่มีเพียง 8 เดือนไมเพียงพอ และไมสามารถขอ
ตออายุการเก็บขอมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมกรมควบคุม
โรคได เน่ืองจากคณะกรรมการฯ ใหความเห็นวา ขอมูลที่จะ
ไดจากการเก็บตัวอยางจนครบจํานวนตามการคํานวณขนาด
ตัวอยางน้ัน จะไมทําใหผลการวิจัยแตกตางออกไป จึงเปน
ขอจํากัดอยางหนึ่งของการศึกษาในครั้งน้ี เพราะกลุมตัวอยาง
ที่ไม เพียงพอจะทําใหเพิ่มความเปนไปไดที่จะทําใหคา 
significant ของความสัมพันธลดลง ขอจํากัดในเร่ืองของการ
วินิจฉัยของแพทยที่โรงพยาบาลชุมชนยังเปนสาเหตุสําคัญ
หนึ่งของการหาอัตราความชุกที่แทจริงของพื้นที่ไดถูกตอง 
 

ปจจัยการติดโรค พยาธิใบไมในตับ 
ผลการศึกษาครั้งน้ี พบกลุมตัวอยางที่เคยเปนโรค

พยาธิมีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับเปนอยางมาก
(OR = 5.734, 95% CI 2.186-15.040) ที่ p – value < 0.001 
พยาธิที่เปนมากที่สุด คือ พยาธิตัวตืด(42.9%) รองลงมา 
ไดแก พยาธิใบไมตับ รอยละ 32.1 และโปรโตซัว รอยละ 
25 อยางไรก็ตาม ผลการตรวจอุจจาระของกลุม case พบ
ไขพยาธิใบไมตับมีอัตราไมมากนัก(8.8 %) ซึ่งตรวจไมพบ
ในกลุม control ไขพยาธิอื่นๆ ที่พบไดแก พยาธิใบไม
ลําไสขนาดเล็ก MIF(Minute intestinal fluke):ซึ่งไขมี
ลักษณะคลายคลึงกับพยาธิใบไมตับมาก พบรอยละ 17.6 
และ พบโปรโตซัว E.coli รอยละ 73.5  

สํ า ห รั บ โ ร ค พ ย า ธิ ใ บ ไ ม ตั บ น้ั น  พ บ ว า มี
ความสัมพันธโดยตรงกับการเกิดมะเร็งตับ โดยเฉพาะ 
Cholangiocarcinoma จากรายงานการศึกษามากมาย เชน 
International Agency for Research on Cancerไดรายงาน
ไวใน “Infection with Liver Flukes”6 วา ไดทําการศึกษา
เพื่อหาความสัมพันธระหวางการติดเช้ือพยาธิใบไมตับและ
การเกิดมะเร็งตับ พบ คา RR = 5, 13 ระหวางการเปน
มะเร็งตับชนิด CCA และ HCA ตามลําดับ สอดคลองกับ
การศึกษาของ Sriamporn S และคณะ เรื่อง “Prevalence of 
Opisthrochis viverrini infection and incidence of 
cholangiocarcinoma in Khon Kaen, Northeast Thailand” 
พบวา อัตราความชุกของการติดเช้ือ O.viverini กับ
อุบัติการณการเกิดโรค CCA มีความสัมพันธกัน7 สําหรับ
ประเด็นของการพบ E.coli ในอุจจาระของกลุมตัวอยาง
น้ัน โดยปกติจะอยูในกระเพาะหรือลําไสที่จะใหสาร 
amine ที่ถาทําปฏิกิริยากับ nitrite ที่มีอยูในนํ้าลายโดย
ธรรมชาติจะทําใหเกิด nitrosamine ซึ่งเปนสารกอมะเร็ง
ตับที่สําคัญได  ประชากรภาคเหนือตอนบนมีพฤติกรรม
ของการรับประทานยาถายพยาธิเปนประจําโดยที่ไมไดไป
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พบว า  ก า ร ด่ื ม แ อลกอฮอล ใ น ร ะดั บม า ก ยั ง ค ง มี
ความสัมพันธอยางมากตอการเกิดมะเร็งตับ(OR=3.488, 
95%CI 0.969-12.560) ในขณะที่การด่ืมแอลกอฮอลระดับ
ปานกลางลดความสัมพันธลง(OR=1.241, 95%CI 0.484-

3.182 ) พฤติกรรมการสูบบุหรี่พบวา ไมมีความสัมพันธ
กับการเกิดมะเร็งตับ(OR=0.533, 95%CI 0.264-1.076) 
และใหผลเชนเดียวกันภายหลังการควบคุมปจจัยอื่น
(ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธระหวางปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็งตับ, ควบคุมดวยปจจัยรวมอื่นๆ 
Attribute OR 95 % CI Adjusted OR 95 % CI p-value 

Illness factors      
 * มะเร็งตับในครอบครัว 
 *เบาหวาน 

0.433 
0.893 

0.172-1.094 
0.352-2.267 

0.480 
1.266 

0.172-1.340 
0.417-3.849 

0.077 
0.677 

Behavior factors      
 *การด่ืมแอลกอฮอล 
 ด่ืมมาก  
 ด่ืมปานกลาง 
 *สูบบุหรี่ 
Infectious factors 

 
5.400 
1.500 
0.533 

 
0.178-1.355 
0.707-3.184 
0.264-1.076 

 

 
3.488 
1.241 
0.510 

 
0.969-12.560 
0.484-3.182 
0.202-1.284 

 
0.056 
0.654 
0.153 

 *ประวัติโรคพยาธิ 
 *ประวัติตาเหลืองไม 
 ทราบสาเหตุ 

4.875 
0.290 

2.083-11.408 
0.121-0.734 

5.734 
0.349 

2.186-15.040 
0.128-0.951 

<0.001 
0.039 

ปจจัยการติดเชื้อ 
การศึกษาน้ีอธิบายโรคติดเช้ือใน 3 ประเด็นหลัก 

ไดแก ประวัติตาเหลืองไมทราบสาเหตุ โรคพยาธิ และตับ
อักเสบ ประวัติการเคยเปนโรคพยาธิมีความสัมพันธตอ
การเกิดมะเร็งตับเปนอยางมากท่ีสุด(OR=4.875, 95% CI 
2.083-11.408) พบวา หลังการควบคุมปจจัยอื่น การเคย
เปนโรคพยาธิเปนปจจัยที่กอใหเกิดมะเร็งตับไดถึง 5.734 
เทา ที่ p-value <0.001 ประวัติการมีตาเหลืองไมทราบ
สาเหตุ และเคยปวยจากโรคตับอักเสบน้ัน พบวา ไมมี
ความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งตับ(OR=0.298, 95% CI 
0,121-11.408 และ OR=0.726, 95%CI 0.238-2.217) 
ตามลําดับ 
 

อภิปรายผล 
การเลือกกลุมศึกษาในครั้งน้ี เปน hospital based 

หรือ secondary study base5 ทั้งกลุม case และ control จะ
เปนกลุมตัวอยางที่ไดรับการรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมชนใน 8 
จังหวัดภาคเหนือตอนบน กลุมตัวอยางที่เปน case จะตอง
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งตับ โดยไม
จําเปนตองมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยัน อายุ
ต้ังแต 20 ปขึ้นไป กลุมตัวอยางที่เปน control จะตองไมได
รับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับ หรือตับอักเสบ รับการ
รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลเดียวกับกลุม case และในชวง
เวลาเดียวกัน สัดสวนระหวาง case: control = 1: 1 จากผล
การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยางที่ไดจาการทบทวน

วรรณกรรม(P = 19.3, RR = 1.9) ไดกลุมตัวอยาง case = 
98 คน ดังน้ัน กลุมตัวอยางทั้งหมดจึงเทากับ 196 คน 
การศึกษาน้ีใชกลุมตัวอยาง case จํานวน 68 คน รวมตัวอยาง
ทั้งสิ้นจํานวน 136 คน ทั้งน้ี เน่ืองจากกลุมตัวอยาง case ที่เขา
มารับการรักษาที่โรงพยาบาล สวนใหญมาดวยอาการระยะ
สุดทายของมะเร็งตับ รักษาไดไมนานก็เสียชีวิต ทําใหไม
สามารถนํามาเปนกลุมตัวอยางไดเน่ืองจากญาติอยูในอาการ
เศราโศก และไมตองการใหรบกวนกลุมตัวอยางเนื่องจาก
จําเปนตองเก็บสิ่งสงตรวจ(อุจจาระ) จากกลุมตัวอยาง และ
สอบถามพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยสําคัญตอการเกิดมะเร็งตับ
จากกลุมตัวอยางเอง ญาติไมสามารถใหขอมูลที่ถูกตองได จึง
เปนเหตุใหตอง exclude จากการศึกษา สาเหตุสําคัญอีก
ประการที่มีผลตอการรวบรวม case คือ ปญหาเรื่องการ
วินิจฉัยของแพทยในโรงพยาบาลชุมชน แมอาการทาง 
clinical จะบงถึงการเปนมะเร็งตับ แตแพทยบางรายไมอยากที่
จะวินิจฉัยไปวาเปนมะเร็งตับเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนไม
สามารถตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันผลการวินิจฉัยได 
และสอดคลองกับการที่ case มาดวยอาการระยะสุดทายซึ่ง
ญาติไมตองการใหยายไปโรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาล
ทั่วไป และขอใหแพทยวินิจฉัยดวยโรครวมอื่น ทําใหเวลาใน
การเก็บขอมูลที่มีเพียง 8 เดือนไมเพียงพอ และไมสามารถขอ
ตออายุการเก็บขอมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมกรมควบคุม
โรคได เน่ืองจากคณะกรรมการฯ ใหความเห็นวา ขอมูลที่จะ
ไดจากการเก็บตัวอยางจนครบจํานวนตามการคํานวณขนาด
ตัวอยางน้ัน จะไมทําใหผลการวิจัยแตกตางออกไป จึงเปน
ขอจํากัดอยางหนึ่งของการศึกษาในครั้งน้ี เพราะกลุมตัวอยาง
ที่ไม เพียงพอจะทําใหเพิ่มความเปนไปไดที่จะทําใหคา 
significant ของความสัมพันธลดลง ขอจํากัดในเร่ืองของการ
วินิจฉัยของแพทยที่โรงพยาบาลชุมชนยังเปนสาเหตุสําคัญ
หน่ึงของการหาอัตราความชุกที่แทจริงของพื้นที่ไดถูกตอง 
 

ปจจัยการติดโรค พยาธิใบไมในตับ 
ผลการศึกษาครั้งนี้ พบกลุมตัวอยางที่เคยเปนโรค

พยาธิมีความสัมพันธตอการเกิดมะเร็งตับเปนอยางมาก
(OR = 5.734, 95% CI 2.186-15.040) ที่ p – value < 0.001 
พยาธิที่เปนมากที่สุด คือ พยาธิตัวตืด(42.9%) รองลงมา 
ไดแก พยาธิใบไมตับ รอยละ 32.1 และโปรโตซัว รอยละ 
25 อยางไรก็ตาม ผลการตรวจอุจจาระของกลุม case พบ
ไขพยาธิใบไมตับมีอัตราไมมากนัก(8.8 %) ซึ่งตรวจไมพบ
ในกลุม control ไขพยาธิอื่นๆ ที่พบไดแก พยาธิใบไม
ลําไสขนาดเล็ก MIF(Minute intestinal fluke):ซึ่งไขมี
ลักษณะคลายคลึงกับพยาธิใบไมตับมาก พบรอยละ 17.6 
และ พบโปรโตซัว E.coli รอยละ 73.5  

สํ า ห รั บ โ ร ค พ ย า ธิ ใ บ ไ ม ตั บ น้ั น  พ บ ว า มี
ความสัมพันธโดยตรงกับการเกิดมะเร็งตับ โดยเฉพาะ 
Cholangiocarcinoma จากรายงานการศึกษามากมาย เชน 
International Agency for Research on Cancerไดรายงาน
ไวใน “Infection with Liver Flukes”6 วา ไดทําการศึกษา
เพื่อหาความสัมพันธระหวางการติดเช้ือพยาธิใบไมตับและ
การเกิดมะเร็งตับ พบ คา RR = 5, 13 ระหวางการเปน
มะเร็งตับชนิด CCA และ HCA ตามลําดับ สอดคลองกับ
การศึกษาของ Sriamporn S และคณะ เรื่อง “Prevalence of 
Opisthrochis viverrini infection and incidence of 
cholangiocarcinoma in Khon Kaen, Northeast Thailand” 
พบวา อัตราความชุกของการติดเช้ือ O.viverini กับ
อุบัติการณการเกิดโรค CCA มีความสัมพันธกัน7 สําหรับ
ประเด็นของการพบ E.coli ในอุจจาระของกลุมตัวอยาง
น้ัน โดยปกติจะอยูในกระเพาะหรือลําไสที่จะใหสาร 
amine ที่ถาทําปฏิกิริยากับ nitrite ที่มีอยูในนํ้าลายโดย
ธรรมชาติจะทําใหเกิด nitrosamine ซึ่งเปนสารกอมะเร็ง
ตับที่สําคัญได  ประชากรภาคเหนือตอนบนมีพฤติกรรม
ของการรับประทานยาถายพยาธิเปนประจําโดยที่ไมไดไป
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รับการตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข  จะซื้ อมา
รับประทานยาเองจากรานขายยา ถึงรอยละ 50 และรอยละ 
41.2 ขอรับจากสถานบริการสาธารณสุข กลุมตัวอยางให
ขอมูลวา คนในชุมชนมีพฤติกรรมการบริโภคเน้ือปลาดิบ
ที่หาไดเองจากแมนํ้าโดยไมไดทําใหสุกกอน เน่ืองจากมี
รสชาติหวาน อรอย แมเจาหนาที่สาธารณสุขไดใหความรู
เรื่องผลจากการบริโภคอาหารดิบวาจะทําใหเกิดโรค
มากมาย โดยเฉพาะจากปลาน้ําจืดที่จะทําใหเกิดโรคพยาธิ 
ประชาชนในชุมชนจึงไดปองกันการติดเช้ือพยาธิโดยการ
หายาถายพยาธิมารับประทานอยูเปนประจําเพื่อเปนการ
ปองกัน ซึ่งอาจจะเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหไมสามารถ
ตรวจพบไขพยาธิในอุจจาระ 
ไวรัสตับอักเสบ 

การศึกษาครั้งนี้ ไมสามารถศึกษาผลการตรวจ
เลือดเพ่ือหา HBsAG ที่จะพบไดในผูที่รับเช้ือไวรัสตับ
อักเสบชนิด B ได อยางที่กลาวมาแลววา กลุมตัวอยางสวน
ใหญแพทยไมไดใหตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ(รวม
ไปถึง anti – HCV ดวย) เน่ืองจากสวนใหญมารับการรักษา
ขณะอาการ end stage และบางรายมีอาการทาง clinical 
ชัดเจน จึงไมสามารถวิเคราะหความสัมพันธระหวางการ
เปน carrier กับการเกิดมะเร็งตับ ประเด็นการเคยไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบน้ัน กลุม case ไมเคยไดรับการฉีด
วัคซีนตับอักเสบมากอน เชนเดียวกับในกลุม control พบ
เพียงรอยละ 2.9 เทาน้ันที่จําไดวาเคยฉีดวัคซีนมากอน ซึ่ง
เปนไปไดวา เนื่องจากอายุเฉลี่ยของกลุมตัวอยางอยูที่ 
57.65 ป ความเปนไปไดของการมีความลําเอียงในการ
ระลึกถึงหรือหวนคิดได(recall bias) จะสูง ประกอบกับ
โปรแกรมการใหฉีดวัคซีนขั้นพ้ืนฐานของประเทศไทยยัง
ไมไดกําหนดไวในแผนงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค เชน
ปจจุบัน แมวา การติดตอของเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด B 
สามารถเกิดขึ้นไดต้ังแตขณะคลอด ผานเข็มฉีดยา หรือการ

ไดรับการถายเลือดก็ตาม จากการศึกษานี้ พบวา ปจจัยการ
ไดรับ เลือดไมมีความสัมพันธ กับการเกิดมะเร็ง ตับ 
เน่ืองจากผูที่เคยไดรับเลือด มีจํานวนเทากันทั้งกลุม case 
และ control ประกอบกับในปจจุบัน ไดมีการพัฒนาการ
ตรวจ screen เลือดที่ดีกอนรับการบริจาค Jaundice เปน
อาการท่ีมีความสัมพันธ กับการมี ตับอักเสบ  เ กิดขึ้น
เ น่ืองจากมีการลดของ จํานวน  oxygen หรือลดการ
ไหลเวียนเลือดไปที่ตับทําใหเกิด ischemic hepatitis ผูปวย
จะมีอาการตาเหลืองเกิดขึ้นได ในการศึกษาครั้งน้ี ประวัติ
ตาเหลืองไมทราบสาเหตุเพื่อประกอบการอธิบายปจจัย
การปวยเปนตับอักเสบที่มีอาการทาง clinical อยางหนึ่งคือ
ตาเหลืองที่ผูปวยสามารถบอกได พบวา ไมมีความสัมพันธ
กับการเกิดมะเร็งตับ ที่ p – value < 0.05(OR = 0.290, 95 % 
CI 0.121-0.734) 8, 9, 10 
ปจจัยดานพฤติกรรม การดื่มแอลกอฮอล 

จากผลการศึกษาครั้งน้ี ปจจัยการดื่มแอลกอฮอลที่
แบงระดับของการด่ืมเปน 2 ระดับ ไดแกระดับมาก และ
ปานกลาง พบวา การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลในระดับมาก 
คือ > 2 แกวตอวันในผูชาย หรือ > 1 แกวตอวันในผูหญิง มี
ความสัมพันธกันอยางมากกับการเกิดมะเร็งตับที่ p – value 
< 0.100(OR = 3.488, 95%CI 0.969-12.560) การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอลระดับปานกลางพบวามีความสัมพันธ
เชนกันดวยคา OR = 1.241, 95% CI 0.484-3.182 ที่ 
 p-value 0.654 สอดคลองกับการศึกษาของ Tanaka K และ
คณะที่ทําการศึกษาในประเทศญี่ปุนเรื่อง “Hepatitis B 
virus, cigarette smoking and alcohol consumption in the 
development of hepatocellular carcinoma” พบวา ผูปวยที่
มีการติดเช้ือ hepatitis B virus แบบเรื้อรัง และดื่ม
แอลกอฮอลอยางหนัก เปนปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็ง
ตับ10 และจากการศึกษาของ Wang LY และคณะ 
ทําการศึกษาแบบ cohort study เรื่อง “Risk of 

hepatocellular carcinoma and habits of alcohol drinking, 
betel quid and cigarette smoking” ติดตามกลุมเปาหมาย
เพศชายจํานวน 11, 837 คน พบวา การด่ืมแอลกอฮอลเปน
ประจําเปนปจจัยเสี่ยงการเกิดมะเร็งตับ11,12 
ปจจัยการเจ็บปวย ประวัติมะเร็งตับในครอบครัว 

ผลจากการศึกษาครั้งน้ี ประเด็นประวัติมะเร็งตับ
ในครอบครัว พบวา ไมมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็ง
ตับ(OR = 0.480, 95%CI 0.172-1.340, p-value 0.077) 
แมวา กรรมพันธุจะเปนปจจัยหน่ึงของการเกิดเนื้องอก
(tumor) ในรางกาย แตก็ไมใชปจจัยเดียว Radell Huster 

รายงานวา ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบเพียง 1 ใน 5 ของ
ผูปวยจํานวน 15,000 รายที่เปน tumor ของ bile duct, gall 
bladder และตับ ที่จะกลายไปเปนมะเร็งตับ16 การมีภาวะ 
Hemochromatosis(Iron overload) ไดแกการมีภาวะธาตุ
เหล็กเกินคาปกติ(> 3 – 4 gms.) โดยปกติอาจจะไมมีอาการ 
หรือมีอาการรุนแรงก็ได ขึ้นอยูกับจํานวนธาตุเหล็กที่อยูใน
รางกาย เชน การมี liver cirrhosis, Diabetes หรือ Heart 
failure จะเพิ่มความเสี่ยงของการนําไปสูการเปนมะเร็งตับ
ถึง 30 % ดังไดกลาวมาแลววา การศึกษาครั้งน้ี กลุม
ตัวอยางที่มารับการรักษานั้น สวนใหญแลวมาดวยอาการ
ระยะสุดทาย ญาติไมตองการใหแพทยแจงกับกลุมตัวอยาง 
ดังน้ัน หลายประเด็นที่เปนคําถามเฉพาะเจาะจงถึงเรื่องการ
เปนมะเร็งตับ ญาติจะเปนผูตอบแบบสอบถาม ดังน้ัน 
Information bias ชนิด Unacceptability bias และ recall 
bias ยอมเกิดขึ้นได สงผลตอความสัมพันธที่แทจริงกับการ
เกิดโรค 
ปจจัยการเจ็บปวย โรคเบาหวาน  

กลุมตัวอยางที่เคยเปน หรือกําลังเปนโรคเบาหวาน 
พบวา มีความสัมพันธกับการเปนมะเร็งตับ(RR = 1.266, 
95%CI 0.417 – 3.849) สอดคลองกับการศึกษาของ Adami 
HO และคณะ ที่ไดทําการศึกษาแบบ population based 

cohort study เพ่ือวิเคราะหการเกิดมะเร็งตับทั้ง HCC และ 
CCA ในผูปวยเบาหวาน โดยติดตามผูปวยเบาหวานที่ออก
จากโรงพยาบาลไปอยูที่บานในชวงระหวาง ค.ศ. 1965 – 
1983 จํานวน 153,852 คน พบวา เบาหวานเปนปจจัยเสี่ยง
ที่ทําใหเกิดมะเร็งตับชนิด HCC ถึง 4 เทา17  

 
ขอเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาในครั้งน้ี ผูทําการศึกษาขอเสนอ
ขอเสนอแนะเพื่อประโยชนของผูสนใจการปองกันการเกิด
โรคมะเร็งตับในประชากร และผูที่ตองการทําวิจัยตอไป 
ดังน้ี 
1. โรงพยาบาลควรเจาะเลือดเพื่อหา HBsAG ผูปวยทุก

รายในกลุม cirrhosis โดยเฉพาะ alcoholic cirrhosis, 
hepatitis และผูปวยเบาหวานที่มีประวัติการด่ืมสุรา 
เพื่อหา viral hepatitis B carrier 

2. พัฒนาการใชสื่อ การรณรงค เพ่ือสื่อสารความเส่ียง
เรื่องการเกิดโรคมะเร็งตับที่เกิดจากบริโภคปลาน้ําจืด
ดิบ และการแกไขปญหาเรื่องการติดเช้ือพยาธิจาก
พฤติกรรมการรับประทานยาถายพยาธิดวยตนเอง 
เพ่ือใหเกิดความตระหนักและเกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม 

3. ใชรูปแบบการศึกษาดวย cohort study ในการติดตาม
กลุมผูปวยเบาหวานและผูใชสารเคมี เพื่อดูการเกิด
มะเร็งตับของทั้ง 2 กลุมในจังหวัดภาคเหนือตอนบน 

4. ทําการศึกษาการเกิดมะเร็งตับในกลุมผูใชสารเคมี 
และผูสัมผัส เพื่อหาสารกอมะเร็งตับ(nitrosamine) 
เน่ืองจากภาคเหนือตอนบนมีการใชสารเคมีทาง
การเกษตรมาก อาจจะมีการตกคางในผัก ผลไม 
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รับการตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข  จะซื้ อมา
รับประทานยาเองจากรานขายยา ถึงรอยละ 50 และรอยละ 
41.2 ขอรับจากสถานบริการสาธารณสุข กลุมตัวอยางให
ขอมูลวา คนในชุมชนมีพฤติกรรมการบริโภคเน้ือปลาดิบ
ที่หาไดเองจากแมนํ้าโดยไมไดทําใหสุกกอน เน่ืองจากมี
รสชาติหวาน อรอย แมเจาหนาที่สาธารณสุขไดใหความรู
เรื่องผลจากการบริโภคอาหารดิบวาจะทําใหเกิดโรค
มากมาย โดยเฉพาะจากปลาน้ําจืดที่จะทําใหเกิดโรคพยาธิ 
ประชาชนในชุมชนจึงไดปองกันการติดเช้ือพยาธิโดยการ
หายาถายพยาธิมารับประทานอยูเปนประจําเพื่อเปนการ
ปองกัน ซึ่งอาจจะเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหไมสามารถ
ตรวจพบไขพยาธิในอุจจาระ 
ไวรัสตับอักเสบ 

การศึกษาครั้งนี้ ไมสามารถศึกษาผลการตรวจ
เลือดเพ่ือหา HBsAG ที่จะพบไดในผูที่รับเช้ือไวรัสตับ
อักเสบชนิด B ได อยางที่กลาวมาแลววา กลุมตัวอยางสวน
ใหญแพทยไมไดใหตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ(รวม
ไปถึง anti – HCV ดวย) เนื่องจากสวนใหญมารับการรักษา
ขณะอาการ end stage และบางรายมีอาการทาง clinical 
ชัดเจน จึงไมสามารถวิเคราะหความสัมพันธระหวางการ
เปน carrier กับการเกิดมะเร็งตับ ประเด็นการเคยไดรับการ
ฉีดวัคซีนตับอักเสบน้ัน กลุม case ไมเคยไดรับการฉีด
วัคซีนตับอักเสบมากอน เชนเดียวกับในกลุม control พบ
เพียงรอยละ 2.9 เทาน้ันที่จําไดวาเคยฉีดวัคซีนมากอน ซึ่ง
เปนไปไดวา เนื่องจากอายุเฉลี่ยของกลุมตัวอยางอยูที่ 
57.65 ป ความเปนไปไดของการมีความลําเอียงในการ
ระลึกถึงหรือหวนคิดได(recall bias) จะสูง ประกอบกับ
โปรแกรมการใหฉีดวัคซีนขั้นพ้ืนฐานของประเทศไทยยัง
ไมไดกําหนดไวในแผนงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค เชน
ปจจุบัน แมวา การติดตอของเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด B 
สามารถเกิดขึ้นไดต้ังแตขณะคลอด ผานเข็มฉีดยา หรือการ

ไดรับการถายเลือดก็ตาม จากการศึกษานี้ พบวา ปจจัยการ
ไดรับ เลือดไมมีความสัมพันธ กับการเกิดมะเร็ง ตับ 
เน่ืองจากผูที่เคยไดรับเลือด มีจํานวนเทากันทั้งกลุม case 
และ control ประกอบกับในปจจุบัน ไดมีการพัฒนาการ
ตรวจ screen เลือดที่ดีกอนรับการบริจาค Jaundice เปน
อาการท่ีมีความสัมพันธ กับการมี ตับอักเสบ  เ กิดขึ้น
เ น่ืองจากมีการลดของ จํานวน  oxygen หรือลดการ
ไหลเวียนเลือดไปที่ตับทําใหเกิด ischemic hepatitis ผูปวย
จะมีอาการตาเหลืองเกิดขึ้นได ในการศึกษาคร้ังน้ี ประวัติ
ตาเหลืองไมทราบสาเหตุเพ่ือประกอบการอธิบายปจจัย
การปวยเปนตับอักเสบที่มีอาการทาง clinical อยางหนึ่งคือ
ตาเหลืองที่ผูปวยสามารถบอกได พบวา ไมมีความสัมพันธ
กับการเกิดมะเร็งตับ ที่ p – value < 0.05(OR = 0.290, 95 % 
CI 0.121-0.734) 8, 9, 10 
ปจจัยดานพฤติกรรม การดื่มแอลกอฮอล 

จากผลการศึกษาครั้งน้ี ปจจัยการดื่มแอลกอฮอลที่
แบงระดับของการด่ืมเปน 2 ระดับ ไดแกระดับมาก และ
ปานกลาง พบวา การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลในระดับมาก 
คือ > 2 แกวตอวันในผูชาย หรือ > 1 แกวตอวันในผูหญิง มี
ความสัมพันธกันอยางมากกับการเกิดมะเร็งตับที่ p – value 
< 0.100(OR = 3.488, 95%CI 0.969-12.560) การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอลระดับปานกลางพบวามีความสัมพันธ
เชนกันดวยคา OR = 1.241, 95% CI 0.484-3.182 ที่ 
 p-value 0.654 สอดคลองกับการศึกษาของ Tanaka K และ
คณะท่ีทําการศึกษาในประเทศญ่ีปุนเรื่อง “Hepatitis B 
virus, cigarette smoking and alcohol consumption in the 
development of hepatocellular carcinoma” พบวา ผูปวยที่
มีการติดเช้ือ hepatitis B virus แบบเรื้อรัง และดื่ม
แอลกอฮอลอยางหนัก เปนปจจัยที่สงผลตอการเกิดมะเร็ง
ตับ10 และจากการศึกษาของ Wang LY และคณะ 
ทําการศึกษาแบบ cohort study เรื่อง “Risk of 

hepatocellular carcinoma and habits of alcohol drinking, 
betel quid and cigarette smoking” ติดตามกลุมเปาหมาย
เพศชายจํานวน 11, 837 คน พบวา การด่ืมแอลกอฮอลเปน
ประจําเปนปจจัยเสี่ยงการเกิดมะเร็งตับ11,12 
ปจจัยการเจ็บปวย ประวัติมะเร็งตับในครอบครัว 

ผลจากการศึกษาครั้งน้ี ประเด็นประวัติมะเร็งตับ
ในครอบครัว พบวา ไมมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็ง
ตับ(OR = 0.480, 95%CI 0.172-1.340, p-value 0.077) 
แมวา กรรมพันธุจะเปนปจจัยหน่ึงของการเกิดเนื้องอก
(tumor) ในรางกาย แตก็ไมใชปจจัยเดียว Radell Huster 

รายงานวา ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบเพียง 1 ใน 5 ของ
ผูปวยจํานวน 15,000 รายที่เปน tumor ของ bile duct, gall 
bladder และตับ ที่จะกลายไปเปนมะเร็งตับ16 การมีภาวะ 
Hemochromatosis(Iron overload) ไดแกการมีภาวะธาตุ
เหล็กเกินคาปกติ(> 3 – 4 gms.) โดยปกติอาจจะไมมีอาการ 
หรือมีอาการรุนแรงก็ได ขึ้นอยูกับจํานวนธาตุเหล็กที่อยูใน
รางกาย เชน การมี liver cirrhosis, Diabetes หรือ Heart 
failure จะเพิ่มความเสี่ยงของการนําไปสูการเปนมะเร็งตับ
ถึง 30 % ดังไดกลาวมาแลววา การศึกษาครั้งน้ี กลุม
ตัวอยางที่มารับการรักษานั้น สวนใหญแลวมาดวยอาการ
ระยะสุดทาย ญาติไมตองการใหแพทยแจงกับกลุมตัวอยาง 
ดังนั้น หลายประเด็นที่เปนคําถามเฉพาะเจาะจงถึงเรื่องการ
เปนมะเร็งตับ ญาติจะเปนผูตอบแบบสอบถาม ดังนั้น 
Information bias ชนิด Unacceptability bias และ recall 
bias ยอมเกิดขึ้นได สงผลตอความสัมพันธที่แทจริงกับการ
เกิดโรค 
ปจจัยการเจ็บปวย โรคเบาหวาน  

กลุมตัวอยางที่เคยเปน หรือกําลังเปนโรคเบาหวาน 
พบวา มีความสัมพันธกับการเปนมะเร็งตับ(RR = 1.266, 
95%CI 0.417 – 3.849) สอดคลองกับการศึกษาของ Adami 
HO และคณะ ที่ไดทําการศึกษาแบบ population based 

cohort study เพ่ือวิเคราะหการเกิดมะเร็งตับทั้ง HCC และ 
CCA ในผูปวยเบาหวาน โดยติดตามผูปวยเบาหวานที่ออก
จากโรงพยาบาลไปอยูที่บานในชวงระหวาง ค.ศ. 1965 – 
1983 จํานวน 153,852 คน พบวา เบาหวานเปนปจจัยเสี่ยง
ที่ทําใหเกิดมะเร็งตับชนิด HCC ถึง 4 เทา17  

 
ขอเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ผูทําการศึกษาขอเสนอ
ขอเสนอแนะเพื่อประโยชนของผูสนใจการปองกันการเกิด
โรคมะเร็งตับในประชากร และผูที่ตองการทําวิจัยตอไป 
ดังนี้ 
1. โรงพยาบาลควรเจาะเลือดเพื่อหา HBsAG ผูปวยทุก

รายในกลุม cirrhosis โดยเฉพาะ alcoholic cirrhosis, 
hepatitis และผูปวยเบาหวานที่มีประวัติการด่ืมสุรา 
เพื่อหา viral hepatitis B carrier 

2. พัฒนาการใชสื่อ การรณรงค เพ่ือสื่อสารความเส่ียง
เรื่องการเกิดโรคมะเร็งตับที่เกิดจากบริโภคปลานํ้าจืด
ดิบ และการแกไขปญหาเรื่องการติดเช้ือพยาธิจาก
พฤติกรรมการรับประทานยาถายพยาธิดวยตนเอง 
เพ่ือใหเกิดความตระหนักและเกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม 

3. ใชรูปแบบการศึกษาดวย cohort study ในการติดตาม
กลุมผูปวยเบาหวานและผูใชสารเคมี เพื่อดูการเกิด
มะเร็งตับของทั้ง 2 กลุมในจังหวัดภาคเหนือตอนบน 

4. ทําการศึกษาการเกิดมะเร็งตับในกลุมผูใชสารเคมี 
และผูสัมผัส เพื่อหาสารกอมะเร็งตับ(nitrosamine) 
เน่ืองจากภาคเหนือตอนบนมีการใชสารเคมีทาง
การเกษตรมาก อาจจะมีการตกคางในผัก ผลไม 
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สละเวลาในการใหสัมภาษณ และอนุญาตใหเก็บสิ่งสง
ตรวจอันเปนประโยชนตองานวิจัยเปนอยางมาก และ
ขอขอบพระคุณผูรวมวิจัยทุกทานจากโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่
สาธารณสุขเขต 15, 16 ที่สละเวลาในการรวมดําเนินการ
สัมภาษณ และเก็บสิ่งสงตรวจ 

  
เอกสารอางอิง 
1. Bosch FX, Ribes J, Diaz M, Cleries R. Primary liver 

cancer: worldwide Incidence and trends. Gastro 
enterology 2004 Nov;127(5 Suppl 1): S5-S16. 

2. Tse-LingFong.Hepatocellular Carcinoma. [Online]. 
Available from: www.medicinenet.com/liver_ 
cancer/article.htm. [Accessed 2007 December 4] 

3. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร. การสาธารณสุขไทย
(2548 - 2550). กระทรวงสาธารณสุข. 

4. นัฐพนธ เอกรักษรุงเรือง. สรุปรายงานการเฝาระวังโรค 2549. 
โรคพยาธิใบไมตับ; กระทรวงสาธารณสุข: หนา 287-9 

5. ชยันตรธร ปทุมานนท.  ระบาดวิทยาการแพทย . 
สํานักพิมพ A PHRCG. เชียงใหม. 1998. 

6. International Agency for Research on Cancer. 
Infection with Liver Flukes. IARC Summary and 
Evaluation 1994; vol.61: 121. 

7. Sriamporn S, Pisani P, Pipitgool V, Suwan 
rungruang K, Kamsa-ard S, Parkin DM. Prevalence 
of Opisthorchis viverrini infection and incidence of 
cholangiocarcinoma in Khon Kaen, Northeast 
Thailand. Trop Med & Int Health 2004 May; 9(5): 
588-94. 

8. Simonetti RG, Camma C, Florello F, cottone M, 
Rapicetta M, Marino L et. al. Hepatitis C virus 
infection as a risk factor for hepatocellular 
carcinoma in patients with cirrhosis. Ann Intern Med 
1992 Jan 15; 116(2): 97-102. 

9. Tanaka K, Hirohata T, Takeshita S, Hirohata I, Koga S, 
Sugimachi K et al. Hepatitis B virus, cigarette smoking 
and alcohol consumption in the development of 
hepaocellular carcinoma. Int J Cancer 1992 Jun 19; 
51(4): 509-14. 

10. Kiyosawa K,Lodeyama T, Tanakae E et al. 
Interrelationship of blood transfusion, Non-A, Non-B 
hepatitis and hepato cellular carcinoma: analysis by 
detection of antibody to hepatitis C virus. Hepatology 
1990; 12: 671.  

11. Wang LY, You SL, Lu SN, Ho HC, Wu MH, Sun 
CA et al. Risk of hepatocellular carcinoma and 
habits of alcohol drinking, betel quid chewing and 
cigarette smoking. Cancer Causes Control 2003 
Apr;14(3): 241-50. 

12. Hideaki T, Tomohiko H, Sachiko T, Miho N, 
Takako Y, Tsugio K et al. Risk Factors for 
Hepatocellular Carcinoma among Patients with 
Chronic Liver Disease. The New England Journal of 
Medicine 328:1797-1801. 

13. Kangmin Zhu, Cynthia Moriarty, Lee S. Caplan and 
Robert S.Levine. Cigarette smoking and primary 
liver cancer: a population based case-control study 
in US Men. Cancer Cause and Control 2009; 18(3): 
315-321. 

14. Yuan-Chin Amylee, Catherine Cohet, Yu-Ching 
Yang, Leslie Staynery Mia Hashibe and Kurt Strait. 
analysis of epidemiologic study on cigarette 
smoking and liver cancer. International journal of 
Epidemiology 2009: 1-15. 

15. Cancer Reference Information. Overview: Liver 
Cancer [Online]. Available from: www.cancer. 
org/docroot/CRI/content. [Accessed 2007 December 
4]. 

16. Radell Huster. www.ehow.com>health>cancer>liver 
cancer. 

17. Adami HO, Chow WH, Nvren O, Berne C, Linet MS, 
Ekbom A et al. Excess risk of primary liver cancer in 
patients with Diabetes Mellitus. J Nati Cancer Inst 
1996 Oct; 88(20): 1472-7. 

���.indd   114 18/6/2554   11:17:55

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



115Vol. 7 No. 1 January-April 2011

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ นายแพทยทรงวุฒิ 

หุตามัย ผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 10 ที่
เล็งเห็นวาปจจุบันสถานการณการเกิดโรคมะเร็งตับ และ
อัตราตายดวยมะเร็งตับในพื้นที่ภาคเหนือตอนบนมี
แนวโนมสูงขึ้น จึงไดกําหนดเปนปญหาการวิจัยของ
สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 10 และโครงการวิจัยนี้
ไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากกรมควบคุมโรค 

คณะผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารย
บุษยมาส ชีวาสกุลยงค คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 
เ ชียงใหม  ที่ ใหความอนุเคราะห เปนที่ปรึกษาตลอด
โครงการ 

คณะผู วิจัยขอขอบพระคุณผูใหขอมูลทุกทานที่
สละเวลาในการใหสัมภาษณ และอนุญาตใหเก็บสิ่งสง
ตรวจอันเปนประโยชนตองานวิจัยเปนอยางมาก และ
ขอขอบพระคุณผูรวมวิจัยทุกทานจากโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่
สาธารณสุขเขต 15, 16 ที่สละเวลาในการรวมดําเนินการ
สัมภาษณ และเก็บสิ่งสงตรวจ 

  
เอกสารอางอิง 
1. Bosch FX, Ribes J, Diaz M, Cleries R. Primary liver 

cancer: worldwide Incidence and trends. Gastro 
enterology 2004 Nov;127(5 Suppl 1): S5-S16. 

2. Tse-LingFong.Hepatocellular Carcinoma. [Online]. 
Available from: www.medicinenet.com/liver_ 
cancer/article.htm. [Accessed 2007 December 4] 

3. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร. การสาธารณสุขไทย
(2548 - 2550). กระทรวงสาธารณสุข. 

4. นัฐพนธ เอกรักษรุงเรือง. สรุปรายงานการเฝาระวังโรค 2549. 
โรคพยาธิใบไมตับ; กระทรวงสาธารณสุข: หนา 287-9 

5. ชยันตรธร ปทุมานนท.  ระบาดวิทยาการแพทย . 
สํานักพิมพ A PHRCG. เชียงใหม. 1998. 

6. International Agency for Research on Cancer. 
Infection with Liver Flukes. IARC Summary and 
Evaluation 1994; vol.61: 121. 

7. Sriamporn S, Pisani P, Pipitgool V, Suwan 
rungruang K, Kamsa-ard S, Parkin DM. Prevalence 
of Opisthorchis viverrini infection and incidence of 
cholangiocarcinoma in Khon Kaen, Northeast 
Thailand. Trop Med & Int Health 2004 May; 9(5): 
588-94. 

8. Simonetti RG, Camma C, Florello F, cottone M, 
Rapicetta M, Marino L et. al. Hepatitis C virus 
infection as a risk factor for hepatocellular 
carcinoma in patients with cirrhosis. Ann Intern Med 
1992 Jan 15; 116(2): 97-102. 

9. Tanaka K, Hirohata T, Takeshita S, Hirohata I, Koga S, 
Sugimachi K et al. Hepatitis B virus, cigarette smoking 
and alcohol consumption in the development of 
hepaocellular carcinoma. Int J Cancer 1992 Jun 19; 
51(4): 509-14. 

10. Kiyosawa K,Lodeyama T, Tanakae E et al. 
Interrelationship of blood transfusion, Non-A, Non-B 
hepatitis and hepato cellular carcinoma: analysis by 
detection of antibody to hepatitis C virus. Hepatology 
1990; 12: 671.  

11. Wang LY, You SL, Lu SN, Ho HC, Wu MH, Sun 
CA et al. Risk of hepatocellular carcinoma and 
habits of alcohol drinking, betel quid chewing and 
cigarette smoking. Cancer Causes Control 2003 
Apr;14(3): 241-50. 

12. Hideaki T, Tomohiko H, Sachiko T, Miho N, 
Takako Y, Tsugio K et al. Risk Factors for 
Hepatocellular Carcinoma among Patients with 
Chronic Liver Disease. The New England Journal of 
Medicine 328:1797-1801. 

13. Kangmin Zhu, Cynthia Moriarty, Lee S. Caplan and 
Robert S.Levine. Cigarette smoking and primary 
liver cancer: a population based case-control study 
in US Men. Cancer Cause and Control 2009; 18(3): 
315-321. 

14. Yuan-Chin Amylee, Catherine Cohet, Yu-Ching 
Yang, Leslie Staynery Mia Hashibe and Kurt Strait. 
analysis of epidemiologic study on cigarette 
smoking and liver cancer. International journal of 
Epidemiology 2009: 1-15. 

15. Cancer Reference Information. Overview: Liver 
Cancer [Online]. Available from: www.cancer. 
org/docroot/CRI/content. [Accessed 2007 December 
4]. 

16. Radell Huster. www.ehow.com>health>cancer>liver 
cancer. 

17. Adami HO, Chow WH, Nvren O, Berne C, Linet MS, 
Ekbom A et al. Excess risk of primary liver cancer in 
patients with Diabetes Mellitus. J Nati Cancer Inst 
1996 Oct; 88(20): 1472-7. 

���.indd   115 18/6/2554   11:17:56

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com


