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วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันท่ีจะเป็นศูนย์กลางการศึกษาและวิจัยสู่ความเป็นเลิศด้านวิชาการ

และวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพทางการวิจัย อาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา บุคลากรของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

และของประเทศ วารสารวิชาการจึงเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่องค์ความรู้จากการศึกษาค้นคว้าและการวิจัยตลอดจน 

ความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวิชาการ และเป็นเวทีสำ�หรับการแนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวิจัยใหม่หรือความเห็น

ทางวิชาการใหม่ ๆ ฝ่ายการศึกษาและการเรียนรู้ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ จึงได้มีการริเริ่มโครงการจัดทำ�วารสาร โดยมี

เป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์ (Focus)

	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านวิทยาศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาศาสตร์

เทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข สิ่งแวดล้อม และนวัตกรรม ให้กับนักศึกษา อาจารย์ 

นักวิชาการ นักวิจัย ทั้งในประเทศและต่างประเทศ

	 2.	 เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลความรู้ทางวิชาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการแพทย์ 

การสาธารณสุข การพยาบาล และสิ่งแวดล้อม ที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง สามารถชี้นำ�และขับเคลื่อน

การพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 

	 3.	 เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหว่างนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ 

นักนวัตกรรม ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 
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 ขอบเขตสาขาวิชา (Scope)

สาขาวิชาท่ีรับตีพิมพ์ ได้แก่  แพทยศาสตร์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ สัตวแพทยศาสตร์ ส่ิงแวดล้อม 

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี การสาธารณสุขศาสตร์ และสาขาที่เกี่ยวข้อง

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ์ (Type of Article)

วารสารของราชวิทยาลัย รับตีพิมพ์บทความ  2 ประเภท ดังนี ้	

	 1.	 บทความวิจัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวิจัย รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า 

วิจัย  หรือวิทยานิพนธ์ จากข้อมูลเชิงปฐมภูมิของผู้วิจัย โดยสรุปย่อกระบวนการวิจัยของงานวิจัยนั้น ๆ ให้มีความกระชับ 

และสั้น อยู่ในรูปแบบของบทความตามโครงสร้าง องค์ประกอบของบทความวิจัย โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้า

กระดาษ A4

	 2.	 บทความวิชาการ (Academic article)  หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ ทบทวน

วรรณกรรมในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือหลายเรื่อง ในสาขาที่รับตีพิมพ์ เรียบเรียงเนื้อหาขึ้นใหม่ เพื่ออธิบาย วิเคราะห์ ข้อมูล

จากเนื้อหา หรือเสนอแนะองค์ความรู้ทางวิชาการ นวัตกรรม ผลงานที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมโดยมีความยาวบทความ 

10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพร่วารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาที่กำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที่ 2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที่ 3 เดือน กรกฏาคม – กันยายน 

ฉบับที่ 4 เดือน ตุลาคม - ธันวาคม 

วารสารฯ รับตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 

จำ�นวนบทความที่ตีพิมพ์ ใน จำ�นวน 5-6 เรื่อง ต่อ ฉบับ 

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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Editorial

	 Welcome the readers to The Journal of Chulabhorn Royal Academy (JCRA) Volume 3, 

Number 2 which has been released in time for the “Songkran Festival with a New Normal” Year 

2021. This period of time is recognized as the Thai New Year when the Thais maintain the New 

Year traditions by celebrating with various meaningful and special religious and family activities 

	 The Editorial Board continues to issue the JCRA on time for use as a platform for learning 

and exchanging knowledge. The readers may find the Journal to be especially suited to read 

during the Songkran month of April when there are several holidays. This issue contains articles 

on common diseases such as heart disease, cancer, diet-related conditions. Some examples 

include, “Introduction to Cardio-Oncology : Anthracyclines induced cardiotoxicity”, “Development of 

stroke risk reduction patterns in people aged 35 and over who live in the community”, “Stable 

Dynamical Model of Glucose-Insulin and Externally Ingested Glucose”, “Choosing natural foods 

for weight control” and “Chronic Postsurgical Pain”, etc..

	 On this occasion the Editorial Board is thankful for the scholars and researchers who 

present their works for the JCRA.  An appreciation is extended to all the experts who have 

screened, edited and commented to make all academic articles more fruitful.

                                    

Professor Nithi Mahanonda, M.D.

Chief Editor

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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บทบรรณาธิการ

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ปีที่ ๓ ฉบับที่ ๒  ออกมาต้อนรับท่านผู้อ่าน ในโอกาสเทศกาล “สงกรานต์

วิถีใหม่” ปี ๒๕๖๔ ซึ่งถือว่าเป็นการเฉลิมฉลองวันขึ้นปีใหม่ของไทยอีกศกหนึ่ง ที่ยังคงกิจกรรมที่ส�ำคัญ ๆ ไว้ อาทิ 

การจัดพิธีสรงน�้ำพระ กิจกรรมทางศาสนา การจัดพิธีรดน�้ำด�ำหัวขอพรผู้ใหญ่ และเรายังสามารถเดินทางข้ามจังหวัด 

เพื่อไปคารวะญาติผู้ใหญ่ จัดกิจกรรมพบปะกันของหมู่ญาติพี่น้อง ซึ่งถือว่าเป็นช่วงเวลาที่มีความหมายยิ่งของคนไทยเรา
 

กองบรรณาธิการวารสารราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ยังคงน�ำเสนอบทความวิชาการอย่างต่อเนื่อง และตรงเวลาเพื่อ

ขอเป็นส่วนหนึ่งในการเป็นเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ โดยเฉพาะในช่วงเดือนเมษายน ที่มีวันหยุดของเทศกาลส�ำคัญ

นี้หลายวัน ฉบับนี้มีบทความที่เกี่ยวกับโรคต่าง ๆ พบบ่อย เช่น โรคหัวใจ โรคมะเร็ง ภาวะที่เกี่ยวข้องกับวิถีการบริโภค ที่

อาจก่อให้เกิดโรคในร่างกายเรา อาทิ เรื่อง “ความรู้เบื้องต้นของศาสตร์แห่งโรคหัวใจในผู้ป่วยโรคมะเร็ง : พิษต่อหัวใจ

จากยากลุ่มแอนทราไซคลิน” เรื่อง “การพัฒนารูปแบบการลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในประชากรอายุ 35 ปี 

ขึ้นไปที่อาศัยในชุมชน”  เรื่อง “ตัวแบบพลศาสตร์เสถียรของกลูโคส-อินซูลินและกลูโคสที่น�ำเข้าจากภายนอก”  เรื่อง 

“การเลือกบริโภคอาหารจากธรรมชาติในการควบคุมน�้ำหนัก” และเรื่อง “ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด” เป็นต้น

โอกาสนี ้ ขอขอบคณุนกัวชิาการ นกัวจิยั ทีน่�ำเสนอผลงานเพือ่เผยแพร่ในวารสารวชิาการราชวทิยาลยั จฬุาภรณ์ 

และขอขอบคุณท่านผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้กลั่นกรอง แก้ไข ให้ข้อคิดเห็น ท�ำให้บทความในวารสารวิชาการ

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์นี้ ทรงคุณค่าเชิงวิชาการยิ่งขึ้น

                                                            

ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธิ  มหานนท์

บรรณาธิการวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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บทคัดย่อ 
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นภาวะที่ไม่พึงประสงค์ทั้งของผู้ป่วยและทีมแพทย์ เนื่องจากเพ่ิมความทุกข์

ทรมานแก่ผู้ป่วย และเพ่ิมภาระงานแก่บุคลากร โดยลักษณะความปวดมีทั้งจากเส้นประสาทและความปวดที่เกิดจาก
การอักเสบ การผ่าตัดที่มีอุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดสูงได้แก่ การตัดรยางค์ การผ่าตัดช่องอก การ
ผ่าตัดเต้านมและการผ่าตัดหัวใจ ส่วนของปัจจัยเสี่ยงของภาวะนี้ได้แก่ พันธุกรรม ปัจจัยทางจิตสังคม ความผิดปกติ
ของการรับรู้ความปวด ความรุนแรงความปวดเฉียบพลัน อายุ เพศ และชนิดการผ่าตัด  ซึ่งปัจจัยควบคุมได้คือ ความ
รุนแรงเฉียบพลันหลังการผ่าตัด ดังนั้นการป้องกันที่มีประสิทธิภาพคือ การใช้เทคนิคการผ่าตัดที่ลดการบาดเจ็บ 
ร่วมกับการให้การระงับปวดแบบผสมผสาน 
 
ค าส าคัญ:  ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด การผ่าตัด การระงับปวดแบบผสมผสาน 
 
Abstract 

Chronic postsurgical pain is an unpleasant medical condition for both patients and medical 
team because increased suffering for patients and the workload for medical personnel. 
Characteristics included neuropathic and inflammatory pain. Surgical procedures with high 
incidence of chronic postsurgical pain were amputation, thoracotomy, Breast surgery and cardiac 
surgery. And the risk factor was genetics, psychosocial factors, pain disorders, severity of acute 
pain, age/gender and type of surgery. Hence, the most controllable factor is severity of acute 
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postoperative pain. Therefore, the effective prevention is less invasive surgical techniques and 
multimodal analgesia. 
 
Keywords:  Chronic postsurgical pain, Surgical procedure, Multimodal analgesia
 
บทน า (Introduction) 

ในแต่ละปีประมาณการว่ามีผู้เข้ารับการผ่าตัดทั่ว
โลกถึง 234 ล้านคน1 โดยร้อยละ 10-20 ของผู้เข้ารับ
การผ่าตัดพบภาวะปวดเรื้อรัง แม้ว่าแผลได้สมานตัว
แล้ว ซึ่งความปวดเรื้อรังเกี่ยวข้องกับการใช้แก้ปวดที่
เพ่ิมขึ้น ลดความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ลดระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และเพ่ิมภาระการ
ท างานแก่บุคลากรทางการแพทย์  

ภาวะดังกล่าวถูกเรียกว่าความปวดเรื้อรังหลังการ
ผ่ า ตั ด  (chronic post-surgical pain syndrome; 
CPSP) ได้รับการกล่าวถึงครั้งแรกในปี พ.ศ.2542 โดย 
Macrae และ Davies ซึ่งต่อมาปี พ.ศ.2551 Macrae 
ให้นิยามของความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด2 และได้ถูก
ปรับปรุงโดย Werner และ Kongsgaard ในปี พ.ศ.
25573 ดังนี้ 

1. ความปวดที่ต่อเนื่องนานกว่า 3 เดือนหลังการ
ผ่าตัด 

2. ไม่มีความปวดก่อนการผ่าตัด หรือความปวดที่
มีมาก่อนการผ่าตัดมีลักษณะที่เปลี่ยนแปลงไปหรือ
รุนแรงขึ้น 

3. ความปวดจ ากัดบริเวณผ่าตัดหรือกระจายไป
บริเวณอ่ืน (referred pain) 

4. ไม่มีสาเหตุอ่ืนที่ท าให้ปวด เช่น มะเร็ง ติดเชื้อ 
เป็นต้น 

ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดมีความส าคัญเพ่ิม
มากขึ้นและถูกบรรจุอยู่ใน International Classification 

of Diseases, ICD -114 นอกจากนี้ความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด (Chronic post-surgical pain) ยังอาจ
ถูกเรียกในชื่ออ่ืน เช่น Persistent post-surgical pain, 
Chronic post-operative pain หรือถูกเรียกชื่อตาม
การผ่าตัด  เช่น  Chronic post-mastectomy pain 
syndrome, Post thoracotomy pain syndrome, 
Post herniorrhaphy pain syndrome ห รื อ  Post 
vasectomy pain syndrome เป็นต้น 

บทความนี้มีจุดประสงค์เพ่ือทบทวนความเสี่ยง
การเกิดความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด รวมถึงแนวทาง
การป้องกันและการจัดการอย่างถูกต้อง 
 
กลไกการเกิดความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 

ประมาณกึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด เกิดจากการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ในระหว่างการผ่าตัด การอักเสบและปฏิกิริยาทาง
ภูมิคุ้มกันที่ เกิดภายหลังจากเส้นใยประสาท axon 
ได้รับบาดเจ็บ ท าให้ร่างกายหลั่งสารสื่อประสาทที่ท า
ให้เกิดความรู้สึกไวกว่าปกติ (hypersensitivity) และ
เกิดการน ากระแสประสาทผิดปกติ (ectopic neuron 
activity) สองสิ่งนี้มีผลท าให้เกิดกระบวนการกระตุ้น
ของระบบประสาทส่วนกลาง (central sensitization) 
ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อถูกกระตุ้นด้วยความเจ็บปวดซ้ า ๆ จน
เกิดการขยายสัญญาณการรับความรู้สึกที่ไขสันหลัง
บริเวณ dorsal horn น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงระบบ
ประสาทอย่างถาวร เช่น การตายของเซลล์ประสาทที่
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มีหน้าที่ยับยั้งกระแสประสาท (inhibitory neuron) 
จะถูกแทนที่ด้วยเซลล์ประสาทกระตุ้ นความรู้สึก 
(excitatory neurons, microglia activation) ก า ร
เปลี่ยนแปลงนี้น าไปสู่ภาวะรับรู้ความเจ็บปวดไวกว่า
ปกติ (allodynia และ hyperalgesia)5  

อย่างไรก็ตามในหลายกรณีพบว่าความเจ็บปวด
หลังผ่าตัดไม่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ระหว่างการผ่าตัด เช่น จากการศึกษาของ Maguire 
ด้วยการชักน าประสาท  (Nerve conduct study) 
เส้นประสาท Intercostal ที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
ผ่าตัดเปิดช่องอก (thoracotomy) และการเกิดความ
ปวดเรื้อรังใน 3 เดือนต่อมา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์
กั น 6 ในทางกลั บกันการตั ดกระดู กซี่ โครง  (Rib 
resection) ที่ท าให้เส้นประสาท Intercostal ได้รับ
บาดเจ็บมากกว่า กลับพบอุบัติการณ์การเกิดความปวด
เรื้อรังหลังการผ่าตัด (post-thoracotomy neuralgia) 
น้อยกว่า7 เช่นเดียวกันกับการตัดเต้านม (Mastectomy) 
ที่มักท าให้เส้นประสาท Intercostobrachial บาดเจ็บ 
พบว่าผู้ป่วยหลายรายมีอาการของเส้นประสาทที่ได้รับ
บาดเจ็บ เช่นชาหรือไม่รู้สึกโดยไม่มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัด8 และผู้ป่วยหลายรายที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกหรือการตัดมดลูก มีความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัดโดยไม่พบการสูญเสียการรับความรู้สึก  
กล่าวโดยสรุปคือ การบาดเจ็บของเส้นประสาทใน
ระหว่างการผ่าตัดและการเกิดความปวดเรื้อรังหลังการ
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนไม่ตรงไปตรงมา ไม่ใช่
ผู้ป่วยทุกรายที่มีการบาดเจ็บของเส้นประสาทจะ
พัฒนาเป็นความปวดเรื้อรัง ส่วนผู้ป่วยที่มีความปวด
เรื้อรังหลังการผ่าตัดก็ ไม่จ าเป็นต้องมีความปวด
ประสาท (neuropathic pain) ซึ่งเกิดจากเส้นประสาท
ได้รับความเสียหาย และการผ่าตัดบางอย่างที่น าไปสู่

ความปวดเรื้อรังไม่ ได้ท าให้ เกิดการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท แม้ว่ากลไกที่ท าให้เกิดความปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัดยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจนนัก 
แต่สามารถระบุปัจจัยเสี่ ยงตามพยาธิสภาพและ
หลักฐานเชิงประจักษ์ได้หลายประการ ดังนั้นการ
ป้องกันคือ การประเมินปัจจัยเสี่ยงและจัดการความ
ปวดตามความเสี่ยงที่จะพัฒนาเป็นความปวดเรื้อรังใน
ภายหลัง 

 

อุบัติการณ์ของภาวะปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 
จากการศึกษาของ Fletcher และคณะ ในปี พ.ศ.

2558 พบอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด 1 
ปี ร้อยละ 23 โดยในจ านวนนี้ มีผู้ป่วยที่มีความปวด
รุนแรง (visual analogue scale>5) อยู่ร้อยละ12 
โดยการผ่าตัดที่มีอุบัติการณ์ของความปวดเรื้อรังหลัง
การผ่าตัดสูง ได้แก่ การตัดแขนขา (amputation), 
การตัดเต้านม (mastectomy) และการผ่าตัดทรวงอก 
(thoracotomy)9 ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 อุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังหลัง

การผ่าตัดจ าแนกตามประเภทการผ่าตัด10 
 

การผ่าตัด 
ร้อยละอุบัติการณ์
การเกิดความปวด
เรื้อรังหลังการ

ผ่าตัดโดยประมาณ 
การตัดรยางค์ (Amputation) 30-50 
การผ่าตัดช่องอก 
(Thoracotomy) 

30-40 

การตัดเต้านม (Breast surgery) 20-30 
การผ่าตัดไส้เลื่อน (Inguinal 
hernia repair) 

10 

การผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ  
(Coronary artery bypass 
surgery) 

30-50 

การผ่าตัดคลอด (Cesarean 
section) 

10 

VAS; Visual analogue scale 
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ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
1. พั นธุ กรรม  ผู้ ป่ วยแต่ ละคนมีการทนต่ อ

ความรู้สึกเจ็บปวดและตอบสนองยาแก้ปวดแตกต่าง
กัน  ส่วนหนึ่ งเป็นผลมาจากพันธุกรรม เช่นความ
หลากหลายทางพันธุกรรม (polymorphism) ของสาร
สื่อประสาท catechol-O-methyl transferase (COMT) 
เกี่ยวข้องภาวะปวดเรื้อรังของข้อต่อขากรรไกร11 ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะกลุ่มอาการเจ็บปวดเฉพาะที่แบบ
ซับซ้อน (Complex regional pain syndrome, CRPS) 
มักพบยีนส์ human leukocyte antigen(HLA)-DQ1 
และความหลากหลายทางพั นธุกรรมของ GTP 
cyclohydrolase เกี่ยวข้องกับความปวดที่ลดลงหลัง
การผ่าตัดหมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท10,12 

2. ปัจจัยทางจิตสังคม ความปวดเป็นผลลัพธ์ของ
ปัจจัยทางชีวภาพร่วมกับจิตวิทยา ความกลัวความ
กังวลและความปวดก่อนผ่าตัดท าให้เกิดความปวดหลัง
ผ่ า ตั ด ม าก ขึ้ น 13–17 เช่ น  ค ว าม คิ ด เชิ งห าย น ะ 
(Catastrophizing) ในคนไข้ที่ถูกตัดรยางค์ ท าให้เกิด
อาการปวดหลอน (Phantom limb pain)13 

3. ความผิดปกติของการรับรู้ความปวด  เช่น 
คนไข้โรคไฟโบรมัยอัลเจีย (Fibromyalgia) มีการรับรู้
ความเจ็บปวดที่มากกว่าปกติ และระบบประสาทที่
ช่วยลดความปวดไม่ท างาน (Inhibition of descending 
pathway) จากการศึกษาสมมติฐานการเพ่ิมความ
เจ็บปวดจากระบบประสาทส่วนกลางในผู้ป่วยที่เป็น
โรคไฟโบรไมอัลเจีย18  โดยกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด 
แล้วตรวจสมองด้วยคลื่นแม่ เหล็กไฟฟ้าชนิด fMRI 
(Functional Magnetic Resonance Image)  พ บ ว่ า
สมองผู้ป่วยกลุ่มไฟโบรมัยอัลเจียแตกต่างจากผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน ทั้งส่วนฟรอนโตซินกูเลทคอร์
เทก (Fronto-cingulate cortex) ส่วนมอเตอร์ (motor 

area) และส่ วนทาลามัส  (thalamus) ตลอดการ
ทดลอง 

4. การปวดเฉียบพลัน มีการศึกษาว่าความปวด
เฉียบพลันหลังการผ่าตัดที่รุนแรง (Invasive Surgery) 
เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
โดยมีการศึกษาในการผ่าตัดเต้านม การผ่าตัดปอดและ
การผ่าตัดไส้เลื่อน19 

5. อายุและเพศ ผู้ป่วยเพศหญิงและอายุน้อยมี
ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความปวดหลังผ่าตัด ในขณะที่
ผู้สู งอายุมีความเสี่ยงต่ าที่จะเกิดความปวดเรื้อรัง 
ยกเว้น ปวดปลายประสาทหลังจากเป็นโรคงูสวัด และ
ปวดจากโรคโพรงประสาทส่วนเอวตีบแคบ10,14,20 

6. ชนิดการผ่าตัด ในส่วนที่เกี่ยวกับการผ่าตัด 
เทคนิคและประสบการณ์การผ่าตัดของแพทย์ มีผลต่อ
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด โดยการผ่าตัดที่
ยาวนานกว่า 3 ชั่วโมงจะเพ่ิมการอุบัติการณ์ความปวด
เรื้อรังและผลการรักษาที่ไม่ดี20 การผ่าตัดโดยแพทย์ที่
มีประสบการณ์น้อยหรือไม่ใช่สาขาเฉพาะทางจะพบ
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดได้บ่อยกว่า โดยพบความ
ปวดประสาทได้บ่อยกว่าความปวดจากการอักเสบแต่
อาจพบทั้งสองภาวะได้พร้อม ๆ กัน การแยกสาเหตุ
ของความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นส่วนส าคัญของ
การป้องกันและการรักษา เช่น ความปวดเรื้อรังที่เกิด
จากปฏิกิริยาอักเสบอย่างต่อเนื่องมักเกิดจากการวาง
ผนังหน้าท้องเทียม (Mesh graft) ในคนไข้ที่ผ่าตัด
รักษาไส้ เลื่ อน  ส่ วนความปวดที่ เกี่ ยว เนื่ องจาก
เส้นประสาทได้รับบาดเจ็บได้แก่ การผ่าตัดเต้านม 
(mastectomy) การผ่าตัดไส้เลื่อนที่ไม่ใช้ผนังหน้าท้อง
เทียม และการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร(mandibular 
osteotomy) โดยอาจพบความรู้สึกสัมผัสลดลงและ
ความปวดเกิดขึ้นพร้อมกัน ส่วนผู้ที่ได้รับการผ่าตัดช่อง
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อกมักพบเส้นประสาทบาดเจ็บจากการใช้อุปกรณ์ถ่าง
ขยายซี่โครง (rib retractors)  บริเวณแผลเป็นมีการ
เปลี่ยนแปลงสัญญาณการรับความรู้สึกและระดับการ
รับความรู้สึก(somatosensory evoked potentials 
and sensory thresholds) ซึ่ งมีความสัม พันธ์กั บ
ความปวดเรื้อรัง20 

การป้องกันหรือการลดอุบัติการณ์การเกิดความปวด
เรื้อรังหลงัการผ่าตัด 
ในปัจจุบันนี้ยังไม่มีวิธีการป้องกันการเกิดความปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดที่ได้ผลชัดเจน เทคนิคการลดความ
ปวดทั้งในทางศัลยกรรมและวิสัญญีจึงควรถูกน ามาใช้ 
ซึ่งแต่ละเทคนิคให้ผลส าเร็จที่แตกต่างกันในแต่ละ

การศึกษา ทั้งนี้การระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และใช้
เทคนิคการป้องกันเพ่ือลดความรุนแรงปวดเฉียบพลัน
ในช่วงการผ่าตัดจะช่วยลดอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรัง
ได ้

1. การปรับเปลี่ยนเทคนิคการผ่าตัด 
หนึ่งในปัจจัยเสี่ยง คือการที่เนื้อเยื่อถูกท าลายระหว่าง
การผ่าตัด ส่วนเส้นประสาทจะได้รับความเสียหายใน
ระหว่างการแยกส่วน (dissection) การใช้เครื่องมือ
ถ่าง การใช้เครื่องจี้และการถูกกกดทับ การศึกษาของ 
Alfieri แสดงให้เห็นว่า การไม่จ าแนกเส้นประสาท 
(ilioinguinal iliohypogastric และgenitofemoral)
ในระหว่างการผ่าตัดไส้เลื่อน มีความสัมพันธ์อย่างมี

ตารางท่ี 2 เทคนิคการผ่าตัดที่ลดอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรัง 
หัตการการผ่าตดั เทคนิควิธีการ 
การตัดมดลูก - การผ่าตัดส่องกล้องผ่านช่องคลอด (Laparoscopic vaginal approach) 

การตัดต่อล าไส ้ - เทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องโดยใช้ก๊าซน้อย (Gasless laparoscopic 
technique) 

การผ่าตัดไส้เลื่อน - การใช้ตาข่ายน้ าหนักเบา(Lightweight mesh)เพื่อลดการอักเสบ 

- การระบุและป้องกันรักษาบาดเจ็บเส้นประสาท inguinal ทั้งสามเส้น21 
การผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าด ี - ใช้ความดันกา๊ซคาร์บอนไดออกไซด์น้อย (Low pressure CO2 

pneumoperitoneum.) 

- ใช้เทคนิคการส่องกล้องแทนการเปิดหน้าท้อง 
การตัดเต้านม - หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บเสน้ประสาท Intercostal 

การผ่าตัดช่องอก  
(Thoracotomy) 

- การเย็บ Intercostal ปวดแผลน้อยกว่าเย็บ pericostal (Intercostal sutures 
associated with less pain than pericostal sutures.) 

- ใช้เทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องเพือ่ลดการบาดเจ็บของเสน้ประสาท Intercostal 
(Minimally invasive surgery spares the intercostal nerve.) 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก - ใส่ท่อระบายเลือดและสารคัดหลั่งเท่าที่จ าเป็นเพื่อลดการปวดและการติดเชื้อ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า - คลายทนูิเกต์ (tourniquet) ก่อนการเย็บปิดและการพนัแผล22 
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นัยส าคัญกับอาการปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด21 โดย
การผ่าตัดที่นิยมในปัจจุบันเพ่ือลดความปวด ได้แก่ 
การผ่าตัดผ่านกล้อง และเทคนิคการผ่าตัดที่ลดการ
เกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อและเส้นประสาท (Less 
extensive surgery) 

2. การระงับปวดก่อนการผ่าตัด 
ในกรณีก่อนผ่าตัดผู้ป่วยมีความปวดอยู่แล้ว การ

ให้การระงับปวดที่มีประสิทธิภาพก่อนการผ่าตัดลด
อุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังได้23 จากการศึกษาของ 
Karanikolas พบว่าการให้การระงับปวดเฉพาะที่  

ด้วยการท าหัตถการใส่สายเหนือช่องดูรา หรือการ
ให้ยาระงับปวดโดยผู้ป่วยเป็นผู้ควบคุม  (Patient 
control analgesia) ตั้ งแต่  48 ชั่ ว โม งก่ อนผ่ าตั ด
จนกระทั่ง 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ในผู้ป่วย 65 คนที่มา
รับการตัดขาพบอุบัติการณ์ความเรื้อรังลดลงที่  6 
เดือน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดด าร่วมกับการระงับความรู้สึกท่ัวไป24 

3. การปรับเปลี่ยนเทคนิคการระงับความรู้สึก 
การให้การระงับความรู้สึกร่วมกับการจัดการความ

ปวดอย่างมีประสิทธิภาพลดอุบัติการณ์ความปวด
เรื้อรังหลังผ่าตัดได้ พบว่าการให้การระงับปวดแบบ
ผสมผสาน  (Multimodal analgesia) ร่วมกับแบบ 
Preventive analgesia เป็นเทคนิคที่มีประสิทธิภาพดี 
ซึ่งเป็นการให้การระงับปวดทั้ง ก่อนการผ่าตัด ระหว่าง
การผ่าตัด และหลังการผ่าตัด ทั้งจากการทบทวน
บทความของ Cochrane พบว่าการท าหัตถการใส่สาย
เหนือช่องดูราและช่อง paravertebral สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังที่ 6 เดือน หลัง
ผ่าตัดช่องอกและเต้านมได้25 นอกจากนี้การฉีดยาชา
เพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาท (Peripheral Nerve Block) 
ก่อน ระหว่างและหลังการผ่าตัด รวมถึงการให้ยาชา

ต่อเนื่องบริเวณที่ใส่สายเพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาทก็ช่วย
ลดความปวด ลดอาการข้างเคียงที่ เกิดจากยาโอปิ
ออยด์  และช่ วย ฟ้ืน ฟูสมรรถภาพได้ดี  เช่นจาก
การศึกษาของ Borghi โดยการท าหัตถการใส่สาย
เพ่ือให้ยาชาต่อเนื่องรอบเส้นประสาทในการตัดรยางค์ 
(Amputation) พบอุบัติการณ์ภาวะปวดหลอนที่ 12 
เดือนหลังจากผ่าตัดร้อยละ16 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษา
ก่อนหน้า26,27 

ในการบริหารยาก่อนการผ่าตัด ที่ช่วยลดความ
ปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด ได้แก่ การให้ยาบรรเทา
อาการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยากลุ่ม 
Calcium channel blockers (Gabapentin, Pregabalin) 
และยากลุ่ม Serotonin norepinephrine reuptake 
inhibitors (Venlafaxine, Duloxetine) ย า เห ล่ า นี้
ออกฤทธิ์ลดกระบวนการกระตุ้นของระบบประสาท
ส่วนกลาง (central sensitization) ส่งผลให้ลดภาวะ
ความรู้สึกไวกว่าปกติ (hypersensitivity) ซึ่งเกิดจาก
การที่เส้นใยประสาทได้รับการกระตุ้นจากความปวด
ซ้ า ๆ จนเกิดภาวะการเปลี่ยนแปลงของสมองโดยการ
สร้างเซลล์ประสาทใหม ่(Neuroplasticity)28,29  

ยาที่ให้ต่อเนื่องระหว่างผ่าตัด ได้แก่ Ketamine30 
Dexmedetomidine31 Lidocaine32 Paracetamol 
และ Nefopam ส่วนยาที่ ให้หลังผ่าตัด ได้แก่  ยา
รับประทาน เช่น NSAIDs Gabapentin Pregabalin 
Opioid ย าที่ บ ริ ห า ร ท า งห ล อ ด เลื อ ด ด า  เช่ น 
Paracetamol Ibuprofen Glucocorticoids (Dexa-
methasone) Ketamine33,34 รวมถึงการฝังเข็มและ
การใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นเส้นประสาทผ่านผิวหนัง 
(Transcutaneous electrical nerve stimulation) 
ทั้งหมดนี้ช่วยป้องกันไม่ให้ความปวดเฉียบพลันหลัง
การผ่าตัดรุนแรงจนกลายเป็นความปวดเรื้อรัง35–39 
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ตารางที่ 3 การฉีดยาชาเพ่ือสกัดกั้นเส้นประสาทเฉพาะส่วน (Regional nerve blocks) ที่จ าเพาะกับการการผ่าตัด
แต่ละชนิด22 

การฉีดยาชาเพื่อสกัดกั้นเส้นประสาทเฉพาะส่วน 
ชนิดหัตการ การผ่าตัด ต าแหน่ง 

การฉีดยาชาบริเวณ Transversus abdominis การผ่าตัดมดลูก การผ่าตัดคลอด การผ่าตัดล าไส้ การ
ผ่าตัดมะเร็งต่อมลูกหมาก 

การฉีดยาชาบริเวณ Brachial plexus  
Interscalene approach การผ่าตัดไหล่ 
Suprascapular approach การผ่าตัดแขนช่วงบน ข้อศอก มือ 
Axillary approach การผ่าตัดมือ 

การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Sciatic  
Popliteal approach การผ่าตัดข้อเท้า ขาส่วนล่าง  
Anterior sciatic approach การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 

การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Inguinal  การผ่าตัดไส้เลื่อน 
การฉีดยาชารอบเส้นประสาท Femoral  การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า การตัดรยางค์ล่าง ร่วมกับท า 

Sciatic nerve block 
การฉีดยาชาบริเวณ Lumbar plexus หรือ Fascia 
iliaca 

การผ่าตัดข้อสะโพก กระดูกต้นขา 

การให้ยาชาผ่านช่อง Paravertebral ระดับอก การผ่าตัดทรงอก การตัดเต้านม 

 
กล่าวคือเทคนิคระงับปวดแบบผสมผสาน  เป็น

เทคนิคที่เหมาะกับลักษณะอาการของแต่ละบุคคลและ
ประเภทการผ่าตัด มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการ
ป้องกันและรักษาอาการปวดหลังผ่าตัด โดยหลักการ
คือการใช้ยาบรรเทาปวดหลายชนิดที่มีกลไกการออก
ฤทธิ์แตกต่างกัน ออกฤทธิ์ในระบบประสาทส่วนกลาง
และระบบประสาทส่วนปลายร่วมกัน ร่วมกับการท า
หัตการระงับปวด ซึ่งการระงับปวดแบบผสมผสานนี้
นอกจากจะลดผลข้างเคียงของยาได้โดยตรงแล้ว ยังลด
การใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ ผลคือท าให้ผู้ป่วยกลับบ้าน
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้เร็ว ทั้งนี้การระงับปวดควรให้
ความส าคัญกลไกที่ท าให้เกิดความปวดไม่ใช่แค่การ

ระงับความรู้สึกปวดเท่านั้น เพ่ือที่ความปวดเฉียบพลัน
หลังการผ่าตัดจะไม่เปลี่ยนเป็นความปวดเรื้อรังใน
อนาคต 

 
บทสรุป (Conclusion) 

ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัดเป็นปัญหาส าคัญที่
ท าให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง ดังนั้นการระบุผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะปวดเรื้อรังมีความจ าเป็นอย่าง
ยิ่ง และผู้ป่วยมักมีลักษณะปวดประสาท  ดังนั้นการ
ป้องกันรักษาจึงควรให้ความส าคัญกับกลไกที่ท าให้เกิด
ความปวด ซึ่งการจัดการความปวดเฉียบพลัน ก่อน 
ระหว่าง และหลังผ่าตัด ที่มีประสิทธิภาพ ร่วมกับ
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เทคนิคการผ่าตัดที่ดี ช่วยลดอุบัติการณ์ได้ นอกจากนี้
บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่อง
ความปวดเรื้อรังหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ป่วยที่ เข้ารับผ่าตัดโดยไม่ได้ เกี่ยวเนื่องกับความ
เจ็บป่วยหรือพิการ   
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บทคัดย่อ 
โรคมะเร็งเป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรไทย  ในช่วง

ทศวรรษที่ผ่านมามีการพัฒนาทั้งเทคโนโลยีการรักษาและยาเคมีบ าบัดใหม่หลายชนิดที่มีประสิทธิภาพในการรักษาสูง 
ส่งผลให้มีจ านวนผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็งมากขึ้น แต่ทั้งนี้กลับพบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนจากการักษาโรคมะเร็งที่
มากขึ้นตามมาด้วย โดยเฉพาะผลต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยภาวะที่พบได้บ่อยคือภาวะพิษต่อหัวใจจากยาเคมี
บ าบัด บทความนี้จะกล่าวถึงปัญหาของยาเคมีบ าบัดต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ปัจจัยเสี่ยง วิธีวินิจฉัยและการ
ป้องกันภาวะพิษต่อหัวใจที่เกิดจากยาเคมีบ าบัดโดยเฉพาะผลของยา Anthracyclines ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายและที่มี
หลักฐานอย่างแน่นหนาว่าสัมพันธ์กับการการเกิดภาวะพิษต่อหัวใจ 
 
ค าส าคัญ:  โรคหัวใจในผู้ป่วยมะเร็ง ภาวะหัวใจล้มเหลวจากยาเคมีบ าบัด ยาแอนทราไซคลิน 
 
Abstract 

Cancer is known to be the leading cause of death among Thai people. New advanced 
technology has brought about many novel effective treatments which lead to an impressive 
increase in cancer survivors over the past decade. Parallelly, the number of morbidity and 
mortality due to treatment side effects also grows. Cardiovascular diseases are one of the most 
frequent side effects. Evidence founds that cancer treatment with chemotherapy has an adverse 
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impact on the cardiovascular system. This article will discuss the burden, risk factors, and how to 
recognize and prevent chemotherapy induce cardiotoxicity especially from Anthracyclines. Since 
Anthracycline is highly used in treating cancer and is notorious for causing cardiotoxicity. 
 
Keywords:  Cardio-oncology, Chemotherapy induced cardiotoxicity, Anthracycline
 
บทน า (Introduction) 

โรคมะเร็งและโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นกลุ่ม
โรคหลักที่ก่อให้เกิดปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ แม้ว่า
โดยทั่วไปเรามักมองโรคหัวใจและหลอดเลือดและ
โรคมะเร็งเป็นสองโรคที่มีความแตกต่างและแยกจาก
กัน แต่หลักฐานทางสถิติกลับพบความเกี่ยวเนื่องกัน
อย่างชัดเจนของสองโรคนี้1 มีหลักฐานจากการศึกษา
พบว่าทั้งสองโรคนี้มีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคร่วมกัน
คือ ภาวะเบาหวาน ไขมันสูง โรคอ้วน และการสูบบุหรี่
เป็นต้น ดังแสดงในตารางที ่1 
 
ความส าคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย
มะเร็ง 

นอกจากการมีปัจจัยเสี่ยงร่วมกันแล้ว  ยังพบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างการรักษา

โรคมะเร็งด้วยยาเคมีบ าบัด  หรือการฉายแสงกับ
อุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอีกด้วย2   
ในโลกยุคปัจจุบันที่การรักษาโรคมะเร็งมีการพัฒนา
อย่างรวดเร็ว มีวิธีการรักษาและยาใหม่ที่ประสิทธิภาพ
สูงมากมาย มีจ านวนผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็งมากขึ้น
แต่ในขณะเดียวกันพบว่าอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็สูงขึ้นตามมาด้วย จาก
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยการเก็บสถิติ
จาก US SEER database เพ่ือหาอัตราส่วนสาเหตุ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังได้รับการ
วินิจฉัยมะเร็งเต้านม จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
ทั้งสิ้น 63,566 คน พบว่าหลังการรักษาโรคมะเร็งเมื่อ
ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องไปผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งเต้านมในสัดส่วนที่ลดลงสวนทางกับอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีจ านวน

 
ตารางท่ี 1 แสดง Hazrad ratio (95% confidence interval) ของปัจจัยเสี่ยงต่างๆกับอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจ

ล้มเหลวและโรคมะเร็ง1 

ปัจจัยเสี่ยง อุบัติการณ์ภาวะหัวใจล้มเหลว อุบัติการณ์โรคมะเร็ง 

ดัชนมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 1.03 (1.01–1.06) 1.08 (1.06–1.10) 

การสูบบุหรื่ 1.84 (1.46–2.32) 1.68 (1.65–1.72) 

เบาหวาน 1.41 (1.12–1.79) 1.10 (1.03–1.18) 

ความดันโลหิตสูง 1.65 (1.33–2.06)  1.03 (0.98–1.09) 
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รูปที ่1 แสดงอัตราส่วนสาเหตุการเสียชีวิตผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังได้รับการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมจาก US SEER 

database (https://seer.cancer.gov) 
 
สูงขึ้นดังแสดงในภาพที่ 1  ในปัจจุบันผู้เชี่ยวชาญด้าน
โรคหัวใจทั่วโลกเริ่มให้ความส าคัญกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ป่วยมะเร็งมากขึ้นจนโคยเฉพาะ
ประเด็นเรื่องผลของยาเคมีบ าบัดต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด มีการตั้งสาขาย่อยทางโดยหัวใจและ
ม ะ เร็ ง ขึ้ น ใน ป ร ะ เท ศ ต่ า ง ๆ  ไม่ ว่ า จ ะ เป็ น ฝั่ ง
สหรัฐอเมริกา ยุ โรป หรือแม้แต่ ในทวีปเอชียเอง 
ประเทศญี่ปุ่นก็ได้มีการตั้งสมาคมเฉพาะทางด้าน
โรคหัวใจและมะเร็งญี่ ปุ่ นหรือ  Japanese Onco-
Cardiology Society 3 เพ่ือศึกษาและพัฒนาด้านนี้
โดยเฉพาะผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดต่อระบบหัวใจ
และหลอดเลือด สามารถแบ่งเป็นกลุ่มย่อยคร่าวๆได้ 9 
กลุ่ม 2  ดังต่อไปนี้ 

1) โรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมและหัวใจล้มเหลว 
(myocardial dysfunction and heart failure) 

2) โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  (coronary artery 

disease) 
3) โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ (valvular disease) 
4) โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmias) 
5) โรคความดันโลหิตสูง (arterial hypertension) 
6) โ ร ค ลิ่ ม เลื อ ด อุ ด ตั น  (thromboembolic 

disease) 
7) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายและอัมพาต 

(peripheral vascular disease and stroke) 
8) โรคความดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary 

hypertension) 
9) โรคเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial disease) 
โดยยาเคมีบ าบัดแต่ละชนิดมีกลไลการเกิดผล

ข้างเคียงทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดได้หลาย
รูปแบบ สรุปได้เป็นแผนภาพดังรูปที่ 2 แบ่งตามชนิด
ยาเคมีบ าบัด4 
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รูปที ่2  กลไลการเกิดผลข้างเคียงทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดแบ่งตามกลุ่มยาเคมีบ าบัดแต่ละชนิด 

 

ในบทความนี้จะกล่าวถึงกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
เสื่อมและหัวใจล้มเหลว (myocardial dysfunction 
and heart failure) ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุด
เป็นหลัก 
 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมและหัวใจล้มเหลวจากยา
เคมีบ าบัด 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมและหัวใจล้มเหลวเป็น
ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดที่พบได้บ่อยและสัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพที่สูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ2 โดยการเสียชีวิตและทุพพลภาพอาจเกิด
จากผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัด  เองหรือเป็นผล
สืบเนื่องจากการที่ต้องชะลอหรือหยุดยาเคมีบ าบัดท า
ให้การรักษามะเร็งล่าช้า ดังนั้นจุดหมายสูงสุดของการ
ดูแลผู้ป่ วยภาวะกล้ ามเนื้ อหั วใจเสื่อมและหั วใจ
ล้มเหลวจากยาเคมีบ าบัดคือการหาความสมดุล
ระหว่างการป้องกันและรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวนี้โดย
ที่รบกวนกระบวนการรักษาตัวโรคมะเร็งให้น้อยที่สุด 
เพ่ือให้ผลโดยรวมเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากที่สุด 

ระยะเวลาที่เริ่มเกิดความเป็นพิษต่อหัวใจมีหลาย

รูปแบบขึ้นกับชนิดยาเคมีบ าบัด ยาบางตัวสามารถ
ก่อให้เกิดผลข้างเคียงทันทีหลังได้รับ และมักท าให้ต้อง
หยุดการรักษามะเร็งกะทันหัน ในขณะที่ยาตัวบางอาจ
ส่งผลเสียในระยะเวลาเป็นปีหลังได้รับ มีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยเด็กที่รอดชีวิตจากมะเร็งหลังได้รับการ
รักษาด้วยยากลุ่ม Antracycline ทางหลอดเลือดด า
และหรือการฉายแสงมีความเสี่ยงตลอดช่วงชีวิตในการ
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ิมขึ้น 15 เท่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม 5 ในผู้ป่ วยสูงอายุที่ มีปัจจัยเสี่ ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดก็พบว่ามีโอกาสเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวในระยะสั้นเพิ่มขึ้นตัวอย่างเช่นจากศึกษา
ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากมะเร็งต่อมน้ าเหลืองชนิด non-
Hodgkin ชนิดลุกลามมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 17% ที่  5 ปี 6 นอกจากนี้ เริ่มมีหลักฐาน
เพ่ิมขึ้นในปัจจุบันว่ายากลุ่มที่ยับยั้งไทโรซีนไคเนส 
(Tyrosine kinase inhibitors) ก็มีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมและหัวใจล้มเหลว
โดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งที่มีปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 7 ตารางที่ 2แสดงภาพรวมของอุบัติการณ์
ของความผิดปกติของหัวใจจากยาเคมีบ าบัดชนิดต่าง ๆ



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(2): 71-79                            75                                         

ตารางท่ี 2 แสดงภาพรวมของอุบัติการณ์ของความผิดปกติของหัวใจจากยาเคมีบ าบัดดัดแปลงจากค าแนะน าของ
สหภาพยุโรป (ESC) 2 

ยาเคมีบ าบัด อุบัติการณห์ัวใจล้มเหลว (%) 
Anthracyclines (สัมพันธ์กับปริมาณยาทีได้รับ) 

Doxorubicin  (Adriamycin)  
400 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร 3–5 
550 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร 7–26 
700 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร 18–48 

Idarubicin (>90 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร) 5–18 
Epirubicin (>900 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร) 0.9–11.4 
Liposomal anthracyclines (>900 มิลลิกรัมต่อ 
ตารางเมตร) 

2 

Alkylating agents 
Cyclophosphamide 7–28 
Ifosfamide  

0.5 <10 กรัมต่อตารางเมตร 
12.5–16 กรัมต่อตารางเมตร 17 

Antimicrotubule agents 
Docetaxel 2.3–13 
Paclitaxel <1 

Monoclonal  antibodies 
Trastuzumab 1.7–20.1 
Bevacizumab 1.6–4 
Pertuzumab 0.7–1.2 

Tyrosine kinase inhibitors 
Sunitinib 2.7–19 
Pazopanib 7–11 
Sorafenib 4–8 
Dasatinib 2–4 
Imatinib mesylate 0.2–2.7 
Nilotinib 1 

Proteasome inhibitors 
Carfilzomib 11–25 
Bortezomib 2–5 
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ตัวอย่างยาเคมีบ าบัดที่มีอุบัติการณ์การเกิดพิษต่อ
หัวใจสูงคือ ยากลุ่ม Anthracyclines ซึ่งเป็นยาเคมี
บ าบัดที่ใช้อย่างแพร่หลายและมีประสิทธิภาพสูงใน
การรักษาโรคมะเร็งต่าง ๆโดยเฉพาะมะเร็งเต้านมและ
มะเร็ งทางโลหิ ตวิทยา  แต่ ในทางกลับกันก็อาจ
ก่ อ ให้ เกิ ดความ เสี ยห ายแบบถาวรกับหั ว ใจ ได้
เช่นเดียวกัน มีหลักฐานว่าการได้รับยา doxorubicin 
ใน ก ลุ่ ม  Anthracyclines ป ริ ม าณ ส ะส ม ที่  400 
มิลลิกรัมต่อตารางเมตรมีสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของ
ภาวะหัวใจล้มเหลวได้ประมาณ 5% และปริมาณที่
สูงขึ้นจะน าไปสู่ความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นแบบทวีคูณสูงถึง 
48% ที ่700 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร8 
    ผลของยากลุ่ม Anthracyclines อาจเกิดในระยะ
เฉียบพลัน ระยะแรก หรือระยะหลัง 

- ผลระยะเฉียบพลัน คือ เกิดทันทีหลังผู้ป่วย
ได้รับยา ได้แก่ หัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะหัวใจ
อ่อนแรงชั่วคราวหรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ซึ่งพบได้น้อยกว่า 1% และมักหายได้เอง 

- ผลระยะแรก คือเกิดข้ึนภายใน 1 ปี 

- ผลระยะหลัง คือเกิดขึ้นหลายปีหลังได้ยา 
ระยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 7 ปีหลังได้ยา 

ผลระยะแรกและระยะหลังมักเป็นผลจากการ
ท าลายกล้ามเนื้อหัวใจและท าให้หัวใจท างานแย่ลง 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการในช่วงต้น ลักษณะ
การท าลายหัวใจของยานี้คือจะท าให้การบีบตัวของ
หัวใจค่อยค่อยลดลงทีละน้อยอย่างต่อเนื่ อง  จน
ร่างกายไม่สามารถทนได้ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการจาก
การศึกษาในประเทศอิตาลีที่รวบรวมผู้ป่วย 2625 ราย
ติดตามที่ 5 ปีพบอุบัติการณ์การเกิดพิษต่อหัวใจจาก
ยา Anthracyclines ถึง 9% ซึ่งกว่า 98% ของผู้ป่วย
เกิดภาวะนี้ขึ้นปีภายในแรกและไม่มีอาการแสดง9  
การพบภาวะนี้เร็วและเริ่มรักษาตั้งแต่ระยะแรกจะเพ่ิม
โอกาสที่หัวใจจะสามารถฟ้ืนฟูกลับมาสู่ภาวะปกติได้
มากขึ้น  แต่หากพบในระยะท้ายการรักษาหัวใจ
ล้มเหลวจะท าได้ยากและพยากรณ์โรคจะแย่ลง ปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อหัวใจจากยาดังแสดงในตารางที่ 
3 ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 1 ข้อจะเพ่ิมความ
เสี่ยงในการเกิดพิษต่อหัวใจจากยาและควรได้รับการ
ติดตามประเมินอย่างใกล้ชิด 

     

 ตารางท่ี 3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อหัวใจจากยา Anthracyclines 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อหวัใจจากยา Anthracyclines 2 

1) ปริมาณยาสะสม 
2) เพศหญิง 
3) อายุมากกว่า 65 ปี หรือน้อยกว่า 18 ปี 
4) ภาวะไตวาย 
5) ประวัติเคยได้รับหรือก าลังได้รับการฉายแสงบริเวณหนา้อก 
6) การได้รับยาเคมีบ าบดัดังต่อไปนี้ร่วมด้วย เช่นยากลุ่ม alkylating or antimicrotubule agents, immune 

therapies, targeted therapies 
7) มีโรคประจ าตัวดังต่อไปนี้ คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจทีก่่อให้เกิดภาวะเพิ่มความเครียดต่อผนัง โรคทาง

พันธุกรรม  
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        กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของ Anthracyclines 
ที่เชื่อว่าท าให้เกิดพิษต่อหัวใจ คือ ยาไปกระตุ้นการ
ท าลายเนื้อเยื้อกล้ามเนื้อหัวใจ ผ่านกระบวนการ 
Oxidative stress และการยับยั้ ง  topoisomerase 

2β ส่งผลต่อเนื่องไปท าลายโครงสร้างในเซลล์ทั้ ง
นิวเคลียส ไมโตคอนเดรีย และสารพันธุกรรม จนท าให้
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมหรือตายไปในที่สุด    
 

แนวทางวินิจฉัยภาวะหัวใจเสื่อมจากยาเคมีบ าบัด 
          แนวปฏิบัติในปัจจุบันจากสมาคมโรคหัวใจ
แห่งสหภาพยุโรป (ESC) แนะน าให้คิดถึงและวินิจฉัย
ภาวะพิษต่อหัวใจจากยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่ได้รับยา
เคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่พบภาวะการท างานของกล้ามเนื้อ
หัวใจห้องล่างซ้ายลดลง กล่าวคืออัลตร้าซาวด์หัวใจ ( 
Echocardiography ) พบการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง
ซ้ า ย  (left ventricular ejection fraction) ล ด ล ง
มากกว่า 10% จนน้อยกว่าค่าปกติ หรือมีค่าผลรวม
ความเครียดกล้ามเนื้อหัวใจตามแนวยาว (Global 
longitudinal strain)  ลดลงมากกว่า 15% จากค่า
เริ่มต้น หรือพบว่าภาพจากเวชศาสตร์เคลียร์ (MUGA) 
พบว่ามี การบี บตั วของหั ว ใจห้ องล่ างซ้ าย  (left 
ventricular ejection fraction) ลดลงมากกว่า 10% 
และมีค่าน้อยกว่า 50% 2 ในขณะที่ แนวทางการ
วินิจฉัยจากสมาคมอัลตร้าซาวด์หัวใจแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกาให้ค านิยามหัวใจเสื่อมจากยาเคมีบ าบัด
เมื่ อพบการบี บตั วของหั ว ใจห้ อ งล่ า งซ้ าย  (left 
ventricular ejection fraction) ลดลงมากกว่า 10% 
จนมีค่าน้อยกว่า 53% 10  ในปัจจุบันเริ่มมีการใช้ภาพ
จากการ เครื่ อ งแม่ เห ล็ ก ไฟ ฟ้ า  (Cardiovascular 
magnetic resonance imaging) มาใช้ ในการช่ วย
วินิจฉัยมากขึ้นแต่ยังไม่ได้เป็นที่แพร่หลายเนื่องจากมี
ข้อจ ากัดในด้านเครื่องตรวจและค่าใช้จ่าย ส าหรับ

บทบาทของค่าเลือดเอนไซม์หั วใจ (Troponin, B-
type natriuretic peptide) พบว่าสามารถใช้เข้ามา
ใช้ช่วยในการคัดกรองและบอกพยากรณ์โดยได้ แต่ยัง
ต้องอาศัยวิธีอ่ืนร่วมด้วย 
 

แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะหัวใจเสื่อมจาก
ยาเคมีบ าบัด Anthracyclines 
กลยุทธ์ในป้องกันภาวะหัวใจเสื่อมจากยา 
Anthracyclines ได้แก่ 

- การลดปริมาณยาสะสมที่ให้ (cumulative 
dose) 

- การบริหารยาแบบต่อเนื่อง (continuous 
infusion) เช่นให้นาน 48–96 ชั่วโมง) เพ่ือลด
ระดับยาสูงสุดในเลือด 

- การใช้ยาเสมือน (analogue) เช่น 
epirubicin, pixantrone 

- การใช้ยาสูตร liposomal ซึ่งคิดว่ามีความ
เสี่ยงความเป็นพิษต่อหัวใจต่ ากว่าและให้
ประสิทธิภาพในการต้านมะเร็งที่เทียบเท่า 

- การให้ยา dexrazoxane เพ่ือป้องกัน 
- การพิจารณาเปลี่ยนยาเป็นตัวอ่ืนที่มี

ประสิทธิภาพที่เท่าเทียมกันหรือเหนือกว่า 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดหรือมีประวัติได้รับ
ยา Anthracyclines ก่อนหน้านี้ 

- กรณีคนไข้ต้องได้ยา Paclitaxel ร่วมกัน 
doxorubicin แนะน าให้บริหารยาก่อนให้ 
paclitaxel และให้จ ากัดปริมาณยา 
doxorubicin สะสมให้ไม่เกิน 360 มิลลิกรัม
ต่อตารางเมตร 360 มก./ตร.ม. 

- ส าหรับบทบาทของให้ยารักษาโรคหัวใจเช่น 
ยา ACE inhibitors, ARBs และ beta-
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blockers ส าหรับการป้องกันภาวะหัวใจ
เสื่อมจากยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ปกติและปัจจัยเสี่ยงต่ าก่อนเริ่มการรักษา
มะเร็งยังคงเป็นที่ถกเถียงกันอยู่และยังต้อง
อาศัยข้อมูลเพ่ิมเติม 

บทสรุป (Conclusion) 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมและหัวใจล้มเหลวจาก

ยาเคมีบ าบัดเป็นภาวะที่พบได้ไม่น้อยโดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยมะเร็งที่มีปัจจัยเสี่ยงหรือได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม
เสี่ยง มีความจ าเป็นต้องคิดถึงและท าการคัดกรอง 
เนื่องจากการวินิจฉัยอย่างทันท่วงทีสามารถเพ่ิมโอกาส
ในการหาย และท าให้พยากรณ์โรคดีขึ้น การป้องกันใน
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง หรือวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและ
เริ่มท าการรักษาจะสามารถลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะเกิด
ภาวะทุลพลภาพจากหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ 
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บทคัดย่อ 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากรในปัจจุบันท้าให้เกิดภาวะน้้าหนักเกินเพ่ิมมากข้ึนซึ่งเกิดจากการบริโภค

อาหารที่ไม่สมดุลจากการได้รับพลังงานมากเกินกว่าการใช้พลังงานของร่างกาย อย่างไรก็ตาม การที่จะการควบคุม
น้้าหนักหรือลดน้้าหนักได้นั้นเป็นเรื่องที่ยากจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จะต้องใช้กระบวนการหรือแนวทางในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหลายรูปแบบ จึงท้าให้กลุ่มคนดังกล่าวมักจะล้มเหลวต่อการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนัก 
ดังนั้นในปัจจุบันอุตสาหกรรมด้านความงามและอาหารได้มีการพัฒนาอาหารเสริมต่าง ๆ เพ่ือใช้ในการควบคุมน้้าหนัก
หรือลดการบริโภคซึ่งเป็นสารสกัดจากธรรมชาติเพ่ิมมากขึ้น  อย่างไรก็ตามการที่จะลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักตัว
ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้นั้น นอกจากการเลือกรับประทานอาหารต่าง ๆ หรือการบริโภคอาหารเสริมต่าง ๆ แล้วนั้น การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก้าลังกายให้ได้ในปริมาณที่เหมาะสมก็เป็นสิ่งส้าคัญที่จะต้องท้า
ควบคู่ไปด้วย ดังนั้นวัตถุประสงค์ของการเขียนบทความนี้ เป็นการรวบรวมข้อมูลกลุ่มอาหารเสริมที่มีอยู่ในธรรมชาติ
จาก พืช ผัก และผลไม้ ที่มีสารส้าคัญในการช่วยลดน้้าหนัก เช่น สารสกัดจากชาเขียว สารสกัดจากพริก เป็นต้น อีกท้ัง
ยังเป็นการรวบรวมวิธีการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักที่มีอยู่ในปัจจุบัน และการประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางพฤติกรรม
ศาสตร์ ขั้นตอนการเปลี่ยนพฤติกรรม มาประยุกต์ใช้กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการลดน้้าหนักให้เกิดผลส้าเร็จ
ต่อไป 
 
ค้าส้าคัญ:  ภาวะน้้าหนักเกิน โรคอ้วน ลดน้้าหนัก สารสกัดจากธรรมชาติ 
 
 

© Chulabhorn Royal Academy. Terms and conditions of Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY NC ND 4.0) apply 

eISSN 2697-5203 (online)  

The Journal of Chulabhorn Royal Academy 



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(2): 80-93                            81                                         

Abstract 
At the present, the behavioral of people change leads to increase in overweight, which is 

caused by from energy imbalance. However, the weight maintenance is difficult to control and 
change behavior. It will be required a process or method to approach for changing behavior in 
many ways. Then, the people are failed to reduce or control theirs weight. Therefore, the beauty 
and food industry has been developed various supplements for using in weight control or weight 
loss that made from natural extracts. However, the weight could be controlled by not only to 
select the healthy foods and supplements but also change the behavioral to energy balance is 
important to do as well. Then, the purpose of this review is a collection the data of natural 
supplement from plants, vegetables and fruits that contain important substances in helping to lose 
weight such as green tea extract, chilly, etc. Moreover, this review concluded the current methods 
and applied of behavioral theory the stage of change to apply it to change the behavior in weight 
loss for success in the future. 
 
Keywords:  Overweight, Obesity, Weight loss, Dietary extraction
 
บทน้า (Introduction) 

ภาวะน้้าหนักเกินอาจน้าไปสู่โรคอ้วนได้ในอนาคต 
หากขาดการควบคุมน้้าหนักหรือลดน้้าหนักอย่าง
เหมาะสมจนกลายเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก 
จากการส้ารวจในประชากรทั่วโลก 195 ประเทศ หรือ
ประมาณ 2 พันล้านคน พบว่าในเพศหญิง ร้อยละ 
40.7 เป็นโรคอ้วน ซึ่งพบมากกว่าในเพศชาย ที่เป็น
โรคอ้วนเพียงร้อยละ 28.4 นอกจากนี้ยังพบว่าปัญหา
โรคอ้วนในเด็กมีจ้านวนเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งพบมากกว่า 
107 ล้านคน และพบในวัยผู้ใหญ่ 603 ล้านคน1  

โรคอ้วนเป็นภาวะที่มีการสะสมปริมาณไขมันเป็น
จ้านวนมากในร่างกาย ซึ่งมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า
หรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร1 โรคอ้วนเป็น
สาเหตุที่ส้าคัญต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ ได้แก่ โรคไม่
ติดต่อเรื้อรังชนิดต่าง ๆ1 เช่น โรคเบาหวาน โรคความ

ดัน โลหิ ตสู ง โรคหั ว ใจ และโรคมะเร็ งบางชนิ ด 
นอกจากนี้โรคอ้วนยังมีผลต่อรูปร่างที่ไม่สวยงาม ไม่สม
ส่วน ไม่แข็งแรง ซึ่งการมีรูปร่างที่สมส่วนแข็งแรงเป็นที่
นิยมในปัจจุบัน ประกอบกับการได้รับค้าแนะน้าจาก
บุคลากรทางการแพทย์ถึงการมีสุขภาพดี จะต้องมีการ
บริโภคอาหารที่ดี และมีรูปร่างที่สมส่วน แข็งแรง จึง
ท้าให้อุตสาหกรรมด้านความงามและอาหารพัฒนา
อาหารเสริมในรูปแบบต่าง ๆ เช่น อาหารเสริมลด
น้้าหนัก อาหารลดน้้าหนัก มีเพ่ิมมากขึ้นในท้องตลาด 
เพ่ือให้กลุ่มที่ต้องการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนัก
แต่ขาดการออกก้าลังกายที่เหมาะสม  

สาเหตุของการเกิดโรคอ้วนเกิดขึ้นได้หลายปัจจัย 
เช่น กรรมพันธุ์  พฤติกรรม และสิ่ งแวดล้อม 2 แต่
อย่างไรก็ตามเกิดจากความไม่สมดุลของการได้รับ
พลังงานกับการใช้พลังงานซึ่งเกิดจากพฤติกรรมและ



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(2): 80-93                            82                                         

สิ่ งแวดล้อมมากกว่าการเกิดจากพันธุกรรม  หาก
ต้องการที่จะควบคุมน้้าหนักหรือลดน้้าหนักได้ผล
ส้าเร็จนั้น นอกจากการปรับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเลือกบริโภคในกลุ่มอาหารที่มีพลังงานน้อย มี
สารส้าคัญที่ช่วยในการลดน้้าหนักแล้วจะต้องมีการ
ออกก้าลังกายควบคู่เพ่ือใช้พลังงานส่วนเกินหรือให้มี
ความสมดุลระหว่างพลังงานที่ได้รับกับพลังงานที่ใช้ไป
ด้วย การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของแต่ละบุคคล
เพ่ือให้มีการบริโภคอาหารที่จ้ากัดทั้งปริมาณ และการ
เลือกบริโภคอาหารที่มีพลังงานน้อย หรือการเลือก
บริโภคกลุ่มอาหารที่ให้สารส้าคัญต่อการลดน้้าหนักนั้น
กับการเพ่ิมการออกก้าลังกายเพ่ือใช้พลังงานให้สมดุล
กันเป็นสิ่งที่ยากจะปรับเปลี่ยน  

ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และเพ่ิมการออกก้าลังกายในปัจจุบันนั้นอาจต้องใช้
ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ มาเป็นตัวช่วยในการ
ใช้เทคนิคต่าง ๆ ตามทฤษฎี เพ่ือให้เกิดผลส้าเร็จใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ หนึ่งในทฤษฎีทางด้าน
พฤติ ก รรมศาสตร์  ที่ น้ าม าป ระยุ กต์ ใช้ ใน การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแล้วประสบผลส้าเร็จในการลด
น้้าหนักคือ ทฤษฎี stage of change การประยุกต์ใช้
ทฤษฎีดังกล่าวเป็นหนึ่งในทฤษฎีที่นิยมน้ามาใช้ในการ
ลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักเพราะมีความจ้าเพาะ
แต่ละบุคคลและเป็นที่น่าสนใจที่จะน้ามาประยุกต์ใช้
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคร่วมกับการออก
ก้าลังกาย 

บทความนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลหลักการควบคุม
น้้าหนักหรือลดน้้าหนักและวิธีการที่นิยมน้ามาใช้ใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือการลดน้้าหนักและออก
ก้าลังกาย และการรวบรวมการศึกษาที่เกี่ยวกับสาร
สกัดอยู่ ในธรรมชาติที่มีผลต่อการลดน้้าหนักหรือ

ควบคุมน้้าหนักเพ่ือเป็นแนวทางในการควบคุมน้้าหนัก
หรือลดน้้าหนักให้ได้ผลส้าเร็จ อย่างไรก็ตามหลักการ
และทฤษฎีเบื้องต้นของการควบคุมน้้าหนักและลด
น้้ าหนัก และการประยุกต์ ใช้กับทฤษฎีทางด้ าน
พฤติกรรมศาสตร์ยังคงยึดหลักในการน้ามาเป็น
แนวทางปฏิบัติมีดังนี้ 
1. แนวทางการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

การควบคุมน ้ าหนักโดยทฤษฎี ขั นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of change) 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของแต่ละบุคคลเป็นเรื่อง

ยาก การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือให้ค้าแนะน้า
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือการลดน้้าหนักนั้น 
อาจต้องมีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรม
ศาสตร์มาช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทฤษฎีที่ใช้
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการลดน้้าหนัก 
ได้แก่ ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเอง (self-
efficacy) ทฤษฎีการจัดการตนเอง (self-manage-
ment) ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(transtheoretical model/stage of change model) 
แรงสนับสนุนทางสังคม (social-support) ทฤษฎีแรง
สนับสนุนทางสังคม (social support) ทฤษฎีปัญญา
สังคม (social learning/ social cognitive theory) 
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน  (theory of planned 
behavior)  ทฤษฎีการเรียนรู้แบบพฤติกรรมนิยมกลุ่ม 
(behavioral learning theory) แบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ (health believe model) และโมเดล
เชิงนิเวศวิทยา (socio-ecological model)  

หนึ่ งในทฤษฎีที่นิ ยมน้ ามาประยุกต์ ใช้ ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือการลดน้้าหนักหรือควบคุม
น้้าหนักคือ ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
หรือ Stage of change 
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Stage of change  
ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เป็น

ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ของ Prochaska และ
คณะ2 ประกอบด้วยขั้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ดังนี้  

ขั้นที ่1 precontemplation หรือขั้นที่ยังไม่สนใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ยังไม่เห็นความส้าคัญ ไม่
ตระหนักถึงปัญหา  

ขั้ น ที่  2 contemplation เป็ น ขั้ น ที่ เริ่ ม เห็ น
ความส้าคัญ เริ่มมีความตระหนักถึงปัญหา แต่ยังไม่คิด
ที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

ขั้นที่  3 ขั้น preparation เป็นขั้นเตรียมความ
พร้อม  มีความตระหนั ก เกิดขึ้ นแล้ ว  อยากที่ จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังกล่าว มีการเตรียมตัว แต่ยัง
ไม่ได้ลงมือปฏิบัติการเปลี่ยนพฤติกรรม คิดว่าจะ
เปลี่ยนพฤติกรรมดังกล่าวภายใน 1 เดือนข้างหน้า  

ขั้นที่ 4 action เป็นขั้นที่ลงมือปฏิบัติ ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแล้ว แต่ยังปฏิบัติได้ ไม่เกิน 6 เดือน  

ขั้นที่ 5 Maintenance เป็นขั้นที่สามารถคงระดับ
ของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นได้มากกว่า 6 เดือนแล้ว 
การประยุกต์ ใช้ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  การลด
น้้าหนัก  

จากการศึกษาของ Jones และคณะ3 พบว่า เมื่อ
น้าทฤษฎีดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในการลดน้้าหนัก การ
ปรับใช้ในแต่ละ stage ให้เหมาะสม ดังนี้ 

- ในขั้ นตอน  precontemplation ผู้ ที่ ยั งไม่
สนใจจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในขั้นนี้ คือผู้ที่
ขาดความรู้ ขาดความตระหนักต่อปัญหาที่จะ
เกิดขึ้น การสร้างความตระหนักโดยการให้
ความรู้  การแสดงให้ เห็นถึงผลเสียที่ อาจ

เกิดขึ้นหากไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จะ
เป็นการกิจกรรมอย่างหนึ่งที่จะช่วยให้มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ เช่น การให้ความรู้
ถึงผลเสียหรือผลกระทบของการเกิดโรคอ้วน  

- ขั้น  contemplation เป็นขั้น เริ่ม ให้ ความ
สนใจ แต่ยังไม่ปรับเปลี่ยน การจัดกิจกรรม 
เช่น การเพ่ิมความตระหนักโดยการให้ชั่ง
น้้าหนักข้อดี  ข้อเสีย ของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การบอกผลเสียของการเป็นโรค
อ้วน  การให้ ก้ าลั งใจในการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรม การสร้างแรงบันดาลใจ จะช่วยให้
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้มากขึ้น  

- ขั้น  preparation กิจกรรมที่ ให้ คือการให้
ก้ า ลั ง ใจ  ก า ร ช่ ว ย ห าแ น ว ท า ง ใน ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม4 กิจกรรมที่ช่วยในการ
เพ่ิ มความตระหนั ก  ในการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรม คือ การมีต้นแบบที่ดี เพ่ือสร้าง
แรงบันดาลใจให้กับผู้ ที่ อยากจะเปลี่ ยน
พฤติกรรม การเสริมแรงโดยการให้ก้าลังใจ  

- ในขั้น Action การกล่าวชม และให้รางวัล
ส้าหรับผู้ที่สามารถท้าได้หรือลงมือปฏิบัติได้ 
จะช่วยให้สามารถคงพฤติกรรมนั้นได้จนถึงข้ัน
ระดับ Maintenance  

- Maintenance จะต้องให้ก้าลังใจ กล่าวชม 
ให้เป็นแบบอย่างส้าหรับกลุ่ม อ่ืน ๆ เพ่ือให้คง
ระดับพฤติกรรมนั้นได้ตลอดไป 

การน้าทฤษฎี stage of change มาประยุกต์ใช้
ในการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักในรายบุคคลนั้น
เป็นทฤษฎีที่ช่วยให้ประสบความส้าเร็จในการลด
น้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักได้เป็นอย่างดีเพราะมีการ
น้ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับความพร้อมในการปรับ
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พฤติกรรมของแต่ละบุ คคล  จากการศึกษาของ 
Sasipha และคณะ5 พบว่า การให้ค้าปรึกษาทาง
โภชนาการ โดยมีการประยุกต์การให้ค้าแนะน้าแบบ 
stage of change ที่ มี ค ว าม เห มาะสมกั บ ระดั บ
พฤติกรรม โดยการสุ่มแบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มที่ศึกษาได้รับ 
intervention ตามระดับพฤติกรรม เช่นการสร้าง
ความตระหนักโดยการให้ดูรูปภาพของคนอ้วนและโรค
ต่าง ๆ ที่เกิดจากภาวะอ้วน การให้ดูรูปภาพของผู้ที่
สามารถลดน้้าหนักได้เพ่ือสร้างแรงจูงใจ การบันทึก
อาหารในแต่ละวันที่รับประทาน ผู้วิจัยให้ค้าปรึกษา
และช่วยในการค้นหาอุปสรรคและแนะน้าแนวทาง
ส้าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับแต่
ละบุคคล และมีการติดตามทางโทรศัพท์ทุก 4 สัปดาห์ 
ระยะเวลาที่ให้กิจกรรมคือ 12 สัปดาห์ พบว่าในกลุ่ม
ศึกษาสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการลดน้้าหนัก
จากขั้นไม่สนใจที่จะปรับเปลี่ยนเป็นขั้นลงมือปฏิบัติ 
มากกว่าในกลุ่มเปรียบเทียบซึ่งได้รับแค่สมุดให้ความรู้
เพียงอย่างเดียว อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ จะเห็นได้ว่า
การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหากมีการประยุกต์
ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์มาประยุกต์ใช้จะท้า
ให้มีหลักการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 

นอกจากนี้จากการศึกษาของ Mastellos และ
คณะ4 ได้ท้าการทบทวนการประยุกต์ใช้  stage of 
change ช่ ว ย ใน ก า รค ว บ คุ ม น้้ า ห นั ก โด ย ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคและเพ่ิมการออก
ก้าลังกายโดยการให้กิจกรรมที่เหมาะกับแต่ละบุคคล 
มีการวัดระดับความพร้อมในการปรับเปลี่ยน การ

บันทึกอาหารเพ่ือดูพฤติกรรมการบริโภคอาหารในแต่
ละบุคคล การออกก้าลังกายจะเป็นการให้ค้าปรึกษา
และแก้ปัญหาในแต่ละบุคคล ระยะเวลาที่ให้กิจกรรม
เป็ นระยะเวลา 12 สัปดาห์  จึ งจะสามารถปรับ
พฤติกรรมและลดน้้ าหนักในกลุ่มศึกษาได้อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ 
 
2. ทฤษฎี ความสมดุลของพลั งงาน  (Energy 

balance)6  
ค วาม สม ดุ ล ขอ งพ ลั ง ง าน เป็ น ก ฎ ห นึ่ งที่ มี

ความส้าคัญในการควบคุมน้้าหนัก หากพลังงานที่
ได้ รั บ  (Energy intake) มี ค วามสมดุ ลกั บ การใช้
พลังงาน (Energy expenditure) ดังแสดงใน รูปที่ 1 
ก็จะท้าให้สามารถควบคุมน้้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ
ได้  หากมีการใช้พลั งงาน  (Energy expenditure) 
มากกว่า การได้รับพลังงานก็จะท้าให้น้้าหนักลด หากมี
การได้รับพลังงานที่เกิน มากกว่าการใช้พลังงานก็จะ
ท้าให้เกิดน้้าหนักเกิน6 การน้าทฤษฎีความสมดุลของ
พลังงานมาใช้ในการควบคุมน้้าหนัก หรือลดน้้าหนัก 
หากใน 1 วัน ทราบถึงปริมาณพลังงานเบื้องต้นที่
ร่างกายต้องใช้ ในการด้ารงชีวิต  เราสามารถน้ า
หลักการความสมดุลของพลังงานเพ่ือใช้ในการควบคุม
น้้าหนัก เช่น หากมีการบริโภคอาหารในปริมาณ
พลังงานที่สู งมากกว่าปริมาณพลังงานที่ ร่างกาย
ต้องการใช้ ให้มีการออกก้าลังกายเพ่ือเพ่ิมการเผา
ผลาญของพลังงานให้มีความสมดุลกับพลังงานที่กิน
เข้าไป เพ่ือลดการสะสมเป็นไขมันที่อยู่ตามร่างกาย7 
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  รูปที ่1 การแสดงสมดุลของพลังงาน (Energy balance)7  
 
3. การบริโภคอาหารเพื่อให้เกิดความสมดุลของ

พลังงาน 
แนวทางในการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักใน

ปัจจุบันมีหลากหลายวิธีการ ค้าแนะน้าในการลด
พลังงานในเพศหญิงส้าหรับผู้ที่ต้องการลดน้้าหนัก
แนะน้าให้บริโภค 1,200-1,500 กิโลแคลอรี่ต่อวัน 

ส้าหรับผู้ชาย 1,500-1,800 กิโลแคลอรี่ต่อวัน8 หรือ
ขึ้นกับพลังงานที่บริโภคในแต่วันให้ลดลง 500-700 
กิโลแคลอรี่ต่อวัน นอกจากนี้จากการศึกษาในปัจจุบัน
ยังพบว่าสูตรอาหารที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ใน
การช่วยควบคุมน้้าหนักมีดังต่อไปนี้ การบริโภคอาหาร
ที่มีปริมาณโปรตีนสูง ในสัดส่วน ร้อยละ 25 ไขมัน 
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ร้อยละ 30 คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 45 อาหารที่มีไขมัน
ต่้า น้อยกว่าร้อยละ 30 และแนะน้าให้บริโภคอาหาร
แบบเมดิเตอร์เรเนียนพลังงานต่้า อาหารที่มีค่าดัชนี
น้้าตาลต่้า  

การบริโภคอาหารแบบคีโตจินิกไดเอ็ท คือการ
บริโภคคาร์โบไฮเดรต น้อยกว่า 50 กรัมต่อวัน ซึ่งจะ
เพ่ิมสัดส่วนของโปรตีนและไขมัน กลไกที่ส้าคัญของ
อาหารคีโตจินิกไดเอ็ท คือ อินซูลิน ซึ่งมีผลต่อการกัก
เก็บพลังงานจากคาร์โบไฮเดรตในรูปไขมัน ผ่าน
กระบวนการสร้างไขมัน  (lipogenesis) ซึ่ งที่มีการ
บริโภคอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตน้อยกว่า 50 กรัมต่อ
วัน กลูโคสที่เก็บไว้ใช้เป็นพลังงานไม่เพียงพอ ท้าให้มี
การสลายไขมันผ่าน Kreb’s cycle เพ่ือเปลี่ยนมาเป็น
กลูโคส เพ่ือใช้ส้าหรับการท้างานของระบบประสาท
ส่ ว น ก ล า ง  (Central nervous system, CNS) ซึ่ ง 
CNS จะใช้พลังงานในรูปโกลคูสอย่างเดียวเท่านั้น 
หลังจากที่ร่างกายขาดพลังงานจากคาร์โบไฮเดรต 3-4 
วัน แล้วระบบ CNS จะกระตุ้นให้ร่างกายหาแหล่ง
พลั งงานใหม่ซึ่ ง เป็ นการใช้พลั งงานจาก  Acetly 
Coenzyme A เข้า Kreb’s cycle เพ่ือผลิตกลูโคส
ส้าหรับ  CNS ดั งนั้ นกลไกที่ ส้ าคัญ ในการบริโภค
อาหารคีโตจินิกไดเอ็ทที่ส้าคัญคือ ลดความหิวจากการ
บริโภคอาหารที่มีโปรตีนสูงท้าให้รู้สึกอ่ิม ซึ่งมีผลต่อ
ฮอร์โมนที่ควบคุมความหิวความอ่ิม ลดการสร้างไขมัน 
เพ่ิมการสลายของไขมัน เพ่ิมการสร้างพลังงานกลูโคส
จากสารอาหารชนิดอื่นนอกจากคาร์โบไฮเดรต9 

จากการศึกษาของ Mereno และคณะ10 เป็น
การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการลดน้้าหนักแบบลด
ปริมาณพลังงานเปรียบเทียบกับการทานรับประทาน
แบบควบคุมพลังงานแบบคีโต ในระยะเวลา 1 ปี 
พบว่าในกลุ่มที่กินแบบคีโต สามารถลดปริมาณไขมัน

ใต้ผิวหนังได้มากกว่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  แต่
อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Merra G และคณะ11 
เป็ นการศึกษาในกลุ่ มคนอ้วน  25 คน มีการสุ่ ม
ออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับแบบคีโตจีนิกไดเอ็ท
และเสริมโปรตีนด้วยเวย์โปรตีน เปรียบเทียบกับการ
ลดน้้าหนักแบบควบคุมพลังงาน ผลการศึกษาพบว่าไม่
มีความแตกต่างกันระหว่างวิธีการควบคุมน้้าหนักในแต่
ละรูปแบบ 

นอกจากรูปแบบการลดน้้าหนักที่หลากหลายแล้ว 
ยังมีผลิตภัณฑ์ที่ช่วยในการลดน้้าหนักหลากหลาย ซึ่งมี
ทั้ งในรูปแบบการสั งเคราะห์  หรือสารสกัดจาก
ธรรมชาติที่สารพฤกษเคมีในพืช ผักและผลไม้ที่มีฤทธิ์
ในการลดน้้าหนักดังต่อไปนี้ 

3.1 สารอาหารจากธรรมชาติที่ มีผลต่อการลด
น ้าหนักและไขมัน 
3.1.1 ไฟเบอร์ 
ไดเอ็ททารี่  ไฟเบอร์ (Dietary fiber; DF) คือไฟ

เบอร์ที่ร่างกายมนุษย์ไม่สามารถย่อยและดูดซึมได้ใน
ล้าไส้เล็ก ส่วนใหญ่จะมีการหมักอยู่ในบริเวณล้าไส้
ใหญ่ ซึ่งประกอบไปด้วย โพลีแซ็คคาไรด์ โอลิโกแซค
คาไรด์ ลิ กนิ น  ห ากแบ่ งชนิ ด ขอ งไฟ เบ อร์ต าม
ความสามารถของการละลายน้้า จะประกอบด้วย ไฟ
เบอร์ชนิ ดที่ ล ะลายน้้ าได้  (soluble fiber) ได้ แก่ 
Pectin, Gums, mucilage, polysaccharide แ ล ะ
ชนิดของไฟเบอร์ที่ไม่ละลายน้้าได้ (insoluble fiber) 
ได้แก่  cellulose hemicellulose lignin ซึ่ ง soluble 
fiber จะเป็นตัวที่มีผลต่อการย่อยน้้าตาลและไขมัน 
นอกจากนี้จะเพ่ิมการหมักตัวที่บริเวณล้าไส้ใหญ่เป็น
การผลิต short chain fatty acids ซึ่งมีประโยชน์ทั้ง
ในการย่อยของไขมัน การป้องกันโรคหัวใจ การดูดซึม
น้้าตาล และการต้านการอักเสบของร่างกาย12  
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กลไกของ DF ที่อาจจะมีผลต่อการลดน้้าหนัก คือ 
การส่งผลต่อความรู้สึกหิว-อ่ิม (Satiety) ที่ส่งสัญญาณ
จากกระเพาะอาหาร ที่มีผลต่อปริมาณและพลังงานที่
ถูกย่อยในแต่ละมื้อ ปริมาณการเพ่ิมขึ้นของปริมาณ
น้้าตาล (postprandial) ช้า ๆ มีผลต่อความหิว ซึ่งมี
หลายงานวิจัย  ที่ แสดงให้ เห็นว่า DF อาจจะยืด
ระยะเวลาของมื้ออาหารออกไป ซึ่งเป็นผลจากการ
เพ่ิมเวลาในการบดเคี้ยวที่ยาวนานขึ้น  ท้าให้สมอง
ได้รับรู้ถึงสัญญาณความอ่ิม12,13 

จากการศึกษาของ Derek C และคณะ14 พบว่า
การให้กลุ่มตัวอย่างบริโภคอาหารที่มีปริมาณไฟเบอร์
สูง 17 กรัมต่อวัน ร่วมกับการให้บริโภคอาหารที่มี
ปริมาณโปรตีนสูงและไขมันต่้าหรือ โปรตีนสูงไขมันสูง 
ปริมาณโปรตีนปานกลางไขมันสูง หรือ ปริมาณโปรตีน
ปานกลางไขมันต่้า จะช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีการลด
น้้าหนักลงได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติในช่วงเวลา 6 
เดือน นอกจากนี้จากการศึกษาของ Hadre และคณะ15 
พบว่าการบริโภคไฟเบอร์อย่างน้อย 14 กรัมต่อวัน จะ
สามารถลดน้้าหนักได้ 1.9 กิโลกรัม หรือสามารถลด
ปริมาณการบริโภคอาหารได้ 10% ในช่วงระยะเวลา 
3.8 เดือน อย่างไรก็ตามการเลือกบริโภคไฟเบอร์ใน
ปริมาณที่มากอาจส่งผลต่อระบบทางเดินอาหาร อาจ
ท้าให้มีอาการท้องอืด ท้องเฟ้อได้  

3.1.2 สารสกัดจากผลไม้ในกลุ่มเบอรี่ 
ผลไม้ในตระกูลเบอรี่ เช่น ราสเบอรี่ บลูเบอรี่ และ

สตอเบอรี่ เป็นต้น มีสารไฟโตเคมีคอลที่ส้าคัญคือ 
แอนโธไซยานิน ซึ่งจะพบในผักและผลไม้ที่มีสีม่วง แดง 
น้้าเงิน หรือสีด้า สารแอนโธไซยานินมีโครงสร้างที่เป็น
ลักษณะอะโรเมติกริง แสดงดังรูปที่ 2 เชื่อมต่อกันด้วย
พันธะคาร์บอนและมีกลุ่มไฮดรอกซิลซึ่งจะเป็นตัวที่
ถ่ายโอนอิเล็กตรอนและโปรตรอนส้าหรับอนุมูลอิสระ 

เพ่ือให้อนุมูลอิสระมีความเสถียร ลดการเกิดวงจร
อนุมูลอิสระ ในด้านการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนัก 
มีหลายงานวิจัยแสดงให้เห็นถึงฤทธิ์ของสารแอนโธไซ
ยานินต่อการลดน้้าหนัก โดยงานวิจัยแสดงให้เห็นว่า
ผลของแอน โธไซยานินมี ผลต่ อการลดน้้ าหนั ก
ดังต่อไปนี้ จากการศึกษาในหลอดทดลอง แสดงให้เห็น
ถึงกลไกจากสารสกัดในกลุ่มเบอรรี่สามารถควบคุมใน
ระดับเซลล์ถึงการยับยั้งการแสดงออกของยีนส์เซลล์
ไขมัน (Adipocytokine) และมีผลต่อการสร้างและ
สลายไขมัน โดยการยับยั้งผ่านระบบการส่งสัญญาณ
ของไซโตคายต่าง ๆ ที่มีผลต่อการพัฒนาเป็นเซลล์
ไขมัน16 

 

รูปที ่2 โครงสร้างของแอนโธไซนิน21 

การศึกษาของ Lehtonen และคณะ17 พบว่าการ
ให้ กลุ่ ม ตั วอย่ าง เพศหญิ งที่ มี ภ าวะ อ้ วน  ได้ รั บ
เครื่องดื่มบลูเบอรี่สกัด 50 กรัม (ที่มีปริมาณแอนโธไซ
ยานิน 742 มิลลิกรัม) พบว่าสามารถลดน้้าหนักได้ใน
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และ
จากการศึกษาของ Stull AJ และคณะ18 พบว่าในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้หญิงที่มีภาวะอ้วนได้รับสมูตตี้บลูเบอรี่  2 
ครั้งต่อวัน (ปริมาณ 668 มิลลิกรัมของปริมาณแอนโธ
ไซยานิน) เป็นเวลา 6 สัปดาห์ พบว่าสามารถลดค่า
ดัชนีมวลกายได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ นอกจากนี้
การศึกษาของ Lehtonen HM และคณะ19,20 พบว่า 
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การบริโภคเบอรี่ 163 กรัมต่อวัน สามารถลดค่าดัชนี
มวลกายและลดความดันโลหิตได้ ในเวลา 20 สัปดาห์  

3.1.3 สารสกัดจากชา 
ในชามีสารประกอบ โพลิฟีนอล (Polyphenols) 

ในกลุ่มฟลาโวนอยด์ ที่รู้จักคือกลุ่มแคชทิชินต่าง ๆ 
เช่น อีพิแกลโลแคชทิชิน (Epigallocathichin) ซึ่งมี
ฤทธิ์เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ นอกจากนี้สารสกัดจาก
ชาอาจช่วยในเรื่องการลดน้้ าหนักโดยการยับยั้ ง
เอนไซม์ ไลเปส , Catechol-O-methyl transferase 
นอกจากจะช่วยในการเผาผลาญพลังงาน สร้างความ
ร้อนให้กับร่างกายแล้ว ยังมีคุณสมบัติในการยับยั้งการ
หลั่งกลูโคส (Glucose) สู่กระแสเลือด และกระตุ้นการ
หลั่งของฮอร์โมนอินซูลิน (Insulin) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่
ส่งเสริมให้ร่างกายสะสมไขมัน ดังนั้น ร่างกายจึงเผา
ผลาญไขมันแทนที่จะสะสมไขมัน  นอกจากนี้จาก
การศึกษาของ Han LK และคณะ22 ค้นพบว่าในชาอู่
หลงมีสาร Oolong Tea Polymerized Polyphenol 
(OTPP) ซึ่งเป็นสารส้าคัญสามารถป้องกันหรือลด
ความอ้วนได้ โดยสามารถยับยั้งการท้างานของเอนไซม์
ในการย่อยไขมันคือ เอนไซม์ pancreatic lipase ท้า
ให้การดูดซึมอาหารในกลุ่มไขมันลดลง   

นอกจากนี้การศึกษาของ Hara Y และคณะ23 
พบว่าการดื่มชามีผลต่อการลดระดับ ไตรกลีเซอไรด์ 
และสามารถขับ ไขมันออกจากอุจจาระได้  จาก
การศึกษาทางคลินิกในการดื่มชาที่มีปริมาณ  750 
มิ ล ลิ ลิ ต รและมี ป ริม าณ  OTPP ป ระมาณ  200 
มิลลิกรัม ช่วยเพ่ิมการขับไขมันออกทางอุจจาระได้ 
กระตุ้นกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย ลดการ
สะสมของไขมัน และจากการศึกษาของ Rong-rong H 
และคณะ24,25 พบว่าการดื่มชาวันละ 8 กรัม เป็น
ระยะเวลา 6 สัปดาห์สามารถท้าให้น้้ าหนักลดลง

มากกว่า 1 กิโลกรัม ไขมันสะสมในร่างกายลดลง 12% 
และมีความสัมพันธ์กับเส้นรอบวงเอวที่ลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามในชามีคาเฟอีน ที่
อาจจะท้าให้มีอาการใจสั่น นอนไม่หลับ และอาจส่งผล
ต่อภาวะความดันโลหิตสูงได้ ซึ่งไม่เหมาะส้าหรับผู้ที่มี
ความไวต่อคาเฟอีน ดังนั้นจึงควรแนะน้าส้าหรับผู้ที่ไม่
มีภาวะดังกล่าวในการดื่ม 

3.1.4 สารสกัดจากกาแฟ 
สารสกัดที่ส้าคัญในกลุ่มกาแฟ ที่พบมากได้แก่ 

คาเฟอีน และคลอโรจินิก(chlorogenic acid) ซึ่งจะมี
ผลต่อการเพ่ิมการเผาผลาญของสารอาหารและ
พลังงานกลไกการออกฤทธิ์ของสารสกัดจากกาแฟ
พบว่ามีผลต่อการดูดซึมน้้าตาล การเพ่ิมระดับน้้าตาล 
เร่งการเผาผลาญ จากการศึกษาของ Onakpoya I 
และคณะ26 พบว่าการศึกษาทางคลินิกในผู้ที่มีน้้าหนัก
เกิน ให้ได้รับกาแฟดิบ 180-200 มิลลิกรัมต่อวัน เป็น
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่ามีน้้าหนักลดลงมากกว่า
ในกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และจาก
การศึกษาของ Thom E และคณะ27 กลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะอ้วน ดื่มสารสกัดจากกาแฟ 200 มิลลิกรัมต่อวัน 
เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ สามารถลดน้้าหนักได้ 5.4 
กิโลกรัมในกลุ่มทดลอง และมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มหลอก เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Takuya W28 ท้าการศึกษาในกลุ่มคน
อ้วนที่มี BMI มากกว่า 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร โดยมี
การดื่มสารสกัดจากกาแฟ (ปริมาณ 369 มิลลิกรัม/
วัน) 12 สัปดาห์ ท้าให้ปริมาณไขมันที่อยู่ในช่องท้อง 
abdominal fat area (TFA) ลดลง, น้้าหนักตัวลดลง 
(body weight) และเส้นรอบวงเอวลดลง แต่อย่างไรก็
ตามปริมาณคาเฟอีนส้าหรับการลดน้้าหนักยังคงไม่
ชัดเจน อีกทั้งคาเฟอีนอาจมีผลข้างเคียงจากการดื่ม 
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เช่น การท้าให้ใจสั่น มือสั่น เวียนศีรษะ นอนไม่หลับ
หากมีการดื่มในปริมาณท่ีมาก 

3.1.5 สารสกัดจากพริก 
พริกเป็นพืชสมุนไพรไทยที่มีมาช้านาน สารไฟโต

เคมีคอลที่ส้าคัญในพริกที่ชื่อว่าแคบไซซิน คือสารที่พบ
มากในพริกชนิดต่าง ๆ โดยเฉพาะพริกแดง จาก
การศึกษาพบว่าแคบไซซินในพริกมีฤทธิ์ทางด้าน
ชีวภาพต่าง ๆ เช่น การต้านเบาหวาน ต้านไขมัน ต้าน
มะเร็ง เป็นต้น รวมถึงการศึกษาฤทธิ์การต้านโรคอ้วน
หรือ anti-obesity แสดงถึงกลไกท่ีแคปไซซินส่งผลต่อ
การลดน้้าหนักได้ ได้แก่ การยับยั้งความรู้สึกหิว การ
ท้าให้ รู้สึก อ่ิม ลดปริมาณ เนื้ อเยื่อไขมันสีน้้ าตาล 
(Brown adipose tissue) ที่ เป็ น ไขมันที่ ไม่ ดี  จาก
การศึกษาของ Janssens และคณะพบว่า29 การให้
สารสกัดจากพริกในการบริโภคปริมาณแคปไซซิน
เท่ากับ 2.56 mg ของแคปไซซินหรือพริกแดงปริมาณ
ความเผ็ดที่ 39,050 (Scoville Heat Unit, SHU) ใน
กลุ่มคนที่มีค่าดัชนีมวลกาย 23 kg/m2 อายุเฉลี่ย 29 ปี 
สามารถยับยั้งปริมาณอาหารที่กินเข้าไปได้ในแต่ละวัน
โดยที่ไปมีผลต่อความอยากและความรู้สึกอ่ิมต่ออาหาร 
ท้าให้ปริมาณอาหารที่บริโภคเข้าไปมีปริมาณลดลง 
นอกจากนี้จากการศึกษาของ Zheng และคณะ30 
ศึกษาการบริโภคสารสกัดจากพริกในปริมาณ 6 มก.
ต่อวัน เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า มีการลดลง
ของปริมาณไขมันหน้าท้องและน้้าหนักตัวในกลุ่ม
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ผลข้างเคียงของสาร
สกัดจากพริก อาจท้าให้มีอาการแสบท้อง และมีปัญหา
ที่กระทบต่อระบบทางเดินอาหารได้ 

3.1.6 สารสกัดจากถั่วเหลือง 
ถั่วเหลืองเป็นแหล่งของโปรตีน 40–41%, ไขมัน 

8.1–24.0% และคาร์โบไฮเดรต 35% ของในถัว่เหลือง

มีแหล่งสารส้าคัญที่มีประโยชน์ต่อร่างกายคือสารไอ
โซฟลาโวน ซึ่งจะประมาณ 0.2–4.2 mg ต่อน้้าหนักถ่ัว
เหลือง 1 กรัม ในกลุ่ม ไอโซฟลาโวน จะแบ่งเป็นกลุ่ม
ย่อย 3 กลุ่มคือ genistein, daidzein และ glycitein 
ซึ่ง genistein จะมีปริมาณเยอะที่สุดในส่วนประกอบ
ของสารไอโซฟลาโวน31 กลไกของสารสกัดจากถั่ว
เหลืองต่อการลดน้้ าหนัก  ในหลอดทดลองและ
การศึกษาในหนูแสดงให้เห็นว่ามีผลต่อการยับยั้งยีนส์ที่
มีผลต่อการสร้างเซลล์ไขมัน จึงท้าให้ปริมาณเซลล์
ไขมันลดลง32 จากการศึกษาในมนุษย์31 พบว่าส่วน
ใหญ่จะเป็นการศึกษาในกลุ่มหญิงวัยหมดประจ้าเดือน 
ที่มีผลต่อการลดไขมัน LDL (Low-density lipoprotein 
cholesterol) คอเลสเตอรอลในเลือด และปริมาณ
ไขมันใต้ผิวหนัง โดยขนาดที่ใช้ในการศึกษาคือ 50-
100 mg ข อ ง ไอ โซ ฟ ล า โวน  (มี  genistein เป็ น
ส่วนประกอบ 40-50%) โดยให้กินเป็นระยะเวลา 8-24 
สัปดาห์ ผลการศึกษาแสดงให้ เห็นว่า สามารถลด
ปริมาณ ไขมันที่ หน้ าท้ องได้  ลดไขมัน  LDL และ 
คอเลสเตอรอลในเลือดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับยาหลอก  

บทสรุป (Conclusion) 
กลุ่มอาหารเสริมที่ช่วยในการควบคุมน้้าหนักหรือ

ลดน้้าหนักในปัจจุบันมีความหลากหลายทั้งผลิตภัณฑ์
ที่มาจากสารสกัดในธรรมชาติและสังเคราะห์ สารสกัด
จากธรรมชาติที่ส้าคัญ ได้แก่ ไฟเบอร์ ซึ่งเป็นกลุ่มที่พบ
ได้มากที่สุดในพืช ผักและผลไม้ ใช้ในการควบคุม
น้้าหนักหรือลดน้้าหนักโดยการส่งผลต่อความรู้สึก หิว
หรืออ่ิม อีกทั้งยังยับยั้งการดูดซึมน้้าตาลได้ดีในล้าไส้ 
นอกจากนี้สารสกัดจากผักและผลไม้ที่มีสี  เช่น สีม่วง 
หรือสีน้้าเงิน มีสารแอนโธไซยานิน ที่ช่วยในการลด
น้้าหนักได้โดยการเร่งการเผาผลาญ และลดขนาดของ
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เซลล์ไขมัน ส่วนสารสกัดจากพริกและชา ช่วยในการ
ลดขนาดของเซลล์ไขมันและเร่งการเผาผลาญเช่นกัน 
อย่างไรก็ตามการควบคุมน้้าหนักและลดน้้าหนักจะให้
ประสบผลส้าเร็จได้นั้นนอกจากเลือกรับประทาน
อาหารในกลุ่มดังกล่าวแล้ว การปรับพฤติกรรมของ
ตนเองให้มีการบริโภคอาหารหรือการได้รับพลังงานให้
สมดุลการการใช้พลังงาน เช่น เพ่ิมการออกก้าลังกาย 
โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎี stage of change ซึ่งเป็น
ทฤษฎีทางด้ านพฤติกรรมศาสตร์มาช่วยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เหมาะสมกับบุคคล หาก
สามารถปรับพฤติกรรมการบริโภคและการออกก้าลัง
กายได้ร่วมกับการได้รับสารอาหารที่ส้าคัญในการช่วย
ลดน้้าหนักแล้ว จะเป็นไปได้ถึงการประสบความส้าเร็จ
ในการลดน้้าหนักหรือควบคุมน้้าหนักได้ดี ซึ่งควรจะ
ท้าการศึกษาในคราวต่อไปถึงการปรับพฤติกรรมโดย 
stage of change ร่วมกับการบริโภคอาหารในกลุ่มที่
ช่วยลดน้้าหนัก จะช่วยให้กลุ่มคนที่มีภาวะน้้าหนัก
ประสบความส้าเร็จในการป้องกันโรคอ้วนต่อไป 
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: ในงานวิจัยนี้ได้น าเสนอแบบจ าลองทางคณิตศาสตร์ส าหรับระบบการควบคุมการผลิตกลูโคส-อินซูลินใน

มนุษย์ โดยสมมุติว่าร่างกายได้รับกลูโคสจากภายนอกโดยได้มาจากอาหารหรือทางการรับประทานเท่านั้น นอกจากนี้
ยังพิจารณาค่าคงที่ที่ได้รับจากภายนอกซึ่งอยู่ในรูปของยาหรืออาหารหวานจัด วัตถุประสงค์: เพ่ือให้กระบวนการดูด
ซึมน้ าตาลกลูโคสจากภายนอกเป็นไปตามรูปแบบโลจิสติกส์  (Logistic growth method) ท าให้มีการสร้าง
แบบจ าลองทางคณิตศาสตร์ชนิดระบบสมการเชิงอนุพันธ์ไม่เชิงเส้นสามตัวแปรสามสมการ วิธีการศึกษา: แบบจ าลอง
ถูกน ามาวิเคราะห์เพ่ือหาเงื่อนไขความเสถียรของสภาวะสมดุลโดยการสร้างเงื่อนไขฟังก์ชันไลปูนอฟ (Lyapunov 
Function) ผลการศึกษา: สุดท้ายได้น าเงื่อนไขความเสถียรของแบบจ าลองนี้น ามาใช้วิธีเชิงตัวเลขได้และแสดงผลเป็น
กราฟได้ชัดเจน บทสรุป: โดยสรุปคือเมื่อร่างกายได้รับกลูโคสจากภายนอกหลังจากผ่านกระบวนการดูดซึมของ
ร่างกายไป 2 ชั่วโมงระดับน้ าตาลในกระแสเลือดจะเข้าสู่สภาวะสมดุล 
 

ค าส าคัญ:  กลูโคส-อินซูลิน, วิธีโลจสิติกส์, เสถียรภาพ, ฟังก์ชันไลปูนอฟ, การจ าลองทางคอมพิวเตอร์ 
 
Abstract 

Background: In this study, a mathematical model for the regulating system of human glucose-
insulin production is presented. It assumes that the body receives glucose externally from foods or 
daily dietary intake by ingestion. We also looked at the externally obtained glucose source in the 
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form of drugs or highly sweet foods. Objectives: The exogenous glucose assimilation process 
follows the logistic growth method, and thus allowing the creation of a mathematical model as 
three non-linear differential equations. Methods: This model was analyzed to determine the 
stability conditions of homeostasis by creating the Lyapunov Function conditions. Results: Finally, 
the stability conditions of this model were numerically used and graphed clearly. Conclusion: In 
conclusion, if the body receives exogenous glucose after 2 hours of absorption process, the blood 
glucose level will go into equilibrium state. 
 
Keywords:  Glucose-Insulin, Logistic Growth Method, Stability, Lyapunov Function, Computer 

Simulation
 
บทน า (Introduction)  

ปัจจุบันหนึ่งในห้าโรคร้ายที่คร่าชีวิตคนไทยมาก
ที่สุดคือโรคเบาหวาน (5 โรคร้ายแรงคือ โรคมะเร็ง 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรค
ไต) ซ่ึงโรคเบาหวานเป็นภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ าตาล
ในเลือดสูงกว่าปกติเนื่องจากตับอ่อนไม่สามารถผลิต
ฮอร์โมนอินซูลินได้ ส่งผลให้กระบวนการดูดซึมน้ าตาล
ใน เลื อ ด มี ค วาม ผิ ด ป กติ ห รื อท า งาน ได้ ไม่ เต็ ม
ประสิทธิภาพ โดยที่ภายในตับอ่อนมีไอเลตส์ออฟแลง
เกอร์ฮานส์ (Islets of Langerhans) ที่ประกอบด้วย
ฮอร์โมนส าคัญคืออินซูลิน (Insulin) และกลูคากอน 
(Glucagon) ผลิตมาจากเบต้าเซลล์และอัลฟาเซลล์
ตามล าดับ ฮอร์โมนทั้งสองชนิดนี้ท าหน้าที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในสภาวะสมดุล1 ร่างกาย
จะควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ที่ 72-99 mg/dl 
(4.0-5.4 mmol/L)2 เมื่อระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิม
สูงขึ้นตับอ่อนจะกระตุ้นให้อินซูลินท าหน้าที่พากลูโคส
ที่มีอยู่จ านวนมากเข้าสู่เซลล์ของร่างกายเพื่อเผาพลาญ
กลูโคสให้กลายเป็นพลังงาน และเมื่อระดับน้ าตาลใน
เลือดลดต่ าลงตับอ่อนจะกระตุ้นให้กลูคากอนท าหน้าที่

เพ่ิมระดับน้ าตาลในเลือดโดยสลายคาร์โบไฮเดรต 
ไขมัน และโปรตีนของเนื้อเยื่อออกมาเป็นกลูโคส  

ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือด
สูงกว่าระดับปกติเนื่องจากอินซูลินไม่สามารถพา
กลูโคสเข้าสู่เซลล์ได้จึงท าให้เกิดภาวะน้ าตาลสะสมใน
เลือดปริมาณมาก3,4 หรือผู้ป่วยเบาหวานอาจเกิดภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ ามักเกิดจากการรับประทานอาหาร
น้อยกว่าปกติหรือชนิดของยาไม่เหมาะสม ออกก าลัง
กายหรือท างานหนักกว่าปกติ ถ้าร่างกายอยู่ในสภาวะ
นี้เป็นเวลานานจะท าให้อวัยวะภายในร่างกายเสื่อมลง 
เกิดโรคและอาการแทรกซ้อน  

โรคเบาหวานในระยะแรกจะไม่แสดงอาการ
ผิดปกต ิอาการของโรคเบาหวานแต่ละประเภทมีความ
คล้ายกัน ซึ่งอาการที่พบส่วนใหญ่ คือ กระหายน้ ามาก 
ปากแห้ง ปัสสาวะบ่อย หิวบ่อย น้ าหนักลดหรือเพ่ิม
ความผิดปกติคือ สายตาพร่ามัว เห็นภาพไม่ชัด รู้สึก
เหนื่อยง่าย  มีอาการชาโดยเฉพาะมือและขา บาดแผล
หายยาก  เป็ นต้ น 4 โรค เบาหวาน แบ่ งได้ เป็ น  4 
ประเภท ได้แก่  

https://www.pobpad.com/%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B2-%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%AB%E0%B8%A3%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B9%84%E0%B8%A1
https://www.pobpad.com/%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%99
https://www.pobpad.com/%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%99
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1) โรคเบาหวานประเภทที่ 1 (Type 1 Diabetes) 
สาเหตุคือตับอ่อนไม่สามารถผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ 
โดยโรคเบาหวานประเภทที่ 1 มักพบในเด็ก  

2) โรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type 2 Diabetes) 
เกิดจากการที่ตับอ่อนผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้ไม่
เพียงพอ หรือเกิดภาวะการดื้ออินซูลินมักพบในผู้ใหญ่
ที่มีน้ าหนักเกินหรือมีภาวะอ้วน  

3) โรคเบาหวานประเภทที่ 3 เป็นโรคเบาหวาน
ข ณ ะ ตั้ ง ค ร ร ภ์  (Gestational Diabetes) ซึ่ ง เป็ น
โรคเบาหวานที่พัฒนาขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์จากการ
เปลี่ ย นแปลงฮอร์ โมน  โดยที่ ผู้ ป่ ว ย ไม่ เคย เป็ น
โรคเบาหวานมาก่อน และ  

4) โรคเบาหวานประเภทที่ 4 เป็นโรคเบาหวานที่
มีสาเหตุจ าเพาะ เช่น โรคทางพันธุกรรม โรคของตับ
อ่อน เป็นต้น5  

การวินิจฉัยโรคเบาหวานสามารถทดสอบค่าระดับ
น้ าตาลในเลือดหลังรับประทานอาหารไปแล้ว  2 
ชั่วโมงส าหรับคนปกติและผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่ว่าจะ
เป็นเบาหวานประเภทที่  1 หรือ 2 โดยอ้างอิงตาม 
American Diabetes Association (ADA), Joslin 
Diabetes Center (JDC), และAmerican Association 
of Clinical Endocrinologists (AACE) ช่วงเวลา 1-2 
ชั่วโมงหลังอาหาร ค่าระดับน้ าตาลในเลือดคนปกติ จะ
ต่ าก ว่ า  140 mg/dL (7.8 mmol/L) แต่ ค่ า ระดั บ
น้ าตาลในเลือดส าหรับคนที่เป็นโรคเบาหวานจะต่ ากว่า 
180 mg/dL (10.0 mmol/L) (ADA & JDC) หรือต่ า
กว่า 140 mg/dL (7.8 mmol/L) (AACE)2,6 อาหารที่
เรารับประทานเข้าไปนั้นจะมีสารอาหารจ าพวก
คาร์โบไฮเดรต เมื่อผ่านกระบวนการย่อยอาหารของ
ร่างกายแล้วจะถูกย่อยให้กลายเป็นโมเลกุลที่เล็กที่สุด 
คือ กลูโคส เพ่ือน ากลู โคสไปเปลี่ยนเป็นพลังงาน 

อ าห ารที่ เร า รั บ ป ระ ท าน เข้ า ไป นั้ น มี ป ริ ม าณ
คาร์ โบ ไฮ เด รตที่ แ ตกต่ า งกั น เช่ น  น้ าต าล เป็ น
คาร์โบไฮเดรตถูกปรับเปลี่ยนเป็นน้ าตาลในเลือดได้
อย่างรวดเร็ว และท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น
อย่างรวดเร็ว สารอาหารที่มีน้ าตาลมาก คือ น้ าหวาน 
น้ าอัดลมทุกประเภท เป็นต้น หรือ ผักเป็นสารอาหาร
ที่มีคาร์โบไฮเดรตในปริมาณน้อย ช่วยควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด ดังนั้นเมื่อเรารับประทานอาหาร
จ าพวกผัก จะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดของเรา
เพ่ิมข้ึนอย่างช้า ๆ7,8   

ในผู้ป่วยโรคเบาหวานการรับประทานอาหารหรือ
ยา เป็นส่วนส าคัญที่ช่วยในการรักษาโรคเบาหวาน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานบางคนอาจเกิดภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ าจนต้องมีการรับประทานกลูโคสซึ่งอยู่ในรูป
ของยาหรืออาหารหวานจัด เพ่ือเพ่ิมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในสภาวะสมดุล ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงมี
การพัฒนาแบบจ าลองทางคณิตศาสตร์ส าหรับระบบ
การควบคุมการผลิตกลูโคส -อินซูลินในมนุษย์เพ่ือ
ท านายผลลัพธ์จากตัวแบบ และบอกค่าของระดับ
น้ าตาลในเลือดของคนที่มีสภาวะปกติและคนที่เป็น
โรคเบาหวาน โดยในปี ค.ศ. 1939  Himsworth HP 
และ Ker RB ได้ศึกษาแบบจ าลองทางคณิตศาสตร์
เกี่ยวกับการวัดความไวของอินซูลินในร่างกาย9 ในป ี
ค.ศ.1961 Bolie VW ได้ค้นพบแบบจ าลองง่าย  ที่
พัฒนาขึ้นส าหรับระบบควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด10  
และ ในปี ค.ศ. 2018  Devi Anuradha และ Kalita 
Ranjan พัฒนาแบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸  (Glucose-
Insulin and Externally Ingested Glucose) โดยที่
กลู โคสที่ ได้ รับจากภายนอกจะถือว่าเป็นไปตาม
รูปแบบโลจิสติกส์ (Logistic Growth Method) และ
ปริมาณกลูโคส-อินซูลินในร่างกายจะถือว่ามีค่าคงที่11  

https://www.pobpad.com/%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%82%E0%B8%93%E0%B8%B0%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A0%E0%B9%8C
https://www.pobpad.com/%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%82%E0%B8%93%E0%B8%B0%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A0%E0%B9%8C
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วัตถุประสงค์การวิจัย (objectives) 
ตัวแบบเชิงคณิตศาสตร์ (Mathematical 
model) 
ใน งานวิ จั ยนี้ ได้ มี ก ารป รับ ป รุ งตั วแบบ เชิ ง

คณิตศาสตร์ของระบบสมการ 𝐺 − 𝐼 − 𝐸  โดยได้เพ่ิม
ตัวแปรใหม่เข้าไปในระบบสมการ กล่าวคือ ปริมาณ
ค่าคงที่ของกลูโคสที่ได้รับจากภายนอกซึ่งอยู่ในรูปของ
ยาหรืออาหารหวานจัด ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ซึ่งเกิดจากร่างกายมีระดับ
น้ าตาลในเลือดต่ ากว่าปกติจากการรับประทานยา
รักษาโรคเบาหวาน หรือการได้รับยาในปริมาณที่ไม่
เหมาะสมรวมถึงมีการรับประทานอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรตน้อยกว่าปกติ หรือการออกก าลังกาย

มากกว่าปกติ ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานจึงจ าเป็นต้อง
มีการรับประทานกลูโคสซึ่งอยู่ในรูปของยาหรืออาหาร
หวานจัด เพ่ือเก็บกลูโคสเข้าสู่ เซลล์ เพ่ือน าไปใช้
พลังงาน โดยเมื่อเรารับประทานเข้าไปสามารถอธิบาย
ได้ดังรูปที ่1  

เมื่อเราทานอาหารและยาหรืออาหารหวานจัดเข้า
ไปผ่านระบบย่อยอาหาร ในระบบย่อยอาหารได้
กลูโคสออกมา กลูโคสนี้จะถูกส่งเข้าไปในกระแสเลือด
กลูโคสที่ได้ออกมาเป็นไปตามกลไกรูปแบบรูปแบบโลจิ
ส ติ ก ส์  (Logistic Growth Method) โด ย เป็ น  𝛽𝐸 
และ 𝜇 โดยที่  𝜇 เป็นกลูโคสที่ได้จากยาหรืออาหาร
ห ว าน จั ด แ ล ะอ อ ก ด้ ว ย อั ต ร า  βγ𝐸2 เมื่ อ ผ่ า น

 

 
รูปที ่1 อธิบายกระบวนการท างานของแบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 
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กระบวนการย่อยอาหารแล้ว กลูโคสจะถูกส่งเข้าไปใน
กระแสเลือด ซึ่งผ่านล าไส้ เล็กด้วยอัตรา 𝛼𝐸 และ
กลูโคสซึ่งมีอยู่แล้วในร่างกายคือ 𝛿 กลูโคสที่ได้ออกมา
จะถูกส่งไปยังเนื้อเยื่อด้วยอัตรา 𝑎𝐺 และอัตรา 𝑏𝐼 
และถูกส่งไปยังตับด้วยอัตรา 𝑎𝐺 ไกลโคเจนในตับมีผล
ต่ออินซูลินในกระแสเลือด โดยอินซูลินในกระแสเลือด
จะส่งผลต่อ 𝑐𝐺, 𝑑𝐼 และ 𝜂 ซึ่งเป็นค่าคงที่ของ อินซูลิน
ที่มีอยู่แล้วในร่างกาย สามารถสรุปออกมาได้เป็น 3 
สมการดังนี ้ 

 
𝐺̇(𝑡) = −𝑎𝐺 − 𝑏𝐼 + 𝛼𝐸 + 𝛿                            (1) 

 

𝐼(̇𝑡) = 𝑐𝐺 − 𝑑𝐼+𝜂         (2)   
 

  𝐸̇(𝑡) = 𝛽𝐸(1 − 𝛾𝐸) + 𝜇                     (3) 

โดยที่  
𝐺(𝑡) ความเข้มข้นของกลูโคสในร่างกายในเวลา 𝑡 

𝐼(𝑡)  ความเข้มข้นของอินซูลินในร่างกายในเวลา 𝑡 

𝐸(𝑡)  ความเข้มขน้ของกลูโคสที่ได้รับจาก
ภายนอกที่ได้มาจากการรับประทานในเวลา 𝑡 

𝑎    อัตราคงท่ีของการสลายของกลูโคสที่ไม่
ขึ้นกับอินซูลิน 

𝑏    อัตราคงที่ของการสลายของกลูโคสที่ข้ึนกับ
อินซูลิน 

𝑐    อัตราคงที่ของการผลิตอินซูลินเนื่องจาก
การกระตุ้นของกลูโคส 

𝑑    อัตราคงที่ของการสลายอินซูลินที่ไม่ขึ้นกับ
กลูโคส 

𝛼    อัตราคงที่ของการเพิ่มข้ึนของระดับกลูโคส
เนื่องจากกลูโคสที่กินเข้าไป 

𝛽    ค่าคงที่การเติบโตที่แท้จริงของแหล่งที่มา
ของกลูโคสที่กินเข้าไป 

𝛿    ปริมาณกลูโคสคงที่ในร่างกาย 

𝜂    ปริมาณอินซูลินคงที่ในร่างกาย 
𝜇    ปริมาณคงที่ของกลูโคสที่ได้จากการบริโภค

ยาหรืออาหารหวานจัด 
วิธีการศึกษา (Methods) 
จุดสมดุล (Equilibrium points) 

หาจุดสมดุล (Equilibrium points) การหาจุด
สมดุลด าเนินการโดยจัดสมการเชิงอนุพันธ์ไม่เชิงเส้น
ของตัวแบบเชิงคณิตศาสตร์ให้เท่ากับศูนย์คือ 

 𝐺̇(𝑡) = 0, 𝐼(̇𝑡) = 0 และ 𝐸̇(𝑡) = 0 จากสมการ
ข้างต้นจะได้ค่าความเข้มข้นของกลูโคสที่ได้รับจาก
ภายนอกที่ได้มาจากการรับประทานออกมาสองค่าคือ  

𝐸1 =
𝛽−√𝛽√𝛽+4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
 และ 𝐸2 =  

𝛽+√𝛽√𝛽+4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
 

 

พิจารณาที ่𝐸1 =
𝛽−√𝛽√𝛽+4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
  เมื่อก าหนดให้ 

𝐺̇(𝑡) = 0, 𝐼(̇𝑡) = 0 และ 𝐸̇(𝑡) = 0 จากสมการที่ 
(1), (2) และ (3) จะได้ค่า 𝐺1และ 𝐼1 ออกตามล าดับ 
ดังนี้ 

𝐺1 =

𝑑𝛼

𝛾
−

𝑑𝛼√𝛽+4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+2𝑑𝛿−2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐+𝑎𝑑)
, 

 𝐼1 =

𝑐𝛼

𝛾
−

𝑐𝛼√𝛽+4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+2𝑐𝛿+2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐+𝑎𝑑)
 

ดังนั้นจุดสมดุลแรก คือ 

(𝐺1, 𝐼1, 𝐸1) = 

(

𝑑𝛼
𝛾 −

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

  

𝑐𝛼
𝛾 −

𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 
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𝛽 − √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

พิจารณาที ่𝐸2 =  
𝛽+√𝛽√𝛽+4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
   

เมื่อก าหนดให้  𝐺̇(𝑡) = 0, 𝐼(̇𝑡) = 0 และ 𝐸̇(𝑡) = 0 
จากสมการที่ (1), (2) และ (3) จะได้ค่า 𝐺2 และ 𝐼2 
ออกตามล าดับ ดังนี้ 

𝐺2 =

𝑑𝛼
𝛾 +

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
,  

𝐼2 =

𝑐𝛼
𝛾 +

𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
 

ดังนั้นจุดสมดุลสอง คือ 

 (𝐺2, 𝐼2, 𝐸2) = 

(

𝑑𝛼
𝛾 +

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

𝑐𝛼
𝛾 +

𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

 
𝛽 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

การวิเคราะห์เสถียรภาพ (Stability analysis)  

การวิเคราะห์ เสถียรภาพ  (Stability analysis) 
ด าเนินการหาโดยหาค่าลักษณะเฉพาะ (eigenvalues) 
เพ่ืออธิบายค าตอบของสมการเกี่ยวกับค่าความสมดุล 
โดยเสถียรภาพของจุดสมดุลสามารถพิจารณาจากค่า
ลักษณะเฉพาะของจาโคเบียนเมตริกซ์ จากสมการเชิง
อนุพันธ์ไม่เชิงเส้น (1) − (3) สามารถแปลงเป็นจาโค
เบี ยน เมตริกซ์  โดยพิ จารณ าจุดสมดุ ลแรก  คื อ
(𝐺1, 𝐼1, 𝐸1) = 

(

𝑑𝛼
𝛾 −

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

 

𝑐𝛼
𝛾

−
𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

𝛽 − √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

โดยน าไปแทนในจาโคเบียนเมตริกซ์ ดังนั้น สมการ
ลักษณะเฉพาะที่ จุด  (𝐺1, 𝐼1, 𝐸1) โดยให้  det(𝐽 −

𝐼) = 0 เพ่ือหาค่า  เมื่อ  เป็นค่าลักษณะเฉพาะ 
(Eigenvalue) และ 𝐼 เป็นเมตริกซ์ขนาด 3 × 3 ดังนี้ 

𝐽 = (
−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0
0 0 −𝛽𝛾𝐸 + 𝛽(1 − 𝛾𝐸)

)

(𝐺1,𝐼1,𝐸1)

 

= (

−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0

0 0 √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾
) 

 

det(𝐽 − 𝐼) = (√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 − )(2

+ (𝑎 + 𝑑) + 𝑎𝑑 + 𝑏𝑐) 
 

1 = √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾, 

2,3 =
−(𝑎 + 𝑑) ± √(𝑎 − 𝑑)2 − 4𝑏𝑐

2
 

 
แบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 จะเสถียรรอบจุดสมดุลแรก ก็
ต่ อ เ มื่ อ  ∀𝑖 < 0, ส า ห รั บ  𝑖 = 1,2,3 จ า ก ค่ า
ลั กษ ณ ะ เฉพ าะ  1 = √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 ≮ 0 ดั งนั้ น
แบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸  ไม่เสถียร (unstable) รอบ
จุด 
(𝐺1, 𝐼1, 𝐸1) 

= (

𝑑𝛼
𝛾 −

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

  

𝑐𝛼
𝛾

−
𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

𝛽 − √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

 



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(2): 94-105                            100                                         

จากสมการเชิงอนุพันธ์ไม่เชิงเส้น (1) − (3) สามารถ
แปลงเป็นจาโคเบียนเมตริกซ์ โดยพิจารณาจุดสมดุล
สอง คือ 
(𝐺2, 𝐼2, 𝐸2) = 

(

𝑑𝛼
𝛾 +

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

𝑐𝛼
𝛾

+
𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
,  

𝛽 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

 
โดยน าไปแทนในจาโคเบียนเมตริกซ์ซ์ ดังนั้น สมการ

ลักษณะเฉพาะที่ จุด  (𝐺2, 𝐼2, 𝐸2) โดยให้  𝑑𝑒𝑡(𝐽 −

𝐼) = 0 เพ่ือหาค่า  เมื่อ  เป็นค่าลักษณะเฉพาะ 
(Eigenvalue) และ 𝐼 เป็นเมตริกซ์ขนาด 3 × 3 ดังนี้   

𝐽 = (
−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0
0 0 −𝛽𝛾𝐸 + 𝛽(1 − 𝛾𝐸)

)

(𝐺2,𝐼2,𝐸2)

 

= (

−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0

0 0 −√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾
) 

det(𝐽 − 𝐼) = (−√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 − )(2

+ (𝑎 + 𝑑) + 𝑎𝑑 + 𝑏𝑐) 
 

        1 = −√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾,  

2,3 =
−(𝑎 + 𝑑) ± √(𝑎 − 𝑑)2 − 4𝑏𝑐

2
 

ดังนั้น แบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 เสถียร (stable) รอบ
จุด 
(𝐺2, 𝐼2, 𝐸2) = 

(

𝑑𝛼
𝛾 +

𝑑𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑑𝛿 − 2𝑏𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

𝑐𝛼
𝛾 +

𝑐𝛼√𝛽 + 4𝜇𝛾

√𝛽𝛾
+ 2𝑐𝛿 + 2𝑎𝜂

2(𝑏𝑐 + 𝑎𝑑)
, 

 
𝛽 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

2𝛽𝛾
) 

เนื่องจาก ∀𝑖 < 0, ส าหรับ 𝑖 = 1,2,3 
วิ ธี ก า ร ท า ให้ เป็ น เชิ ง เส้ น ต ร ง  (Linearization 
method) โดยท าให้ระบบสมการเชิงอนุพันธ์ไม่เชิง
เส้นเป็นระบบสมการเชิงเส้นใกล้จุดสมดุล จากจาโค
เบียนเมตริกซ์รอบจุด (𝐺2, 𝐼2, 𝐸2)  

𝐽 = (
−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0
0 0 −𝛽𝛾𝐸 + 𝛽(1 − 𝛾𝐸)

)

(𝐺2,𝐼2,𝐸2)

= (

−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0

0 0 −√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾
) (

𝐺 − 𝐺2

𝐼 − 𝐼2

𝐸 − 𝐸2

) 

 
พิจารณาการแปลง (Transformation)  

ของ 𝐺 = 𝑋 + 𝐺2, 𝐼 = 𝑌 + 𝐼2 และ 𝐸 = 𝑍 + 𝐸2จะ
ได้ว่า 

(
𝑋̇
𝑌̇
𝑍̇

) = (

−𝑎 −𝑏 𝛼
𝑐 −𝑑 0

0 0 −√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾
) (

𝑋
𝑌
𝑍

) 

 
ฉะนั้น ระบบสมการเชิงเส้นตรงของแบบจ าลอง 

𝐺 − 𝐼 − 𝐸  คือ 
𝑋̇ = −𝑎𝑋 − 𝑏𝑌 + 𝛼𝑍 
𝑌̇ = 𝑐𝑋 − 𝑑𝑌 
𝑍̇ = −√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾𝑍 

 
พิจารณาระบบสมการเพื่อตรวจสอบความ

เสถียรภาพของจุดสมดุลโดยใช้ฟังก์ชันไลปูนอฟ10 
(Lyapunov function)   

พิจารณาสมการฟังก์ชันไลปูนอฟ (Lyapunov 
function)  

𝑉 = 𝐴𝑋2 + 𝐵𝑌2 + 𝐶𝑍2 + 2𝐷𝑋𝑍 

ดังนั้น   

𝑉̇ = 2𝐴𝑋𝑋̇ + 2𝐷𝑍𝑋̇ + 2𝐵𝑌𝑌̇ + 2𝐶𝑍𝑍̇ + 2𝐷𝑋𝑍̇    

    = −2𝑎𝐴𝑋2 − 2𝐵𝑑𝑌2 − (2𝐶√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 −

2𝐷𝛼)𝑍2 − (2𝐴𝑏 − 2𝐵𝑐)𝑋𝑌 − 2𝐷𝑏𝑌𝑍 −

(2𝐷𝑎 − 2𝐴𝛼 + 2𝐷√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾)𝑋𝑍       (5) 
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เห็นได้ชัดว่าค่าสัมประสิทธิ์ของ 𝑋2, 𝑌2 และ 𝑌𝑍 
เป็นลบอย่างชัดเจน เพราะฉะนั้นต่อไปพิจารณาค่า
สัมประสิทธิ์ของ 𝑍2, 𝑋𝑌 และ 𝑋𝑍 โดยให้สมการ
เท่ากับศูนย์ ได้สมการออกมาดังนี้ 

2𝐶√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 − 2𝐷𝛼 = 0 
2𝐴𝑏 − 2𝐵𝑐 = 0     (6) 

2𝐷𝑎 − 2𝐴𝛼 + 2𝐷√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 = 0 

 
ให้ 𝐷 = 1 โดยแทนลงในระบบสมการที่ (6)  

ฉะนั้นจึงได้ผลลัพธ์ ออกมาดังนี้ 

𝐴 =
𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

𝛼
, 

𝐵 =
𝑎𝑏 + 𝑏√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

𝑐𝛼
 ,  

𝐶 =
𝛼

√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾
 

 

น า 𝐴, 𝐵 และ 𝐶 แทนลงในสมการที ่(5) 

𝑉̇ = − (
2𝑎2 + 2𝑎√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

𝛼
) 𝑋2 

− (
2𝑎𝑏𝑑 + 2𝑏𝑑√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

𝑐𝛼
) 𝑌2 

− (
2𝑎 + 2√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 − 2𝑎𝑏 − 2𝑏√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾

𝛼
) 𝑋𝑌 

    −2𝑏𝑌𝑍           (7) 
 

ดังนั้นจากสมการที ่(7) จะเป็นลบแน่นอน 
(negative definite) ก็ต่อเมื่อ 

𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 >  𝑎𝑏 + 𝑏√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 

𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾 − 𝑎𝑏 − 𝑏√𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾     > 0 

(𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾) − 𝑏(𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾) > 0 

 (1 − 𝑏)(𝑎 + √𝛽√𝛽 + 4𝜇𝛾) > 0 → 𝑏 < 1    (8) 

 
สรุปเงื่อนไขมีเสถียรภาพ (stability condition) 

จากนั้นใช้วิธีการเชิงตัวเลขเพื่อตรวจสอบเสถียรภาพ
ของแบบจ าลองภายใต้เงื่อนไข สามารถอธิบายได้ดัง
ผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษา (Results) 
จากการวิเคราะห์ข้างต้นพบว่าเงื่อนไขที่ท าให้

โมเดล 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 ใหม่นี้คือเงื่อนไข  (8)  และจาก
งาน วิ จั ย ที่ ได้ ศึ กษ า 11–14 ท า ให้ ท ราบ ว่ าค่ าขอ ง
พารามิเตอร์โดยใช้ฟังก์ชันไลปูนอฟของแบบจ าลองท า
ให้ทราบว่า ความเสถียรของแบบจ าลองอยู่ภายใต้
เงื่อนไข 𝑏 < 1 ท าให้การหาผลลัพธ์ของระบบสมการ
ใหม่นี้ได้ผลลัพธ์ที่สามารถหาค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ 
โดยสามารถสรุปดังตารางที่ 1 และสามารถจ าลองผล
ทางคอมพิวเตอร์ได้ดังรูปที่ 3-5 ต่อไปนี้ 

 
ตารางท่ี 1 แสดงค่าพารามิเตอร์ของแบบจ าลอง 

Parameters 𝑎 𝑏 𝑐 𝑑 𝛼 𝛽 𝛾 𝛿 𝜂 𝜇 

Value 1 0.00475 1.5 2.05 0.01 1 1

4.25
 4.7245 0.425 0.005 
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รูปที ่2 แสดงการได้รับกลูโคสจากภายนอกที่ได้จากการรับประทาน ซึ่งมีค่าของน้ าตาลต่ า 

 
 

 
  
 
 

 
 
 
 

รูปที ่3 แสดงการได้รับกลูโคสจากภายนอกที่ได้จากการรับประทาน ซึ่งมีค่าของน้ าตาลสูง 
 

รูปที่ 2 แสดงการได้รับกลูโคสจากภายนอกที่ได้
จากการรับประทานอาหารและยาหรืออาหารหวานจัด 
ในคนที่มีสภาวะปกติไม่ได้เป็นโรคเบาหวานหรือคนที่
เป็นโรคเบาหวาน ซึ่งได้รับน้ าตาลจากภายนอกใน
ระดับต่ า ท าให้อินซูลินในตับอ่อนหลั่งออกมาอย่างช้า 
ๆ เมื่อเวลาผ่านไป 2 ชั่วโมงกลูโคสในเลือดจึงค่อยๆ
เข้าสู่สภาวะสมดุล 

 

รูปที่ 3 แสดงการได้รับกลูโคสจากภายนอกที่ได้
จากการรับประทานอาหารโดยเฉพาะยาหรืออาหาร
หวานจัด ในคนที่เป็นโรคเบาหวาน ซึ่งได้รับน้ าตาล
จากภายนอกในระดับสูงท าให้น้ าตาลในเลือดเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ร่างกายปล่อยอินซูลินในตับอ่อน
ออกมามากในช่วงแรกเพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด
อย่างรวดเร็ว เมื่อเวลาผ่านไป 2 ชั่วโมง ระดับน้ าตาล
ในเลือดจึงเข้าสู่สภาวะสมดุล 
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รูปที ่4.1 เมื่อได้รับน้ าตาลจากภายนอกในระดับต่ า 

 

รูปที ่4.2 เมื่อได้รับน้ าตาลจากภายนอกในระดับสูง 

รูปที ่4 แสดงเสถียรภาพของกลูโคส-อินซูลิน 
 

 

รูปที ่5 แสดงความเสถียรภาพของแบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 

รูปที่  4.1 และรูปที่  4.2 แสดงเสถียรภาพของ
ความเข้มข้นของกลูโคส – อินซูลินในกระแสเลือดเมื่อ
เวลาผ่านไป 2 ชั่วโมงอินซูลินจะปรับระดับของกลูโคส
ในกระแสเลือดให้อยู่ในสภาวะสมดุล  และรูปที่  5 
แสดงความเสถียรของแบบจ าลอง 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 สังเกต
ได้ว่าแบบจ าลองมีความเสถียรภายใต้เงื่อนไข  𝑏 < 1 

อิทธิพลของพารามิเตอร์อ่ืน ๆ ของแบบจ าลองหรือ
ปริมาณกลูโคสและอินซูลินที่มีค่าคงที่  ไม่มีบทบาท
ส าคัญใด ๆ ต่อความเสถียรภาพ   Phase portrait 
ของกลูโคส - อินซูลินภายใต้เงื่อนไข 𝑏 < 1 แสดงใน
รูปที่  5 ซึ่งแสดงความเสถียรภาพของแบบจ าลอง 
 𝐺 − 𝐼 − 𝐸 
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บทสรุป (Conclusion) 
จากการจ าลองทางคอมพิวเตอร์ของตัวแบบ

พลศาสตร์ของกลูโคส อินซูลิน และกลูโคสที่น าเข้าจาก
ภายนอก (𝐺 − 𝐼 − 𝐸) และจากการหาได้ของเงื่อนไข
ต่าง ๆ ที่ท าให้เสถียรภาพของวิจัยนี้  คือการใช้วิธีเชิง
ตัวเลข และแสดงผลเป็นกราฟความเสถียรได้ชัดเจน 
โดยที่สามารถน ามาพยากรณ์ปริมาณกลูโคส-อินซูลิน
ในกระแสเลือดได้ กล่าวคือเมื่อเรารับประทานอาหาร
และยาหรืออาหารหวานจัดเข้าไป หลังจากเวลาผ่าน
ไป 2 ชั่วโมงระดับน้ าตาลในเลือดจะถูกปรับระดับให้
อยู่ในสภาวะสมดุล  

ระบบย่อยอาหารจะท าการย่อยอาหารจ าพวก
คาร์โบไฮเดรตให้กลายเป็นกลูโคสเพ่ือดูดซึมเข้าสู่
กระแสเลือด แล้วน าไปใช้เป็นพลังงานส าหรับเซลล์ 
เนื้อเยื่อ รวมทั้งอวัยวะต่าง ๆ ส่วนน้ าตาลที่เหลือจาก
การใช้กิ จกรรมต่ าง  ๆ  จะถูกสะสมไว้ที่ ตั บและ
กล้ามเนื้อ เพ่ือน าออกมาใช้ในยามจ าเป็น เมื่อกลูโคส
ในกระแสเลือดเพ่ิมสูงขึ้น อินซูลินในตับอ่อนจะถูก
กระตุ้นให้หลั่งออกมาเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ให้อยู่ในสภาวะสมดุล ซึ่งระดับน้ าตาลในกระแสเลือด
ส าหรับคนที่เป็นโรคเบาหวานจะต้องน้อยกว่า 140 
mg/dL หรือ 7.8 mmol/L  
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บทคัดย่อ 
บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ และที่ส าคัญท าให้สมองไม่

สามารถสั่งงานไปส่วนต่าง ๆ ของร่างกายให้ท างานได้เป็นปกติ เช่น การพูด การเคลื่อนไหว การจ า และรุนแรงไป
จนถึงท าให้เสียชีวิตได้ วัตถุประสงค์: การวิจัยเชิงส ารวจครั้งนี้ เพื่อศึกษาปัจจัยมีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง และพัฒนารูปแบบการลดความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่อาศัยในชุมชน วิธี
การศึกษา:ก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ าตัว และมีโรคประจ าตัว ค านวณขนาดตัวอย่าง
ส าหรับวิเคราะห์สมการถดถอยพหุได้เท่ากับ 180 คน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม ปัจจัยเสี่ยง ที่มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน
ด้วย Pearson correlation และ Logistic Regression ผลการศึกษา: ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปของที่ไม่มีโรค
ประจ าตัว และมีโรคประจ าตัว ในเขตพ้ืนที่ศึกษา ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง มีอายุ เฉลี่ย 51.80±8.01 ปี และ 
56.20±11.20 ปี ตามล าดับ มีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ภาวะน้ าหนักเกินขึ้นไป ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยภายใน
ครอบครัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว และในกลุ่มที่มีโรคประจ าตัวส่วนใหญ่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ประวัติการ
เจ็บป่วยภายในครอบครัว ดัชนีมวลกาย และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และความเหมาะสมของแบบจ าลองโดยมีค่าความ
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เป็นไปได้ เท่ากับ 38.265 ซึ่งสามารถร่วมกันท านายความเสี่ยงฯ เท่ากับร้อยละ 58.2 (R2 = 0.582) และมีความ
แม่นย าเท่ากับร้อยละ 94.5 บทสรุป: จากปัจจัยเชิงสาเหตุน ามาสังเคราะห์โมเดลรูปแบบการลดความเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมองโดยประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล “Stroke Catch Application” ซึ่งมีฟังก์ชั่น 1. รับรู้ถึงสภาวะสุขภาพของ
ตนเองด้วยการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฯ และความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนต่าง  ๆ ที่อาจเกิดขึ้นส าหรับ
กลุ่มที่มีโรคประจ าตัว 2. การวางแผนดูแลตนเองในด้านการรับประทานยา และการออกก าลังกาย และ 3. การให้
ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย สูบบุหรี่ หรืออ่ืน ๆ ดังนั้นจึงควรน ารูปแบบนี้ไปประยุกต์ใช้ใน
พ้ืนที่ และพัฒนาเป็นแอปพลิเคชันที่ใช้ได้จริงต่อไป 
 
ค าส าคัญ:  ปัจจัยเสี่ยง โรคหลอดเลือดสมอง แอปพลิเคชัน 
 
Abstract 

Background: Stroke is a common and important public health problem, which leads to the 
brain unable to control all parts of the body. Normal work, such as speaking, sports, writing and 
violence, even death. Objective: This survey research, To study the factors affecting the risk of 
stroke and developed a model for reducing stroke risk in populations aged 35 years and over in 
non-comedogenic and congenital groups in the study area. Methods: The sample group into two 
groups, one without any underlying disease and have congenital disease. The sample size was 
calculated for multiple regression analysis, equal to 180 people and multiple sampling. Data were 
collected by questionnaires risks with confidence equal to 0.83. Data were analyzed using 
descriptive statistics and inferential statistics by Pearson Correlation and Logistic Regression. 
Results: That people aged 35 years and over of those who had no underlying disease and have 
underlying disease in the study area, mostly female, average age 51.80 ± 8.01 and 56.20 ± 11.20 
years respectively. The average body mass index was overweight. No family history of illnesses 
related to stroke or temporary ischemic stroke. In the group with the underlying disease, most of 
them were hypertensive. The factors affecting the risk of stroke were statistically significant, namely 
family history of illness, body mass index, and smoking behavior. Model suitability have likelihood 
value is 38.265. The risk is predicted to be 58.2% (R2 = 0.582) and 94.5% accuracy. Conclusion: 
From causal factors to synthesize a model to reduce stroke risk by applying digital technology 
"Stroke Catch Application", which has the function: 1. Perceive their own health conditions by 
assessing the risk of stroke and the severity of the complications, that could happen for those with 
underlying disease 2. Self-care planning in the field of medication and exercise and 3. Educating 
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food consumption, exercise, smoking or otherwise. Therefore, it should be applied in other areas 
or areas and continue to develop into practical applications. 
 
Keywords:  Risk, Stroke, Application
 
บทน า (Introduction) 

โรคหลอดเลือดสมอง หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ในทางการแพทย์เรียกว่า CVD (Cerebrovascular 
diseases) หรือที่เรียกกันโดยทั่วไปว่า “Stroke” โรค
หลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบบ่อยและเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและทั่วโลก 1 

กล่าวคือ เป็นโรคท่ีเกิดขึ้นกับสมองในลักษณะของการ
ขาด เล ือด ไป เลี ้ย ง เนื ้อสมอง หรือ เล ือดออกใน
สมอง ท าให ้เนื ้อสมองเริ ่มตายและเสียหาย  ไม่
สามารถสั่งงานไปส่วนต่าง ๆ ของร่างกายให้ท างาน
ได้ เช่น การพูด การเคลื่อนไหว การจ า2 ซึ่งรุนแรง
ไปจนถึงท าให้เกิดการเสียชีวิตได้ 

จากข้อมูลกรมควบคุมโรค ระบุว่าโรคหลอดเลือด
สมอง เป็ นสาเหตุ การเสี ยชี วิ ตอันดั บ 2 ของโลก 
เนื่องจากพบผู้ป่วยจ านวน 80 ล้านคน ผู้เสียชีวิต
ประมาณ 5.5 ล้านคน 3 และปัจจุบันสถิติของโรค
หลอดเลือดสมองในประเทศไทยปี 2560-2562 พบ
อัตราตายต่อประชากรแสนคน อัตรา 47.81, 47.15 
และ 52.974 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นและทวีปัญหาขึ้น
อย่างต่อเนื่องคาดว่าในปี 2563 จะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่า 
และจะมีผู้ป่วยรายใหม่ในแต่ละปี 150,000 ราย3 จาก
สถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า โรคหลอดเลือด
สมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของประเทศไทย
ด้วยโรคไม่ติดต่อทั้ ง 4 โรค (ได้แก่ โรคเบาหวาน , 
โรคหัวใจขาดเลือด , โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
หลอดลมอัก เสบ  ถ ุงลมโป ่งพอง) 4 ซึ่ งในจังหวัด

อ านาจเจริญช่วงอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ปี 2561-2563 
มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น จ านวน 2,876, 
3 ,167 และ 3 ,187 ราย ตามล าด ับ  อ ีกทั ้งย ังมี
จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองอีก
จ านวน 217, 247 และ 152 ราย ตามล าดับ ซึ่งข้อมูล
ในปี 2563 ได้มีการประมวลผลถึงเดือนสิงหาคมเพียง
เท่านั้น แต่กลับมีจ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตเพ่ิมข้ึน  

ถึงแม้ผลกระทบที่ส าคัญจากการเจ็บป่วยด้วยโรค
นี้จะท าให้บุคคลสูญเสียชีวิต  เกิดภาวะเฉียบพลัน 
ภาวะทุพพลภาพ หรือเรื้อรัง แต่แท้จริงแล้วยังส่งผล
กระทบต่อจิตใจ สังคม เศรษฐกิจของผู้ป่วย และ
ครอบครัว กล่าวคือ ผลกระทบทางด้านจิตใจ พบว่ามี
ภาวะเครียด สับสน ซึมเศร้า หรือท้อแท้5 ผลกระทบ
ด้านสังคม พบว่ามีการเข้าสังคมน้อยลง เนื่องสภาวะ
จิ ต ใจ ที่ ล ด ล งด้ ว ย 6 แ ล ะผ ล ก ระท บ ต่ อ ภ าว ะ
เศรษฐกิจ ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายของญาติ
ในการดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย
ในโรงพยาบาล พบว่า มีค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลเฉลี่ย 
125,981.55 บาทต่อคนต่อปี5 ดังนั้นจากผลกระทบที่
กล่าวมาข้างต้นจะส่งผลต่อผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่ง
หากบุคคลนั้นสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองจะท าให้ลดผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ 
อย่างไรก็ตามทางรัฐบาลไทยนั้นมีตัวชี้วัดก าหนดอัตรา
การตายของโรคนี้  กล่ าวคือ  รั ฐบาลได้ก าหนด
ยุทธศาสตร์ส าคัญเพื่อการแก้ปัญหาดังกล่าว โดยมี
เป้าหมาย คือการลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
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เลือดสมองให้น้อยกว่าร้อยละ 7 ถึงแม้กระทรวง
สาธารณสุขจะก าหนดให้เขตบริการสุขภาพจัดท า
แผนพัฒนาบริการที่ เน้นมาตรการการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลความรู้ และประสบการณ์การดูแลสุขภาพของ
กลุ่มคนในระดับต าบลและหมู่บ้านอันจะน าไปสู่การ
สร้างองค์ความรู้ใหม่ และถ่ายทอดนวัตกรรมสุขภาพ
จากนั กวิ ชาการ และผู้ ให้ บ ริการสุ ขภ าพ ไปยั ง
ผู้รับบริการ หรือประชาชนให้ดูแลสุขภาพของตนได้
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  ุ7 แต่ผลลัพธ์ที่ได้
กลับไม่ประสบความส าเร็จ เนื่องจากแนวโน้มสถิติการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรืออัตราตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองยังคงเพ่ิมขึ้นจากสถานการณ์ข้างต้น
ที่กล่าวมา8  

นอกจากนี้ ทางกระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนด
ตัวชี้วัดระดับจังหวัดเพ่ือคัดกรองการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด คือ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)9 ปัจจุบันการคัด
กรองความเสี่ยงโรคนี้ท าได้ง่ายและแม่นย ามากขึ้น
เหมาะสมกับบริบทประเทศไทยโดยใช้ Thai CV risk 
score application10 เป็ น โป รแกรมแสดงผลการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเจ็บป่วยจากโรค
เส้นเลือดหัวใจตีบตันและโรคเส้นเลือดสมองตีบตันใน
ระยะเวลา 10 สิบปีข้างหน้า แบบประเมินความเสี่ยงนี้
ควรใช้เฉพาะในคนไทยที่มีอายุ 35 -70 ปีที่ยังไม่มี
โรคหั วใจและหลอดเลือด รวมถึ งคนที่ ป่ วยเป็ น
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ตัวแปรต่าง ๆ 
ที่โปรแกรมก าหนดแปลผลเป็นระดับความเสี่ยงและ
ท านายการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด สอดคล้องกับ
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

โด ย อ งค ์ก า ร อ ัม พ าต โล ก  (World Stroke 
Organization) ได ้ระบ ุไว ้ 8  ป ัจจ ัย  ด ังนี ้ ภ าวะ
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ระดับไขมันใน
เลือดสูง ประวัติญาติสายตรงเคยเจ็บป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง ขาดการออกก าลั งกาย ภาวะ
น้ าหนักเกิน หรืออ้วน สูบบุหรี่เป็นประจ า และภาวะ
หั ว ใจ เต้ น ผิ ด จั งห วะ  (Arial fibrillation)11 ห รื อ
นอกจากนี้ จากการศึกษาเรื่องของปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ผ่านมายังพบปัจจัยอ่ืน ๆ 
อีกด้วย เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ8 โดยบุคคลที่มีอายุ 35 
ปีขึ้นไปเป็นประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ตามตัวชี้วัดงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างไรก็ตามโรคนี้
สามารถป้องกันได้ และถ้ารีบรักษาตั้งแต่เริ่มมีอาการก็
อาจช่วยให้รอดชีวิต และมีความพิการน้อยลง หรือ
กลับไปท างานได้ตามปกติ ดังนั้นหากเราสามารถ
ควบคุมพฤติกรรมที่ก่อให้เกิด โรคหลอดเลือดสมอง
ได้  ไม่ เพียงแค่ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองแต่ยั ง
สามารถป้องกันโรคอ่ืน ๆ อีกด้วย  

จากการทบทวนงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องรายงาน
การศึกษา พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง คือ ความรู้ และการรับรู้
ส่วนบุคคล7,8 รวมถึงแรงสนับสนุนจากครอบครัว1 ทั้ง
กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง12 ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวสอดคล้องกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ประกอบด้วย 
1) การรับรู้ภาวะเสี่ยงในการเกิดโรค 2) การรับรู้ถึง
ความรุนแรงการเกิดโรค 3) การรับรู้ถึงประโยชน์ของ
การรักษาและป้องกันโรค 4) การรับรู้อุปสรรคของการ
ปฏิบัติ และ 5) ปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ เช่น 
ข่าวสารด้านสุขภาพทางวิทยุ โทรทัศน์รวมถึงบุคคล 
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ญาติ และบ ุคลากรทางการแพทย ์13 อ ีกทั ้งจาก
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ความเชื่อ
ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองในกลุ่มเสี่ยง พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมี
น ัยส าค ัญ ทางสถ ิต ิ14 และอ ีกทฤษฎ ีที ่ว ่าป ัจจ ัย
สิ ่งแวดล้อม ความคิด และพฤติกรรมของบุคคล มี
ความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และท าให้บุคคลเกิดการ
เรียนรู้ คือ ทฤษฎีความเชื่อความสามารถแห่งตน 
(Self-efficacy Theory) เป็ น การสร้ า ง เส ริมพลั ง
อ านาจให้กับตนเอง และให้ความส าคัญกับการรับรู้
ความสามารถของบุ คคล  และปั จจั ยที่ มี ผลต่ อ
ความส าเร็จของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล 
นั่ น คื อ  ค ว าม ค าด ห วั ง ใน ผ ล ลั พ ธ์  (Outcome 
expectations) โดยทั ้งความสามารถแห่งตน กับ
ความคาดหวังในผลลัพธ์มีความเชื่อมโยงกัน 15 จาก
ทั้งสองแนวคิดหรือทฤษฎีเป็นการจัดการที่เน้นไปที่ตัว
บุคคลเกี่ยวกับการรับรู้ต่าง ๆ ท าให้เชื่อในตนเองมาก
ขึ้น ดังนั้นสรุปได้ว่าการที่กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมได้นั้น
จะต้องมีความรู้ ความเข้าใจ ตระหนักรู้ และใส่ใจสุขภาพ
ตนเองก่อน16 อีกทั้งสองทฤษฎีเป็นสิ่งที่อยู่ภายในจิตใจ
ของบุคคล หรือปัจจัยภายใน ประกอบด้วย ลักษณะ
ส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ และการรับรู้ รวมถึงก าลังใจ
จากคนรอบข้าง หรือปัจจัยภายนอก ประกอบด้วย การ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร และสิ่งชักน าให้เกิดพฤติกรรม 
และปัจจัยพฤติกรรม 

 จากข้อมูลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไก่
ค า อ าเภอเมืองอ านาจเจริญ จังหวัดอ านาจเจริญ มีเขต
พ้ืนที่ รับผิดชอบ 13 หมู่บ้ าน โดยตั้ งแต่ปี  2560 -
2562 พบจ านวนผู้ ป่ วยโรคหลอดเลื อดสมองใน
ประชากรอายุ  35 ปีขึ้นไปที่ เพ่ิมขึ้นทุกปี อัตราต่อ

ประชากรแสนคน อัตรา 5.90 , 6.00 และ 6.40 
ตามล าดับ และในปี 2563 นี้  ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 
2562 ถึงกรกฎาคม 2563 มีจ านวนผู้ป่วยมากถึงอัตรา 
6.20 (ที่ มา : ข้อมูลทุ ติ ยภู มิ  ระบบ  Health Data 
Center (HDC) ของกระท รว งส าธารณ สุ ข  โด ย
โรงพยาบาลส่วนต าบลไก่ค า อ.เมือง จ.อ านาจเจริญ)   

จากแนวโน้มของอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองที่ยังเพ่ิมขึ้น แม้จะมาตรการประเมินเพ่ือคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน
ทุกปีก็ตาม และจากการศึกษารูปแบบที่ผ่านมาเป็นการ
พัฒนารูปแบบการให้ความรู้โรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่า การออกแบบช่องทางการสื่อสาร  เช่น สื ่อ
พื้นบ้าน ที ่แสดงถึงความเป็นเอกลักษณ์ของพื้นที่
นั้น ท าให้สามารถลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ5 อีกทั้งผลของโมบาย
แอพพลิเคชั่นต่อความร่วมมือในการรับประทานยา17 
พบว่า ผู ้ป่วยในกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาเพิ่มขึ ้น ข้อดีของการใช้แอปพลิเค
ชันในการคัดกรองการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
คือมีความสะดวกรวดเร็วในการวิเคราะห์ข้อมูล 
การติดตามแนวโน้ม และคัดกรองความเสี่ยงของ
การเกิดโรคได้แม่นย าและสามารถน าข้อมูลไปใช้ได้
ทันที รวมทั ้งค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเพื ่อการ
ป้องกันการเกิดโรคที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม
ก ับ ย ุค ป ัจ จ ุบ ัน  แ ต ่ทั ้ง นี ้ย ัง ไม ่ม ีแ อ ป พ ล ิช ัน ที่
ครอบคลุมทุกการใช้งานที ่กล่าวมาข้างต้น ดังนั ้น
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง และพัฒนารูปแบบการลดความเสี่ยง
ที่จะเกิดขึ้นของกลุ ่มประชากรอายุ 35 ปีขึ ้นไปที่
เหมาะสมและเป็นรูปธรรมต่อไป 
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วิธีการศึกษา (Method)  
1. ระเบียบวิธ ีว ิจ ัย เป ็นการวิจ ัย เช ิงส ารวจ 

(Survey research) โดยใช้ระยะเวลาในการศึกษา 4 
เดือน ช่วงเดือนสิงหาคม ถึง ธันวาคม 2563 

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้ คือ 
ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ าตัว 
และมีโรคประจ าตัว ที่ได้รับการคัดกรองความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีความผิดปกติ
ตั้งแต่  2 ข้อขึ้นไป ค านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ส าหรับวิ เคราะห์สมการถดถอยพหุของ  Cohen 
(1988) โดยใช้ค่ าสัมประสิทธิ์สหสัม พันธ์ เท่ ากับ 
0.19811 ได้ขนาดตัวอย่างทั้ งสิ้น 180 คน และสุ่ม
ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 

3. เครื ่องมือที ่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล  จาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที ่สนใจ
และน าไปสร้างแบบสอบถามซึ่งประกอบไปด้วย 
6 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล, ส่วน
ที่ 2 แบบสอบถามความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง, ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง, ส่วนที่ 4 แบบสอบ
การรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง, ส่วนที่ 5 สิ่ง
ชักน าให้พฤติกรรมการป้องกันเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมอง และส่วนที่ 6 แบบสอบถามพฤติกรรม
เสี ่ย ง เกี ่ย วก ับ โรคหลอด เล ือดสมอง ผ ่าน การ
ตรวจสอบเครื่องมือได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.83  

4. สถิติ วิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติ เชิงพรรณนา 
อธิบายข้อมูลปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้/ 
ความเข้ าใจ  ทั ศนคติ  การรับรู้  สิ่ งชั กน าให้ เกิ ด
พฤติกรรมการป้องกัน และพฤติกรรมเสี่ยงโดยรวม
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้  Pearson correlation แ ล ะ  Logistic regression 

แล้วจึงน าข้อมูลที่ได้มาเชื่อมโยงหาสาเหตุ สนทนากลุ่ม
ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียพร้อมกับเจ้าหน้าที่ในชุมชน แล้ว
จึงน ามาสังเคราะห์รูปแบบการลดความเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมองของกลุ่มประชากรอายุ  35 ปีขึ้นไปที่
เหมาะสมและเป็นรูปธรรม โดยน าตัวโมเดลต้นแบบ
ผ่านการรับฟังเสียงสะท้อนจากผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย 
อันได้แก่ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ที่มีอายุ 
35 ปีขึ้นไป และเจ้าหน้าที่ในชุมชน อีกทั้งยังได้รับ
ค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล นายแพทย์ช านาญ
การ และพยาบาลวิชาชีพช านาญการ เพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องและเหมาะสม และน ามาปรับปรุงก่อนที่
จะมีการน าเสนอแก่ผู้ เชี่ยวชาญอีกครั้ง แล้วจึงเกิด
โมเดลรูปแบบแอปพลิเคชันที่มีความเหมาะสมมากขึ้น 

การศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธิ์ของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยจัดท าหนังสือถึงคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธาร
สุข จังหวัดอ านาจเจริญ เพ่ือตรวจสอบและให้ค า
รับ รองในการศึ กษาวิจั ยครั้ งนี้ ได้ รับอนุ มั ติ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ เลขที่ 9/2563 ให้ ณ 
วันที่ 30 พฤศจิกายน 2563 

 
ผลการศึกษา (Results)  

1. คุณลักษณะส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 35 - 59 ปี ร้อยละ 
78.7 และ 67.1 ตามล าดับ โดยอายุเฉลี่ย 51.80 ปี 
(S.D. = 8.01, range = 35-70) และ 56.20 ปี (S.D. 
= 11.20, range = 39-94) ตามล าดับ มีดัชนีมวล
กายเฉลี ่ยอยู ่ใน เกณฑ์ภาวะน้ าหนักเก ินขึ ้น ไป  มี
สถานภาพสมรส จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
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ประกอบอาชีพเกษตรกร รายได้เฉลี่ยต่อเดือนไม่เกิน 
5,000 บาท ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยภายในครอบครัว
เกี่ยวกับโรคหลอด-เลือดสมอง หรือภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราว มีการได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมองส่วนใหญ่ได้รับค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์ และความถี ่ในการเข้ารับบริการทาง
การแพทย์ในกลุ่มที่ไม่มีโรคประจ าตัว 1-2 ครั้ง/ปี และ
มากกว่า 5 ครั้ง/ปีในกลุ่มที่มีโรคประจ าตัว และส่วน
ใหญ่กลุ่มนี้เป็นโรคความดันโลหิตสูง  

2. ความรู้ / ความเข้าใจ และทัศนคติเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาอยู่ในระดับ
ดีรองลงมาอยู่ ในระดับปานกลาง และระดับควร
ปรับปรุง  

3. การรับรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาอยู่ในระดับดี และระดับปานกลาง  

4. สิ่งชักน าให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาอยู่ในระดับ
มาก (บ่อยครั้ง หรือประจ า) และระดับปานกลาง 
(บางครั้ง)  

5. พฤติกรรมเสี่ยงเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มีพฤติกรรมเสี่ยงโดยรวมอยู่ใน
ระดับต่ า เมื่อจ าแนกเป็นรายด้านในกลุ่มที่ไม่มีโรค
ประจ าตัวมีการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อยู่ในพฤติกรรมเสี่ยงระดับปาน
กลาง แต่การบริโภคอาหาร และความเคร ียด มี
พฤติกรรมเสี ่ยงในระดับต่ า  ส ่วนในกลุ ่มที ่ม ีโรค
ประจ าตัวมีพฤติกรรมเสี ่ยงรายด้านส่วนใหญ่มีการ
บริโภคอาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
และความเครียดอยู่ในระดับต่ า และพฤติกรรมการออก
ก าลังกายอยู่ในระดับปานกลาง 

6. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยภายใน ปัจจัยภายนอก 
และปัจจัยพฤติกรรม ที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ ่มตัวอย่างทั ้งสองกลุ ่ม
โดยมีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ปัจจัยภายใน และปัจจัย
พฤติกรรม ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ประว ัต ิการม ีโรค
ประจ าตัว ประวัติการเจ็บป่วยภายในครอบครัว 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และพฤติกรรมการ
ส ูบ บ ุห รี ่ จ ากการทดสอบความ เหมาะสมของ
แบบจ าลองโดยใช้ Logistic regression เมื่อพิจารณา
ค่ าค ว าม เป็ น ไป ได้  (likelihood value) เท่ า กั บ 
38.265 และมีค่า chi-square เท่ากับ 42.064 ที ่ p-
value = .000 (p < .20) พบว่าตัวแปรปัจจัยข้างต้น
สามารถท านายความเสี่ยงฯ เท่ากับ ร้อยละ  58.2 
(Nagelkerke R2 = 0.582) และการประเมินความ
แม่นย าของปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงฯ ได้เท่ากับ ร้อย
ละ 94.5 ซึ่งพบว่าตัวแปรที่มีผลต่อความเสี่ยงฯอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .20 จ านวน 3 ตัวแปร 
ได้แก่ 1) ดัชนีมวลกาย 2) ประวัติการเจ็บป่วยภายใน
ครอบครัว และ 3) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

ปัจจัยภายใน พบว่า 1) ดัชนีมวลกาย โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติก เท่ากับ -1.338 
(p = .127) แสดงว่าดัชนีมวลกายแปรผกผันกับความ
เสี่ยงฯ และพิจารณาค่า Exp(B) เท่ากับ .262 แสดงว่า
มีโอกาสเกิดความเสี ่ยงน้อยลงหากดัชนีมวลกาย
น้อย 2) ประวัติการเจ็บป่วยภายในครอบครัว โดยมี
ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติก เท่ากับ -2.997 
(p = .010) แสดงว่าประวัต ิการ เจ็บป่วยภายใน
ครอบครัวแปรผกผันกับความเสี่ยงฯ และพิจารณา
ค่า Exp(B) เท่ากับ .050 แสดงว่ามีโอกาสเกิดความ
เสี ่ยงน้อยลงหากไม่มีประวัติการเจ็บป่วยภายใน
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ครอบครัว และ 3) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติก เท่ากับ -2.477 (p 
= .013)  แสดงว่าพฤติกรรมการสูบบุหรี่ แปรผกผัน
กับความเสี ่ยงฯ และพิจารณาค่า Exp(B) เท่ากับ 
.084 แสดงว่ามีโอกาสเกิดความเสี่ยงน้อยลงหากไม่
มีพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ โดยสามารถเขียนสมการ
ท านายการถดถอยโลจิสติก ได้ดังนี้  

Log (odds ratio) = -18.289 - 1.338 (ดัชนีมวล
กาย) - 2.997 (ประวัติการเจ็บป่วยภายในครอบครัว) - 
2.477 (พฤติกรรมการสูบบุหรี่) 

 
อภิปรายผล (Discussion)  

1 .  ป ัจ จัย ภ า ย ใน มีผ ล ต่อ ค ว า ม เสี ่ย ง ต ่อ
การ เกิด โรคหลอด เลือดสมอง  จากผลการวิจัย 
พบว่า ดัชนีมวลกาย  (p < .20)  และประวัติการ
เจ็บป่วยภายในครอบครัว (p < .05) มีผลต่อความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยดัชนีมวล
กายที่มีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง เนื่องจากการดูแลสุขภาพของตนเองให้ดัชนีมวล
กายอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานจะมีส่วนช่วยให้ลดความ
เสี่ ยงของโรคหลอดเลือดสมองได้  สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Pamela M., Julie E., et al.18 พบว่า 
ดัชนีการด าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดีแม้เพียงเล็กน้อยก็ยัง
ช่วยลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งการ
ด าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดีองค์ประกอบหนึ่งในงานวิจัยนี้ 
คือ ค่าดัชนีมวลกาย และการมีประวัติการเจ็บป่วย
ภายในครอบครัวจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ นพดล ค าภิโล19 
พบว่าส่วนใหญ่การมีประวัติญาติสายตรง เช่น พ่อ แม่ 
พ่ีน้อง เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
เส้นเลือดในสมองตีบตัน เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง  

 2. ปัจจัยภายนอกมีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง จากผลการวิจัย พบว่า การ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร และสิ่งชักน าให้เกิดพฤติกรรม
ป้องกัน ไม่มีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิด โรคหลอด
เลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .489 และ 
.798 ตามล าดับ) ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
แต่ ในงานวิจั ยของ  สุทั สสา ทิ จะยั ง11 ได้ ศึ กษา
ความสัมพันธ์และอ านาจการท านายของปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคของของกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ผลการวิจัย พบว่า สิ ่ง
ชักน าที ่ก่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกัน
โรค มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสิ่ง
ชักน าที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันโรคอาจเป็น
ปัจจัยทางอ้อมที่ส่งผลความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง  

3. ปัจจัยพฤติกรรมมีผลต่อความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง จากผลการวิจัย พบว่า 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ มีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ เนื่องจากในปัจจุบัน
การสูบบุหรี่เป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้เกิดการเจ็บป่วย 
และเสียชีวิตก่อนวัยอันควรด้วยโรคต่าง ๆ อย่างโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมอง สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
จิ รบู รณ์  โตสงวน  และคณ ะ 20 ที่ ศึ กษาเกี่ ยวกับ
ความสัมพันธ์และความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเกิดโรค
หลอดเลือดและหัวใจจากการสูบบุหรี่ ซึ่งการศึกษานี้
ชี้ให้เห็นถึงความเสี่ยงของการเกิด โรคหลอดเลือด
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สมองและโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มประชากรที่สูบ
บุหรี่สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ แสดงให้เห็นว่าการสูบ
บุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
และโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 4 .  ก ารสัง เค ราะห์รูป แบบการลดความ
เสี ่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  จากการศึกษาครั้งนี้
เป็นการพัฒนารูปแบบที่ ได้จากการศึกษาปัจจัย 
เชื่อมโยงหาสาเหตุ และสนทนากลุ่มกับชุมชน รวมถึง
ได้มีการตรวจสอบความเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญ โดย
เน้นการเสริมความรู้ที่มีอยู่แล้ว ให้มีความรู้เพ่ิมพูนมาก
ยิ่งขึ้น ตั ้งแต่ความรู ้เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
และการให้บุคคลสามารถประเมินความเสี่ยงต่อการ
เก ิด โรคหลอดเลือดสมอง (CVD Risk Score) ได้ด้วย
ตนเอง มีการจัดความเสี่ยงเป็นระดับตั้งแต่ระดับเสี่ยง
น ้อย เสี ่ยงปานกลาง และเสี ่ยงส ูง โดยหลังการ
ค านวณความเสี่ยงฯ จะมีการให้ค าแนะน าของแต่ละ
ระดับความเสี่ยง อีกทั ้งยังมีข้อมูลข่าวสารด้านการ
ดูแลสุขภาพ เพื่อลดและป้องกันความเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง และนอกจากนี้ยังมีการให้ผู้เข้า
ใช้ที่มีโรคประจ าตัวสามารถกรอกโรคประจ าตัว ยา
และเวลาในการรับประทานของตนเอง เพื่อเป็นตัวช่วย
กระตุ้น หรือเตือนให้ผู้ที่มีโรคประจ าตัวกินยาตรงต่อ
เวลา โดยการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการ
พัฒนารูปแบบสื่อแอปพลิเคชัน เนื่องจากในปัจจุบันนี้
เครื่องมือสื่อสารที่ส าคัญโดยส่วนใหญ่ที่ประชาชนนิยม
ใช้ คือ โทรศัพท์มือถือ และอินเตอร์เน็ต จึงได้รูปแบบ
เป็ น  “Stroke Catch Application” เพ่ื อให้ มี ความ
ทันสมัย สะดวกและง่าย สามารถเข้าถึงมากขึ้น และเป็น
ประโยชน์แก่ผู้ที่เข้าใช้ ประกอบด้วย 1) สามารถรับรู้
ถ ึงสภาวะสุขภาพของตนเอง ด ้วยการประเม ิน
ความเสี ่ยงต่อการเกิด โรคหลอด-เลือดสมอง และ

ความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น
ส าหรับกลุ่มที่มีโรคประจ าตัว 2) การวางแผนดูแล
ตน เอง และการกระตุ้ น ให้ เกิ ดความตระหนั ก 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่าง ๆ เช่น พฤติกรรมการ
รับประทานยา และการออกก าลังกาย เป็นต้น 3) การ
ให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมในการบริโภคอาหาร การ
ออกก าลังกาย สูบบุหรี่ หรืออ่ืน ๆ โดยด าเนินการ
ภายใต้การบูรณาการระบบบริการสุขภาพเพ่ือคัดกรอง 
และลดกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจน
เกิ ดรู ป แบบที่ เหมาะสม ซึ่ ง รู ป แบ บ ดั งกล่ า วมี
องค์ประกอบที่สอดคล้องกับ สุธิดา นครเรียบ และ
คณะ17 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอด-เลือดสมองที่ได้รับโม
บายแอปพลิ เคชั นมี คะแนนความร่วมมื อในการ
รับประทานยามากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ และสอดคล้องกับ 
สมชัย อัศวสุดสาคร สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ และสาวิตรี 
วิษณุ โยธิน10 จากการพัฒนารูปแบบและทดสอบ
ประสิทธิผลโดยใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติในการวางแผน
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพด าเนินการกลยุทธ์ Triple T 
โปรแกรมประกอบด้วยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการการ
ดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการเกิด CVD ในกลุ่มที่ มี
คะแนนเสี่ยง Thai CV risk score ≥ 30% ข้อมูลจะ
ถูกเก็บก่อน และหลังด าเนินการ พบว่าหลังเข้าอบรม
กลุ่มเสี่ยงมีความรู้เพ่ิมข้ึน พฤติกรรมบริโภคหวาน และ
ไขมันลดลง สามารถเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนเสี่ยงสูง
ลดลงมาในระดับ เสี่ ยงที่ ต่ ากว่า และระดับ ของ 
Cholesterol ลดลง อีกทั้งจากการศึกษาของ ภราดร 
ล้อธรรมมา และปัทมา สุพรรณกุล21 เรื่อง Mobile 
Application คัดกรองความเสี่ยงการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองส าหรับกลุ่มเสี่ยง จากผลการศึกษาแสดงให้
เห็นว่า แม้การใช้ Mobile Application เป็นรูปแบบ
การคัดกรองความเสี่ยงได้ด้วยตนเองบนสมาร์ทโฟน มี



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(2): 106-118                            115                                         

ความสะดวกรวดเร็ว สามารถวิเคราะห์ความเสี่ยง และ
ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดโรค ซึ่งเป็นการสื่อสารทางเดียว 
แต่ยังท าให้ผู้ใช้บริการ Mobile Application เกิดการ
ละเลยในค าแนะน าเหล่ านั้ น  ทางผู้ วิจั ยจึ ง เพ่ิ ม
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ แ ล ะ ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ข อ ง  Mobile 
Application ดังกลไกการท างานรวมถึงวัตถุประสงค์ที่
กล่าวไปข้างต้น ส าหรับการจัดท าโมเดลรูปแบบ 
“Stroke Catch Application” นี้ขึ้น 

 
บทสรุป (Conclusions) 

จากการศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อความเสี ่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ที่ 25.0-29.9 กก./ม.2 ซึ่งอยู่
ในเกณฑ์โรคอ้วนระดับ 1 มีความสัมพันธ์กับความ
เสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นตามไปด้วย และพฤติกรรมการออก
ก าลังกายเป็นบางครั้ง รวมถึงภาวะโภชนาการ ซึ่งมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยงในระดับปานกลาง 
และระดับสูง ประมาณ 1 ใน 2 ของระดับต่ าทั้งกลุ่ม
ไม ่ม ีโรคประจ าต ัว  และม ีโรคประจ าต ัว  อ ีกทั ้ง
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ หรือการได้รับบุหรี่มือสอง ใน
กลุ่มไม่มีโรคประจ าตัวมีพฤติกรรมเสี่ยงอยู่ในระดับ
ปานกลาง แต่กลับมีผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองที ่เพิ่มขึ ้น และคนที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป หรือวัยผู้สูงอายุ มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่าคนอายุน้อย และการมีโรค
ประจ าตัวร่วมด้วย รวมถึงมีประวัติการเจ็บป่วยภายใน
ครอบครัวท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฯ ดังนั้น
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในพ้ืนที่ หรือหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรให้ความส าคัญกับกลุ่มภาวะน้ าหนักเกิน 
โดยการรณรงค์การออกก าลั งกายที่ มากขึ้น  และ
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในพ้ืนที่ควรให้

ความส าคัญกับกลุ่มวัยผู้สูงอายุ ซึ่งถือเป็นกลุ่มวัย
เปราะบาง และเกิ ดผลกระทบทางจิ ต ใจได้ ง่ าย 
โดยเฉพาะกลุ่มที่มีโรคประจ าตัว นอกจากนี้ยังมีโรค
แทรกซ้อนอ่ืน ๆ ร่วมอีกด้วย จึงเชื่อมโยงกับการ
สังเคราะห์รูปแบบเป็นการน าปัจจัยเช ิงสาเหตุมา
เชื่อมโยง และสนทนากลุ่มในประเด็นต่าง ๆ ร่วมกับ
เจ้าหน้าที ่ภายในชุมชน และผู ้ที ่ม ีส ่วนได้ส่วนเสีย 
ก ่อน น า ไป ต รวจสอบ โดยผู ้เชี ่ย วช าญ  เพื ่อน า
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุง และพัฒนารูปแบบการลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง “Stroke 
Catch Application” ที่ เหมาะสมและครอบคลุมทั้ง
สองกลุ่ม ซึ่งเป็นการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาประยุกต์ใช้
ให้เกิดความสามารถแห่งตนในการดูแลตนเอง รวมถึง
การรับรู้สิ่งกระตุ้นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หาก
น าไปสร้างเป็นแอปพลิ เคชันที่สามารถใช้ได้จริงใน
ประชาชน โดยพัฒนาการเพ่ิมช่องทางพูดคุยระหว่าง
ผู้ที่ใช้แอปพลิเคชันกับบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขเข้าไปภายในแอปพลิเคชัน เพ่ือสามารถ
ตอบข้อค าถามเกี่ ยวกับ โรคหลอดเลือดสมองที่
ประชาชนสงสัยได้ อีกทั้งควรที่จะจัดอบรมแก่ผู้ดูแล
แอปพลิเคชัน เกี่ยวกับข้อมูลที่ควรทราบเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง ค าแนะน าต่าง ๆ ที่สามารถให้ข้อมูล
ได้ รวมถึงการดูแล ติดตาม เพ่ือให้เข้าถึงกลุ่มเสี่ยงได้
อย่างต่อเนื่องและทั่วถึง ซึ่งเป็นผลดีหากสามารถน า
โมเดลรูปแบบ “Stroke Catch Application” มาใช้
จริงและพัฒนารูปแบบในการจัดการบริหารหน้าที่
ภายในภาคีเครือข่าย เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ในประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป  
1. ควรศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มไม่มีโรคประจ าตัว และกลุ่มมีโรคประจ าตัว 

2. ควรศึกษาผลของรูปแบบแอปพลิเคชันการลด
ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่ได้จากการศึกษาครั้ง
นี้ไปทดลองใช้จริงในกลุ่มเสี่ยง และเปรียบเทียบกับ
รูปแบบการให้บริการแบบเดิม 
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สัญญาอนุญาต ไฟล์ข้อมูลเสรมิ และ ลิขสิทธิ ์
 
บทความนี้เผยแพร่ในรูปแบบของบทความแบบเปิดและสามารถเข้าถึงได้
อย่างเสรี (open-access) ภายใต้เง่ือนไขของสัญญาอนุญาตครีเอทีฟ
คอมมอนส์สากล ในรูปแบบที่ ต้องอ้างอิงแหล่งที่มา ห้ามใช้เพื่อการค้า 
และห้ามแก้ไขดัดแปลง เวอร์ชั่น 4.0 (CC BY NC ND 4.0) ท่านสามารถ
แจกจ่ายและน าบทความไปใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาได้ แต่ต้องระบุการ
อ้างอิงถึงบทความนี้จากเว็บไซต์วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
โดยการระบุข้อมูลบทความและลิงก์ URL บนเอกสารอ้างอิงของท่าน  
ท่านไม่สามารถน าบทความไปใช้เพื่อการพาณิชย์ใด ๆ ได้เว้นแต่ได้รับ
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อนุญาตจากบรรณาธิการวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ และ
กรณีมีการน าบทความไปเรียบเรียงใหม่ เปลี่ยนแปลงเนื้อหา หรือเสริม
เติมแต่งเนื้อหาของบทความนี้ ท่านไม่สามารถน าบทความที่ปรับแต่งไป
เผยแพร่ไดใ้นทุกกรณี  
 

หากมวีัสดุเอกสารข้อมูลวิจยัเสริมเพิ่มเติมใด ๆ ที่ใช้อ้างอิงในบทความ
ท่านสามารถเข้าถึงได้บนหน้าเว็บไซต์ของวารสาร 
บทความนี้เป็นลิขสิทธิ์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ (Chulabhorn Royal 
Academy) พ.ศ.2564  
 

การอ้างอิง 
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,ณฐกมล ผดาเวช, ประเสริฐ ประสมรักษ์. การพัฒนารูปแบบการลด
ความเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง ในประชากรอายุ 35 ปขีึ้นไป ที่อาศัยใน
ชุมชน. วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 2564;3(2):106-118. 
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/view/248137 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

	 การประเมินบทความ (Peer Review Process)

	 บทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฯ จะต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน และตรวจสอบ วิพากษ์ วิจารณ์ 

ความถูกต้อง เหมาะสมทางวิชาการ จากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง จำ�นวนอย่างน้อย 2 ท่าน ต่อบทความ 

ในรูปแบบพิชยพิจารณ์ (Peer-Reviewed) ก่อนลงตีพิมพ์ และเป็นการประเมินแบบการปกปิดสองทาง (Double blinded)  

	 ขั้นตอนการส่งบทความและการประเมินบทความมีดังต่อไปนี้

	 1.	 ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

	 	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra

	 2.	 กองบรรณาธิการดำ�เนินการแจ้งให้ผู้เขียนทราบ เมื่อกองบรรณาธิการได้รับไฟล์บทความเรียบร้อยแล้ว 

	 3.	 กองบรรณาธิการดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจัดพิมพ์บทความ 

ประเด็นทางจริยธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของวารสาร รวมถึงประโยชน์ในเชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบัติในเบื้องต้น

	 4.	 ในกรณีท่ีกองบรรณาธิการพิจารณาเห็นควรรับไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะดำ�เนินการจัดส่งบทความ

เพื่อทำ�การกลั่นกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพื่อตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับ

ที่เหมาะสมที่จะลงตีพิมพ์หรือไม่ กระบวนการพิจารณากลั่นกรองนี้เป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind 

review) กล่าวคือ จะไม่เปิดเผยชื่อผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ 

และกองบรรณาธิการจะไม่เปิดเผยทั้งชื่อผู้เขียนและชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้บุคคลอื่น ทราบด้วยเช่นกัน

	 5.	 เมื่อบทความได้รับการทบทวน ประเมิน วิจารณ์ จากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีความเห็นอย่างไร กองบรรณาธิการ

จะดำ�เนินการดังต่อไปนี้

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธิการ จะจัดส่งผลการประเมิน 

รวมถึงคำ�แนะนำ�จากบรรณาธิการให้ผู้เขียน แก้ไขบทความ และเมื่อแก้ไขเสร็จแล้วให้ ส่งกลับคืนมายังบรรณาธิการ 

และพิจารณาใหม่อีกครั้งโดยอาจส่งให้ ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรือ บรรณาธิการตรวจสอบ ด้วยตนเอง 

ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่ สอง (round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข 

จนกว่าจะมีเนื้อหาบทความสมบูรณ์

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรับตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธิการ จะส่งจดหมายแจ้งผล

ดังกล่าวให้ผู้เขียนรับทราบ พร้อมทั้งเหตุผลของการปฏิเสธการรับ

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ตอบรับการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการ จะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ 

และดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรับแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจัดรูปแบบเอกสารตามเทมเพลต

บทความของวารสาร ก่อนนำ�ไปเผยแพร่ โดยทีม ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสาร
	

	 หลังจากบรรณาธิการได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียน ให้ผู้เขียนแก้ไขเอกสาร

และจัดทำ�ตารางสรุปผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธิการดังนี้
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ตารางที่ 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของ
ผู้ทรงฯ

รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที่ 1
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 1 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

คนที่ 2
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 2 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

	 ทั้งนี้ กิจกรรมการพิจารณาบทความทั้งหมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสาร 

ภายในเว็บไซต์ Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org ซ่ึงรับผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI 

และศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology 

Center ; NECTEC) เพื่อให้การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวิทยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลิขสิทธิ์และสิทธิ์ให้ใช้บทความ (Copyright and Right)

	 วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใช้ท่ัวไปหรือระบบสารสนเทศ

ของหน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึง ดาวน์โหลด เอกสารไฟล์บทความบนเว็บไซต์

วารสาร โดยไม่มีค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด

	 ข้อความภายในบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ท้ังหมด รวมถึงรูปภาพประกอบ ตาราง 

เป็นลิขสิทธิ์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์   การนำ�เนื้อหา ข้อความหรือข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจัดพิมพ์

เผยแพร่ในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์ ต้องได้รับอนุญาตจากกองบรรณาธิการวารสารอย่างเป็น

ลายลักษณ์อักษร

	 ราชวิทยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใช้ประโยชน์และเผยแพร่ต่อได้ โดยอยู่ภายใต้เงื่อนไข

สัญญาอนุญาตครีเอทีฟคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงที่มาจากวารสาร – ไม่ใช้เพื่อ

การค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง, Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)   

ข้อความท่ีปรากฏในบทความในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

และบุคลากร คณาจารย์ท่านอื่น ๆ ในราชวิทยาลัยฯแต่อย่างใด ความรับผิดชอบองค์ประกอบทั้งหมดของบทความ

แต่ละเรื่องเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขียนแต่ละท่านจะรับผิดชอบบทความของตนเอง 

ตลอดจนความรับผิดชอบด้านเนื้อหาและการตรวจร่างบทความเป็นของผู้เขียน ไม่เกี่ยวข้องกับกองบรรณาธิการ

	 นโยบายการจัดเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 

	 วารสารมีการจัดเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึ่งเป็นฐานข้อมูล

วารสารวิชาการอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจริยธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)

	 บทความจากงานวิจัยที่ส่งเข้ามารับการตีพิมพ์และเกี่ยวข้องกับการทำ�วิจัยในมนุษย์ ต้องได้รับการอนุมัติจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากสถาบันที่ผ่านการรับรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวิจัยในคน 

สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ และเป็นไปตามมาตรฐานจริยธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรับการทดลองในสัตว์ทดลองต้อง
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ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใช้สัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ เช่นกัน และอยู่ภายใต้หลัก

พระราชบัญญัติสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2558 

	 นอกจากนี้วารสารคาดหวังให้ผู้เขียนเคารพสิทธิ์ความเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้าร่วมการวิจัย และได้รับ

ความยินยอมที่จะนำ�ข้อมูลมาเผยแพร่ก่อนที่จะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรับข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้อง

ส่งหลักฐาน แนบมาพร้อมกับบทความ หรือส่งมาภายหลังเมื่อบทความได้รับการรับพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธิการ

ร้องขอไป โดยจัดส่งเป็นไฟล์หลักฐานผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจัดการผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)

	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเลี่ยงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

บทความ ผู้เขียนทุกท่าน เพื่อให้การตีพิมพ์บทความมีความโปร่งใสทางวิชาการ ดังนั้นในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมี

ความเกี่ยวข้องทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจ้งให้กับบรรณาธิการ

ทราบถึงเหตุความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรือผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเว็บไซต์วารสาร

		  สำ�หรับผู้เขียน ต้องมีการใช้ข้อมูลในการเขียนงานวิจัยโดยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียง

ในงานวิจัย ในผลการศึกษา สรุปผล หรือ การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรือทางอ้อมต่อการทำ�งานวิจัย 

อาทิเช่น การรับการสนับสนุนงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่าย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วิจัยจากบริษัทเอกชน รวมถึงการได้

ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหนึ่งต่อการทำ�งานวิจัยจากบริษัทเอกชนหรือหน่วยงาน หรือผู้เขียนเป็นสมาชิกขององค์กร

เอกชนหรือหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ 

		  สำ�หรับผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบททความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธิการผู้รับผิดชอบบทความ หากคาดว่ามี

ผลประโยชน์เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ให้แจ้งต่อบรรณาธิการ เพื่อยืนยันความโปร่งใสต่อการประเมินบทความ ทั้งนี ้

การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิดข้ึนได้เสมอ บรรณาธิการจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรับต่อการประเมินบทความ

อีกครั้ง

	 การจัดเตรียมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจัดเตรียมต้นฉบับได้ทั้งใน
รูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปนี้

	 1.	 บทความจัดพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยู่ระหว่าง 10 - 15 หน้า ให้ตั้ง

ค่าหน้ากระดาษโดยเว้นระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบขวา 2.54 ซม. ขอบซ้าย 3.81 ซม. และ ขอบขวา 2.54 ซม.

	 2.	 การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 

1 เท่า (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ทั้งอักษร

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 3.	 การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลัก 

และใช้ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรือมีความจำ�เป็น การใช้ อักษรย่อ ต้องเขียนคำ�เต็ม

ไว้ในการเขียนในครั้งแรกก่อน และไม่ใช้คำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพื่อเขียนเนื้อหาให้กระชับขึ้น 

การแปลศัพท์อังกฤษเป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดตามหลักราชบัณฑิตยสถาน

	 4.	 รูปแบบการเขียนแต่ละเนื้อหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังนี้

		  หน้าแรก (สำ�หรับ บทความวิจัย และ บทความวิชาการ)

		  -	 ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัดและสื่อถึงเป้าหมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 

120 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำ�หรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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		  -	 ชื่อผู้เขียน (Author name) เขียนต่อจากชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อม ไม่ใส่ยศ 

หรือตำ�แหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำ�ดับตามการมีส่วนร่วมเชิงปัญญา 

เริ่มจากชื่อแรกมากสุดถึงชื่อสุดท้ายน้อยที่สุด พร้อมทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ� 

การวิจัย และ e-mail เฉพาะของผู้รับผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็น

ตัวเลขเชิงอรรถตามลำ�ดับด้านท้ายหน้าแรก

		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญ 

วัตถุประสงค์ (Background and Purpose) วิธีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และ

บทสรุป (Conclusions) โดยใช้ภาษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ�  เป็นประโยคสมบูรณ์และสื่อความหมาย

ได้ชัดเจนอย่างกระชับ อ่านเข้าใจง่ายไม่ซับซ้อน เขียนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

เริ่มบทคัดย่อภาษาไทยก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ�  และ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�

		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขียนด้านท้ายบทคัดย่อ ให้ใช้คำ�ที่สื่อความหมาย

กับเนื้อหาของงานวิจัย จำ�นวน 3-5 คำ� เรียงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิจัย)

		  -	 บทนำ� (Introduction) เขียนแสดงที่มาและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วัตถุประสงค์ 

เหตุผล ความจำ�เป็นของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับบทความและตรงกับวัตถุประสงค์

โดยให้ข้อมูลและอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวิชาการเป็นหลัก 

ไม่ควรอ้างข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์ทั่วไป (ที่ไม่ใช่ eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเนื้อหาของเอกสารอื่น 

มาอ้างทั้งข้อความ และไม่ควรใช้เอกสารที่เก่าเกินกว่า 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเว้นเป็นทฤษฎี ระเบียบ 

ข้อกฎหมาย หรือเนื้อหาสำ�คัญ)

		  -	 วิธีการศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวิธีการวิจัยหรือการศึกษา เคร่ืองมือวิจัย (ถ้ามี) ประชากรและ 

กลุ่มตัวอย่าง (ถ้ามี) วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล เคร่ืองมือทางสถิติท่ีใช้ การจัดทำ�เน้ือหา

อาจแยกหัวข้อย่อยหรือแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ 

			   กรณีการวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมีเอกสารระบุว่าโครงการวิจัยผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง พร้อมทั้งระบุเลขอนุมัติ

โครงการ และส่งหลักฐานมาเพื่อประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดงเนื้อหาที่ขัดต่อ

จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)

		  -	 ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรือผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเนื้อหา

จากข้อมูลทางสถิติที่ค้นพบจากงานวิจัย และ/หรือ ผ่านทางตาราง หรือ รูปภาพ หรือ แผนภูมิ 

		  -	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนนี้ควรวิเคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลที่ได้มาจากผลการวิจัยข้างต้น 

ร่วมกับมีการอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องอื่น ไม่ใช้การอธิบายโดยไม่มีหลักการ งานวิจัยอ้างใด ๆ

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

การวิจัย จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้วิจัยสามารถแสดงทัศนะ ผู้เขียนไดแ้สดงทัศนะ
ทางวิชาการของตนได้ไว้ มีลำ�ดับของเนื้อหาทั้งส่วนนำ�เนื้อหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจ
ได้ง่าย พร้อมทั้งประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัย และให้ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยต่อไปในอนาคต
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		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิชาการ)

		  -	 บทน�ำ (Introduction) เขียนแสดงที่มา ที่ไป ภูมิหลัง ความส�ำคัญ ขอบเขตของเรื่องที่ต้องการอธิบาย 

แสดงวัตถุประสงค์ และอาจให้ข้อมูลถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากบทความ  โดยสามารถอ้างอิงเอกสาร

ร่วมด้วยเพื่อเน้นย�้ำในประเด็นของหัวข้อดังกล่าว ความยาวของบทน�ำควรอยู่ระหว่าง 5-10% ของ

ส่วนเนื้อหา

		  -	 เนื้อหา ผู้เขียนสามารถเขียนอธิบาย วิธีการ หลักการทฤษฎี วิธีการรวบรวมข้อมูล ข้อมูล และให้เหตุผล 

ของประเดน็ทีเ่ขยีน โดยอาศยัตาราง รปูภาพ แผนภูม ิเพือ่ประกอบค�ำอธบิายและอ้างอิงเอกสารร่วมด้วย 

โครงสร้างการเขียนสามารถเรียงล�ำดับหัวข้อตามความเหมาะสมของผู้เขียนอย่างเป็นล�ำดับ แต่ละหัวข้อ 

มีความสมบูรณ์ในตนเอง ไม่ยาวไปหรือมากจนเกินไปจากสัดส่วนของบทความทั้งหมด  

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้อธิบายความ ข้อดีข้อเสีย หรือเสริมส่วนที่ไม่ปรากฏในเนื้อหา 

หรอืย�ำ้ในสิง่ส�ำคญัของเรือ่ง และ แนวทางการน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อ หรือ ตัดสินความในประเด็นทีป่รากฏ

ในงานเขียน อย่างไรก็ดีไม่ควรเขียนนอกเรื่องที่ไม่ปรากฏในบทความ
		

		  การอ้างในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง (Cite and References)

		  -	 วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ใช้การอ้างองิและเอกสารอ้างองิแบบ AMA (American Medical 

Association) โดยมีรายละเอียดดังนี้

		  -	 เอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 30 รายการ

		  -	 ควรให้ความส�ำคัญกับอ้าง บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ (Peer Review Article) แล้วในวารสารวิชาการ 

(Scholarly Journal) หรือ บทในหนังสือที่ผ่านการประเมิน (Peer-reviewed books) และไม่ควร

ย้อนหลังเกิน 10 ปีจากวันที่เขียน กรณีอ้างอิงเอกสารจากการประชุมวิชาการ ไม่ควรเกิน 2 ปี 

หลังการประชุม และควรระบุแหล่งข้อมูลถาวรที่เข้าถึงได้จาก DOI (ถ้ามี)

		  -	 การอ้างวิทยานิพนธ์ ควรค้นหาเอกสารเพิ่มเติมว่า วิทยานิพนธ์ดังกล่าวได้รับการตีพิมพ์เป็นบทความ 

ในวารสารวิชาการ/การประชุมวิชาการ หรือไม่ และให้อ้างจากแหล่งข้อมูลนั้น ยกเว้นค้นหาไม่พบ

		  -	 ไม่ควรอ้างบทความหรือเนื้อหาเว็บไซต์ส่วนบุคคลบนอินเตอร์เน็ต รวมถึงเว็บ Wikipedia และหากเป็น 

การอ้างเว็บไซต์หน่วยงาน ให้ระบุ URL และวันที่เข้าถึง

		  -	 การอ้างอิงในเนื้อหา เป็นระบบตัวเลข (numbering system) 

			   •	 การอ้างองิระบตุามล�ำดบัท่ีอ้างองิในเนือ้หาบทความ ไม่ใช้การเรียงตามตวัอักษรของช่ือผูเ้ขยีน โดยใช้ 

ใส่ตัวเลขไว้ยกขึ้นท้ายข้อความที่ต้องการอ้าง เช่น ข้อความอ้าง3 

			   • 	 การอ้างองิในเนือ้หา หลายรายการท่ีต�ำแหน่งเดยีวกนัให้ใช้เครือ่งหมาย comma คัน่ระหว่างตวัเลข 

เช่น  ข้อความอ้าง1,5,6,9

		  -	 การเขียนเลขหน้าในเอกสารอ้างอิง

			   • ใช้ตวัเลขฮนิดอูารบคิ เท่านัน้ ยกเว้นเลขหน้ากรณวีารสารมเีลขหน้าเป็นภาษาโรมนัให้ใส่ตามทีป่รากฏ 

เช่น viii-x.

			   •	 การเขียนเลขหน้าให้ใช้ตัวเลขเต็มช่วง ยกเว้นเลขหน้าที่มีตัวอักษรท้ายต้องใส่ทั้งหมด 124A-126A 

หรือกรณีที่เลขหน้าเป็น รหัสเอกสารดิจิทัล ให้ใช้ รหัสเอกสารแทนเลขหน้า เช่น e100285 หรือ 
PMID :

		  -	 การเขียนชื่อย่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้างอิง 
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			   • 	 กรณวีารสารต่างประเทศใช้ตาม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้นหาได้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือ Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือ Elsevier
				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-title-lists

			   • 	 กรณีวารสารในประเทศและเป็นภาษาไทย ใช้ชื่อเต็มในภาษาไทยของวารสารได้ 

ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์
การส่งบทความของวารสาร 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions
	
	 ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอข้อมูลหรือรายละเอียดเพิ่มเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธิการ ได้ที่
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