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บรรณาธิิการแถลง

	 กองบรรณาธิกิารวารสารศูนูย์์การศึกึษาแพทยศาสตร์์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ให้้ความสำคััญอย่่างยิ่่�ง      

ต่่อคุุณธรรมและจริิยธรรมทางวิิชาการ ซึ่่�งเป็็นรากฐานของ

การสร้้างและเผยแพร่่องค์์ความรู้้�ที่่�มีีคุุณภาพ ในบริิบทของ

สัังคมวิิชาการปััจจุุบัันท่ี่�มีีการนำเทคโนโลยีีปัญญาประดิิษฐ์์         

(Artificial Intelligence: AI) มาใช้้สนัับสนุุนการทำงานด้้าน

วิิชาการอย่่างแพร่่หลาย ผู้้�นิ พนธ์์ต้้องมีีความตระหนักรู้้�     

และรัับผิิดชอบในประเด็็นการคััดลอกผลงานทางวิิชาการ 

(plagiarism) ซึ่่�งหมายถึงึการนำข้อ้ความ แนวคิิด ข้อมูลู หรือ

ผลงานของผู้้�อื่่�นมาใช้ ้ไม่ว่่า่ทั้้�งหมดหรือบางส่่วน โดยไม่่อ้า้งอิิง

แหล่งท่ี่�มาอย่่างถููกต้้อง การคััดลอกผลงานอาจเกิิดขึ้้�นได้้

หลายรูปูแบบ ทั้้�งการคัดัลอกข้อ้ความโดยตรง การเรีียบเรีียง

ใหม่่แต่่ยัังคงโครงสร้้างหรืือแนวคิิดเดิิมโดยไม่่อ้้างอิิง         

(Paraphrasing Plagiarism) รวมถึึงการนำผลงานของ  

ตนเองที่่�เคยเผยแพร่่แล้้วมาใช้้ซ้้ำโดยไม่่ระบุุแหล่่งที่่�มา                    

(Self-Plagiarism) ซึ่่�งล้้วนถืือเป็็นการกระทำที่่�ขััดต่อหลัก

จริิยธรรมทางวิิชาการ และส่่งผลกระทบต่่อความน่่าเชื่่�อถืือ

ของผลงานวิิจััย ผู้้�เขีียน และวารสาร

	 วารสาร วพปก ด ำเนิินการตรวจสอบ plagiarism 

โดยใช้้ AI ของศููนย์์ดััชนีีการอ้้างอิิงวารสารไทย  (Thai      

Journal Citation Index: TCI) ทั้้ �งนี้้� ห ากตรวจพบการ      

คััดลอกหรือเลีียนแบบผลงานทางวิิชาการวารสารจะไม่่รัับ

พิจิารณาบทความดังักล่่าวตั้้�งแต่่ขั้้�นตอนแรกของกระบวนการ

พิจิารณา

	 นอกจากนี้้� ยังได้้ดำเนิินการปรัับรููปแบบของวารสาร 

จัดัวางเนื้้�อหา เพื่่�อความชััดเจน อ่านง่า่ย สวยงาม และมีีความ

ทัันสมััยมากขึ้้�น

กองบรรณาธิิการ
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คำแนะนำสำหรัับผู้้�ส่่งบทความลงตีีพิิมพ์์ใน

“วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า”

วััตถุุประสงค์์ของวารสารศููนย์์การศึึกษา

แพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิ ก                 
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า มีีวั ัตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่
บทความทางการแพทย์แ์ละสาธารณสุขุ (แพทยศาสตร์ ์ทันต
แพทยศาสตร์์ เภสััชศาสตร์์ พยาบาลศาสตร์์ สาธารณสุุข
ศาสตร์์ วิ ิทยาศาสตร์์สุุขภาพ วิ ิทยาศาสตร์์และเทคโนโลยีี 
และสาขาท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง) โดยประเภทท่ี่�รัับท่ี่�ตีีพิมพ์์ ได้้แก่่ 
บทความวิจิัยั รายงานผู้้�ป่ว่ย บทความฟื้้�นวิชิา บทความพิเิศษ 
เทคนิิคการผ่่าตััด และบทความท่ี่�น่า่สนใจทางการแพทย์แ์ละ
การสาธารณสุุข
	 บทความทุุกบทความ จะได้้รัับการพิิจารณา          
กลั่่�นกรองโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิอย่่างน้้อย  2 ท่ ่าน โดยผู้้�ส่่ง
บทความและผู้้�พิิจารณาจะไม่่ทราบชื่่�อของกัันและกััน    
(double blind) สำหรับับทความของบุคุคลภายในจะได้ร้ับั
การพิจิารณากลั่่�นกรองจากบุคุคลหรือืบรรณาธิกิารภายนอก
สถาบััน และบทความที่่�ส่่งมาตีีพิิมพ์์ ต้ องไม่่เคยตีีพิิมพ์์หรืือ
อยู่่�ระหว่่างการตีีพิิมพ์์ของวารสารอื่่�น
	 นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วย หรื ืองานวิิจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับการวิิจัยัในมนุุษย์ ์จะต้้องผ่่านความเห็็นชอบของ
คณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ และต้้องแนบ
สำเนาใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ จึ งจะได้้รัับการพิิจารณาตีีพิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การ
ศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

การส่่งลงตีีพิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
การส่่งลงตีีพิิมพ์์ต้้นฉบัับในวารสารฯ มีีดัังนี้้�
	 1. สมัคัรสมาชิกิ (register) วารสารออนไลน์ ์ในระบบ 
https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal/
index ก่่อน หลัังจากนั้้�นเข้้าสู่่�ระบบ (log in) 
	 2. Submission เข้้าสู่่�เว็็บไซต์์ของวารสารศููนย์์การ
ศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า และ
อัพัโหลดบทความเป็น็ไฟล์ ์Microsoft Word กรอกข้อ้มูลูให้้
ครบถ้้วนและกด  “ยืืนยััน” การส่่งบทความ (ยกเว้้นท่่านท่ี่�
เป็็นสมาชิิกแล้้วไม่่ต้้องลงทะเบีียนใหม่่) 
	 3. ผู้้�แต่่ง (author) ควรเขีียนจดหมายหรืือข้้อความ
ถึึงบรรณาธิิการ (editor) โดยให้้กรอกข้้อความในกล่่อง

ข้้อความ (comments to the editor) กล่่าวถึึง
	 	 3.1 บทความที่่�ส่่งตีีพิิมพ์์ของท่่านมีีความน่่าสนใจ
อย่่างไร 
	 	 3.2 ข้ อความยืืนยัันเป็็นลายลักษณ์์อัักษรว่่า 
บทความของท่่านไม่่เคยได้้รัับการตีีพิมพ์์ และ/หรืออยู่่�ใน
กระบวนการพิิจารณาจากวารสารใดมาก่่อน 
	 	 3.3 บทความของท่า่นต้อ้งได้ร้ับัการตรวจทานจาก
ผู้้�เชี่่�ยวชาญทางด้้านสถิิติิและภาษา เช่่น Springer nature 
(https://authorservices.springernature.com/go/
bmc/) 
	 	 3.4 เบอร์์โทรศััพท์์มืือถืือที่่�สามารถติิดต่่อได้้ และ 
E-mail
	 4. ท่ ่านสามารถศึึกษารายละเอีียดก่่อนส่่งบทความ
ใน Information ในระบบวารสารออนไลน์์ ThaiJo 

การเลืือกประเภทบทความในการลงตีีพิิมพ์์
1. นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article)
	 1.1 นิ ิพนธ์์ต้้นฉบัับ จะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 2 ท่่าน 	
	 1.2 นิ ิพนธ์์ต้้นฉบัับต้้องผ่่านการรัับรองจากคณะ
กรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ และต้้องแนบสำเนา
ใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
	 1.3 ความยาวของนิิพนธ์์ต้น้ฉบัับ มีีความยาวทั้้�งเรื่่�อง
ไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่่อภาษา
ไทย 1 หน้า้กระดาษ บทคัดัย่อ่ภาษาอังักฤษ 1 หน้า้กระดาษ 
และเนื้้�อเรื่่�อง ตารางไม่่เกิิน 4 ตาราง (ชื่่�อตารางและเนื้้�อหา
ในตารางเป็น็ภาษาอังักฤษ) รูปู/แผนภูมูิไิม่เ่กินิ 4 รูป เอกสาร
อ้้างอิิง รวมกัันไม่่เกิิน 8 หน้้ากระดาษ
	 1.4 	การเขีียนบทความนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ เรีียงลำดัับ
ข้้อมููล ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 1.4.1 ชื่่ �อเรื่่�อง ควรสั้้�นและให้้ได้้ใจความตรงกัับ
วััตถุุประสงค์์และเนื้้�อเรื่่�อง
	 	 1.4.2 ชื่่ �อ-นามสกุุลผู้้�แต่่ง วุ ุฒิิการศึึกษาย่่อ และ
สถานที่่�ปฏิิบััติิงานของผู้้�แต่่ง ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
	 	 1.4.3 บทคััดย่่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษา
อัังกฤษ ไม่่เกิิน 300 คำ และคำสำคััญ 4-5 คำ 
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	 	 	 1.4.3.1	 บทคััดย่อภาษาไทย  ประกอบด้้วย
หััวข้้อดัังนี้้� 
	 	 	 	 - ที่่�มาของปััญหา
	 	 	 	 - วััตถุุประสงค์์
	 	 	 	 - วิิธีีการศึึกษา
	 	 	 	 - ผลการศึึกษา
	 	 	 	 - สรุุป
	 	 	 	 - คำสำคััญ (จำนวน 4-5 คำ)
	 	 	 1.4.3.2	 บทคััดย่อ่ภาษาอัังกฤษ ประกอบด้้วย
หััวข้้อดัังนี้้�
	 	 	 	 - BACKGROUND
	 	 	 	 - OBJECTIVE
	 	 	 	 - METHODS
	 	 	 	 - RESULTS
	 	 	 	 - CONCLUSIONS
	 	 	 	 - KEYWORDS 4-5 words
	 	 	 1.4.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text) ประกอบด้้วยหััวข้้อ 5 
หััวข้้อ ดัังนี้้� 
	 	 	 	 - บทนำ (introduction) ประกอบด้้วยที่่�มา
ของปััญหา และวััตถุุประสงค์์ในการทำวิิจััยของการ
ศึึกษา(โดยใส่่ในส่่วนท้้ายของบทนำ) 
	 	 	 	 - วิิธีีการศึึกษา (methods)
	 	 	 	 - ผลการศึึกษา (results)
	 	 	 	 - อภิิปรายผล (discussion) 
	 	 	 	 - เอกสารอ้้างอิิง (references)
2. รายงานผู้้�ป่่วย (case report) 
	 2.1 รายงานผู้้�ป่่วย  จะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน	
	 2.2 รายงานผู้้�ป่วยต้องผ่่านการรัับรองจากคณะ
กรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ และต้้องแนบสำเนา
ใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
	 2.3 ความยาวของรายงานผู้้�ป่่วย มีีความยาวทั้้�งเรื่่�อง
ไม่เ่กิิน 6 หน้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่อภาษาไทย
และบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ 
และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รูปู เอกสารอ้า้งอิงิ รวมกันัไม่เ่กินิ 5 หน้า
กระดาษ กรณีีมีีตาราง/รููป/แผนภููมิ ิต้องไม่่เกิิน 4 ตาราง/รููป 
พร้้อมคำอธิิบายใต้้รููป กระชัับ ชั ัดเจนและต้้องมีีหนัังสืือ
ยิินยอมการเผยแพร่่จากผู้้�ป่่วย
	 2.4 การเขีียนรายงานผู้้�ป่่วย เรีียงลำดัับข้้อมููล ดัังต่่อ

ไปนี้้�
	 	 2.4.1 บทคัดัย่อ่ภาษาไทยและภาษาอังักฤษพร้้อม
คำสำคัญั 4-5 คำ (ความยาวไม่่เกินิ 1 หน้ากระดาษ)
	 	 2.4.2 บทนำ (introduction)
	 	 2.4.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 2.4.4 สรุุป (summary)
	 	 2.4.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
3. บทความฟื้้�นวิิชา (literature review) 
	 3.1 บทความฟื้้�นวิิชา จะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน
	 3.2 ความยาวของบทความฟื้้�นวิิชา มีี ความยาวทั้้�ง
เรื่่�องไม่เ่กินิ 8 หน้ากระดาษ A4 ประกอบด้ว้ย บทคััดย่อ่ภาษา
ไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 หน้ ้า
กระดาษ และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิิ เอกสารอ้้างอิิง 
รวมกัันไม่่เกิิน 7 หน้้ากระดาษ 
	 3.3 การเขีียนบทความฟื้้�นวิิชา เรีียงลำดัับข้้อมููล ดััง
ต่่อไปนี้้�
	 	 3.3.1 บทคัดัย่อ่ภาษาไทยและภาษาอังักฤษพร้้อม
คำสำคัญั 4-5 คำ (ความยาวไม่่เกินิ 1 หน้ากระดาษ)
	 	 3.3.2 บทนำ (introduction)
	 	 3.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 3.3.4 สรุุป (summary)
	 	 3.3.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
4. บทความพิิเศษ (special article)
	 4.1 บทความพิิเศษจะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน	
	 4.2 ความยาวของบทความพิิเศษ มีีความยาวทั้้�งเรื่่�อง
ไม่เ่กิิน 8 หน้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่อภาษาไทย
และบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ 
และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิิ เอกสารอ้้างอิิง รวมกัันไม่่
เกิิน 7 หน้้ากระดาษ
	 4.3 การเขีียนบทความพิิเศษ เรีียงลำดับัข้อ้มูลู ดังัต่อ่
ไปนี้้�
	 	 4.3.1 บทคัดัย่อ่ภาษาไทยและภาษาอังักฤษพร้้อม
คำสำคัญั 4-5 คำ (ความยาวไม่่เกินิ 1 หน้ากระดาษ)
	 	 4.3.2 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 4.3.3 สรุุป (summary)
	 	 4.3.4 เอกสารอ้้างอิิง (references)
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5. เทคนิิคการผ่าตััด (surgical techniques) ต้ ้องเป็็น
บทความที่่�เกี่่�ยวกัับเทคนิิคการผ่่าตััดใหม่่
	 5.1 เทคนิคิการผ่า่ตััด เป็น็บทความที่่�เก่ี่�ยวกับัเทคนิคิ
การผ่่าตััดจะได้้รัับการพิิจารณาจากบรรณาธิิการและผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิชำระบทความ (reviewer) อย่่างน้้อย  1-2 ท่่าน
	 5.2 ความยาวของเทคนิิคการผ่่าตััด มีี ความยาวทั้้�ง
เรื่่�องไม่เ่กิิน 6 หน้ากระดาษ A4 ประกอบด้ว้ย บทคัดัย่อ่ภาษา
ไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ 
และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิิ เอกสารอ้้างอิิงรวมกัันไม่่
เกิิน 5 หน้้ากระดาษ และตาราง/รููป/แผนภููมิิ ที่่�ใช้้ ไม่่เกิิน 4 
ตาราง/รููป พร้้อมคำอธิิบายใต้้รููป กระชัับและชััดเจน และ
ต้้องมีีหนัังสืือยิินยอมการเผยแพร่่จากผู้้�ป่่วย	 	
5.3 การเขีียนเทคนิิคการผ่่าตััด เรีียงลำดัับข้้อมููล ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 5.3.1 บทคัดัย่อ่ภาษาไทยและภาษาอังักฤษพร้้อม
คำสำคัญั 4-5 คำ (ความยาวไม่่เกิิน 1 หน้ากระดาษ)
	 	 5.3.2 บทนำ (introduction) 
	 	 5.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 5.3.4 สรุุป (summary)
	 	 5.3.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
6. บทความที่่�น่่าสนใจอื่่�นๆ 
	 6.1 บทความวิิชาการ (academic article) เป็็น
บทความทั่่�วไปทางการแพทย์์ การพยาบาล  และการ
สาธารณสุุข 
	 6.2 คลิินิิกปริิศนา (clinical quiz) อาจเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�
น่่าสนใจ ประกอบด้้วยประวััติิ การตรวจร่่างกายโดยย่่อมีีรููป
ประกอบที่่�น่า่สนใจ มีีคำถามและคำตอบสั้้�นๆ อาจมีีเอกสาร
อ้้างอิิง หรื ืออาจเป็็นสิ่่�งที่่�น่่าสนใจด้้านการสาธารณสุุขอื่่�นๆ 
เช่่น การพยาบาล การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เภสััชกรรม 
เป็็นต้้น 
	 6.3 เวชกรรมบัันทึึก (medical record) เป็็นบท
วิจิารณ์ผ์ู้้�ป่วย นำเสนอทั้้�งประวัตัิ ิการตรวจร่า่งกาย การตรวจ
ทางห้้องปฏิิบััติิการ การวิินิิจฉััยแยกโรค อภิิปรายผล  สรุุป 
และเอกสารอ้้างอิิง 
	 6.4 ยาน่่ารู้้� (interesting drugs) 
	 6.5 ย่อ่วารสาร (abstract of journal) จากบทความ
ภาษาต่่างประเทศ หรืือภาษาไทย ที่่�ตีีพิิมพ์์ไม่่นาน อาจมีีบท
วิิจารณ์์สั้้�นๆ ประกอบ
	 6.6 บทความจากการประชุุม (conference high-
light) เป็น็การสรุุปเรื่่�องที่่�น่่าสนใจจากการประชุุมทั้้�งในและ
นอกหน่วยงาน ที่่�อยากจะสื่่�อให้ผู้้้�อ่านท่ี่�ไม่่ได้้ไปประชุมุทราบ

	 6.7 ปกิิณกะ (miscellaneous) เป็็นบทความทั่่�วไป
อื่่�น ๆ
	 ความยาวของบทความที่่�น่่าสนใจอื่่�น ๆ มีีความยาว
ทั้้�งเรื่่�องไม่่เกิิน 5-7 หน้้ากระดาษ A4 	

คำแนะนำสำหรัับผู้้�ตีีพิิมพ์์ (authors)
	 1. 	 กรณีีบทความท่ี่�เป็็นงานวิิจััย หรื อรายงาน          
ผู้้�ป่ว่ย หรือบทความท่ี่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการวิิจัยัในมนุุษย์ ์ต้องผ่า่น
การรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์ ์
และต้้องแนบสำเนาใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรม
การวิจิัยัในมนุษุย์ ์จึงจะได้ร้ับัการพิจิารณา ตีีพิมิพ์ใ์นวารสาร
ศูนูย์ก์ารศึึกษาแพทยศาสตร์์คลินิิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
	 2. 	 รายงานข้อ้มูลูที่่�ถูกูต้อ้ง ตามหลักั จริยิธรรม และ
กฎหมาย โดยรายงานข้้อมููลที่่�ไม่่บิิดเบืือนแก้้ไข ถููกต้้องตาม
รูปูแบบที่่�กำหนดไว้ใ้นคำแนะนำสำหรับผู้้�นิพินธ์ซ์ึ่่�งต้อ้งมีีการ
ระบุุรายละเอีียดที่่�สำคัญัอย่่างชัดัเจน ได้แ้ก่ ่วิธิีีการดำเนินิการ
วิจิัยั ผลการวิิจัยั รวมถึงึเรื่่�อง ผลประโยชน์์ทับัซ้้อน (conflict 
of interest) และแหล่งทุุนวิจิัยั		
	 3. 	 งานวิิจััยจะต้้องไม่่เคยตีีพิิมพ์์ในวารสารใดมา
ก่อ่น และต้อ้งไม่ม่ีีการส่ง่ตีีพิมิพ์์ที่่�ทับัซ้้อนหรือือยู่่�ระหว่า่งขั้้�น
ตอนการพิิจารณา หรื อภายหลังการตอบรัับตีีพิิมพ์์จากทาง
วารสาร
	 4. 	 เนื้้�อหาในรายงานจะต้้องมีีการอ้้างอิิงแหล่งท่ี่�มา 
ไม่่ได้้คััดลอกดััดแปลงข้้อความ รููป หรืือแนวคิิด มาจากส่่วน
ใดส่่วนหนึ่่�งของผู้้�อื่่�นมา (plagiarism) หรื ือเขีียนโดยทำให้้
เกิิดความเข้้าใจผิิดว่่าเป็็นผลงานของตนเอง และให้้ลงแหล่่ง
ที่่�มาในเอกสารอ้้างอิิงในส่่วนท้้ายบทความทุุกครั้้�ง 
	 5.		 ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกท่่าน มีีส่่วนร่่วมในการวิิจััยจริิง โดย
ผู้้�นิพนธ์์ทุุกท่่านลงนามการมีีส่วนร่่วมและรัับผิิดชอบต่่อ
ข้้อมููลของรายงานที่่�ตีีพิิมพ์์สู่่�สาธารณะ
	 6. 	 หากเป็็นผลงานเชิิงการวิิจััยแบบทดลองต้้องมีี
การลงทะเบีียนใน Clinical trial registry ตััวอย่่างการวิิจััย 
มีีดัังนี้้�
	    	 6.1		การวิจิัยัแบบไปข้า้งหน้า้ที่่�ต้อ้งแจกแจงผู้้�เข้า้
ร่่วมวิิจััยเข้้าสู่่�กลุ่่�มต่่างๆ เพื่่�อเปรีียบเทีียบ (prospectively 
assigns human subjects to intervention or com-
parison groups) 
	 	 	 6.2		การวิิจััยเพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของการ
รัักษากัับผลกระทบต่่อสุุขภาพของผู้้�ป่่วย  (to study the 
cause-and–effect relationship between a medical 
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intervention and a health outcome) 
	    	 6.3		การวิิจััยโดยใช้้ยา เซลล์์และผลิิตภััณฑ์์จาก
เซลล์์ (drugs, cells and other, biological products 
(Phase 2 to 4))
	    	 6 . 4  การ วิิจัั ยวิ ธีี ก าร ผ่่ า ตััด  ( su r g i ca l                    
procedures)
	    	 6.5 การวิิจััยทางรัังสีีวิทยา (radiologic         
procedures)
	    	 6.6 	การวิิจััยโดยใช้้เครื่่�องมืือแพทย์์ (devices)
	    	 6.7		วิิ ธีีการ รัักษาโดยการปรัับพฤติิกรรม        
(behavioral treatments)
	    	 6.8 	การปรัับกระบวนการรัักษา (process-     
of-care changes)
	    	 6.9 	การป้อ้งกันัโรค (preventive care, trials) 
	 7. 	 ต้้องระบุุ แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน และผล
ประโยชน์์ทัับซ้้อน ท้้ายบทความหากมีี
	 8. 	 บทความจะผ่่านการพิิจาณาโดย  Reviewer  
และคำตััดสิินของบรรณาธิิการถืือเป็็นที่่�สิ้้�นสุุด

คำอธิิบายและรายละเอีียด

สำหรัับการเขีียนหััวข้้อบทความ
 	 1. การเขีียนบทความลงวารสาร ให้้พิิมพ์์เป็็น          
Microsoft word ด้้วยขนาดกระดาษ A4 ระยะห่่างระหว่่าง
บรรทััด 1.0 space พิิมพ์์ให้้ห่่างจากขอบทุุกด้้าน 1 นิ้้�ว ใช้้
ตััวอัักษรไทยสารบรรณขนาด  16 นิ้้ �ว และใส่่เลขหน้้าที่่�มุุม
ขวาบนหรืือล่่างของกระดาษ (ไม่่ต้้องแบ่่งคอลััมน์์) โดย
สามารถดาวน์์โหลดแบบฟอร์ม์ได้ท้ี่่�เว็บ็ไซต์วารสาร (https://
www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal)
	 2.		 ชื่่�อเรื่่�อง ควรสั้้�นและให้้ได้้ใจความตรงกัับ
วััตถุุประสงค์์และเนื้้�อเรื่่�อง
 	 3. 	 ชื่่�อ-นามสกุลุผู้้�แต่่ง วุ ฒุิกิารศึกึษาย่่อ และสถานที่่�
ปฏิิบััติิงานของผู้้�แต่่ง ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
	 4.		 บทคััดย่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษา
อัังกฤษ ไม่่เกิิน 300 คำ และคำสำคััญ 4-5 คำ 
	 5.		 เนื้้�อเรื่่�อง ควรเป็็นภาษาที่่�ง่่าย สั้้�น กะทััดรััด แต่่
ชััดเจน ห ากต้้นฉบัับเป็็นภาษาไทยให้้ยึึดหลักพจนานุุกรม
ฉบัับราชบััณฑิิตยสถาน ไม่่ใช้้เครื่่�องหมายวรรคตอน ควรใช้้
คำภาษาไทยให้้มากที่่�สุุด ยกเว้้นคำภาษาอัังกฤษที่่�แปลไม่่ได้้
หรืือแปลแล้้วทำให้้ใจความไม่่ชััดเจน ถ้ าใช้้คำย่่อท่ี่�ไม่่สากล

ต้อ้งบอกคำเต็ม็ไว้ทุ้กุครั้้�งที่่�ใช้้ครั้้�งแรก ชื่่�อยาควรใช้ช้ื่่�อสามัญั 
(generic name) 
	 6. 	 ตารางให้้ใส่่หมายเลขตาราง ตามหััวเรื่่�องที่่�อยู่่�
เหนืือตาราง จำนวนตารางไม่่เกิิน 4 ตาราง พร้้อมชื่่�อและคำ
อธิิบายตารางนั้้�น (ชื่่�อตารางและเนื้้�อหาในตารางเป็็นภาษา
อัังกฤษ)
	 7. 	 รููป ควรใช้้รููปขาว-ดำ หรืือรููปเขีียนด้้วยหมึึกดำ
บนกระดาษขาว ใช้้ชื่่�อกำกัับรููปเรีียงตามลำดัับในเนื้้�อเรื่่�อง 
จำนวนรููปไม่่เกิิน 4 รู ูป พร้้อมคำอธิิบายใต้้รููป กระชัับและ
ชััดเจน (กรณีีเป็็นรููปผู้้�ป่่วย ต้ องมีีหนังสืือยิินยอมให้้ลงเผย
แพร่่จากผู้้�ป่่วย)
	 8. 	 เอกสารอ้้างอิงิใช้เ้ป็น็ภาษาอังักฤษทั้้�งหมด ตาม 
Vancouver’s International Committee of Medicine 
Journal Editor ใส่ห่มายเลขเรีียงตามลำดับัที่่�อ้า้งอิงิ การย่อ่
ชื่่�อวารสารให้้ใช้้ตาม Index medicus 
	 9. 	 กรณีีที่�เอกสารอ้้างอิงิเป็็นภาษาไทย  ให้้แปลเป็็น

ภาษาอัังกฤษและแนบเอกสารอ้้างอิงิภาษาไทยมาด้้วย
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ORIGINAL ARTICLE

ABSTRACT

BACKGROUND: The overuse of antibiotics is a critical global issue. Not only does the inappropriate use of 

antibiotics cause adverse drug reactions and unnecessary costs, but it also significantly contributes to 

the emergence of antibiotic-resistant bacteria.

OBJECTIVES: To investigate the factors, which are associated with rational behaviors pertaining to           

antibiotic usage, and to identify factors related to behavior among patients at BENCHALAK HOSPITAL 

COMMEMRATING HIS MAJESTY THE KING’S 80 SISAKET PROVINCE, Thailand. 

METHODS: This was a cross-sectional analytical study. The sample group consisted of 249 outpatients, 

selected through simple random sampling. The data was collected using a researcher-developed question-

naire. Descriptive statistics, means, percentages, and standard deviations, as well as inferential statistics, 

were employed for the data analysis. Multiple logistic regression analysis was conducted on the relation-

ship between personal factors and knowledge factors related to the behaviors encompassing antibiotic 

usage.

RESULTS: The results revealed that the majority of participants had exhibited a moderate level of knowledge 

about antibiotics (51.0%), a moderate level of attitude toward antibiotic usage (59.4%), and reasonable 

antibiotic use behaviors related (50.6%). Furthermore, the factors found to be significantly associated with 

antibiotic usage behaviors (p<0.05) were composed of age (p<0.001), income (p<0.001), and the patients’ 

knowledge of antibiotics. (p=0.007)

CONCLUSIONS: Consequently, it is essential to continuously promote knowledge and understanding to the 

public regarding the appropriate use of antibiotics. Such efforts can help to foster behavioral  changes toward 

rational antibiotic use and can contribute to reducing the long-term risk of antimicrobial resistance.  

KEYWORDS: antibiotic, rational use of medicines, antibiotic consumption
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บทนำ

	 ยาปฏิิชีีวนะ (Antibiotic) คืือ ยาต้้านจุุลชีีพที่่�มีีฤทธิ์์�

ฆ่า่เชื้้�อแบคทีีเรีีย รวมทั้้�งท่ี่�มีีฤทธิ์์�ในการทำลายและยับัยั้้�งการ

เจริิญเติิบโตของเชื้้�อแบคทีีเรีีย ทั้้�งที่่�ได้้จากสิ่่�งมีีชีีวิิตหรืือจาก

การสัังเคราะห์์ตััวอย่่าง เช่่น Penicillin, Amoxicillin,     

Tetracycline, Norfloxacin และ Azithromycin เป็็นต้้น1

	 การใช้้ยาปฏิิชีีวนะมากเกิินความจำเป็็นเป็็นปััญหา

สำคััญระดัับโลก การใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างไม่่เหมาะสม 

นอกจากจะเกิิดผลข้้างเคีียงจากยาและเสีียค่่าใช้้จ่่ายเหมืือน

ยากลุ่่�มอื่่�น ยัังมีีการคาดการณ์์โดยองค์์การเพื่่�อความร่่วมมืือ

และการพััฒนาเศรษฐกิิจของยุุโรป ว่่าสถานการณ์์ทั่่�วโลกใน

ช่ว่งประมาณปี ีค.ศ. 2050 ปัญหาเชื้้�อดื้้�อยาปฏิชิีีวนะที่่�ส่ง่ผล

ให้้เกิิดการเจ็็บป่่วยและการเสีียชีีวิิตจะมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น  

อย่่างรวดเร็็วเป็็นวงกว้้างอย่่างต่่อเนื่่�องและประเทศในแถบ

ทวีีปเอเชีีย  พบผู้้�เสีียชีีวิิตจากการติิดเชื้้�อดื้้�อยามากที่่�สุุด 

ประมาณ 4.7 ล้านคน สร้า้งความเสีียหายต่อเศรษฐกิิจวิกิฤต 

โดยรวมสููงถึึง 100.2 พัันล้้านดอลลาร์์สหรััฐ หรืือประมาณ 

3.5 พันล้า้นล้า้นบาท2 ยังัพบว่่าสาเหตุเกิดิจากพฤติิกรรมการ

ใช้ย้าปฏิชิีีวนะไม่ส่มเหตุผุลมากเกิินความจำเป็น็ โดยมีีความ

ชุุกของพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะด้้วยตนเองสููงอย่่างน่่า

ตกใจในประเทศกำลัังพััฒนา โดยเฉพาะในกลุ่่�มนัักเรีียน และ

นัักศึึกษาพบว่่ามีีพฤติิกรรม การใช้้ยาปฏิิชีีวนะไม่่สมเหตุุผล

เนื่่�องจากขาดความรู้้� ทัศนคติ ิและทักัษะการปฏิบัิัติทิำให้เ้กิิด

ปััญหาการติิดเชื้้�อดื้้�อยาปฏิิชีีวนะ3

	 เชื้้�อดื้้�อยา (Antimicrobial resistance) คื ือเชื้้�อ

แบคทีีเรีียสามารถทนต่่อยาปฏิชิีีวนะ ทำให้ป้ระสิิทธิภิาพของ

การรัักษาลดลง ผู้้�ป่ วยจำเป็็นต้้องใช้้เวลารัักษานานขึ้้�น       

สิ้้�นเปลืืองค่่าใช้้จ่่ายมากขึ้้�น และเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเสีีย

ชีีวิติ ปัญัหานี้้�มักัเกิิดจากการใช้ย้าปฏิชิีีวนะอย่า่งไม่เ่หมาะสม 

ส่่งผลให้้เชื้้�อมีีการปรัับตััวจนไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา    

เรีียกว่่า “เชื้้�อดื้้�อยา”4

	 เพื่่�อแก้้ไขปััญหาเชื้้�อดื้้�อยา กระทรวงสาธารณสุุข        

ได้้ออกมาตรการควบคุุมและจััดการ โดยมุ่่�งพััฒนาระบบ

บริิการสาธารณสุุขให้้ เ กิิดการใช้้ยาอย่่างสมเหตุผล  

(Rational Drug Use, RDU) ครอบคลุุมสถานพยาบาล      

ทุกุระดับัในสัังกัดั พร้้อมทั้้�งดำเนินิโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมิ

การใช้้ยาอย่่างสมเหตุุผล (Rational Drug Use Hospital)

	 สถานการณ์์การใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�มารัับบริิการ 

ผู้้�ป่่วยนอกในโรงพยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ 

พรรษา เป็็นโรงพยาบาลชุุมชน ขนาด 30 เตีียง พบแนวโน้้ม

มูลูค่าการใช้ย้าปฏิิชีีวนะของผู้้�รับบริิการผู้้�ป่วยนอกเพิ่่�มสููงขึ้้�น 

โดยอัันดัับหนึ่่�งคืือยา Dicloxacillin ในปีี พ.ศ. 2565 ใช้้ยา 

17,912 เม็็ด ในปีี พ.ศ. 2566 ใช้้ยา 21,342 เม็็ด ส่่งผลต่่อ

มููลค่่ายาที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น พบว่่าในปีี พ.ศ. 2565 ค่่าใช้้จ่่ายยา

ปฏิิชีีวนะชนิิดรัับประทานคิิดเป็็นมููลค่่า คืือ 190,612 บาท 

และในปีี พ.ศ. 2566 คิิดเป็็นมููลค่่า คืือ 250,550 บาท และ

จากการทบทวนผลการตรวจวิิเคราะห์์ทางห้้องปฏิิบััติิการ 

พบปััญหาการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพมีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููงขึ้้�นทุุกปีี    

ในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อดื้้�อยาจำนวน 16 คน และ

ในปีี พ.ศ. 2566 มีีผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อดื้้�อยาจำนวน 38 คน 

	 จากข้้อมููลข้้างต้้น ผู้้�วิ จััยสนใจศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่่ วย 

โรงพยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััด

ศรีีสะเกษ ผลลัพธ์์ที่่�ได้้สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้เ้ป็็นแนวทาง

ในการส่่งเสริิมให้้ประชาชนมีีพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ 

ที่่�เหมาะสมมากขึ้้�น ซึ่่�งจะเอื้้�อต่่อการรัักษาสุุขภาพให้แ้ข็ง็แรง 

พร้อ้มทั้้�งช่่วยลดค่าใช้จ้่า่ยและเวลาท่ี่�สูญูเสีียไปจากการรัักษา

โรคที่่�เกิิดจากการใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างไม่่ถููกต้้อง
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วิธีการศึกษา  
 การวิจัยนี้เปนวิจัยแบบแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) ไดผานการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี      
(เลขท่ี UBU–REC-75/2567) 
ประชากรและกลุมตัวอยาง   
 ประชากร คือ ผูปวยท่ีมารับบริการผูปวยนอกโรงพยาบาลเบญจลักษเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา 

อายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะในป พ.ศ. 2568  

 การกำหนดขนาดตัวอยาง โดยนำการศึกษาเรื่องความรูและพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะของผูหญิงใน
เมืองมาลัง ประเทศอินโดนีเซีย5 ใชโปรแกรม G*Power Version 3.1 การวิจัยครั้งนี้กำหนดขนาดในการ
วิเคราะหการถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) โดยดำเนินการตามข้ันตอนการใชโปรแกรม 
G*Power Version 3.1  โดยระบุคาพารามิเตอรท่ีใชในการกำหนดขนาดตัวอยาง โดยการใสคาตาง ๆ ท่ี
จำเปนสำหรับการคำนวณขนาดตัวอยางตามท่ีได review มา ไดแก กำหนดการทดสอบสมมติฐานทางสถิติ 
(Tail(s))=Two กำหนดคาอัตราสวนของโอกาส (Odds ratio)=2.25 กำหนดคาสมมติฐาน (Pr (Y=1|X=1) 
H0)=0.2  กำหนดคาความผิดพลาดท่ียอมรับได (α err prob)=0.05  กำหนดคาผลการทดสอบทางสถิติใน
การวัดผลท่ีมีอยูจริง Power (1-β err prob)=0.8 กำหนดคาสัดสวนความแปรปรวนของตัวแปรอิสระ        
(R² other X)=0  กำหนดรูปแบบการแจกแจง (X distribution)=Binomial กำหนดคาพารามิเตอรของการ

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรมการ    

ใช้้ยาปฏิิชีีวนะ และปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อพฤติิกรรม    

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่วยโรงพยาบาลเบญจลัักษ์์

เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััดศรีีสะเกษ

	 สำหรัับสมมุุติิฐาน 1) คุุณลัักษณะส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ 

ประสบการณ์์การใช้้ยาในรอบ 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา โรคประจำ

ตััว ประวััติิการแพ้้ยา และหากเจ็็บป่่วยเข้้ารัับการรัักษาที่่�ใด 

มีีอิิทธิิพลต่่อพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่วย             

โรงพยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััด

ศรีีสะเกษ 2) ความรู้้�และทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ 

มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่วย   

โรงพยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััด

ศรีีสะเกษ

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยแบบแบบภาคตััดขวาง (Cross-

sectional analytical study) ได้ผ้่า่นการพิจิารณาจริยิธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน

มนุุษย์์ มหาวิิทยาลััยอุุบลราชธานีี  (เลขที่่� UBU–REC-

75/2567)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คื ือ ผู้้�ป่ วยที่่�มารัับบริิการผู้้�ป่่วยนอกโรง

พยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา อายุุตั้้�งแต่่ 

18 ปีขึ้้�นไป ที่�ได้้รับัการรัักษาด้้วยยาปฏิิชีีวนะในปีี พ.ศ. 2568

	 การกำหนดขนาดตััวอย่่าง โดยนำการศึึกษาเรื่่�อง

ความรู้้�และพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�หญิิงในเมืือง

มาลััง ประเทศอิินโดนีีเซีีย5 ใช้้โปรแกรม G*Power Version 

3.1 การวิิจััยครั้้�งนี้้�กำหนดขนาดในการวิิเคราะห์์การถดถอย

โลจิิสติิก (Logistic Regression Analysis) โดยดำเนิินการ

ตามขั้้�นตอนการใช้้โปรแกรม G*Power Version 3.1 โดย

ระบุุค่า่พารามิิเตอร์ท์ี่่�ใช้ใ้นการกำหนดขนาดตัวัอย่่าง โดยการ

ใส่่ค่่าต่่าง ๆ ที่่�จำเป็็นสำหรัับการคำนวณขนาดตััวอย่่างตาม

ที่่�ได้้ Review มา ได้้แก่่ กำหนดการทดสอบสมมติิฐานทาง

สถิิติิ (Tail(s))=Two กำหนดค่า่อัตัราส่ว่นของโอกาส (Odds   

ratio)=2.25 กำหนดค่่าสมมติิฐาน (Pr (Y=1|X=1) H0)=0.2 

กำหนดค่่าความผิิดพลาดที่่�ยอมรัับได้้ (α err prob)=0.05 

กำหนดค่่าผลการทดสอบทางสถิิติิในการวััดผลที่่�มีีอยู่่�จริิง 

Power (1-β err prob)=0.8 กำหนดค่่าสััดส่่วนความ

แปรปรวนของตัวัแปรอิสิระ (R² other X)=0 กำหนดรูปแบบ

การแจกแจง (X distribution)= Binomial กำหนดค่า

พารามิิเตอร์์ของการแจกแจงทวิินาม มีี โอกาสครึ่่�งต่่อครึ่่�งที่่�

จะเกิิด  1 หรื ือ 0 (X parm π)=0.5 และเลืือกคำสั่่�ง  

Calculate จะทราบค่า่ขนาดตัวัอย่า่งขั้้�นต่่ำ เท่า่กับั 249 คน



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 256910

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เก็บ็รวบรวมข้อ้มูลูโดยใช้แ้บบสอบถาม แบ่ง่ออกเป็น็ 

3 หมวด ได้้แก่่ หมวดที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ ประสบการณ์์

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะในรอบ 6 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา โรคประจำตััว 

ประวัตัิกิารแพ้้ยา และหากมีีอาการเจ็บ็ป่ว่ยเข้า้รับัการรักัษา

ที่่�ใด หมวดที่่� 2 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ แบ่่งเป็็น 

2 ตอน ได้้แก่่ ตอนที่่� 1 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ 

ประยุุกต์์จากหลัักเกณฑ์์และวิิธีีการวััดประเมิินของ Bloom 

(1971) ตอนที่่� 2 ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ หมวด

ที่่� 3 พฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ โดยประยุุกต์์จากหลัก

เกณฑ์์และวิิธีีการวััดประเมิินของ Best (1981) ซึ่่�ง

แบบสอบถามผ่่านการวััดสอบความตรงของเนื้้�อหา  

(Content Validity) และความเชื่่�อมั่่�น (Reliability) และ

เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากผู้้�ป่วยที่�มารัับบริิการผู้้�ป่วยนอกใน 

โรงพยาบาลเบญจลัักษ์์เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััด

ศรีีสะเกษ อายุตุั้้�งแต่ ่18 ปีขีึ้้�นไป ที่่�สามารถตอบแบบสอบถาม

ได้้ด้้วยตััวเอง สามารถสื่่�อสารได้้ด้้วยภาษาไทย  ไม่่มีีปััญหา

ด้้านการมองเห็็น ได้้ยิิน การพููด  และยิินยอมตอบ

แบบสอบถาม โดยวิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างอย่่างง่่าย  (Simple 

random sampling)

วิิธีีการดำเนิินการวิิจััย

	 วิิธีีการดำเนิินการวิิจััยและการเก็็บข้้อมููลตามลำดัับ 

โดยแบ่่งวิิธีีการวิิจััยและเก็็บรวบรวมข้้อมููลได้้ ดัังนี้้�

	 1. ขั้้�นเตรีียมการ

	 	 1.1 	 ค้้นคว้้าข้้อมููลเพื่่�อหาปััญหางานวิิจััย 

ทบทวนวรรณกรรม และทฤษฎีีที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับงานวิิจััย

	 	 1.2 	 ขอเสนอโครงการวิิจััยเพื่่�อขอรัับพิิจารณา

จริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ต่่อคณะกรรมการของมหาวิิทยาลััย 

อุุบลราชธานีี

	 	 1.3 	 จััดทำเครื่่�องมืือแบบสอบถามพร้้อม

ทดสอบการใช้้งาน

	 	 1.4 	 ทำหนังสืือ เพื่่�อติิดต่่อประสานงานและ   

ขออนุุญาตเก็็บรวบรวมข้้อมููลในพื้้�นที่่�โรงพยาบาล

	 2. 	ขั้้�นดำเนินิการ ตรวจสอบเอกสารขออนุญุาต และ

ชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ของการทำการศึึกษากัับกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ดำเนิินเก็็บข้้อมููลโดยนำเครื่่�องมืือที่่�เตรีียมไว้้ดำเนิินการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููลกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 3. ขั้้�นประเมิิน และสรุุปผล ตรวจสอบความถููกต้้อง

และความครบถ้้วนของแบบสอบถามทั้้�งหมดนำข้้อมููลที่่�เก็็บ

รวมรวมเตรีียมเข้้าสู่่�ขั้้�นตอนการวิิเคราะห์์ สรุุปผลและ

อภิิปราย

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา  

(Descriptive Statistics) และสถิิติิเชิิงอนุุมาน (Inferential 

Statistics) การวิเิคราะห์ป์ัจัจััยที่่�มีีความสัมัพัันธ์์กับัพฤติกิรรม

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลเบญจลัักษ์์

เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จังหวัดัศรีีสะเกษ โดยนำตััวแปร

ของแต่่ละปััจจััยในตััวแปรต้้น วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลตััวแปรเด่ี่�ยว 

(Univariable analysis) ทีีล ะหนึ่่�งตััวแปรโดยไม่่คำนึึงถึึง

ปัจัจัยัอื่่�นร่ว่มด้ว้ยใช้ส้ถิติิวิิเิคราะห์์ Chi-square test นำเสนอ

ความสััมพัันธ์์โดยใช้ ้Crude odds ratio (Crude OR) พร้อ้ม

ช�วงความเชื่่�อมั่่�นระดับั 95%CI ของ OR (95%Confidences 

interval for Odds ratio) และค่า่ p-value วิเิคราะห์ต์ัวัแปร

แบบพหุ ุ(Multivariable analysis) ใช้ใ้นการวิเิคราะห์ค์วาม

สััมพัันธ์์ของปััจจััยส่วนบุุคคลและปััจจััยความรู้้�เก่ี่�ยวกัับการ

ใช้้ยาปฏิิชีีวนะท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการใช้้ยา

ปฏิิชีีวนะ หล ายตััวแปรหลังจากการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว 

โดยคำนึึงถึึงปััจจััยอื่่�นร่่วมด้้วย  ใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุ 

โลจิิสติิก (Multiple logistic regression analysis) โดย     

ผู้้�วิจิัยัเป็น็ผู้้�พิจิารณา (Enter selection) และควบคุมุตัวัแปร 

ที่่�มีีค่่า p<0.25 จาก Univariable analysis ลงใน Model 

และนำเสนอค่่า Adjusted odds ratio (adjOR)                    

ช่่วงความเชื่่�อมั่่�นที่่� 95% และ p<0.05 วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย

โปรแกรม IBM SPSS Statistics version 21

ผลการศึึกษา

	 จากการเก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 เมษายน ถึึงวัันที่่� 15 

สิิงหาคม พ.ศ. 2568 ผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการเป็็นจำนวนทั้้�งสิ้้�น 

249 ราย พบว่า่ เป็น็เพศหญิงิ ร้อ้ยละ 68.7 กลุ่่�มอายุ ุ30 - 59 

ปีี (ร้้อยละ 23.7) สถานภาพสมรส (คู่่�) (ร้้อยละ 57.0) ระดัับ

การศึึกษามััธยมศึึกษา (ร้้อยละ 43.0) อาชีีพทำการเกษตร   

(ร้้อยละ 28.1) รายรัับเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 100–5,000 บาท     

(ร้อ้ยละ 37.8) กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวนมากไม่่มีีประสบการณ์์ใน

การใช้ย้าช่ว่ง 6 เดือืนที่่�ผ่า่นมา (ร้อ้ยละ 94.8) ไม่ม่ีีโรคประจำ

ตััว (ร้้อยละ 64.3) ส่่วนมากไม่่มีีประวััติิแพ้้ยา (ร้้อยละ 97.6) 

เข้้ารัับบริิการรัักษาโรงพยาบาล (ร้้อยละ 41.4)
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มีคา p<0.25 จาก Univariable analysis ลงใน Model และนำเสนอคา Adjusted odds ratio (adjOR) 
ชวงความเชื่อม่ันท่ี 95% และ p<0.05 วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรม IBM SPSS Statistics version 21 

ผลการศึกษา  
  จากการเก็บขอมูลต้ังแตวันท่ี 1 เมษายน ถึงวันท่ี 15 สิงหาคม พ.ศ. 2568 ผูปวยท่ีมารับบริการเปน
จำนวนท้ังสิ้น 249 ราย พบวา เปนเพศหญิงรอยละ 68.7 กลุมอายุ 30 - 59 ป (รอยละ 23.7) สถานภาพสมรส 
(คู) (รอยละ 57.0) ระดับการศึกษามัธยมศึกษา (รอยละ 43.0) อาชีพทำการเกษตร (รอยละ 28.1) รายรับ
เฉลี่ยตอเดือน 100–5,000 บาท (รอยละ 37.8) กลุมตัวอยางจำนวนมากไมมีประสบการณในการใชยาชวง     
6 เดือนท่ีผานมา (รอยละ 94.8) ไมมีโรคประจำตัว (รอยละ 64.3) สวนมากไมมีประวัติแพยา (รอยละ 97.6) 
เขารับบริการรักษาโรงพยาบาล (รอยละ 41.4) 
  ความรูเก่ียวกับยา พบวากลุมตัวอยางมีความรูระดับปานกลาง (รอยละ 51.0) ลำดับถัดไป คือกลุม
ตัวอยางมีความรูระดับสูง (รอยละ 40.6) และพิจารณาดานทัศนคติเก่ียวกับการใชยา พบวา มีทัศนคติเชิงบวก
เก่ียวกับการใชยาระดับปานกลาง (รอยละ 59.4) และทัศนคติเชิงบวกเก่ียวกับการใชยาระดับสูง (รอยละ 
40.6) (Table 1) 
Table 1 Frequency and Percentage of the Samples Classified by Level of Knowledge About  
Antibiotics (n=249) 

Knowledge about antibiotics 
Frequency (Percentage) 

High level Moderate 
level  

Low level 

Knowledge about antibiotics 101 (40.6) 127 (51.0) 21 (8.4) 
Attitudes towards the use of antibiotics 101 (40.6) 148 (59.4) 0 (0) 

นิยามของระดับความรู ประยุกตจากหลักเกณฑและวิธีการวัดประเมินของ Bloom (1971) คะแนนเต็ม 
เทากับ 25 คะแนน มีเกณฑดังนี้   
 ระดับสูง หมายถึง ตั้งแตรอยละ 80 ข้ึนไป ( 20 - 25 คะแนน) 
 ระดบัปานกลาง หมายถึง รอยละ 60 – 79 (15 - 19 คะแนน) 
 ระดับต่ำ  หมายถึง นอยกวารอยละ 60 (0 - 14 คะแนน) 
  พฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะ พบวากลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุผล (รอยละ 50.6) และมี
พฤติกรรมการใชยาไมสมเหตุผล (รอยละ 49.4) โดยกลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุสมผลมากท่ีสุด
ประเด็นแจงการแพยาใหบุคลากรสาธารณสุขทราบวาเคยมีประวัติการแพยา และมีพฤติกรรมการใชยา
ปฏิชีวนะสมเหตุสมผลนอยท่ีสุดประเด็นไมรับประทานยาปฏิชีวนะท่ีถูกแบงมาจากผูปวยรายอ่ืน แมอาการจะดู
คลายคลึง (Table 2) 
Table 2 Frequency and Percentage of the Samples Classified by Levels of Antibiotic Use 
Behaviors (n = 249) 

Antibiotic use behaviors n (%) 

Rational antibiotic use behaviors 126 (50.6) 
Irrational antibiotic use behaviors 123 (49.4) 

Total  249 (100.0) 

นิยามของการใชยาสมเหตุสมผลท่ีใชในงานวิจัย ประยุกตจากหลักเกณฑและวิธีการวัดประเมินของ Best 
(1981) คือ พฤติกรรมใชยาสมเหตุสมผล และพฤติกรรมใชยาไมสมเหตุสมผล โดยใชเกณฑ 5 R ในขอคำถามท่ี 

	 นิยิามของระดับัความรู้้� ประยุกุต์จ์ากหลักัเกณฑ์แ์ละ

วิิธีีการวััดประเมิินของ Bloom (1971) คะแนนเต็็ม เท่่ากัับ 

25 คะแนน มีีเกณฑ์์ดัังนี้้�

	 ระดัับสููง หมายถึึง ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 80 ขึ้้�นไป (20 - 25 

คะแนน)

	 ระดัับปานกลาง หมายถึึง ร้้อยละ 60 – 79 (15 - 19 

คะแนน)

	 ระดัับต่่ำ ห มายถึึง น้ ้อยกว่่าร้้อยละ 60 (0 - 14 

คะแนน)

	 พฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีี

พฤติิกรรมการใช้้ยาสมเหตุผล  (ร้้อยละ 50.6) และมีี

พฤติิกรรมการใช้้ยาไม่่สมเหตุผล  (ร้้อยละ 49.4) โดยกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างมีีพฤติิกรรมการใช้ย้าสมเหตุสมผลมากท่ี่�สุุด ประเด็น็

แจ้้งการแพ้้ยาให้้บุุคลากรสาธารณสุุขทราบว่่าเคยมีี

ประวัตัิกิารแพ้ย้า และมีีพฤติกิรรมการใช้ย้าปฏิชิีีวนะสมเหตุุ

สมผลน้้อยที่่� สุุด  ประเด็็นไม่่รัับประทานยาปฏิิชีีวนะที่่�         

ถููกแบ่่งมาจากผู้้�ป่่วยรายอื่่�น แม้้อาการจะดููคล้้ายคลึึง         

(Table 2)

Table 2	 Frequency and Percentage of the Samples Classified by Levels of Antibiotic Use Behaviors       

(n = 249)
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ผลการศึกษา  
  จากการเก็บขอมูลต้ังแตวันท่ี 1 เมษายน ถึงวันท่ี 15 สิงหาคม พ.ศ. 2568 ผูปวยท่ีมารับบริการเปน
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เก่ียวกับการใชยาระดับปานกลาง (รอยละ 59.4) และทัศนคติเชิงบวกเก่ียวกับการใชยาระดับสูง (รอยละ 
40.6) (Table 1) 
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High level Moderate 
level  

Low level 

Knowledge about antibiotics 101 (40.6) 127 (51.0) 21 (8.4) 
Attitudes towards the use of antibiotics 101 (40.6) 148 (59.4) 0 (0) 

นิยามของระดับความรู ประยุกตจากหลักเกณฑและวิธีการวัดประเมินของ Bloom (1971) คะแนนเต็ม 
เทากับ 25 คะแนน มีเกณฑดังนี้   
 ระดับสูง หมายถึง ตั้งแตรอยละ 80 ข้ึนไป ( 20 - 25 คะแนน) 
 ระดบัปานกลาง หมายถึง รอยละ 60 – 79 (15 - 19 คะแนน) 
 ระดับต่ำ  หมายถึง นอยกวารอยละ 60 (0 - 14 คะแนน) 
  พฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะ พบวากลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุผล (รอยละ 50.6) และมี
พฤติกรรมการใชยาไมสมเหตุผล (รอยละ 49.4) โดยกลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุสมผลมากท่ีสุด
ประเด็นแจงการแพยาใหบุคลากรสาธารณสุขทราบวาเคยมีประวัติการแพยา และมีพฤติกรรมการใชยา
ปฏิชีวนะสมเหตุสมผลนอยท่ีสุดประเด็นไมรับประทานยาปฏิชีวนะท่ีถูกแบงมาจากผูปวยรายอ่ืน แมอาการจะดู
คลายคลึง (Table 2) 
Table 2 Frequency and Percentage of the Samples Classified by Levels of Antibiotic Use 
Behaviors (n = 249) 

Antibiotic use behaviors n (%) 

Rational antibiotic use behaviors 126 (50.6) 
Irrational antibiotic use behaviors 123 (49.4) 

Total  249 (100.0) 

นิยามของการใชยาสมเหตุสมผลท่ีใชในงานวิจัย ประยุกตจากหลักเกณฑและวิธีการวัดประเมินของ Best 
(1981) คือ พฤติกรรมใชยาสมเหตุสมผล และพฤติกรรมใชยาไมสมเหตุสมผล โดยใชเกณฑ 5 R ในขอคำถามท่ี 

	 ความรู้้�เก่ี่�ยวกับัยา พบว่า่กลุ่่�มตััวอย่า่งมีีความรู้้�ระดัับ

ปานกลาง (ร้อ้ยละ 51.0) ลำดับัถัดัไป คือืกลุ่่�มตัวัอย่า่งมีีความ

รู้้�ระดับัสูงู (ร้อ้ยละ 40.6) และพิจิารณาด้า้นทัศันคติเิกี่่�ยวกับั

การใช้้ยา พบว่่า มีีทั ัศนคติิเชิิงบวกเกี่่�ยวกัับการใช้้ยาระดัับ

ปานกลาง (ร้้อยละ 59.4) และทััศนคติิเชิิงบวกเกี่่�ยวกัับการ

ใช้้ยาระดัับสููง (ร้้อยละ 40.6) (Table 1)

	 นิิยามของการใช้้ยาสมเหตุสมผลที่�ใช้้ในงานวิิจััย 

ประยุุกต์์จากหลัักเกณฑ์์และวิิธีีการวััดประเมิินของ Best 

(1981) คืือ พฤติิกรรมใช้้ยาสมเหตุุสมผล และพฤติิกรรมใช้้

ยาไม่่สมเหตุุสมผล โดยใช้้เกณฑ์์ 5 R ในข้้อคำถามที่่� 2 คำ

ตอบต้อ้งตอบ ใช่ ่เท่า่นั้้�น หากมีีข้อ้ใดที่่�ตอบไม่ใ่ช่/่ไม่แ่น่ใ่จ ใน

ข้้อนั้้�น ๆ จะเป็็นพฤติิกรรมใช้้ยาไม่่สมเหตุสมผล  การแบ่่ง

คะแนน มีีเกณฑ์์ดัังนี้้�

	 (คะแนนสููงสุุด  - คะแนนต่่ำสุุด)/จำนวนระดัับ            

= (15-1)/2 = 7

	 มีีพฤติิกรรมการใช้้ยาสมเหตุผล ห มายถึึง ตั้้ �งแต่่     

ร้้อยละ 51 ขึ้้�นไป (8-15 คะแนน)

	 มีีพฤติิกรรมการใช้ย้าไม่่สมเหตุผล หมายถึงึ น้อยกว่่า

ร้้อยละ 50 (0-7 คะแนน) 

	 ผลการวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัที่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัพฤติกิรรม

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลเบญจลัักษ์์

เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา อำเภอเบญจลัักษ์์ จั ังหวััด

ศรีีสะเกษ ทีีละตัวัแปรพบว่า่ อายุุ สถานภาพ ระดัับการศึกึษา 

รายได้้ โรคประจำตััว ความรู้้�เกี่่�ยวกัับยาปฏิิชีีวนะ และ

ทััศนคติิเกี่่�ยวกัับยาปฏิิชีีวนะ มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม 

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลเบญจลัักษ์์

เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา อำเภอเบญจลัักษ์์ จั ังหวััด

ศรีีสะเกษ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.25) (Table 3)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 256912
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Table 3  Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Univariable Logistic 
Regression (Continue) 

Factors Crude OR 95%CI  p-value 
Place of Health Service 
Utilization 

   

Hospital Ref   
General medical clinic 1.05 0.60-1.87 0.85 
Specialist medical clinic 0.00 0.00 0.99 
Health service center /  Sub-
district health promoting 
hospital 

0.62 0.29-1.33 0.23 

Community pharmacy 0.69 0.90-8.02 0.07 
Knowledge about antibiotics    

Low level Ref   
Moderate level 16.81 1.60-20.39 0.007 
High level 39.41 3.55-47.10 <0.001 

Antibiotic use behaviors    
Moderate level Ref   
High level 2.23 1.33-3.75 0.002 

  ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะ เม่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอ่ืน ๆ ผลการ
วิเคราะหแสดงใหเห็นมีเพียง 3 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ไดแก อายุ (adjOR=0.41, 95%CI: 0.28-0.60) รายได (adjOR=4.57, 95%CI: 2.00-10.48) ซ่ึงตัว
แปรความรูเก่ียวกับยาในระดับสูงมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุสมผลเปน 31.24 เทา เม่ือเทียบกับความรู
เก่ียวกับยาในระดับต่ำ (adjOR=31.24, 95% CI: 3.55-47.10) ความรูเก่ียวกับยาในระดับปานกลางมี
พฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะสมเหตุผลเปน 21.42 เทา เม่ือเทียบกับความรู เก่ียวกับยาในระดับต่ำ        
(adjOR=21.42, 95%CI: 1.60-20.39) (Table 4) 
Table 4 Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Multivariable Logistic 
Regression  

Factors 
Crude 

OR 
adjOR 95%CI  p-value 

Age 0.40 0.41 0.28-0.60 <0.001 
Status     

Single / Divorced /  Separated / 
Widowed 

Ref    

Married 0.55 1.81 0.80-4.12 0.15 
Education     

Primary school Ref    
Secondary school / Diploma / 
Vocational certificate 

9.13 3.04 1.05-8.82 0.040 

Bachelor’s degree / Higher 30.00 3.26 0.77-13.71 0.10 
Income 7.10 4.57 2.00-10.48 <0.001 
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2 คำตอบตองตอบ ใช เทานั้น หากมีขอใดท่ีตอบไมใช/ไมแนใจ ในขอนั้น ๆ จะเปนพฤติกรรมใชยาไม
สมเหตุสมผลการแบงคะแนน มีเกณฑดังนี้   

(คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด)/จำนวนระดับ = (15-1)/2=7 
  มีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุผล หมายถึง ตั้งแตรอยละ 51 ข้ึนไป (8-15 คะแนน) 
  มีพฤติกรรมการใชยาไมสมเหตุผล หมายถึง นอยกวารอยละ 50 (0-7 คะแนน) 
  ผลการวิเคราะหปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะของผูปวยโรงพยาบาลเบญจ
ลักษเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา อำเภอเบญจลักษ จังหวัดศรีสะเกษ ทีละตัวแปรพบวา อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา รายได โรคประจำตัว ความรูเก่ียวกับยาปฏิชีวนะ และทัศนคติเก่ียวกับยาปฏิชีวนะ มี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะของผูปวยโรงพยาบาลเบญจลักษเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา 
อำเภอเบญจลักษ จังหวัดศรีสะเกษ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.25) (Table 3) 
Table 3  Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Univariable Logistic 
Regression 

Factors Crude OR 95%CI  p-value 
Age 0.40 0.31-0.50 <0.001 
Status    

Single / Divorced /    
Separated / Widowed 

Ref   

Married 0.55 0.33-0.92 0.024 
Education    

 Primary school Ref   
 Secondary school / Diploma     
 / Vocational certificate 

9.13 3.67-22.66 <0.001 

 Bachelor’s degree / Higher 30.00 9.76-92.14 <0.001 
Occupation    

Laborer Ref   
Government officer / State   
enterprise employee 

4.52 1.40-14.60 0.012 
 

Trader / Self-employed /  
Business owner 

1.61 0.74-3.50 0.23 

Farmer / Agricultural worker 0.32 0.15-0.65 0.002 
Househusband / Housewife 0.58 0.25-1.38 0.22 
Student 3.01 0.58-15.58 0.188 

Income 7.10 3.38-14.94 <0.001 
Underlying diseases    

No Ref   
Yes 0.45 0.26-0.77 0.004 

 
 
 
 
 

	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการใช้้ยา

ปฏิิชีีวนะ เมื่่�อควบคุุมอิิทธิิพลของตััวแปรอื่่�น ๆ ผลการ

วิิเคราะห์์แสดงให้้เห็็นมีีเพีียง 3 ปั ัจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

พฤติกิรรมการใช้ย้าอย่า่งมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(p<0.05) ได้แ้ก่่ 
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Table 3  Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Univariable Logistic 
Regression (Continue) 

Factors Crude OR 95%CI  p-value 
Place of Health Service 
Utilization 

   

Hospital Ref   
General medical clinic 1.05 0.60-1.87 0.85 
Specialist medical clinic 0.00 0.00 0.99 
Health service center /  Sub-
district health promoting 
hospital 

0.62 0.29-1.33 0.23 

Community pharmacy 0.69 0.90-8.02 0.07 
Knowledge about antibiotics    

Low level Ref   
Moderate level 16.81 1.60-20.39 0.007 
High level 39.41 3.55-47.10 <0.001 

Antibiotic use behaviors    
Moderate level Ref   
High level 2.23 1.33-3.75 0.002 

  ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะ เม่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอ่ืน ๆ ผลการ
วิเคราะหแสดงใหเห็นมีเพียง 3 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ไดแก อายุ (adjOR=0.41, 95%CI: 0.28-0.60) รายได (adjOR=4.57, 95%CI: 2.00-10.48) ซ่ึงตัว
แปรความรูเก่ียวกับยาในระดับสูงมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุสมผลเปน 31.24 เทา เม่ือเทียบกับความรู
เก่ียวกับยาในระดับต่ำ (adjOR=31.24, 95% CI: 3.55-47.10) ความรูเก่ียวกับยาในระดับปานกลางมี
พฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะสมเหตุผลเปน 21.42 เทา เม่ือเทียบกับความรู เก่ียวกับยาในระดับต่ำ        
(adjOR=21.42, 95%CI: 1.60-20.39) (Table 4) 
Table 4 Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Multivariable Logistic 
Regression  

Factors 
Crude 

OR 
adjOR 95%CI  p-value 

Age 0.40 0.41 0.28-0.60 <0.001 
Status     

Single / Divorced /  Separated / 
Widowed 

Ref    

Married 0.55 1.81 0.80-4.12 0.15 
Education     

Primary school Ref    
Secondary school / Diploma / 
Vocational certificate 

9.13 3.04 1.05-8.82 0.040 

Bachelor’s degree / Higher 30.00 3.26 0.77-13.71 0.10 
Income 7.10 4.57 2.00-10.48 <0.001 
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Table 4 Factors Related to Antibiotic Use Behaviors Among the Sample Multivariable Logistic 
Regression (Continue) 

Factors 
Crude 

OR 
adjOR 95%CI  p-value 

Underlying diseases     
No Ref    
Yes 0.45 0.60 0.29-1.21 1.56 

Knowledge about antibiotics     
Low level Ref    
Moderate level 16.81 21.42 1.60-20.39 0.007 
High level 39.41 31.24 3.55-47.10 0.003 

Antibiotic use behaviors     
Moderate level Ref    
High level 2.23 1.52 0.77-3.02 0.22 

อภิปรายผล  
 การศึกษาครั้งนี้ พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะของผูปวยโรงพยาบาล

เบญจลักษเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา จังหวัดศรีสะเกษ ไดแก อายุ รายได และความรูเก่ียวกับการใชยา
ปฏิชีวนะ ซ่ึงอายุและรายได พบวาอายุมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะ และมีความสัมพันธอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงชวงอายุ 30-59 ปมีพฤติกรรมการใชยาท่ีสมเหตุสมผลมากกวา เนื่องจากกลุมวัยรุนหรือ
วัยทำงานมักมีการเขาถึงขอมูลขาวสารและความรูเก่ียวกับการใชยาผานสื่อออนไลนหรือการเรียนรูในระบบ
การศึกษา ทำใหมีความเขาใจเก่ียวกับการใชยาปฏิชีวนะท่ีถูกตอง เชน การใชยาเม่ือจำเปนเทานั้น ไมใชรักษา
โรคท่ีเกิดจากไวรัส และไมหยุดยาเองกอนครบกำหนด นอกจากนี้กลุมอายุนอยมักมีทัศนคติเปดรับขอมูลใหม 
และมีแนวโนมท่ีจะเชื่อคำแนะนำจากบุคลากรทางการแพทยหรือแหลงขอมูลทางวิชาการมากกวาการใชยาโดย
อาศัยความเชื่อแบบดั้งเดิมหรือคำแนะนำจากบุคคลใกลชิดซ่ึงพบไดบอยในกลุมผูสูงอายุ และตัวแปร รายได 
พบวากลุมตัวอยางท่ีมีรายไดตั้งแต 10,000 บาทข้ึนไป มีพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลมากกวาผู
ท่ีมีรายไดต่ำ อาจเนื่องมาจากผูมีรายไดสูงมักมีโอกาสเขาถึงบริการทางการแพทยท่ีมีคุณภาพ ไดรับคำแนะนำ
จากบุคลากรทางการแพทย และมีความสามารถในการซ้ือยาท่ีไดรับการสั่งจายอยางถูกตองตามการวินิจฉัย 
นอกจากนี้รายไดสูงยังเอ้ือใหบุคคลสามารถเขาถึงแหลงขอมูลท่ีถูกตองเก่ียวกับการใชยา เชน สื่อการแพทย
ออนไลนบริการใหคำปรึกษาจากเภสัชกร หรือแหลงความรูจากแหลงท่ีนาเชื่อถือ ซ่ึงสงผลใหมีความรูและ
ทัศนคติท่ีเหมาะสมเก่ียวกับการใชยาปฏิชีวนะ เชน การใชเฉพาะเม่ือจำเปน ใชครบตามขนาดและระยะเวลา 
ไมจัดหายากินเองโดยไมปรึกษาบุคลากรสาธารณสุข และไมหยุดยากอนครบกำหนด สอดคลองกับงานวิจัย
ปจจัยเก่ียวของกับพฤติกรรมการใชยาปฏิชีวนะของผูรับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
พะเยา6 การวิเคราะหพบวาปจจัยดานอายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายรับ มีความเก่ียวของกับ
พฤติกรรมการใชยา โดยเฉพาะกลุมท่ีมีระดับการศึกษาสูง มีรายไดมาก มีพฤติกรรมการใชยาอยาง
สมเหตุสมผลมากกวา นอกจากนี้ความรูเก่ียวกับการใชยาก็มีความสัมพันธ เนื่องจากบุคคลมีความรูมากมี
แนวโนมการใชยาไดเหมาะสมกวาบุคคลมีความรูต่ำ และตัวแปรความรูเก่ียวกับการใชยาผูเขารวมการวิจัยท่ีมี
ความรูเก่ียวกับยาระดับสูงมีพฤติกรรมการใชยาสมเหตุผลมากกวา เม่ือเทียบกับผูเขารวมการวิจัยท่ีมีความรู 
ทัศนคติเก่ียวกับยาระดับปานกลาง มีพฤติกรรมการใชยาอยางสมเหตุผลมากกวาผูท่ีมีความรูและทัศนคติ
เก่ียวกับยาระดับต่ำ 

อายุุ (adjOR=0.41, 95%CI: 0.28-0.60) รายได้้ (adjOR 

=4.57, 95%CI: 2.00-10.48) ซึ่่�งตััวแปรความรู้้�เกี่่�ยวกัับยา

ในระดับัสูงูมีีพฤติกิรรมการใช้้ยาสมเหตุสุมผล เป็็น 31.24 เท่่า 

เมื่่�อเทีียบกับัความรู้้�เกี่่�ยวกับัยาในระดับัต่่ำ (adjOR=31.24, 

95%CI: 3.55-47.10) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับยาในระดัับปานกลาง

มีีพฤติกิรรมการใช้ย้าปฏิชิีีวนะสมเหตุผุลเป็น็ 21.42 เท่า่ เมื่่�อ

เทีียบกัับความรู้้�เก่ี่�ยวกัับยาในระดัับต่่ำ (adjOR=21.42, 

95%CI: 1.60-20.39) (Table 4)

อภิิปรายผล

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

พฤติกิรรมการใช้้ยาปฏิชิีีวนะของผู้้�ป่วยโรงพยาบาลเบญจลักัษ์์

เฉลิิมพระเกีียรติิ ๘๐ พรรษา จัังหวััดศรีีสะเกษ ได้้แก่่ อายุุ 

รายได้้ และความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ ซึ่่�งอายุุและ

รายได้้ พบว่่าอายุุมีีอิทธิิพลต่อพฤติิกรรมการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ 

และมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งช่่วงอายุุ 

30-59 ปี  มีี พฤติิกรรมการใช้้ยาท่ี่�สมเหตุสมผลมากกว่่า 

เนื่่�องจากกลุ่่�มวััยรุ่่�นหรืือวััยทำงานมัักมีีการเข้้าถึึงข้้อมููล

ข่่าวสารและความรู้้�เกี่่�ยวกัับการใช้้ยาผ่่านสื่่�อออนไลน์์หรืือ

การเรีียนรู้้�ในระบบการศึกึษา ทำให้ม้ีีความเข้า้ใจเกี่่�ยวกับัการ

ใช้้ยาปฏิิชีีวนะที่่�ถููกต้้อง เช่่น การใช้้ยาเมื่่�อจำเป็็นเท่่านั้้�น ไม่่

ใช้้รัักษาโรคท่ี่�เกิิดจากไวรััส และไม่่หยุดยาเองก่่อนครบ

กำหนด  นอกจากนี้้�กลุ่่�มอายุุน้้อยมักมีีทัศนคติิเปิิดรับข้้อมููล

ใหม่่ และมีีแนวโน้้มที่่�จะเชื่่�อคำแนะนำจากบุุคลากรทางการ

แพทย์์หรืือแหล่่งข้้อมููลทางวิิชาการมากกว่่าการใช้้ยาโดย

อาศััยความเชื่่�อแบบดั้้�งเดิิมหรืือคำแนะนำจากบุุคคลใกล้้ชิิด

ซึ่่�งพบได้้บ่อ่ยในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ และตัวัแปร รายได้ ้พบว่่ากลุ่่�ม

ตัวัอย่่างที่่�มีีรายได้ต้ั้้�งแต่ ่10,000 บาทขึ้้�นไป มีีพฤติิกรรมการ

ใช้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างสมเหตุุผลมากกว่่าผู้้�ที่่�มีีรายได้้ต่่ำ อาจ

เนื่่�องมาจากผู้้�มีีรายได้้สููงมัักมีีโอกาสเข้้าถึึงบริิการทางการ

แพทย์์ที่่�มีีคุุณภาพ ได้้รัับคำแนะนำจากบุุคลากรทางการ

แพทย์์ และมีีความสามารถในการซื้้�อยาที่่�ได้้รัับการสั่่�งจ่่าย

อย่่างถููกต้้องตามการวิินิิจฉััย  นอกจากนี้้�รายได้้สููงยัังเอื้้�อให้้
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BACKGROUND: In the terminal stage of cancer, patients frequently experience severe symptoms that 

require palliative care to manage distressing conditions effectively. However, evidence on the effects of 

palliative care on the utilization of life-sustaining treatments among hospitalized cancer patients at the 

end of life in Thailand remains limited. 

OBJECTIVES: To compare life-sustaining treatment utilization and associated charges between patients 

receiving palliative care versus usual care and to examine the association between advance care planning 

and end-of-life life-sustaining treatment decisions.

METHODS: This retrospective study included 181 cancer patients aged 18 years and older who died at 

Queen Savang Vadhana Memorial Hospital between January 1, 2023, and January 1, 2025. The patients 

were divided into two groups: 87 cases received palliative care, and 94 cases received standard care. 

Data were analyzed using descriptive and inferential statistics.

RESULTS: The patients in the palliative care group demonstrated significantly reduced utilization of life-

sustaining treatments and lower associated charges (p=0.006 and p=0.033, respectively). Advance care 

planning was significantly associated with avoidance of mechanical ventilation and cardiopulmonary 

resuscitation (CPR) (p<0.001 for both interventions); however, no significant association was observed 

with central venous catheter insertion (p=0.062). Additionally, the collaborative palliative care group had 

a significantly lower rate of hospital readmissions within the three months before death (p<0.001).

CONCLUSIONS: Palliative care reduces mechanical ventilation and CPR use, thereby decreasing end-of-

life healthcare charges. Furthermore, advance care planning promotes alignment of treatment with patient 

preferences and values.
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ABSTRACT
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บทนำ

	 ปััจจุุบัันผู้้�ป่่วยมะเร็็งในประเทศไทยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อ

เนื่่�อง ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�มีีความทุกุข์์ทรมานซึ่่�งเกิดิจากหลายปัจัจัยั

ทั้้�งความเจ็็บป่่วยของตนเองและครอบครััว โดยผู้้�ป่วยโรค

มะเร็็งในระยะแพร่่กระจายจะมีีการดำเนิินโรคและคุุณภาพ

ชีีวิิตที่่�ถดถอยลงอย่่างรวดเร็็ว1 เมื่่�อเข้้าสู่่�ระยะสุุดท้ายจะมีี

อาการกำเริิบบ่่อยและความรุุนแรงมากขึ้้�น โดยมีีอาการทาง

คลินิิกิที่่�เปล่ี่�ยนแปลงอย่่างรวดเร็ว็และหลากหลาย การรัักษา

แบบประคับัประคองมีีจุดุประสงค์ช์่ว่ยจัดัการอาการท่ี่�ก่อ่ให้้

เกิิดความทุุกข์์ทรมานอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ คื อ รั ักษาภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�สามารถรัักษาได้้ มีี การดููแลด้้านสัังคมและจิิต

วิิญญาณ เพื่่�อให้้มีีคุุณภาพชีีวิิตเหมาะสมที่่�สุุดก่อนเสีียชีีวิต

อย่่างสงบ ตลอดจนมีีการดููแลครอบครััวหลัังจากผู้้�ป่่วยเสีีย

ชีีวิิต2 

	 ในปัจัจุบุันัมีีเทคโนโลยีีทางการแพทย์ท์ี่่�สามารถนำมา

ช่่วยยื้้�อชีีวิิตของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างหลากหลาย  ในการรัักษา

พยาบาลผู้้�ป่่วยอย่่างเหมาะสมจึึงต้้องมีีการวางแผนการดููแล

ล่่วงหน้้า (Advance care plan) ในผู้้�ป่่วยระยะท้้าย ซึ่่�งเป็็น 

กระบวนการสื่่�อสารและวางแผนร่่วมกัันระหว่่างผู้้�ป่่วย 

ครอบครัวั และทีีมสุขุภาพ เพื่่�อการพูดูคุยุกันัถึงึความต้อ้งการ

การดููแลทางการแพทย์์ในแนวทางท่ี่�ผู้้�ป่่วยต้้องการ เป็็น 

กระบวนการที่่�มีีความสำคััญ และนำไปสู่่�การแสดงเจตนาไม่่

ประสงค์์จะรัับบริิการสาธารณสุุข ทั้้�งนี้้�มีีการศึึกษาที่่�พบว่่ามีี

ผู้้�ป่ว่ยระยะสุดุท้า้ยร้อ้ยละ 45.7 ได้ร้ับัการรักัษาที่่�รุกุรานต้อ้ง

ใช้้เครื่่�องพยุุงชีีพ และต้้องเข้้ารัักษาตััวในไอซีียูู3 ซึ่่�งทำให้้เกิิด

ความทุุกข์์ทรมานและค่่าใช้้จ่่ายเพิ่่�มมากขึ้้�น

	 การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลก่่อให้้เกิิดค่่าใช้้จ่่าย

ประมาณ 2 เท่่าของการเสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน ผู้้�ป่่วยจำนวนมากใช้้

เงิินเป็็นค่่ารัักษาพยาบาลในช่่วง 6 เดืือนสุุดท้้ายของชีีวิิต

มากกว่่าค่่ายัังชีีพและค่่าใช้้จ่่ายอื่่�น ๆ ในชีีวิต4 ในทาง

เศรษฐศาสตร์์พบว่่าค่่าใช้จ้่า่ยในช่่วง 6 เดือืนสุุดท้ายของชีีวิต

มีีมููลค่าสููงมากกว่่าช่่วงใด  ๆ ของชีีวิต คิ ิดเป็็นร้้อยละ 8          

ถึึง 11 ต่ ่อปีีของค่่าใช้้จ่่ายด้้านสุุขภาพ และเป็็นร้้อยละ 10 

ถึึง 29 ของค่่าใช้้จ่่ายผู้้�ป่่วยใน5 อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่มีีงานวิิจััย

ที่่�รายงานค่า่ใช้จ้่า่ยในวาระสุดุท้า้ยของผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ที่่�รักัษาใน    

โรงพยาบาลก่อนเสีียชีีวิตโดยตรง ซึ่่�งควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิม

	 การดููแลแบบประคัับประคองเป็็นแนวทางที่่�มุ่่�ง

ปรับัปรุงุคุณุภาพชีีวิติของผู้้�ป่ว่ยและครอบครัวัที่่�เผชิญิกับัโรค

ร้้ายแรง โดยรัักษาอาการเจ็็บปวดหรืือปััญหาทางกาย จิิตใจ 

สังัคม และจิติวิญิญาณอย่า่งเหมาะสมร่ว่มกับัสหวิชิาชีีพ โดย

ประกอบด้้วย การจััดการอาการเพื่่�อบรรเทาความทุุกข์์ การ

ให้้การสนัับสนุุนทางจิิตใจและจิิตวิิญญาณ ตลอดจนการ

สื่่�อสารเพื่่�อวางแผนการดููแลล่วงหน้า ซึ่่�งการดููแลแบบ       

ประคับัประคองควรเริ่่�มตั้้�งแต่ร่ะยะต้น้ของโรค ควบคู่่�กับการ

รักัษาเฉพาะโรค เพื่่�อช่ว่ยให้ผู้้้�ป่ว่ยมีีคุณภาพชีีวิตอย่า่งเหมาะ

สมจนถึึงวาระสุุดท้้าย (End of life) ซึ่่�งหมายถึึงระยะเวลา

หลายสัปัดาห์ห์รือืเดือืนก่อ่นเสีียชีีวิติ เพื่่�อสนับัสนุนุครอบครัวั

ให้้สามารถปรัับตััวและเผชิิญกัับการสููญเสีียได้้อย่่าง       

เหมาะสม6

	 โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีี ราชา มีี

การก่่อตั้้�งคลิินิิกชีีวารัักษ์์เพื่่�อการดููแลแบบประคัับประคอง

ตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2566 มีี การประเมิินและจััดการอาการทุุกข์์

ทรมาน และมีีการวางแผนดูแูลล่ว่งหน้า้ โดยแพทย์เ์วชศาสตร์์

ครอบครััวการบริิบาลแบบประคัับประคอง ในปีี พ.ศ. 2566 

มีีผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้รับับริกิารคลิินิกิชีีวารักัษ์ป์ระมาณ 130 ราย และ

มีีผู้้�ป่่วยมะเร็็งเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจำนวน 123 ราย  ซึ่่�ง

จำนวนดังักล่า่วมีีผู้้�ได้ร้ับัการวางแผนล่ว่งหน้าโดยทีีมประคับั

ประคอง ร้้อยละ 22 แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งจำนวน

มากยัังไม่่สามารถเข้้าถึึงการดููแลแบบประคัับประคอง และ

ยัังไม่่มีีการติิดตามประเมิินผลของการดููแลแบบประคัับ

ประคองของโรงพยาบาล

	 ผู้้�วิิจััยจึึงเห็็นความสำคััญของการศึึกษาเก่ี่�ยวกัับผล

ของการดููแลแบบประคัับประคองต่่อการรัักษาพยุุงชีีพใน

วาระสุุดท้้ายของชีีวิตของผู้้�ป่วยมะเร็็ง โดยการทำหัตัถการ

พยุงุชีีพ (Life-sustaining treatment) หมายถึึง การใส่่ท่่อ

ช่ว่ยหายใจ การใส่่สายเข้า้หลอดเลืือดกลาง การกดนวดหัวใจ

เพื่่�อยื้้�อชีีวิตในวาระสุุดท้าย  ผลการวิิจััยจะเป็็นข้้อมููลให้้

บุคุลากรทางการแพทย์น์ำมาพััฒนาคุณุภาพการวางแผนดูแูล

ผู้้�ป่ว่ยล่ว่งหน้า้ เพื่่�อลดความทุกุข์ท์รมานและค่า่ใช้จ้่า่ยโดยไม่่

จำเป็็นของผู้้�ป่่วยมะเร็็งในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต

วััตถุุประสงค์์

	 1.	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการรัักษาพยุุงชีีพและค่่า

ใช้้จ่่ายในผู้้�ป่่วยมะเร็็งในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิตระหว่่างกลุ่่�ม

ดููแลแบบประคัับประคองและกลุ่่�มดููแลปกติิ 

	 2.	 เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของการวางแผนล่่วงหน้า

กัับการรัักษาพยุุงชีีพในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต
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วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง (Retrospective 

Cohort Study) โดยเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่ี่�เสีียชีีวิตในโรงพยาบาล

สมเด็็จพระบรมราชเทวีี  ณ ศรีี ราชา โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับ

การรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลพระบรม

ราชเทวีี ณ ศรีีราชา (เลขที่่� 25/2567)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คือ ผู้้�ป่วยมะเร็ง็ท่ี่�อายุุมากกว่่าหรือเท่่ากัับ 

18 ปี  ที่ �รัับการรัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยในและเสีียชีีวิตของ                 

โรงพยาบาลสมเด็จ็พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา กลุ่่�มตัวัอย่า่ง 

คืือ ผู้้�ป่ ่วยมะเร็็งที่่�อายุุมากกว่่าหรือเท่่ากัับ 18 ปี  ที่ �รัับการ

รัักษาเป็็นผู้้�ป่วยในและเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลสมเด็็จ

พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 

2566 ถึึงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2568 

	 ผู้้�ป่่วยในและเสีียชีีวิิต ห มายถึึง ผู้้�ป่ วยที่่�เข้้ารัับการ

รัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยในและได้้รัับการจำหน่่ายออกจากโรง

พยาบาลมีีประเภทการจำหน่ายเป็็นผู้้�เสีียชีีวิตหรืือรหััสการ

จำหน่่ายที่่�บัันทึึกในระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ เป็็นรหััส 9

	 การศึกึษานี้้�คำนวณขนาดกลุ่่�มตัวัอย่่างโดยใช้้ เครจซีีย์์

และมอร์์แกน7 คาดประมาณขนาดตัวอย่า่งจากข้้อมูลูปี ีพ.ศ. 

2566 และ 2567 มีีผู้้�ป่ วยมะเร็็งเสีียชีีวิตในโรงพยาบาล

จำนวน 123 และ 180 ราย คาดประมาณได้้ขนาดตััวอย่่าง 

127 ราย  อย่่างไรก็็ดีี  การวิิจััยนี้้�เป็็นการเก็็บข้้อมููลจาก        

เวชระเบีียนผู้้�ป่ว่ยโดยผ่า่นการรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยั เพื่่�อ

ให้ไ้ด้ข้นาดตัวัอย่า่งที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถือื ผู้้�วิจิัยัจึงึเก็บ็ข้อ้มูลูของ    

ผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีีข้้อมููลในช่่วงเวลาที่่�ศึึกษา

	 เกณฑ์ก์ารคัดัเลือืกเข้า้ร่ว่มงานวิจิัยั คือื ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอายุุ

ตั้้�งแต่่ 18 ปี ี ที่ ่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคมะเร็็งชนิิดต่่าง ๆ โดย    

ลงบัันทึึกรหััสโรคตามบััญชีีจำแนกโรคระหว่างประเทศ            

(International Classification of Disease and Related 

Health (ICD-10) รหััส C00-C97 และ D00-D48 และ       

เสีียชีีวิิตที่่�โรงพยาบาลระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 

ถึึงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2568

	 เกณฑ์ก์ารคััดเลืือกออกจากการวิิจัยั คือ ผู้้�ป่วยที่�ไม่ม่ีี

ข้้อมููลบัันทึึกเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์เกี่่�ยวกัับการรัักษา

มะเร็็งก่่อนเสีียชีีวิิตหรืือ ข้้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ไม่่

สมบููรณ์์

	 จากการดำเนิินการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบจำเพาะ

เจาะจง พบว่่า ผู้้�ป่ วยอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปี ขึ้้�นไป ที่ �ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยมะเร็็งและเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลสมเด็็จพระบรม

ราชเทวีี ณ ศรีีราชา ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง

วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2568 ทั้้�งหมด 278 ราย ในจำนวนนี้้�

ถููกคััดออกจากการวิิจััย  97 ราย  เนื่่�องจากไม่่มีีประวััติิการ

รัักษาโรคมะเร็็งมาก่่อนและเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ไม่่

สมบููรณ์์ จึึงเหลืือผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 181 ราย โดย

แบ่ง่เป็น็กลุ่่�มดูแูลแบบประคัับประคอง 87 ราย และกลุ่่�มดููแล

ปกติิ 94 ราย (Figure 1)	

	 เครื่่�องมืือวิิจััย  ประกอบด้้วย แบบเก็็บข้้อมููลที่่�ผู้้�วิิจััย

จััดทำขึ้้�น โดยแบ่่งเป็็น 3 ส่่วน ประกอบด้้วย ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููล

ทั่่�วไป ได้้แก่่ อายุุ (ปีี) เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส สิิทธิิการ

รัักษา ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการรัักษา ได้้แก่่ โรคมะเร็็งที่่�

ได้ร้ับัวินิิจิฉัยั โรคร่ว่ม ระยะเวลาที่่�ทราบว่า่เป็น็มะเร็ง็ (เดือืน) 

จำนวนครั้้�งการกลัับมารัักษาซ้้ำ (Revisit) ในช่่วง 3 เดืือน

สุุดท้้ายก่่อนเสีียชีีวิต หั ัตถการการพยุุงชีีพ (การใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ การกดนวดหััวใจเพื่่�อยื้้�อชีีวิิต การใส่่สายหลอดเลืือด

ดำส่่วนกลาง และการให้้ยากระตุ้้�นการบีีบตััวของหััวใจ) ค่่า

ใช้จ้่า่ย (บาท) (ประกอบด้ว้ย ค่าใช้จ้่า่ยรวม ส่ว่นเบิกิได้ ้ผู้้�ป่วย

จ่่ายและส่่วนลด) ส่่วนที่่� 3 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการดููแลแบบประ

คัับประคองก่่อนเสีียชีีวิิต ได้้แก่่ ระยะเวลาในการเข้้ารัับการ

ดููแลกัับทีีมประคัับประคอง แผนการดููแลล่่วงหน้้า 

	 ผู้้�วิจิัยัเก็บ็ข้อ้มูลูด้ว้ยตนเองทั้้�งหมด โดยสืบืค้น้ข้อ้มูลู

จากโปรแกรมสารสนเทศของโรงพยาบาลสมเด็็จพระบรม

ราชเทวีี ณ ศรีีราชา ซึ่่�งเป็็นโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำหรัับใช้้

ในการบัันทึึกเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด  จาก

นั้้�นผู้้�วิจิัยับันัทึกึและวิเิคราะห์ข์้อ้มูลูโดยใช้โ้ปรแกรมสำเร็จ็รูปู 

SPSS Version 28.0

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้้อมููลทั่่�วไปใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ข้ ้อมููลที่่�มีีการ  

กระจายตััวแบบปกติิ ใช้้ร้้อยละ ค่ ่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน ข้ อมููลที่่�มีีการกระจายตัวไม่่ปกติิ ใช้้ค่่ามััธยฐาน

และค่่าควอไทล์์ที่่� 1 ถึึงควอไทล์์ที่่� 3 สถิิติิเปรีียบเทีียบ    

ข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง ระหว่าง 2 กลุ่่�ม ที่ ่�เป็็นอิิสระจากกััน 

ข้้อมููลที่่�มีีการกระจายตััวแบบปกติิ ใช้้สถิิติิที่่�เป็็นอิิสระ      

(Unpaired t-test) ข้ ้อมููลที่่�มีีการกระจายตััวไม่่ปกติิ ใช้้    

สถิิติิแมนวิิทนีีย์์ ยู ู (Mann-Whitney U test) สถิิติิ        
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เปรีียบเทีียบข้้อมููลที่่�เป็็นการจััดกลุ่่�มระหว่่าง 2 กลุ่่�มขึ้้�นไปที่่�

เป็็นอิิสระจากกััน ใช้้สถิิติิไคสแคว์์ (Chi-square test)   

กำหนดค่่านััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05
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คาใชจาย (บาท) (ประกอบดวย คาใชจายรวม สวนเบิกได ผูปวยจายและสวนลด) สวนท่ี 3 ขอมูลเก่ียวกับ
การดูแลแบบประคับประคองกอนเสียชีวิต ไดแก ระยะเวลาในการเขารับการดูแลกับทีมประคับประคอง 
แผนการดูแลลวงหนา  

ผูวิจัยเก็บขอมูลดวยตนเองท้ังหมด โดยสืบคนขอมูลจากโปรแกรมสารสนเทศของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ซ่ึงเปนโปรแกรมคอมพิวเตอรสำหรับใชในการบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส
ผูปวยท้ังหมด จากนั้นผูวิจัยบันทึกและวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS Version 28.0 
การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลท่ัวไปใชสถิติเชิงพรรณนา ขอมูลท่ีมีการกระจายตัวแบบปกติ ใชรอยละ คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลท่ีมีการกระจายตัวไมปกติ ใชคามัธยฐานและคาควอไทลท่ี 1 ถึงควอไทลท่ี 3 สถิติ
เปรียบเทียบขอมูลแบบตอเนื่อง ระหวาง 2 กลุม ท่ีเปนอิสระจากกัน ขอมูลท่ีมีการกระจายตัวแบบปกติ ใช
สถิติท่ีเปนอิสระ (Unpaired t-test) ขอมูลท่ีมีการกระจายตัวไมปกติใชสถิติแมนวิทนีย ยู (Mann-Whitney 
U test) สถิติเปรียบเทียบขอมูลท่ีเปนการจัดกลุมระหวาง 2 กลุมข้ึนไป ท่ีเปนอิสระจากกัน ใชสถิติไคสแคว 
(Chi-square test) กำหนดคานัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1 Flow included patient and analysis 

ผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ผูปวยโรคมะเร็ง 181 ราย เปนกลุมดูแลแบบประคับครอง 87 ราย และกลุมดูแลปกติ 
94 ราย การเปรียบเทียบขอมูลท่ัวไป ไดแก สัดสวนเพศหญิง/ชาย คาดัชนีมวลกาย ศาสนา สถานภาพสมรส 
สิทธิการรักษา การวินิจฉัยหลัก ระยะของมะเร็ง ระยะเวลาท่ีทราบวาเปนมะเร็ง และการวินิจฉัยในวาระ
สุดทายของชีวิต ระหวาง 2 กลุม พบวาไมแตกตางกัน ยกเวน กลุมดูแลปกติมีรอยละของการเปนโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมากกวากลุมดูแลแบบประคับประคองอยางมีนัยสำคัญ (9 รอยละ 9.6 vs. 1 รอยละ 1.1, 
p=0.013) (Table 1)  

278 cancer patients aged 18 years and older who died at Queen Savang 
Vadhana Memorial Hospital between January 1, 2023, and January 1, 2025. 

97 Excluded  

1. No history of cancer treatment in 
Queen Savang Vadhana Memorial 
Hospital (n=89) 

2. Incomplete medical recoed (n=8) 

181 cancer patients aged 18 years and older who died at 
Queen Savang Vadhana Memorial Hospital between January 

1, 2023, and January 1, 2025. 

Palliative care  
(n=87) 

Standard care 
(n=94) 

 Figure1 Flow Included Patient and Analysis

ผลการศึึกษา

	 การศึกึษานี้้�ผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็ง็ 181 ราย เป็็น กลุ่่�มดูแูล

แบบประคัับครอง 87 ราย และกลุ่่�มดููแลปกติิ 94 ราย การ

เปรีียบเทีียบข้อ้มูลูทั่่�วไป ได้แ้ก่ ่สัดัส่ว่นเพศหญิงิ/ชาย ค่า่ดัชันีี

มวลกาย ศาสนา สถานภาพสมรส สิทิธิกิารรักัษา การวินิิจิฉัยั

หลััก ระยะของมะเร็็ง ระยะเวลาที่่�ทราบว่่าเป็็นมะเร็็ง และ

Table 1 Study Population Baseline Characteristic
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Table 1 Study Population Baseline Characteristic 

Characteristic Palliative care 
 (n=87) 

Standard care 
(n=94) 

p-value 

Age (year), mean±SD 57.8±13.9 61.32±14.2 0.09 
Sex, n(%)    

   Female 49 (56.3) 47 (50) 0.39 
   Male 38 (43.7) 47 (50) 

BMI(kg/m2), mean±SD 19.83±3.5 20.6±4.3 0.16 

Religion, n(%)    

   Buddhism 81 (93.1) 91 (96.8) 
0.19    Christianity 6 (6.9) 2 (2.1) 

   Islam 0 (0) 1 (1.1) 

Status, n(%)    

    Couple 63 (72.4) 67 (71.3) 0.86 
    Non-couple 24 (27.6) 27 (28.7) 

Healthcare entitlement, n (%)    

    Universal Coverage 29 (33.3) 35 (37.2) 

0.84 

    Social Security 38 (43.7) 37 (39.4) 

    Civil Servant Medical Benefit 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Cash 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Others (e.g. Red Cross Society    
         Employee benefit)  

4 (4.6) 2 (2.1) 

Diagnosis , n (%)    

    Hepatobiliary cancer 16 (18.4) 15 (15.9) 

0.48 

    Lung cancer 14 (16.1) 20 (21.3) 

    Gynecological cancer 13 (15.6) 8 (8.5) 

    Breast cancer 11 (12.6) 14 (14.9) 

    Colorectal cancer 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Gastric cancer 7 (8) 1 (1.1) 

    Others (e.g. Urological cancer ) 18 (20.1) 26 (27.7) 

stage    

    1 0 (0.0) 1 (1.1)  

0.06 

 

    2 1 (1.1) 1 (1.1) 

    3 15 (17.2) 21 (22.3) 

    4 71 (81.6) 71 (75.5) 

Time since cancer diagnosis    

    Less than 6 months 3 (3.4) 8 (8.5) 

0.19     1-6 months 16 (18.4) 25 (26.6) 

    6-12 months 21 (24.1) 16 (17) 

    More than 12 months 47 (54) 45 (47.9) 

การวิินิิจฉััยในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม พบว่่า

ไม่่แตกต่่างกััน ย กเว้้น กลุ่่�มดููแลปกติิมีีร้อยละของการเป็็น

โรคหััวใจและหลอดเลืือดมากกว่่ากลุ่่�มดููแลแบบประคัับ

ประคองอย่่างมีีนััยสำคััญ (9 ร้้อยละ 9.6 vs. 1 ร้้อยละ 1.1, 

p=0.013) (Table 1) 
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Table 1 Study Population Baseline Characteristic 
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p-value 

Age (year), mean±SD 57.8±13.9 61.32±14.2 0.09 
Sex, n(%)    

   Female 49 (56.3) 47 (50) 0.39 
   Male 38 (43.7) 47 (50) 

BMI(kg/m2), mean±SD 19.83±3.5 20.6±4.3 0.16 

Religion, n(%)    

   Buddhism 81 (93.1) 91 (96.8) 
0.19    Christianity 6 (6.9) 2 (2.1) 

   Islam 0 (0) 1 (1.1) 

Status, n(%)    

    Couple 63 (72.4) 67 (71.3) 0.86 
    Non-couple 24 (27.6) 27 (28.7) 

Healthcare entitlement, n (%)    

    Universal Coverage 29 (33.3) 35 (37.2) 

0.84 

    Social Security 38 (43.7) 37 (39.4) 

    Civil Servant Medical Benefit 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Cash 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Others (e.g. Red Cross Society    
         Employee benefit)  

4 (4.6) 2 (2.1) 

Diagnosis , n (%)    

    Hepatobiliary cancer 16 (18.4) 15 (15.9) 

0.48 

    Lung cancer 14 (16.1) 20 (21.3) 

    Gynecological cancer 13 (15.6) 8 (8.5) 

    Breast cancer 11 (12.6) 14 (14.9) 

    Colorectal cancer 8 (9.2) 10 (10.6) 

    Gastric cancer 7 (8) 1 (1.1) 

    Others (e.g. Urological cancer ) 18 (20.1) 26 (27.7) 

stage    

    1 0 (0.0) 1 (1.1)  

0.06 

 

    2 1 (1.1) 1 (1.1) 

    3 15 (17.2) 21 (22.3) 

    4 71 (81.6) 71 (75.5) 

Time since cancer diagnosis    

    Less than 6 months 3 (3.4) 8 (8.5) 

0.19     1-6 months 16 (18.4) 25 (26.6) 

    6-12 months 21 (24.1) 16 (17) 

    More than 12 months 47 (54) 45 (47.9) 
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Table 1 Study Population Baseline Characteristic (Continue) 

Characteristic Palliative care 
 (n=87) 

Standard care 
(n=94) 

p-value 

Comorbid disease    
    Non-Communicable disease 26 (29.9) 61 (70.1) 0.10 

    Chronic kidney disease 3 (3.4) 4 (4.3) 0.77 

    Cardiovascular disease 1 (1.1) 9 (9.6) 0.013 

    Cerebrovascular disease 3 (3.4) 3 (3.2) 0.92 

    Cirrhosis 11 (12.6) 12 (12.8) 0.98 

    Benign prostate hyperplasia 0 (0.0) 4 (4.3) 0.05 

    HIV infection 0 (0.0) 2 (2.1) 0.17 

สำหรับอาการท่ีเขารับการรักษาในวาระสุดทายของชีวิตพบวา ผูปวยมะเร็งสวนใหญมาดวยอาการ
เหนื่อยและซึมสับสน 81 ราย (รอยละ 44.8) และ 28 ราย (รอยละ 15.5) ตามลำดับ ไดรับการวินิจฉัยติด    
เชื้อในกระแสเลือดและมะเร็งปอดเปนสวนใหญ 28 ราย (รอยละ 15.5) และ 21 ราย (รอยละ 11.6) 
ตามลำดับ เม่ือเปรียบเทียบอาการแสดง ไดแก เหนื่อย ซึมสับสน ปวด คลื่นไสอาเจียน ออนเพลีย และอ่ืนๆ 
เชน อาเจียนเปนเลือดและชัก ระหวางกลุมดูแลแบบประคับประคองและกลุมดูแลปกติพบวาไมแตกตางกัน 
ยกเวนกลุมดูแลปกติมีรอยละของอาการไขมากกวากลุมดูแลแบบประคับประคองอยางมีนัยสำคัญ (19 รอย
ละ 20.2 vs. 8 รอยละ 9.2, p=0.038) (Table 2) 
Table 2 Clinical Symptoms between Palliative Care and Standard Care Group in End of Life 

End of life  Total 
(n=181) 

Palliative care 
(n=87) 

Standard care 
(n=94) 

 
p-value 

Clinical manifestations, n(%)      
    Dyspnea 
 

81 (44.8) 40 (46.0) 41 (43.6)  0.75 

    Alteration of conscious 28 (15.5) 18 (20.7) 10 (10.6)  0.06 

    Fever 27 (15.0) 8 (9.2) 19 (20.2)  0.038 

    Pain 21 (11.6) 11 (12.6) 10 (10.6)  0.17 

    Nausea and vomiting 6 (3.3) 3 (3.4) 3 (3.19)  0.35 

    Fatiuge 6 (3.3) 2 (2.3) 4 (4.3)  0.92 

    Others (e.g. bleeding, seizure etc.) 12 (6.6) 5 (5.7) 7 (7.4)  0.51 

Diagnosis      

    Sepsis 28 (15.5) 15 (17.2) 13 (13.8)  0.52 

    Lung cancer 21 (11.6) 7 (8) 14 (14.9)  0.15 

    Pleural effusion 17 (9.4) 11 (12.6) 6 (6.4)  0.14 

    Pneumonia 17 (9.4) 6 (6.9) 11 (11.7)  0.26 

    Liver failure 11 (6.1) 7 (8.0) 4 (4.3)  0.28 

    Breast cancer 8 (4.4) 3 (3.4) 5 (5.3)  0.54 

    Cholangitis 4 (2.2) 1 (1.1) 3 (3.2)  0.35 

    Spontaneous bacterial peritonitis 7 (3.9) 2 (2.3) 5 (5.3)  0.29 

Others (e.g. Upper GI bleed, febrile 
neutropenia etc.) 

68 (37.6) 35 (40.2) 33 (35.2)  0.18 
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สำหรับอาการท่ีเขารับการรักษาในวาระสุดทายของชีวิตพบวา ผูปวยมะเร็งสวนใหญมาดวยอาการ
เหนื่อยและซึมสับสน 81 ราย (รอยละ 44.8) และ 28 ราย (รอยละ 15.5) ตามลำดับ ไดรับการวินิจฉัยติด    
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ละ 20.2 vs. 8 รอยละ 9.2, p=0.038) (Table 2) 
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End of life  Total 
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p-value 
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81 (44.8) 40 (46.0) 41 (43.6)  0.75 
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    Others (e.g. bleeding, seizure etc.) 12 (6.6) 5 (5.7) 7 (7.4)  0.51 

Diagnosis      

    Sepsis 28 (15.5) 15 (17.2) 13 (13.8)  0.52 

    Lung cancer 21 (11.6) 7 (8) 14 (14.9)  0.15 

    Pleural effusion 17 (9.4) 11 (12.6) 6 (6.4)  0.14 

    Pneumonia 17 (9.4) 6 (6.9) 11 (11.7)  0.26 

    Liver failure 11 (6.1) 7 (8.0) 4 (4.3)  0.28 

    Breast cancer 8 (4.4) 3 (3.4) 5 (5.3)  0.54 

    Cholangitis 4 (2.2) 1 (1.1) 3 (3.2)  0.35 

    Spontaneous bacterial peritonitis 7 (3.9) 2 (2.3) 5 (5.3)  0.29 

Others (e.g. Upper GI bleed, febrile 
neutropenia etc.) 

68 (37.6) 35 (40.2) 33 (35.2)  0.18 

	 สำหรับอาการท่ี่�เข้า้รัับการรัักษาในวาระสุุดท้ายของ

ชีีวิิตพบว่่า ผู้้�ป่ ่วยมะเร็็งส่่วนใหญ่่มาด้้วยอาการเหนื่่�อยและ

ซึมึสับัสน 81 ราย (ร้อ้ยละ 44.8) และ 28 ราย (ร้อ้ยละ 15.5) 

ตามลำดับั ได้รั้ับการวินิิจิฉัยัติดิเชื้้�อในกระแสเลือืดและมะเร็ง็

ปอดเป็็นส่่วนใหญ่่ 28 ราย  (ร้้อยละ 15.5) และ 21 ราย      

(ร้อ้ยละ 11.6) ตามลำดับั เมื่่�อเปรีียบเทีียบอาการแสดง ได้แ้ก่่ 

เหนื่่�อย ซึมึสับัสน ปวด คลื่่�นไส้้อาเจีียน อ่อนเพลีีย และอื่่�น ๆ 

เช่น่ อาเจีียนเป็น็เลือืดและชััก ระหว่างกลุ่่�มดูแูลแบบประคับั

ประคองและกลุ่่�มดููแลปกติิพบว่่าไม่่แตกต่่างกััน ยกเว้้นกลุ่่�ม

ดูแูลปกติมิีี   ร้อ้ยละของอาการไข้ม้ากกว่า่กลุ่่�มดูแูลแบบประ

คัับประคองอย่่างมีีนััยสำคััญ (19 ร้้อยละ 20.2 vs. 8 ร้้อยละ 

9.2, p=0.038) (Table 2)

Table 2 Clinical Symptoms between Palliative Care and Standard Care Group in End of Life

	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งกลุ่่�มดููแลปกติิมีีร้้อยละตััดสินใจรัับการ

รัักษาพยุุงชีีพมากกว่่ากลุ่่�มดููแลแบบประคัับประคองอย่่างมีี

นััยสำคััญ (29 ร้้อยละ 30.9 vs. 12 ร้้อยละ 13.8, p=0.006) 

โดยกลุ่่�มดูแูลปกติมิีีร้อ้ยละการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ การกดนวด

หััวใจ การใส่่สายหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง และการให้้ยา 

กระตุ้้�นการบีีบตััวของหััวใจมากกว่่ากลุ่่�มดููแลแบบประคัับ

ประคองอย่่างมีีนัยสำคััญ นอกจากนี้้� กลุ่่�มดููแลปกติิมีีค่าใช้้

จ่่ายในการรัักษาพยาบาลส่วนท่ี่�เบิิกได้้และจำนวนครั้้�งการ 

กลับัมารักัษาซ้้ำมากกว่า่กลุ่่�มดููแลแบบประคับัประคองอย่า่ง

มีีนัยสำคััญ (ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาพยาบาลส่่วนที่่�เบิิกได้้ 

44,303.0 บาท (15,604.6 - 90,816.6) vs. 27,922.5 บาท 

(12,545.7 - 62,030.0), p=0.033) (จำนวนครั้้�งการกลัับมา

รัักษาซ้้ำ 3.6±2.2 vs. 1.9±3, p<0.001) (Table 3)

	 ภายในกลุ่่�มที่่�ดููแลแบบประคัับประคองทั้้�งหมด  87 

ราย มีีค่ ่าเฉลี่่�ยระยะเวลาการดููแลกัับทีีมประคัับประคอง

ระหว่างกลุ่่�มท่ี่�ตััดสิินใจไม่่รัับและรัับการรัักษาพยุุงชีีพ      

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (2.05±0.96 vs. 1.25±0.45 

เดือืน, p=0.006) การวางแผนล่่วงหน้าที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการรัักษา

พยุุงชีีพในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต ได้้แก่่ การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

และการกดนวดหััวใจเพื่่�อยื้้�อชีีวิิต พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�วางแผน      
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Table 1 Study Population Baseline Characteristic (Continue) 

Characteristic Palliative care 
 (n=87) 

Standard care 
(n=94) 

p-value 

Comorbid disease    
    Non-Communicable disease 26 (29.9) 61 (70.1) 0.10 

    Chronic kidney disease 3 (3.4) 4 (4.3) 0.77 

    Cardiovascular disease 1 (1.1) 9 (9.6) 0.013 

    Cerebrovascular disease 3 (3.4) 3 (3.2) 0.92 

    Cirrhosis 11 (12.6) 12 (12.8) 0.98 

    Benign prostate hyperplasia 0 (0.0) 4 (4.3) 0.05 

    HIV infection 0 (0.0) 2 (2.1) 0.17 

สำหรับอาการท่ีเขารับการรักษาในวาระสุดทายของชีวิตพบวา ผูปวยมะเร็งสวนใหญมาดวยอาการ
เหนื่อยและซึมสับสน 81 ราย (รอยละ 44.8) และ 28 ราย (รอยละ 15.5) ตามลำดับ ไดรับการวินิจฉัยติด    
เชื้อในกระแสเลือดและมะเร็งปอดเปนสวนใหญ 28 ราย (รอยละ 15.5) และ 21 ราย (รอยละ 11.6) 
ตามลำดับ เม่ือเปรียบเทียบอาการแสดง ไดแก เหนื่อย ซึมสับสน ปวด คลื่นไสอาเจียน ออนเพลีย และอ่ืนๆ 
เชน อาเจียนเปนเลือดและชัก ระหวางกลุมดูแลแบบประคับประคองและกลุมดูแลปกติพบวาไมแตกตางกัน 
ยกเวนกลุมดูแลปกติมีรอยละของอาการไขมากกวากลุมดูแลแบบประคับประคองอยางมีนัยสำคัญ (19 รอย
ละ 20.2 vs. 8 รอยละ 9.2, p=0.038) (Table 2) 
Table 2 Clinical Symptoms between Palliative Care and Standard Care Group in End of Life 

End of life  Total 
(n=181) 

Palliative care 
(n=87) 

Standard care 
(n=94) 

 
p-value 

Clinical manifestations, n(%)      
    Dyspnea 
 

81 (44.8) 40 (46.0) 41 (43.6)  0.75 

    Alteration of conscious 28 (15.5) 18 (20.7) 10 (10.6)  0.06 

    Fever 27 (15.0) 8 (9.2) 19 (20.2)  0.038 

    Pain 21 (11.6) 11 (12.6) 10 (10.6)  0.17 

    Nausea and vomiting 6 (3.3) 3 (3.4) 3 (3.19)  0.35 

    Fatiuge 6 (3.3) 2 (2.3) 4 (4.3)  0.92 

    Others (e.g. bleeding, seizure etc.) 12 (6.6) 5 (5.7) 7 (7.4)  0.51 

Diagnosis      

    Sepsis 28 (15.5) 15 (17.2) 13 (13.8)  0.52 

    Lung cancer 21 (11.6) 7 (8) 14 (14.9)  0.15 

    Pleural effusion 17 (9.4) 11 (12.6) 6 (6.4)  0.14 

    Pneumonia 17 (9.4) 6 (6.9) 11 (11.7)  0.26 

    Liver failure 11 (6.1) 7 (8.0) 4 (4.3)  0.28 

    Breast cancer 8 (4.4) 3 (3.4) 5 (5.3)  0.54 

    Cholangitis 4 (2.2) 1 (1.1) 3 (3.2)  0.35 

    Spontaneous bacterial peritonitis 7 (3.9) 2 (2.3) 5 (5.3)  0.29 

Others (e.g. Upper GI bleed, febrile 
neutropenia etc.) 

68 (37.6) 35 (40.2) 33 (35.2)  0.18 
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Table 3 	 Life-Sustaining Treatments, End-of-Life Costs, Length of Hospital Stay, and 3-Month Readmission 

Rates between the Palliative Care and the Standard Care Group

ไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ มีีอััตราการไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�มากถึึง

ร้้อยละ 92.5 และผู้้�ป่่วยที่่�วางแผนไม่่มีีการกดนวดหััวใจเพื่่�อ

ยื้้�อชีีวิต มีีอัตราการไม่่มีีการกดนวดหัวใจท่ี่�มากถึงึร้้อยละ 100 

(Table 4)
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ผูป วยมะเร็งกลุมดูแลปกติ มีรอยละตัดสินใจรับการรักษาพยุงชีพมากกวากลุม ดูแลแบบ
ประคับประคองอยางมีนัยสำคัญ (29 รอยละ 30.9 vs. 12 รอยละ 13.8, p=0.006) โดยกลุมดูแลปกติมีรอย
ละการใสทอชวยหายใจ การกดนวดหัวใจ การใสสายหลอดเลือดดำสวนกลาง และการใหยากระตุนการบีบ
ตัวของหัวใจมากกวากลุมดูแลแบบประคับประคองอยางมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ กลุมดูแลปกติมีคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลสวนท่ีเบิกไดและจำนวนครั้งการกลับมารักษาซ้ำมากกวากลุมดูแลแบบประคับประคอง
อยางมีนัยสำคัญ (คาใชจายในการรักษาพยาบาลสวนท่ีเบิกได 44,303.0 บาท (15,604.6 - 90,816.6) vs. 
27,922.5 บาท (12,545.7 - 62,030.0), p=0.033) (จำนวนครั้งการกลับมารักษาซ้ำ 3.6±2.2 vs 1.9±3, 
p<0.001) (Table 3) 

ภายในกลุมท่ีดูแลแบบประคับประคองท้ังหมด 87 ราย มีคาเฉลี่ยระยะเวลาการดูแลกับทีม
ประคับประคองระหวางกลุมท่ีตัดสินใจไมรับและรับการรักษาพยุงชีพแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 
(2.05±0.96 VS 1.25±0.45 เดือน, p=0.006) การวางแผนลวงหนาท่ีสัมพันธกับการรักษาพยุงชีพในวาระ
สุดทายของชีวิต ไดแก การใสทอชวยหายใจและการกดนวดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิต พบวาผูปวยท่ีวางแผนไมใสทอ
ชวยหายใจ มีอัตราการไมใสทอชวยหายใจท่ีมากถึงรอยละ 92.5 และผูปวยท่ีวางแผนไมมีการกดนวดหัวใจ
เพ่ือยื้อชีวิต มีอัตราการไมมีการกดนวดหัวใจท่ีมากถึงรอยละ 100 (Table 4) 
Table 3 Life-sustaining Treatments, End-of-life Costs, Length of Hospital Stay, and 3-month 
Readmission Rates between The Palliative Care and The Standard Care Group 

 Palliative care  
(n=87) 

Standard care 
(n=94) 

p-value 

Life-sustaning treatment, n (%) 12 (13.8) 29 (30.9) 0.006 
   Endotracheal tube 10 (11.5) 25 (26.6) 0.010 
   CPR 1 (1.1) 8 (8.5) 0.023 
   Central venous catheter 2 (2.3) 14 (14.9) 0.003 
   Inotropic drug 3 (3.4) 15 (16.0) 0.005 
Charges (bath), Median(Q1-Q3)    
    Total 41,471.0 

(21,839.5 - 11,0278.5) 
73,268.3 

(24,748.3 - 11,9713.8) 
0.05 

    Covered by entitlement 27,922.5 
(12,545.7 - 6,2030.0) 

44,303.0 
(15,604.6 - 90,816.6) 

0.033 

    Self-paid 1,113.0 
(500-9,074.0) 

1,026.8 
(361.8-5,920.0) 

0.42 

    Discount 12,000 
(5002.0 - 20685.0) 

13,351 
(5,365.0 - 29,292.5) 

0.34 

Length of stay (day),  
median(Q1-Q3) 

8 (4-13) 8 (3-14) 0.90 

3-month readmission, Mean±SD 1.9±1.3 3.6±2.2 <0.001 

 
Table 4 	 The Association between Advanced Care Plan and Life-Sustaining Treatment at the End of Life 

in the Palliative Care Group
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Table 4 The Association between Advanced Care Plan and Life-sustaining Treatment at the 
End of Life in The Palliative Care Group 

Life-sustaining treatment in palliative care group 

 
Palliative care (n=87) 

Prolong life (n=12) Comfort care (n=75) p-value 

Duration of palliative care (month), 
mean±SD 

1.25±0.45 2.05±0.96 0.006 

Advance care plan and life-sustaining treatment in the palliative care group 

End of life Advance care plan (n=87) 

Endotracheal tube, n(%) Accept (n=7) Deny (n=80) p-value 
Inserted 4 (57.1) 6 (7.5) <0.001 
Not inserted 3 (42.9) 74 (92.5)  

CPR Accept (n=3) Deny (n=84)  
    Performed 1 (33.3) 0 (0.0) <0.001 
    Not performed 2 (66.7) 84 (100)  
Central venous catheter  Accept (n=9) Deny (n=78)  

Inserted 1 (11.1) 1 (1.3) 0.06 
Not inserted 8 (88.9) 77 (98.7)  

อภิปรายผล 
 การดูแลแบบประคับประคองมีผลตอการลดการรักษาพยุงชีพในชวงวาระสุดทายของชีวิตอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ ท้ังในแงของอัตราการใสทอชวยหายใจ การทำกดนวดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิต การใสสายหลอด
เลือดดำสวนกลาง และการใชยากระตุนการบีบตัวของหัวใจ ผลลัพธดังกลาวสอดคลองกับงานวิจัยท่ีผานมา
พบวาการดูแลแบบประคับประคองสามารถชวยลดการแทรกแซงทางการแพทยท่ีไมจำเปนในระยะทาย และ
สงเสริมใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีเหมาะสมกับคุณภาพชีวิตมากข้ึน8 
 นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยท่ีไดรับการดูแลรวมกับทีมประคับประคองมีคาใชจายทางการแพทยต่ำกวา
กลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ ซ่ึงสอดคลองกับหลายการศึกษาท่ีรายงานวาการบูรณาการการดูแลแบบ
ประคับประคองเขากับการรักษามาตรฐานมีสวนชวยลดภาระคาใชจายโดยรวมของระบบสุขภาพ9 ผลวิจัย
สนับสนุนวา ควรมีการพัฒนาโปรแกรมสำหรับการดูแลผูปวยระยะสุดทายในชุมชน เพ่ือพัฒนาตอยอดจาก
งานวิจัยและสงเสริมใหเห็นความสำคัญของการดูแลอยางยั่งยืน10 ท้ังยังชวยลดการเขารับการรักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลในชวง 3 เดือนสุดทายกอนเสียชีวิตอยางมีนัยสำคัญ ซ่ึงสะทอนถึงการวางแผนการดูแลลวงหนาท่ี
มีประสิทธิภาพและการจัดการอาการท่ีเหมาะสม 

 การศึกษานี้พบวาผูปวยท่ีเขารับการดูแลรวมกับทีมประคับประคองยังคงมีอาการเหนื่อย ซึม สับสน 
และปวดใกลเคียงกับกลุมท่ีไมไดรับการดูแลประคับประคอง ซ่ึงอาจบงชี้ถึงความทาทายในการจัดการอาการ
ท่ียังคงตองไดรับการพัฒนาเพ่ิมเติม ท้ังในดานการเขาถึงบริการและการดูแลอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ยัง
พบวาผูปวยมีระยะเวลาท่ีไดรับการดูแลโดยทีมประคับประคองสั้น โดยเฉลี่ยเพียง 1 ถึง 2 เดือนกอนเสียชีวิต 
แสดงใหเห็นถึงโอกาสในการพัฒนาระบบและสงเสริมการดูแลประคับประคองตั้งแตระยะตนของโรค 
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อภิิปรายผล

	 การดููแลแบบประคัับประคองมีีผลต่่อการลดการ

รัักษาพยุุงชีีพในช่่วงวาระสุุดท้้ายของชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ ทั้้�งในแง่่ของอััตราการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ การทำกด

นวดหัวใจเพื่่�อยื้้�อชีีวิต การใส่่สายหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง 

และการใช้้ยากระตุ้้�นการบีีบตััวของหััวใจ ผลลัพธ์์ดัังกล่่าว

สอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่�ผ่่านมาพบว่่าการดููแลแบบประคัับ

ประคองสามารถช่่วยลดการแทรกแซงทางการแพทย์์ที่่�ไม่่

จำเป็็นในระยะท้้าย  และส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลที่่�

เหมาะสมกัับคุุณภาพชีีวิิตมากขึ้้�น8

	 นอกจากนี้้�ยังัพบว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการดูแูลร่ว่มกับัทีีม

ประคับัประคองมีีค่า่ใช้จ้่า่ยทางการแพทย์ต์่่ำกว่า่กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับั

การดูแูลตามปกติ ิซึ่่�งสอดคล้อ้งกับัหลายการศึกึษาที่่�รายงาน

ว่่าการบููรณาการการดููแลแบบประคัับประคองเข้้ากัับการ

รัักษามาตรฐานมีีส่่วนช่่วยลดภาระค่่าใช้้จ่่ายโดยรวมของ

ระบบสุุขภาพ9 ผลวิจััยสนัับสนุุนว่่า ควรมีีการพััฒนา 

โปรแกรมสำหรับการดููแลผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้ายในชุุมชนเพื่่�อ

พััฒนาต่่อยอดจากงานวิิจััยและส่่งเสริิมให้้เห็็นความสำคััญ

ของการดููแลอย่่างยั่่�งยืืน10 ทั้้�งยัังช่่วยลดการเข้้ารัับการรัักษา

ซ้้ำในโรงพยาบาลในช่่วง 3 เดือืนสุดุท้า้ยก่อ่นเสีียชีีวิตอย่า่งมีี

นััยสำคััญ ซึ่่�งสะท้้อนถึึงการวางแผนการดููแลล่วงหน้าท่ี่�มีี

ประสิิทธิิภาพและการจััดการอาการที่่�เหมาะสม

	 การศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการดููแลร่่วมกัับทีีม
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ประคัับประคองยัังคงมีีอาการเหนื่่�อย ซึ ึม สั บสน และปวด

ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการดููแลประคัับประคอง ซึ่่�งอาจ

บ่่งชี้้�ถึึงความท้้าทายในการจััดการอาการท่ี่�ยัังคงต้้องได้้รัับ

การพััฒนาเพิ่่�มเติิม ทั้้�งในด้้านการเข้้าถึึงบริิการและการดููแล

อย่่างต่่อเนื่่�อง นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่วยมีีระยะเวลาท่ี่�ได้้รัับ

การดููแลโดยทีีมประคัับประคองสั้้�น โดยเฉลี่่�ยเพีียง 1 ถึึง 2 

เดือืนก่อ่นเสีียชีีวิต แสดงให้เ้ห็็นถึงึโอกาสในการพััฒนาระบบ

และส่่งเสริิมการดููแลประคัับประคองตั้้�งแต่่ระยะต้้นของโรค

	 ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ การออกแบบแบบ

ย้อ้นหลังที่่�อาศัยัข้อ้มูลูเวชระเบีียน ซึ่่�งอาจมีีข้อบกพร่่องของ

ข้้อมููลและความไม่่สมบููรณ์์  อีี กทั้้� ง เป็็นการศึึกษาใน                

โรงพยาบาลเดีียว ทำให้้ข้้อสรุุปอาจไม่่สามารถอธิิบายถึึง

บริบิทในวงกว้้างได้้ อย่า่งไรก็็ตาม ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�สะท้อ้น

ถึึงความสำคััญของการบููรณาการการดููแลแบบประคัับ

ประคองกัับการรัักษามาตรฐาน เพื่่�อยกระดัับคุุณภาพชีีวิิต   

ผู้้�ป่ว่ย ลดการใช้ก้ารรักัษาที่่�ไม่จ่ำเป็น็ และลดภาระค่า่ใช้จ้่า่ย

ของระบบสุุขภาพ
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: จำนวนผู้้�ป่วยมะเร็็งในไทยเพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งในระยะสุุดท้้ายมัักมีีอาการรุุนแรง จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาแบบ  

ประคัับประคองเพื่่�อจััดการอาการที่่�ก่่อให้้เกิิดความทุุกข์์ทรมานอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ อย่่างไรก็็ตาม งานวิิจััยที่่�ศึึกษาผลของ

การดููแลแบบประคัับประคองต่่อการรัักษาพยุุงชีีพในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิตของผู้้�ป่่วยมะเร็็งยัังมีีไม่่มาก

วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการรักัษาพยุงุชีีพและค่า่ใช้จ้่า่ยในผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ในวาระสุดุท้า้ยของชีีวิติระหว่างกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับการดููแลแบบประคัับประคองและกลุ่่�มดููแลปกติิ และเพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของการวางแผนล่่วงหน้ากัับการรัักษาพยุุง

ชีีพในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยมะเร็็งอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปี ี จำนวน 181 ราย ที่ ่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลสมเด็็จ

พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2568 โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การดููแลแบบประคัับประคอง (87 ราย) และการดููแลแบบปกติิ (94 ราย) วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและอนุุมาน

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มดููแลแบบประคัับประคองได้้รัับการรัักษาพยุุงชีีพน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ดููแลปกติิ และมีีค่่าใช้้จ่่ายน้้อยกว่่าอย่่าง

มีีนััยสำคััญ (p=0.006 และ p=0.033 ตามลำดัับ) การวางแผนล่่วงหน้ามีีความสััมพัันธ์์กัับการไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจและไม่่

ทำการกดนวดหััวใจเพื่่�อยื้้�อชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001 และ p<0.001 ตามลำดัับ) อย่่างไรก็็ตาม อััตราการใส่่สายหลอด

เลืือดดำส่่วนกลางระหว่่าง 2 กลุ่่�ม ไม่่แตกต่่างกััน (p=0.062) นอกจากนี้้� กลุ่่�มดููแลแบบประคัับประคองมีีอััตราการกลัับมา

รัักษาซ้้ำน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ดููแลปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001) 

สรุุป: การดููแลร่่วมแบบประคัับประคองช่่วยลดการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและการกดนวดหััวใจเพื่่�อยื้้�อชีีวิิตและค่่าใช้้จ่่ายในวาระ

สุุดท้้าย รวมถึึง การวางแผนล่่วงหน้้าทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาตามความประสงค์์ในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต

คำสำคััญ: การดููแลแบบประคัับประคอง, การวางแผนล่่วงหน้้า, การพยุุงชีีพ, วาระสุุดท้้ายของชีีวิิต

บทคััดย่่อ

ผลของการดููแลแบบประคัับประคองต่่อการรัักษาพยุุงชีีพในวาระสุุดท้้ายของผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Spinal anesthesia is a type of regional anesthesia in which the patient remains conscious, 

often leading to anxiety, especially during orthopedic surgery, where the sound of surgical instruments 

can intensify stress and affect vital signs.

OBJECTIVES: This study aimed to examine the effects of music therapy on patients’ average anxiety 

levels, relaxation, and vital signs undergoing lower limb orthopedic surgery under spinal anesthesia.

METHODS: This quasi-experimental study used a control and an experimental group. Seventy patients 

were recruited and divided into two groups of 35 each. The experimental group listened to self-selected 

music during surgery, while the control group received standard nursing care. Anxiety levels were assessed 

using the Visual Analogue Scale for Anxiety (VAS-A) before and after surgery. Relaxation and vital signs 

were also measured. Data were analyzed using independent t-tests and Chi-square tests.

RESULTS: The results revealed that the experimental group had significantly lower average  anxiety scores 

than the control group (p<0.001). Although the relaxation level was higher in the experimental group, 

the difference was not statistically significant (p=0.06). The mean arterial pressure and respiratory rate 

were significantly lower in the experimental group (p=0.003 and p=0.012, respectively), while there was 

no significant difference in heart rate (p=0.67).

CONCLUSIONS: Overall, music therapy effectively reduces anxiety, promotes relaxation, and encour-

ages the regulation of vital signs in patients undergoing surgery under spinal anesthesia.

KEYWORDS: anxiety, spinal anesthesia, music therapy, relaxation 

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250901002 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 256928

บทนำ

	 การฉีีดยาระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�เข้้าช่่องไขสัันหลััง 

เป็็นการให้้ยาระงัับความรู้้�สึก เพื่่�อทำให้้เกิิดการชา เหมาะ

สำหรับการผ่่าตััดบริิเวณส่่วนล่่างของร่่างกาย  เช่่น เท้้า ข้ อ

เข่่า ขา ข้้อสะโพก หรืือช่่องท้้องส่่วนล่่าง ข้้อดีีคืือผู้้�ป่่วยยัังคง

รู้้�สึึกตััว บอกอาการผิิดปกติิที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการระงัับความ

รู้้�สึก และโอกาสเกิิดฤทธิ์์�ข้้างเคีียงของยาน้้อยกว่่าการให้้ยา

ระงัับความรู้้�สึกแบบทั่่�วร่่างกาย ผู้้�ป่ วยรู้้�สึึกตััวไม่่สููญเสีีย

ปฏิิกิิริิยาตอบสนองในระบบทางเดิินหายใจและระบบทาง

เดินิอาหาร ทำให้ป้ลอดภัยัจากการสำลักัน้้ำย่อ่ยในกระเพาะ

อาหาร การที่่�ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวทำให้้การเคลื่่�อนไหวร่่างกายหลััง

ผ่่าตััดทำได้้เร็็ว มีี การฟื้้�นตััวหลัังผ่่าตััดเร็็วขึ้้�น ส่ ่งผลให้้ลด

จำนวนวัันนอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล  และลดค่่าใช้้จ่่ายใน

การรักัษาพยาบาล แม้ว้่า่วิธิีีการระงับัความรู้้�สึกึเฉพาะที่่�โดย

การฉีีดยาชาเข้า้ทางไขสันัหลังัจะมีีข้อ้ดีี แต่ว่ิธิีีการระงับัความ

รู้้�สึกเฉพาะที่่�โดยการฉีีดยาชาเข้้าช่่องไขสัันหลัง ก็ มีีจุดอ่อน

คืือผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวขณะผ่่าตััด  ทำให้้เกิิดความรู้้�สึึกวิิตกกัังวล 

การผ่า่ตัดัเป็น็ครั้้�งแรกจะกลัวัการรู้้�สึกึตัวัในขณะผ่า่ตัดัเพราะ

ต้อ้งเผชิิญกับัสภาวะแวดล้อมท่ี่�เกิดิขึ้้�นกัับตัวัเองในขณะผ่่าตัดั 

มีีความวิติกกังัวล เกี่่�ยวกับัอาการชาส่ว่นล่า่งของร่า่งกาย รู้้�สึกึ

เมื่่�อย อึ ึดอััดจากอาการชา1 ผู้้�ป่ ่วยมัักมีีความวิิตกกัังวลใน

ระดับัปานกลางถึงึระดัับสูงู เนื่่�องจากในห้อ้งผ่่าตัดัเป็็นสภาพ

แวดล้อ้มที่่�ใหม่แ่ละไม่คุ่้้�นเคย โดยเฉพาะการผ่่าตัดักระดูกูขา 

ซึ่่�งวิิธีีการระงัับความรู้้�สึกท่ี่�เหมาะสมคืือการระงัับความรู้้�สึก

ทางช่อ่งไขสันัหลังั ทำให้ก้ลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเหล่า่นี้้� รู้้�สึกึตัวัขณะผ่า่ตัดั

และได้้ยิินเสีียงดัังจากการเลื่่�อย ตั ัดกระดููก ก่ ่อให้้เกิิดความ

วิิตกกัังวลมากขึ้้�นกว่่าการผ่่าตััดทั่่�วไป ผู้้�ป่ วยที่�มีีความวิิตก

กัังวลในระดัับไม่่รุุนแรงจะช่่วยกระตุ้้�นการทำงานของระบบ

ประสาทซิิมพาเทติิกทำให้้ความดัันโลหิิตสููงขึ้้�นหััวใจเต้้นเร็็ว

ขึ้้�น2 หากมีีความวิติกกังัวลระดับัรุนุแรงมากอาจเกิดิอันัตราย

จากภาวะความดัันโลหิิตต่่ำมากขึ้้�น เนื่่�องจากฤทธิ์์�ของยาชา

ทำให้้ระบบประสาทซิิมพาเทติิกถููกกด มีี ผลทำให้้ความดััน

โลหิิตต่่ำ3 เมื่่�อเกิิดร่่วมกัับการที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความวิิตกกัังวล

ระดัับรุุนแรง จะทำให้้ความดัันโลหิิตต่่ำลงมากขึ้้�น ซึ่่�งเป็็น

อัันตรายเนื่่�องจากโลหิตไหลเวีียนไปเลี้้�ยงส่่วนต่่าง ๆ ของ

ร่่างกายไม่่พอเพีียง ความวิิตกกัังวลในระดัับสููงจะส่่งผล  

กระทบกัับพฤติิกรรมของผู้้�ป่วย ผู้้�ป่ วยจะแสดงออกมาใน

ลัักษณะต่่าง ๆ บางรายเอะอะโวยวาย  กระสัับกระส่่าย    

น้้ำตาไหล เจ็็บหน้้าอก ปลายมืือปลายเท้้าเย็็น ใจสั่่�น กำเกร็็ง

บริิเวณฝ่่ามืือ บางคนอาจแสดงอาการ เช่่น เงีียบ เฉย ถาม

ไม่่ตอบ แท้้จริิงแล้้วอาจมีีความหวั่่�นกลััวอยู่่�ในใจ4 

	 หน่วยงานวิสิัญัญีี โรงพยาบาลพระปกเกล้า้ให้บ้ริกิาร

ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะส่่วนเข้้าช่่องไขสัันหลังในผู้้�ป่่วยเข้้ารัับ

การผ่่าตัดัในปี ีพ.ศ. 2563, 2564 และ 2565 จำนวน 2,546, 

2,308 และ 2,520 รายต่อ่ปี ีคิดเป็น็ร้อ้ยละ 20.1, 21.3 และ 

21.5 ตามลำดัับ และในจำนวนนี้้�ร้้อยละ 30 เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�เข้้า

รัับการผ่่าตััดทางศััลยกรรมกระดููกขา ซึ่่�งพบว่่าก่่อนผ่่าตััด    

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีระดับัความวิติกกัังวลอยู่่�ในระดัับปานกลางถึงึ

สููงคิิดเป็็นร้้อยละ 60 และระหว่างผ่่าตััดจากการใช้้แบบ

สัังเกตภาวะอาการแสดงของภาวะผ่่อนคลายมีีค่่าเฉลี่่�ยที่่�

ระดัับปานกลางถึึงต่่ำ5 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่ามีีผู้้�ทำการศึึกษา

การใช้เ้ทคนิิคต่่าง ๆ  ในการช่่วยลดความวิิตกกังัวลขณะผ่่าตััด

ในผู้้�ป่วยระงัับความรู้้�สึึกทางช่่องน้้ำไขสัันหลังอย่่างมีี

ประสิิทธิิผล  ได้้แก่่ การใช้้ดนตรีีบำบััด  การฟัังเทป เทคนิิค

หายใจผ่่อนคลายร่วมกัับเสีียงดนตรีี  รวมถึึงมีีการศึึกษา

การนำดนตรีีบำบััด มาใช้ใ้นกลุ่่�มผู้้�ป่วยขณะผ่่าตัดั ได้แ้ก่ ่การ

ฝึึกด้้วยโปรแกรมดนตรีีผ่่อนคลาย  และสมาธิิอย่่างง่่ายต่อ

ระดัับความวิิตกกัังวล ของหญิิงตั้้�งครรภ์์ขณะรอผ่่าตััดคลอด

ทางหน้้าท้้อง6 และผลของดนตรีีบำบััดต่่อความวิิตกกัังวล

ความเจ็็บปวดและความพึึงพอใจระหว่่างการสลายนิ่่�ว 

เนื่่�องจากมีีผลการวิิจััยพบว่่าดนตรีีบำบััดสามารถช่่วยลด

ภาวะกัังวลและความเครีียด ลด ความซึึมเศร้า ด้ ้วยการ   

เบี่่�ยงเบนความสนใจ โดยมีีผลต่่อระบบประสาทอััตโนมััติิ  

กระตุ้้�นต่่อมพิิทูอูิทิารีีให้ห้ลั่่�งสารเอนดอร์์ฟินิ ซึ่่�งมีีฤทธิ์์�ช่ว่ยให้้

ผ่่อนคลาย  ลด  ความวิิตกกัังวล  เสีียงดนตรีียังเบ่ี่�ยงเบน    

ความสนใจผู้้�ป่วยออกจากสิ่่�งแวดล้อม สิ่่ �งเร้้าท่ี่�มากระตุ้้�น 

ทำให้้การรัับรู้้�สิ่่�งแวดล้้อมลดลง7 ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึึกษาผลการ

ใช้้ดนตรีีบำบััดเพื่่�อช่่วยลดความวิิตกกัังวล  เพิ่่�มความรู้้�สึึก 

ผ่่อนคลายและระดัับสััญญาณชีีพของผู้้�ป่่วยขณะผ่่าตััด

กระดููกขาภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึกทางช่่องไขสัันหลััง เพื่่�อ

นำผลการศึึกษามาใช้้ในการพััฒนางานด้้านการดููแลผู้้�ป่วย

ขณะได้้รัับการระงัับความรู้้�สึกทางช่่องไขสัันหลัง ให้้มีี

ประสิทิธิภิาพยิ่่�งขึ้้�น เพิ่่�มคุุณภาพในการบริิการพยาบาล และ

ประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่วยในการผ่่าตััดอื่่�น ๆ ภายใต้้การ

ระงัับความรู้้�สึึกทางช่่องไขสัันหลัังต่่อไป 
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	 การวิิจััยนี้้�มีีวัตถุุประสงค์์หลัก เพื่่�อเปรีียบเทีียบผล

ของดนตรีีบำบััดต่่อค่่าเฉลี่่�ยความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วยขณะ

ผ่า่ตััดกระดููกขาภายใต้้การระงัับความรู้้�สึกทางช่่องไขสัันหลัง 

ระหว่า่งกลุ่่�มที่่�ได้ฟ้ังัดนตรีีบำบัดัและกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการพยาบาล

แบบปกติิ วั ัตถุุประสงค์์รอง เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของดนตรีี

บำบััดต่อค่่าเฉลี่่�ยความผ่่อนคลายของผู้้�ป่วยขณะผ่่าตััด

กระดููกขา ภายใต้้การระงัับความรู้้�สึกทางช่่องไขสัันหลััง 

ระหว่า่งกลุ่่�มที่่�ได้ฟ้ังัดนตรีีบำบัดัและกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการพยาบาล

แบบปกติิ และเพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของดนตรีีบำบััดต่่อ

สัญัญาณชีีพของผู้้�ป่วยขณะผ่า่ตััดกระดููกขาภายใต้้การระงัับ

ความรู้้�สึกทางช่่องไขสัันหลัง ระหว่างกลุ่่�มท่ี่�ได้้ฟังัดนตรีีบำบััด

และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการพยาบาลแบบปกติิ

วิิธีีการศึึกษา 

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยกึ่่�งทดลอง แบบสุ่่�มและมีี

กลุ่่�มควบคุมุ (Quasi-Experimental design,  Pre-posttest 

design, With comparison group) สุ่่� มตััวอย่่างเข้้ากลุ่่�ม

ทดลองและกลุ่่�มควบคุุมโดยใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่าย 

ด้้วยวิิธีีการจัับฉลากแบบไม่่ใส่่คืืน (Simple random sam-

pling without replacement)  โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการ

รัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการ

จริยิธรรมวิิจัยัในมนุุษย์จ์ังัหวัดัจันัทบุรุีี/เขตสุุขภาพท่ี่� 6  COA.

เลขที่่� 060/66 ลงวัันที่่� 25 สิิงหาคม พ.ศ. 2566 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คือ ผู้้�ป่วยที่�เข้า้รัับการผ่่าตััดทางศััลยกรรม

กระดููก 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดกระดููกขา 

ตั้้�งแต่่ระดัับเอวลงไปถึงึเท้้า ด้วยวิธีีการระงับัความรู้้�สึกึเข้้าช่่อง

ไขสันัหลัง (Spinal Anesthesia) ที่่�ห้อ้งผ่า่ตัดัศัลยกรรมกระดูกู

ตึกึเทพรััตน์ ์ โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จังหวัดจันัทบุุรีี ตั้้�งแต่่

เดืือนกัันยายน พ.ศ. 2566 ถึึง มีีนาคม พ.ศ 2567 

	 คำนวณขนาดกลุ่่� ม ตััวอย่่างโดยใช้้ โปรแกรม                  

N4study สููตร Two Independent Mean เพื่่�อศึึกษาผล

ของดนตรีีบำบััดต่่อระดัับความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วยขณะ

ผ่่าตััดกระดููกขาส่่วนล่่างภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึกทางช่่อง

ไขสัันหลัง ภายใต้้สมมุุติิฐานว่่าค่่าเฉล่ี่�ยของระดัับความวิิตก

กังัวลในกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการพยาบาลแบบปกติิ เท่่ากับั 4.3±1.75 

และในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับดนตรีีบำบััดจะลดลง เป็็น 3.1±1.47 

กำหนดการทดสอบแบบสองทาง (Two–sided test) ระดัับ 

Significant 0.05 Power 0.8 กำหนดให้้ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับดนตรีี

บำบััดต่่อกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการพยาบาลแบบปกติิ เป็็น Ratio 1:1 

คำนวณกลุ่่�มตัวัอย่่างได้้กลุ่่�มละ 30 ราย และเพื่่�อป้้องกัันการ

สูญูหายของกลุ่่�มตััวอย่า่งจึงึเพิ่่�มขนาดกลุ่่�มตััวอย่า่งอีีกร้้อยละ 

20 คิิดเป็็น 5 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มควบคุุม 35 ราย และกลุ่่�ม

ทดลอง 35 ราย 

	 เกณฑ์์คััดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการวิิจััยมีีดัังนี้้� เกณฑ์์

คััดเข้้าร่่วมงานวิิจััย (Inclusion criteria) ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย

เป็น็ผู้้�ป่วยที่�มีีอายุุระหว่า่ง 18 ถึงึ 60 ปี ีซึ่่�งมาเข้า้รับัการผ่่าตัดั

กระดููกขาตั้้�งแต่่ระดัับเอวลงไปถึึงเท้้าท่ี่�สามารถระงัับความ

รู้้�สึกด้้วยวิธีีฉีีดยาชาเข้้าสู่่�ช่องไขสัันหลังได้้และ/หรือร่่วมกัับ

การฉีีดยาชารอบเส้้นประสาทส่่วนปลาย เป็น็การผ่่าตััดแบบ

นััดล่วงหน้า (Elective surgery) อยู่่�ในระดัับ ASA I–II 

(American Society of Anesthesiologists physical 

status classification) และมีีระยะเวลาในการผ่่าตััดไม่่เกิิน 

3 ชั่่ �วโมง ผู้้�ป่ ่วยต้องไม่่ได้้รัับยาคลายกังวลหรืือยาที่่�มีีผลต่อ

จิติประสาทภายใน 24 ชั่่�วโมงก่อ่นการผ่า่ตัดั ไม่ม่ีีประวัตัิโิรค

ทางจิิตเวชหรือการใช้ส้ารเสพติิด และต้้องเป็็นการผ่่าตััดโดย

ใช้้วิิธีีฉีีดยาชาเข้้าสู่่�ช่่องไขสัันหลังเป็็นครั้้�งแรกในชีีวิิต และ

เกณฑ์์คััดออกจากงานวิิจััย  (Exclusion criteria) ผู้้�ป่ ่วยจะ

ถููกคััดออกในกรณีีที่�ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย มีี การได้้รัับ

ยาคลายกังัวล ยาแก้อ้าการหนาวสั่่�น หรือยาแก้้อาการคลื่่�นไส้้

อาเจีียนระหว่า่งการผ่า่ตัดั รวมถึงึผู้้�ที่่�มีีความผิดิปกติทิางการ

ได้้ยิิน เช่่น ภาวะหููหนวกหรือหููตึึง Withdrawal of            

participant criteria เกิิดภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างผ่่าตััด

ทำให้ไ้ม่ส่ามารถใช้ว้ิธิีีระงับัความรู้้�สึกทางช่อ่งไขสันัหลังได้จ้น

เสร็็จสิ้้�นการผ่่าตััด  Termination of study criteria การ

บัันทึึกข้้อมููลไม่่ครบ และผู้้�ป่่วยขอออกจากการวิิจััย

การดำเนิินการวิิจััย

	 การรวบรวมข้้อมููล (Data Collection) ในการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�ผู้้�วิจิัยัและผู้้�ช่วยวิจิัยัเป็น็ผู้้�ดำเนินิการเก็บ็รวบรวมข้อ้มูลู

ในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า จังัหวัดัจันัทบุรุีี โดยมีีการดำเนิิน

งานเป็็นขั้้�นตอนดัังนี้้�

	 ขั้้�นเตรีียมการ เนื่่�องจากวิิสััญญีีพยาบาลประจำห้้อง

ผ่่าตััดศัลยกรรมกระดููกเป็็นผู้้�ประเมิินข้้อมููล  ซึ่่�งมีีมากกว่่า      

1 คน เพื่่�อลดความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างผู้้�ประเมิิน ผู้้�วิิจััยจึึง

ประชุุมร่่วมกัับหััวหน้าวิิสััญญีีพยาบาลและวิิสััญญีีพยาบาล

ประจำห้้องผ่่าตััดศัลยกรรมกระดููก เพื่่�อชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์
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ของการวิิจััยและรายละเอีียดในการเก็็บข้้อมููล  พร้้อมทั้้�ง

อธิิบายขั้้�นตอน วิ ธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููล  เพื่่�อให้้มีีความ

เข้้าใจที่่�ตรงกัันและเป็็นแนวทางเดีียวกัันในการบัันทึึกข้้อมููล  

	 ขั้้�นตอนการเก็็บข้อ้มูลู ผู้้�ช่วยนักัวิจิัยัเยี่่�ยมผู้้�ป่วยก่อ่น

ผ่่าตััดล่่วงหน้าที่่�หอผู้้�ป่วย  เพื่่�อแนะนำตััว แจ้้งวััตถุุประสงค์์

การวิจิัยั และประชาสัมัพันัธ์เ์ชิญิชวนเข้า้ร่ว่มในการวิจิัยั หลัง

จากได้้รัับความยิินยอม ผู้้�ป่ ่วยทุุกคนได้้ลงนามให้้ความ

ยินิยอมเป็น็ลายลักัษณ์อ์ักัษร ผู้้�วิจิัยัสัมัภาษณ์ข์้อ้มูลูทั่่�วไปของ

กลุ่่�มตััวอย่่างให้้การพยาบาลเย่ี่�ยมก่่อนการระงัับความรู้้�สึึก

ตามแผนการพยาบาลปกติิ ให้้ข้้อมููลวิิธีีการระงัับความรู้้�สึก

ขั้้�นตอนการระงัับความรู้้�สึกด้้วยวิธีีฉีีดยาชาเข้้าสู่่�ช่อง

ไขสัันหลััง ผลข้้างเคีียงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น และแนะนำการปฏิิบััติิ

ตััวหลัังผ่่าตััด  การสัังเกตอาการในห้้องพัักฟื้้�นก่่อนส่่งกลัับสู่่�

หอผู้้�ป่่วย  รวมถึึงให้้โอกาสผู้้�ป่่วยและญาติิซัักถามข้้อสงสััย 

หลังัจากนั้้�นมีีการประเมิินความวิิตกกัังวล (VAS-A) โดยผู้้�ป่วย

ทำเครื่่�องหมาย  X ล งบนเส้้นตรงวััดความวิิตกกัังวลในเช้้า   

วันัผ่่าตัดั เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยถึงึห้อ้งผ่า่ตัดัวิสิัญัญีีแพทย์ป์ระเมินิผู้้�ป่ว่ย

และเลืือกวิิธีีการระงัับความรู้้�สึกแบบเฉพาะท่ี่�เข้้าช่่อง

ไขสัันหลััง ด้ ้วยยาชา Isobaric หรื ือ Hyperbaric                

Bupivacaine hydrochloride โดยไม่่มีีการผสมยาชนิิดอื่่�น

ทางช่่องไขสัันหลังร่่วมกัับยาชา และสุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่าย  

ด้้วยวิิธีีการจัับฉลากแบบไม่่ใส่่คืืน (Simple random      

sampling without replacement)

	 กลุ่่�มทดลอง (ผู้้�ป่วยฟังัดนตรีีบำบัดั) เมื่่�อสัญัญาณชีีพ

คงท่ี่� การชาอยู่่�ในระดัับเหมาะสม จึ งย้้ายผู้้�ป่วยเข้้าสู่่�ห้้อง

ผ่่าตััด  เมื่่�อสััญญาณชีีพปกติิ ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน (ใช้้เวลา

ประมาณ 30 นาทีี) จึึงเริ่่�มให้้ผู้้�ป่่วยฟัังดนตรีีบำบััด ตั้้�งแต่่เริ่่�ม

ผ่า่ตััดจนสิ้้�นสุุดการผ่่าตััด วิสัญัญีีพยาบาลบันทึึกสััญญาณชีีพ

ทุุก 5 นาทีี  ตลอดการผ่่าตััด  และบัันทึึกแบบสัังเกตความ  

ผ่่อนคลายขณะผ่่าตััดทุุก 30 นาทีี หลัังเริ่่�มฟัังดนตรีีจนเสร็็จ

สิ้้�นการผ่่าตััด  เมื่่�อเสร็็จสิ้้�นการผ่่าตััด  เคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่่วย       

เข้้าห้้องพัักฟื้้�นวิิสััญญีีพยาบาลประจำห้้องพัักฟื้้�นให้้การ

พยาบาลหลังผ่่าตััดตามปกติิโดยตรวจสอบระดัับการชา 

ตรวจวััดสัญัญาณชีีพ และประเมินิความวิติกกังัวลขณะผ่า่ตัดั 

(VAS-A) ซึ่่�งเป็็นการซัักถามย้้อนหลัังถึึงความวิิตกกัังวล

ระหว่่างผ่่าตััด โดยให้้ผู้้�ป่่วยทำเครื่่�องหมาย X ลงบนเส้้นตรง

วััดความวิิตกกัังวล ตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 10 คะแนน คืือ 0 คะแนน = 

ไม่ม่ีีความวิิตกกังัวลจนถึงึ 10 คะแนน คือื วิติกกังัวลมากที่่�สุดุ 

โดยการซัักถามภายหลัังการผ่่าตััดไม่่เกิิน 1 ชั่่�วโมง

	 กลุ่่�มควบคุุม (ผู้้�ป่วยได้้รัับการพยาบาลแบบปกติิ)  

เมื่่�อสััญญาณชีีพคงที่่� การชาอยู่่�ในระดัับเหมาะสมจึึงย้้าย       

ผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ห้้องผ่่าตััด วิ ิสััญญีีพยาบาลบัันทึึกสััญญาณชีีพ   

ทุุก 5 นาทีี  ตลอดการผ่่าตััด  และบัันทึึกแบบสัังเกตความ   
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วิสิัญัญีีพยาบาลประจำห้อ้งพักัฟื้้�นให้ก้ารพยาบาลหลังัผ่า่ตัดั

ตามปกติิ และประเมิินความวิิตกกัังวลขณะผ่่าตััด  (VAS-A) 
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แบบบัันทึึกสััญญาณชีีพขณะได้้รัับการระงัับความรู้้�สึึก  

(Anesthetic record) แบบสัังเกตความผ่่อนคลายขณะ 

ผ่่าตััด  โดยมีีจำนวนข้้อสัังเกต 10 ข้ อ ได้้แก่่ การหายใจ 

ใบหน้้า ริิมฝีีปาก การเคลื่่�อนไหวแบบตั้้�งใจ หน้้านิ่่�วคิ้้�วขมวด 

หนัังตาปิิด  ปากเผยอ หั ัวไหล่่ตก มื ือพัักปล่่อยตามสบาย     

นิ้้�วมือืงอเล็็กน้อ้ย  ลักัษณะคำตอบ ใช่ ่เท่า่กับั 1 คะแนน หรือื 

ไม่่ใช่่ เท่่ากัับ 0 คะแนน การแปลผลระดัับคะแนนที่่�สููงกว่่า

คืือมีีความผ่่อนคลายที่่�มากกว่่า การหาความตรงของเนื้้�อหา

โดยได้้รัับการตรวจสอบจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำนวน 3 ท่ าน

ประกอบด้้วย จิตแพทย์ ์จำนวน 1 ท่าน วิสััญญีีแพทย์ ์จำนวน 

1 ท่า่น และวิสิัญัญีีพยาบาล จำนวน 1 ท่า่น นำมาหาค่า่ดัชันีี

ความสอดคล้้อง IOC (Index of item objective             

congruence) =0.7 แล้้วนำมาปรัับปรุุงแก้้ไขในข้้อที่่�มีี   

ความเห็น็ไม่ต่รงกันั ตามคำแนะนำของผู้้�เชี่่�ยวชาญ และแบบ

วัดัความวิิตกกังัวลด้วยสายตา (Visual Analogue Scale for 

anxiety:VAS-A) เครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�เป็็นแบบประเมิินที่่�ใช้้ง่่าย

และมีีประสิทิธิภิาพเท่า่เทีียมกับัแบบประเมินิความวิติกกังัวล

ที่่�นิิยมใช้้ทั่่�วไป จากการทดสอบค่่าความสััมพัันธ์์พบว่่า     

VAS-A มีี ความสััมพัันธ์์กัับแบบประเมิินความวิิตกกัังวล    

Corah’s Dental Anxiety Scale (CDAS) และ State Trait 
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anxiety Inventory (STAI) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ     

(VAS-A score was significantly correlated to CDAS 

(p<0.001), STAI-Y1 (p<0.001), STAI-Y2 (p<0.002)        

ในการประเมินิระดับัความวิติกกัังวลเป็น็มาตรวัดัระดับัความ

วิิตกกัังวลแบบประเมิินค่่าด้้วยสายตา (Visual analogue 

scale) มีีลั ักษณะเป็็นเส้้นตรงมีีความยาว 10 เซนติิเมตร 

ตำแหน่่งปลายสุุดทางซ้้ายมือจะตรงกัับความรู้้�สึกไม่่มีีความ

วิิตกกัังวล  และเพิ่่�มมากขึ้้�นไปทางขวามืือซึ่่�งจะตรงกัับความ

รู้้�สึึกวิิตกกัังวลมากที่่�สุุด

         ส่่วนที่่� 2 เครื่่�องมืือและอุุปกรณ์์อิิเล็็กทรอนิิกส์์ ได้้แก่่ 

เครื่่�องเล่น่เพลงจากโทรศัพัท์ม์ือืถือื เพื่่�อส่ง่สัญัญาณเสีียงผ่า่น

ระบบคลื่่�นวิิทยุุบลููทููธมายัังหููฟัังและหููฟัังชนิิดครอบทั้้�งใบหูู

แบบไร้้สาย  เพื่่�อป้้องกัันเสีียงรบกวนจากภายนอกและขจััด

ความไม่่สุุขสบายของผู้้�ป่วย ด นตรีีที่�ใช้้เป็็นเพลงบรรเลง        

มีีเสีียงธรรมชาติิ เช่่น เสีียงนก น้้ำตก มีีจั ังหวะที่่�ช้้า มั่่ �นคง 

สม่่ำเสมอ ขนาดช้้าถึึงปานกลางประมาณ 70 ถึึง 80 ครั้้�ง/

นาทีี ทำนองราบเรีียบ นุ่่�มนวล ผ่่อนคลายสดชื่่�น ระดัับเสีียง

ปานกลาง เป็น็ดนตรีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีส่วนในการคัดัเลือืก และอาศัยั

ความคุ้้�นเคย  ความชอบของผู้้�ป่่วย  และเครื่่�องติิดตาม

สััญญาณชีีพ วั ัดอััตราการเต้้นของหััวใจ (ครั้้�ง/นาทีี) อั ัตรา

การหายใจ (ครั้้�ง/นาทีี) และค่่าความดัันโลหิิตอััตโนมััติิ     

Systolic Blood Pressure, Diastolic Blood Pressure 

และ Mean Arterial Pressure ทุุก 5 นาทีี 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	 วิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์

สำเร็จ็รูปู SPSS version 22 กำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

(p<0.05) ข้ อมููลส่วนบุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่างวิิเคราะห์์ด้้วย

สถิิติิบรรยาย  (descriptive statistics) ได้้แก่่ ร้ ้อยละ          

ค่่าเฉลี่่�ย ส่ ่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การเปรีียบเทีียบความ   

แตกต่่างของข้้อมููลพื้้�นฐานของตััวอย่่างระหว่่างกลุ่่�มทดลอง

และกลุ่่�มควบคุุมด้้วยสถิิติิ  Chi -Square และสถิิติิ                    

Independent t-test และเปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ยของ      

ความวิิตกกัังวล  ระดัับความผ่่อนคลาย  และสััญญาณชีีพ 

ได้้แก่่ ค่ าเฉลี่่�ยความดัันหลอดเลืือดแดง (Mean Arterial 

Pressure: MAP) อัตราการเต้้นของหัวัใจ (Heart rate) อัตรา

การหายใจ (Respiratory rate) นำมาเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย 

ระหว่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุด้้วยสถิติิ ิIndependent 

t–test และนำมาจััดกลุ่่�ม โดยแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีสััญญาณชีีพ

อยู่่�ในเกณฑ์ป์กติิ ให้ค้ะแนนเป็็น 1 และกลุ่่�มท่ี่�อยู่่�ในเกณฑ์ผิ์ิด

ปกติิ 0 เปรีียบเทีียบจำนวนและร้้อยละ ระหว่างกลุ่่�มด้้วย

สถิิติิ Chi-Square (เนื่่�องจากข้้อมููลเป็็นการเปรีียบเทีียบ 2 

กลุ่่�ม แบบอิิสระ (Independent sample) ไม่่ใช่่การวััดซ้้ำ

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเดิิม จึ ึงพิิจารณาใช้้ค่่าเฉล่ี่�ยสััญญาณชีีพตลอด

การผ่่าตััดแต่่ละตััว และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของ 2 

กลุ่่�ม โดยใช้้ t-test)

Table 1 Characteristics of the Experimental and Control Group

7 
 

เปรียบเทียบจำนวนและรอยละ ระหวางกลุมดวยสถิติ Chi-Square (เนื่องจากขอมูลเปนการเปรียบเทียบ 2 
กลุม แบบอิสระ (Independent sample) ไมใชการวัดซ้ำในกลุมผูปวยเดิม จึงพิจารณาใชคาเฉลี่ยสัญญาณชีพ
ตลอดการผาตัดแตละตัว และเปรียบเทียบความแตกตางของ 2 กลุม โดยใช t-test) 

ผลการศึกษา  
Table 1 Characteristics of the Experimental and Control Group  

Characteristics Music group (n=35) Control group (n=35) p-value 
n (%) n (%) 

Age (years), mean±SD 41.34±13.9 44.51±13.0 0.33 

Gender, n (%) 
Male 
Female 

   
17 (48.6) 23 (65.7) 0.28 
18 (51.4) 12 (34.3)  

ASA status, n (%)      
    1 15 (42.9) 10 (28.6) 0.21 
    2 20 (57.1) 25 (71.4)  
Co-morbidities, n (%) 
    Yes 

 
4 (11.4) 

 
10 (28.6) 

 
0.07 

    No 31 (88.6) 25 (71.4)  

Preoperative VAS – A score(score), mean±SD 4.8±2.4 5.2 ± 2.6  0.47 

Surgical time (mins), mean±SD 133.7±38.4 138.7±37.6 0.58 

Preoperative vital signs, mean±SD      

    Mean Arterial Pressure (mmHg) 94.1±13.9 100.0±17.1 0.12 

    Heart rate (beat/min) 79.6±10.5 78.1±13.2 0.60 

    Respiratory rate (time/min) 19.5±2.9 19.0±2.7 0.53 

Abbreviation: VAS - A = Visual Analogue Scale for anxiety 
 

Table 2 Summary Comparison of Mean and Standard Deviation Mean Difference 95% CI of 
Intraoperative Anxiety, Relaxation, and Vital Signs between the Experimental and Control 
Groups  

Outcome 
Music group 

(n=35) 
Control group 

(n=35) 
Mean 

Difference 
95% CI p-value 

mean SD mean SD    
Intraoperative Anxiety 1.82 1.4 3.91 1.9 -2.09 -2.89 to -1.28 <0.001 
Intraoperative Relaxation 8.59 1.5 7.83 0.8 +0.76 -0.02 to 1.54 0.06 
Intraoperative Vital signs      
- Mean Arterial Pressure 
(mmHg) 

91.19 8.9 99.7 12.5 -7.88 -13.05 to -2.71 0.003 

- Heart rate (beat/min) 65.78 13.1 67.07 11.9 +0.4 -6.69 to 7.49 0.67 
- Respiratory rate (time/min) 17.16 2.4 18.83 2.9 -1.67 -2.95 to -0.38 0.012 
 
 

ผลการศึึกษา
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Table 3 Comparison of the Patients with Normal Intraoperative Vital Signs between the 
Experimental Group and the Control Group  

Outcome Music group (n=35) Control group (n=35) p-value 
n (%) n (%) 

Mean Arterial  Pressure (mmHg)      
   Normal 28 (80) 20 (57.1) 0.039 
   Abnormal 7 (20) 15 (42.9)  
Heart rate (beat/min)    
   Normal 30 (85.7) 24 (68.6) 0.09 
   Abnormal 5 (14.3) 11 (31.4)  
Respiratory rate (time/min)    
   Normal 32 (91.4) 24 (68.6) 0.017 
   Abnormal 3 (8.5) 11 (31.4)  
Normal criteria   Mean Arterial Blood Pressure     70-100 mmHg. 
                 Heart rate                               60-100 beat /min. 

                   Respiratory rate                        12-20 time/min. 

อภิปรายผล  
ผลการศึกษาครั้งนี้พบวาความวิตกกังวลของผูปวยขณะผาตัดกระดูกขาสวนลาง ภายใตการระงับ

ความรูสึกทางชองไขสันหลังในกลุมท่ีไดรับดนตรีบำบัดมีคะแนนความวิตกกังวลขณะผาตัดต่ำกวากลุมควบคุม
ท่ีไดรับการพยาบาลแบบปกติ ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยซ่ึงทำการศึกษาผลของดนตรีบำบัดตอระดับความวิตก
กังวลของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดคลอดท่ีหองผาตัดสูติศาสตร - นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล
รามาธิบดี พบวาดนตรีบำบัดสงผลใหระดับความวิตกกังวลของผูปวยขณะรอเขารับการผาตัดคลอดลดลง 
เชนเดียวกับการศึกษาในผูปวยกลุมท่ีฟงดนตรีคลาสสิกมีความวิตกกังวลหลังสลายนิ่วนอยกวากลุมท่ีไมไดฟง
ดนตรีคลาสสิก และการศึกษาเปรียบเทียบความตองการยาคลายกังวล ระดับความวิตกกังวล กอนและหลัง
ผาตัด ผลลัพธพบวา ในกลุม ฟงดนตรี เปรียบเทียบกลุมควบคุมท่ีมีการใหยา propofol continuous dose 
พบวาไดผลลดความวิตกกังวลไมตางกันในดานความรูสึกความผอนคลาย ของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดกระดูก
ขาสวนลางภายใตการระงับความรูสึกทางชองไขสันหลัง พบวา ในกลุมท่ีฟงดนตรีบำบัดขณะผาตัดมีคาเฉลี่ย
ความผอนคลายมากกวากลุมใหการพยาบาลปกติแมจะไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.057) แตการท่ีคาเฉลี่ยสูงกวาก็อาจบงชี้ถึงแนวโนมท่ีดีในการชวยเพ่ิมความผอนคลายของผูปวยในขณะ
ผาตัดได8 สวนผลการศึกษาเปรียบเทียบผลของดนตรีบำบัดตอสัญญาณชีพของผูปวยขณะผาตัดพบวาคาเฉลี่ย
สัญญาณชีพ คือ ความดันโลหิต Mean Arterial Pressure (MAP), Heart rate และ Respiratory rate ของ
กลุมฟงดนตรีมีคาเฉลี่ยต่ำกวากลุมการพยาบาลปกติ แมวาคา Heart rate จะไมมีความแตกตางกันอยาง
นัยสำคัญทางสถิติ โดยท่ีเปรียบเทียบแลวคาสัญญาณชีพท้ัง ความดันโลหิต Mean Arterial Pressure (MAP),  
Heart rate และ Respiratory rate ของกลุมฟงดนตรีอยูในเกณฑปกติมากกวากลุมใหการพยาบาลปกติ  
แมวาคา Heart rate จะไมมีความแตกตางกันอยางนัยสำคัญทางสถิติเชนกัน แตกตางจากการศึกษาในผูปวย
ชาวจีนท่ีมาทำผาตัดตอมลูกหมากโดยการสองกลองซ่ึงพบวาอัตราการหายใจในกลุมฟงดนตรีขณะผาตัดมี
คาเฉลี่ยท่ีลดลง อยางมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ แตไมมีความแตกตางของแตละกลุมในดานสัญญาณชีพ
อ่ืน9 ซ่ึงสัญญาณชีพท่ีเปลี่ยนแปลงลดลงอยูในเกณฑปกติเปนผลมาจากความรูสึกผอนคลาย คลายความวิตก
กังวล จากอิทธิพลของดนตรีบำบัดท่ีสามารถเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยขณะอยูในหองผาตัด โดยท่ีดนตรีท่ี
นำมาใชในการศึกษานี้เปนดนตรีแนวท่ีผูปวยเลือกเองจึงมีความชื่นชอบ รูสึกตองการฟง รวมถึงการใชหูฟง
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อภิิปรายผล 

	 ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วย

ขณะผ่า่ตััดกระดูกูขาส่่วนล่า่ง ภายใต้ก้ารระงับัความรู้้�สึกทาง

ช่อ่งไขสันัหลังัในกลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัดนตรีีบำบัดัมีีคะแนนความวิติก

กังัวลขณะผ่่าตัดัต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมท่ี่�ได้ร้ับัการพยาบาลแบบ

ปกติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยซึ่่�งทำการศึึกษาผลของดนตรีี

บำบััดต่่อระดัับความวิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คลอดที่่�ห้อ้งผ่า่ตัดัสูตูิศิาสตร์ ์- นรีีเวชวิทิยา คณะแพทยศาสตร์์ 

โรงพยาบาลรามาธิบิดีี พบว่า่ดนตรีีบำบัดัส่ง่ผลให้ร้ะดับัความ

วิติกกัังวลของผู้้�ป่วยขณะรอเข้า้รัับการผ่า่ตััดคลอดลดลง เช่น่

เดีียวกัับการศึึกษาในผู้้�ป่วยกลุ่่�มท่ี่�ฟัังดนตรีีคลาสสิิกมีีความ

วิติกกังัวลหลังัสลายนิ่่�วน้อ้ยกว่า่กลุ่่�มที่่�ไม่ไ่ด้ฟ้ังัดนตรีีคลาสสิกิ 

และการศึึกษาเปรีียบเทีียบความต้้องการยาคลายกัังวล 

ระดัับความวิิตกกัังวล ก่ ่อนและหลัังผ่่าตััด  ผลลััพธ์์พบว่่า      

ในกลุ่่�มฟัังดนตรีี  เปรีียบเทีียบกลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีการให้้ยา  

Propofol continuous dose พบว่่าได้้ผลลดความวิิตก 

กัังวลไม่่ต่่างกััน ในด้้านความรู้้�สึึกความผ่่อนคลายของผู้้�ป่่วย

ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดกระดููกขาภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึก     

ทางช่อ่งไขสันัหลังั พบว่า่ ในกลุ่่�มที่่�ฟังัดนตรีีบำบัดัขณะผ่า่ตัดั

มีีค่่าเฉลี่่�ยความผ่่อนคลายมากกว่่ากลุ่่�มให้้การพยาบาลปกติิ

แม้้จะไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p=0.057) แต่ก่ารที่่�ค่า่เฉลี่่�ยสูงูกว่่าก็อ็าจบ่ง่ชี้้�ถึงึแนวโน้้มที่่�ดีี

ในการช่่วยเพิ่่�มความผ่่อนคลายของผู้้�ป่่วยในขณะผ่่าตััดได้้8 

ส่่วนผลการศึึกษาเปรีียบเทีียบผลของดนตรีีบำบััดต่อ

สััญญาณชีีพของผู้้�ป่ว่ยขณะผ่า่ตัดัพบว่่าค่า่เฉลี่่�ยสัญัญาณชีีพ 

คือื ความดันัโลหิติ Mean Arterial Pressure (MAP), Heart 

rate และ Respiratory rate ของกลุ่่�มฟัังดนตรีีมีีค่่าเฉลี่่�ยต่่ำ

กว่า่กลุ่่�มการพยาบาลปกติิ แม้ว้่า่ค่า่ Heart rate จะไม่ม่ีีความ        

แตกต่่างกัันอย่่างนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยที่่�เปรีียบเทีียบแล้้ว

ค่า่สัญัญาณชีีพทั้้�ง ความดันัโลหิติ Mean Arterial Pressure 

(MAP), Heart rate และ Respiratory rate ของกลุ่่�มฟััง

ดนตรีีอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิมากกว่่ากลุ่่�มให้้การพยาบาลปกติิ  

แม้ว้่า่ค่า่ Heart rate จะไม่่มีีความแตกต่า่งกันัอย่า่งนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิเช่่นกััน แตกต่่างจากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยชาวจีีนที่่�มา

ทำผ่่าตััดต่่อมลููกหมากโดยการส่่องกล้้องซ่ึ่�งพบว่่าอััตราการ

หายใจในกลุ่่�มฟัังดนตรีีขณะผ่่าตััดมีีค่าเฉล่ี่�ยที่�ลดลง อย่่างมีี

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ไม่่มีีความแตกต่่างของ

แต่่ละกลุ่่�มในด้้านสััญญาณชีีพอื่่�น9 ซึ่่� งสััญญาณชีีพที่่�

เปลี่่�ยนแปลงลดลงอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิเป็็นผลมาจากความรู้้�สึึก

ผ่่อนคลาย  คลายความวิิตกกัังวล  จากอิิทธิิพลของดนตรีี

บำบััดที่่�สามารถเบี่่�ยงเบนความสนใจของผู้้�ป่่วยขณะอยู่่�ใน

ห้อ้งผ่า่ตัดั โดยที่่�ดนตรีีที่�นำมาใช้ใ้นการศึกึษานี้้�เป็น็ดนตรีีแนว

ที่่�ผู้้�ป่วยเลืือกเองจึึงมีีความชื่่�นชอบ รู้้�สึ ึกต้้องการฟััง รวมถึึง

การใช้้หููฟัังแบบครอบใบหูู จะช่่วยป้้องกัันเสีียงรบกวนจาก

ภายนอก ช่วยให้ก้ลุ่่�มทดลองมีีสมาธิใินการฟัังเสีียง นอกจาก

นี้้�ลัักษณะของดนตรีีบำบััดเลืือกใช้้เป็็นดนตรีีบรรเลงเพื่่�อ

ความผ่่อนคลาย (Relaxing music) ซึ่่�งมีีผลต่่อระดัับความ

วิิตกกัังวลของผู้้�ป่่วยไม่่แตกต่่างกัับการให้้ยามิิดาโซแลม 

(Midazolam) ที่ ่�เป็็นยาสงบประสาทสำหรัับให้้เพื่่�อคลาย

ความกัังวลของผู้้�ป่่วยในระยะก่่อนผ่่าตััด10

 	 ดังันั้้�นผลของการให้ผู้้้�ป่วยที่�มีีความวิติกกังัวลเมื่่�อต้อ้ง

เข้า้รับัการผ่า่ตัดัภายใต้ก้ารระงับัความรู้้�สึกึทางช่อ่งไขสันัหลัง

ฟังัดนตรีีสามารถช่ว่ยลดความวิติกกังัวล เพิ่่�มความผ่อ่นคลาย 

และช่่วยให้้สััญญาณชีีพมีีค่าเฉล่ี่�ยอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิได้้ ซึ่่�ง

สามารถอธิิบายตามทฤษฎีีของดนตรีีบำบัดั ได้้ว่า่เสีียงดนตรีี

มีีผลต่อสมองส่่วนลิิมบิิคซ่ึ่�งเป็็นศููนย์์กลางควบคุุมอารมณ์์

ความรู้้�สึึกและการรัับรู้้�  สมองส่่วนลิิมบิิคทำงานประสานกัับ

สมองส่่วนคอร์์เทคซ์์และไฮโปทาลามััส11 สั ญญาณประสาท

ที่่�เกิิดจากเสีียงดนตรีีทำให้้เกิิดการผ่่อนคลาย โดยสมองส่่วน

ลิิมบิิคตอบสนองโดยการหลั่่�งสารเอนดอร์์ฟิิน ทำให้้มีีการ

ปรัับเปลี่่�ยนด้้านอารมณ์์ ผ่่อนคลายกล้้ามเนื้้�อ และลดระดัับ

ความวิิตกกัังวล  สมองส่่วนไฮโปทาลามััสได้้รัับสััญญาณ 

ประสาทอัตัโนมัตัิแิละมีีการตอบสนองโดยหลั่่�ง Corticotropin 

releasing hormone (CRH) และลดการทำงานของระบบ

ประสาทซิิมพาเทติิก มีี ผลให้้ลดอััตราการเต้้นของหััวใจ  

อััตราการหายใจ ความดัันโลหิต และความต้้องการใช้้

ออกซิิเจนของร่่างกายลงได้้
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	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้อจำกััดในประเด็็นท่ี่� พบว่า่มีีความ

แตกต่า่งของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีโรคร่่วมในกลุ่่�มควบคุุมที่่�สูงูกว่า่

กลุ่่�มทดลอง (ร้้อยละ 28.6 ต่่อ ร้้อยละ 11.4) แม้้ว่่าจะไม่่พบ

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อค่่า

สัญัญาณชีีพท่ี่�ผิดิปกติมิากกว่่ากลุ่่�มทดลอง การประเมิินความ

วิิตกกัังวลช่วงหลังการผ่่าตััดในห้้องพัักฟื้้�นอาจส่่งผลต่อ

ความคลาดเคลื่่�อนในการระลึกึย้อ้นถึงึความวิติกกังัวลในช่ว่ง

ขณะผ่่าตััดได้้

	 ข้อ้เสนอแนะด้า้นการปฏิบิัตัิกิารพยาบาล มีีดังันี้้� ด้าน

วิิสััญญีีพยาบาลผู้้�มีีหน้้าที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยขณะได้้รัับการระงัับ

ความรู้้�สึกึทางช่อ่งไขสันัหลังั ที่�มีีระดับัวิิตกกัังวลในปานกลาง

ถึงึระดับัสูงู (VAS 5-10) สามารถนำการฟังัดนตรีีบำบัดัมาใช้้

เป็น็ทางเลือืกในการให้ก้ารพยาบาลแก่ผู่้้�ป่วย นอกเหนือจาก

การให้้ยาคลายกัังวลเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยง่่วง หลัับ ขณะผ่่าตััด อีีก

ทั้้�งช่่วยลดผลข้างเคีียงของการได้้รับัยาคลายกังัวลขณะผ่า่ตัดั 

เช่่น กดการหายใจ ความดัันโลหิตต่่ำ เป็็นต้้น ด้ านการฟััง

ดนตรีีขณะผ่่าตััดมีีข้อจำกััดในด้้านการจััดท่าระหว่างการ

ผ่่าตััดเช่่น ท่่าคว่่ำ ท่่าตะแคง การใส่่หููฟัังแบบครอบทำได้้ไม่่

สะดวก อาจเปลี่่�ยนไปใช้้หููฟัังแบบใส่่รููหููแทนได้้ ด้้านการฟััง 

ดนตรีีขณะผ่่าตััดควรมีีระยะเวลาไม่่นานเกิิน 2 ชั่่ �วโมง 

เนื่่�องจากพบว่า่ผู้้�ป่ว่ยจะเริ่่�ม เมื่่�อย ปวดหู ูไม่อ่ยากฟังัต่อ่ อาจ

ต้อ้งพิจิารณาเสริิมด้ว้ยยาคลายกังวลตามแผนการรัักษาของ

แพทย์์ต่่อไป และระหว่างการผ่่าตััดที่�มีีการฟัังดนตรีี  ควรมีี

การสัังเกตและพููดคุุยสอบถามถึึงอาการไม่่สุุขสบายหรืือ

อาการผิิดปกติิของผู้้�ป่่วยเป็็นระยะ  

	 ข้้อเสนอแนะด้้านการวิิจััย  ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิม
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ดูแูลทั้้�งระยะ ก่อนระงัับความรู้้�สึก ขณะระงัับความรู้้�สึก และ

หลังระงับัความรู้้�สึกึ ในการลดความวิติกกังัวล เพื่่�อประโยชน์์
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ที่่�มาของปััญหา: การระงัับความรู้้�สึกทางช่่องไขสัันหลังเป็็นการระงัับความรู้้�สึกเฉพาะส่่วนท่ี่�ผู้้�ป่วยยังรู้้�สึกตััว ส่ งผลให้้เกิิด

ความวิิตกกัังวล โดยเฉพาะในการผ่่าตััดกระดููกที่่�มีีเสีียงจากอุุปกรณ์์ ซึ่่�งเพิ่่�มความเครีียดและส่่งผลต่่อสััญญาณชีีพ 

วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาผลของดนตรีีบำบััดต่อ่ค่า่เฉลี่่�ยความวิติกกังัวล ความผ่่อนคลาย และสััญญาณชีีพของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้รับั

การผ่่าตััดกระดููกขาภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึกทางช่่องไขสัันหลััง

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยนี้้�เป็็นแบบกึ่่�งทดลอง มีีกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ป่่วยจำนวน 70 ราย แบ่่งเป็็น 

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมกลุ่่�มละ 35 ราย  กลุ่่�มทดลองได้้รัับฟัังดนตรีีที่�เลืือกเองระหว่างผ่่าตััด  กลุ่่�มควบคุุมได้้รัับการ

พยาบาลตามปกติ ิประเมินิผลความวิติกกัังวลด้ว้ยแบบวัดั VAS-A ก่อ่นและหลังัผ่า่ตัดั ประเมินิความผ่อ่นคลายและสัญัญาณ

ชีีพวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ Independent t-test และ Chi-square

ผลการศึกษา: พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีค่าเฉล่ี่�ยความวิิตกกัังวลต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.001) ความ

ผ่่อนคลายสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมแต่่ไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.06) ค่่าเฉลี่่�ย Mean Arterial Pressure และอััตราการ

หายใจของกลุ่่�มทดลองต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.003 และ p=0.012) ส่ ่วนอััตราการเต้้นหััวใจไม่่แตกต่่าง

กััน (p=0.67)

สรุุป: ด นตรีีบำบััดช่วยลดความวิิตกกัังวล  เพิ่่�มความผ่่อนคลาย  และควบคุุมสััญญาณชีีพของผู้้�ป่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ
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ABSTRACT

BACKGROUND: Type 2 diabetes remains a significant health issue in Thailand, with many patients failing 

to achieve optimal glycemic targets and facing increased risks of complications. In 2022, Queen Savang 

Vadhana Memorial Hospital launched a Modified NCDs clinic led by family medicine physicians. This 

“one-stop” service model focuses on comprehensive management, personalized counseling, and care 

continuity, differing from the conventional general practice (GP) clinic in  staffing structure, patient load, 

and follow-up approach. 

OBJECTIVES: This study aimed to compare glycemic outcomes, measured by HbA1c, between patients 

managed at a Modified NCDs clinic and those at a GP clinic.

METHODS: This retrospective cohort study included 152 adult patients (85 from the Modified NCDs 

clinic and 67 from the GP clinic) with type 2 diabetes who received continuous care every three months 

from April 1st, 2023, to March 31st, 2024. Clinical and laboratory data, including demographics,                   

comorbidities, treatments, complication screening, and HbA1c, were extracted from medical records.

RESULTS: Baseline characteristics, including age, sex, and comorbidities, were similar between the two 

groups. Glycemic control (HbA1c, FBS) showed no overall significant difference, except that the Modified 

NCDs clinic used more oral diabetes medications than the GP clinic. There was a significantly greater 

proportion of patients in the Modified NCDs clinic who achieved controlled HbA1c levels (49.4% vs. 

31.3%, p=0.025) and also had a substantially higher rate of diabetic complication screening, retinopathy 

(97.7% vs. 79.1%, p<0.001), nephropathy (91.8% vs. 74.6%, p=0.013), and neuropathy (81.1% vs. 0%, p< 

0.001).

CONCLUSIONS: A family medicine–led, integrated NCD clinic achieved superior long-term glycemic   

control and a higher rate of diabetic complication screening compared with a GP clinic. These findings 

highlight the potential benefits of one-stop, holistic, and continuous care in improving diabetes               

management outcomes within the family medicine framework.
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บทนำ

	 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง     

(Non-communicable disease; NCDs) ที่ ่�เป็็นปััญหา

สาธารณสุุขสำคััญของประเทศไทย โดยในปีี พ.ศ. 2562 พบ

ผู้้�ป่่วยมากกว่่า 5 ล้้านคน (ร้้อยละ 9.5) ซึ่่�งประมาณหนึ่่�งใน

สามไม่่ทราบว่่าตนเองป่่วย  และมีีเพีียงหนึ่่�งในสี่่�ที่่�สามารถ

ควบคุุมโรคได้้อย่่างเหมาะสม1 การควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดอย่่างมีีประสิิทธิิภาพมีีความสำคััญต่่อการป้้องกัันหรือ

ชะลอการเกิดิภาวะแทรกซ้อ้น เช่น่ โรคปลายประสาทอักัเสบ 

โรคไตจากเบาหวาน และเบาหวานขึ้้�นจอประสาทตา

	 ปัจัจุบุันัหลายโรงพยาบาลมีีการจัดัตั้้�งคลินิิกิเพื่่�อดูแูล

ผู้้�ป่่วยเบาหวานในรููปแบบต่่าง ๆ  เช่่น คลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป 

คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง และคลิินิิกเบาหวาน โดย                

โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี  ณ ศรีี ราชา ได้้จััดตั้้�ง

คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังในปีี พ.ศ. 2565 เพื่่�อดููแลผู้้�ป่วย      

เบาหวานระยะเริ่่�มต้้น มุ่่� งเน้้นการรัักษาแบบครบวงจรและ

เป็น็ระบบ ผู้้�ป่ว่ยทั้้�งในคลินิิกิโรคไม่ต่ิดิต่อ่เรื้้�อรังัและคลินิิกิเวช

ปฏิิบััติิทั่่�วไปได้้รัับการดููแลโดยแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป แพทย์์

ประจำบ้้าน และอาจารย์์แพทย์์สาขาเวชศาสตร์์ครอบครััว 

อย่า่งไรก็็ตามรูปูแบบการให้บ้ริกิารของทั้้�งสองคลินิิกิมีีความ

แตกต่่างกััน (Table 1)

3 
 

 
 

บทนำ 
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง (Non-communicable disease; NCDs) ท่ีเปนปญหา

สาธารณสุขสำคัญของประเทศไทย โดยในป พ.ศ. 2562 พบผูปวยมากกวา 5 ลานคน (รอยละ 9.5) ซ่ึง
ประมาณหนึ่งในสามไมทราบวาตนเองปวย และมีเพียงหนึ่งในสี่ท่ีสามารถควบคุมโรคไดอยางเหมาะสม1 การ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอยางมีประสิทธิภาพมีความสำคัญตอการปองกันหรือชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซอน เชน โรคปลายประสาทอักเสบ โรคไตจากเบาหวาน และเบาหวานข้ึนจอประสาทตา  

ปจจุบันหลายโรงพยาบาลมีการจัดตั้งคลินิกเพ่ือดูแลผูปวยเบาหวานในรูปแบบตาง ๆ เชน คลินิกเวช
ปฏิบัติท่ัวไป คลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง และคลินิกเบาหวาน โดยโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา ไดจัดตั้งคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังในป พ.ศ. 2565 เพ่ือดูแลผูปวยเบาหวานระยะเริ่มตน มุงเนนการรักษา
แบบครบวงจรและเปนระบบ ผูปวยท้ังในคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรังและคลินิกเวชปฏิบัติท่ัวไปไดรับการดูแลโดย
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยประจำบาน และอาจารยแพทยสาขาเวชศาสตรครอบครัว อยางไรก็ตามรูปแบบ
การใหบริการของท้ังสองคลินิกมีความแตกตางกัน (Table 1) 
Table 1: Comparison of Services between the Modified NCDs Clinic and the GP Clinic 

Aspect Modified NCDs Clinic GP Clinic 
Number of 
healthcare 
providers 

3 physicians (2 staff and 1 general 
practitioner), 1 registered nurse, 1 
practical nurse, and 1 nurse aide 

7–9 physicians (predominantly general 
practitioners, fewer staff and family 
medicine residents), 3–4 registered nurses, 
5–6 practical nurses, and 1 nurse aide 

Patients per day 50–70 patients/day 100–150 patients/day 
Integrated care 
services 

- All patients received complication 
screening (retinal, foot, and renal 
tests). 

- Most assessments were completed 
within the same visit. 

- Nurses provided education on diet, 
exercise, and medication use. 

- Complication screening was performed 
selectively at the physician’s discretion. 

- Assessments were conducted across 
multiple visits. 

- Lifestyle counseling was primarily 
provided by physicians. 

Waiting time - All visits completed before noon. 
- No individual waiting time recorded. 

- Some cases were seen in the afternoon 
- No individual waiting time recorded. 

Continuity of 
care 

Higher continuity with the same 
physician (due to greater proportion of 
staff). 

Lower continuity due to rotation among 
staff and family medicine residents, and 
larger number of general practitioners. 

จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผานมา พบวาผลการศึกษาเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในผูปวย
เบาหวานมีความหลากหลายและยังไมสอดคลองกัน โดยการศึกษาจากประเทศอิรัก ณ เมืองอัรบีล ในป พ.ศ. 
2561 โดย Hawler Medical University รายงานวาผูปวยท่ีมีระยะเวลาการปวยนอยกวา 5 ป และสามารถ
ควบคุมระดับไขมันในเลือดไดดี มีแนวโนมควบคุมระดับน้ำตาลไดดีกวา อยางไรก็ตาม การศึกษาดังกลาวไมพบ
ความสัมพันธท่ีชัดเจนกับอายุ เพศ น้ำหนัก และประวัติครอบครัว รวมถึงยังไมไดประเมินปจจัยสำคัญอ่ืน เชน 
โรครวมและความตอเนื่องในการรักษา2 

ในทางตรงกันขาม มีผลการวิจัยในป พ.ศ. 2565 ณ เมืองซิอัลโกต ประเทศปากีสถาน พบวาระดับการ
ควบคุมน้ำตาลสะสมในคลินิกเฉพาะทางเบาหวาน ดีกวาคลินิกเวชปฏิบัติท่ัวไปอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึง
อาจเปนผลจากคลินิกเบาหวานมีทีมใหบริการรอบดานมากกวา3 อยางไรก็ตามในป พ.ศ. 2560 มีการ

Table 1: Comparison of Services between the Modified NCDs Clinic and the GP Clinic

	 จากการทบทวนงานวิจิัยัที่่�ผ่า่นมา พบว่า่ผลการศึกึษา

เกี่่�ยวกัับการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีความ

หลากหลายและยัังไม่่สอดคล้้องกััน โดยการศึึกษาจาก

ประเทศอิิรััก ณ เมืืองอััรบีีล ในปีี พ.ศ. 2561 โดย Hawler 

Medical University รายงานว่่าผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีระยะเวลาการป่่วย

น้้อยกว่่า 5 ปีี และสามารถควบคุุมระดัับไขมัันในเลืือดได้้ดีี 

มีีแนวโน้้มควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีีกว่่า อย่่างไรก็็ตาม       

การศึึกษาดัังกล่่าวไม่่พบความสััมพัันธ์์ที่่�ชััดเจนกัับอายุุ เพศ 

น้้ำหนักั และประวัตัิคิรอบครัวั รวมถึึงยังัไม่ไ่ด้ป้ระเมินิปัจัจัยั

สำคััญอื่่�น เช่่น โรคร่่วมและความต่่อเนื่่�องในการรัักษา2

	 ในทางตรงกัันข้้าม มีีผลการวิิจััยในปีี พ.ศ. 2565 ณ 

เมืืองซิิอััลโกต ประเทศปากีีสถาน พบว่่าระดัับการควบคุุม

น้้ำตาลสะสมในคลิินิิกเฉพาะทางเบาหวาน ดีี กว่่าคลิินิิกเวช

ปฏิิบััติิทั่่�วไปอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งอาจเป็็นผลจาก

คลิินิิกเบาหวานมีีทีีมให้้บริิการรอบด้้านมากกว่่า3 อย่่างไร

ก็็ตามในปีี พ.ศ. 2560 มีี การเปรีียบเทีียบระหว่างคลิินิิก

เวชศาสตร์ค์รอบครัวั และคลิินิกิอายุรุกรรมทั่่�วไปในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา โดยคลิินิิกเวชศาสตร์์ครอบครััวเน้้นการปรัับ
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พฤติิกรรม การดููแลแบบองค์์รวมและต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งต่่างจาก

คลินิิกิอายุรุกรรมทั่่�วไปที่่�เน้น้จัดัการโรคและการรัักษาด้้วยยา

เป็็นหลััก พบว่่าระดัับการควบคุุมน้้ำตาล ไม่่มีีความแตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญ4 และมีีการศึึกษาการทดลองสุ่่�มใน

ประเทศเดนมาร์์ก ปี ี พ.ศ. 2562 ในผู้้�ป่่วยเบาหวานระดัับ

ปานกลาง เปรีียบเทีียบการดูแูลร่ว่มระหว่า่งคลินิิกิเฉพาะทาง

และคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไปกัับคลิินิิกเฉพาะทางเพีียงอย่่าง

เดีียว พบว่่าการควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญ5 

	 จากผลการศึกึษาที่่�ไม่ส่อดคล้อ้งกันัดังักล่า่ว ผู้้�วิจิัยัจึงึ

เห็็นความสำคััญของการศึึกษาเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์การ

ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดที่� 2 ระหว่าง

คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังและคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป เพื่่�อ

สำรวจความแตกต่่างของผลการรัักษา และใช้้เป็็นข้้อมููล

สนับัสนุนุการจัดัสรรทรัพัยากรบุคุลากรและการพัฒันาระบบ

การดููแลผู้้�ป่วยเบาหวานในแผนกผู้้�ป่วยนอกของโรงพยาบาล

สมเด็จ็พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา รวมถึงึเป็น็ฐานองค์ค์วาม

รู้้�สำหรับการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรัังของ

ประเทศไทยในอนาคต

การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์

	 1.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบผลระดัับ HbA1C ของผู้้�

ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่ �เข้้ารัับการรัักษาในคลิินิิกโรคไม่่

ติิดต่่อเรื้้�อรัังและคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป โรงพยาบาลสมเด็็จ

พระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา

	 2.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบผลระดัับน้้ำตาลในเลืือด 

(Fasting Blood Sugar: FBS) ของทั้้�ง 2 คลิินิิก

	 3.	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบสัดัส่ว่นการควบคุมุระดับัน้้ำตาล

สะสมได้้ตามเป้้าหมายของของทั้้�ง 2 คลิินิิก

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษา Retrospective cohort 

study โดยได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จาก

คณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดชลบุุรีี  ตาม

หนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� 033/2567 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาเป็็นผู้้�ป่่วยนอกที่่�เป็็นเบา

หวานชนิดิที่่� 2 ของโรงพยาบาลสมเด็จ็ ณ ศรีีราชา รับับริกิาร

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 เมษายน 2566 ถึึง 31 มีีนาคม 2567 โดยแบ่่ง

ออกเป็็น 2 กลุ่่�ม คื ือ กลุ่่�มที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกโรคไม่่

ติิดต่อเรื้้�อรััง และกลุ่่�มที่่�เข้้ารัับการรัักษาท่ี่�คลิินิิกเวชปฏิิบััติิ

ทั่่�วไป

	 เกณฑ์ใ์นการคััดเข้า้ (Inclusion criteria) คือ 1) อายุุ

ตั้้�งแต่่ 18 ปีีบริิบููรณ์์ขึ้้�นไป 2) ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่า

เป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่� 2 และลงบัันทึึกรหััสโรคตามบััญชีี

จำแนกโรคระหว่างประเทศ (International Classification 

of Diseases and Related Health 10th Revision (ICD-10) 

รหััส E110 - E119 และมีีบัันทึึกในเวชระเบีียนการเข้้ารัับ        

การรักัษาอย่่างต่่อเนื่่�องทุกุ 3 เดือืน เป็็นระยะเวลา 1 ปี 

	 เกณฑ์์ในการคััดออกจากการศึึกษา (Exclusion      

criteria)  ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยเป็็นโรคมะเร็็งร้้ายแรง มะเร็็งระยะ

ลุุกลาม และมะเร็็งที่่�อยู่่�ในระหว่่างการรัักษา 2) ภาวะเปราะ

บาง 3) โรคเรื้้�อรังัระยะสุุดท้า้ย ได้แ้ก่ ่โรคไตเรื้้�อรังั ภาวะหััวใจ

ล้้มเหลว โรคหลอดลมปอดอุดกั้้�นเรื้้�อรัังขั้้�นรุุนแรง โรคปอด 

ภาวะสมองเสื่่�อม 4) หญิิงตั้้�งครรภ์์ 5) ชาวต่่างชาติิที่่�สื่่�อสาร

ภาษาไทยไม่่ได้้ 6) รัักษาไม่่ต่่อเนื่่�องตลอดช่่วงเวลาที่่�กำหนด 

หรือได้้รัับการตรวจเลืือดไม่่เป็็นไปตามช่่วงที่่�เวลาที่่�กำหนด 

และ 7) มีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนตามแบบเก็็บข้้อมููล 

	 คำนวณขนาดตััวอย่่างผ่่านโปรแกรม STATA 14.0 

จากการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่�เข้า้รัับการรัักษาช่่วง 1-30 เมษายน 

พ.ศ. 2566 ในคลิินิกิโรคไม่ต่ิดิต่อเรื้้�อรังั และคลิินิกิเวชปฏิิบััติิ

ทั่่�วไปกลุ่่�มละ 20 ราย  ได้้ค่่าเฉล่ี่�ยระดัับน้้ำตาลสะสม 

m1=7.46±1.13% และ m2=8.14±1.48% ตามลำดัับ 

กำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ0.05 และกำหนดอำนาจใน

การทดสอบ (Power of the test) ที่่�ร้้อยละ 80 จะได้้ขนาด

ตััวอย่่างอย่่างน้้อย 120 ราย แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 60 

ราย 

	 เครื่่�องมืือวิิจััย  เป็็นแบบเก็็บข้้อมููลถููกจััดทำขึ้้�นโดยผู้้�

วิจิัยั โดยแบ่ง่เป็น็ 4 ส่วน ดังันี้้� ส่วนที่่� 1 ข้อมูลูทั่่�วไป ประกอบ

ด้้วย เพศ อายุุ  สิิทธิิการรัักษา น้้ำหนัักก่่อนและหลัังการเข้้า

รับัการรักัษา ระยะเวลาในการรักัษา ส่ว่นที่่� 2 ข้อ้มูลูสรุปุการ

วิินิิจฉััย และการรัักษา ประกอบด้้วย วิินิิจฉััยเป็็นเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 และโรคประจำตััวอื่่�น ๆ , ชนิิดยาที่่�ใช้้ในการรัักษา, 

การคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนของโรคเบาหวาน ได้้แก่่ การ

ตรวจตา ตรวจเท้้า และตรวจค่่าการทำงานของไต ส่่วนที่่� 3 

ข้้อมููลผลเลืือด  ในช่่วงระยะเวลา 1 ปี ี ของการรัักษา โดย

ประกอบด้้วย FBS, HbA1C, ค่่าการทำงานของไต (Serum 

creatinine, eGFR), เป้้าหมายระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด 
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(Goal HbA1C) ตามแนวทาง ส่วนที่่� 4 ข้อมูลูภาวะแทรกซ้อ้น

ที่่�ลงในเวชระเบีียน ในช่่วงระยะเวลา 1 ปี ของการรัักษา และ

ความต่่อเนื่่�องของการรัักษา (ตรวจโดยแพทย์์คนเดิิม หรื อ

เปลี่่�ยนแพทย์์)

การดำเนิินการวิิจััย

	 ผู้้�วิจััยสืืบค้้นรายชื่่�อข้้อมููลผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 

2 ที่่�เข้า้รับัการรักัษาในช่ว่งเวลาที่่�ศึกึษา จากระบบเทคโนโลยีี

สารสนเทศของโรงพยาบาล แบ่ง่เป็น็คลินิิกิโรคไม่ต่ิดิต่อ่เรื้้�อรังั 

1,172 ราย และคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป 1,992 ราย 

5 
 

 
 

เครื่องมือวิจัย เปนแบบเก็บขอมูลถูกจัดทำข้ึนโดยผูวิจัย โดยแบงเปน 4 สวน ดังนี้ สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป 
ประกอบดวย เพศ อายุ  สิทธิการรักษา น้ำหนักกอนและหลังการเขารับการรักษา ระยะเวลาในการรักษา สวน
ท่ี 2 ขอมูลสรุปการวินิจฉัย และการรักษา ประกอบดวย วินิจฉัยเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคประจำตัวอ่ืน 
ๆ , ชนิดยาท่ีใชในการรักษา, การคัดกรองภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ไดแก การตรวจตา ตรวจเทา และ
ตรวจคาการทำงานของไต สวนท่ี 3 ขอมูลผลเลือด ในชวงระยะเวลา 1 ป ของการรักษา โดยประกอบดวย                                 
FBS, HbA1C, คาการทำงานของไต (Serum creatinine, eGFR), เปาหมายระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (Goal 
HbA1C) ตามแนวทาง สวนท่ี 4  ขอมูลภาวะแทรกซอนท่ีลงในเวชระเบียน  ในชวงระยะเวลา 1 ป ของการ
รักษา และความตอเนื่องของการรักษา (ตรวจโดยแพทยคนเดิม หรือเปลี่ยนแพทย) 
การดำเนินการวิจัย 

ผูวิจัยสืบคนรายชื่อขอมูลผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเขารับการรักษาในชวงเวลาท่ีศึกษา จากระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล แบงเปนคลินิกโรคไมติดตอเรื้อรัง 1,172 ราย และคลินิกเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 1,992 ราย  

 

Figure 1: Study Flow Diagram 
การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลท่ีรวบรวมไดจากแบบบันทึกขอมูลจะถูกบันทึกลงใน Microsoft excel worksheet และ
วิเคราะหโดยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป (SPSS for window) สถิติแบบบรรยายแสดงเปนจำนวนและรอยละ 
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเปรียบเทียบขอมูลแบบตอเนื่องระหวาง 2 กลุม ท่ีเปนอิสระจากกัน 
กรณีขอมูลท่ีมีการกระจายตัวแบบปกติ ใชสถิติที (Unpaired t-test) กรณีขอมูลท่ีมีการกระจายตัวไมปกติใช 
Mann-Whitney U test สถิติเปรียบเทียบขอมูลท่ีเปนการจัดกลุมระหวาง 2 กลุมข้ึนไปท่ีเปนอิสระจากกัน ใช 
Chi-square test กำหนดคาความมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

ผลการศึกษา 
กลุมตัวอยางท่ีเปนไปตามเกณฑการคัดเขา กลุมรักษาในคลินิก Modified NCDs 85 ราย และกลุม

รักษาในคลินิก GP 67 ราย ขอมูลท่ัวไปและขอมูลทางคลินิกของกลุมตัวอยาง 2 กลุม ไดแก อายุ สัดสวนของ
เพศหญิง ดัชนีมวลกาย น้ำหนักกอนและหลังเขารับการรักษา ระยะเวลาในการรักษาโรคเบาหวาน การเปน

Patients aged ≥18 years with a diagnosis of type 2 
diabetes who received continuous care from 

 April 2023 to April 2024 (n = 3,164) 

            
3,012 were excluded:  
- 2 advanced or active cancer (Modified NCD 1; GP 1) 
- 2,898 discontinuous treatment during the study period 
 (Modified NCD 1,017; GP 1,881) 
          

    

Modified NCD 155 

 

GP 111 patients 

Modified NCD 85 

 

 

GP 67 patients 

 

114 were excluded due to incomplete 
laboratory data (Modified NCD 70; GP 44) 

 

Figure 1: Study Flow Diagram

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้อ้มูลูที่�รวบรวมได้จ้ากแบบบันัทึกึข้อ้มูลูจะถูกูบันัทึกึ

ลงใน Microsoft excel worksheet และวิิเคราะห์์โดย

โปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููป (SPSS for window) สถิิติิแบบ

บรรยายแสดงเป็็นจำนวนและร้้อยละ ค่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยง

เบนมาตรฐาน สถิิติิเปรีียบเทีียบข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�องระหว่่าง 

2 กลุ่่�ม ที่ ่�เป็็นอิิสระจากกััน กรณีีข้้อมููลที่�มีีการกระจายตััว

แบบปกติิ ใช้้สถิิติทิีี  (Unpaired t-test) กรณีีข้อมููลที่�มีีการ  

กระจายตััวไม่่ปกติิใช้้ Mann-Whitney U test สถิิติิเปรีียบ

เทีียบข้้อมููลที่�เป็็นการจััดกลุ่่�มระหว่าง 2 กลุ่่�มขึ้้�นไปท่ี่�เป็็น

อิิสระจากกััน ใช้้ Chi-square test กำหนดค่่าความมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05

ผลการศึึกษา

	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นไปตามเกณฑ์์การคััดเข้้า กลุ่่�ม

รัักษาในคลิินิิก Modified NCDs 85 ราย และกลุ่่�มรัักษาใน

คลินิิกิ GP 67 ราย ข้อมูลูทั่่�วไปและข้้อมูลูทางคลินิิิกของกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ อายุุ สััดส่่วนของเพศหญิิง ดััชนีีมวล

กาย น้้ำหนักัก่อ่นและหลังัเข้า้รับัการรักัษา ระยะเวลาในการ

รัักษาโรคเบาหวาน การเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง โรคไขมััน

ในเลืือดสูง โรคไตเรื้้�อรัังระยะท่ี่� 1-3B โรคเกาต์์ และโรค 

หลอดเลืือดหััวใจ ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 กลุ่่�ม Modified NCDs มีี จำนวนยาที่่�ใช้้รัักษา          

เบาหวาน และร้้อยละการใช้ย้าฉีีดอินซููลินิท่ี่�มากกว่่ากลุ่่�ม GP 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (จำนวนการใช้้ยา ฯ 2.6±1.0 vs. 

2.2±0.9, p=0.038; การใช้้ยาอิินซููลิิน ร้ อยละ 15.3 vs.      

ร้้อยละ 1.5, p=0.003)

	 การติิดตามระยะยาว 1 ปีี พบว่่าค่่าน้้ำตาลสะสมใน

เลืือดเฉล่ี่�ย  และค่่าน้้ำตาลในเลืือดเฉล่ี่�ยของทั้้�งสองกลุ่่�ม        

ไม่่แตกต่่างกััน แต่่ร้้อยละสััดส่่วนการควบคุุมระดัับน้้ำตาล

สะสมได้้ตามเป้้าหมายหลังเข้้ารัับการรัักษาของกลุ่่�ม      

Modified NCDs มากกว่่ากลุ่่�ม GP อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

(ร้้อยละ 49.4 vs. ร้้อยละ 31.3, p=0.025) 

	 การติิดตามการทำงานของไต พบว่่าค่่าครีีเอติินีีนใน

เลืือดช่่วงไตรมาสที่่� 1 และค่่าอััตราการกรองของเสีียของไต 

(eGFR) ของกลุ่่�ม Modified NCDs และกลุ่่�ม GP ไม่แ่ตกต่า่ง

กันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติ ิแต่ใ่นการติิดตามช่ว่งไตรมาสท่ี่� 

3,012 were excluded: 
- 2 advanced or active cancer (Modified NCD 1; GP 1)
- 2,898 discontinuous treatment during the study period (Modified NCD 1,017; GP 1,881)
- 112 laboratory not obtained within specified time interval (Modified NCD 69; GP 43)

Modified NCD 85 patiens

Modified NCD 155 patiens



Vol. 43  No.1  Jan.-Mar. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 41

2, 3 และ 4 พบว่่ากลุ่่�ม Modified NCDs มีีค่่าครีีเอติินีีนที่่�

มากกว่่ากลุ่่�ม GP อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ โดยกลุ่่�ม   

Modified NCDs มีีค่ ่าครีีเอติินีีน เท่่ากัับ 0.91±0.33, 

0.89±0.32 และ 0.93±0.33 มิลิลิกิรัมัต่อ่เดซิลิิติรตามลำดับั 

ส่่วนกลุ่่�ม GP ที่ ่�มีีค่่าครีีเอติินีีน เท่่ากัับ 0.82±0.19, 

0.81±0.19 และ 0.83±0.21 มิลิลิกิรัมัต่อ่เดซิลิิติรตามลำดับั 

(p=0.045, 0.045 และ 0.030) นอกจากนี้้� กลุ่่�ม Modified 

NCDs มีีค่่า eGFR น้้อยกว่่ากลุ่่�ม GP อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ โดยค่่า eGFR ในการติิดตามช่่วงไตรมาสที่่� 2, 3 และ 4 

ของกลุ่่�ม Modified NCDs มีีค่ ่าเท่่ากัับ 85.95±21.90, 

87.04±21.85 และ 84.09±22.70 มิลลิลิิติรต่่อนาทีีต่อพื้้�นที่่�

ผิวิกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับั ซึ่่�งมีีค่า่น้อ้ยกว่า่กลุ่่�ม GP 

ที่่�มีีค่่า 92.69±19.02, 94.03±18.48 และ 93.48±15.98 

มิลิลิิลิิตรต่อ่นาทีีต่อ่พื้้�นที่่�ผิิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับั 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.048, 0.034 และ 0.003) 

	 ด้า้นการประเมินิภาวะแทรกซ้อ้นจากเบาหวาน ร้อ้ย

ละการได้้รับัการคััดกรองภาวะแทรกซ้อ้นจากเบาหวาน ได้แ้ก่่ 

ภาวะจอตาผิิดปกติิจากเบาหวาน โรคไตจากเบาหวาน และ

เส้้นประสาทส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวาน ของกลุ่่�ม       

Modified NCDs มีีค่่าเท่่ากัับ ร้้อยละ 97.7, ร้้อยละ 91.8 

และร้้อยละ 81.1 ตามลำดัับ ซึ่่�งมีีค่่ามากกว่่ากลุ่่�ม GP ที่่�มีีค่่า

เท่่ากัับร้้อยละ 79.1, ร้้อยละ 74.6 และร้้อยละ 0 ตามลำดัับ 

อย่า่งมีีนัยสำคัญัทางสถิิติ ิ(p=<.001, 0.013 และ<.001) การ

ติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของภาวะจอตาผิิดปกติิจากเบา

หวานระหว่่าง 2 กลุ่่�ม พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน (Table 2)

Table 2: Treatment Outcome of Patients of GP Clinic and Modified NCDs Clinic (Total n=152)

6 
 

 
 

เพศหญิง ดัชนีมวลกาย น้ำหนักกอนและหลังเขารับการรักษา ระยะเวลาในการรักษาโรคเบาหวาน การเปน
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3B โรคเกาต และโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

กลุม Modified NCDs มีจำนวนยาท่ีใชรักษาเบาหวาน และรอยละการใชยาฉีดอินซูลินท่ีมากกวา กลุม 
GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (จำนวนการใชยาฯ 2.6±1.0 vs. 2.2±0.9, p=0.038; การใชยาอินซูลิน รอยละ
15.3 vs. รอยละ 1.5, p=0.003) 

การติดตามระยะยาว 1 ป พบวาคาน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย และคาน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยของท้ังสอง
กลุม ไมแตกตางกัน แตรอยละสัดสวนการควบคุมระดับน้ำตาลสะสมไดตามเปาหมายหลังเขารับการรักษาของ
กลุม Modified NCDs มากกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025)  

การติดตามการทำงานของไต พบวาคาครีเอตินีนในเลือดชวงไตรมาสท่ี 1 และคาอัตราการกรองของเสีย
ของไต (eGFR) ของกลุม Modified NCDs และกลุม GP ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตในการ
ติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 และ 4 พบวากลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีนท่ีมากกวากลุม GP อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีน เทากับ 0.91±0.33 , 0.89±0.32 และ 
0.93±0.33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ สวนกลุม GP ท่ีมีคาครีเอตินีน เทากับ 0.82±0.19, 0.81±0.19 
และ 0.83±0.21 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ (p=0.045, 0.045 และ 0.030) นอกจากนี้ กลุม Modified 
NCDs มีคา eGFR นอยกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิโดยคา eGFR ในการติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 
และ 4 ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ 85.95±21.90, 87.04±21.85 และ 84.09±22.70 มิลลิลิตรตอ
นาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ ซ่ึงมีคานอยกวากลุม GP ท่ี มีคา 92.69±19.02 , 
94.03±18.48 และ 93.48±15.98 มิลลิลิตรตอนาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048, 0.034 และ 0.003)  
 ดานการประเมินภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน รอยละการไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนจาก
เบาหวาน ไดแก ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน โรคไตจากเบาหวาน และเสนประสาทสวนปลายเสื่อมจาก
เบาหวาน ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ รอยละ 97.7, รอยละ 91.8 และรอยละ 81.1 ตามลำดับ ซ่ึง
มีคามากกวากลุม GP ท่ีมีคาเทากับรอยละ 79.1, รอยละ 74.6 และรอยละ 0 ตามลำดับ อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=<.001, 0.013 และ <.001) การติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน
ระหวาง 2 กลุม พบวาไมแตกตางกัน (Table 2) 
Table 2: Treatment Outcome of Patients of GP Clinic and Modified NCDs Clinic (Total 
n=152) 

Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic   
(n=85) 

p-value 

HbA1C 1st visit controlled, n (%) 30 (44.8%) 35 (41.2%) 0.66 

HbA1C last controlled, n (%) 21 (31.3%) 42 (49.4%) 0.025* 

HbA1C, mean±SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

7.39±1.29 
7.17±1.03 
7.56±1.20 
7.70±1.27 

7.70±1.53 
7.35±1.24 
7.51±1.23 
7.36±1.29 

0.19 
0.35 
0.78 
0.11 
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Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic   
(n=85) 

p-value 

FBS, mean±SD 
   
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

148.0±44.9 
136.3±34.6 
147.4±46.1 
146.1±44.0 

151.4±44.7 
144.5±46.1 
139.6±40.6 
138.5±38.3 

0.65 
0.22 
0.27 
0.26 

Cr, mean±SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

0.84±0.23 
0.82±0.19 
0.81±0.19 
0.83±0.21 

0.90±0.32 
0.91±0.33 
0.89±0.32 
0.93±0.33 

0.23 
0.045* 
0.045* 
0.030* 

GFR, mean±SD  
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

93.23±17.3 
92.69±19.02 
94.03±18.48 
93.48±15.98 

86.88±22.38 
85.95±21.90 
87.04±21.85 
84.09±22.70 

0.051 
0.048* 
0.034* 
0.003* 

Screening, n (%) 
   

Nephropathy 
Retinopathy 
Neuropathy   

53 (79.1%) 
50 (74.6%) 
0 (0.0%) 

83 (97.7%) 
78 (91.8%) 
69 (81.1%) 

<.001* 
0.013* 
<.001* 

Diabetes retinopathy 
change, n (%) 

No compare 
No change 
Improve 
Worsen 

58 (86.6%) 
7 (10.4%) 
2 (3.0%) 
0 (0.0%) 

74 (87.1%) 
10 (11.8%) 
1 (1.2%) 
0 (0.0%) 

0.71 

Present diabetes 
retinopathy, n (%) 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
2 (3.0%) 

6 (7.1%) 
10 (11.8%) 
6 (7.1%) 
7 (8.2%) 

0.69 
0.20 
0.18 
0.15 

* p<0.05    

อภิปรายผล 
ผูปวยในคลินิก Modified NCDs มีสัดสวนการควบคุมระดับ HbA1C ไดตามเปาหมายมากกวาผูปวยใน

คลินิก GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025) แมวาคาเฉลี่ย HbA1C และ 
FBS โดยรวมไมแตกตางกัน ผลดังกลาวแสดงใหเห็นวาคลินิก Modified NCDs ท่ีดำเนินการโดยแพทยเวช
ศาสตรครอบครัวสามารถเพ่ิมโอกาสการบรรลุเปาหมายการควบคุมระดับน้ำตาลในชวงติดตาม 12 เดือน อีก
ท้ังกลุม Modified NCDs มีสัดสวนการใชยาเบาหวาน และการใชยาฉีด insulin มากกวากลุม GP ตั้งแตระยะ
เริ่มตน  
 นอกจากนี้ กลุม Modified NCDs มีอัตราการคัดกรองภาวะแทรกซอนของเบาหวานสูงกวากลุม GP 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก การคัดกรองโรคจอตาผิดปกติ (รอยละ 97.7 vs. รอยละ 79.1, p<0.05), โรค
ไตจากเบาหวาน (รอยละ 91.8 vs. รอยละ 74.6, p<0.05) และเสนประสาทสวนปลายเสื่อม (รอยละ 81.1 
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Table 2: Treatment Outcome of Patients of GP Clinic and Modified NCDs Clinic (Total n=152) (Continue)
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โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3B โรคเกาต และโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

กลุม Modified NCDs มีจำนวนยาท่ีใชรักษาเบาหวาน และรอยละการใชยาฉีดอินซูลินท่ีมากกวา กลุม 
GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (จำนวนการใชยาฯ 2.6±1.0 vs. 2.2±0.9, p=0.038; การใชยาอินซูลิน รอยละ
15.3 vs. รอยละ 1.5, p=0.003) 

การติดตามระยะยาว 1 ป พบวาคาน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย และคาน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยของท้ังสอง
กลุม ไมแตกตางกัน แตรอยละสัดสวนการควบคุมระดับน้ำตาลสะสมไดตามเปาหมายหลังเขารับการรักษาของ
กลุม Modified NCDs มากกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025)  

การติดตามการทำงานของไต พบวาคาครีเอตินีนในเลือดชวงไตรมาสท่ี 1 และคาอัตราการกรองของเสีย
ของไต (eGFR) ของกลุม Modified NCDs และกลุม GP ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตในการ
ติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 และ 4 พบวากลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีนท่ีมากกวากลุม GP อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีน เทากับ 0.91±0.33 , 0.89±0.32 และ 
0.93±0.33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ สวนกลุม GP ท่ีมีคาครีเอตินีน เทากับ 0.82±0.19, 0.81±0.19 
และ 0.83±0.21 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ (p=0.045, 0.045 และ 0.030) นอกจากนี้ กลุม Modified 
NCDs มีคา eGFR นอยกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคา eGFR ในการติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 
และ 4 ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ 85.95±21.90, 87.04±21.85 และ 84.09±22.70 มิลลิลิตรตอ
นาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ ซ่ึงมีคานอยกวากลุม GP ท่ี มีคา 92.69±19.02 , 
94.03±18.48 และ 93.48±15.98 มิลลิลิตรตอนาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048, 0.034 และ 0.003)  
 ดานการประเมินภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน รอยละการไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนจาก
เบาหวาน ไดแก ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน โรคไตจากเบาหวาน และเสนประสาทสวนปลายเสื่อมจาก
เบาหวาน ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ รอยละ 97.7, รอยละ 91.8 และรอยละ 81.1 ตามลำดับ ซ่ึง
มีคามากกวากลุม GP ท่ีมีคาเทากับรอยละ 79.1, รอยละ 74.6 และรอยละ 0 ตามลำดับ อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=<.001, 0.013 และ <.001) การติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน
ระหวาง 2 กลุม พบวาไมแตกตางกัน (Table 2) 
Table 2: Treatment Outcome of Patients of GP Clinic and Modified NCDs Clinic (Total 
n=152) 

Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic   
(n = 85) 

p-value 

HbA1C 1st visit controlled, n (%) 30 (44.8%) 35 (41.2%) 0.66 

HbA1C last controlled, n (%) 21 (31.3%) 42 (49.4%) 0.025* 

HbA1C, mean ± SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

7.39±1.29 
7.17±1.03 
7.56±1.20 
7.70±1.27 

7.70±1.53 
7.35±1.24 
7.51±1.23 
7.36±1.29 

0.19 
0.35 
0.78 
0.11 
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Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic (n 
= 85) 

p-value 

FBS,  
mean ± SD 
   
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

148.0±44.9 
136.3±34.6 
147.4±46.1 
146.1±44.0 

151.4±44.7 
144.5±46.1 
139.6±40.6 
138.5±38.3 

0.65 
0.22 
0.27 
0.26 

Cr, mean ± SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

0.84±0.23 
0.82±0.19 
0.81±0.19 
0.83±0.21 

0.90±0.32 
0.91±0.33 
0.89±0.32 
0.93±0.33 

0.23 
0.045* 
0.045* 
0.030* 

GFR, mean ± SD  
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

93.23±17.3 
92.69±19.02 
94.03±18.48 
93.48±15.98 

86.88±22.38 
85.95±21.90 
87.04±21.85 
84.09±22.70 

0.051 
0.048* 
0.034* 
0.003* 

Screening, n (%) 
   

Nephropathy 
Retinopathy 
Neuropathy   

53 (79.1%) 
50 (74.6%) 
0 (0.0%) 

83 (97.7%) 
78 (91.8%) 
69 (81.1%) 

<.001* 
0.013* 
<.001* 

Diabetes retinopathy 
change, n (%) 

No compare 
No change 
Improve 
Worsen 

58 (86.6%) 
7 (10.4%) 
2 (3.0%) 
0 (0.0%) 

74 (87.1%) 
10 (11.8%) 
1 (1.2%) 
0 (0.0%) 

0.71 

Present diabetes 
retinopathy, n (%) 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
2 (3.0%) 

6 (7.1%) 
10 (11.8%) 
6 (7.1%) 
7 (8.2%) 

0.69 
0.20 
0.18 
0.15 

* p<0.05    

อภิปรายผล 
ผูปวยในคลินิก Modified NCDs มีสัดสวนการควบคุมระดับ HbA1C ไดตามเปาหมายมากกวาผูปวยใน

คลินิก GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025) แมวาคาเฉลี่ย HbA1C และ 
FBS โดยรวมไมแตกตางกัน ผลดังกลาวแสดงใหเห็นวาคลินิก Modified NCDs ท่ีดำเนินการโดยแพทยเวช
ศาสตรครอบครัวสามารถเพ่ิมโอกาสการบรรลุเปาหมายการควบคุมระดับน้ำตาลในชวงติดตาม 12 เดือน อีก
ท้ังกลุม Modified NCDs มีสัดสวนการใชยาเบาหวาน และการใชยาฉีด insulin มากกวากลุม GP ตั้งแตระยะ
เริ่มตน  
 นอกจากนี้ กลุม Modified NCDs มีอัตราการคัดกรองภาวะแทรกซอนของเบาหวานสูงกวากลุม GP 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก การคัดกรองโรคจอตาผิดปกติ (รอยละ 97.7 vs. รอยละ 79.1, p<0.05), โรค

อภิิปรายผล

	 ผู้้�ป่่วยในคลิินิิก Modified NCDs มีีสั ดส่วนการ

ควบคุุมระดัับ HbA1C ได้้ตามเป้้าหมายมากกว่่าผู้้�ป่วยใน

คลิินิิก GP อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 49.4 vs.      

ร้้อยละ 31.3, p=0.025) แม้้ว่่าค่่าเฉลี่่�ย HbA1C และ FBS 

โดยรวมไม่่แตกต่่างกััน ผลดังกล่่าวแสดงให้้เห็็นว่่าคลิินิิก       

Modified NCDs ที่ �ดำเนิินการโดยแพทย์์เวชศาสตร์์

ครอบครัวัสามารถเพิ่่�มโอกาสการบรรลุเุป้า้หมายการควบคุมุ

ระดัับน้้ำตาลในช่่วงติิดตาม 12 เดืือน อีีกทั้้�งกลุ่่�ม Modified 

NCDs มีีสัดส่วนการใช้ย้าเบาหวาน และการใช้ย้าฉีีด Insulin 

มากกว่่ากลุ่่�ม GP ตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น 

	 นอกจากนี้้� กลุ่่�ม Modified NCDs มีีอั ตราการคััด

กรองภาวะแทรกซ้้อนของเบาหวานสููงกว่่ากลุ่่�ม GP อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ การคััดกรองโรคจอตาผิิดปกติิ    

(ร้้อยละ 97.7 vs. ร้ อยละ 79.1, p<0.05), โรคไตจาก         

เบาหวาน (ร้้อยละ 91.8 vs. ร้้อยละ 74.6, p<0.05) และ

เส้้นประสาทส่่วนปลายเสื่่�อม (ร้้อยละ 81.1 vs. ร้้อยละ 0, 

p<0.05) ซึ่่�งเป็็นตััวชี้้�วััดสำคััญของคุุณภาพการดููแลแบบ    

องค์์รวมตามแนวทางเวชศาสตร์์ครอบครััว

	 ผลการศึึกษานี้้�สามารถตีีความได้้ว่า่ รูปูแบบการดูแูล

ในคลิินิิก Modified NCDs มีี องค์์ประกอบที่่�สนัับสนุุนการ

ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีี  ได้้แก่่ การดููแลต่อเนื่่�องโดยทีีม

แพทย์์เดิิม การดููแลแบบผสมผสานที่่�รวมการตรวจ การให้้

ยา การให้ค้ำปรึึกษา และการคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนในการ

มารัับบริิการครั้้�งเดีียว รวมถึึงการบริิหารจััดการกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

อย่่างเป็็นระบบ ซึ่่�งช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการดููแลภายใต้้   

ข้้อจำกััดด้้านบุุคลากร

	 ผลลัพธ์์ดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับงาน Systematic  

review และ Meta-analysis ของ Tu et al. (2024)              

ที่่�รายงานว่่าการจััดตั้้�งทีีมสหสาขาในระดัับปฐมภููมิิช่่วยลด

ระดัับ HbA1C ได้้ดีีกว่่าการดููแลทั่่�วไป6 ผลการศึึกษานี้้�ยััง

สอดคล้้องกัับจากงานวิิจััยของ Qureshi et al. (2022) จาก

ประเทศปากีีสถาน ซึ่่�งรายงานว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาใน

คลิินิิกเฉพาะทางมีีอัตราการควบคุุมระดัับ HbA1C ได้้ตาม

เป้้าหมายสูงกว่่าผู้้�ป่วยในคลิินิิกทั่่�วไปอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ3 และคล้้ายกัับการศึึกษาของ Dauod (2018) ในอิิรััก 

ที่่�พบว่่าการดููแลโดยแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวสามารถลด

ค่่าเฉลี่่�ย HbA1C และเพิ่่�ม Adherence ของผู้้�ป่่วยได้้ดีีกว่่า

คลิินิิกอายุุรกรรมทั่่�วไป ซึ่่�งเน้้นเฉพาะการรัักษาทางยาโดย

ขาดองค์์ประกอบของการให้้คำปรึึกษาเชิิงพฤติิกรรม2 

	 เมื่่�อพิิจารณาบริิบทเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้ ผลการ

ศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาแบบสัังเกตเชิิงกลุ่่�มของ     

Luo et al. (2018) จากประเทศสิิงคโปร์์ จากการวิิเคราะห์์

ข้อ้มูลูโมเดลเครือืข่า่ยปฐมภูมูิทิี่่�มีีคลินิิกิเอกชนมาดูแูลร่ว่มกับั

ภาครััฐ โดยมีีการสนัับสนุุนทีีมสหวิิชาชีีพ พบว่่าสามารถลด

ค่า่เฉลี่่�ย HbA1C และเพิ่่�มการคัดักรองภาวะแทรกซ้อ้น จาก

เบาหวานได้้7 และสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Tai et al. 

(2025) ที่่�รััฐยะโฮร์์ ประเทศมาเลเซีีย ที่่�ประเมิินผลลััพธ์์ของ

ระบบคลิินิิกเบาหวานท่ี่�บริิหารจััดการโดยเภสััชกรในระดัับ

ปฐมภููมิิ โดยสามารถลดระดัับ HbA1c และเพิ่่�มความ
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โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3B โรคเกาต และโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

กลุม Modified NCDs มีจำนวนยาท่ีใชรักษาเบาหวาน และรอยละการใชยาฉีดอินซูลินท่ีมากกวา กลุม 
GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (จำนวนการใชยาฯ 2.6±1.0 vs. 2.2±0.9, p=0.038; การใชยาอินซูลิน รอยละ
15.3 vs. รอยละ 1.5, p=0.003) 

การติดตามระยะยาว 1 ป พบวาคาน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย และคาน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยของท้ังสอง
กลุม ไมแตกตางกัน แตรอยละสัดสวนการควบคุมระดับน้ำตาลสะสมไดตามเปาหมายหลังเขารับการรักษาของ
กลุม Modified NCDs มากกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025)  

การติดตามการทำงานของไต พบวาคาครีเอตินีนในเลือดชวงไตรมาสท่ี 1 และคาอัตราการกรองของเสีย
ของไต (eGFR) ของกลุม Modified NCDs และกลุม GP ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตในการ
ติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 และ 4 พบวากลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีนท่ีมากกวากลุม GP อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุม Modified NCDs มีคาครีเอตินีน เทากับ 0.91±0.33 , 0.89±0.32 และ 
0.93±0.33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ สวนกลุม GP ท่ีมีคาครีเอตินีน เทากับ 0.82±0.19, 0.81±0.19 
และ 0.83±0.21 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลำดับ (p=0.045, 0.045 และ 0.030) นอกจากนี้ กลุม Modified 
NCDs มีคา eGFR นอยกวากลุม GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิต ิโดยคา eGFR ในการติดตามชวงไตรมาสท่ี 2, 3 
และ 4 ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ 85.95±21.90, 87.04±21.85 และ 84.09±22.70 มิลลิลิตรตอ
นาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ ซ่ึงมีคานอยกวากลุม GP ท่ี มีคา 92.69±19.02 , 
94.03±18.48 และ 93.48±15.98 มิลลิลิตรตอนาทีตอพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามลำดับ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048, 0.034 และ 0.003)  
 ดานการประเมินภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน รอยละการไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนจาก
เบาหวาน ไดแก ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน โรคไตจากเบาหวาน และเสนประสาทสวนปลายเสื่อมจาก
เบาหวาน ของกลุม Modified NCDs มีคาเทากับ รอยละ 97.7, รอยละ 91.8 และรอยละ 81.1 ตามลำดับ ซ่ึง
มีคามากกวากลุม GP ท่ีมีคาเทากับรอยละ 79.1, รอยละ 74.6 และรอยละ 0 ตามลำดับ อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=<.001, 0.013 และ <.001) การติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน
ระหวาง 2 กลุม พบวาไมแตกตางกัน (Table 2) 
Table 2: Treatment Outcome of Patients of GP Clinic and Modified NCDs Clinic (Total 
n=152) 

Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic   
(n = 85) 

p-value 

HbA1C 1st visit controlled, n (%) 30 (44.8%) 35 (41.2%) 0.66 

HbA1C last controlled, n (%) 21 (31.3%) 42 (49.4%) 0.025* 

HbA1C, mean ± SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

7.39±1.29 
7.17±1.03 
7.56±1.20 
7.70±1.27 

7.70±1.53 
7.35±1.24 
7.51±1.23 
7.36±1.29 

0.19 
0.35 
0.78 
0.11 
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Outcome of treatment GP clinic 
(n=67) 

Modified NCDs clinic (n 
= 85) 

p-value 

FBS,  
mean ± SD 
   
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

148.0±44.9 
136.3±34.6 
147.4±46.1 
146.1±44.0 

151.4±44.7 
144.5±46.1 
139.6±40.6 
138.5±38.3 

0.65 
0.22 
0.27 
0.26 

Cr, mean ± SD 
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

0.84±0.23 
0.82±0.19 
0.81±0.19 
0.83±0.21 

0.90±0.32 
0.91±0.33 
0.89±0.32 
0.93±0.33 

0.23 
0.045* 
0.045* 
0.030* 

GFR, mean ± SD  
 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

93.23±17.3 
92.69±19.02 
94.03±18.48 
93.48±15.98 

86.88±22.38 
85.95±21.90 
87.04±21.85 
84.09±22.70 

0.051 
0.048* 
0.034* 
0.003* 

Screening, n (%) 
   

Nephropathy 
Retinopathy 
Neuropathy   

53 (79.1%) 
50 (74.6%) 
0 (0.0%) 

83 (97.7%) 
78 (91.8%) 
69 (81.1%) 

<.001* 
0.013* 
<.001* 

Diabetes retinopathy 
change, n (%) 

No compare 
No change 
Improve 
Worsen 

58 (86.6%) 
7 (10.4%) 
2 (3.0%) 
0 (0.0%) 

74 (87.1%) 
10 (11.8%) 
1 (1.2%) 
0 (0.0%) 

0.71 

Present diabetes 
retinopathy, n (%) 

Quarter 1 
Quarter 2 
Quarter 3 
Quarter 4 

3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
3 (4.5%) 
2 (3.0%) 

6 (7.1%) 
10 (11.8%) 
6 (7.1%) 
7 (8.2%) 

0.69 
0.20 
0.18 
0.15 

* p<0.05    

อภิปรายผล 
ผูปวยในคลินิก Modified NCDs มีสัดสวนการควบคุมระดับ HbA1C ไดตามเปาหมายมากกวาผูปวยใน

คลินิก GP อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (รอยละ 49.4 vs. รอยละ 31.3, p=0.025) แมวาคาเฉลี่ย HbA1C และ 
FBS โดยรวมไมแตกตางกัน ผลดังกลาวแสดงใหเห็นวาคลินิก Modified NCDs ท่ีดำเนินการโดยแพทยเวช
ศาสตรครอบครัวสามารถเพ่ิมโอกาสการบรรลุเปาหมายการควบคุมระดับน้ำตาลในชวงติดตาม 12 เดือน อีก
ท้ังกลุม Modified NCDs มีสัดสวนการใชยาเบาหวาน และการใชยาฉีด insulin มากกวากลุม GP ตั้งแตระยะ
เริ่มตน  
 นอกจากนี้ กลุม Modified NCDs มีอัตราการคัดกรองภาวะแทรกซอนของเบาหวานสูงกวากลุม GP 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก การคัดกรองโรคจอตาผิดปกติ (รอยละ 97.7 vs. รอยละ 79.1, p<0.05), โรค

สม่่ำเสมอในการใช้้ยาได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ8  

	 ในทางตรงกัันข้้าม ผลการศึึกษานี้้�แตกต่่างกัับการ

ศึึกษาของ Zoberi et al. (2017)4 และ Munch et al. 

(2019)5 ในประเทศพััฒนาแล้้ว ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างของ

ระดับั HbA1C ระหว่า่งคลินิิกิเวชศาสตร์์ครอบครัวัและคลินิิกิ

อายุุรกรรมทั่่�วไป อาจสะท้้อนถึึงโครงสร้้างระบบสุุขภาพ

ระดัับปฐมภููมิิที่่�เข้้มแข็็งอยู่่�แล้้ว ทำให้้รููปแบบการให้้บริิการ

ของทั้้�งสองคลิินิิกมีีความใกล้้เคีียงกััน

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับบริิบทประเทศไทย  ผลการวิิจััย

นี้้�สอดคล้้องกัับงาน Jangsiripornpakorn et al. (2023) 

ที่่�ทำการศึึกษาเปรีียบเทีียบคุุณภาพของ One-stop           

diabetes clinic กั บคลิินิิกทั่่�วไป โดยพบว่่าระดัับน้้ำตาล

สะสมและน้้ำหนัักลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ9 อย่่างไรก็็ตามการ

วิิจััยดัังกล่่าวศึึกษาในโรงพยาบาลตติิยภูู มิิโดยแพทย์์

อายุุรศาสตร์์ มีี ระยะเวลาติิดตามเพีียง 6 เดืือน รวมถึึงทีีม  

สหสาขามีีมากกว่า่ (เภสัชักร นักัโภชนาการ) จึงึแตกต่า่งจาก

งานวิิจััยนี้้�ที่่�มีีผู้้�ให้้บริิการเพีียงแพทย์์ พยาบาลและผู้้�ช่วย

พยาบาล  และผลการวิิจััยนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ 

Prayoonhong et al. (2023) ที่�มีีการศึึกษาระบบ Patient-

centered care system ในระดัับปฐมภููมิิ พบว่่าน้้ำตาล

สะสมลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ รวมถึึงลดต้นทุุนในการรัักษา

บริิการ และเพิ่่�ม Quality-adjusted life-years (QALY)10 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยชิ้้�นนี้้�และแสดงให้้เห็็นว่่าการจััด

บริกิารนี้้�อาจเพิ่่�มความคุ้้�มค่า่เชิงิต้น้ทุุน และทรัพัยากรในการ

ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยเบาหวานในระดัับปฐมภููมิิ 

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดจากการออกแบบแบบ         

retrospective cohort ซึ่่�งอาจเกิิดอคติิจากความแตกต่่าง

ของลักัษณะผู้้�ป่ว่ยบางประการ เช่น่ ระยะเวลาที่่�ป่ว่ยและช่ว่ง

เวลาการติดิตาม ทำให้ไ้ม่่ครอบคลุมุตัวัแทนประชากรทั้้�งหมด 

อีีกทั้้�งไม่่สามารถควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อน เช่่น ระดัับความ

รอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพ สถานะทางเศรษฐสังัคม และความร่ว่มมือื

ในการใช้้ยาได้้อย่่างสมบููรณ์์ การใช้้ข้้อมููลเวชระเบีียน       

ย้อ้นหลังอาจมีีความไม่่ครบถ้ว้นของข้้อมูลูบางรายการ ส่ง่ผล

ต่่อการแปลผล และระยะเวลาติิดตามเพีียง 12 เดืือน อาจ

ยัังไม่่สะท้้อนผลลััพธ์์ระยะยาวได้้เต็็มที่่� การศึึกษาในอนาคต

ควรออกแบบเป็็นการศึึกษาเชิิง prospective หรื ือ                       

multicenter study ที่่�มีีระยะเวลาติดิตามยาวขึ้้�น เพิ่่�มขนาด

ตััวอย่่าง และประเมิินมิิติิด้้านระบบบริิการ เช่่น ความคุ้้�มค่่า

ทางเศรษฐศาสตร์์สุุขภาพ ระยะเวลารอคอย ความพึึงพอใจ

ของผู้้�ป่่วย  และพฤติิกรรมการดููแลตนเอง เพื่่�อสะท้้อน

ประสิิทธิิภาพของรููปแบบบริิการได้้อย่่างรอบด้้านมากยิ่่�งขึ้้�น

	 สรุุปผลการศึึกษา คลิินิิก Modified NCDs โดยทีีม

แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวสามารถช่วยให้้ผู้้�ป่วยเบาหวาน

ชนิดิที่่� 2 ควบคุุมระดับั HbA1C ได้ต้ามเป้า้หมายมากขึ้้�น และ

มีีอััตราการคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่าคลิินิิกเวชปฏิิบััติิ

ทั่่�วไปอย่า่งมีีนัยัสำคัญั ผลลัพัธ์น์ี้้�สะท้อ้นความสำคัญัของการ

จััดระบบบริิการสุุขภาพที่่�เป็็นระบบและต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งเป็็น

แนวทางสำคััญในการพััฒนาการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังใน

ประเทศไทยต่่อไป

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน : ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน : ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ : ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: โรคเบาหวานเป็็นปััญหาสุุขภาพสำคััญของคนไทย ผู้้�ป่่วยจำนวนมากไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ ส่่ง

ผลให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนเพิ่่�มขึ้้�น ในปีี พ.ศ. 2565 โรงพยาบาลสมเด็็จพระบรมราชเทวีี ณ ศรีีราชา ได้้จััดตั้้�งคลิินิิกโรคไม่่

ติดิต่อ่เรื้้�อรังั (Modified Non-communicable Diseases; Modified NCDs) เพื่่�อให้ก้ารดูแูลผู้้�ป่ว่ยเบาหวานแบบครบวงจร 

ซึ่่�งแตกต่่างจากคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป (GP) ในด้้านโครงสร้้างบุุคลากรและรููปแบบบริิการ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1C) ของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ระหว่่างคลิินิิก Modified NCDs 

และคลิินิิก GP

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลัังแบบติิดตามไปข้้างหน้้า (Retrospective cohort study) ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่� 2 

จำนวน 152 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม Modified NCDs 85 ราย และกลุ่่�ม GP 67 ราย ติิดตามทุุก 3 เดืือน เป็็นระยะเวลา 1 ปีี 

เก็็บข้้อมููลประชากร โรค ข้้อมููลทางคลิินิิก และการคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนจากเวชระเบีียนย้้อนหลััง

ผลการศึึกษา: ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย เช่่น อายุุ โรคร่่วม ระดัับ HbA1C และน้้ำตาลหลัังอดอาหาร ไม่่แตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำคััญ กลุ่่�ม Modified NCDs มีีสััดส่่วนการควบคุุม HbA1C ได้้ตามเป้้าหมายสููงกว่่ากลุ่่�ม GP อย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 

49.4 vs. ร้้อยละ 31.3, p=0.025) และมีีอััตราการคััดกรองภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่า ได้้แก่่ ภาวะจอตาผิิดปกติิ (ร้้อยละ 97.7 

vs. ร้้อยละ 79.1, p<0.001) โรคไตจากเบาหวาน (ร้้อยละ 91.8 vs. ร้้อยละ 74.6, p=0.013) และเส้้นประสาทส่่วนปลาย

เสื่่�อม (ร้้อยละ 81.1 vs. ร้้อยละ 0, p<0.001)

สรุุป: คลิินิิก Modified NCDs ให้้ผลลัพธ์์ดีีกว่่าในการควบคุุมระดัับน้้ำตาลและการคััดกรองภาวะแทรกซ้้อน สะท้้อน

ประสิทิธิิภาพของการดููแลแบบบููรณาการและต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งอาจเป็็นแนวทางสำคััญในการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่วยโรคเรื้้�อรังั

ในอนาคต

คำสำคััญ: โรคเบาหวานชนิิดที่่�สอง, ระดัับน้้ำตาลสะสม, คลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง, คลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป

บทคััดย่่อ

การเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ระดัับน้้ำตาลในเลืือดระหว่่างคลิินิิกโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง

โดยแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวกัับคลิินิิกเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป: การศึึกษาย้้อนหลัังแบบติิดตามไปข้้างหน้้า
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: The impact of obesity on clinical outcomes in patients with acute ST-segment elevation 

myocardial infarction (STEMI) remains unclear. 

OBJECTIVES: This study aimed to compare demographic characteristics, procedural features, and              

in-hospital as well as 30-day outcomes between obese and non-obese STEMI patients.

METHODS: This retrospective cohort study included patients with acute ST-segment elevation                  

myocardial infarction (STEMI) who presented within 12 hours of symptom onset and underwent primary 

percutaneous coronary intervention (PCI) at Rayong Hospital between 2023 and 2024. Patients were 

categorized into either non-obese or obese groups based on body mass index (BMI). Collected data   

included demographic characteristics, clinical presentation, coronary lesion characteristics, and                  

procedural details.

RESULTS: A total of 418 patients were included (235 non-obese and 183 obese). The non-obese group 

was older and had higher mortality both during hospitalization (11.9% vs. 5.5%, p=0.023) and at 30-day 

follow-up (13.2% vs. 6%, p=0.015). In multivariable logistic regression, cardiogenic shock and respiratory 

failure requiring intubation were the strongest predictors of mortality, significantly increasing the risk of 

both in-hospital and 30-day mortality (OR 12.242 and 6.963; OR 9.488 and 5.129, respectively; p<0.001).

CONCLUSIONS: Although obesity was associated with lower in-hospital and 30-day mortality in the 

univariate analysis, this relationship did not persist after adjustment for covariates in the multivariable 

logistic regression. The findings suggest a protective trend consistent with the ‘obesity paradox,’ but do 

not support obesity as an independent predictor of survival.

KEYWORDS: ST-elevation myocardial infarction, mortality, obesity paradox, body mass index,                     

percutaneous coronary Intervention, Thailand
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บทนำ

	 โรคกล้า้มเนื้้�อหัวัใจตายชนิดิหัวัใจขาดเลือืดเฉีียบพลันั

ที่่�มีี ST Segment ยกขึ้้�น (Acute ST-Segment Elevation 

Myocardial Infarction: STEMI) เป็็นภาวะทางหััวใจที่่�มีี

ความสำคััญ เนื่่�องจากพบได้้บ่่อยและมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง 

หากไม่่ได้้รัับการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี ปั ัจจุุบัันแนวทาง      

การรัักษาหลักคือืการเปิิดหลอดเลืือดหัวใจในสถานพยาบาล

ที่่�มีีความพร้้อม โดยเฉพาะการทำหััตถการขยายหลอดเลืือด

หััวใจผ่่านสายสวนโดยตรง (Primary Percutaneous 

Coronary Intervention: Primary PCI) ซึ่่�งมีีหลัักฐานจาก

การศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาแสดงว่่าสามารถลดอัตราการเสีียชีีวิตได้้

อย่่างมีีนััยสำคััญ1-3

	 ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีอิิทธิิพลต่อการเกิิดและผลลัพธ์์ของ 

โรค STEMI มีีหลายประการ หนึ่่�งในนั้้�นคืือ ภาวะอ้้วน ซึ่่�งมีี      

แนวโน้ม้พบมากขึ้้�นในประชากรทั่่�วไป ข้อ้มูลูปัจัจุบุันัเกี่่�ยวกับั

ผลของภาวะอ้้วนต่่อการพยากรณ์์โรคในผู้้�ป่วย STEMI ยังคง

มีีความหลากหลาย ทั้้�งนี้้� โรคอ้ว้นมีีความสัมัพันัธ์อ์ย่า่งชัดัเจน

กัับปััจจััยเสี่่�ยงต่่อโรคหััวใจและหลอดเลืือด  เช่่น เบาหวาน 

ความดัันโลหิิตสููง และภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ อีี กทั้้�ง      

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอ้้วนยัังมีีภาระโรคหลอดเลืือดหัวใจสููงกว่่า 

และมีีอุบุัตัิกิารณ์ข์องกลุ่่�มอาการหลอดเลือืดหัวัใจเฉีียบพลันั

มากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีน้้ำหนัักปกติิ4-6

	 แม้ว้่า่โรคอ้้วนจะเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงสำคััญต่่อการเกิิดโรค

หัวัใจและหลอดเลืือด แต่ม่ีีรายงานว่่าภาวะอ้้วนกลัับสััมพัันธ์์

กับัผลลัพัธ์์ด้า้นการรอดชีีวิติที่่�ดีีขึ้้�นอย่า่งขัดัแย้ง้ หลังจากเกิดิ

กล้้ามเนื้้�อหััวใจตาย  (Myocardial Infarction: MI)7-11 

ปรากฏการณ์น์ี้้�มักัถูกูเรีียกว่า่ "Obesity Paradox" โดยมีีการ

เสนอสมมติิฐานหลายประการเพื่่�ออธิิบาย  ได้้แก่่ ผลของ

เนื้้�อเยื่่�อไขมัันต่่อระบบเมตาบอลิิซึึมและระบบประสาทต่่อม

ไร้้ท่่อ ซึ่่�งอาจช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าดััชนีีมวลกาย  (BMI) สู ูง มีี

ความสามารถในการทนต่อ่ภาวะเครีียดที่�นำไปสู่่�การสลายตัว

ของร่่างกาย  การอัักเสบ ภาวะขาดสารอาหารเรื้้�อรััง           

(Cachexia) และภาวะเปราะบาง (Frailty) ได้ด้ีีกว่า่12  อย่า่งไร

ก็ต็าม ยังัไม่ม่ีีความชัดัเจนว่า่ความสัมัพันัธ์ใ์นลักัษณะขัดัแย้ง้

ระหว่า่งภาวะอ้้วนกับัอัตัราการเสีียชีีวิตนั้้�นเป็น็ความสััมพันัธ์์

เชิงิสาเหตุหรือืไม่่ และปััจจุบุันัยังัมีีข้อมูลูสนัับสนุุนในประเด็็น

นี้้�ค่่อนข้้างจำกััด

	 ดัังนั้้�น การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินความ

สััมพัันธ์์ ระหว่่างภาวะอ้้วนกัับอััตราการเสีียชีีวิิตใน                   

โรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการทำ 

Primary PCI โรงพยาบาลระยอง เพื่่�อให้ไ้ด้้ข้อ้มููลเชิงิประจัักษ์์

ที่่�ชััดเจนมากขึ้้�น ซึ่่�งจะช่่วยเติิมเต็็มช่่องว่่างขององค์์ความรู้้� 

และอาจมีีส่วนสำคััญต่่อการกำหนดแนวทางการดููแลผู้้�ป่วย

กลุ่่�มนี้้�ในอนาคต

วิิธีีการศึึกษา

	 การศึกึษานี้้�เป็น็การวิจิัยัแบบมีีกลุ่่�มควบคุุมย้้อนหลัง 

(Retrospective Cohort Study) โดยได้้รัับการพิิจารณา

เห็็นชอบจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน            

โรงพยาบาลระยอง (เลขที่่� RYH REC No.E028/2568)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรท่ี่�ใช้้ในการ

ศึึกษานี้้� คืือผู้้�ป่่วยโรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจตายเฉีียบพลัันชนิิด ST 

Segment ยกขึ้้�น (STEMI) ที่�มีีอาการภายใน 12 ชั่่�วโมง และ

ได้้รัับการรัักษาเปิิดหลอดเลืือดหัวใจด้้วยวิธีี  primary PCI    

ณ โรงพยาบาลระยอง ระหว่่างปีี พ.ศ. 2566–2567 โดยที่่�

คำจำกัดัความผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะอ้ว้น คือื ดัชนีีมวลกายมากกว่า่

เท่่ากัับ 25 kg/m2 13, 14 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่า

ผู้้�ป่วยโรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันชนิิด  ST      

Segment ยกขึ้้�นในผู้้�ป่ว่ยอ้ว้นมีีอัตัราการเสีียชีีวิติร้อ้ยละ 5.6 

และอััตราการเสีียชีีวิตในผู้้�ป่วยไม่่อ้้วนอยู่่�ที่�ร้้อยละ 17.915 

และกำหนดค่่ามาตรฐานตามตาราง Z เท่่ากัับ 1.96 และ

อำนาจการทดสอบเท่่ากัับร้้อยละ 80 เมื่่�อคำนวณขนาด

ตัวัอย่่างด้้วยสูตร การเปรีียบเทีียบค่่าสััดส่วนระหว่างประชากร 

2 กลุ่่�มที่่�เป็็นอิิสระต่่อกััน (Testing two independent   

Proport ion: Formula (Without cont inuity                        

correlation)) ต้้องการผู้้�ป่่วยอย่่างน้้อย 110 คนต่่อกลุ่่�ม 

	 กระบวนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ผู้้�วิจัยัรวบรวมข้้อมููล

จากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยและระบบฐานข้้อมููลในคอมพิิวเตอร์์

ของโรงพยาบาลระยอง จัังหวััดระยอง

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 ใช้้แบบรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยและ

ระบบฐานข้้อมููลในคอมพิิวเตอร์์ของโรงพยาบาลระยอง 

จัังหวััดระยอง

 	 แบ่ง่ออกเป็น็ 4 ส่ว่น ได้แ้ก่ ่ส่ว่นที่่� 1 ปัจัจัยัด้า้นบุุคคล 

ประกอบด้้วยอายุุ ค่่าดััชนีีมวลกาย ปััจจััยเกี่่�ยวกัับโรคเรื้้�อรััง 

โรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสูง     
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การสููบบุุหรี่่� โรคเส้้นเลืือดสมองตีีบ

	 ส่่วนท่ี่� 2 ลั ักษณะอาการทางคลิินิิกภาวะช็็อกหััวใจ 

ภาวะสัญัญาณไฟฟ้า้หัวัใจถูกูขัดัขวางทั้้�งหมด ภาวะหายใจล้ม้

เหลว และภาวะหััวใจล้้มเหลว ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิกและ

ไดแอสโตลิกิ ค่าเฉล่ี่�ยการบีีบตััวของหััวใจ เวลาขาดเลืือดโดย

รวม 

	 ส่ว่นท่ี่� 3 ลักัษณะขั้้�นตอนการทำหััตถการและผลลัพธ์์ 

โดยการตีีบของหลอดเลืือดหลายเส้้น เส้้นเลืือดที่�ก่่อให้้เกิิด

อาการจากหลอดเลือืดที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับักล้า้มเนื้้�อหัวัใจตาย การ

ไหลของสารทึบึแสงที่่�ฉีีดในหลอดเลือืดหัวัใจก่อ่นและหลังัทำ

หัตัถการ การใช้ข้ดลวดขยายหลอดเลือืดและจำนวนขดลวด 

ก้้อนเลืือดบริิเวณทำหััตถการ

	 ส่่วนที่่� 4 ผลลััพธ์์ระหว่่างพัักรัักษาในโรงพยาบาล 

ผลลััพธ์์การติิดตามที่่� 30 วััน หลัังนอนโรงพยาบาล

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิเิคราะห์์ทางสถิติิทิั้้�งหมดใช้โ้ปรแกรม IBM SPSS 

Statistic 29 ตััวแปรเชิิงคุุณภาพ (Categorical Variables) 

แสดงเป็็นจำนวนครั้้�งและร้้อยละ ตั วแปรเชิิงปริิมาณ     

(Continuous Variables) แสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน (mean±SD) สำหรัับข้้อมููลที่่�มีีการแจกแจงแบบ

ปกติิ หรื ือค่่าเมเดีียนพร้้อมช่่วงควอร์์ไทล์์ (median, IQR) 

สำหรับัข้อ้มูลูที่่�ไม่แ่จกแจงแบบปกติ ิการเปรีียบเทีียบระหว่า่ง

กลุ่่�มทำโดยใช้ก้ารทดสอบไคสแควร์ ์(Chi-square test) หรือื

การทดสอบ Fisher’s exact test สำหรับัตัวัแปรเชิงิคุณุภาพ 

และการทดสอบ Student’s t-test หรืือ Mann–Whitney 

U test สำหรัับตััวแปรเชิิงปริิมาณ ขึ้้ �นอยู่่�กัับลัักษณะ         

การแจกแจงของข้้อมููล  เราได้้ทำการวิิเคราะห์์แบบถดถอย  

โลจิสติิกส์์หลายตัวแปร (Multivariate Logistic Regression) 

เพื่่�อระบุุปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการเสีียชีีวิติในโรงพยาบาล 

โดยรวมตััวแปรอิิสระที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิในระดัับ p≤0.2 

ได้้แก่่ ภาวะช็็อกหััวใจ (Cardiogenic Shock), ภาวะหายใจ

ล้้มเหลวท่ี่�ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (Respiratory failure,     

Intubated), อายุุมากกว่่า 65 ปี  (Age >65 years),        

กล้้ามเนื้้�อหัวัใจตายบริิเวณด้้านหน้า (Anterior Myocardial 

infarction) และภาวะอ้้วน (Obesity) ค่ าสััดส่วนโอกาส 

(Odds Ratios, ORs) และช่ว่งความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% 

Confidence Intervals, CIs) ถู ูกคำนวณสำหรัับตััวแปรที่่�

ศึึกษา โดยกำหนดค่่าความมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05 

สำหรับเหตุการณ์์หััวใจและหลอดเลืือดที่�สำคััญใน 30 วั น 

(30-Day Major Adverse Cardiovascular Events; MACE) 

ถููกนำเสนอในรููปแบบตััวแปรทวิิภาคีี (เกิิดเหตุุการณ์์หรืือไม่่

เกิิดเหตุการณ์์) และการเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มทำโดยใช้้

การทดสอบ Fisher’s Exact Test เนื่่�องจากอััตราการเกิิด

เหตุุการณ์์ต่่ำ

ผลการศึึกษา

	 ประชากรท่ี่�ใช้ใ้นการศึึกษานี้้� คือื ผู้้�ป่วยโรคกล้้ามเนื้้�อ

หััวใจตายเฉีียบพลัันชนิิด ST segment ยกขึ้้�น (STEMI) ที่่�มีี

อาการภายใน 12 ชั่่�วโมง และได้้รับัการรัักษาเปิิดหลอดเลืือด

หััวใจด้้วยวิิธีี primary PCI ณ โรงพยาบาลระยอง ระหว่่าง 

ปีี พ.ศ. 2566–2567 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 418 ราย แบ่่ง

เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่�ไม่่อ้ว้น (non-obesity group, ดัชนีีมวลกาย 

<25 กก./ม²) จำนวน 235 ราย  และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอ้้วน       

(Obesity Group, ดััชนีีมวลกาย ≥25 กก./ม²) จำนวน 183 

ราย (Figure 1)

Figure 1 Study Flowchart
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ลักษณะทางประชากรศาสตรของผูปวย (Table 1) อายุเฉลี่ยของผูปวยกลุมไมอวนอยูท่ี 62.3 ป 

เทียบกับผูปวยกลุมอวน 55.4 ป (p<0.001) ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยของผูปวยกลุมไมอวนอยูท่ี 21.57 
เทียบกับกลุมผูปวยอวน 28.8 (p<0.001) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในลักษณะอาการทาง
คลินิกหรือความรุนแรงของโรคระหวางกลุมผูปวยไมอวนและกลุมอวน ไดแก ภาวะช็อกหัวใจ (รอยละ 15.7 
vs. รอยละ 9.9, p=0.08), ภาวะสัญญาณไฟฟาหัวใจถูกขัดขวางท้ังหมด (รอยละ 6 vs. รอยละ 2.7, p=0.12), 
ภาวะหายใจลมเหลว (รอยละ 19.1 vs. รอยละ 14.9, p=0.26) และภาวะหัวใจลมเหลว (Killip class ≥2; 
รอยละ 26.4 vs. รอยละ 24.7, p=0.701) ความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกในกลุมผูปวยไมอวนต่ำกวา
กลุมผูปวยอวนอยางมีนัยสำคัญ (p=0.001 และ p<0.001) ขณะท่ีอัตราการเตนหัวใจไมแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญ (p=0.38) นอกจากนี้ คาเฉลี่ยการบีบตัวของหัวใจ (Ejection Fraction) ของท้ังสองกลุมไมแตกตาง
กัน โดยกลุมผูปวยไมอวนมีคาเฉลี่ยรอยละ 44.06 และกลุมผูปวยอวนรอยละ 46.02 (p=0.14) เวลาขาดเลือด
โดยรวมระหวางกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (243 นาที vs. 230 นาที, p=0.28) 
Table 1 Baseline Characteristics of Study Participants 
 Non Obesity 

n=235 
Obesity 
n=183 p-value 

Age (years) 62.34±12.81 55.47±11.24 <0.001 
Body Mass Index, (kg/m2) 21.57±2.39 28.82±3.36 <0.001 
Diabetes, n(%) 54 (23) 48 (26.2) 0.44 
Hypertension, n(%) 88 (37.4) 81 (44.3) 0.116 
Dyslipidemia, n(%) 84 (35.7) 73 (39.9) 0.39 
Current smoker, n(%) 108 (46) 73/182 (40.1) 0.21 
Previous stroke/TIA, n(%) 7 (3) 9/182 (4.9) 0.30 
Complete heart block, n(%) 14 (6) 5/182 (2.7) 0.12 
Cardiogenic shock, n(%) 37 (15.7) 18/182 (9.9) 0.08 
Killip class (≥2), n(%) 62 (26.4) 45/182 (24.7) 0.70 
Respiratory failure, intubated, n(%) 45 (19.1) 27/181 (14.9) 0.26 
Systolic blood pressure, (mmHg) 130.51±30.61 140.38±30.68 0.001 
Diastolic blood pressure, (mmHg) 79.65±20.51 88.37±19.88 <0.001 
Heart rate, (bpm) 79.24±24.03 81.17±20.33 0.38 
Anterior wall infarction by ECG, n(%) 123 (52.3) 93 (50.8) 0.76 
LV Ejection fraction, (%) 44.06±14.32 46.02±12.51 0.14 
Total ischemic time (min)  243 (161, 371) 230 (148, 360) 0.28 

STEMI Patients Undergoing Primary PCI Within 12 Hours of Symptom Onset  
(2023–2024)  (n=418)  

Non Obesity  
(n=235) 

 

Obesity  
(n=183) 
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	 ลัักษณะทางประชากรศาสตร์์ของผู้้�ป่่วย  (Table 1) 

อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มไม่่อ้้วนอยู่่�ที่่� 62.3 ปีี เทีียบกัับผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มอ้้วน 55.4 ปีี (p<0.001) ดััชนีีมวลกาย (BMI) เฉลี่่�ยของ

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มไม่่อ้้วนอยู่่�ที่่� 21.57 กก./ม.2 เทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

อ้้วน 28.8 กก./ม.2 (p<0.001) ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิในลัักษณะอาการทางคลิินิิกหรืือความ

รุนุแรงของโรคระหว่างกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยไม่อ่้ว้นและกลุ่่�มอ้ว้น ได้แ้ก่่ 

ภาวะช็็อกหััวใจ (ร้้อยละ 15.7 vs. ร้ ้อยละ 9.9, p=0.08), 

ภาวะสััญญาณไฟฟ้้าหััวใจถููกขััดขวางทั้้�งหมด (ร้้อยละ 6 vs. 

ร้้อยละ 2.7, p=0.12), ภาวะหายใจล้้มเหลว (ร้้อยละ 19.1 

vs. ร้้อยละ 14.9, p=0.26) และภาวะหััวใจล้้มเหลว (Killip 

class ≥2; ร้ ้อยละ 26.4 vs. ร้ ้อยละ 24.7, p=0.701)      

ความดันัโลหิติซิสิโตลิกิและไดแอสโตลิกิในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยไม่อ่้ว้น

ต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยอ้้วนอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.001 และ 

p<0.001) ขณะที่่�อััตราการเต้้นหััวใจไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นัยัสำคัญั (p=0.38) นอกจากนี้้� ค่ าเฉล่ี่�ยการบีีบตัวัของหัวัใจ 

(LV Ejection Fraction) ของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน        

โดยกลุ่่�มผู้้�ป่วยไม่่อ้้วนมีีค่าเฉลี่่�ยร้อยละ 44.06 และกลุ่่�มผู้้�ป่วย

อ้้วนร้้อยละ 46.02 (p=0.14) เวลาขาดเลืือดโดยรวมระหว่าง

กลุ่่�มก็็ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (243 นาทีี  vs. 230 

นาทีี, p=0.28)

Table 1: Baseline Characteristics of Study Participants
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Figure 1 Study Flowchart 
 

 
 
 
 
 
 

 
ลักษณะทางประชากรศาสตรของผูปวย (Table 1) อายุเฉลี่ยของผูปวยกลุมไมอวนอยูท่ี 62.3 ป 

เทียบกับผูปวยกลุมอวน 55.4 ป (p<0.001) ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยของผูปวยกลุมไมอวนอยูท่ี 21.57 
เทียบกับกลุมผูปวยอวน 28.8 (p<0.001) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในลักษณะอาการทาง
คลินิกหรือความรุนแรงของโรคระหวางกลุมผูปวยไมอวนและกลุมอวน ไดแก ภาวะช็อกหัวใจ (รอยละ 15.7 
vs. รอยละ 9.9, p=0.08), ภาวะสัญญาณไฟฟาหัวใจถูกขัดขวางท้ังหมด (รอยละ 6 vs. รอยละ 2.7, p=0.12), 
ภาวะหายใจลมเหลว (รอยละ 19.1 vs. รอยละ 14.9, p=0.26) และภาวะหัวใจลมเหลว (Killip class ≥2; 
รอยละ 26.4 vs. รอยละ 24.7, p=0.701) ความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกในกลุมผูปวยไมอวนต่ำกวา
กลุมผูปวยอวนอยางมีนัยสำคัญ (p=0.001 และ p<0.001) ขณะท่ีอัตราการเตนหัวใจไมแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญ (p=0.38) นอกจากนี้ คาเฉลี่ยการบีบตัวของหัวใจ (Ejection Fraction) ของท้ังสองกลุมไมแตกตาง
กัน โดยกลุมผูปวยไมอวนมีคาเฉลี่ยรอยละ 44.06 และกลุมผูปวยอวนรอยละ 46.02 (p=0.14) เวลาขาดเลือด
โดยรวมระหวางกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (243 นาที vs. 230 นาที, p=0.28) 
Table 1 Baseline Characteristics of Study Participants 
 Non Obesity 

n=235 
Obesity 
n=183 p-value 

Age (years) 62.34±12.81 55.47±11.24 <0.001 
Body Mass Index, (kg/m2) 21.57±2.39 28.82±3.36 <0.001 
Diabetes, n(%) 54 (23) 48 (26.2) 0.44 
Hypertension, n(%) 88 (37.4) 81 (44.3) 0.116 
Dyslipidemia, n(%) 84 (35.7) 73 (39.9) 0.39 
Current smoker, n(%) 108 (46) 73/182 (40.1) 0.21 
Previous stroke/TIA, n(%) 7 (3) 9/182 (4.9) 0.30 
Complete heart block, n(%) 14 (6) 5/182 (2.7) 0.12 
Cardiogenic shock, n(%) 37 (15.7) 18/182 (9.9) 0.08 
Killip class (≥2), n(%) 62 (26.4) 45/182 (24.7) 0.70 
Respiratory failure, intubated, n(%) 45 (19.1) 27/181 (14.9) 0.26 
Systolic blood pressure, (mmHg) 130.51±30.61 140.38±30.68 0.001 
Diastolic blood pressure, (mmHg) 79.65±20.51 88.37±19.88 <0.001 
Heart rate, (bpm) 79.24±24.03 81.17±20.33 0.38 
Anterior wall infarction by ECG, n(%) 123 (52.3) 93 (50.8) 0.76 
LV Ejection fraction, (%) 44.06±14.32 46.02±12.51 0.14 
Total ischemic time (min)  243 (161, 371) 230 (148, 360) 0.28 

STEMI Patients Undergoing Primary PCI Within 12 Hours of Symptom Onset  
(2023–2024)  (n=418)  

Non Obesity  
(n=235) 

 

Obesity  
(n=183) 

 

Data are presented as number and percentage, mean±standard deviation, or median and interquartile 
range. A p-value<0.05 indicates statistical significance
Abbreviations: CABG: coronary artery bypass graft surgery; TIA: transient ischemic attack; ECG:          
electrocardiogram; LV: left-ventricular.

	 ลัักษณะขั้้�นตอนการทำหััตถการและผลลัพธ์์            
(Table 2) ไม่พ่บความแตกต่า่งอย่า่งมีีนัยสำคัญัระหว่างกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยไม่่อ้้วนและกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอ้้วนในลัักษณะรอยโรคของ            
หลอดเลืือดหััวใจ โดยการตีีบของหลอดเลืือดหลายเส้้นพบ
ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยไม่่อ้้วนร้้อยละ 70.5 เทีียบกัับร้้อยละ 62.8 ใน
กลุ่่�มอ้้วน (p=0.10) เส้้นเลืือดที่่�ก่่อให้้เกิิดอาการจากหลอด
เลืือดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกล้้ามเนื้้�อหััวใจตายมีีค่าใกล้้เคีียงกััน

ระหว่างกลุ่่�ม (p=0.98) การไหลของสารทึึบแสงท่ี่�ฉีีดใน 
หลอดเลืือดหัวใจก่่อนและหลังทำหััตถการไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.68 และ p=0.63 ตามลำดัับ) การใช้้
ขดลวดขยายหลอดเลืือดและจำนวนขดลวดที่่�ใช้้ไม่่แตกต่่าง
กััน (p=0.11 และ p=0.33 ตามลำดัับ) นอกจากนี้้�            
ก้อ้นเลือืดบริเิวณทำหัตัถการไม่แ่ตกต่า่งกันัระหว่า่งสองกลุ่่�ม 
(p=1.00)
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Table 2:	 	Procedural Characteristics and Outcomes
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Data are presented as number and percentage, mean±standard deviation, or median and interquartile 
range. A p-value<0.05 indicates statistical significance 
Abbreviations: CABG: coronary artery bypass graft surgery; TIA: transient ischemic attack; ECG: 
electrocardiogram; LV: left-ventricular. 

ลักษณะข้ันตอนการทำหัตถการและผลลัพธ (Table 2) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวาง
กลุมผูปวยไมอวนและกลุมผูปวยอวนในลักษณะรอยโรคของหลอดเลือดหัวใจ โดยการตีบของหลอดเลือดหลาย
เสนพบในกลุมผูปวยไมอวนรอยละ 70.5 เทียบกับ รอยละ 62.8 ในกลุมอวน (p=0.10) เสนเลือดท่ีกอใหเกิด
อาการจากหลอดเลือดท่ีเก่ียวของกับกลามเนื้อหัวใจตายมีคาใกลเคียงกันระหวางกลุม (p=0.98) การไหลของ
สารทึบแสงท่ีฉีดในหลอดเลือดหัวใจกอนและหลังทำหัตถการไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (p=0.68 และ p 
=0.63 ตามลำดับ) การใชขดลวดขยายหลอดเลือดและจำนวนขดลวดท่ีใชก็ไมแตกตางกัน (p=0.11 และ 
p=0.33 ตามลำดับ) นอกจากนี้ กอนเลือดบริเวณทำหัตถการก็ไมแตกตางกันระหวางสองกลุม (p=1.00) 
Table 2 Procedural Characteristics and Outcomes 
 Non Obesity 

n=235 
Obesity 
n=183 

p-value 

Multivessel CAD present, n (%) 
165/234 
(70.5) 115 (62.8) 

0.10 

Culprit lesion 
     Left anterior descending artery, n (%) 

122 (51.9) 93 (50.8) 
0.98 

     Right coronary artery, n (%) 91 (38.7) 74 (40.4) 
     Left circumflex artery, n (%) 20 (8.5) 15 (8.2) 
Pre-procedural TIMI flow, n (%) 
0 
1 
2 
3 

 
167 (71.1) 
25 (10.6) 
20 (8.5) 
23 (9.8) 

 
125 (68.3) 
20 (10.9) 
22 (12) 
16 (8.7) 

0.68 

Final TIMI Flow, n (%) 
0 
1 
2 
3 

 
1 (0.4) 
6 (2.6) 
14 (6) 

214 (91.1) 

 
2 (1.1) 
2 (1.1) 
12 (6.6) 

167 (91.3) 

0.63 

Stent used , n (%) 209 (88.9) 171 (93.4) 0.11 
Total number of stents, n (%) 
0 
1 
2 
3 

 
27 (11.5) 
163 (69.4) 
38 (16.2) 
7 (3.0) 

 
12 (6.6) 

133 (72.7) 
34 (18.6) 
4 (2.2) 

0.33 

Access site hematoma, n (%) 1/234 (0.4) 1/181 (0.6) 1.00 
Data are presented as number and percentage, mean±standard deviation, or median and interquartile 
range. A p-value<0.050indicates statistical significance 
Abbreviations: CAD, coronary artery disease; TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction. 

ผลลัพธระหวางพักรักษาในโรงพยาบาล (Table 3) พบวากลุมผูปวยไมอวนมีอัตราการเสียชีวิตสูงกวา
กลุมผูปวยอวน (รอยละ 11.9 vs. รอยละ 5.5, p=0.023) ผลลัพธอ่ืนระหวางพักรักษาในโรงพยาบาลไม
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เชนเดียวกับผลลัพธการติดตามท่ี 30 วัน พบวากลุมผูปวยไมอวนมีอัตรา

	 ผลลััพธ์์ระหว่่างพัักรัักษาในโรงพยาบาล  (Table 3) 

พบว่า่กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยไม่อ่้ว้นมีีอัตัราการเสีียชีีวิติสูงูกว่า่กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ย

อ้้วน (ร้้อยละ 11.9 vs. ร้้อยละ 5.5, p=0.023) ผลลััพธ์์อื่่�น

ระหว่่างพัักรัักษาในโรงพยาบาลไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย

สำคัญัทางสถิติิ ิเช่น่เดีียวกับัผลลัพธ์ก์ารติดิตามที่่� 30 วัน พบ

ว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยไม่่อ้้วนมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย

อ้้วน (ร้้อยละ 13.2 vs. ร้้อยละ 6, p=0.015) ขณะที่่�ผลลััพธ์์

อื่่�นยัังไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

Table 3:	 	In-Hospital and 30-Day Outcomes
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การเสียชีวิตสูงกวากลุมผูปวยอวน (รอยละ 13.2 vs. รอยละ 6, p=0.015) ขณะท่ีผลลัพธอ่ืนยังไมแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
Table 3 In-Hospital and 30-Day Outcomes 

Variables 
In-hospital outcomes 30-Day outcomes 

Non Obesity 
n = 235 

Obesity 
n = 183 

p-value Non Obesity 
n = 235 

Obesity 
n = 183 

p-value 

Death, n (%) 28 (11.9) 10 (5.5) 0.023 31 (13.2) 11 (6.0) 0.015 
Myocardial infarction, n (%) 0 (0) 1 (0.5) 0.438 3 (1.3) 7 (3.8) 0.11 
Urgent revascularization, n (%) 0 (0) 1 (0.5) 0.438 0 (0) 1 (0.5) 0.44 
CABG, n (%) 1 (0.4) 3 (1.6) 0.323 1 (0.4) 3 (1.6) 0.32 
Stroke, n (%) 2 (0.9) 1 (0.5) 1.000 2 (0.9) 2 (1.1) 1.00 
MACE, n (%) 30 (12.8) 15 (8.2) 0.135 36 (15.3) 23 (12.5) 0.42 
Abbreviations:  CABG, coronary artery bypass graft surgery; MACE, major adverse cardiac events. 
Table 4 Determinants of In-Hospital and 30-Day Mortality Multivariate Logistic Regression Analysis 
 In-hospital Mortality 30-Day Mortality 
 Odds ratio      95% CI p-value Odds ratio     95% CI  p-value 
Cardiogenic shock    12.242 4.717-31.766 <0.001    9.488 3.908-23.034 <0.001 
Respiratory failure, intubated     6.963 2.652-18.278 <0.001    5.129 2.119-12.413 <0.001 
Age >65 years     2.595 1.060-6.352   0.037    2.078 0.925-4.666   0.08 
Anterior wall infarction     2.356 0.931-5.962   0.071    2.070 0.899-4.767   0.09 
Obesity     0.448 0.168-1.199   0.11    0.451 0.185-1.101   0.08 

จากการวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (Table 4) พบวา ภาวะช็อกหัวใจ และ 
ภาวะหายใจลมเหลวท่ีตองใสทอชวยหายใจ เปนปจจัยกำหนดสำคัญ โดยเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิต
มากกวา 12 เทา และ 6.9 เทา ตามลำดับ (OR 12.242, 95%CI 4.717–31.766, p<0.001; OR 6.963, 
95%CI 2.652–18.278, p<0.001) นอกจากนี้ อายุมากกวา 65 ป ยังเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิตประมาณ 
2.5 เทา อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR 2.595, 95%CI 1.060–6.352, p=0.037) ขณะท่ี ภาวะอวน และ 
กลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานหนา ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญ 

สำหรับการเสียชีวิตภายใน 30 วัน พบวา ภาวะช็อกหัวใจ และภาวะหายใจลมเหลวท่ีตองใสทอชวย
หายใจ ยังคงเปนปจจัยสำคัญ โดยเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิตมากกวา 9 เทา และ 5 เทา ตามลำดับ (OR 
9.488, 95%CI 3.908–23.034, p<0.001; OR 5.129, 95%CI 2.119–12.413, p<0.001) สวนภาวะอวน, 
อายมุากกวา 65 ป, และกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานหนา ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

อภิปรายผล 
งานวิจัยนี้ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะประชากร ลักษณะอาการทางคลินิก การทำหัตถการ และ

ผลลัพธระหวางผูปวย STEMI ท่ีอวนและไมอวน ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมไมอวนมีอายุมากกวาและมีดัชนี
มวลกาย (BMI) ต่ำกวา ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยกอนหนานี้ท่ีพบวาผูปวยอวนมักมีอายุนอยกวาขณะเขารับการ
รักษา STEMI ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวางกลุมในดานลักษณะอาการทางคลินิก ความรุนแรง
ของโรค เวลาขาดเลือดโดยรวม หรือการบีบตัวของหัวใจ การทำหัตถการ เชน จำนวนหลอดเลือดท่ีตีบ เสน
เลือดท่ีกอใหเกิดอาการ การไหลของสารทึบแสงกอนและหลัง PCI การใชบอลลูนขยายหลอดเลือด และ
จำนวนขดลวดท่ีใชก็ใกลเคียงกัน ผลลัพธเหลานี้ชี้ใหเห็นวาภาวะอวนไมสงผลตอความซับซอนทางกายวิภาค
หรือเทคนิคการทำ PCI ในผูปวย STEMI 

อยางไรก็ตาม อัตราการเสียชีวิตท้ังระหวางพักรักษาในโรงพยาบาลและติดตาม 30 วัน ผูปวย STEMI
ท่ีไมอวนสูงกวากลุมอวน ขณะท่ีผลลัพธอ่ืน เชน ภาวะช็อกหัวใจ ภาวะสัญญาณไฟฟาหัวใจถูกขัดขวางท้ังหมด 



Vol. 43  No.1  Jan.-Mar. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 51
Table 4:	 	Determinants of In-Hospital and 30-Day Mortality Multivariate Logistic Regression Analysis

7 

 

การเสียชีวิตสูงกวากลุมผูปวยอวน (รอยละ 13.2 vs. รอยละ 6, p=0.015) ขณะท่ีผลลัพธอ่ืนยังไมแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
Table 3 In-Hospital and 30-Day Outcomes 

Variables 
In-hospital outcomes 30-Day outcomes 

Non Obesity 
n = 235 

Obesity 
n = 183 

p-value Non Obesity 
n = 235 

Obesity 
n = 183 

p-value 

Death, n (%) 28 (11.9) 10 (5.5) 0.023 31 (13.2) 11 (6.0) 0.015 
Myocardial infarction, n (%) 0 (0) 1 (0.5) 0.438 3 (1.3) 7 (3.8) 0.11 
Urgent revascularization, n (%) 0 (0) 1 (0.5) 0.438 0 (0) 1 (0.5) 0.44 
CABG, n (%) 1 (0.4) 3 (1.6) 0.323 1 (0.4) 3 (1.6) 0.32 
Stroke, n (%) 2 (0.9) 1 (0.5) 1.000 2 (0.9) 2 (1.1) 1.00 
MACE, n (%) 30 (12.8) 15 (8.2) 0.135 36 (15.3) 23 (12.5) 0.42 
Abbreviations:  CABG, coronary artery bypass graft surgery; MACE, major adverse cardiac events. 
Table 4 Determinants of In-Hospital and 30-Day Mortality Multivariate Logistic Regression Analysis 
 In-hospital Mortality 30-Day Mortality 
 Odds ratio      95% CI p-value Odds ratio     95% CI  p-value 
Cardiogenic shock    12.242 4.717-31.766 <0.001    9.488 3.908-23.034 <0.001 
Respiratory failure, intubated     6.963 2.652-18.278 <0.001    5.129 2.119-12.413 <0.001 
Age >65 years     2.595 1.060-6.352   0.037    2.078 0.925-4.666   0.08 
Anterior wall infarction     2.356 0.931-5.962   0.071    2.070 0.899-4.767   0.09 
Obesity     0.448 0.168-1.199   0.11    0.451 0.185-1.101   0.08 

จากการวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (Table 4) พบวา ภาวะช็อกหัวใจ และ 
ภาวะหายใจลมเหลวท่ีตองใสทอชวยหายใจ เปนปจจัยกำหนดสำคัญ โดยเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิต
มากกวา 12 เทา และ 6.9 เทา ตามลำดับ (OR 12.242, 95%CI 4.717–31.766, p<0.001; OR 6.963, 
95%CI 2.652–18.278, p<0.001) นอกจากนี้ อายุมากกวา 65 ป ยังเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิตประมาณ 
2.5 เทา อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR 2.595, 95%CI 1.060–6.352, p=0.037) ขณะท่ี ภาวะอวน และ 
กลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานหนา ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญ 

สำหรับการเสียชีวิตภายใน 30 วัน พบวา ภาวะช็อกหัวใจ และภาวะหายใจลมเหลวท่ีตองใสทอชวย
หายใจ ยังคงเปนปจจัยสำคัญ โดยเพ่ิมความเสี่ยงตอการเสียชีวิตมากกวา 9 เทา และ 5 เทา ตามลำดับ (OR 
9.488, 95%CI 3.908–23.034, p<0.001; OR 5.129, 95%CI 2.119–12.413, p<0.001) สวนภาวะอวน, 
อายมุากกวา 65 ป, และกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานหนา ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

อภิปรายผล 
งานวิจัยนี้ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะประชากร ลักษณะอาการทางคลินิก การทำหัตถการ และ

ผลลัพธระหวางผูปวย STEMI ท่ีอวนและไมอวน ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมไมอวนมีอายุมากกวาและมีดัชนี
มวลกาย (BMI) ต่ำกวา ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยกอนหนานี้ท่ีพบวาผูปวยอวนมักมีอายุนอยกวาขณะเขารับการ
รักษา STEMI ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวางกลุมในดานลักษณะอาการทางคลินิก ความรุนแรง
ของโรค เวลาขาดเลือดโดยรวม หรือการบีบตัวของหัวใจ การทำหัตถการ เชน จำนวนหลอดเลือดท่ีตีบ เสน
เลือดท่ีกอใหเกิดอาการ การไหลของสารทึบแสงกอนและหลัง PCI การใชบอลลูนขยายหลอดเลือด และ
จำนวนขดลวดท่ีใชก็ใกลเคียงกัน ผลลัพธเหลานี้ชี้ใหเห็นวาภาวะอวนไมสงผลตอความซับซอนทางกายวิภาค
หรือเทคนิคการทำ PCI ในผูปวย STEMI 

อยางไรก็ตาม อัตราการเสียชีวิตท้ังระหวางพักรักษาในโรงพยาบาลและติดตาม 30 วัน ผูปวย STEMI
ท่ีไมอวนสูงกวากลุมอวน ขณะท่ีผลลัพธอ่ืน เชน ภาวะช็อกหัวใจ ภาวะสัญญาณไฟฟาหัวใจถูกขัดขวางท้ังหมด 

	 จากการวิิเคราะห์์ปััจจััยที่�มีีผลต่่อการเสีียชีีวิิตในโรง

พยาบาล (Table 4) พบว่า่ ภาวะช็อ็กหัวัใจ และ ภาวะหายใจ

ล้ม้เหลวท่ี่�ต้อ้งใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ เป็น็ปััจจััยกำหนดสำคััญ โดย

เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่อ่การเสีียชีีวิติมากกว่า่ 12 เท่า่ และ 6.9 เท่า่ 

ตามลำดับั (OR 12.242, 95%CI 4.717–31.766, p<0.001; 

OR 6.963, 95%CI 2.652–18.278, p<0.001) นอกจากนี้้� 

อายุมุากกว่่า 65 ปี ียังัเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่อ่การเสีียชีีวิตประมาณ 

2.5 เท่่า อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (OR 2.595, 95%CI 

1.060–6.352, p=0.037) ขณะที่่� ภาวะอ้้วน และ กล้้ามเนื้้�อ

หััวใจตายบริิเวณด้้านหน้้า ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััย

สำคััญ

	 สำหรัับการเสีียชีีวิิตภายใน 30 วััน พบว่่า ภาวะช็็อก

หััวใจ และภาวะหายใจล้้มเหลวที่่�ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ยัังคง

เป็็นปััจจััยสำคััญ โดยเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตมากกว่่า 

9 เท่่า และ 5 เท่่า ตามลำดัับ (OR 9.488, 95%CI 3.908–

23.034, p<0.001; OR 5.129, 95%CI 2.119–12.413, 

p<0.001) ส่่วนภาวะอ้้วน, อายุุมากกว่่า 65 ปีี, และกล้้าม

เนื้้�อหัวัใจตายบริเิวณด้า้นหน้า้ ไม่พ่บความสัมัพันัธ์์อย่า่งมีีนัยั

สำคััญทางสถิิติิ

อภิิปรายผล

	 งานวิิจััยนี้้�ศึึกษาเปรีียบเทีียบลัักษณะประชากร 

ลัักษณะอาการทางคลิินิิก การทำหััตถการ และผลลััพธ์์

ระหว่่างผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�อ้้วนและไม่่อ้้วน ผลการศึึกษาพบว่่า

ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มไม่อ่้ว้นมีีอายุมุากกว่า่และมีีดัชันีีมวลกาย (BMI) ต่่ำ

กว่่า ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่อนหน้านี้้�ท่ี่�พบว่่าผู้้�ป่วยอ้้วน

มัักมีีอายุุน้้อยกว่่าขณะเข้้ารัับการรัักษา STEMI ไม่่พบความ

แตกต่า่งอย่า่งมีีนัยัสำคัญัระหว่า่งกลุ่่�มในด้า้นลักัษณะอาการ

ทางคลิินิิก ความรุุนแรงของโรค เวลาขาดเลืือดโดยรวม หรืือ

การบีีบตัวัของหัวัใจ การทำหัตัถการ เช่น่ จำนวนหลอดเลือืด

ที่่�ตีีบ เส้้นเลืือดที่่�ก่่อให้้เกิิดอาการ การไหลของสารทึึบแสง

ก่่อนและหลัง PCI การใช้้บอลลูนขยายหลอดเลืือด  และ

จำนวนขดลวดที่่�ใช้้ใกล้้เคีียงกััน ผลลัพธ์์เหล่านี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่า

ภาวะอ้ว้นไม่ส่่ง่ผลต่อ่ความซับัซ้อ้นทางกายวิภิาคหรือืเทคนิคิ

การทำ PCI ในผู้้�ป่่วย STEMI

	 อย่่างไรก็็ตาม อัตราการเสีียชีีวิตทั้้�งระหว่างพัักรัักษา

ในโรงพยาบาลและติิดตาม 30 วััน ผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�ไม่่อ้้วน

สูงูกว่า่กลุ่่�มอ้ว้น ขณะที่่�ผลลัพธ์อ์ื่่�น เช่น่ ภาวะช็อ็กหัวัใจ ภาวะ

สัญัญาณไฟฟ้าหัวัใจถูกูขัดัขวางทั้้�งหมด ภาวะหายใจล้ม้เหลว 

และภาวะหัวัใจล้ม้เหลว ไม่แ่ตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญั การ

สัังเกตนี้้�สอดคล้้องกัับแนวคิิด “Obesity Paradox” ซึ่่�งระบุุ

ว่่าผู้้�ป่่วยอ้้วนที่่�มีีโรคหััวใจมัักมีีอััตราการเสีียชีีวิิตระยะสั้้�นต่่ำ

กว่่ากลไกอาจเกี่่�ยวข้้องกัับการมีีพลัังงานสำรองมากกว่่า 

ความแตกต่า่งในการตอบสนองของระบบภูมูิคิุ้้�มกันั หรือืการ

จััดการทางการแพทย์์ที่่�แตกต่่างกััน

	 การศึึกษานี้้�ยัังแสดงให้้เห็็นว่่าสาเหตุุที่่�ผู้้�ป่่วยอ้วนมีี

อััตราการเสีียชีีวิตน้้อยกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่อ้้วน ส่ ่วนหนึ่่�งอธิิบาย

ได้้จากข้้อเท็็จจริิงที่่�ว่่าภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

เฉีียบพลัันชนิิด ST-Segment Elevation (STEMI) ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยอ้้วนนั้้�นมัักเกิิดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า เมื่่�อเทีียบกัับ

ผู้้�ป่ว่ยที่�ไม่อ่้ว้น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้านี้้�ที่่�พบว่่า 

ผู้้�ป่่วยที่�อายุุน้้อยกว่่ามีีอัตราการเสีียชีีวิตต่่ำกว่่า16 เนื่่�องจาก   

ผู้้�ป่วยสูงอายุมุีีความซับัซ้อ้นของรอยโรคและภาวะเปราะบาง 

ซึ่่�งอาจมีีส่วนทำให้เ้กิิดความเสีียหายของกล้้ามเนื้้�อหัวัใจและ

ส่่งผลต่่อสมรรถภาพการบีีบตััวของหััวใจ17

	 การศึึกษานี้้�ยังัแสดงให้เ้ห็็นว่่าความดัันโลหิต ทั้้�งความ

ดัันซิิสโตลิิกและไดแอสโตลิิก ในผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�ไม่่อ้้วนมีีค่่า

ต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยอ้วน ซึ่่�งสอดคล้้องกัับข้้อมููลที่�ว่่าผู้้�ป่วยที่�มีี

ความดันัโลหิติต่่ำมีีความเสี่่�ยงต่อ่การเสีียชีีวิติสูงูกว่า่18, 19 กลุ่่�ม
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ผู้้�ป่วยที่�มีีค่าความดัันโลหิตต่่ำมัักมีีการตายของกล้้ามเนื้้�อ

หััวใจมากกว่่า ส่ ่งผลให้้สมรรถภาพการบีีบตััวของหััวใจห้้อง

ซ้า้ยลดลง ทั้้�งนี้้�การทำงานบีีบตััวของหััวใจห้อ้งซ้้ายถือเป็็นตัวั

ทำนายสำคััญของการเสีียชีีวิิตหลัังภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจตาย

เฉีียบพลััน20, 21

	 การศึึกษานี้้�ยังัพบว่่าภาวะช็อ็กหัวัใจและภาวะหายใจ

ล้้มเหลวที่่�ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจเป็็นตััวกำหนดสำคััญต่่อการ

เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล โดยเพิ่่�มความเสี่่�ยงมากกว่่า 12 เท่่า 

และ 6.9 เท่า่ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจัยัก่อนหน้า22 ที่่�แสดงให้้

เห็น็ว่า่ผู้้�ป่ว่ย STEMI ที่่�มีีภาวะช็อ็กหััวใจหรือภาวะหายใจล้ม้

เหลวมัักมีีภาวะหััวใจล้้มเหลวรุุนแรงมีีภาวะแทรกซ้้อนทาง 

Hemodynamic ทำให้ม้ีีอัตัราการเสีียชีีวิติสูงูขึ้้�น นอกจากนี้้� 

อายุุมากกว่่า 65 ปี ี ก็ ็พบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิต

ประมาณ 2.5 เท่่า (OR 2.595, p=0.037) เช่่นเดีียวกััน

สอดคล้้องกัับผู้้�ป่่วยอายุุมากขึ้้�นจะมีีภาวะเปราะบาง

	 สำหรัับการเสีียชีีวิิตภายใน 30 วั ัน หลั ังปรัับด้้วย

ตััวแปรร่่วม ภาวะช็็อกหััวใจและภาวะหายใจล้้มเหลวท่ี่�ต้้อง

ใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจยังัคงเป็น็ตัวักำหนดหลักั โดยเพิ่่�มความเสี่่�ยง

ต่่อการเสีียชีีวิิตมากกว่่า 9 และ 5 เท่่าตามลำดัับ (OR 9.488 

และ 5.129, p<0.001) อย่่างไรก็็ตาม อายุุมากกว่่า 65 ปีี, 

ภาวะอ้้วน และกล้้ามเนื้้�อหััวใจตายบริิเวณด้้านหน้า ไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ

	 สาเหตุที่่�อายุุมากกว่่า 65 ปี ี ไม่่เป็็นปััจจััยสำคััญใน

ช่ว่ง 30 วันั อาจอธิบิายได้ ้เนื่่�องจำนวนเหตุกุารณ์เ์สีียชีีวิติใน

ช่่วง 30 วััน มีีน้้อยทำให้้กำลัังทางสถิิติิ (Statistical Power) 

ลดลง เมื่่�อปรัับผลของตััวแปรอื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลมาก ๆ แล้้ว 

ภาวะอ้้วนไม่่ได้้เพิ่่�มความเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิตแบบอิิสระ         

(Independent predictor) เนื่่�องจากตััวแปรอื่่�นมีีอิิทธิิพล

สููงมากในการศึึกษานี้้� คื อ ภาวะช็็อกหััวใจและภาวะหายใจ

ล้ม้เหลวที่่�ต้อ้งใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ การเสีียชีีวิตในผู้้�ป่วย STEMI 

ถููกกำหนดโดย ปััจจััยเฉีียบพลัันที่่�รุุนแรงมากกว่่าภาวะอ้้วน 

	 อย่า่งไรก็ต็าม ในการศึกึษานี้้�พบว่า่ภาวะอ้ว้นมีีอัตัรา

การเสีียชีีวิตต่่ำกว่่า และแม้้ว่่าจะปรากฏแนวโน้้มในเชิิงการ

ปกป้้อง (Protective Trend) แต่่เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์แบบ

ถดถอยโลจิิสติิกส์์หลายตัวแปร ผลดังกล่่าวยัังไม่่ถึึงระดัับ    

นััยสำคััญทางสถิิติิต่่อการเสีียชีีวิิต ทั้้ �งในช่่วงนอนรัักษาใน        

โรงพยาบาล  (In-Hospital Mortality) และการเสีียชีีวิต

ภายใน 30 วััน (30-day Mortality)

	 ข้อ้จำกัดัของงานวิจิัยันี้้� ได้แ้ก่ ่การออกแบบการศึกึษา

แบบย้้อนหลังและเป็็นการศึึกษาในศูนูย์เ์ดีียว จำนวนตััวอย่่าง

และจำนวนเหตุุการณ์์การเสีียชีีวิิตค่่อนข้้างน้้อย ส่ ่งผลให้้

ความแม่่นยำของการประมาณค่่าและพลัังสถิิติิอาจลดลง 

นอกจากนี้้�การใช้้ดััชนีีมวลกาย (BMI) เป็็นตััวชี้้�วััดภาวะอ้้วน

เพีียงอย่า่งเดีียวอาจไม่ส่ามารถสะท้้อนองค์ป์ระกอบร่า่งกาย

หรืือการกระจายตััวของไขมัันที่่�แท้้จริิง ซึ่่�งปััจจััย เหล่่านี้้�อาจ

มีีอิิทธิิพลต่่อผลลััพธ์์ทางหััวใจและหลอดเลืือดได้้

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: ผลกระทบของภาวะอ้้วนต่่อผลลัพธ์์ทางคลิินิิกในผู้้�ป่วยกล้้ามเนื้้�อหััวใจตายเฉีียบพลัันชนิิด  ST-Segment 

ยกขึ้้�น (STEMI) ยัังไม่่ชััดเจนในประชากรไทย

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิก การทำหััตถการ และผลลัพธ์์ระหว่างพัักรัักษาในโรงพยาบาลและการ

ติิดตาม 30 วััน ระหว่่างผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�อ้้วนและไม่่อ้้วน

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงย้้อนหลััง (Retrospective Cohort Study) ผู้้�ป่่วย STEMI ที่่�มาภายใน 12 ชั่่�วโมงและได้้

รัับการทำ Primary PCI ณ โรงพยาบาลระยอง ระหว่่างปีี พ.ศ. 2566–2567 แบ่่งเป็็นกลุ่่�มอ้้วนและไม่่อ้้วนตามดััชนีีมวลกาย 

(BMI) ข้้อมููลที่่�เก็็บได้้รวมถึึงข้้อมููลประชากร อาการทางคลิินิิก ลัักษณะรอยโรค และรายละเอีียดการทำหััตถการ

ผลลััพธ์์: ผู้้�ป่่วยจำนวน 418 ราย (ไม่่อ้้วน 235 ราย, อ้้วน 183 ราย) กลุ่่�มไม่่อ้้วนมีีอายุุมากกว่่าและมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง

กว่่า ทั้้�งระหว่่างนอนโรงพยาบาล (ร้้อยละ 11.9 vs. ร้้อยละ 5.5, p=0.023) และภายใน 30 วััน (ร้้อยละ 13.2 vs. ร้้อยละ 

6, p=0.015) การวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติิกส์์หลายตััวแปรพบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ 

ภาวะช็็อกหััวใจและภาวะหายใจล้้มเหลวที่่�ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงการเสีียชีีวิิตทั้้�งในโรงพยาบาลและภายใน 

30 วััน (OR 12.242 และ 6.963; OR 9.488 และ 5.129 ตามลำดัับ; p<0.001) 

สรุุป: แม้้ว่่าภาวะอ้้วนจะมีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและการติิดตาม 30 วััน ต่่ำกว่่าในการวิิเคราะห์์เบื้้�องต้้น แต่่ความ

สัมัพัันธ์์ดังักล่่าวไม่่คงอยู่่�เมื่่�อปรัับด้้วยตัวแปรร่่วมในการวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิสติิกส์์หลายตัวแปร ผลการศึึกษานี้้�สะท้้อน

เพีียงแนวโน้้มเชิิงการปกป้้องที่่�สอดคล้้องกัับแนวคิิด  “Obesity Paradox” แต่่ยัังไม่่สามารถสรุุปได้้ว่่าภาวะอ้้วนเป็็นปััจจััย

ทำนายอิิสระต่่อการรอดชีีวิิต

คำสำคััญ: โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด, เสีียชีีวิิต, ภาวะขััดแย้้งเรื่่�องโรคอ้้วน, อ้ ้วน, การทำบอลลููนหััวใจและใส่่ขดลวด, 

ประเทศไทย

บทคััดย่่อ

การศึึกษาเปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิิตขณะนอนโรงพยาบาลในผู้้�ป่่วยกล้้ามเนื้้�อหััวใจตายเฉีียบพลัันชนิิด STEMI 

ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะอ้้วนและไม่่อ้้วน
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ABSTRACT

BACKGROUND: Digital transformation and communication innovations have propelled the worldwide 

adoption of telehealth services, enhancing healthcare accessibility. Pediatric medication management, 

however, remains a vulnerable area due to children’s higher risk of medication errors compared to adults. 

Primary care nurses play a central role in promoting safe medication use, yet they face resource           

limitations and challenges in community follow-up.

OBJECTIVES: This study aimed to explore the role of primary care nurses in implementing telehealth for 

pediatric medication management, analyze trends in its adoption, identify challenges, and synthesize 

policy recommendations to improve effectiveness and medication safety.

METHODS: An integrative review was conducted using Whittemore and Knafl’s framework. Literature was 

retrieved from both international and Thai databases between 2020 and 2025, with quality appraisal 

guided by the Joanna Briggs Institute (JBI) criteria. A total of 15 eligible articles were included, encompassing 

quantitative, qualitative, and mixed-method studies.

RESULTS: Telehealth applications were classified into teleconsultation, telemonitoring, and telepharmacy. 

These approaches reduced medication errors, improved treatment adherence, and supported the      

management of chronic diseases in children. Telehealth also enhanced nurses’ digital competencies and 

professional roles. However challenges remained in infrastructure, data security, and caregiver readiness.

CONCLUSIONS: Telehealth has excellent potential for pediatric medication management by reducing 

errors, improving quality of life, and strengthening the role of primary care nurses. Achieving sustainable 

implementation requires investing in infrastructure, establishing legal standards, and developing digital 

skills among healthcare providers and caregivers.

KEYWORDS: telehealth, medication management, pediatric patient, professional nurse, primary care 
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บทนำ

	 ในยุุคปััจจุุบััน การเปลี่่�ยนแปลงทางด้้านเทคโนโลยีี

ดิิจิิทััลและนวััตกรรมการสื่่�อสารแบบไร้้สายได้้เข้้ามามีี

บทบาทที่่�สำคััญต่่อระบบสุุขภาพทั้้�งในประเทศไทยและทั่่�ว

โลก โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล       

(Telehealth) และการสื่่�อสารเพื่่�อส่่งเสริิมการเข้้าถึึงบริิการ

สุุขภาพที่่�มีีคุุณภาพ ทั้้�งในด้้านการให้้คำปรึึกษา การติิดตาม

ผลการรัักษา การจััดการโรคเรื้้�อรััง รวมถึึงการจััดการการใช้้

ยาในกลุ่่�มประชากรเปราะบาง เช่่น เด็็ก ความก้้าวหน้าดััง

กล่่าวไม่่เพีียงช่่วยลดข้้อจำกััดด้้านเวลาและสถานที่่� แต่่ยััง

สามารถเพิ่่�มความต่่อเนื่่�องในการดููแลและลดความเหลื่่�อมล้้ำ

ทางสุุขภาพ โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ชนบทหรือห่่างไกลที่�

ขาดแคลนบุุคลากรทางการแพทย์์1-2

	 การจััดการการใช้ย้าในเด็็ก ถือเป็็นประเด็็นท่ี่�ท้า้ทาย

และมีีความสำคััญอย่า่งยิ่่�ง เนื่่�องจากเด็ก็เป็น็กลุ่่�มที่่�มีีลักัษณะ

ทางสรีีรวิิทยาแตกต่า่งจากผู้้�ใหญ่ ทำให้ก้ารเลืือกใช้ย้า ขนาด

ยา รวมถึงึรููปแบบยาต้้องคำนึึงถึึงความเหมาะสมเฉพาะราย3 

ความผิิดพลาดในการใช้้ยา เช่่น การให้้ยาขนาดไม่่ถููกต้้อง 

การรัับประทานยาซ้้ำ หรื ือการใช้้ยาไม่่ครบตามแผนการ

รัักษา อาจส่่งผลกระทบอย่่างรุุนแรงต่่อความปลอดภัยและ

สุุขภาพของเด็็ก4 จากรายงานการศึึกษาหลายฉบัับพบว่่า  

เด็ก็เป็น็กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิความคลาดเคลื่่�อนทาง

ยา (Medication Error) สู ูงกว่่าผู้้�ใหญ่่สองถึึงสามเท่่า 

เนื่่�องจากต้้องอาศััยการปรัับขนาดยาตามน้้ำหนักหรืืออายุุ 

และผู้้�ปกครองมัักเป็็นผู้้�ให้้ยา ซึ่่�งอาจขาดความรู้้�ด้าน

เภสััชกรรมที่่�ถููกต้้อง4

	 ในบริิบทของระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ พยาบาล

วิิชาชีีพถืือเป็็นบุุคลากรหลักท่ี่�มีีบทบาทในการส่่งเสริิมสุุข

ภาพ ป้้องกัันโรค และจััดการการรัักษาเบื้้�องต้้น รวมถึึงการ

ให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปกครองในการใช้้ยาอย่่างเหมาะสม5 อย่่างไร

ก็็ตาม ภายใต้้ข้้อจำกััดของทรััพยากร การเข้้าถึึงบริิการ และ

จำนวนบุคุลากรที่่�ไม่เ่พีียงพอ ทำให้ก้ารติดิตามการใช้ย้าของ

เด็ก็ในชุุมชนยัังคงเป็็นความท้้าทาย4 ด้ว้ยเหตุนี้้� การนำระบบ

บริิการสุุขภาพทางไกลมาประยุุกต์์ใช้้ในงานบริิการพยาบาล

ระดัับปฐมภููมิิจึึงเป็็นแนวทางท่ี่�สามารถตอบสนองต่่อความ

ท้้าทายเหล่่านี้้�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยช่่วยให้้พยาบาล

สามารถติดตามการใช้้ยา ให้้คำปรึึกษา และให้้ความรู้้�แก่่      

ผู้้�ปกครองผ่า่นช่อ่งทางดิจิิทิัลัได้อ้ย่า่งต่อ่เนื่่�อง6-7 ผลการศึกึษา

ที่่�ผ่่านมาแสดงให้้เห็็นว่่าระบบบริิการสุุขภาพทางไกล 

สามารถเพิ่่�มประสิิทธิภิาพในการจััดการยาในเด็็ก โดยเฉพาะ

อย่า่งยิ่่�งในโรคเรื้้�อรังั เช่น่ โรคหืดื โรคเบาหวานชนิดิที่่� 1 และ

โรคลมชักั ซึ่่�งต้อ้งการการปรัับยาและการติิดตามผลอย่า่งใกล้้

ชิิด8 ระบบการให้้คำปรึึกษาออนไลน์์ การส่่งเสริิมการยึึดมั่่�น

ในการใช้้ยา (Medication Adherence) ผ่่านแอปพลิิเคชััน 

หรืือการติิดตามผลทางไกล ล้ ้วนช่่วยให้้เด็็กและครอบครััว

สามารถบริิหารจััดการยาได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น ลดอั ัตราการเกิิดเหตุุ    

ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา (Adverse Drug Events) และ

เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย4 นอกจากนี้้� ยั งมีีหลักฐาน        

เชิิงประจัักษ์์ที่่�ยืืนยัันว่่า การนำระบบบริิการสุุขภาพทางไกล

มาช่่วยเสริมิสร้้างความมั่่�นใจและเพิ่่�มศัักยภาพในการทำงาน

ของพยาบาลวิชาชีีพในการให้้บริิการแก่่ผู้้�ป่่วยเด็็กและ

ครอบครัวั9 นอกจากอุปุสรรคด้า้นเทคโนโลยีีและทักัษะดิจิิทิัลั

แล้้ว ปั ัจจััยด้้านบริิบทพื้้�นที่่�ยัังมีีบทบาทสำคััญต่่อการเกิิด

ปััญหาการใช้้ยาในเด็็กในระดัับปฐมภููมิิ โดยเฉพาะในชุุมชน

ชนบทท่ี่�ผู้้�ปกครองต้้องเดิินทางระยะไกลเพื่่�อเข้้าถึึงบริิการ 

ทำให้ข้าดความต่่อเนื่่�องในการรัับยา การติิดตามอาการ และ

การปรัับขนาดยาอย่่างเหมาะสม10 ความยากลำบากในการ

เดิินทางอาจส่่งผลให้้ผู้้�ปกครองเลืือกเก็็บยานานเกิินกำหนด 

หรือืแบ่่งยาใช้เ้องโดยไม่่ปรึกึษาเจ้า้หน้า้ที่่�สาธารณสุุข ซึ่่�งเพิ่่�ม

ความเส่ี่�ยงต่่อความคลาดเคลื่่�อนทางยาและเหตุไม่่พึึง

ประสงค์์จากยา11 นอกจากนี้้�การขาดระบบขนส่่งสาธารณะ

ที่่�สะดวก การมีีภาระค่า่ใช้จ้่า่ยในการเดินิทาง และการทำงาน

ที่่�ไม่่ยืืดหยุ่่�นของผู้้�ปกครอง ล้ วนส่่งผลให้้การเข้้ารัับบริิการ

ตามนัดัล่า่ช้า้ ปัจัจัยัเหล่า่นี้้�จึงึเป็น็อุปุสรรคสำคัญัที่่�ควรได้ร้ับั

การแก้้ไขควบคู่่�กับการพััฒนาเทคโนโลยีีทางไกล  เพื่่�อให้้

ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลสามารถตอบสนองความ   

เหลื่่�อมล้้ำในการเข้้าถึึงบริิการได้้อย่่างแท้้จริิง

	 อย่า่งไรก็ต็าม การนำระบบบริกิารสุุขภาพทางไกลมา

ประยุกุต์ใ์ช้ใ้นการจัดัการการใช้ย้าในเด็ก็ยังัคงเผชิญิกับัความ

ท้้าทายหลายด้้าน ทั้้ �งในแง่่ของโครงสร้้างพื้้�นฐานทาง

เทคโนโลยีี เช่น่ ความเร็ว็ของอิินเทอร์์เน็็ตและอุุปกรณ์์สื่่�อสาร 

ข้้อจำกััดทางด้้านกฎหมายและจริิยธรรม เช่่น การเก็็บรัักษา

ความลัับและความปลอดภััยของข้้อมููลผู้้�ป่่วย รวมถึึง ปััจจััย

ด้้านมนุุษย์์ ได้้แก่่ ทั ักษะดิิจิิทััลของผู้้�ปกครอง การยอมรัับ

ของชุุมชน และภาระงานท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นของพยาบาล10-11 ดั ังนั้้�น 

การศึึกษาเชิิงบููรณาการที่่�ทบทวนทั้้�งบทบาทและความ
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ท้้าทายของพยาบาลวิชาชีีพในการประยุุกต์์ใช้้ระบบบริิการ

สุุขภาพทางไกล จึ งมีีความสำคััญและเพื่่�อสร้้างความเข้้าใจ

เชิิงลึึกและพััฒนานโยบายหรืือแนวปฏิิบััติิที่่�เหมาะสมใน

อนาคตในบริบิทของประเทศไทย การขับัเคลื่่�อนนโยบายการ

แพทย์ด์ิจิิิทัลั (Digital Health) ได้ร้ับัความสนใจมากขึ้้�น โดย

กระทรวงสาธารณสุขุมีีการผลักัดันัให้ใ้ช้ร้ะบบบริกิารสุขุภาพ

ทางไกลเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการดููแลผู้้�ป่วย  โดยเฉพาะใน

ช่ว่งการระบาดของโควิดิ-19 ซึ่่�งเป็น็แรงกระตุ้้�นสำคัญัให้ก้าร

ดููแลสุขภาพทางไกลได้้รัับการยอมรัับมากขึ้้�นในทุุกระดัับ

บริกิาร12 อย่า่งไรก็็ดีี งานวิิจัยัที่่�มุ่่�งเน้้นถึงึบทบาทของพยาบาล

ในระดัับปฐมภููมิิโดยเฉพาะด้้านการจััดการการใช้้ยาในเด็็ก

ผ่า่นระบบบริกิารสุขุภาพทางไกล ยังมีีจำนวนจำกััด และขาด

การสังัเคราะห์เ์ชิงิบูรูณาการที่่�ครอบคลุมุถึงึทั้้�งประโยชน์แ์ละ

ข้้อจำกััดของการนำมาใช้้ ด้ ้วยเหตุนี้้� การวิิจััยนี้้�จึึงมีีความ

สำคััญ เนื่่�องจากจะช่่วยสรุุปองค์์ความรู้้�ปัจจุุบัันเก่ี่�ยวกัับ

บทบาทของพยาบาลในการจััดการการใช้้ยาผ่่านระบบ

บริกิารสุขุภาพทางไกล รวมถึึงระบุปุัจัจัยัที่่�เป็น็อุปุสรรคหรือื

ความท้้าทาย  ซึ่่�งผลการศึึกษาไม่่เพีียงเป็็นประโยชน์์ต่่อการ

พััฒนาการปฏิิบััติิการพยาบาล  แต่่ยัังสามารถใช้้เป็็นข้้อมููล

สนัับสนุุนเชิิงนโยบายในการส่่งเสริิมการนำระบบบริิการ

สุุขภาพทางไกลไปประยุุกต์์ใช้้ในระดัับปฐมภููมิิอย่่างยั่่�งยืืน

และเหมาะสมกัับบริิบทของประเทศไทย

	 วัตัถุปุระสงค์ ์เพื่่�อศึกึษาบทบาทของพยาบาลวิชิาชีีพ

ในระดัับปฐมภููมิิในการประยุุกต์์ใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทาง

ไกลสำหรับัการจัดัการการใช้ย้าในเด็ก็ เพื่่�อวิเิคราะห์แ์นวโน้ม้

และรูปูแบบการนำระบบบริกิารสุขุภาพทางไกล มาใช้ใ้นการ

ดููแลด้้านการใช้้ยาในเด็็กในบริิบทต่่าง ๆ เพื่่�อสำรวจความ

ท้า้ทายและข้อ้จำกัดัที่่�พยาบาลวิชิาชีีพในระดับัปฐมภูมูิเิผชิญิ

ในการใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  เพื่่�อการจััดการยาใน

เด็็ก และเพื่่�อสัังเคราะห์์ข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบายหรืือ

แนวทางการพััฒนาบทบาทของพยาบาลวิิชาชีีพในการใช้้

ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิภิาพการใช้ย้า

ในเด็็กอย่่างปลอดภััยและเหมาะสม

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้� เป็็นการวิิจััยที่่� ใช้้วิิธีีการทบทวน

วรรณกรรมเชิิงบููรณาการ (Integrative Review) วิิธีีวิิจััยนี้้�

อ้้างอิิงตามกรอบแนวคิิดของ Whittemore และ Knafl13   

ซึ่่�งประกอบด้้วย  5 ขั้้ �นตอนหลัก ได้้แก่่ การกำหนดปัญหา 

(Problem Identification) การสืืบค้้นวรรณกรรม (Litera-

ture Search) การประเมิินคุุณภาพวรรณกรรม (Data 

Evaluation) การวิิเคราะห์ข์้อ้มูลู (Data Analysis) และการ

สังัเคราะห์์และนำเสนอผล (Presentation of Results) โดย

ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จากคณะ

กรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ วิิทยาลััยพยาบาลบรมราช

ชนนีี จัังหวััดนนทบุุรีี (BCNNON No. 011/68)

ขอบเขตการทบทวนวรรณกรรม 

	 การกำหนดปัญหาและคำถามวิิจััย คื อ การ

เปลี่่�ยนแปลงทางเทคโนโลยีีดิิจิิทััล  โดยเฉพาะระบบบริิการ

สุุขภาพทางไกล มีี บทบาทสำคััญต่่อการจััดการการใช้้ยาใน

เด็็ก และเพิ่่�มภาระหน้้าที่่�ของพยาบาลวิิชาชีีพระดัับปฐมภููมิิ 

คำถามวิิจัยัประกอบด้้วย แนวโน้้มการใช้ร้ะบบบริิการสุุขภาพ

ทางไกลในการจััดการการใช้้ยาในเด็็กเป็็นอย่่างไร บทบาท

ของพยาบาลวิชาชีีพระดัับปฐมภููมิิต่่อระบบบริิการสุุขภาพ

ทางไกลเป็็นเช่่นไร และความท้้าทายที่่�พบในการนำระบบ

บริิการสุุขภาพทางไกลมาใช้้ คืืออะไร

	 การสืืบค้้นวรรณกรรมเชิิงบููรณาการ คืือ การสืืบค้้น

ครอบคลุุมฐานข้้อมููลสำคััญ ได้้แก่่ PubMed, CINAHL, 

Scopus, Web of Science, ProQuest รวมถึึง ThaiJO 

และ TDC โดยใช้ค้ำสำคัญัทั้้�งภาษาไทย ได้แ้ก่ ่“ระบบบริกิาร

สุุขภาพทางไกล” “ระบบทางแพทย์์ทางไกล” “โทรเวช” 

“การบริิหารจััดการยา” “กุุมารเวชศาสตร์์”และ “การ

พยาบาลบริกิารสุุขภาพปฐมภูมูิ”ิ และคำสำคัญัภาษาอังักฤษ 

ได้้แก่่ “Telehealth”, “Telemedicine,” “Pediatric”, 

“Medication Management”, และ “Primary Care 

Nursing” เชื่่�อมด้้วยคำค้้นหาในเครื่่�องมืือค้้นหาและฐาน

ข้้อมููล  เพื่่�อจำกััดหรือขยายขอบเขตการค้้นหาให้้แม่่นยำ      

ยิ่่�งขึ้้�น (Boolean operators) ได้้แก่่ และ/หรืือไม่่ว่่า 

ครอบคลุุมปีี ค.ศ. 2020 ถึึง 2025 และมีีการสืืบค้้น

บรรณานุุกรมเพิ่่�มเติิมเพื่่�อให้้ครบถ้้วน

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า มีีดัังนี้้� บทความวิิจััยเชิิงประจัักษ์์ที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  และการใช้้ยาใน

เด็็ก (อายุุ 0 ถึึง 18 ปีี) ที่่�มีีเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับบทบาทหรืือความ

ท้้าทายของพยาบาลและทางการแพทย์์ เผยแพร่่ระหว่างปีี 

ค.ศ. 2020 ถึึง 2025 เป็็นภาษาอัังกฤษหรืือภาษาไทย โดยมีี

ฉบับัเต็ม็ของการวิจิัยั พร้อ้มทั้้�งมีีการทบทวนโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒุิ ิ

(Peer Review) และเกณฑ์์การคััดออก มีีดัังนี้้� เป็็นงานรีีวิิว
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หรืือเป็็นบทความวิิจััยที่่�เน้้นเฉพาะผู้้�ใหญ่หรืือสููงอายุุหรืือ

ประชากรกลุ่่�มอื่่�นๆ งานท่ี่�มุ่่�งเน้้นเฉพาะเทคนิิคเทคโนโลยีี 

และบทความที่่�ไม่่ผ่่านการทบทวนโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ หรื ือมีี

เพีียงบทคััดย่่อ ดั งนั้้�นงานวิิจััยที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเข้้า มีี

จำนวนทั้้�งสิ้้�น 15 เรื่่�อง ตามขั้้�นตอนทั้้�งหมดที่่�เป็็นไปตาม 

PRISMA Flow Diagram (Figure 1)

5 
 

(Boolean operators) ได แก  และ/หรือไม ว า  ครอบคลุมป  ค .ศ . 2020 ถึ ง 2025 และมีการสืบค น
บรรณานุกรมเพ่ิมเติมเพ่ือใหครบถวน 

เกณฑการคัดเขา มีดังนี้ บทความวิจัยเชิงประจักษท่ีเก่ียวของกับระบบบริการสุขภาพทางไกล และการ
ใชยาในเด็ก (อายุ 0 ถึง 18 ป) ท่ีมีเนื้อหาเก่ียวกับบทบาทหรือความทาทายของพยาบาลและทางการแพทย 
เผยแพรระหวางป ค.ศ. 2020 ถึง 2025 เปนภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย โดยมีฉบับเต็มของการวิจัย พรอมท้ัง
มีการทบทวนโดยผูทรงคุณวุฒิ (Peer Review) และเกณฑการคัดออก มีดังนี้ เปนงานรีวิวหรือเปนบทความ
วิจัยท่ีเนนเฉพาะผูใหญหรือสูงอายุหรือประชากรกลุมอ่ืน ๆ งานท่ีมุงเนนเฉพาะเทคนิคเทคโนโลยี และบทความ
ท่ีไมผานการทบทวนโดยผูทรงคุณวุฒิ หรือมีเพียงบทคัดยอ ดังนั้นงานวิจัยท่ีผานเกณฑการคัดเขา มีจำนวน
ท้ังสิ้น 15 เรื่อง ตามข้ันตอนท้ังหมดท่ีเปนไปตาม PRISMA Flow Diagram (Figure 1) 

 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 1 PRISMA Flow-Diagram 

การประเมินคุณภาพวรรณกรรมเปนข้ันตอนสำคัญในการทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการ 
(Integrative Review) เพ่ือใหไดขอสรุปท่ีนาเชื่อถือและมีความถูกตองทางวิชาการ แนวทางของ Joanna 
Briggs Institute (JBI Critical Appraisal Tools)14 มุงเนนการประเมินความนาเชื่อถือ ความถูกตอง และ
ความเก่ียวของของงานวิจัยท่ีนำมาประกอบการทบทวน โดยมีองคประกอบหลัก ไดแก ความชัดเจนของ
คำถามวิจัย การออกแบบการศึกษา ความเหมาะสมของวิธีการเก็บขอมูล การวิเคราะหขอมูล การควบคุมอคติ 
และความโปรงใสในการรายงานผล 

การสกัดขอมูล คือ บทความวิจัยท่ีผานการประเมินจะถูกดึงขอมูลผานแบบฟอรมมาตรฐาน ครอบคลุม
ขอมูลผูแตง ปท่ีตีพิมพ ประเทศ ประเภทการศึกษา วิธีวิจัย กลุมตัวอยาง ลักษณะการใชระบบบริการสุขภาพ
ทางไกล บทบาทของพยาบาล ผลลัพธท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความทาทาย 
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Figure 1 PRISMA Flow-Diagram

	 การประเมิินคุุณภาพวรรณกรรมเป็็นขั้้�นตอนสำคััญ

ในการทบทวนวรรณกรรมเชิิงบููรณาการ (Integrative      

Review) เพื่่�อให้ไ้ด้้ข้อ้สรุุปท่ี่�น่า่เชื่่�อถืือและมีีความถููกต้้องทาง

วิิชาการ แนวทางของ Joanna Briggs Institute (JBI Criti-

cal Appraisal Tools)14 มุ่่�งเน้้นการประเมิินความน่่าเชื่่�อถืือ 

ความถููกต้้อง และความเกี่่�ยวข้้องของงานวิิจััยที่่�นำมา

ประกอบการทบทวน โดยมีีองค์์ประกอบหลััก ได้้แก่่ ความ

ชัดัเจนของคำถามวิจิัยั การออกแบบการศึกึษา ความเหมาะ

สมของวิธิีีการเก็็บข้อ้มูลู การวิิเคราะห์ข์้อ้มูลู การควบคุมุอคติิ 

และความโปร่่งใสในการรายงานผล

	 การสกััดข้้อมููล คืือ บทความวิิจััยที่่�ผ่่านการประเมิิน

จะถููกดึึงข้้อมููลผ่่านแบบฟอร์์มมาตรฐาน ครอบคลุุมข้้อมููลผู้้�

แต่่ง ปี ที่่�ตีีพิมพ์์ ประเทศ ประเภทการศึึกษา วิ ธีีวิจััย  กลุ่่�ม

ตัวัอย่า่ง ลักัษณะการใช้ร้ะบบบริิการสุขุภาพทางไกล บทบาท

ของพยาบาล  ผลลััพธ์์ที่่� เกี่่�ยวข้้องกัับความปลอดภัย 

ประสิิทธิิภาพ และความท้้าทาย

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล คื ือ ข้ ้อมููลที่่�ได้้จะถููกนำมา

วิเิคราะห์์เชิงิเนื้้�อหาและสัังเคราะห์์เชิงิบรรยาย โดยจัดหมวด

หมู่่�ตามคำถามวิิจััย  เปรีียบเทีียบผลที่่�คล้้ายหรืือแตกต่่างกััน 

และสังัเคราะห์ข์้อ้มูลูเชิงิบูรูณาการเพื่่�อสรุปุภาพรวมท่ี่�ชัดัเจน

ผลการศึึกษา 

	 การทบทวนวรรณกรรมเชิิงบููรณาการครั้้�งนี้้�ได้้

สัังเคราะห์์ข้้อมููลจากงานวิิจััยทั้้�งในและต่่างประเทศที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับการประยุุกต์ใ์ช้ร้ะบบบริิการสุุขภาพทางไกล ใน

การจััดการการใช้้ยาในเด็็ก โดยเน้้นประเด็็นหลััก 3 ด้ ้าน 

ได้้แก่่ แนวโน้้มและรููปแบบการใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทาง

ไกล ผลลัพธ์ท์างคลินิิกิและการดูแูลผู้้�ป่ว่ย และ ความท้า้ทาย

ที่่�พบในการนำไปใช้จ้ริงิ ผลการศึึกษาท่ี่�ได้ม้ีีรายละเอีียดดังนี้้�

Mixed Method studes (n=1)
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	 แนวโน้ม้และรูปูแบบการใช้ร้ะบบบริิการสุขุภาพทาง

ไกลในการจััดการยาเด็็ก พบว่่าผลการทบทวนวรรณกรรม

แสดงให้้เห็็นว่่าระบบบริิการสุุขภาพทางไกล มีี การนำมาใช้้

ในรููปแบบที่่�หลากหลาย  ได้้แก่่ การปรึึกษาหารืือโดยใช้้

เทคโนโลยีีสารสนเทศและการสื่่�อสาร เป็็นการให้้คำปรึึกษา

ผ่่านวิิดีีโอคอนเฟอเรนซ์์เพื่่�อประเมิินอาการ ปรัับขนาดยา 

และติิดตามการใช้้ยา เช่่น การดููแลผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืดและโรค

เบาหวานชนิิดที่่� 15-16 การรวบรวมและติิดตามข้้อมููล

สุขุภาพของผู้้�ป่ว่ยจากระยะไกล โดยใช้เ้ทคโนโลยีีสารสนเทศ

และอุุปกรณ์์เชื่่�อมต่่อ (Telemonitoring) เป็็นการติิดตาม

อาการและการใช้้ยาผ่่านอุุปกรณ์์สวมใส่่ (Wearable         

Devices) และแอปพลิิเคชัันบนสมาร์์ตโฟน โดยพบว่่าความ

ร่่วมมืือในการใช้้ยา (Medication Adherence) ได้้ชััดเจน17 

และการให้้บริิการด้้านเภสััชกรรมแก่่ผู้้�ป่วยหรือผู้้�รับบริิการ

โดยใช้้เทคโนโลยีีการสื่่�อสารทางไกล  (Telepharmacy) 

เป็็นการให้้คำแนะนำด้้านเภสััชกรรมทางไกลแก่่ผู้้�ปกครอง

เพื่่�อป้อ้งกันัข้อ้ผิดิพลาดในการให้ย้าในเด็ก็เล็ก็ โดยเฉพาะใน

กลุ่่�มท่ี่�ผู้้�ปกครองมีีข้อจำกััดทางความรู้้�ด้านยา4 ในช่่วงการ

แพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 การใช้ร้ะบบบริิการสุุขภาพทาง

ไกล  ขยายตััวอย่่างกว้้างขวางและได้้รัับการยอมรัับในทุุก

ระดัับบริิการ โดยมีีรายงานว่่าจำนวนการใช้้วิิดีีโอในการ

ประชุมุปรึกึษาการพยาบาล (Video Consultation) เพิ่่�มขึ้้�น

มากกว่่าร้้อยละ 60 ในหลายประเทศ18-19 ประเทศไทยเอง

ก็็ได้้รัับแรงกระตุ้้�นให้้ขยายการให้้บริิการทางการแพทย์์ทาง

ไกล  และการให้้บริิการด้้านเภสััชกรรมแก่่ผู้้�ป่วยหรืือผู้้�รัับ

บริกิารโดยใช้เ้ทคโนโลยีีการสื่่�อสารทางไกลตามนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุุข12

	 ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกและการดููแลผู้้�ป่วยด้้านการลด

ความผิดิพลาดในการใช้ย้า พบว่า่การใช้ร้ะบบบริกิารสุขุภาพ

ทางไกล มีีส่ วนช่่วยอย่่างมากในการลดความผิิดพลาดด้าน

การใช้้ยา โดยเฉพาะความผิิดพลาดในการคำนวณขนาดยา

และการให้้ยาซ้้ำ พบว่่าเด็็กมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดข้้อผิิด

พลาดมากกว่่าผู้้�ใหญ่สองถึึงสามเท่่า4 การให้้คำแนะนำและ

ดำเนิินการในเวลาจริิง (Real-Time) ผ่่านแอปพลิิเคชัันและ

ระบบเตืือนอััตโนมััติิช่่วยลดความเสี่่�ยงเหล่่านี้้�ลงได้้20

	 ด้้านการเพิ่่�มความร่่วมมืือในการรัักษา พบว่่าระบบ

บริกิารสุุขภาพทางไกลมีีบทบาทสำคััญในการเสริิมสร้้างการ

ใช้ย้าตามแผนการรักัษา ตัวัอย่า่งรายงานว่า่ ผู้้�ป่ว่ยวัยัรุ่่�นที่่�ใช้้

แผนปฏิิบััติิการโรคหอบหืืด  (Asthma Action Plan) แบบ

สมาร์์ตโฟนมีีความร่่วมมืือในการใช้้ยาสููงกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ใช้้คู่่�มืือ

อย่า่งมีีนัยสำคัญั17, 19 ในทำนองเดีียวกันั พบว่า่แอปพลิเิคชันั

ที่่�ช่่วยในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม (Behavior Change 

Techniques) ช่ ่วยเพิ่่�มความร่่วมมืือในการใช้้ยา และลด

อาการกำเริิบ17, 19

	 ด้า้นการจัดัการโรคเรื้้�อรังั พบว่า่ระบบบริกิารสุขุภาพ

ทางไกล มีีบทบาทโดดเด่่นในการดููแลเด็็กที่่�มีีโรคเรื้้�อรััง เช่่น 

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 และโรคลมชััก พบว่่าความร่่วมมืือ

ระหว่่างโรงเรีียนและระบบบริิการสุุขภาพทางไกลสามารถ

ช่่วยให้้เด็็กเบาหวานควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีีกว่่า เนื่่�องจาก

มีีการกำกัับและติิดตามโดยอาจารย์์ประจำชั้้�น และเมื่่�อเกิิด

ปัญัหาที่่�ต้อ้งปรึกึษาบุคุลากรทางการแพทย์ ์อาจารย์ส์ามารถ

ส่่งต่่อให้้กัับผู้้�ปกครองและใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล

ได้้21 รวมไปถึึงผู้้�ป่่วยเด็็กโรคลมชัักที่่�มีีการรัับประทานยา

อย่่างสม่่ำเสมอ และลดจำนวนการเข้้ารัับการรัักษาใน        

โรงพยาบาล และช่่วยให้้ครอบครััวมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น8

	 ด้้านการเสริิมสร้้างศัักยภาพพยาบาลระดัับปฐมภููมิิ 

พบว่่าระบบบริิการสุุขภาพทางไกลมิได้้ส่่งผลเชิิงบวกเฉพาะ

ต่่อผลลััพธ์์ด้้านสุุขภาพของผู้้�ป่่วยเท่่านั้้�น ห ากยัังมีีบทบาท

สำคััญในการยกระดัับศัักยภาพของพยาบาลปฐมภููมิใินหลาย

มิิติิ โดยระบบดัังกล่่าวเอื้้�อต่่อการติิดตามภาวะสุุขภาพ การ

ประเมิินอาการ และการให้้คำปรึึกษาแก่่ผู้้�ป่่วยในชุุมชนได้้

อย่่างต่่อเนื่่�องและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

ลักัษณะงานของพยาบาลปฐมภููมิทิี่่�มุ่่�งเน้้นการดููแลเชิงิรุกุและ

การป้้องกัันโรค การประยุุกต์์ใช้้เทคโนโลยีีทางไกลช่่วยให้้

พยาบาลปฐมภูมูิสิามารถเฝ้า้ระวังัภาวะสุขุภาพของกลุ่่�มโรค

เรื้้�อรังัหรือืกลุ่่�มเปราะบางได้อ้ย่า่งใกล้ช้ิดิ โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�ง

กลุ่่�มเด็็ก ผ่านข้้อมูลูสุขภาพแบบเรีียลไทม์์ อันันำไปสู่่�การตอบ

สนองต่่อปััญหาสุุขภาพได้้อย่่างทัันท่่วงทีี นอกจากนี้้� การเข้า้

ถึึงผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่�ห่่างไกลหรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อจำกััดในการเดิิน

ทางยัังทำได้้สะดวกยิ่่�งขึ้้�น ส่ ่งผลให้้ความครอบคลุุมของ

บริิการ (Service Coverage) เพิ่่�มสููงขึ้้�น16

	 ในด้้านการพััฒนาศัักยภาพบุุคลากร การฝึึกอบรม

และการใช้้งานระบบสุุขภาพทางไกลช่่วยส่่งเสริิมทัักษะ

ดิจิิทิัลั (Digital Literacy) ความสามารถในการประเมิินผู้้�ป่ว่ย

ผ่่านสื่่�ออิิเล็็กทรอนิิกส์์ การวิิเคราะห์์ข้้อมููลสุุขภาพระยะไกล 

รวมถึึงเสริิมสร้้างความมั่่�นใจในบทบาทวิิชาชีีพของพยาบาล
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ปฐมภููมิ ิโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในบริิบทการบริิหารจัดัการผู้้�ป่วย

โรคเรื้้�อรัังและการดููแลแบบต่่อเนื่่�องตามแนวคิิดการดููแล

สุุขภาพปฐมภููมิิแบบองค์์รวม (Holistic Primary Care) ผล

การศึกึษาในหลายบริบิทชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ ระบบบริกิารสุขุภาพทาง

ไกลมีีศัักยภาพในการลดภาระงานที่่� ไม่่จำเป็็น เพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการสื่่�อสารระหว่่างทีีมสหวิิชาชีีพ และเอื้้�อต่่อ

การวางแผนการดููแลผู้้�ป่่วยเฉพาะรายของพยาบาลปฐมภููมิิ 

ทั้้�งยัังเป็็นกลไกสำคััญในการยกระดัับสมรรถนะวิิชาชีีพให้้

พร้้อมต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงของระบบบริิการสุุขภาพใน

อนาคต22-23

	 ในส่่วนความท้้าทายในการใช้้ระบบบริิการสุุขภาพ

ทางไกล แม้ร้ะบบบริกิารสุขุภาพทางไกล จะมีีผลลัพัธ์เ์ชิงิบวก 

แต่่ยัังพบข้้อจำกััดหลายประการ ได้้แก่่ โครงสร้้างพื้้�นฐาน

เทคโนโลยีี  โดยเฉพาะความเร็็วอิินเทอร์์เน็็ตไม่่เพีียงพอและ

อุปุกรณ์ด์ิจิิทิัลัที่่�จำกัดัในครอบครัวัชนบท ส่ง่ผลต่อ่การเข้า้ถึงึ

บริิการ ประเด็็นด้้านกฎหมายและจริิยธรรม การปกป้้อง

ข้้อมููลผู้้�ป่วยและความเป็็นส่่วนตััวยัังคงเป็็นอุุปสรรคสำคััญ 

และปััจจััยด้้านผู้้�ปกครองและผู้้�ดูแล  การขาดทัักษะดิิจิิทััล

และความไม่ม่ั่่�นใจในการใช้เ้ทคโนโลยีีของผู้้�ปกครองบางกลุ่่�ม 

ส่ง่ผลต่อ่การนำระบบบริกิารสุขุภาพทางไกลไปใช้ไ้ด้จ้ริงิ23-24 

อภิิปรายผล 

	 ผลการวิจิัยัที่่�ใช้ก้ารทบทวนวรรณกรรมเชิงิบูรูณาการ

ครั้้�งนี้้�ชี้้�ให้เ้ห็็นว่า่ การประยุุกต์ใ์ช้ร้ะบบบริิการสุุขภาพทางไกล 

ในการจััดการการใช้้ยาในเด็็กมีีศักยภาพสููงในการยกระดัับ

คุุณภาพบริิการปฐมภููมิิ ลดข้ อผิิดพลาดด้านการใช้้ยา และ

เสริิมสร้้างบทบาทของพยาบาลวิชาชีีพในชุุมชน อย่่างไร

ก็็ตาม ยัังมีีความท้้าทายหลายด้้านที่่�ต้้องได้้รัับการแก้้ไขเพื่่�อ

ให้ก้ารนำระบบบริิการสุุขภาพทางไกล มาใช้ใ้นระบบสุุขภาพ

เป็็นไปอย่่างมีีประสิิทธิิภาพและยั่่�งยืืน ด้ านแนวโน้้มระบบ

บริิการสุุขภาพทางไกล  และการจััดการการใช้้ยาในเด็็ก       

ผลการศึึกษาเชิิงสัังเคราะห์์พบว่่าระบบบริิการสุุขภาพทาง

ไกล ได้รั้ับการยอมรับัมากขึ้้�นในระดัับสากล โดยเฉพาะอย่า่ง

ยิ่่�งในช่ว่งการแพร่ร่ะบาดของโควิดิ-19 ที่�ทำให้บ้ริกิารสุขุภาพ

ต้อ้งพััฒนาแนวทางใหม่ในการเข้า้ถึงึผู้้�ป่วยอย่่างรวดเร็ว็และ

ปลอดภัย  ระบุุว่่าระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  เป็็นกุุญแจ

สำคััญในการเชื่่�อมโยงบริิการสุุขภาพท่ี่�มีีคุุณภาพไปสู่่�

ประชากรท่ี่�อยู่่�ห่่างไกลและมีีข้อจำกััดทางภููมิิศาสตร์์22 ใน

ทำนองเดีียวกัันองค์์การอนามััยโลกได้้รายงานว่่าการใช้ร้ะบบ

บริิการสุุขภาพทางไกล มีี บทบาทสำคััญต่่อการเพิ่่�มความ   

เท่า่เทีียมในการเข้า้ถึึงบริกิาร โดยเฉพาะในกลุ่่�มเด็ก็ซึ่่�งถือืเป็น็

ประชากรเปราะบาง5 ในประเทศไทย  การผลัักดัันนโยบาย 

National Telemedicine Policy 2021–2026 โดย

กระทรวงสาธารณสุุขถืือเป็็นการปููทางสำคััญในการขยาย

บริิการระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  และการบริิบาลทาง

เภสััชกรรมและการส่่งมอบเภสััชภััณฑ์์จากเภสััชกรผ่่าน

เทคโนโลยีีการสื่่�อสารทางไกลไปยัังผู้้�ป่่วย  เพื่่�อจััดการโรค

เรื้้�อรัังและเพิ่่�มคุุณภาพการใช้้ยาในเด็็ก12 

	 ด้า้นบทบาทพยาบาลวิชาชีีพระดับัปฐมภูมูิ ิมีีบทบาท

สำคััญในการจััดการการใช้้ยาในเด็็ก เนื่่�องจากเป็็นบุุคลากร

แนวหน้้าในการให้้การดููแล ส่่งเสริิมสุุขภาพ และป้้องกัันโรค

ในชุุมชน23 การนำระบบบริิการสุุขภาพทางไกล มาใช้้ทำให้้

พยาบาลสามารถติิดตามผู้้�ป่่วยได้้อย่่างใกล้้ชิิดแม้้อยู่่�ในพื้้�นที่่�

ห่่างไกล ทั้้ �งในรููปแบบการให้้คำปรึึกษาผ่่านวิิดีีโอคอล  การ

ส่่งข้้อความให้้คำแนะนำ และการติิดตามการใช้้ยาผ่่าน

แอปพลิิเคชััน แสดงให้้เห็็นว่่า พยาบาลที่่�ใช้้การประชุุมทาง

ไกลสามารถรักษาความต่่อเนื่่�องในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง

ได้้ แม้้ในสภาวะที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านการพบปะโดยตรง6 ซึ่่�งผล 

กระทบต่่อความปลอดภััยและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเด็็ก 

ปััญหาความผิิดพลาดในการใช้้ยา เป็็นความท้้าทายใหญ่ใน

เด็ก็ เนื่่�องจากเด็็กต้อ้งการการปรัับขนาดยาเฉพาะบุุคคลตาม 

น้้ำหนัักหรืืออายุุ และมัักต้้องพึ่่�งพาผู้้�ปกครองในการจััดการ

ยา7 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า เด็็กมีีความเส่ี่�ยงต่่อ

การเกิิดความผิิดพลาดในการใช้้ยามากกว่่าผู้้�ใหญ่่ประมาณ

สองถึงึสามเท่า่ เนื่่�องจากปัจัจัยัหลายด้า้น เช่น่ ความแตกต่า่ง

ด้้านสรีีรวิิทยา น้้ ำหนักตััวที่่�เปล่ี่�ยนแปลงตามวััย  การต้้อง

คำนวณขนาดยาเฉพาะบุุคคล  รวมถึึงการท่ี่�เด็็กไม่่สามารถ

สื่่�อสารอาการหรือบอกความผิิดปกติไิด้้ชัดัเจน จึงเพิ่่�มโอกาส

ที่่�จะเกิิดความคลาดเคลื่่�อนทั้้�งในการสั่่�งยา การจ่่ายยา และ

การให้้ยา4 การนำระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  เข้้ามาช่่วย 

สามารถลดความเสี่่�ยงเหล่่านี้้�ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ เพราะช่่วย

ให้้ผู้้�ปกครองสามารถปรึึกษาแพทย์์หรืือเภสััชกรได้้ทัันท่่วงทีี 

ลดโอกาสการเดาเองหรือืทำผิดิขั้้�นตอน อีีกทั้้�งยังัสามารถตรวจ

สอบความถูกูต้้องของยา ขนาดยา วิธีีใช้้ และระยะเวลาในการ

รักัษาผ่่านระบบออนไลน์ได้้อย่่างสะดวก รวมถึงึช่่วยให้้มีีการ

ติิดตามอาการต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งทั้้�งหมดนี้้�มีีส่วนช่่วยลดความผิิด

พลาดในการใช้้ยาในเด็ก็ได้้อย่่างมาก4
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	 ด้้านความท้้าทายในการประยุุกต์์ใช้้ระบบบริิการ

สุุขภาพทางไกล  แม้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลจะมีี

ประโยชน์์ชัดัเจน แต่ย่ังัมีีอุปุสรรคหลายด้าน ได้แ้ก่่ โครงสร้้าง

พื้้�นฐานเทคโนโลยีี เช่่น ความเร็็วอิินเทอร์์เน็็ตและการเข้้าถึึง

อุุปกรณ์์สื่่�อสารยัังเป็็นข้้อจำกััดสำคััญ โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�

ชนบท ข้อ้จำกัดัด้า้นกฎหมายและจริยิธรรม เช่น่ ปัญัหาความ

ปลอดภััยของข้้อมููลผู้้�ป่่วยและการรัักษาความลัับยัังคงเป็็น

ประเด็็นสำคััญ และ ปััจจััยด้้านมนุุษย์์ เช่่น ทัักษะดิิจิิทััลของ

ผู้้�ปกครองและการยอมรับัของชุุมชนมีีผลต่อ่ความสำเร็จ็ของ

การใช้ ้ระบบบริกิารสุขุภาพทางไกล อุปุสรรคเหล่า่นี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็

ถึึงความจำเป็็นที่่�ต้้องมีีการสนัับสนุุนนโยบายและการลงทุุน

ในโครงสร้้างพื้้�นฐาน ตลอดจนการฝึึกอบรมทั้้�งพยาบาลและ

ผู้้�ปกครองเพื่่�อเพิ่่�มทัักษะการใช้้เทคโนโลยีี  โดยสรุุประบบ

บริกิารสุุขภาพทางไกล มีีศักยภาพสููงในการยกระดัับคุณุภาพ

การจัดัการการใช้ย้าในเด็็ก23-24 ทั้้�งในด้า้นการลดข้อผิดิพลาด 

เพิ่่�มความปลอดภััย  และเสริิมสร้้างบทบาทพยาบาลวิิชาชีีพ

ระดัับปฐมภููมิิ อย่่างไรก็็ตาม ความท้้าทายเชิิงโครงสร้้าง 

กฎหมาย  และปััจจััยด้้านมนุุษย์์ยัังเป็็นอุุปสรรคที่่�ต้้องแก้้ไข 

การผลัักดัันนโยบาย การลงทุุนในโครงสร้้างพื้้�นฐาน และการ

พััฒนาศัักยภาพบุุคลากรจึึงเป็็นกุุญแจสำคััญเพื่่�อให้้การใช้้

ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  ในประเทศไทยเกิิดผลลััพธ์์

อย่า่งยั่่�งยืนื งานวิจิัยัส่ว่นใหญ่ ่พบอย่า่งชัดัเจนว่า่ระบบบริกิาร

สุขุภาพทางไกล มีีส่ว่นช่ว่ยลดข้อ้ผิดิพลาดทางยาในเด็ก็ โดย

เฉพาะในโรคที่่�ต้้องปรัับยาเฉพาะบุุคคล เช่่น โรคหืืด โรคเบา

หวานชนิิดที่่� 1 และโรคลมชััก การทดลองแบบสุ่่�มควบคุุม17 

แสดงให้้เห็็นว่่าการติิดตามและให้้คำปรึึกษาผ่่านระบบทาง

ไกลสามารถลดความรุุนแรงของอาการและจำนวนครั้้�งของ

การเข้้ารัับการรัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ขณะที่่�งานวิิจััยแบบผสมผสาน ยืืนยัันผลลัพธ์์ในเชิิงคุุณภาพ

ว่่า ผู้้� ปกครองส่่วนใหญ่มีีความพึึงพอใจต่่อการใช้้ระบบดััง

กล่่าว เนื่่�องจากช่่วยให้้การใช้้ยาเป็็นไปตามแผนการรัักษา

มากขึ้้�น ผลการสัังเคราะห์์จึึงชี้้�ว่่าระบบบริิการสุุขภาพทาง

ไกล ส่ งผลดีีทั้้�งด้้านความปลอดภัยทางยา ความร่่วมมืือใน

การรัักษา และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเด็็ก6

	 แม้ว้่า่ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลจะสร้้างประโยชน์์

อย่่างกว้้างขวาง แต่่ยัังคงมีีอุปสรรคสำคััญในด้้านโครงสร้้าง

พื้้�นฐาน เทคโนโลยีี  และความพร้้อมของผู้้�ใช้้ ซึ่่�งงานวิิจััย     

เชิิงคุุณภาพและงานเชิิงปริิมาณบางส่่วน รายงานปััญหาการ

เข้้าถึึงอิินเทอร์์เน็็ตที่่�ไม่่สม่่ำเสมอ อุุปกรณ์์ไม่่เพีียงพอในครััว

เรือืนชนบท รวมถึงึข้้อจำกััดด้านกฎหมายและจริิยธรรมเก่ี่�ยว

กัับความปลอดภััยของข้้อมููลผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้� ทัักษะดิิจิิทััล

และความยอมรัับของผู้้�ปกครองบางกลุ่่�มยัังเป็็นอุุปสรรคต่่อ

การใช้้บริิการอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ จึ งจำเป็็นต้้องได้้รัับการ

สนัับสนุุนเชิิงนโยบาย เช่่น การลงทุุนโครงสร้้างพื้้�นฐาน การ

จััดอบรมพยาบาลและผู้้�ปกครอง และการพััฒนากรอบ

กฎหมายที่่�คุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคล22  ซึ่่�งข้้อจำกััดของการ

วิจิัยัในครั้้�งนี้้� คือืช่ว่งเวลาในการสืบืค้น้วรรณกรรม เนื่่�องจาก

การคัดัเลือืกงานวิิจัยัเฉพาะช่ว่ง ค.ศ. 2020 ถึงึ 2025 ซึ่่�งเป็น็

ช่่วงที่่�ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลขยายตััวอย่่างรวดเร็็ว

เนื่่�องจากการแพร่่ระบาดของโควิิด-19 อาจทำให้้ข้้อมููลที่�

สัังเคราะห์์สะท้้อนบริิบทการใช้้งานในสถานการณ์์เฉพาะ

มากกว่่าการใช้้ในระบบสุุขภาพปกติิ

	 ประโยชน์แ์ละการนำไปใช้ ้ในบทความนี้้�กล่า่วถึงึแนว

โน้้มการใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลในการจััดการการใช้้

ยาในเด็็ก โดยเน้้นบทบาทของพยาบาลระดัับปฐมภููมิิในยุุค

ดิจิิทิัลั เทคโนโลยีีสุขุภาพทางไกลช่ว่ยลดความเหลื่่�อมล้้ำด้า้น

การเข้้าถึึงบริิการ โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ชนบทท่ี่�ขาดบุุคลากร

ทางการแพทย์์ อีี กทั้้�งตอบสนองต่่อสถานการณ์์ฉุุกเฉิิน เช่่น 

การระบาดของโควิิด-19 และเป็็นแนวทางระยะยาวในการ

ดูแูลโรคเรื้้�อรังั ช่ว่ยส่ง่เสริมิการใช้ย้าอย่า่งปลอดภัยัในเด็ก็ ใน

ทางปฏิิบััติิ พยาบาลสามารถติดตามอาการ ให้้คำปรึึกษา 

และตรวจสอบการใช้้ยาผ่่านระบบออนไลน์์แบบเรีียลไทม์์ 

ช่ว่ยลดความผิิดพลาด เพิ่่�มความต่่อเนื่่�องและความปลอดภัย

ของผู้้�ป่่วยเด็็ก รวมทั้้�งเสริิมการทำงานร่่วมกัันของทีีม         

สหสาขาวิิชาชีีพ ด้ ้านนโยบาย  เทคโนโลยีีนี้้�มีีส่วนสำคััญใน

การขัับเคลื่่�อนระบบสุุขภาพดิิจิิทััลและพััฒนาสมรรถนะ

ดิิจิิทััลของพยาบาล  โดยสถาบัันการศึึกษาควรบููรณาการ   

องค์์ความรู้้�ด้้านสุุขภาพทางไกลในหลัักสููตร เพื่่�อเตรีียม

บุุคลากรสุุขภาพยุุคใหม่ สำหรับผู้้�ป่่วยและครอบครััว           

ซึ่่�งระบบดัังกล่่าวช่่วยลดภาระค่่าใช้้จ่่ายและเวลาในการเดิิน

ทาง เพิ่่�มความสะดวกในการติิดตามการรัักษา และยกระดัับ

คุณุภาพชีีวิตของเด็็กในระยะยาว โดยสรุุป ระบบสุุขภาพทาง

ไกลเป็น็กลไกสำคัญัในการยกระดับัคุณุภาพบริกิารและเสริมิ

ศัักยภาพพยาบาลสู่่�ยุุคดิิจิิทััลอย่่างยั่่�งยืืน
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี 
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ที่่�มาของปัญัหา: การเปลี่่�ยนแปลงทางเทคโนโลยีีดิจิิทิัลัและนวัตักรรมการสื่่�อสารทำให้ร้ะบบสุขุภาพทั่่�วโลกนำการให้บ้ริกิาร

ด้า้นสุขุภาพและการแพทย์โ์ดยใช้เ้ทคโนโลยีีการสื่่�อสารทางไกล มาใช้เ้พื่่�อเพิ่่�มการเข้า้ถึงึบริกิาร โดยเฉพาะด้า้นการจัดัการยา

ในเด็ก็ ซึ่่�งเป็น็กลุ่่�มเปราะบางที่่�มีีความเสี่่�ยงต่อ่ความคลาดเคลื่่�อนของการได้ร้ับัยามากกว่า่กลุ่่�มอื่่�น ๆ  ซึ่่�งพยาบาลวิชิาชีีพระดับั

ปฐมภููมิิ ถื ือเป็็นบุุคคลสำคััญที่่�เป็็นบุุคลากรหลัักในการส่่งเสริิมการใช้้ยาอย่่างปลอดภััย  แต่่ยัังมีีข้้อจำกััดด้้านทรััพยากรและ

การติิดตามในชุุมชน

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาบทบาทของพยาบาลปฐมภููมิิในการประยุุกต์์ใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล  เพื่่�อการจััดการยาใน

เด็็ก การวิิเคราะห์์แนวโน้้มการนำมาใช้้ รวมไปถึึงการสัังเคราะห์์ข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบายเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพและความ

ปลอดภััยในการใช้้ยา

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยที่่�ใช้้วิิธีีการทบทวนวรรณกรรมเชิิงบููรณาการ ตามกรอบ Whittemore และ Knafl โดยสืืบค้้นข้้อมููล

จากฐานข้้อมููลสากลและไทย ระหว่่างปีี ค.ศ. 2020 ถึึง 2025 ทำการประเมิินคุุณภาพตามเกณฑ์์ Joanna Briggs Institute 

(JBI) พบว่่ามีีบทความที่่�เข้้าเกณฑ์์จำนวน 15 เรื่่�อง โดยครอบคลุุมงานวิิจััยเชิิงปริิมาณ เชิิงคุุณภาพ และแบบผสมผสาน

ผลการศึกษา: ระบบบริกิารสุขุภาพทางไกลถูกูนำมาใช้ใ้นหลายรูปูแบบ ได้แ้ก่ ่การปรึกึษาหารือืโดยใช้เ้ทคโนโลยีีสารสนเทศ 

โทรเวชกรรม และการบริกิารเภสัชักรรมทางไกล ซึ่่�งช่ว่ยลดข้อ้ผิดิพลาดในการใช้ย้า สนับัสนุนุความร่ว่มมือืในการรักัษา และ

การติิดตาม ดููแลโรคเรื้้�อรัังในเด็็ก อีีกทั้้�งยัังช่่วยพััฒนาศัักยภาพทางด้้านดิิจิิทััลและบทบาทของพยาบาล 

สรุปุ: ระบบบริิการสุขุภาพทางไกล มีีศักยภาพสููงต่่อการบริิหารจัดัการยาในเด็็ก ลดความคลาดเคลื่่�อนของการใช้ย้าและเพิ่่�ม

คุุณภาพชีีวิิต อีีกทั้้�งยัังส่่งเสริิมบทบาทพยาบาลปฐมภููมิิ การพััฒนาโครงสร้้างพื้้�นฐาน มาตรฐานกฎหมาย และทัักษะดิิจิิทััล

ของบุุคลากรและผู้้�ปกครอง ซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญสู่่�ความยั่่�งยืืน

คำสำคััญ: ระบบบริิการสุุขภาพทางไกล, การจััดการการใช้้ยา, ผู้้�ป่่วยเด็็ก, พยาบาลวิิชาชีีพ, ระดัับปฐมภููมิิ 

บทคััดย่่อ

แนวโน้้มการประยุุกต์์ใช้้ระบบบริิการสุุขภาพทางไกลในการจััดการการใช้้ยาในเด็็กต่่อบทบาทและ      

ความท้้าทายของพยาบาลวิิชาชีีพในระดัับปฐมภููมิิ: การทบทวนวรรณกรรมเชิิงบููรณาการ
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ABSTRACT

BACKGROUND: Oral health-related quality of life (OHRQoL) is an important component of overall        

well-being in older adults. In the context of Thailand’s aging society, problems such as tooth loss and 

chewing difficulties persist. Simultaneously, research studies on social, health, and psychosocial                

determinants in the context of Thai older adults remain limited.

OBJECTIVES: To examine the oral health, functional, and psychosocial determinants associated with 

OHRQoL among Thai older adults.

METHODS: A cross-sectional study investigated 421 Thai older adults aged 60 years and above in Ang 

Thong Province. Data collection involved structured interviews using questionnaires and oral                        

examinations. Key variables such as demographics, general and oral health status, oral health behaviors, 

masticatory function (CUMI), and aging perception (Thai AAQ-SF) were analyzed using bivariate and             

multivariate linear regression techniques to identify the key determinants of OHRQoL (OHIP-14 Thai).

RESULTS: Participants had a mean age of 70.4 years (SD=7.2), and 70.3% were female. The mean         

OHIP-14 score was 5.5 (SD=7.8). Physical pain was the most frequently reported domain. Three factors 

showed significant associations with poorer OHRQoL: eating difficulties, avoiding group meals, and lower 

masticatory function scores (all p<0.001), whereas a more positive perception of aging was associated 

with better OHRQoL. The multiple linear regression model identified the significant determinants of 

OHRQoL scores (p<0.001) and explained 32.3% of its variance (adjR2=0.323).

CONCLUSIONS: Masticatory function and psychological well-being are important contributors to OHRQoL 

among Thai older adults. The findings emphasize the need for integrated, multidisciplinary strategies that 

can promote oral health and enhance quality of life in the aging population.

KEYWORDS: ageing, attitude to health, health–related quality of life, mastication, oral health 

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20251225002
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INTRODUCTION

	 Thailand is rapidly aging, with about 12      

million people (18%) aged 60 and above in 2023, 

which is projected to reach 28% by the early 2030s1. 

This significant shift underscores the need to         

address older adults’ health and quality of life 

(QoL), including oral health. This study was           

conducted in Ang Thong Province, a typical            

semi-urban Thai community. The province has a 

population structure and proportion of older adults 

comparable to national patterns, together with        

socioeconomic characteristics and primary care          

services similar to those of many provincial areas in         

Thailand. These features support its suitability as a 

representative setting for examining oral health and 

QoL outcomes among community-dwelling older 

adults.

	 Oral health is vital to older adults’ overall 

well-being. Oral health-related quality of life 

(OHRQoL) reflects how oral conditions affect daily 

function, comfort, and life satisfaction2 . Poor oral 

health can cause chewing problems, pain, and 

tooth loss, leading to reduced nutrition, social                      

interaction, and self-esteem3,4.

	 Beyond these clinical and behavioral factors, 

psychosocial aspects also strongly influence 

OHRQoL2,5-6. In particular, self-perception of aging 

plays a crucial role in determining health behaviors 

and QoL in older adults7-9. Those who have a 

positive perception of aging tend to maintain better 

overall well-being. Although aging perception has 

been linked to general QoL, evidence for its         

specific association with OHRQoL remains limited.

	 This study applied the Wilson and Cleary 

model of health-related QoL as its conceptual 

framework10, linking biological, functional, and  

psychosocial factors to OHRQoL. Within this      

framework, impaired masticatory function and 

negative aging perceptions can lower OHRQoL, 

whereas a positive view can enhance it. Thus, the 

aim of this study was to examine the oral health, 

functional, and psychosocial determinants associ-

ated with OHRQoL among Thai older adults using 

a multidimensional approach.

METHODS

Study Design and Sampling

	 This cross-sectional study included             

community-dwelling older adults aged 60 years and 

above from seven districts in Ang Thong Province,           

Thailand. Participants were recruited using quota 

sampling by age group in order to ensure sufficient 

representation across various age ranges. Although 

this method may introduce some selection bias, 

recruitment from all seven districts helped to 

minimize this limitation. 

	 Eligible participants were older adults aged 

60 or older who provided written informed consent. 

Individuals who were unable to communicate, 

bedridden, or screened for cognitive impairment 

using the Mini-Cog Test11 were excluded from the 

study. Participants were categorized into three age 

groups: 60–69 years, 70–79 years, and 80 years and 

above. 

	 The sample size was calculated using 

G*Power for multiple linear regression with an effect 

size of 0.09, α=0.05, power=0.90, and 30 predictors, 

based on a previous study (R²=0.466)12. After adding 

15% for potential incomplete data, the required 

sample size was 414. Ultimately, a total of 421    

participants provided complete data and were   

included in the analysis.

Data Collection and Fieldwork

	 Data collection was conducted from April to 

May 2024 through interviews at subdistrict      

health-promoting hospitals, community halls, and            

participants’ homes. A trained and calibrated team 
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was responsible for collecting data so as to ensure        

consistency and minimize bias. The interview-based 

data included demographic, health, behavioral, 

functional, and psychosocial variables, while the 

clinical data on natural teeth and posterior occlud-

ing pairs were obtained through oral examinations. 

	 Face-to-face interviews were conducted 

using a standardized script, with interviewers     

maintaining a neutral tone to limit interviewer bias. 

Twelve dental health personnel participated: nine 

interviewers (one dentist, eight dental nurses) and 

three examiners (one dentist, two dental nurses). 

All team members were trained and calibrated 

under the supervision of the principal investigator, 

who specialized in geriatric dentistry. 

	 Before the data collection, a theoretical    

training and clinical practice session was conducted 

with 30 older adults in order to standardize the 

assessment criteria and achieve inter-examiner 

reliability. Excellent inter-examiner reliability was 

established through calibration of oral examinations 

with an Intraclass Correlation Coefficient (ICC) of 

0.969 for teeth and 0.990 for occluding pairs 

(p<0.001). This confirmed the accuracy and           

uniformity of the measurements. Additionally, all 

interviewers completed pre-survey training sessions 

and received periodic monitoring to reduce      

measurement bias. To maintain data quality, the 

completed questionnaires were checked on-site 

and reviewed by the investigator before data entry 

was conducted. 

Instruments and Measurements

	 Standardized instruments were utilized to 

gather demographic, health, behavioral, and oral 

data. Demographic and general health information 

included factors such as age, gender, marital status, 

living arrangement, and education level. General 

health was assessed by examining the presence of 

systemic diseases, self-care abilities, and health 

behaviors, including exercise and smoking habits. 

The questionnaire was pilot tested among a small 

group of older adults to ensure clarity and           

comprehension, with no modifications required, 

indicating good understanding and minimal            

potential response bias.

	 Oral examinations were employed to record 

the total number of natural teeth (excluding         

retained roots and severely mobile teeth) and the 

number of posterior occluding pairs. To evaluate 

oral health behaviors, participants were asked 

about tooth brushing frequency, use of cleaning 

aids, denture wearing, and dental visits during the 

past year.

	 Masticatory function was measured using the 

Chulalongkorn University Masticatory Index (CUMI)13,14. 

which assesses difficulties in chewing 20 different 

food items on a 3-point scale (2=can chew well, 

1=can chew with difficulty, 0=cannot chew). 

Higher scores indicate better chewing ability.         

Additionally, two questions regarding “difficulty in 

eating: Do you have any problems eating or      

chewing food?” and “avoiding group meals: Do 

dental problems make you try to avoid eating with 

others?” were included and also pilot tested for 

clarity together with the main questionnaire.

	 Perceptions of aging were evaluated using 

the Thai AAQ-SF15. This 12-item tool consists of 

three subscales: Physical Change (PC), Psychological 

Growth (PG), and Psychosocial Loss (PL) (with        

reversed scoring). Higher total scores reflect more 

positive perceptions of aging. 

	 The general questionnaire was based on 

items adapted from the Thai National Oral Health 

Survey to ensure relevance to community-dwelling 

older adults. All other instruments used in this 

study were previously validated Thai versions that 
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have demonstrated good reliability and validity. 

The Chulalongkorn University Masticatory Index 

(CUMI) exhibited strong reliability, with a Cronbach’s 

alpha of 0.89 and ICC of 0.95 (95% CI=0.88–0.98)13,14. 

The Thai version of the Attitudes to Ageing        

Questionnaire–Short Form (Thai AAQ-SF) showed 

high internal consistency, with Cronbach’s alpha 

values of 0.764 for PG, 0.704 for PL, and 0.760 for 

PC. It also demonstrated excellent test–retest    

reliability, with an ICC of 0.9115. The Oral Health 

Impact Profile-14 (OHIP-14 Thai) exhibited              

Cronbach’s alpha values ranging from 0.70 to 0.77, 

along with ICC values ranging from 0.76 to 0.9416.

	 The OHIP-14 Thai16 was used to assess 

OHRQoL. Participants rated how often they had 

experienced impacts during the previous four weeks 

using a 5-point Likert scale (0=never to 4=very  

often). Higher scores   indicate poorer OHRQoL16.

Statistical Analysis

	 Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 

version 29.0. Descriptive statistics summarized the 

participant characteristics. Independent t-tests and 

one-way ANOVA were used for bivariate analyses, 

and multiple linear regression (enter method) was             

performed to identify the key determinants of 

OHRQoL. Statistical significance was set at p<0.05. 

Before interpreting the regression models, key      

assumptions, including linearity, homoscedasticity, 

normality of residuals, and multicollinearity, were 

evaluated. Residual and normal probability plots 

indicated no major violations, and variance inflation 

factor values showed no evidence of multicollin-

earity.

Ethical Considerations

	 This study adhered to the Declaration of 

Helsinki and was approved by the Human Research 

Ethics Committee of the Faculty of Dentistry,       

Chulalongkorn University (HREC-DCU 2023-133, 

valid from February 9, 2024 to February 8, 2026). 

All participants received information about the 

study and provided written informed consent      

before the data collection.

RESULTS

	 A total of 421 participants (mean age 

70.4±7.2 years; 70.3% female) were included. Most 

were married (54.9%), functionally independent 

(97.9%), and reported systemic diseases (75.1%). 

Regular tooth brushing was common (94.5%), 

though 72.9% did not use additional cleaning aids. 

Two-thirds (66.7%) had twenty or more teeth,       

but only 22.8% had four or more natural occluding 

pairs. Eating difficulties were reported by 44.7%, 

and 11.3% avoided group meals (Table 1 and      

Table 2).

Table 1 Sociodemographic and General Health Characteristics with OHIP-14 Scores.
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Total 421 100 5.46 7.8   
Age (years): mean±S.D.=70.4±7.2 

60–69 years 215 51 5.3 8.0 0.743 0.48a 
70–79 years 145 34 5.3 7.6   

80 years or above 61 15 6.6 8.1   

Gender       

Maleref 125 30 5.4 7.4 0.099 0.92b 
Female 296 70 5.5 8.0   

Marital status       

Marriedref 231 55 5.3 8.2 0.446 0.64a 
Single 55 13 4.9 6.9   
Previously married 135 32 5.9 7.6   

Living arrangement       

With spouseref 69 17 6.5 8.9 0.761 0.47a 
Alone 48 11 5.5 7.8   
With family 304 72 5.2 7.6   

Highest education level       

Elementary school or lowerref 310 74 5.6 7.7 1.516 0.22a 
Secondary school or higher 102 24 4.6 7.8   

No education 9 2 8.9 12.2   
Presence of systemic disease       

Noref 105 25 4.7 6.8 1.229 0.22b 
Yes 316 75 5.7 8.2   

Exercise       

Noref 94 22 7.1 8.2 2.295 0.02b 
Yes 327 78 5.0 7.7   

Smoking       

Non-smokersref 366 87 5.3 7.7 1.493 0.23a 
Ex-smokers 36 9 5.8 7.1   

Current smokers 19 4 8.4 10.9   

Self-care ability       

Independentref 412 78 5.3 7.8 2.900 <0.001b 
Semi-dependent or Dependent 9 2 12.9 8.1   
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Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores.  

Variables N % 
OHIP-14 Score 

F/t p-value 
Mean  SD 

Brushing       

Noref 23 6 9.0 9.4 2.212 0.03b 
Yes 398 94 5.7 7.7   

Use of extra cleaning instruments       
Noref 307 73 5.9 8.1 1.911 0.06b 
Yes 114 27 4.4 6.9   

Denture wear       

No denture wearref 311 74 5.8 8.3 5.742 0.003a 
Wearing dentures and functioning well 86 20 3.4 5.2   

Wearing dentures but not functioning well 24 6 9.0 8.5   

Dental visit within 1 previous year       

Noref 275 65 4.9 7.4 2.073 0.04b 
Yes 146 35 6.5 8.6   

Number of remaining teeth       

0–19 teethref 140 33 3.7 6.6 3.575 <0.001b 

20 teeth or more 281 67 6.3 8.5   

Number of natural occluding tooth pairs       

0–3ref 325 77 5.9 8.4 2.982 0.003b 

4 or more 96 23 3.8 5.3   

Total occluding pairs       

0-3ref 266 63 6.4 8.8 3.823 <0.001b 
4 or more 155 37 3.8 5.4   

Avoid group eating       

Noref 372 88 4.7 7.2 4.188 <0.001b 
Yes 49 12 11.0 10.2   

Eating difficulties       

Noref 233 55 3.2 6.2 6.558 <0.001b 
Yes 188 45 8.2 8.7   

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with the highest domain score in physical pain 
(1.6±1.9) and the lowest in social disability (0.3±0.9) (Table 3). The mean CUMI score was 
81.4±16.9, and the Thai AAQ-SF mean was 13.1±2.9. 
 
 
 

98

7 
 

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores.  

Variables N % 
OHIP-14 Score 

F/t p-value 
Mean  SD 

Brushing       

Noref 23 6 9.0 9.4 2.212 0.03b 
Yes 398 94 5.7 7.7   

Use of extra cleaning instruments       
Noref 307 73 5.9 8.1 1.911 0.06b 
Yes 114 27 4.4 6.9   

Denture wear       

No denture wearref 311 74 5.8 8.3 5.742 0.003a 
Wearing dentures and functioning well 86 20 3.4 5.2   

Wearing dentures but not functioning well 24 6 9.0 8.5   

Dental visit within 1 previous year       

Noref 275 65 4.9 7.4 2.073 0.04b 
Yes 146 35 6.5 8.6   

Number of remaining teeth       

0–19 teethref 140 33 3.7 6.6 3.575 <0.001b 

20 teeth or more 281 67 6.3 8.5   

Number of natural occluding tooth pairs       

0–3ref 325 77 5.9 8.4 2.982 0.003b 

4 or more 96 23 3.8 5.3   

Total occluding pairs       

0-3ref 266 63 6.4 8.8 3.823 <0.001b 
4 or more 155 37 3.8 5.4   

Avoid group eating       

Noref 372 88 4.7 7.2 4.188 <0.001b 
Yes 49 12 11.0 10.2   

Eating difficulties       

Noref 233 55 3.2 6.2 6.558 <0.001b 
Yes 188 45 8.2 8.7   

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with the highest domain score in physical pain 
(1.6±1.9) and the lowest in social disability (0.3±0.9) (Table 3). The mean CUMI score was 
81.4±16.9, and the Thai AAQ-SF mean was 13.1±2.9. 
 
 
 

7 
 

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores.  

Variables N % 
OHIP-14 Score 

F/t p-value 
Mean  SD 

Brushing       

Noref 23 6 9.0 9.4 2.212 0.03b 
Yes 398 94 5.7 7.7   

Use of extra cleaning instruments       
Noref 307 73 5.9 8.1 1.911 0.06b 
Yes 114 27 4.4 6.9   

Denture wear       

No denture wearref 311 74 5.8 8.3 5.742 0.003a 
Wearing dentures and functioning well 86 20 3.4 5.2   

Wearing dentures but not functioning well 24 6 9.0 8.5   

Dental visit within 1 previous year       

Noref 275 65 4.9 7.4 2.073 0.04b 
Yes 146 35 6.5 8.6   

Number of remaining teeth       

0–19 teethref 140 33 3.7 6.6 3.575 <0.001b 

20 teeth or more 281 67 6.3 8.5   

Number of natural occluding tooth pairs       

0–3ref 325 77 5.9 8.4 2.982 0.003b 

4 or more 96 23 3.8 5.3   

Total occluding pairs       

0-3ref 266 63 6.4 8.8 3.823 <0.001b 
4 or more 155 37 3.8 5.4   

Avoid group eating       

Noref 372 88 4.7 7.2 4.188 <0.001b 
Yes 49 12 11.0 10.2   

Eating difficulties       

Noref 233 55 3.2 6.2 6.558 <0.001b 
Yes 188 45 8.2 8.7   

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with the highest domain score in physical pain 
(1.6±1.9) and the lowest in social disability (0.3±0.9) (Table 3). The mean CUMI score was 
81.4±16.9, and the Thai AAQ-SF mean was 13.1±2.9. 
 
 
 



Vol. 43  No.1  Jan.-Mar. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 71

Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores. (Continue)

7 
 

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores.  

Variables N % 
OHIP-14 Score 

F/t p-value 
Mean  SD 

Brushing       

Noref 23 6 9.0 9.4 2.212 0.03b 
Yes 398 94 5.7 7.7   

Use of extra cleaning instruments       
Noref 307 73 5.9 8.1 1.911 0.06b 
Yes 114 27 4.4 6.9   

Denture wear       

No denture wearref 311 74 5.8 8.3 5.742 0.003a 
Wearing dentures and functioning well 86 20 3.4 5.2   

Wearing dentures but not functioning well 24 6 9.0 8.5   

Dental visit within 1 previous year       

Noref 275 65 4.9 7.4 2.073 0.04b 
Yes 146 35 6.5 8.6   

Number of remaining teeth       

0–19 teethref 140 33 3.7 6.6 3.575 <0.001b 

20 teeth or more 281 67 6.3 8.5   

Number of natural occluding tooth pairs       

0–3ref 325 77 5.9 8.4 2.982 0.003b 

4 or more 96 23 3.8 5.3   

Total occluding pairs       

0-3ref 266 63 6.4 8.8 3.823 <0.001b 
4 or more 155 37 3.8 5.4   

Avoid group eating       

Noref 372 88 4.7 7.2 4.188 <0.001b 
Yes 49 12 11.0 10.2   

Eating difficulties       

Noref 233 55 3.2 6.2 6.558 <0.001b 
Yes 188 45 8.2 8.7   

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with the highest domain score in physical pain 
(1.6±1.9) and the lowest in social disability (0.3±0.9) (Table 3). The mean CUMI score was 
81.4±16.9, and the Thai AAQ-SF mean was 13.1±2.9. 
 
 
 

7 
 

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

Table 2 Oral Health Behaviors and Oral Status with OHIP-14 Scores.  

Variables N % 
OHIP-14 Score 

F/t p-value 
Mean  SD 

Brushing       

Noref 23 6 9.0 9.4 2.212 0.03b 
Yes 398 94 5.7 7.7   

Use of extra cleaning instruments       
Noref 307 73 5.9 8.1 1.911 0.06b 
Yes 114 27 4.4 6.9   

Denture wear       

No denture wearref 311 74 5.8 8.3 5.742 0.003a 
Wearing dentures and functioning well 86 20 3.4 5.2   

Wearing dentures but not functioning well 24 6 9.0 8.5   

Dental visit within 1 previous year       

Noref 275 65 4.9 7.4 2.073 0.04b 
Yes 146 35 6.5 8.6   

Number of remaining teeth       

0–19 teethref 140 33 3.7 6.6 3.575 <0.001b 

20 teeth or more 281 67 6.3 8.5   

Number of natural occluding tooth pairs       

0–3ref 325 77 5.9 8.4 2.982 0.003b 

4 or more 96 23 3.8 5.3   

Total occluding pairs       

0-3ref 266 63 6.4 8.8 3.823 <0.001b 
4 or more 155 37 3.8 5.4   

Avoid group eating       

Noref 372 88 4.7 7.2 4.188 <0.001b 
Yes 49 12 11.0 10.2   

Eating difficulties       

Noref 233 55 3.2 6.2 6.558 <0.001b 
Yes 188 45 8.2 8.7   

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way 
ANOVA, bIndependent samples t–test 

The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with the highest domain score in physical pain 
(1.6±1.9) and the lowest in social disability (0.3±0.9) (Table 3). The mean CUMI score was 
81.4±16.9, and the Thai AAQ-SF mean was 13.1±2.9. 
 
 
 

refReference category of dummy variable in multiple linear regression analysis, aOne-way ANOVA,       
bIndependent samples t–test

	 The mean OHIP-14 score was 5.5±7.8, with 

the highest domain score in physical pain (1.6±1.9) 
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Table 3 Oral Health Impact Profile Scores (OHIP-14) among Thai Older Adults. (n=421) 
Dimension Mean Median Mode SD Min Max 
Functional limitation 1.2 0.0 0 1.9 0 8 
Physical pain 1.6 1.0 0 1.9 0 8 
Psychological discomfort 0.8 0.0 0 1.5 0 8 
Physical disability 0.8 0.0 0 1.5 0 8 
Psychological disability 0.4 0.0 0 1.1 0 7 
Social disability 0.3 0.0 0 0.9 0 7 
Handicap 0.4 0.0 0 1.1 0 8 
OHIP-14 total score  5.5 2.0 0 7.8 0 48 

Better masticatory function correlated with better OHRQoL (r=–0.492, p<0.001), and a 
more positive aging perception correlated with better OHRQoL (r=–0.209, p<0.001). Poorer 
OHRQoL was significantly associated with lack of exercise (p=0.02), dependence in self-care 
(p=0.004), infrequent brushing (p=0.03), non-functioning dentures (p=0.003), fewer than 
twenty teeth (p<0.001), fewer than four occluding pairs (p=0.003), avoiding group meals 
(p<0.001), and eating difficulties (p<0.001). Multiple linear regression (adjusted R²=0.323, 
p<0.001) identified the key predictors of poorer OHRQoL: avoiding group eating (ß=0.147, 
p<0.001), eating difficulties (ß=0.126, p=0.006), and lower masticatory function (ß=–0.391, 
p<0.001). A more positive aging perception was independently associated with better 
OHRQoL. (ß=–0.196, p<0.001) (Figure 1). 

 
 

Variable B SE(B) β p-value 

Constant 32.173 5.115  <0.001 

 Age (years) -0.094 0.052 -0.086 0.07 

Gender (Female) 0.688 0.848 0.040 0.42 

Marital status (Single) -0.058 1.078 -0.003 0.96 

Marital status (Previously married) 0.392 0.805 0.023 0.63 

Living arrangement (Alone) -1.02 1.357 -0.041 0.45 

Living arrangement (Family) -0.604 0.935 -0.035 0.52 

Highest education (No) 0.605 2.253 0.011 0.79 

Highest education (Secondary high) 1.182 0.810 0.065 0.15 

 

 

 

Demographic data 

	 Better masticatory function correlated with 

better OHRQoL (r=–0.492, p<0.001), and a more 

positive aging perception correlated with better 

OHRQoL (r=–0.209, p<0.001). Poorer OHRQoL was 

significantly associated with lack of exercise (p=0.02), 

dependence in self-care (p=0.004), infrequent     

brushing (p=0.03), non-functioning dentures (p=0.003), 

fewer than twenty teeth (p<0.001), fewer than four 
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occluding pairs (p=0.003), avoiding group meals 

(p<0.001), and eating difficulties (p<0.001). Multiple 

linear regression (adjusted R²=0.323, p<0.001)       

identified the key predictors of poorer OHRQoL: 

avoiding group eating (ß=0.147, p<0.001), eating     

difficulties (ß=0.126, p=0.006), and lower                        

masticatory function (ß=–0.391, p<0.001). A more 

positive aging perception was independently         

associated with better OHRQoL. (ß=–0.196, 

p<0.001) (Figure 1).
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 Presence of systemic disease -0.336 1.236 -0.019 0.79 

Number of systemic diseases 0.746 0.472 0.111 0.12 

Exercise -0.991 0.837 -0.053 0.24 

Smoking (Ex-smokers) 1.747 1.269 0.062 0.17 

Smoking (Current smokers) 2.882 1.649 0.076 0.08 

Self-care ability (Semi/dependent) 4.440 2.353 0.082 0.06 

 Brushing  -1.314 1.434 -0.038 0.36 

Use of extra cleaning instruments  -0.678 0.741 -0.038 0.36 

Dentures: Wearing + well-functioning -0.933 1.149 -0.048 0.42 

Dentures: Wearing + not functioning well 2.224 1.455 0.066 0.13 

Dental visit in 1 year 0.908 0.715 0.055 0.21 

Remaining teeth 20+ 0.465 1.064 0.028 0.66 

Natural occluding pairs ≥ 4 0.139 1.691 0.007 0.93 

Total occluding pairs ≥ 4 0.558 1.293 0.034 0.67 

Avoid group eating  3.593 1.051 0.147 <0.001 

Eating problems  1.989 0.721 0.126 0.006 

Masticatory function (CUMI) -0.182 0.022 -0.391 <0.001 

 Perception of Ageing (Thai-AAQ SF)  -0.525 0.113 -0.196 <0.001 

Figure 1 Forest Plot Illustrating Associations (B) between Demographic, Health, Oral Health 
and Aging Perception and Oral Health–Related Quality of Life (OHIP-14).

DISCUSSION 
This study explored the factors associated with OHRQoL among Thai older adults 

using the OHIP-14. The average score indicated a relatively low level of oral health impacts. 
The highest score was in the physical pain domain, while the lowest was in social disability, 
consistent with previous findings showing that older adults often report pain-related impacts, 
such as eating discomfort, while minimizing social disability17.  

From the multiple linear regression analysis, the Mean Square Error (MSE) reflected 
the model’s average prediction deviations, with masticatory function (CUMI) showing the 
most precise estimate (SE(ß)=0.022). The relatively large SE(ß) for some variables and the 
moderate R² suggest that, although the model offers useful insights, additional unmeasured 

Health conditions 
and behavior 

Oral health behavior 
and function 

 

Ageing Perception 

Figure 1 	 Forest Plot Illustrating Associations (B) between Demographic, Health, Oral Health and Aging Perception and 
Oral Health–Related Quality of Life (OHIP-14).
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DISCUSSION

	 This study explored the factors associated 

with OHRQoL among Thai older adults using the 

OHIP-14. The average score indicated a relatively 

low level of oral health impacts. The highest score 

was in the physical pain domain, while the lowest 

was in social disability, consistent with previous 

findings showing that older adults often report 

pain-related impacts, such as eating discomfort, 

while minimizing social disability17. 

	 From the multiple linear regression analysis, 

the Mean Square Error (MSE) reflected the model’s 

average prediction deviations, with masticatory 

function (CUMI) showing the most precise estimate 

(SE(ß)=0.022). The relatively large SE(ß) for some 

variables and the moderate R² suggest that,             

although the model offers useful insights,                  

additional unmeasured factors may influence 

OHRQoL. Key determinants identified were eating 

difficulties, avoidance of group meals, masticatory 

ability and aging perception. Eating problems arising 

from oral diseases, chewing or swallowing               

difficulties, and tooth loss were associated with 

poorer OHRQoL. 

	 Regarding oral functions, eating problems such 

as chewing difficulties, swallowing issues, and tooth 

loss often occur alongside oral disease and are 

linked to lower OHRQoL. Many studies have shown 

that the majority of oral symptoms, including   

chewing difficulties, swallowing problems, and dry 

mouth, are associated with poorer OHRQoL18,19. 

These conditions may interfere with chewing       

ability and daily activities, potentially reducing 

overall QoL among older adults.

	 Participants who had a tendency to avoid 

eating with others reported worse OHRQoL. This 

aligns with earlier findings indicating that less       

frequent communal meals are associated with a 

reduced overall QoL. Older adults who stated that 

they  habitually dine alone were found to have the 

lowest QoL scores20.

	 Regarding the CUMI scores, which reflect 

masticatory function, participants with higher scores 

generally experienced better OHRQoL. This suggests 

that efficient chewing is important for maintaining 

or improving OHRQoL among older adults,           

consistent with previous research that identified 

masticatory ability as a key factor influencing 

OHRQoL19. Maintaining good masticatory function 

may also promote greater participation in daily 

activities, contributing positively to QoL.

	 Better masticatory function may enhance 

OHRQoL because efficient chewing supports         

adequate nutrition, reduces eating-related               

discomfort, and promotes confidence during meals, 

which together reduces the perceived oral health 

impacts in daily life. Likewise, a more positive    

perception of aging may contribute to better 

OHRQoL by promoting healthier coping strategies, 

increasing motivation for oral self-care, and fostering 

more adaptive emotional responses to functional 

limitations. Accordingly, this  positive attitude can 

result in fewer perceived disruptions to daily      

functioning.

	 In addition, this study found an association 

between OHRQoL and perceptions of aging,          

suggesting that the ways that individuals view aging 

can significantly influence their OHRQoL. Although 

previous research has not directly examined this       

relationship, oral health remains a vital  component 

of general health. These findings align with broader 

evidence that emphasizes the strong impact of 

psychological and social factors on QoL.9,21           

Furthermore, studies have shown that fostering a 

positive perception of aging can enhance older 

adults’ well-being and should thus be incorporated 
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into future health promotion strategies and                              

interventions7.

	 A more positive perception of aging may also 

influence OHRQoL through both psychological and 

behavioral pathways. Older adults with positive 

views of aging are more likely to maintain oral 

hygiene behaviors, adopt constructive coping    

strategies, and interpret oral symptoms less        

negatively, thereby reducing their perceived impact 

on daily life.

	 These findings are consistent with the Wilson 

and Cleary model, which links  biological functions, 

symptoms, functional status, and health perceptions 

to QoL10. In this study, masticatory function reflects 

biological and functional status, while eating         

difficulties and avoidance of group meals                   

correspond to symptom and functional levels, and 

perception of aging represents health perceptions. 

These associations align with the model’s            

framework, thereby indicating that both oral       

function and psychosocial appraisal jointly shape 

OHRQoL in older adults.

	 As a result, this study underscores the         

importance of a multidimensional approach in 

dental public health, revealing that both clinical 

aspects, such as tooth loss and chewing ability, as 

well as psychological aspects, including aging     

perception, are  related to OHRQoL. These results 

advocate for increased use of comprehensive 

health promotion strategies for older adults.       

However ,  several  l imitat ions should be                             

acknowledged. 

	 First, due to the cross-sectional design, the 

study does not allow for conclusions regarding 

cause and effect, which limits the ability to             

establish causal relationships between the         

identified factors and OHRQoL, as the data           

represent a single point in time. Thus, further     

longitudinal research is recommended to explore 

these variables over time and inform future             

interventions.

	 Second, since the participants were recruited 

only from Ang Thong Province, the findings largely 

reflect a local context and may not be generaliz-

able to older adults in other regions of Thailand. 

Future longitudinal and multi-site studies with 

broader sampling are therefore needed to confirm 

these associations and strengthen the external 

validity of the results.

	 Practical suggestion: To improve OHRQoL 

among Thai older adults, regular dental check-ups 

and preventive education should be promoted in 

order to detect and manage oral problems early. 

Community meal programs can enhance their social 

engagement and reduce loneliness while improving 

access to dental prosthetics and treatments for 

tooth loss. In addition, strengthening mobile dental 

services in rural areas and encouraging good oral 

hygiene can further enhance oral health and QoL.

	 Policy suggestion: Comprehensive oral 

health programs should be implemented to address 

both the clinical and psychological aspects of care, 

as ensuring accessibility to affordable dental          

services through subsidies and mobile clinics is   

essential, particularly in rural communities. For this 

reason, it is suggested that oral health concerns be       

integrated into national health policies, including 

the implementation of campaigns to promote 

positive aging and community engagement that are 

supported by continued government investment 

in preventive and research initiatives.

	 Academic suggestion: Future studies should 

include qualitative methods that can explore the 

perceptions and experiences of older adults          

related to oral health and aging. Both longitudinal 

and intervention research  approaches are needed 
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to clarify the causal relationships among                   

masticatory function, aging perception, and 

OHRQoL, and to evaluate strategies such as        

prosthetic rehabilitation and orofacial exercises for 

aging in order to assess their impacts on OHRQoL.

	 Masticatory function is a crucial  predictor of 

oral health experiences. Additionally, a person’s 

psychological  attitude towards aging greatly affects 

their perception of oral health. Behavioral factors, 

such as difficulties in eating and smoking habits, 

also play a significant role in overall oral health 

quality. This research indicates that OHRQoL is 

pr imari ly influenced by two key factors:                       

masticatory function and perceptions of aging. 

Furthermore, the study emphasizes the importance 

of functional and psychological elements beyond 

the traditional demographic indicators, as these 

insights can contribute to the development of   

integrated oral health promotion strategies and 

guide policy directions for improvement of the 

well-being of older adults.
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ที่่�มาของปััญหา: คุุณภาพชีีวิิตในมิิติิสุุขภาพช่่องปากเป็็นองค์์ประกอบสำคััญของสุุขภาวะผู้้�สููงอายุุ ท่่ามกลางสัังคมผู้้�สููงอายุุ

ของไทย ยัังคงมีีปััญหาการสููญเสีียฟัันและการบดเคี้้�ยว ขณะเดีียวกัันงานวิิจััยที่่�ศึึกษาปััจจััยทางสัังคม สุุขภาพ และมิิติิด้้าน

จิิตสัังคมในบริิบทของผู้้�สููงอายุุไทยยัังคงมีีอยู่่�อย่่างจำกััด

วัตัถุปุระสงค์:์ เพื่่�อศึกึษาปัจัจัยัด้า้นสุขุภาพช่อ่งปาก การทำหน้า้ที่่�ของช่อ่งปาก และปัจัจัยัด้า้นจิติสังัคมที่่�สััมพันัธ์ก์ับัคุณุภาพ

ชีีวิิตในมิิติิสุุขภาพช่่องปากของผู้้�สููงอายุุไทย

วิิธีีการศึกษา: การศึึกษาภาคตััดขวางนี้้�สำรวจผู้้�สูงอายุุชาวไทย  421 คน อายุุ 60 ปี ขึ้้�นไปในจัังหวัดอ่างทอง โดยใช้้การ

สัมัภาษณ์์เชิงิโครงสร้้างโดยใช้แ้บบสอบถามและการตรวจช่่องปาก ตัวแปรสำคััญ อาทิ ิข้อ้มูลูประชากรศาสตร์์ สภาวะสุุขภาพ

ร่่างกายและสุุขภาพช่่องปาก พฤติิกรรมสุุขภาพช่่องปาก ความสามารถในการบดเคี้้�ยว (ดััชนีี CUMI) การรัับรู้้�ต่่อความสููงวััย 

(Thai AAQ-SF) ได้ร้ับัการวิเิคราะห์ก์ารถดถอยเชิงิเส้น้แบบทวิแิละพหุคุูณูเพื่่�อระบุปุัจัจัยัสำคัญัที่่�ส่ง่ผลต่อ่คุณุภาพชีีวิติในมิติิิ

สุุขภาพช่่องปาก (OHIP-14 ฉบัับภาษาไทย)

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยมีีอายุุเฉลี่่�ย 70.4 ปีี (70.4±7.2 ปีี) ร้้อยละ 70.3 เป็็นเพศหญิิง ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิต

ในมิิติิสุุขภาพช่่องปาก 5.46 (5.46±7.8) ความเจ็็บปวดทางกายเป็็นผลกระทบหลััก ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิต

ในมิิติิสุุขภาพช่่องปากที่่�แย่่ลง คืือ การรัับประทานอาหารได้้ลำบาก การหลีีกเลี่่�ยงการรัับประทานอาหารร่่วมกัับผู้้�อื่่�น และ

คะแนนบดเคี้้�ยวต่่ำ (p<0.001 ทั้้�งหมด) การรัับรู้้�การสููงวััยในเชิงิบวกช่่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตในมิิติสิุขุภาพช่่องปาก แบบจำลอง

การถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณอธิิบายความแปรปรวนได้้ร้้อยละ 32.3 (adjR2=0.323)

สรุปุ: การทำหน้าท่ี่�ของช่่องปากและสุขุภาพจิิตมีีส่วนสำคััญท่ี่�สัมัพัันธ์์กับัคุุณภาพชีีวิตในมิติิสิุขุภาพช่่องปากของผู้้�สูงอายุุไทย 

มีีความจำเป็็นต่่อกลยุุทธ์์เชิิงบููรณาการและสหวิิทยาการเพื่่�อส่่งเสริิมสุุขภาพช่่องปากและคุุณภาพชีีวิิต

คำสำคััญ: ผู้้�สููงอายุุ, ทััศนคติิต่่อสุุขภาพ, คุุณภาพชีีวิิตในมิิติิสุุขภาพ, การบดเคี้้�ยว, สุุขภาพช่่องปาก 

บทคััดย่่อ

ปััจจััยทางสัังคมและปััจจััยทางสุุขภาพที่่�กำหนดคุุณภาพชีีวิิตในมิิติิสุุขภาพช่่องปากของผู้้�สููงอายุุไทย: 

แนวทางหลายมิิติิในงานวิิจััยแบบภาคตััดขวาง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Back-office workers provide critical support in healthcare settings. Given their various 

responsibilities, they are at risk for mental health issues that can negatively affect their work. 

OBJECTIVES: To examine the factors associated with absenteeism, presenteeism and common mental 

health problems, including depression, anxiety, and stress, among back-office workers at a medical school. 

METHODS: A cross-sectional study was conducted among 290 back-office employees at a medical school. 

Participants completed standardized questionnaires, including the Depression, Anxiety, and Stress Scale 

(DASS-21), and the absenteeism and presenteeism sections of the Health and Work Performance         

Questionnaire (HPQ). Test-retest reliability was assessed using intraclass correlation coefficients (ICC), and 

multivariable linear regression was applied to identify associated factors.

RESULTS: ICC values for absenteeism and presenteeism ranged from 0.471 to 0.814, indicating moderate 

to good reliability. Most participants were female (77.6%), with a mean age of 37.7 years. Depression was 

significantly associated with lower work performance, as measured by absolute (β=-0.53, p<0.001) and 

relative presenteeism (β=-0.25, p=0.044). Stress was also positively associated with relative presenteeism 

(β=0.24, p=0.020).

CONCLUSIONS: Depression appears to be a key mental health factor negatively impacting work perfor-

mance, especially presenteeism, among back-office workers at a medical school. These findings highlight 

the importance of mental health support to improve productivity at academic institutions. 

KEYWORDS: absenteeism, presenteeism, university hospitals, work performance, mental health  
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INTRODUCTION

	 While work provides a sense of achievement, 

structured routine, and opportunities for healthy 

relationships, it can also expose employees to 

significant mental health risks. These include          

excessive workloads, unsafe working conditions, 

workplace bullying, and lack of support from      

leadership.1 Work - related risk factors are closely 

linked to symptoms of depression and anxiety, 

which can affect job performance.  Conversely, poor 

workability can also lead to psychological distress.2 

Previous studies have demonstrated that                        

absenteeism and presenteeism are  common signs 

of stress, burnout, anxiety, and depressive        

symptoms in the working-age population.3-5            

Absenteeism refers to not showing up for scheduled 

work or frequently being absent without reasonable 

explanation, whereas presenteeism generally refers 

to continuing to work despite being physically or 

mentally ill or exhausted.4-6 Common mental health 

problems, especially depression, have been     

shown to have a significant relationship with both              

absenteeism and presenteeism, contributing to 

overall declines in work  performance.5 

	 Back-office workers have various responsibilities, 

such as administrative tasks, medical coding, billing, 

healthcare software management, and IT operations.7 

They often face expectations to work tidily, meet 

deadlines, and avoid mistakes,7 which can contribute 

to mental health issues, similar to those experienced 

by medical personnel. A previous study conducted 

among Thai support workers in a medical school 

hospital found the prevalence of sickness absence 

and presenteeism to be 52.4% and 48.1%,              

respectively.8 Both behaviours were significantly 

associated with poor work  performance.8 However, 

research focusing on the mental health, work-      

related behaviours, work performance, and        

common mental health problems (depression, 

anxiety, and stress) of non-medical staff remains 

limited. Therefore, the present study aims to        

examine the associations between absenteeism,  

presenteeism, and common mental health       

problems among non-healthcare professionals in 

a university hospital.

METHODS

Participants

	 Eligible participants were back-office workers 

working at various departments, service centers, 

and administrative offices within the Faculty of 

Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University during 

the recruiting period between June and August 

2024.  Participants were classified into three categories 

based on job function: 1. academic support           

personnel (assisting and supporting academic work, 

research activities, and academic services),                 

2. professional support personnel (supporting    

technical or specialized professional work based on 

their expertise, such as medical sciences or         

pharmacy), and 3. general support personnel       

(responsible for administrative operations, including 

finance, procurement, and general services).        

Participants were Thai nationals, aged 18 or older, 

and employed in a non-healthcare professional 

role. Incomplete questionnaires and individuals 

who declined participation were excluded. 

Sample size calculation

	 The sample size was calculated using 

G*Power version 3.1.9.7, referencing previous      

studies (odds ratio=3.05, Pr(Y=1|X=1) under H0=0.5, 

α error probability=0.05, Power=0.8). According to 

the results, the minimum required sample size     

was 232 participants. To account for potential     

methodological deviations and a 20% data attrition 

rate, the total sample size was increased to 290 

participants.8 
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Measurements

	 Absenteeism and presenteeism questions 

f rom the Health and Work Performance                     

Questionnaire (HPQ)9-11 

	 Permission to use and translate the              

absenteeism and presenteeism sections of the 

Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) 

was granted by the Department of Health Care 

Policy, Harvard Medical School. Absenteeism is 

defined as the number (or the proportion) of lost 

workdays within a specific period, whereas                  

presenteeism refers to a reduction in job                     

performance   (i.e. the quality of work). The HPQ 

includes the following metrics: 

	 Absolute absenteeism (hours): This refers to 

the total number of work hours an employee was 

absent from work compared to expected working 

hours per month (over the course of four weeks). 

A higher score indicates more absenteeism. This 

metric is reported in raw hours, ranging from a 

negative lower bound (if a person works more than 

expected) to an upper bound equal to their     

scheduled hours.  Assessments typically quantify 

attendance through targeted questions, such as: 

“In the past four weeks (28 days), how many full 

workdays did you miss due to physical or mental 

health problems?”

	 Relative absenteeism: This is the percentage 

difference between actual and expected working 

hours over a four-week period.  It is expressed as 

a percentage, anging from negative values (indicating 

more hours worked than expected) to 1.0 (always 

absent). 

	 Absolute presenteeism: This is a self-rated 

measure of work performance (i.e, how they         

perceive their quality of work), ranging from 0 (total 

lack of performance while on the job) to an upper 

bound of 100 (optimal performance while on the 

job). Surveyors often assess an individual’s              

performance while working with health problems 

through questions such as “On a scale of 0 to 10, 

how would you rate your overall job performance 

on the days you worked during the past four weeks 

(28 days)?”

	 Relative presenteeism: This measures a    

respondent’s self-rated performance compared to 

peers in similar roles. This is typically calculated as 

a ratio based on the question: “How would you 

compare your overall job performance over the 

past seven days with that off most other workers 

who have a similar type of job?”. Scores range from 

0.25 to 2.0, where 0.25 represents the lowest    

relative performance (200% or less of peers’       

performance) and 2.0 represents the best                 

performance (200% or more of peers’ performance). 

Psychometric properties 	

	 Two bilingual translators, both fluent in 

English and native speakers of Thai, participated in 

the translation process.  An expert panel reviewed 

the translated Thai version and compared it with 

the original to ensure cultural appropriateness for 

the target population. The questionnaire was sent 

to ten back-office workers to assess the  questions. 

Two weeks later, the same participants completed 

the questionnaire again. Intraclass correlation        

coefficients (ICCs) showed good to excellent             

test-retest reliability for four-week relative                       

absenteeism, seven-day absenteeism, absolute 

presenteeism, and relative presenteeism. Other 

measures of absenteeism and presenteeism 

showed acceptable reliability, confirming that the 

Thai version of the HPQ short form is reliable over 

a short period (Table 1), with the exception of 

seven-day absolute absenteeism.12
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Table 1 Test-Retest Reliability 

5 
 

performance) and 2.0  represents the best performance (200%  or more of peers’ 
performance).  
Psychometric properties   
Two bilingual translators, both fluent in English and native speakers of Thai, participated in 
the translation process.  An expert panel reviewed the translated Thai version and 
compared it with the original to ensure cultural appropriateness for the target population. 
The questionnaire was sent to ten back-office workers to assess the questions. Two weeks 
later, the same participants completed the questionnaire again. Intraclass correlation 
coefficients (ICCs) showed good to excellent test-retest reliability for four-week relative 
absenteeism, seven-day absenteeism, absolute presenteeism, and relative presenteeism.  
Other measures of absenteeism and presenteeism showed acceptable reliability, confirming 
that the Thai version of the HPQ short form is reliable over a short period (Table 1), with the 
exception of seven-day absolute absenteeism.12 
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ICC 

95%CI 
p-value  

Lower Upper 
Absenteeism         

 Absolute Absenteeism (4 weeks) 0.620 0.060 0.888 0.017 

 Relative Absenteeism (4 weeks)  0.811 0.434 0.949 <0.001 

 Absolute Absenteeism (7 days) 0.471 -0.152 0.834 0.063 

 Relative Absenteeism (7 days) 0.743 0.284 0.928 0.003 
Presenteeism     
 Absolute Presenteeism 0.717 0.233 0.920 0.005 
  Relative Presenteeism 0.814 0.443 0.950 <.001 

 Abbreviations: ICC=intraclass correlation; 95%CI=95% confidence intervals.  

The Thai version of the Depression Anxiety Stress Scale-21 items (DASS-21) 
 The DASS-21 is a widely accepted self-report instrument used to assess symptoms of 
depression, anxiety, and stress.13 It consists of 21 items rated on a four-point Likert scale, 
where higher scores represent greater emotional distress. The Thai version of the DASS-21 
has demonstrated acceptable internal consistency, with Cronbach’s alpha coefficients of 
0.82 for depression, 0.78 for anxiety, and 0.69 for stress, respectively.13 The Thai version was 
further modified by Buathong & Pityaratstian to ensure suitability for use in a community-
based study.14 Interpretation of the DASS-21 scores are as follows;  

- Depression: 0-4=normal, 5-6=mild, 7-10=moderate, 11-13=severe, ≥14=extremely 
severe 

- Anxiety: 0-3=normal, 4-5=mild, 6-7=moderate, 8-9=severe, ≥10=extremely severe 
- Stress: 0-7=normal, 8-9=mild, 10-12=moderate, 13-16=severe, ≥17=extremely severe 

Statistics analyses  

	 The Thai version of the Depression      

Anxiety Stress Scale-21 items (DASS-21)

	 The DASS-21 is a widely accepted self-report 

instrument used to assess symptoms of depression, 

anxiety, and stress.13 It consists of 21 items rated 

on a four-point Likert scale, where higher scores 

represent greater emotional distress. The Thai     

version of the DASS-21 has demonstrated                   

acceptable internal consistency, with Cronbach’s 

alpha coefficients of 0.82 for depression, 0.78 for 

anxiety, and 0.69 for stress, respectively.13 The Thai 

version was further modified by Buathong &            

Pityaratstian to ensure suitability for use in a 

community-based study.14 Interpretation of the 

DASS-21 scores are as follows; 

	 -	 Depression: 0-4=normal, 5-6=mild, 

7-10=moderate, 11-13=severe, ≥14=extremely 

severe

	 -	 Anxiety: 0-3=normal, 4-5=mild, 6-7= 

moderate, 8-9=severe, ≥10=extremely severe

	 -	 Stress: 0-7=normal, 8-9=mild, 10-12= 

moderate, 13-16=severe, ≥17=extremely severe

Statistics analyses 

	 Data were analyzed using descriptive           

statistics. The associations between  demographic 

factors, absenteeism, and presenteeism were       

determined using   multiple linear regression.         

Predictor variables included gender, age, position 

type, and the DASS-21 subscale scores for              

depression, anxiety, and stress. For the analysis of 

absenteeism and presenteeism, four-week                 

estimates were used. Although the original HPQ 

asks participants to estimate their one-week and 

one-month working hours, the recommendation 

for scoring absenteeism is to use four-week             

estimates when available, as short-term fluctuations 

such as illness or other unexpected situations, may 

distort data. 

RESULTS

	 As shown in Table 2, most respondents were 

female (77.6%), with a mean age of 37.7 years. Half 

of the participants (50.3%) were general support 

personnel, and most worked in departmental roles 

(41.0%). The mean absolute absenteeism was -9.74 

hours, indicating that participants worked more than 

the standard expectation. Similarly, the relative 

absenteeism value of -0.09 suggested that              

respondents exceeded expected working hours 

over the past four weeks. The scores for absolute 

and relative presenteeism were 72.03 for work 

performance and 1.15, respectively. In terms of 

mental health assessment using the DASS-21, the 

mean scores were 3.58 for depression, 2.62 for 

anxiety, and 5.76 for stress. Most participants        

0.06
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reported normal levels of emotional distress,       

with 74.8% falling in the normal range for                  

depression, 73.8% for anxiety, and 72.4% for     

stress. 

Table 2	 Baseline Characteristics of the Respondents (n=290)
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37.7 years. Half of the participants (50.3%) were general support personnel, and most 
worked in departmental roles (41.0%). The mean absolute absenteeism was -9.74 hours, 
indicating that participants worked more than the standard expectation. Similarly, the 
relative absenteeism value of -0.09 suggested that respondents exceeded expected working 
hours over the past four weeks. The scores for absolute and relative presenteeism were 
72.03 for work performance and 1.15, respectively. In terms of mental health assessment 
using the DASS-21, the mean scores were 3.58 for depression, 2.62 for anxiety, and 5.76 for 
stress. Most participants reported normal levels of emotional distress, with 74.8% falling in 
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Table 2 Baseline characteristics of the respondents (n=290) 

Variables Total n (%) 

Gender  
   Male 65 (22.4) 
   Female 225 (77.6) 

Age (years, Mean±SD) 37.66 ± 8.77 
Position Types  

   Academic Support Personnel 91 (31.4) 
   Professional Support Personnel 53 (18.3) 
   General Support Personnel 146 (50.3) 

Affiliated Unit  
   Department 119 (41.0) 
   Dean’s Office 72 (24.8) 
   Siriraj Hospital 77 (26.6) 
   Sub-departmental Unit 22 (7.6) 

Absenteeism and presenteeism, Mean±SD  
 Absolute Absenteeism (hours in 4 weeks) -9.74 ± 74.6 
 Relative Absenteeism (4 weeks) -0.09 ± 0.37 
 Absolute Absenteeism (hours in 7 days) -1.71 ± 68.79 
 Relative Absenteeism (7 days) -0.03 ± 0.36 

 Absolute Presenteeism (%) 72.03 ± 22.1 
  Relative Presenteeism (ratio) 1.15 ± 0.37 
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Table 2 Baseline characteristics of the respondents (n=290) (Continue) 

Variables Total n (%) 
Depression, Mean±SD 3.58 ± 4.24 
 Normal 217 (74.8) 
 Mild 20 (6.9) 
 Moderate 30 (10.3) 
 Severe 8 (2.8) 
 Extremely Severe 15 (5.2) 
Anxiety, Mean±SD 2.62 ± 3.55 
 Normal 214 (73.8) 
 Mild 24 (8.3) 
 Moderate 27 (9.3) 
 Severe 9 (3.1) 
 Extremely Severe 16 (5.5) 
Stress, Mean±SD 5.76 ± 4.06 
 Normal 210 (72.4) 
 Mild 42 (14.5) 
 Moderate 16 (5.5) 
 Extremely Severe 7 (2.4) 

 Multiple linear regression analysis revealed that absolute presenteeism measure (work 
performance) was significantly and negatively associated with working as academic support personnel 
compared to general support personnel (β=-0.28, p=0.038). In addition, depression scores were negatively 
correlated with work productivity (β=-0.53, p<0.001) (Table 3). 

Table 3 Multiple linear regression analysis of factors associated with absenteeism and 
presenteeism in the past month 

Variables 
Absolute Absenteeism Absolute Presenteeism 

Beta S.E. Wald Exp(B) p-value Beta S.E. Wald Exp(B) p-value 
Gender: Female 0.06 0.16 0.13 1.06 0.721 0.02 0.14 0.01 1.02 0.92 
Age (years) 0.02 0.07 0.06 1.02 0.803 -0.04 0.06 0.38 0.96 0.54 
Position Types           
  Academic Support 
Personnel 0.20 0.15 1.71 1.22 0.192 -0.28 0.14 4.30 0.75 0.038* 
  Professional Support 
Personnel 0.02 0.19 0.01 1.02 0.931 -0.13 0.17 0.61 0.88 0.44 
  General Support 
Personnel (Ref.)           
DASS-21 
 Depression  -0.11 0.13 0.79 0.89 0.373 -0.53 0.11 21.15 0.59 <.001* 
 Anxiety  0.12 0.13 0.88 1.13 0.347 -0.02 0.12 0.04 0.98 0.83 
 Stress  0.13 0.11 1.38 1.13 0.240 0.16 0.10 2.68 1.17 0.10 
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	 Multiple linear regression analysis  revealed 

that absolute presenteeism measure (work perfor-

mance) was significantly and negatively associated 

with working as academic support personnel     

compared to general support personnel (β=-0.28, 

p=0.038). In addition, depression scores were 

negatively correlated with work productivity

(β=-0.53, p<0.001) (Table 3).
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	 Table 4 showed that both academic and 

professional support personnel had significantly 

better work performance when compared to peers 

in similar roles. Moreover, depression remained 

negatively correlated with work performance       

(β= -0.25, p=0.044), whereas perceived stress was   

positively associated with relative presenteeism 

(β=0.24, p=0.020).

Table 4 	 Multiple Linear Regression Analysis of Factors Associated with Relative Absenteeism and     
Presenteeism in the Past Month
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Abbreviations: Ref.=Reference; DASS-21=The Depression Anxiety Stress Scale-21 items; *p-value<0.05 

Table 4 showed that both academic and professional support personnel had significantly 
better work performance when compared to peers in similar roles. Moreover, depression 
remained negatively correlated with work performance (β=-0.25, p=0.044), whereas 
perceived stress was positively associated with relative presenteeism (β=0.24, p=0.020). 
 
Table 4 Multiple linear regression analysis of factors associated with relative 
absenteeism and presenteeism in the past month 
           

Variables 
Relative Absenteeism Relative Presenteeism 

Beta S.E. Wald Exp(B) p-value Beta S.E. Wald Exp(B) p-value 
Gender: Female 0.02 0.16 0.01 1.02 0.918 -0.34 0.15 4.96 0.71 0.026 
Age (years) 0.01 0.07 0.01 1.01 0.923 -0.03 0.06 0.16 0.97 0.69 
Position Types           
  Academic Support Personnel 0.18 0.15 1.43 1.20 0.231 0.35 0.15 5.48 1.42 0.019* 
  Professional Support Personnel 0.04 0.19 0.05 1.04 0.825 0.40 0.18 4.75 1.49 0.029* 
  General Support Personnel (Ref)           
DASS-21 
 Depression  -0.19 0.13 2.28 0.83 0.131 -0.25 0.12 4.06 0.78 0.044* 
 Anxiety  0.17 0.13 1.74 1.19 0.187 0.01 0.13 0.00 1.01 0.97 
 Stress  0.11 0.11 1.12 1.12 0.289 0.24 0.10 5.38 1.27 0.020* 
Abbreviations: Ref.=Reference; DASS-21=The Depression Anxiety Stress Scale-21 items; *p-value<0.05 

DISCUSSION 
This study aimed to investigate absenteeism, presenteeism, and common mental 

health problems among support workers in a Thai medical school. The findings of the 
present study reveal significant associations between work-related variables and mental 
health outcomes. Specifically, depression was found to be a significant predictor of lower 
work performance. Furthermore, academic support staff percieved their own  job 
performance to be lower than that of colleagues in other roles.  Key findings are discussed 
below.  
Absenteeism  
 Over the past four weeks, participants reported working longer hours than expected. 
These results suggest that participants were unlikely to be absent from work and perceived 
themselves as working beyond expected hours. Previous studies have reported absenteeism 
prevalence rates among non-healthcare workers ranging from 40% - 54.2%.4,8 However, our 
findings align with a study conducted in Japan, where employees consistently worked longer 
than the expected average.10  Several factors may contribute to longer working hours and 
lower absenteeism rates. A previous study showed that non-tenured staff had a lower risk of 
absenteeism than tenured staff.15 In addition, staffing shortages among support personnel 
may also cause difficulty in covering absences.8 According to a 2016 joint report, the 
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DISCUSSION

	 This study aimed to investigate absenteeism, 

presenteeism, and common mental health         

problems among support workers in a Thai medical 

school. The findings of the present study reveal 

significant associations between work-related   

variables and mental health outcomes. Specifically, 

depression was found to be a significant predictor 

of lower work performance. Furthermore,                    

academic support staff percieved their own   job 

performance to be lower than that of colleagues 

in other roles.  Key findings are discussed below. 

Absenteeism 

	 Over the past four weeks, participants           

reported working longer hours than expected. These 

results suggest that participants were unlikely to be 

absent from work and perceived themselves as 

working beyond expected hours. Previous studies 

have reported absenteeism prevalence rates among 

non-healthcare workers ranging from 40% - 54.2%.4,8 

However, our findings align with a study conducted 

in Japan, where   employees consistently worked 

longer than the expected average.10  Several factors 

may contribute to longer working hours and lower 

absenteeism rates. A previous study showed that 

non-tenured staff had a lower risk of absenteeism 

than tenured staff.15 In addition, staffing shortages 

among support personnel may also cause                   

difficulty in covering absences.8 According to a 2016 

joint   report, the Southeast Asia region had the 

highest exposure to long working hours (11.7% of 

the population), while Europe had the lowest (3.5% 

of the population).16 Between 2010 and 2016,      

exposure to long working hours increased by 9.3%. 

The study found that this trend was particularly 

evident in Southeast Asia and the Western Pacific 

and often linked to economic downturns.16 

Presenteeism/work performance 

	 The absolute and relative presenteeism 

scores were positive, indicating that  respondents 

generally perceived their performance better than 

that of others in similar. However, participants   

working as academic support personnel reported          

significantly lower work performance compared to 

general support personnel. Academic support    

personnel are responsible for ensuring efficient 

academic operation of the organization.  Their roles 

often include tasks related to education administration, 

research coordination, and human resources. They 

also contribute to academic institutions' intellectual, 

emotional, and strategic functioning.17 Given the 

multifaceted nature of their responsibilities, these 

workers may experience role conflict, which could 

affect their self-perceived work performance. 

	 Previous studies have identified several    

factors associated with employees’ perception of 

reduced job performance, including organizational 

climate, job environment, and managerial support, 

and individual-level factors such as adaptability, 

stress, burnout, and employees’ knowledge and 

skills.8 Illness perception has also been shown to 

influence work performance.18 A previous study 

reported that if employees worked while unwell 

and considered presenteeism harmful to their 

health, they may perceive themselves as                   

performing poorly.18  Work performance and common 

mental health problems

	 Our study found that support staff who   

reported lower depression scores tended to report 

better work performance than those who had 

higher depression scores, aligning with previous 

research that showed individuals with more severe 

depressive symptoms reported significantly lower 

productivity and/or poorer performance than those 

without depressive symptoms.19 This reduction in 
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performance may be due to symptoms of               

depression, including impaired concentration and 

self-criticism.20 Existing literature suggests that      

pre-existing work conditions, such as irregular work 

schedules or job   insecurity, can exacerbate           

depress ive symptoms and reduce work                         

performance both directly and indirectly.20 

	 Office workers with higher stress scores      

reported better perceived work performance than 

others in similar roles. Our findings are consistent 

with other studies, which found that job stress can 

positively influence work performance.21 However, 

the present study’s findings differ from some       

previous research, which reported an association 

between higher stress scores and lower productivity.22-23 

This discrepancy suggests that additional factors 

may mediate the relationship between stress and 

work performance, such as leadership styles, job 

satisfaction, time management skills, and perceived 

support from co-workers and supervisors.21-23 

Limitations and suggestions for further studies

	 This study has several limitations that should 

be noted. First, its cross-sectional design and use 

of a convenience sample limit the ability to draw 

conclusions about the causal relationships between 

factors. Second, the findings may lack generalizability 

due to the specific sample of back-office workers 

from a single medical school and the fact that it 

only included participants willing to use the online 

questionnaire. Future studies should integrate both 

self-reported measures and objective workplace 

metrics to enhance accuracy. Additionally, future 

research should examine other organizational      

factors (e.g., workplace demands and culture) and 

individual factors (e.g., coping skills, job satisfaction, 

and perceived value at work) that may influence 

or moderate the mental health and well-being of 

employees. 

CONCLUSIONS

	 The findings provide valuable insights into 

how mental health issues affect employee            

performance and workplace behaviours. Back-office 

workers demonstrated a low rate of sickness         

absence; however, those experiencing potential 

role ambiguity or role conflict were more likely to 

perceive reduced job performance. The findings 

also highlight that depression is a common mental 

health problem that significantly affects the work 

performance of support personnel. 
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ที่่�มาของปััญหา: เจ้้าหน้าท่ี่�สายสนัับสนุุนมีีบทบาทช่่วยสนัับสนุุนการดำเนิินงานของบุุคลากรทางการแพทย์์ ภาระงาน          

ดัังกล่่าวอาจส่่งผลต่่อสุุขภาพจิิต ซึ่่�งอาจสะท้้อนผ่่านพฤติิกรรมการมาทำงานได้้ 

วัตัถุปุระสงค์์: ศึกึษาปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการขาดงานโดยไม่่มีีเหตุอันัควร (Absenteeism) การฝืืนมาทำงานทั้้�งที่่�ร่า่งกายหรือ

จิิตใจไม่่พร้้อม (Presenteeism) และปััญหาสุุขภาพจิิต ได้้แก่่ ภาวะซึึมเศร้้า วิ ิตกกัังวล  และความเครีียดในเจ้้าหน้้าที่่�สาย

สนัับสนุุนของโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบตััดขวางในเจ้้าหน้าท่ี่� 290 คน ผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััยตอบแบบสอบถาม ประกอบด้้วย      

Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS-21) ฉบับัภาษาไทย และ Absenteeism and Presenteeism Sections 

of the Health and Work Performance Questionnaire (HPQ) ฉบับัภาษาไทยซึ่่�งได้ร้ับัการแปลและตรวจสอบคุณุสมบัตัิิ

เครื่่�องมืือ วิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสัมพัันธ์์ภายในชั้้�น เพื่่�อประเมิินผลความน่่าเชื่่�อถืือโดยการทดสอบ             

และทดสอบซ้้ำ (Test-Retest Reliability) และใช้้ Multivariable Linear Regression เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์กัับตััวแปร

ต่่าง ๆ 

ผลการศึึกษา: ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ภายในชั้้�นของ Absenteeism และ Presenteeism อยู่่�ระหว่าง 0.471-0.814 

แสดงถึึงความน่่าเชื่่�อถือืระดับัปานกลางถึงึดีี ผู้้�เข้า้ร่ว่มวิิจัยัส่ว่นใหญ่เ่ป็น็เพศหญิง (ร้อ้ยละ 77.6) อายุเุฉลี่่�ย 37.7 ปี ีการศึึกษา

พบว่่า ภาวะซึึมเศร้้าสััมพัันธ์์กัับประสิิทธิิภาพในการทำงานที่่�ลดลง ประเมิินโดย  absolute (β=-0.53, p<0.001) และ 

Relative Presenteeism (β=-0.25, p=0.044) นอกจากนี้้� การศึึกษาพบความสััมพัันธ์์เชิิงบวกระหว่่างความเครีียดและ 

Relative Presenteeism (β=0.24, p=0.020)

สรุุป: ภาวะซึึมเศร้้าเป็็นปััจจััยสำคััญ ซึ่่�งส่่งผลเชิิงลบต่่อประสิิทธิิภาพการทำงาน ห ากต้้องฝืืนมาทำงานทั้้�งท่ี่�จิิตใจไม่่พร้้อม    

การศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นความสำคััญของการให้้ความช่่วยเหลือทางจิิตใจแก่่เจ้้าหน้าที่่�ในสถาบัันทางการแพทย์์ เพื่่�อส่่งเสริิมให้้มีี

ประสิิทธิิภาพในการทำงานที่่�ดีีขึ้้�น 

คำสำคััญ: การขาดงาน, การฝืืนมาทำงาน, โรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย, เจ้้าหน้้าที่่�สายสนัับสนุุน, สุุขภาพจิิต

บทคััดย่่อ

การศึึกษาการขาดงาน การมาทำงานทั้้�งที่่�เจ็็บป่่วย และปััญหาสุุขภาพจิิตในเจ้้าหน้้าที่่�สายสนัับสนุุน

ของโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย
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ABSTRACT

BACKGROUND: Uncontrollable stress requires medical attention as it can lead to fatigue, burnout,        

reduced work efficiency, and an increased risk of depression. It can also impair quality of life, weaken 

immunity, and contribute to chronic diseases.

OBJECTIVES: To compare the effectiveness of Resilience Quotient (RQ) training and Mindfulness-Based 

Brief Intervention (MBBI) in reducing stress among hospital personnel.

METHODS: The authors conducted a randomized controlled trial among 88 volunteers who were         

randomly assigned to either the RQ group (n=44) or the MBBI group (n=44). Both interventions were 

delivered with a 1-month follow-up. Stress resilience, stress index, heart rate variability, and fatigue index 

were assessed using biofeedback.

RESULTS: The RQ group showed a greater increase in stress resilience compared with the MBBI group 

(9.2±18.4 vs. 1.3±18.1; p=0.047). The stress index decreased significantly more in the RQ group (−10.9 

±22.7 vs. −0.2±2.4; p=0.029). Heart rate variability increased in both groups (4.3±10.7 vs. 0.5±9.8), but the 

difference was not significant (p=0.074). The fatigue index decreased in the RQ group (−4.1±26.7) but 

increased in the MBBI group (+3.3±26.2), with no significant difference (p=0.190).

CONCLUSIONS: RQ training is more effective than MBBI in improving stress resilience and reducing stress 

levels and fatigue, with a tendency to enhance heart rate variability.

KEYWORDS: resilience quotient, mindfulness-based intervention, stress, biofeedback

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20251219003
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บทนำ

	 รายงานความสุุขโลกปีี พ.ศ. 2565 พบแนวโน้้ม   

ความสุขุคนไทยลดลงต่อ่เนื่่�อง จากลำดับัท่ี่� 32 ปี ีพ.ศ. 2560 

ลงไปที่่� 61 ปี ีพ.ศ. 2565 รวมทั้้�งในข้อ้มูลูประเมินิสุขุภาพจิติ

คนไทยตลอดปีี พ.ศ. 2564 พบสััดส่่วนผู้้�มีีภาวะความเครีียด

สููงร้้อยละ 14.5 มีี ความเส่ี่�ยงซึึมเศร้าร้้อยละ 16.8 เสี่่�ยง       

ฆ่่าตััวตายร้้อยละ 9.5 องค์์การอนามััยโลกได้้ระบุุว่่า 

ความเครีียดเรื้้�อรัังที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้เป็็นภาวะที่่�ควรได้้

รัับการรัักษาในทางการแพทย์์ โดยมีีลักษณะรู้้�สึกเหนื่่�อยล้้า 

หมดไฟ ขาดความกระตืือรือืร้น้ ไม่อ่ยากทำงาน ประสิิทธิภิาพ

ในการทำงานลดลง ซึ่่�งลักัษณะอาการดัังกล่า่ว เป็น็ผลมาจาก

ความเครีียดในการทำงาน อาจเส่ี่�ยงที่่�จะเป็็นซึึมเศร้าสููงขึ้้�น 

ปััญหาจากความเครีียดเรื้้�อรัังส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตคนวััย

ทำงาน ส่ ่งผลกระทบต่่อสุุขภาพร่่างกาย  ทำให้้ระบบ

ภูมูิคิุ้้�มกันัลดลง ความเครีียดเป็น็สาเหตุสุำคัญัต่อ่การเกิดิโรค

เรื้้�อรังัต่า่ง ๆ  เช่น่ ความดัันโลหิติสูงู โรคหัวัใจและหลอดเลืือด 

มะเร็ง็ ไมเกรน ออฟฟิศซินิโดรม และส่ง่ผลต่อสุขุภาพใจ เช่น่ 

วิติกกัังวล อารมณ์์แปรปรวน ซึมเศร้า เสี่่�ยงต่อ่การฆ่า่ตััวตาย 

มีีงานวิิจััยกว่่าร้้อยละ 70 ของผู้้�ป่่วยทั่่�วไปที่่�มาพบแพทย์์        

มีีภาวะเครีียดร่วมด้้วย  และผู้้�ป่วยที่�มีีภาวะซึึมเศร้าเส่ี่�ยงต่่อ

การเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือดสููง จากสถานการณ์์          

โควิิด-19 ที่ �ผ่่านมาส่่งผลกระทบรุุนแรงต่่อเศรษฐกิิจ สั ังคม 

วิิถีีชีีวิต มาพร้้อมภััยเงีียบ คื อความเครีียด  ความวิิตกกัังวล 

และภาวะซึึมเศร้า1 นอกจากนี้้�ยัังมีีผลกระทบต่่อกลุ่่�มคนวััย

ทำงาน โดยเฉพาะกลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์ ์ซึ่่�งการทำงาน

ต้้องประสบกัับ ความเหนื่่�อยล้้าในการทำงาน มีีความเครีียด 

มีีแนวโน้้มเจ็็บป่่วย มีีปััญหาภาวะสุุขภาพไม่่ดีี เกิิดปััญหาทั้้�ง

ทางสุขุภาพจิติ สุขภาพกาย ส่ง่ผลกระทบต่อ่การทำงานด้า้น

ประสิทิธิภิาพและสัมัพันัธภาพกับัเพื่่�อนร่ว่มงาน จนก่อ่ให้เ้กิดิ

ภาวะหมดไฟในการทำงาน2

	 พลัังสุุขภาพจิิต (Resilience Quotient) ห มายถึึง 

ความสามารถทางอารมณ์์และจิิตใจในการปรัับตััว ฟื้้�นฟูู

ความเครีียดเข้า้สู่่�ภาวะปกติ ิช่วยให้ผู้้้�ที่่�มีีความเครีียดสามารถ

ผ่่านพ้้นปััญหาอุุปสรรคและดำเนิินชีีวิตได้้อย่่างมีีความสุุข 

ส่่วนความหมายของจิิตวิิทยาสติิ คำนิิยามในการวิิจััยครั้้�งนี้้� 

หมายถึึง เป็็นการฝึึกสติิเพื่่�อจััดการความเครีียด มีี   4 ส่ วน 

ประกอบด้ว้ย สมาธิคิลายเครีียด สติเิคลื่่�อนไหว สติใินการกินิ 

และสติิควบคุุมอารมณ์์/เป็็นวิิถีีชีีวิิต ซึ่่�งจากการทบทวนงาน

วิจิัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการศึกึษาวิธิีีที่่�ช่่วยจัดัการความเครีียดก่อ่น

หน้านี้้� พบว่่าจะใช้้เทคนิิคผ่่อนคลายความเครีียดของกรม

สุุขภาพจิิตซึ่่�งมีีหลากหลายวิิธีี เช่่น การผ่่อนคลายกล้้ามเนื้้�อ 

การฝึึกหายใจ การนวดคลายเครีียด การฝึึกสมาธิิ และการ

จิินตนาการ หรื อการท่ี่�มีีความเครีียดแล้้วเข้้าขอคำปรึึกษา

จากบุุคลากรทางสุุขภาพจิิต เช่่น จิิตแพทย์์หรืือนัักจิิตวิิทยา 

เป็็นวิิธีีแก้้ปััญหาเมื่่�อเผชิิญกัับความเครีียด  นอกจากนี้้�การ

ประเมิินความเครีียดโดยทั่่�วไปจะใช้้แบบประเมิินท่ี่�เป็็นข้้อ

คำถามที่่�ประเมิินความรู้้�สึึกทางจิิตใจ ไม่่ได้้ประเมิินจากการ

ใช้้เครื่่�องมืือ Biofeedback ทำให้้สามารถเห็็นความ

เปลี่่�ยนแปลงสภาวะภายในร่่างกาย  ในงานวิิจััยครั้้�งนี้้�          

นำเครื่่�อง Biofeedback ตรวจวััดระดัับความเครีียดจาก

ร่่างกาย  เครื่่�อง Biofeedback สามารถประเมิินระดัับ

ความเครีียด  ความเหนื่่�อยล้้า ความทนทานต่่อความเครีียด 

และยัังสามารถตรวจวััดอััตราความแปรปรวนการเต้้นของ

หััวใจ ซึ่่�งบ่่งบอกภาวะสุุขภาพที่่�ดีีหรืือไม่่ดีีของบุุคคลได้้ และ

ยัังไม่่มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาเก่ี่�ยวกัับพลัังสุุขภาพจิิตและจิิตวิิทยา

สติเิปรีียบเทีียบกันั ผู้้�วิจิัยัจึงสนใจที่่�จะศึึกษาประสิทิธิผิลของ

พลัังสุุขภาพจิิตเปรีียบเทีียบกัับจิิตวิิทยาสติิต่่อการลดภาวะ

เครีียดของบุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้า้ จังัหวัดัจันทบุุรีี

	 การตรวจวััดความเครีียดและสุุขภาพหลอดเลืือดช่วย

สะท้้อนสุุขภาวะทางกายและทางจิิตใจได้้และนำไปสร้้างแรง

จููงใจในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมทางสุุขภาพของแต่่ละ

บุคุคลได้้ จากการสำรวจความเครีียดและภาวะหมดไฟในการ

ทำงานของบุุคลากรในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า ปีงบประมาณ 

2567 จำนวน 2,180 ราย พบว่า่บุคุลากรมีีความเครีียดระดัับ

สููง-รุุนแรง จำนวน 1,150 ราย (ร้้อยละ 52.75) เดิิมบุุคลากร

ที่่�มีีความเครีียดจะเข้้าปรึึกษาจิิตแพทย์์ตามปกติิ เป็็นการ

ให้้การรัักษา/ให้้คำแนะนำแบบเชิิงรัับ ในโรงพยาบาล       

พระปกเกล้้ายัังไม่่มีีการนำโปรแกรมพลัังสุุขภาพจิิตหรืือ

การนำจิิตวิิทยาสติิมาช่่วยจัดการกัับความเครีียดมาก่่อน  

จากนโยบายการทำงานให้้บุุคลากรในโรงพยาบาลทำงาน

อย่่างมีีความสุุข เพื่่�อผู้้�ป่วยจะได้้รัับการบริิการที่่�ดีีและมีี

ประสิิทธิิภาพ จากปััญหาความเครีียดของบุุคลากรใน         

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จึ งสนใจศึึกษาประสิิทธิิผลของ   

พลัังสุุขภาพจิิตเปรีียบเทีียบกัับจิิตวิิทยาสติิต่่อการลดภาวะ

เครีียดของบุุคลากร โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จังัหวัดจันทบุุรีี 

เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมพลัังสุุขภาพจิิต (Resilience        
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Quotient, RQ) ต่่อการลดภาวะเครีียด ศึึกษาความชุุกของ

ภาวะเครีียดและภาวะหมดไฟ  โดยนำผลที่่�ได้้มาวางแผน   

การบริิหารจััดการความสุุขในองค์์การให้บุุ้คลากรปฏิบัิัติงิาน

ได้้อย่่างมีีความสุุข 

วิิธีีการศึึกษา

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบการศึึกษาไปข้้างหน้้า 

(Prospective Study) ทางคลิินิิกแบบสุ่่�ม มีี กลุ่่�มควบคุุม 

(Randomized Controlled Clinical Study) เก็็บรวบรวม

ข้้อมููลระหว่่างสิิงหาคมถึึงกัันยายน พ.ศ. 2567 ในแผนก

จิิตเวช โรงพยาบาลพระปกเกล้้า โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการ

อนุุมััติิจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยใน

มนุษุย์ ์จังหวัดัจันัทบุรุีี/เขตสุขุภาพที่่� 6 (COA No. 063/2567)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คื ือ บุ ุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า  

กลุ่่�มตัวัอย่า่ง คือ บุคุลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้าที่่�มีีภาวะ

เครีียดรุุนแรง จำนวน 90 ราย คำนวณจากการศึึกษานำร่่อง

การทำจิติวิทิยาสติ ิ(Mindfulness Based Brief Intervention, 

MBBI) ร่ว่มกับัคำแนะนำปกติ ิ(กลุ่่�มควบคุุม) ลดคะแนนระดับั

ความเครีียด  10 พลัังสุุขภาพจิิต (Resilience Quotient, 

RQ) ร่วมกัับคำแนะนำปกติิ ลดคะแนนระดัับความเครีียด 14 

ร่่วมกัับใช้้ Common Standard Deviation จากกลุ่่�ม  

Control 6.0 ใช้้ One-Tail a Level ที่ ่� Alpha =0.05, 

Power 90% Ratio 1:1 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ 39 ราย 

คำนวณ Loss Follow Up หรืือ Withdrawal ร้้อยละ 15 

ทำให้ก้ำหนดว่า่ต้อ้งมีีกลุ่่�มตัวัอย่า่งกลุ่่�มละ 44 ราย โดยเกณฑ์์

คััดเข้้า ได้้แก่่ บุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า อายุุ 20 ถึึง 

60 ปี  ที่ �มีีความเครีียดระดัับสููงหรืือรุุนแรง ประเมิินจาก 

Suanprung Stress Test-20 (SPST-20) ที่่�คะแนนมากกว่่า 

43 คะแนนขึ้้�นไป สื่่�อสารด้้วยภาษาไทยได้้ สมััครใจเข้้าร่่วม

โครงการและยิินยอมลงนามในใบยิินยอม เกณฑ์์คััดออก 

ได้้แก่่ ผู้้�ที่ �ฝึึกสติิบำบััดหรืือสมาธิิบำบััดประจำ มีี โรคทาง

จิติเวชหรืออยู่่�ระหว่า่งการรักัษาโรคทางจิติเวชอยู่่� มีีภาวะซึมึ

เศร้าหรืออยู่่�ระหว่างการรักัษาโรคซึมึเศร้าอยู่่� ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�

มีีแอลกอฮอล์์ประจำ หรื ือใช้้สารเสพติิดและอยู่่�ระหว่าง

โครงการวิิจััยอื่่�น แบ่่งอาสาสมััครเป็็น 2 กลุ่่�ม ตามรหััส ดัังนี้้� 

รหัสั A และ B เป็น็กลุ่่�มควบคุมุ ได้ร้ับัการทำจิติวิทิยาสติริ่ว่ม

กัับคำแนะนำปกติิจำนวน 44 ราย รหััส C และ D เป็็นกลุ่่�ม

ศึึกษา ได้้รัับการทำพลัังสุุขภาพจิิตร่่วมกัับคำแนะนำปกติิ

จำนวน 44 ราย สุ่่� มอาสาสมััครเข้้ากลุ่่�มด้้วยคอมพิิวเตอร์์ 

(Computer-Generated) แบบบล็็อกสี่่�วิิธีี (Block of Four 

Methods) 

	 รููปแบบของการอบรมในโปรแกรมพลัังสุุขภาพจิิต 

(RQ) วิ ิทยากรเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญในสาขาจิิตวิิทยาคลิินิิกเป็็น     

ผู้้�สอนบรรยายองค์์ความรู้้�เกี่่�ยวกัับ Resilience Quotient 

และการฝึกึปฏิบิัตัิแิละยกตัวัอย่า่งเพื่่�อใช้ท้ักัษะการแก้ป้ัญัหา

การจัดัการความเครีียดโดยการแลกเปล่ี่�ยนมุุมมองและเสริิม

พลัังในกลุ่่�ม เรีียนรู้้�วิธีีการแก้้ปััญหาและการปรัับตััว ส่ ่วน

โปรแกรมจิิตวิิทยาสติิ (MBBI) วิ ิทยากรผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขา

จิติเวชศาสตร์แ์ละพัฒันาโปรแกรมสติบิำบัดั โดยในการอบรม

จิิตวิิทยาสติิในงานวิิจััยนี้้� วิ ิทยากรเป็็นผู้้�สอนให้้ความรู้้�     

เกี่่�ยวกัับจิิตวิิทยาสติิ เทคนิิคการพััฒนาสติิ และสมาธิิเพื่่�อ

สุขุภาพกายและจิิต โดยใช้ก้ารฝึกึแบบสั้้�น 4 Session คือการ

ฝึกึสมาธิคิลายเครีียด การฝึึกสติิในการเคลื่่�อนไหว การฝึึกสติิ

ในการกิิน สติิควบคุุมอารมณ์์เพื่่�อให้้เป็็นวิิถีีชีีวิิต โดยทั้้�งสอง

กลุ่่�มนำไปปฏิบิัตัิติ่อ่ด้ว้ยตนเอง และติดิตามผลหลังัการอบรม

เป็น็ระยะเวลา 1 เดือืน โดยมีีนักัจิติวิทิยาคลินิิกิเป็น็ผู้้�ติดตาม

การฝึึกปฏิิบััติิและประเมิินผล

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือวิิจััยประกอบด้้วย  แบบคััดกรองด้้วยแบบ

ประเมิินความเครีียด กรมสุุขภาพจิิต (Suanprung Stress 

Test-20, SPST-20) แบบสอบถามภาวะหมดไฟใน              

การทำงานสำหรับเจ้้าหน้าท่ี่�สาธารณสุุขและเครื่่�อง                          

Biofeedback เพื่่�อประเมิินภาวะเครีียด  โดยพิิจารณาจาก

ค่่า Stress resilience, Fatigue Index, Stress Index        

ค่่าคะแนนระดัับความเครีียดระดัับสููงถึึงรุุนแรงคืือคะแนน  

42 ขึ้้ �นไป และค่่าความแปรปรวนของการเต้้นของหััวใจ 

(Heart Rate Variability) ค่่าปกติิคืือ 31 ถึึง 50  

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิิเคราะห์์ลัักษณะพื้้�นฐานประกอบด้้วย  เพศ  อายุุ     

น้้ำหนััก ส่ วนสููง ดั ชนีีมวลกาย สั ัญญาณชีีพ โรคประจำตััว 

ระดัับการศึึกษา ตำแหน่ง/ภาระงาน รายได้้ และอายุุงาน 
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วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 256992

นำเสนอข้้อมููลด้้วยค่่าเฉล่ี่�ย  (Mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน (Standard Deviation) วิิเคราะห์์ทดสอบความ

แตกต่า่งด้ว้ย Independent t-test เนื่่�องจากผลของ Mean 

Difference ข้ อมููลมีีการแจกแจงไม่่ปกติิ วิ เคราะห์์ด้้วย 

Mann-Whitney U test

ผลการศึึกษา

	 จากการศึึกษามีีอาสาสมััคร จำนวน 90 ราย ไม่่เข้้า
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สถิิติิที่่� 0.05 ทุุกตััวแปร (Table 1)
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เครื่องมือวิจัย 

เครื่องมือวิจัยประกอบดวย แบบคัดกรองดวยแบบประเมินความเครียด กรมสุขภาพจิต (Suanprung 
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เตนของหัวใจ (Heart rate variability) คาปกติคือ 31 ถึง 50   
การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหลักษณะพ้ืนฐานประกอบดวย เพศ อายุ น้ำหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ โรค
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ขอมูลมีการแจกแจงไมปกต ิวิเคราะหดวย Mann-Whitney U test 

ผลการศึกษา 
จากการศึกษามีอาสาสมัคร จำนวน 90 ราย ไมเขาเกณฑศึกษาจำนวน 2 ราย สุมเขาศึกษาจำนวน 2 กลุม 
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ลกัษณะพ้ืนฐานของอาสาสมัครท้ังสองกลุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 ทุกตัวแปร (Table 1) 
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Table 1 Baseline and Clinical Characteristics of Participants 

Parameters 
Resilience Quotient 

(n=44) 

Mindfulness Based 
Brief intervention 

(n=44) 
p-value 

Female, n (%) 41 (93.2) 41 (93.2) 0.66 
Age (years), mean±SD 38.8±11.8 42.9±10.4 0.09 
Body mass index (kg/m2), mean±SD 23.6±4.1 24.1±3.9 0.53 
Blood pressure, mean±SD    
    Systolic blood pressure 119.6±14.0 123.6±16.3 0.22 
    Diastolic blood pressure 75.7±9.4 77.9±10.6 0.30 
Pulse (beats/min), mean±SD 86.9±13.6 86.9±10.4 0.99 
Medical condition, n (%)    
    None 31 (70.4) 26 (59.1) 0.67 
    Hypertension 2 (4.6) 4 (9.1)  
    Diabetes 2 (4.6) 1 (2.3)  
    Dyslipidemia 2 (4.6) 2 (4.6)  
    Hypertension/Diabetes/ Dyslipidemia 0 (0) 2 (4.6)  
    Others 7 (15.9) 9 (20.5)  
Education Level, n (%)    
    Below degree level 11 (25.0) 7 (15.9) 0.46 
    Bachelor's Degree 31 (70.5) 33 (75.0)  
    Postgraduate 2 (4.6) 4 (9.1)  
Position, n (%)    
    Daily/Monthly Employee 1 (2.3) 2 (4.6) 0.37 
    Ministry of Public Health employee 14 (31.8) 8 (18.2)  
    Government employee 2 (4.6) 5 (11.4)  
    Government officer 27 (61.4) 29 (65.9)  
Year of service (years), mean±SD  14.5±12.1 19.3±11.82 0.06 
Monthly income (Baht), mean±SD 32,020.2±19,657.9 36,388.2±19,742.1 0.30 

 
ความชุกของบุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกลาท่ีมีภาวะเครียด โดยการประเมินจากแบบวัด

ความเครียด กรมสุขภาพจิต (SPST-20) พบวามีความชุกรอยละ 52.75 และภาวะหมดไฟ โดยประเมินจาก
แบบสอบถามภาวะหมดไฟในการทำงานสำหรับเจาหนาท่ีสาธารณสุข พบวามีความชุกรอยละ 0.46 (Table 2) 

 

Table 2 Prevalence of stress condition and Burnout Syndrome 

Parameters 
Number of Personnel (n=2,180) 

n (%) 
Stress condition from the PTSD-20 assessment  
(High to Severe Level)  

1,150 (52.75) 

Burnout Syndrome 10.0 (0.46) 

Excluded (n=2)
¨   Not meeting inclusion criteria   
   (n=2) 
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Table 1	 Baseline and Clinical Characteristics of Participants (Continue)
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	 ความชุุกของบุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้าที่่�มีี

ภาวะเครีียด  โดยการประเมิินจากแบบวััดความเครีียด      

กรมสุุขภาพจิิต (SPST-20) พบว่่ามีี ความชุุกร้้อยละ 52.75 

และภาวะหมดไฟ  โดยประเมิินจากแบบสอบถามภาวะ   

หมดไฟในการทำงานสำหรับเจ้้าหน้าท่ี่�สาธารณสุุข พบว่่ามีี

ความชุุกร้้อยละ 0.46 (Table 2)
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Table 3 Effectiveness of RQ and MBBI Training Program 

Parameters 
Resilience Quotient 

(n=44) 
mean±SD 

Mindfulness Based Brief 
intervention (n=44) 

mean±SD 
p-value 

Stress resilience    
   Before 83.4±17.2 82.1±15.2 0.71 
   After 1 month 92.6±18.6 83.5±17.9 0.021 
   mean difference (After-Before) 9.2±18.4 1.3±18.1 0.049 
Fatigue index    
   Before 111.2±23.4 110.8±22.8 0.95 
   After 1 month 107.1±23.9 114.1±26.96 0.19 
   mean difference (After-Before) -4.1±26.7 3.3±26.2 0.18 
Stress index     
   Before 123.8±21.2 123.8±18.8 0.99 
   After 1 month 112.9±21.9 123.6±23.1 0.028 
   mean difference (After-Before) -10.9±22.7 -0.2±22.4 0.028 
Heart rate variability    
   Before 27.2±11.3 24.2±7.5 0.14 
   After 1 month 31.56±11.9 24.7±9.8 0.004 
   mean difference (After-Before) 4.3±10.7 0.5±9.8 0.07 

 หลังจากท่ีอาสาสมัครท้ังสองกลุมไดรับการอบรมการทำจิตวิทยาสติรวมกับคำแนะนำปกติ (กลุม
ควบคุม) และพลังสุขภาพจิตรวมกับคำแนะนำปกติ ไดติดตามผลการนำไปปฏิบัติดวยตนเองเปนระยะเวลา 1 
เดือน พบวาความทนทานตอความเครียด (Stress Resilience) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 
83.4±17.2 และ 82.1±15.2 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.71) และหลังศึกษา
คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 92.6±18.6 และ 83.5±17.9 ตามลำดับ แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี 
(p=0.021) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาในกลุม RQ และ MBBI มีคะแนนเพ่ิมข้ึน 
9.2±18.4, 1.3±18.1 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.047) ระดับความเหนื่อยลา (Fatigue 
Index) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 111.2±23.4 และ 110.8±22.8 ตามลำดับ แตกตางกัน
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.95) และหลังศึกษากลุม RQ คะแนนลดลงเปน 107.1±23.9 ในขณะท่ีกลุม 
MBBI คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 114.1±26.96 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) เม่ือเปรียบเทียบ
ผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษาพบวา ในกลุม RQ มีคะแนนลดลง 4.1±26.7 แตกลุม MBBI มีคะแนน
เพ่ิมข้ึน 3.3±26.2 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) ระดับความเครียด (Stress Index) กลุม 
RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 123.8±21.2 และ 123.8±18.8 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.99) และหลังศึกษาคะแนนลดลงเปน 112.9±21.9 และ 123.6±23.1 ตามลำดับ 
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.028) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาใน
กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนลดลง 10.9±22.7 และ 0.22±2.4 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.029) คาความแปรปรวนของการเตนของหัวใจ (Heart Rate Variability) กลุม RQ และ MBBI มี

Table 3 Effectiveness of RQ and MBBI Training Program



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 256994

7 
 

  

 
Table 3 Effectiveness of RQ and MBBI Training Program 

Parameters 
Resilience Quotient 

(n=44) 
mean±SD 

Mindfulness Based Brief 
intervention (n=44) 

mean±SD 
p-value 

Stress resilience    
   Before 83.4±17.2 82.1±15.2 0.71 
   After 1 month 92.6±18.6 83.5±17.9 0.021 
   mean difference (After-Before) 9.2±18.4 1.3±18.1 0.049 
Fatigue index    
   Before 111.2±23.4 110.8±22.8 0.95 
   After 1 month 107.1±23.9 114.1±26.96 0.19 
   mean difference (After-Before) -4.1±26.7 3.3±26.2 0.18 
Stress index     
   Before 123.8±21.2 123.8±18.8 0.99 
   After 1 month 112.9±21.9 123.6±23.1 0.028 
   mean difference (After-Before) -10.9±22.7 -0.2±22.4 0.028 
Heart rate variability    
   Before 27.2±11.3 24.2±7.5 0.14 
   After 1 month 31.56±11.9 24.7±9.8 0.004 
   mean difference (After-Before) 4.3±10.7 0.5±9.8 0.07 

 หลังจากท่ีอาสาสมัครท้ังสองกลุมไดรับการอบรมการทำจิตวิทยาสติรวมกับคำแนะนำปกติ (กลุม
ควบคุม) และพลังสุขภาพจิตรวมกับคำแนะนำปกติ ไดติดตามผลการนำไปปฏิบัติดวยตนเองเปนระยะเวลา 1 
เดือน พบวาความทนทานตอความเครียด (Stress Resilience) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 
83.4±17.2 และ 82.1±15.2 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.71) และหลังศึกษา
คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 92.6±18.6 และ 83.5±17.9 ตามลำดับ แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี 
(p=0.021) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาในกลุม RQ และ MBBI มีคะแนนเพ่ิมข้ึน 
9.2±18.4, 1.3±18.1 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.047) ระดับความเหนื่อยลา (Fatigue 
Index) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 111.2±23.4 และ 110.8±22.8 ตามลำดับ แตกตางกัน
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.95) และหลังศึกษากลุม RQ คะแนนลดลงเปน 107.1±23.9 ในขณะท่ีกลุม 
MBBI คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 114.1±26.96 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) เม่ือเปรียบเทียบ
ผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษาพบวา ในกลุม RQ มีคะแนนลดลง 4.1±26.7 แตกลุม MBBI มีคะแนน
เพ่ิมข้ึน 3.3±26.2 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) ระดับความเครียด (Stress Index) กลุม 
RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 123.8±21.2 และ 123.8±18.8 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.99) และหลังศึกษาคะแนนลดลงเปน 112.9±21.9 และ 123.6±23.1 ตามลำดับ 
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.028) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาใน
กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนลดลง 10.9±22.7 และ 0.22±2.4 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.029) คาความแปรปรวนของการเตนของหัวใจ (Heart Rate Variability) กลุม RQ และ MBBI มี

Table 3 Effectiveness of RQ and MBBI Training Program (Continue)
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Table 3 Effectiveness of RQ and MBBI Training Program 

Parameters 
Resilience Quotient 

(n=44) 
mean±SD 

Mindfulness Based Brief 
intervention (n=44) 

mean±SD 
p-value 

Stress resilience    
   Before 83.4±17.2 82.1±15.2 0.71 
   After 1 month 92.6±18.6 83.5±17.9 0.021 
   mean difference (After-Before) 9.2±18.4 1.3±18.1 0.049 
Fatigue index    
   Before 111.2±23.4 110.8±22.8 0.95 
   After 1 month 107.1±23.9 114.1±26.96 0.19 
   mean difference (After-Before) -4.1±26.7 3.3±26.2 0.18 
Stress index     
   Before 123.8±21.2 123.8±18.8 0.99 
   After 1 month 112.9±21.9 123.6±23.1 0.028 
   mean difference (After-Before) -10.9±22.7 -0.2±22.4 0.028 
Heart rate variability    
   Before 27.2±11.3 24.2±7.5 0.14 
   After 1 month 31.56±11.9 24.7±9.8 0.004 
   mean difference (After-Before) 4.3±10.7 0.5±9.8 0.07 

 หลังจากท่ีอาสาสมัครท้ังสองกลุมไดรับการอบรมการทำจิตวิทยาสติรวมกับคำแนะนำปกติ (กลุม
ควบคุม) และพลังสุขภาพจิตรวมกับคำแนะนำปกติ ไดติดตามผลการนำไปปฏิบัติดวยตนเองเปนระยะเวลา 1 
เดือน พบวาความทนทานตอความเครียด (Stress Resilience) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 
83.4±17.2 และ 82.1±15.2 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.71) และหลังศึกษา
คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 92.6±18.6 และ 83.5±17.9 ตามลำดับ แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี 
(p=0.021) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาในกลุม RQ และ MBBI มีคะแนนเพ่ิมข้ึน 
9.2±18.4, 1.3±18.1 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.047) ระดับความเหนื่อยลา (Fatigue 
Index) กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 111.2±23.4 และ 110.8±22.8 ตามลำดับ แตกตางกัน
อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.95) และหลังศึกษากลุม RQ คะแนนลดลงเปน 107.1±23.9 ในขณะท่ีกลุม 
MBBI คะแนนเพ่ิมข้ึนเปน 114.1±26.96 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) เม่ือเปรียบเทียบ
ผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษาพบวา ในกลุม RQ มีคะแนนลดลง 4.1±26.7 แตกลุม MBBI มีคะแนน
เพ่ิมข้ึน 3.3±26.2 แตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.19) ระดับความเครียด (Stress Index) กลุม 
RQ และ MBBI มีคะแนนกอนเขาศึกษา 123.8±21.2 และ 123.8±18.8 ตามลำดับ แตกตางกันอยางไมมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.99) และหลังศึกษาคะแนนลดลงเปน 112.9±21.9 และ 123.6±23.1 ตามลำดับ 
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.028) เม่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนกอน-หลังศึกษา พบวาใน
กลุม RQ และ MBBI มีคะแนนลดลง 10.9±22.7 และ 0.22±2.4 แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.029) คาความแปรปรวนของการเตนของหัวใจ (Heart Rate Variability) กลุม RQ และ MBBI มี

	 หลัังจากที่่�อาสาสมััครทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รัับการอบรม   

การทำจิิตวิทิยาสติิร่ว่มกัับคำแนะนำปกติิ (กลุ่่�มควบคุุม) และ

พลังัสุขุภาพจิติร่ว่มกับัคำแนะนำปกติ ิได้ต้ิดิตามผลการนำไป

ปฏิบัิัติดิ้ว้ยตนเองเป็็นระยะเวลา 1 เดือืน พบว่่าความทนทาน

ต่่อความเครีียด (Stress Resilience) กลุ่่�ม RQ และ MBBI 

มีีคะแนนก่่อนเข้้าศึึกษา 83.4±17.2 และ 82.1±15.2 ตาม

ลำดับั แตกต่า่งกันัอย่า่งไม่ม่ีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.71) และ

หลัังศึึกษาคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 92.6±18.6 และ 83.5±17.9 

ตามลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติทิี่่� (p=0.021) 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลต่างของคะแนนก่่อน-หลังศึกึษา พบว่า่ใน

กลุ่่�ม RQ และ MBBI มีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น 9.2±18.4, 1.3±18.1 

แตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.047) ระดับัความ

เหนื่่�อยล้้า (Fatigue Index) กลุ่่�ม RQ และ MBBI มีีคะแนน

ก่่อนเข้้าศึึกษา 111.2±23.4 และ 110.8±22.8 ตามลำดัับ 

แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.95) และหลััง

ศึกึษากลุ่่�ม RQ คะแนนลดลงเป็น็ 107.1±23.9 ในขณะที่่�กลุ่่�ม 

MBBI คะแนนเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 114.1±26.96 แตกต่่างกัันอย่่าง

ไม่ม่ีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.19) เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลต่า่งของ

คะแนนก่่อน-หลัังศึึกษาพบว่่า ในกลุ่่�ม RQ มีี คะแนนลดลง 

4.1±26.7 แต่่กลุ่่�ม MBBI มีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น 3.3±26.2 แตก

ต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.19) ระดัับ

ความเครีียด (Stress Index) กลุ่่�ม RQ และ MBBI มีีคะแนน

ก่่อนเข้้าศึึกษา 123.8±21.2 และ 123.8±18.8 ตามลำดัับ 

แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.99) และหลััง

ศึกึษาคะแนนลดลงเป็น็ 112.9±21.9 และ 123.6±23.1 ตาม

ลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.028) เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบผลต่า่งของคะแนนก่อ่น-หลังัศึึกษา พบว่่าในกลุ่่�ม 

RQ และ MBBI มีีคะแนนลดลง 10.9±22.7 และ 0.22±2.4 

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.029) ค่ าความ

แปรปรวนของการเต้้นของหััวใจ (Heart Rate  Variability) 

กลุ่่�ม RQ และ MBBI มีี คะแนนก่่อนเข้้าศึึกษา 27.2±11.3 

และ 24.2±7.5 ตามลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p=0.14) และหลัังศึึกษาคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 

31.56±11.9 และ 24.7±9.8 ตามลำดัับ แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.004) เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลต่างของ

คะแนนก่่อน-หลัังศึึกษาพบว่่าในกลุ่่�ม RQ และ MBBI มีี

คะแนนเพิ่่�มขึ้้�น 4.3±10.7 และ 0.5±9.8 แตกต่่างกัันอย่่าง

ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.074) (Table 3)

อภิิปรายผล

	 จากการวิิเคราะห์์ประสิิทธิิผลของพลัังสุุขภาพจิิต

เปรีียบเทีียบกัับจิิตวิิทยาสติิต่่อการลดความเครีียดของ

บุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า จั ังหวัดจัันทบุุรีี  นำมา

อภิิปรายผลตามวััตถุุประสงค์์และสมมุุติิฐาน ดัังนี้้�

	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่� ได้้รัับการอบรมพลัังสุุขภาพจิิต      

(Resilience Quotient, RQ) มีี คะแนนระดัับความเครีียด 

(Stress Index) ลดล งกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับการอบรม

จิิตวิิทยาสติิ (Mindfulness Based Brief Intervention, 

MBBI) และยัังพบว่่าในกลุ่่�มตััวอย่่างมีีความทนทานต่่อ

ความเครีียด (Stress Resilience) ที่�สููงขึ้้�นกว่่าก่อ่นการอบรม

อีีกด้้วย ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาก่่อนหน้้า ที่่�ศึึกษาพลััง

สุุขภาพจิิตและความเครีียดของนัักศึึกษาพยาบาลที่�มีีผลต่อ

การจััดการความเครีียดโดยพบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มก็็มีีคะแนน
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ระดัับความเครีียดลดลงกว่่าก่่อนเข้้ารัับการอบรม3 นอกจาก

นี้้�ยังัสอดคล้อ้งกับังานวิจิัยัก่อ่นหน้า้ ที่่�ศึกึษาผลของโปรแกรม

การเสริิมสร้้างความแข็็งแกร่่งทางใจต่่อความเครีียดและ

ภาวะซึึมเศร้าของนัักศึึกษาพยาบาลศาสตร์์บััณฑิิตแห่่งหนึ่่�ง 

พบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีค่าเฉล่ี่�ยคะแนนความเครีียดและค่า่เฉล่ี่�ย

คะแนนซึึมเศร้าต่่ำกว่่าก่่อนการทดลองอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ4 ในงานวิิจััยครั้้�งนี้้�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับการอบรม

โปรแกรมพลัังสุุขภาพจิิต RQ สร้้างความเข้้มแข็็งทางใจด้้วย

การสร้า้งความรู้้�สึกดีีกับัตัวัเอง เป็น็กระบวนการฝึึกฝนตนเอง

ให้รู้้้�จักมองโลกในแง่่ดีี ค้นหาทำความรู้้�จักตััวเอง และพััฒนา

ความถนััดที่่�มีีอยู่่�จนกลายเป็็นความสำเร็็จที่่�น่่าภาคภููมิิใจ มีี

ความเข้้มแข็็งทางใจ ซึ่่�งเป็็นความสามารถของบุุคคลในการ

ปรัับตััวและฟื้้�นตััวภายหลัังที่่�พบกัับเหตุุการณ์์วิิกฤต หรื ือ

สถานการณ์์ที่่�ก่่อให้้เกิิดความเครีียดและยุ่่�งยากทางใจ และ

การพััฒนาพลัังสุุขภาพจิิตช่่วยให้้เราสามารถดูแลตัวเองทั้้�ง

ด้า้นสุขุภาพกาย ใจ และอารมณ์เ์พื่่�อให้ม้ีีทั้้�งพลังักายและพลังั

ใจในการต่่อสู้้�กัับสิ่่�งต่่าง ๆ ที่ ่�เข้้ามาได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ5 

การฝึึกอบรมใช้้เวลา 1 วั ัน ประกอบไปด้้วยกิิจกรรมฟััง

วิิทยากรบรรยายแนวคิิดของ Resilience Quotient6 โดย

ใช้ต้ัวัอย่่างของ Emmy E. Werner (USA)7 ที่่� Hawail (1970) 

และ Norman Garmezy et al. Minnesota (1973)8 

,Garmezy N. (1991)9 และเทคนิคิคลายเครีียดและการสร้้าง

พลังัความเข้ม้แข็ง็ทางจิติใจ ในกลุ่่�มตััวอย่า่งครั้้�งนี้้�การเข้า้ร่ว่ม

อบรมทำให้เ้กิิดกระบวนการเรีียนรู้้�จากโปรแกรมพลัังสุุขภาพ

จิิต (RQ)  เป็็นปััจจััยที่่�ทำให้้ RQ มีีประสิิทธิิผลมากว่่า MBBI 

ในการเพิ่่�มความสามารถในการทนต่อ่ความเครีียด ลดระดับั

ความเครีียดและความเหนื่่�อยล้า เพราะผู้้�เรีียนได้้เข้้าใจใน

ความเครีียด  สาเหตุของความเครีียด  และวิิธีีจัดการ

ความเครีียด และเพิ่่�มพลัังความเข้้มแข็็งในจิิตใจตนเอง เป็็น

พลังัสุุขภาพจิติ ตามแนวทางของกรมสุขุภาพจิติประกอบการ

สอนเพื่่�อให้ผู้้้�เข้า้ร่่วมอบรมมีีความรู้้� ความเข้า้ใจ ความสำคััญ

และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องของพลัังสุุขภาพจิิต ความเข้้มแข็็งทาง

ใจ องค์ป์ระกอบของความเข้ม้แข็ง็ทางจิิตใจและแนวทางการ

พัฒันาความเข้ม้แข็ง็ทางใจ มีีการฝึกึประยุุกต์์ความรู้้�ที่�ได้จ้าก

การฟัังบรรยายกับปัญัหาท่ี่�ทำงานที่่�ทำให้เ้กิดิความเครีียด มีี

การแลกเปลี่่�ยนมุมุมองและเสริมิพลังัใจในกลุ่่�ม เรีียนรู้้�วิธิีีการ

แก้้ปััญหาซ่ึ่�งกัันและกััน และการมีีส่วนร่่วมในการเรีียนรู้้� 

วิิทยากรเน้้นการตระหนัักรู้้� ความสำคััญของพลัังสุุขภาพจิิต

ในตัวัเองและแนะนำเทคนิิคคลายเครีียดที่่�แต่ล่ะคนสามารถ

นำไปปรัับใช้้เมื่่�อตกอยู่่�ในสถานการณ์์ความเครีียด รัับมืือกัับ

ปััญหา สามารถแก้้ปััญหาได้้ ปรัับตััวได้้ โดยการนำความรู้้�

ประยุุกต์์ใช้้ ในความเห็็นของคณะผู้้�วิจััยเห็็นเทคนิิควิิธีีและ

กระบวนการท่ี่�ใช้้ในการอบรมตามโปรแกรมก็็ถืือว่่ามีีส่วน

สำคััญอย่่างยิ่่�ง รวมถึึงพื้้�นฐานของกลุ่่�มผู้้�เข้้าอบรมท่ี่�ตอบ

สนองต่่อองค์์ความรู้้�ใหม่ๆ ที่�ได้ร้ับั มีีความสามารถในการคิิด

วิิเคราะห์์ปััญหาตััวเองหลัังการอบรม และการได้้รัับการ

สนัับสนุุนให้้ความช่่วยเหลือ มีี คนรัับรู้้� รั บฟัังปััญหา จาก

วิิทยากรบรรยาย  คณะทำงาน รวมถึึงผู้้�บริิหาร ทำให้้ผู้้�เข้้า

ร่่วมอบรมผ่่อนคลาย  เกิิดการตระหนักผลกระทบต่่อ

ความเครีียด ด้า้นร่า่งกายและจิติใจ รับัรู้้�ภายในตนเอง เข้า้ใจ

ตััวเองและมองเห็็นสิ่่�งดีีดีีในตััวเอง และนำวิิธีีการที่่�ได้้รัับ

ความรู้้�ไปประยุกุต์แ์ก้ป้ัญัหาของความเครีียดตัวัเองได้ ้ในส่ว่น

โปรแกรมจิิตวิิทยาสติิ ซึ่่�งเป็็นโปรแกรมจิิตวิิทยาสติิแบบสั้้�น 

(Mindfulness Base Brief Intervention, MBBI) การฝึึก

สติแิบบสั้้�น10 ประกอบด้้วย 4 Session คือ สมาธิคิลายเครีียด 

สติิเคลื่่�อนไหว สติิในการกิิน และสติิควบคุุมอารมณ์์เพื่่�อให้้

เป็็นวิิถีีชีีวิต คนท่ี่�ได้้รับการพััฒนาสติิแลวจะสามารถดำเนิิน

ชีีวิิตและทำงานได้้อย่่างมีีความสุุข ปราศจากทุุกข์์ ช่ ่วย

บรรเทาโรคทางกายและโรคทางจิติ และสามารถแก้ไขปัญัหา

ต่่าง ๆ ได้้อย่่างมีีประสิิทธิภิาพ และเมื่่�อสามารถนําํ “สติ”ิ มา    

ประยุุกต  ใช้ในชีีวิิตประจำวััน ในการเรีียน การทำงาน    

เทคนิิคการพััฒนาสติิและสมาธิิเพื่่�อส่งเสริิมสุุขภาพกาย    

และจิิต เพิ่่�มศัักยภาพในการคิิดและการแกปััญหาต่่าง ๆ ได้้ 

มีีงานวิิจััยที่่� ผ่่านมาที่่�พบว่่าผลของโปรแกรมสติิบำบััด

ออนไลน์ต์่อ่ความเครีียดและภาวะหมดไฟในการทำงานของ

พยาบาลวิชาชีีพ หลังการได้้รับัโปรแกรมกลุ่่�มทดลองมีีระดัับ

ความเครีียดลดลง11 ซึ่่�งการฝึึกสติิแบบสั้้�น MBBI เป็็นการฝึึก

ที่่�มีีแผนการสอนเป็็นขั้้�นตอน มีี การบรรยายเนื้้�อหาองค์์   

ความรู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง หลั กคิิดจิิตวิิทยาสติิ การพััฒนาสติิ        

แนวใหม่่ มีีวิิธีีการฝึึกสมาธิิและสติิ การจััดการกัับความคิิดที่่�

ว้้าวุ่่�นใจ ฝึึกสติิการกิิน ฝึึกสติิการเคลื่่�อนไหว ฝึึกการสื่่�อสาร 

สติิควบคุุมอารมณ์์ หลั งการอบรมยัังมีีการติิดตามอีีก 4 

สััปดาห์์ ในการอบรมจิิตวิิทยาสติิครั้้�งนี้้�เห็็นผลน้้อยกว่่า

โปรแกรมพลัังสุุขภาพจิิต (RQ) อาจมีีปััจจััยที่่�ควบคุุมได้้ยาก

จากการนำไปปฏิิบััติิ เช่่น ความสม่่ำเสมอ วิิธีีการแก้้ปััญหา

ของแต่่ละคน
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	 ผลวิิเคราะห์์ข้้อมููลพบว่่าในกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ได้้รัับการ

อบรมพลัังสุุขภาพจิิต (Resilience Quotient) มีีค่่าคะแนน

ค่่าความแปรปรวนของการเต้้นของหััวใจ (Heart Rate 

Variability, HRV) สููงขึ้้�นกว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับการอบรม

จิิตวิิทยาสติิ (Mindfulness Based Brief Intervention) 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.004) อภิิปรายผลดัังนี้้�        

ในการตรวจวััดระดัับความเครีียดด้้วยเครื่่�อง Biofeedback 

เครื่่�องจะรายงานความแปรปรวนของการเต้้นของหััวใจ 

เป็็นการวััดค่่าความแปรปรวนของช่่วงเวลาระหว่่างจัังหวะ

การเต้้นของหััวใจแต่่ละครั้้�งที่่�ต่่อเนื่่�องกััน (Beat to Beat 

Analysis) เกิิดจากการทำงานท่ี่�แตกต่่างกัันของระบบ      

ประสาทซิิมพาเธติิคและพาราซิิมพาเธติิค ซึ่่�งเป็็นระบบ

ประสาทอััตโนมััติิที่่�ควบคุุมอััตราการเต้้นของหััวใจ ผู้้�ที่ ่�มีี

สุุขภาพดีี มีี ความแปรปรวนของการเต้้นของหััวใจสููง (HRV 

สููง)12 และยัังสามารถจัดการความเครีียดได้้ สำหรัับผู้้�มีี

สุุขภาพไม่่ดีี  จะมีีจัังหวะการเต้้นหััวใจคงที่่�และความ

แปรปรวนของการเต้น้ของหัวัใจต่่ำ การตรวจวัดั HRV จะวัดั

ความสามารถในการปรัับสมดุุลของระบบหััวใจและหลอด

เลือืด ถ้า้ระบบประสาทอัตัโนมัตัิทิำงานไม่ส่มดุลุกันัจะส่ง่ผล

ต่่อสุุขภาพกายและจิิตใจ และอาจสะท้้อนถึึงภููมิิคุ้้�นกัันที่่�

ลดลง คนที่่�เป็น็โรคเครีียดหรือมีีภาวะเครีียดเป็็นประจำจะมีี

ค่่า HRV ต่่ำกว่่าคนปกติิ โดยค่่าความแปรปรวนในการเต้้น

ของหััวใจจะแบ่่งตามช่่วงอายุุ โดยเทีียบกัับเกณฑ์์ปกติิตาม

ช่่วงอายุุนั้้�น ช่่วงอายุุต่่ำว่่า 50 ปีี จะมีีค่่าปกติิ คืือ 35 ถึึง 50 

ส่่วนผู้้�ที่่�มีีช่่วงอายุุ 50 ปีี ขึ้้�นไป จะมีีค่่าปกติิคืือ 20 ถึึง 3013 

จะเห็็นได้้ว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มก่่อนการอบรม พบ

ว่า่มีีค่า่ความแปรปรวนของการเต้น้ของหัวัใจต่่ำ บ่ง่บอกถึงึมีี

ภาวะความเครีียดทั้้�งสองกลุ่่�ม แต่ภ่ายหลังการอบรม 1 เดือืน 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการอบรมพลัังสุุขภาพจิิต RQ มีีค่ ่าเฉลี่่�ยความ

แปรปรวนในการเต้้นของหััวใจสููงขึ้้�นและอยู่่�ในค่่าเฉลี่่�ยปกติิ 

สรุุปการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความเครีียดลดลง ทำให้้ค่่าความ

แปรปรวนของการเต้น้ของหัวัใจสูงูขึ้้�น แสดงถึึงกลุ่่�มตัวัอย่า่ง

ระบบประสาทอััตโนมััติิทำงานสมดุุลดีีขึ้้�น

	 ข้้อจำกััดในการวิิจััยนี้้� เป็็นการให้้คำแนะนำจาก      

นักัจิติวิทิยาคลินิิกิ แล้ว้การสอนจากวิทิยากรผู้้�ให้ค้วามรู้้�ด้า้น

พลัังสุุขภาพจิิตและจิิตวิิทยาสติิ แล้้วอาสาสมััครนำกลัับไป

ปฏิิบััติิเอง ซึ่่�งอาจเกิิดการไม่่ปฏิิบััติิตามที่่�แนะนำทั้้�งหมด ซึ่่�ง

กลุ่่�มตัวัอย่่างทั้้�งหมดผู้้�วิจิัยัไม่ส่ามารถควบคุุมบัังคับั หรือืบอก

ได้้ว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างได้้มีีการฝึึกประจำจริิงหรืือไม่่ และระยะ

เวลาอาจสั้้�น และหากมีีการติิดตามต่่อในระยะ 2 เดืือน 3 

เดืือน อาจให้้ผลที่่�ต่่างกัันได้้

	 ประโยชน์์และการนำไปใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้� เป็็น  

กระบวนการแก้้ปััญหาอย่่างเป็็นระบบ ใช้้ข้้อมููลเป็็นฐานใน

การวางแผนพิิจารณา เพื่่�อวางแผนการดููแลสุุขภาพกาย 

สุุขภาพใจแก่่บุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า การดููแล      

ส่่งเสริิมภาวะสุุขภาพจิิตคนทำงาน ควรสร้้างระบบท่ี่�          

เข้้าถึึงง่่ายใช้้เวลาไม่่มากในการตรวจ สร้้างความสะดวกให้้

บุุคลากรมาเข้้าพบเพื่่�อตรวจสุุขภาพกายและสุุขภาพจิิต     

การตรวจวััดความเครีียดและภาวะสุุขภาพโดยรวมด้้วย

เครื่่�อง Biofeedback ทำให้้บุุคลากรได้้ทราบผลได้้ทัันทีี 

พร้้อมมีีโอกาสได้้พบนัักจิิตวิิทยาหลังตรวจเพื่่�อให้้คำปรึึกษา

เบื้้�องต้้น สำหรัับการวิิจััยในครั้้�งต่่อไป ควรมีีการติิดตามกลุ่่�ม

ตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ต่่อเนื่่�องเป็็นระยะเวลา 2 เดืือน 3 เดืือน 

และ 6 เดือืน ทั้้�งนี้้� นำผลวิจัยัที่่�ได้ไ้ปวางแผนการจััดโปรแกรม

การอบรมพลังัสุขุภาพจิติ RQ ที่่�จะมาช่ว่ยเสริมิสร้า้งสุขุภาพ

จิติบุคุลากรและป้อ้งกันัปัญัหาภาวะหมดไฟในการทำงาน ใน

ครั้้�งนี้้� บุ ุคลากรโรงพยาบาลไม่่มีีภาวะหมดไฟในการทำงาน 

ซึ่่�งเป็็นจุุดแข็็งที่่�สามารถเสริิมสร้้างพลัังใจให้้แข็็งแกร่่งยิ่่�งขึ้้�น 

และควรมีีแผนการตรวจสุขุภาพกายและจิติใจเป็น็ประจำทุกุ

ปี ีและมีีทางเลืือกควบคู่่�ไปด้ว้ย เมื่่�อพบความเครีียด สามารถ

เลืือกเข้้าอบรมโปรแกรมที่่�เตรีียมไว้้ในทุุกปีีอย่่างสม่่ำเสมอ 

	 สรุปุผลการดำเนินิการวิจิัยัพลังัสุุขภาพจิติ (Resilience 

Quotient, RQ) ร่ ่วมกัับคำแนะนำปกติิ สามารถช่่วยเพิ่่�ม

ความทนทานต่่อความเครีียด  และค่่าความแปรปรวนของ 

การเต้้นของหััวใจ นอกจากนั้้�นยัังช่่วยลดระดัับความ     

เหนื่่�อยล้าและระดัับความเครีียดเมื่่�อเทีียบกัับการทำ  

จิิตวิิทยาสติิ (Mindfulness Based Brief Intervention, 

MBBI) ร่่วมกัับคำแนะนำปกติิ 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: กองทุุนสนัับสนุุนงานวิิจััย  และศููนย์์

แพทยศาสตร์์การศึึกษาชั้้�นคลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุุณกองทุุนสนัับสนุุนงานวิิจััย  โรงพยาบาล                 

พระปกเกล้้า ที่ ่�สนัับสนุุนงบประมาณการศึึกษาวิิจััย  และได้้รัับทุุน

สนัับสนุุนการตีีพิมพ์์จากศููนย์์แพทยศาสตร์์การศึึกษาชั้้�นคลิินิิก โรง

พยาบาลพระปกเกล้้า ขอขอบพระคุุณ นายแพทย์์ยงยุุทธ  วงค์์ภิิรมย์์

ศานติ์์� ที่ ่�ปรึึกษากรมสุุขภาพจิิตและอาจารย์์สุุภาวดีี  นวลมณีี  นายก
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สมาคมนัักจิิตวิิทยาคลิินิิกไทย วิ ทยากรทั้้�งสองท่่านที่่�เสีียสละเวลามา

ให้ค้วามรู้้�ในการฝึึกเพื่่�อช่ว่ยลดภาวะเครีียดให้กั้ับการศึกึษาครั้้�งนี้้� และ

ขอขอบคุุณกลุ่่�มงานจิิตเวชและยาเสพติิดและกลุ่่�มงานพััฒนาระบบ

บริิการ กลุ่่�มงานสุุขศึึกษา โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ช่่วยให้้การดำเนิิน

งานการจััดโครงการอบรมพลัังสุุขภาพจิิตและโครงการอบรมจิิตวิิทยา

สติิให้้กัับบุุคลากร โรงพยาบาลพระปกเกล้้าช่่วยให้้โครงการวิิจััยบรรลุุ

ตามวััตถุุประสงค์์และสำเร็็จไปด้้วยดีี
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ที่่�มาของปััญหา: ความเครีียดที่่�ไม่่สามารถควบคุุมได้้เป็็นภาวะที่่�ต้้องได้้รัับการดููแลทางการแพทย์์ เนื่่�องจากก่่อให้้เกิิดความ

เหนื่่�อยล้า้ ภาวะหมดไฟ ประสิทิธิภิาพการทำงานลดลง และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะซึมึเศร้า้ อีีกทั้้�งยังัส่ง่ผลกระทบต่อ่คุณุภาพ

ชีีวิิต ทำให้้ภููมิิคุ้้�มกัันอ่่อนแอ และเป็็นปััจจััยที่่�นำไปสู่่�โรคเรื้้�อรัังต่่าง ๆ

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบประสิิทธิิผลของการฝึึกพลัังสุุขภาพจิิต (RQ) เปรีียบเทีียบกัับการทำจิิตวิิทยาสติิ (MBBI)       

ต่่อการลดภาวะเครีียดของบุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า

วิิธีีการศึึกษา: การทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม ทำในอาสาสมััคร 88 ราย สุ่่�มเข้้ากลุ่่�ม RQ (n=44) และกลุ่่�ม MBBI 

(n=44) ติิดตามผลหลัังการฝึึก 1 เดืือน ประเมิินความทนทานต่่อความเครีียด ดััชนีีความเครีียด ความแปรปรวนของอััตรา

การเต้้นหััวใจ และดััชนีีความเหนื่่�อยล้้า โดยใช้้เครื่่�องมืือ Biofeedback

ผลการศึึกษา: กลุ่่�ม RQ มีี การเพิ่่�มขึ้้�นของความทนทานต่่อความเครีียดมากกว่่ากลุ่่�ม MBBI อย่่างมีีนััยสำคััญ (9.2±18.4  

เทีียบกัับ 1.3±18.1; p=0.047) และมีีการลดลงของดััชนีีความเครีียดมากกว่่ากลุ่่�ม MBBI อย่่างมีีนััยสำคััญ (−10.9±22.7 

เทีียบกับั −0.2±2.4; p=0.029) ความแปรปรวนของอัตัราการเต้น้หัวัใจเพิ่่�มขึ้้�นในทั้้�งสองกลุ่่�ม (4.3±10.7 เทีียบกับั 0.5±9.8) 

แต่ไ่ม่แ่ตกต่่างกันัอย่า่งมีีนัยสำคััญ (p=0.074) สำหรับดัชันีีความเหนื่่�อยล้า กลุ่่�ม RQ ลดลง (−4.1±26.7) ในขณะท่ี่�กลุ่่�ม MBBI 

เพิ่่�มขึ้้�น (+3.3±26.2) โดยไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.190)

สรุปุ: การฝึึก RQ มีีประสิิทธิผิลมากกว่่า MBBI ในการเพิ่่�มความสามารถในการทนทานต่่อความเครีียด ลดระดัับความเครีียด

และความเหนื่่�อยล้้า อีีกทั้้�งมีีแนวโน้้มที่่�จะช่่วยเพิ่่�มความแปรปรวนของอััตราการเต้้นหััวใจ

คำสำคััญ: พลัังสุุขภาพจิิต, จิิตวิิทยาสติิ, ความเครีียด, ไบโอฟีีดแบ็็ก

ประสิิทธิิผลของพลัังสุุขภาพจิิตเปรีียบเทีียบกัับจิิตวิิทยาสติิต่่อการลดภาวะเครีียด 

ของบุุคลากรโรงพยาบาลพระปกเกล้้า 
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ABSTRACT

BACKGROUND: According to the national newborn screening program of Thailand, all infants are required 

to undergo blood screening for congenital hypothyroidism. However, no prior data have been collected 

on this population in Chanthaburi Province, resulting in a lack of baseline information for local healthcare 

planning and service development.

OBJECTIVES: To determine the incidence and perinatal factors associated with congenital hypothyroidism 

among infants born at, or referred for initial screening to, Phrapokklao Hospital between 2015 and 2022, 

and to follow affected infants for at least three years in order to evaluate treatment outcomes as either 

transient or permanent. 

METHODS: This retrospective cohort study was conducted using newborn, maternal, and follow-up data. 

Descriptive statistics and Pearson’s Chi-square test were applied, with statistical significance set at p<0.05.

RESULTS: Among 29,967 screened infants, 72 were diagnosed with congenital hypothyroidism, yielding 

an incidence of 1:416. Factors significantly associated with the condition included gestational age less 

than 37 weeks, birth weight under 2,500 grams, the presence of congenital anomalies, particularly Down 

syndrome, and maternal hypertension. Follow-up for at least three years showed that 22 infants had 

transient hypothyroidism, whereas in 16 cases, the condition was permanent, highlighting the                       

importance of an effective follow-up system.

CONCLUSIONS: The incidence of congenital hypothyroidism at Phrapokklao Hospital was higher than 

that reported in other studies, likely due to its role as a tertiary referral center for high-risk pregnant 

woman and newborns. Therefore, effective screening, appropriate clinical care, and close follow-up are 

essential to prevent long-term adverse developmental outcomes.

KEYWORDS: congenital hypothyroidism, neonatal screening, incidence, risk factors
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บทนำ
	 ไทรอยด์์ฮอร์์โมน คืือ ฮอร์์โมนที่่�ถููกสร้้างออกมาจาก
ต่่อมไทรอยด์์ ซึ่่�งอยู่่�ภายใต้้การควบคุุมของต่่อมใต้้สมอง       
ในการผลิิตฮอร์์โมนให้้เพีียงพอต่่อความต้้องการของ    
ร่่างกาย  โดยไทรอยด์์ฮอร์์โมนมีีหน้้าที่่�ควบคุุมกระบวนการ                     
เมตาบอลิซิึมึ ระบบการเผาผลาญของเซลล์ต่่าง ๆ  การควบคุมุ
อุณุหภูมูิ ิการทำงานของกล้า้มเนื้้�อ ความแข็ง็แรงของผิวิหนังั 
ช่่วยทำให้้การเจริิญเติิบโตเป็็นไปตามวััย  และเป็็นฮอร์์โมน
สำคััญที่่�ช่่วยพัฒนาสติิปััญญาของทารกได้้ การศึึกษาก่่อน
หน้้า1 กล่่าวว่่าไทรอยด์์ฮอร์์โมนมีีความสำคััญต่่อการ       
เจริิญเติิบโตและพััฒนาการทั้้�งในช่่วงวััยทารกและวััยเด็็ก   
การพััฒนาของแกน Hypothalamic-Pituitary-Thyroid 
(HPT axis) เริ่่�มตั้้�งแต่่ช่่วงต้้นของการตั้้�งครรภ์์ โดยทารกเริ่่�ม
หลั่่�ง TRH ตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ประมาณ 8 สััปดาห์์ ต่่อมไทรอยด์์
เริ่่�มทำงานในช่่วงอายุุครรภ์์ 12-26 สััปดาห์์ ระดัับ TSH จะ
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างชััดเจนเมื่่�อเข้้าสู่่�อายุุครรภ์์ไตรมาสที่่�สาม ส่ ่งผล
ให้้การสร้้าง T4 ของทารกเพิ่่�มตาม หลัังคลอดจะเกิิด TSH 
surge ภายในประมาณ 30 นาทีี ส่่งผลให้้ระดัับ T4 และ T3 
สููงขึ้้�นในช่่วง 1-2 วัันแรก ก่่อนจะค่่อย   ลดระดัับลงสู่่�ระดัับ
ปกติิในสััปดาห์์ถััดมา ลัักษณะสรีีรวิิทยานี้้�เป็็นพื้้�นฐานสำคััญ
ของการกำหนดช่วงเวลาท่ี่�เหมาะสมสำหรับการตรวจ         
คััดกรองและการตีีความผล TSH และ T4 ในทารกแรกเกิิด 
และมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�งในทารกคลอดก่อนกำหนดที่�
พััฒนาการของระบบดัังกล่่าวยัังไม่่สมบููรณ์์ ภาวะพร่่อง
ไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแต่ก่ำเนิดิ (Congenital Hypothyroidism; 
CH) คืือ ภาวะที่่�ต่่อมไทรอยด์์สร้้างฮอร์์โมนได้้ไม่่เพีียงพอต่่อ
ความต้้องการของร่่างกาย ส่ งผลให้้การเจริิญเติิบโตและ
พััฒนาการล่่าช้้า ห ากไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยและรัักษาอย่่าง     
ทัันท่่วงทีี ทารกอาจมีีอาการ เช่่น ลิ้้�นโต หน้้าบวม สะดืือจุ่่�น 
ซึึม เชื่่�องช้้า กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง ท้้องผููก และมีีความเสี่่�ยงต่่อ
ภาวะสติิปััญญาบกพร่่องในระยะยาว CH สามารถแบ่่งเป็็น 
2 กลุ่่�มหลัก ได้้แก่่ 1. Primary Congenital Hypothyroidism 
เกิดิจากความผิดิปกติขิองต่อ่มไทรอยด์โ์ดยตรง เช่น่ Thyroid 
Dysgenesis หรื ือ Dyshormonogenesis 2. Central    
Hypothyroidism เกิิดจากการทำงานผิิดปกติิของ                 
ไฮโปธาลามััสหรืือต่่อม ใต้้สมอง
	 ทารกที่่�คลอดก่อ่นกำหนด โดยเฉพาะอายุคุรรภ์น์้อ้ย
กว่่า 34 สััปดาห์์ มัักมีีระดัับ T4 ต่่ำ เนื่่�องจากพััฒนาการของ
แกน HPT ยังัไม่ส่มบูรูณ์ ์ทำให้เ้กิิดภาวะ Hypothyroxinemia 

of Prematurity ได้ ้นอกจากนี้้�ทารกที่่�มีีภาวะเจ็บ็ป่ว่ยรุนุแรง
อาจพบระดัับ T4 และ T3 ต่่ำแบบ Non-Thyroidal Illness 
โดยเฉพาะ T3 ซึ่่�งลดลงจากการยัับยั้้�งเอนไซม์์ที่่�เปลี่่�ยน T4 
เป็็น T3 ปั จจััยเหล่่านี้้�ทำให้้ทารกกลุ่่�มดัังกล่่าวมีีความเสี่่�ยง
ต่่อผลการตััดกรองผิิดปกติิหรืือการเกิิดภาวะพร่่องไทรอยด์
ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดมากกว่่าทารกครบกำหนด 
	 สำหรับัทารกที่่�เกิดิจากมารดาที่่�มีี Graves’ disease 
อาจได้้รัับผลของฮอร์์โมน และ TSH Receptor Antibody 
(TRAbs) จากมารดาผ่่านทางรก ซึ่่�งอาจกระตุ้้�นหรือืยับัยั้้�งการ
ทำงานของต่่อมไทรอยด์์ของทารก ส่ ่งผลให้้ทั้้�งภาวะพร่่อง
หรือไทรอยด์เกิินแต่่กำเนิิดสามารถเกิิดขึ้้�นได้้ และอาจ
สััมพัันธ์์กัับการคลอดก่่อนกำหนดหรืือภาวะแทรกซ้้อน
ระหว่่างตั้้�งครรภ์์ของมารดา 
	 ทั้้�งนี้้�ระดัับ T4 ของมารดาในระหว่างตั้้�งครรภ์์มีีความ
สำคััญต่่อพััฒนาการของทารก มีี รายงานว่่าทารกที่่�เกิิดจาก
มารดาที่่�มีีระดับั T4 ต่่ำอาจมีีไอคิิวหรือืตัวัชี้้�วัดัพัฒันาการด้้าน
ภาษาและพััฒนาการโดยรวมที่่�ต่่ำกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับมารดาที่่�
มีีระดัับฮอร์์โมนปกติิ
	 ในประเทศไทยเด็ก็ทารกแรกเกิิดทุกุคนต้อ้งได้ร้ับัการ
เจาะเลืือดคัดกรองภาวะพร่่องไทรอยด์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิด
ทัันทีีเมื่่�อมีีอายุุครบ 48-72 ชั่่�วโมง ตามแนวทางการวิินิิจฉััย
และรัักษาของสมาคมต่่อมไร้้ท่่อเด็็กและวััยรุ่่�นไทย ปี  พ.ศ. 
25642 โดยการตรวจท่ี่�มีีความไวท่ี่�สุุดในการวิินิจิฉัยั Primary 
Congenital Hypothyroidism คืือ การวััดระดัับ TSH โดย
ใช้้เลืือดที่่�เจาะจากส้้นเท้้าทารกอายุุ 48-72 ชั่่�วโมง โดยหยด
เลืือดใส่่กระดาษกรองแล้้วปล่่อยให้้แห้้ง และนำมาสกััดใน
บััฟเฟอร์์เพื่่�อนำสารละลายที่่�ได้้มาตรวจวััดระดัับ TSH และ
มีีการตรวจ Second TSH screening ในทารกที่่�ผลการตรวจ
คััดกรองครั้้�งแรกเป็็นลบ เนื่่�องจากทารกกลุ่่�มนี้้�อาจมีีระดัับ 
TSH ไม่่สูู งจากการตรวจคััดกรองครั้้� งแรกทั้้� งที่่� เป็็น              
Congenital Hypothyroidism ได้้แก่่ ทารกท่ี่�อายุุครรภ์์ 
น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์ ทารกป่่วย ทารกน้้ำหนัักตััวน้้อยกว่่า 
2,500 กรััม ครรภ์์แฝด  โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง Monozygotic 
twins หรืือแฝดเพศเดีียวกััน โดยตรวจ TSH ในเลืือดที่่�เจาะ
จากส้้นเท้า้ หรือืจากหลอดเลือืดดำเมื่่�อทารกอายุปุระมาณ 2 
สััปดาห์์ ซึ่่�งหากทารกที่่�มีีผล Positive TSH screening จาก
การตรวจครั้้�งแรกหรืือ Second TSH screening ต้้องได้้รัับ
การตรวจประเมิินโดยเร็็วที่่�สุุดหลัังทราบผล  และต้้องได้้รัับ
การตรวจ Confirmatory test พร้้อมพิิจารณาให้้การรัักษา
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ทันัทีี ซึ่่�งทางโรงพยาบาลพระปกเกล้้าได้้ยึดึตามแนวทางการ
รักัษานี้้� นอกเหนือจากนี้้�ยังัได้ม้ีีการตรวจ TSH และ FT4 เมื่่�อ
ทารกอายุุครบ 72 ชั่่�วโมงในกลุ่่�มทารกที่่�มารดามีีโรคประจำ
ตัวัเป็น็โรคไทรอยด์ ์และในทารกกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�มีีน้้ำหนักัตัวัน้อ้ย
กว่่า 1,800 กรััม หรืืออายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 32 สััปดาห์์ ยัังมีี
การตรวจเลืือดที่่�อายุุ 2 สััปดาห์์ หากตรวจเลืือดแล้้วพบว่่ามีี
ความผิิดปกติิ จะสามารถเริ่่�มรัักษาตามแนวทางได้้ทัันทีีโดย
ไม่่ต้้องรอผลเลืือดจากกรมวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์ หรืือหาก
ผลที่่�ได้้ยัังไม่่แน่ช่ััดว่า่จำเป็น็ต้้องได้้รัับการรัักษาหรืือไม่่ จะมีี
การตรวจติดิตามทุกุ 2 สัปัดาห์ ์จนกว่า่ผลเลือืดจะเข้า้สู่่�ภาวะ
ปกติ ิวิธิีีการตรวจเช่น่นี้้�ส่ง่ผลดีีต่อ่ทารกที่่�ได้ร้ับัผลกระทบมาก
ที่่�สุดุ จากการศึกึษาระดับัประเทศโดย Kuptanon และคณะ3 
พบอุุบััติิการณ์์ภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดใน
ประเทศไทยเท่่ากัับ 1:2009 การเกิิดมีีชีีพ ในช่่วงปีี พ.ศ. 
2557–2558 ขณะที่่�รายงานของกรมวิทิยาศาสตร์ก์ารแพทย์์
ในช่ว่งปี ีพ.ศ. 2559–2561 พบอุบุัตัิกิารณ์เ์ฉลี่่�ยในภาคกลาง 
ซึ่่�งครอบคลุุมจัังหวััดส่่วนใหญ่่ในเขตสุุขภาพที่่� 6 ประมาณ    
5 ต่ อ 10,000 ทารกที่่�ได้้รัับการตรวจคััดกรอง4 เนื่่�องจาก   
ยัังไม่่มีีข้้อมููลการเฝ้้าระวัังภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่
กำเนิิดของทารกในจัังหวัดจันทบุุรีี ผู้้�วิ จััยจึงมีีความสนใจ
ศึกึษาความชุกุของภาวะดังักล่า่วในทารกแรกเกิดิที่่�ได้ร้ับัการ
วินิิจิฉััยและรัักษาท่ี่�โรงพยาบาลพระปกเกล้้า รวมถึงึวิิเคราะห์์
ปััจจััยที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดโรค เพื่่�อเป็็นข้้อมููลสำคััญ   
ในการวางระบบคััดกรองและดููแลทารกกลุ่่�มเสี่่�ยงให้้มีี
ประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น 
	 การวิจิัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อประเมินิอุบุัตัิกิารณ์ข์อง
ภาวะพร่่องไทรอยด์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดในทารกท่ี่�คลอด ณ  
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ระหว่่างปีี พ.ศ. 2558-2565 และ
ศึกึษาปััจจัยัเส่ี่�ยงท่ี่�สัมัพันัธ์์กัับการเกิิดภาวะดัังกล่่าว นอกจาก
นี้้�ยัังติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างน้้อย 3 ปีี เพื่่�อประเมิินความต่่อเนื่่�อง
ในการรัักษา และผลลััพธ์์ว่่าเป็็นภาวะชั่่�วคราวหรืือถาวร

วิิธีีการศึึกษา 
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ Retrospective       
Cohort Study โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการพิิจารณาจาก
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จากคณะกรรมการจริิยธรรม   
วิิจััยในมนุุษย์์จัังหวัดจันทบุุรีี/เขตสุุขภาพท่ี่� 6 (เลขท่ี่�   
โครงการ 077/66)
ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 ประชากร คื อ ทารกทุุกรายที่�เกิิดในช่่วงวัันท่ี่�             

1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึงึ วันที่่� 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 และ
ได้ร้ับัการตรวจคัดักรองไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนที่่�นี่่� จำนวน 29,967 
ราย กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ทารกที่่�มีีผลคััดกรองผิิดปกติิและเจาะ
เลืือดยืนยัันที่่�โรงพยาบาลพบว่่ามีีปัญหาพร่่องไทรอยด์
ฮอร์์โมน (Confirmed Primary Congenital Hypothyroidism) 
จำนวน 72 ราย การคำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้โปรแกรม 
G*Power    
	 ซึ่่�งอ้้างอิิง Incidence ของภาวะ Congenital       
Hypothyroidism ของประเทศไทยในช่่วงปีี พ.ศ. 2559-
25613 ที่่�คิิดอุุบััติิการณ์์ได้้เท่่ากัับ 1:1941 ของทารกแรกเกิิด
มีีชีีพ โดยกำหนด Confidence interval width 0.0003 ซึ่่�ง
เมื่่�อคำนวณโดยใช้้สููตรนี้้�แล้้ว จะได้้จำนวน n=21,971 ราย 
Inclusion Criteria ทารกที่่�เข้้าเกณฑ์์ต่่อไปนี้้�จะถููกรวมใน
การศึึกษาประกอบด้้วย  ทารกที่่�คลอดมีีชีีพที่่�โรงพยาบาล 
พระปกเกล้้า ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึึงวัันที่่� 
31 ธั ันวาคม พ.ศ. 2565 หรื ือทารกที่่�คลอดจากสถาน
พยาบาลอื่่�นแต่่ถููกส่่งต่่อมาโรงพยาบาลพระปกเกล้้า และได้้
รัับการตรวจคััดกรองภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนครั้้�งแรกที่่�
นี่่�เมื่่�ออายุ ุ48-72 ชั่่�วโมง ได้ร้ับัการตรวจคัดักรองภาวะพร่อ่ง
ไทรอยด์์ฮอร์์โมนตามแนวทางของโรงพยาบาล  และทารกที่่�
มีีผลคัดกรองผิิดปกติิและได้้รัับการตรวจเลืือดยืืนยัันผลว่า
เป็็น Primary Congenital Hypothyroidism ส่วน Exclusion 
Criteria ผู้้�ป่วยจะไม่่รวมอยู่่�ในการศึึกษา เมื่่�อเข้า้เงื่่�อนไขดัังนี้้� 
คือื ทารกท่ี่�คลอดจากโรงพยาบาลอื่่�น แต่ไ่ม่่ได้้ตรวจคััดกรอง
ครั้้�งแรกท่ี่�โรงพยาบาลพระปกเกล้้า, ทารกท่ี่�ไม่่มีีข้อมููลผล   
คััดกรองหรืือไม่่มีีผลการตรวจยืืนยัันครบถ้้วน, ทารกที่่�ได้้รัับ
การวินิิจิฉััยเป็็น Central Hypothyroidism และเวชระเบีียน
ไม่่สมบููรณ์์จนไม่่สามารถวิิเคราะห์์ได้้
การดำเนิินการวิิจััย
	 ในงานวิิจััยนี้้� ได้้รวบรวมข้้อมููลทารกแรกเกิิดมีีชีีพ
ทั้้�งหมดในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า ที่ �มีีการบัันทึึกข้้อมููลใน
เวชระเบีียนไว้้ ช่่วงปีี พ.ศ. 2558-2565 ซึ่่�งได้้จำนวนทารก
แรกเกิิดทั้้�งหมด  29,967 ราย  การดำเนิินการวิิจััยมีีดัังนี้้�        
1. รวบรวมจำนวนทารกเกิดิมีีชีีพทั้้�งหมดที่�เกิดิในโรงพยาบาล
พระปกเกล้้า แบ่่งแยกจำนวนทารกทั้้�งด้้านปริิกำเนิิด  ได้้แก่่ 
อายุขุองมารดา ภาวะเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์ ์ภาวะความดันั
โลหิตสููงขณะตั้้�งครรภ์์ ความผิิดปกติิของไทรอยด์ในมารดา 
และด้้านประชากร ได้้แก่่ เพศ  อายุุครรภ์์ น้้ ำหนัักแรกเกิิด
และภาวะผิิดปกติิทางร่่างกายอื่่�น ๆ 2. เก็็บข้้อมููลรายชื่่�อ      
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ผู้้�ป่่วยทารกแรกเกิิดที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย ว่่าเป็็น Congenital 
hypothyroidism และเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล    
พระปกเกล้้าตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2558-2565 (จากเวชระเบีียน)    
3. คั ดเลืือกผู้้�ป่วยเข้้ามาทำการศึึกษาตามเกณฑ์์การคััดเข้้า 
และต้้องไม่่ตรงตามเกณฑ์์การคััดออกดัังกล่่าว 4. นำรายชื่่�อ
ผู้้�ป่ว่ยนั้้�นมาเก็็บข้้อมููลปัจจััยที่�ต้อ้งการศึึกษาจากเวชระเบีียน
ทำการลงข้้อมูลูผู้้�ป่ว่ยด้า้นประชากร 5. อุบุัตัิกิารณ์์ในการเกิิด 
Congenital hypothyroidism ในทารกท่ี่�เกิิดในโรงพยาบาล
พระปกเกล้้า 6. ทบทวนข้้อมููลอย่่างเป็็นระบบและนำปััจจััย
ที่่�ต้้องการศึึกษามาใช้้สถิิติิในการเปรีียบเทีียบผู้้�ป่วย  เพื่่�อหา
ปัจัจััยเส่ี่�ยงท่ี่�ทำให้เ้กิิดภาวะไทรอยด์ฮอร์์โมนพร่่องแต่่กำเนิิด 
7. ติ ดตามผลการรัักษาในกลุ่่�มผู้้�ป่วยภาวะพร่่องไทรอยด์
ฮอร์โ์มนแต่ก่ำเนิดิ เพื่่�อดูสูถานะในปัจัจุบุันัว่า่เป็น็ Transient 
hypothyroidism หรื อ Permanent hypothyroidism 
และมีีผู้้�ป่่วยที่่�ขาดการติิดต่่อไปหรืือไม่่ 8. สรุุปผลการศึึกษา 
การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: รวบรวมจำนวนทารกที่่�เกิิดใน         
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ในช่ว่งวันัท่ี่� 1 มกราคม พ.ศ. 2558 
ถึงึวันัที่่� 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 แยกจำนวนทารกตามข้อ้มูลู
พื้้�นฐาน และรวบรวมรายชื่่�อผู้้�ป่วยที่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่ามีี
ภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิด  เก็็บข้้อมููลด้านปริิ
กำเนิดิ ด้า้นประชากร ติดตามผลการรัักษาและสถานะผู้้�ป่วย
ในปััจจุุบันั ได้แ้ก่่ ข้อมููลของทารกแรกเกิิด ประกอบด้้วย เพศ 
อายุุครรภ์์ น้้ ำหนักตััว และความผิิดปกติิของร่่างกายอื่่�น ๆ 
หรืือ Syndrome ข้้อมููลของมารดา ประกอบด้้วย อายุุของ
มารดา ภาวะเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์ ์ภาวะความดันัโลหิติสูงู
ขณะตั้้�งครรภ์์ ภาวะไทรอยด์ผิดิปกติ ิและผลตรวจยืืนยันั และ

โรคประจำตััวอื่่�น ๆ เช่่น โรคภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง และสุุดท้้าย
การติิดตามการรัักษา ประกอบด้้วย การติิดตามการรัักษาที่่�
คลิินิิกกุุมารเวชกรรม และสถานะในปััจจุุบััน
เครื่่�องมืือวิิจััย 
	 เครื่่�องมืือวิิจััยประกอบด้้วยเวชระเบีียน เครื่่�อง
คอมพิิวเตอร์์และโปรแกรมวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
	 การจััดการข้้อมููลและการคำนวณเชิิงพรรณนาทำ
ด้ว้ยโปรแกรม Microsoft Excel ข้อ้มููลเชิงิพรรณาแสดงเป็น็
จำนวนและร้้อยละ สำหรัับข้้อมููลเชิิงจััดกลุ่่�ม (Categorical 
Variables) ทำการเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่างกลุ่่�ม
โดยใช้ ้Pearson’s Chi-square test และใช้ ้Fisher’s exact 
test ในกรณีีที่่�ค่่าที่่�คาดหวัังในตารางมีีน้้อยกว่่า 5 ข้้อมููลเชิิง
ปริิมาณแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย+ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรื ือ
มััธยฐาน (ค่่าต่่ำสุุด-ค่่าสููงสุุด) ตามการกระจายของข้้อมููล 
และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่างกลุ่่�มโดยใช้้                 
Independent t-test หรืือ Mann-Whitney U test ตาม
ความเหมาะสม 
 	 วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยและการเกิิด
ภาวะพร่่องฮอร์์โมนไทรอยด์แต่่กำเนิิด ด้ ้วย  Pearson’s   
Chi-square test และคำนวณ crude odds ratio (OR) 
พร้้อมช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% Confidence     
Interval; CI) โดยกำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่� p<0.05
	 กรณีีข้้อมููลขาดหาย  (Missing Data) ใช้้วิิธีี           
Complete-Case-Analysis โดยไม่น่ำข้อ้มูลูที่่�ไม่ส่มบูรูณ์เ์ข้า้
สู่่�การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ 

5 
 

 การจัดการขอมูลและการคำนวณเชิงพรรณนาทำดวยโปรแกรม Microsoft Excel ขอมูลเชิงพรรณา
แสดงเปนจำนวนและรอยละ สำหรับขอมูลเชิงจัดกลุม (Categorical Variables) ทำการเปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมโดยใช Pearson’s Chi-square test และใช Fisher’s exact test ในกรณี ท่ีคาท่ี
คาดหวังในตารางมีนอยกวา 5 ขอมูลเชิงปริมาณแสดงเปนคาเฉลี่ย+สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐาน    
(คาต่ำสุด-คาสูงสุด) ตามการกระจายของขอมูล และเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมโดยใช 
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U test ตามความเหมาะสม  
  วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยและการเกิดภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดแตกำเนิด ดวย 
Pearson’s Chi-square test และคำนวณ crude odds ratio (OR) พรอมชวงความเชื่อ ม่ันรอยละ 95   
(95% Confidence Interval; CI) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 กรณีขอมูลขาดหาย (missing data) ใชวิธี Complete-Case-Analysis โดยไมนำขอมูลท่ีไมสมบูรณ
เขาสูการวิเคราะหทางสถิติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Study flow of the incidence of Congenital Hypothyroidism Among Newborns at 
Phrapokklao Hospital and Comparison of Associated Risk Factors 

ผลการศึกษา 
ทารกท่ีเกิดในโรงพยาบาลพระปกเกลา ในชวงป 2558-2565 เปนระยะเวลา 8 ป มีจำนวนท้ังหมด 

29,967 ราย ไดรับการตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนทุกคนและพบวามีท้ังทารกท่ีไดรับการคัด
กรอง เม่ืออายุ 48–72 ชั่วโมง พบความผิดปกติและเรียกกลับมาตรวจเลือดยืนยันทุกคนแลวผลผิดปกติ รวมถึง
ทารกท่ีไดรับการคัดกรอง TSH และ FT4 เม่ืออายุ 72 ชั่วโมงในรายท่ีมีความเสี่ยงสูงตามแนวทางของ
โรงพยาบาลพระปกเกลาแลวพบความผิดปกติ ท้ังหมดรวม 72 ราย งานวิจัยนี้ไดเก็บรวบรวมขอมูลทารกท่ี
ไดรับการวินิจฉัยเปนภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิด ท้ังหมด 72 ราย แบงเปนผูปวยท่ีพบเจอในแตละป 
ตั้งแตปพ.ศ. 2558-2565 จากนั้นไดมีการเก็บขอมูลประวัติมารดาและประวัติทารกเพ่ือนำมาวิเคราะหและ
เปรียบเทียบอีกครั้ง 

 ขอมูลท่ัวไป มีผูปวยท้ังหมดในระยะเวลา 8 ป ท้ังสิ้น 72 ราย คิดเปนอุบัติการณการเกิดภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนในทารกท่ีเกิดในโรงพยาบาลพระปกเกลา เทากับ 1:416 ของทารกเกิดมีชีพ เม่ือแบงตามเพศ 
พบวาเปนเพศชายรอยละ 55.6 เพศหญิงรอยละ 44.4 ซ่ึงพบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ ทางสถิติ 
(Table 2) เม่ือแบงตามอายุครรภ มีทารกคลอดกอนกำหนดอายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห รอยละ 59.7   
อายุครรภระหวาง 37-42 สัปดาห คิดเปนรอยละ 38.9 และอายุครรภมากกวา 42 สัปดาห คิดเปนรอยละ 1.4 
พบผูปวยในกลุมชวงอายุครรภนอยกวา 37 สัปดาหหรือคลอดกอนกำหนดมากท่ีสุด อายุครรภเฉลี่ยของทารก
ท่ีไดรับการวินิจฉัย คือ 34.4+4 หากแสดงดวยคามัธยฐาน จะไดอายุครรภ 36 สัปดาห ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบ

Normal screening 
(n=29,895) 

 Abnormal screening and Confirmed Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

 

All newborns at Phrapokklao Hospital from 2015-2022, 
who receive thyroid screening 

(n=29,967) 

 

Figure 1 	 Study Flow of the Incidence of Congenital Hypothyroidism Among Newborns at Phrapokklao 
Hospital and Comparison of Associated Risk Factors
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ผลการศึึกษา
	 ทารกที่่�เกิิดในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า ในช่่วงปีี 
2558-2565 เป็็นระยะเวลา 8 ปีี มีีจำนวนทั้้�งหมด 29,967 
ราย  ได้้รัับการตรวจคััดกรองภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมน    
ทุุกคนและพบว่่ามีีทั้้�งทารกท่ี่�ได้้รัับการคััดกรอง เมื่่�ออายุุ 
48–72 ชั่่�วโมง พบความผิดิปกติแิละเรีียกกลับัมาตรวจเลือืด
ยืนืยันัทุกุคนแล้ว้ผลผิดิปกติ ิรวมถึงึทารกท่ี่�ได้ร้ับัการคัดักรอง 
TSH และ FT4 เมื่่�ออายุุ 72 ชั่่�วโมงในรายที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง
ตามแนวทางของโรงพยาบาลพระปกเกล้้าแล้้วพบความผิิด
ปกติิ ทั้้ �งหมดรวม 72 ราย  งานวิิจััยนี้้�ได้้เก็็บรวบรวมข้้อมููล
ทารกที่่�ได้ร้ับัการวิินิจิฉัยัเป็น็ภาวะพร่อ่งไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแต่่
กำเนิิด ทั้้�งหมด 72 ราย แบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�พบเจอในแต่่ละปีี 
ตั้้�งแต่่ปีีพ.ศ. 2558-2565 จากนั้้�นได้้มีีการเก็็บข้้อมููลประวััติิ
มารดาและประวััติทิารกเพื่่�อนำมาวิิเคราะห์์และเปรีียบเทีียบ
อีีกครั้้�ง
	 ข้้อมููลทั่่�วไป มีีผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดในระยะเวลา 8 ปีี ทั้้�งสิ้้�น 
72 ราย คิ ดเป็็นอุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะพร่่องไทรอยด์
ฮอร์์โมนในทารกที่่�เกิิดในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า เท่่ากัับ 
1:416 ของทารกเกิิดมีีชีีพ เมื่่�อแบ่่งตามเพศ พบว่่าเป็็นเพศชาย
ร้้อยละ 55.6 เพศหญิงร้้อยละ 44.4 ซึ่่�งพบว่่าไม่่มีีความ     
แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (Table 2) เมื่่�อแบ่่งตาม
อายุุครรภ์์ มีีทารกคลอดก่่อนกำหนดอายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 
สััปดาห์์ ร้ อยละ 59.7 อายุุครรภ์์ระหว่าง 37-42 สั ัปดาห์์      
คิิดเป็็นร้้อยละ 38.9 และอายุุครรภ์์มากกว่่า 42 สั ัปดาห์์      
คิิดเป็็นร้้อยละ 1.4 พบผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มช่่วงอายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 
37 สััปดาห์์หรืือคลอดก่่อนกำหนดมากที่่�สุุด อายุุครรภ์์เฉลี่่�ย
ของทารกที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย คื อ 34.4±4 ห ากแสดงด้้วย     
ค่่ามััธยฐาน จะได้้อายุุครรภ์์ 36 สััปดาห์์ ซึ่่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบ
ข้้อมููลพื้้�นฐานด้้วยวิิธีีทางสถิิติิพบว่่าปััจจััยด้้านอายุุครรภ์์มีี
ความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ิ(p<0.001) (Table 2)
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น้้ำหนัักตััวน้้อยกว่่า 2,500 กรััมมากที่่�สุุด น้้ ำหนัักแรกเกิิด
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ขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติพบวาปจจัยดานอายุครรภมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
(Table 2) 

เม่ือพิจารณาจากน้ำหนักแรกคลอดแลว มีทารกท่ีน้ำหนักตัวนอยกวา 2,500 กรัม (รอยละ 66.7) 
น้ำหนักตัวระหวาง 2,500-4,000 กรมั รอยละ 33.3 น้ำหนักตัวมากกวา 4,000 กรัม รอยละ 1.4 โดยพบผูปวย
ในกลุมทารกน้ำหนักตัวนอยกวา 2,500 กรัมมากท่ีสุด น้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ยของทารกในกลุมนี้  คือ         
1,991±872 กรัม หากแสดงดวยคามัธยฐาน จะไดน้ำหนักแรกเกิด 1,880 กรัม ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูล
พ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติพบวาปจจัยดานน้ำหนักแรกเกิดมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
(Table 2) 

ในทารกท้ังหมด 72 ราย ไมพบอาการแสดงของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิด เชน กระหมอม
กวาง ผิวหยาบ เสียงแหบ สะดือจุน แตพบความผิดปกติอ่ืนรวมหรือ Syndrome รวมดวย รอยละ 52.8 ใน
จำนวนนี้ พบผูปวยมี Syndrome รวมดวยมากท่ีสุด ไดแก Down syndrome (Trisomy 21) จำนวน 20 ราย 
Trisomy 13 จำนวน  1 ราย  Trisomy 7 จำนวน  1 ราย  Marfan syndrome จำนวน  1 ราย  PDA with 
hemodynamic significant without syndrome 9 ราย (เปนทารกคลอดกอนกำหนดทุกคน) Syndactyly 
right foot 1 ราย Hydranencephaly with central Diabetes Insipidus with Adrenal Insufficiency 1 ราย
Vesicoureteral Reflux 1 ราย Duodenal web 1 ราย ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติ
พบวาปจจัยดานความผิดปกติทางรางกายอ่ืน ๆ หรือ Syndrome มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) (Table 2) 

ในดานปจจัยจากมารดา เม่ือพิจารณาจากปจจัยดานอายุของมารดาพบวามีผูปวยจากมารดาท่ีอายุ
มากกวา 35 ป (รอยละ 15.3) พบผูปวยจากมารดาท่ีมีโรคเบาหวานขณะต้ังครรภหรือเบาหวานกอนตั้งครรภ 
รอยละ 13.9 พบผูปวยจากมารดาท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ (รอยละ 15.3) และผูปวยจาก
มารดาท่ีมีความผิดปกติของไทรอยด รอยละ 11.1 ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติทางสถิติ
พบวาปจจัยจากมารดา ท้ังโรคไทรอยด โรคเบาหวานขณะตั้งครรภหรือกอนตั้งครรภ และอายุของมารดาไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตปจจัยดานโรคความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภมีความแตกตางอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (Table 2) 
Table 1 General Characteristics of Newborns Diagnosed with Congenital Hypothyroidism 

General characteristics 
 

Newborns Diagnosed with Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

Gender, n (%) 
   Male 40 (55.6) 
   Female 32 (44.4) 
Gestational age, n (%) 
   <37 weeks GA 43 (59.7) 
   37-42 weeks GA 28 (38.9) 
   >42 weeks GA 1(1.4) 
   Gestation age, mean±SD (Median) 34.4±4 (36) 
Birth weight : N(%) 
   <2,500 g 48 (66.7) 
   2,500-4,000 g 23 (31.9) 
   >4,000 g 1 (1.4) 
   Birth weight, mean±SD (Median) 1,991±872 (1,880) 
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Table 1 General Characteristics of Newborns Diagnosed with Congenital Hypothyroidism (Continue) 

General characteristics 
 

Newborns Diagnosed with Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

Other abnormalities, n (%) 
   Other abnormalities 38 (52.8) 
Maternal characteristics, n (%) 
   Maternal age>35 years 11(15.3) 
   Gestational diabetes mellitus 10 (13.9) 
   Gestational hypertension 11 (15.3) 
   Maternal thyroid disorder 8 (11.1) 

 
Table 2 Comparison of General Characteristics Between Newborns with Congenital 
Hypothyroidism (CH) and Those without Thyroid Dysfunction 
 Live-born 

infants 
(n=29,967) 

Infants  
with CH  
(n=72) 

 

Incidence 
(1/N) 

 

X2 
 

p-value 
 

Crude OR (95%CI) 

Gender  
   Male 15,482 40 1/387 0.438 0.50 1.17 (0.73-1.86) 
   Female 14,485 32 1/453 1.00 
Gestational age  
   <37 weeks 2,372 43 1/55 265.859 <0.001 17.78 (11.03-28.68) 
   37-42 weeks 26,996 28 1/964 1.00 
   >42 weeks 599 1 1/599 1.61 (0.22-11.86) 
Birth weight  
   <2,500 g 3,886 48 1/213 187.668 <0.001 13.79 (8.38-22.70) 
   2,500-4,000 g 25,386 23 1/1,103 1.00 
   >4,000 g 745 1 1/745 1.48 (0.20-10.99) 
Other abnormalities or syndrome  
   Yes  6,983 38 1/184 34.843 <0.001 3.69 (2.32-5.87) 
   No 22,984 34 1/676 1.00 
Maternal age  
   >35 years 4,870 11 1/443 0.0502 0.82 0.93 (0.49-1.77) 
   <35 years 25,097 61 1/411 1.00 
Gestational diabetes mellitus  
   Yes 4,407 10 1/441 0.0388 0.84 0.94 (0.48-1.82) 
   No 25,552 62 1/412 1.00 
Gestational hypertension  
   Yes 1,631 11 1/148 13.5653 <0.001 3.15 (1.65-5.99) 
   No 28,336 61 1/465 1.00 
Maternal thyroid disorder  
   Yes 5,589 8 1/669 2.704 0.10 0.54 (0.26-1.14) 
   No 24,378, 64 1/381 1.00 
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   <2,500 g 3,886 48 1/213 187.668 <0.001 13.79 (8.38-22.70) 
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ขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติพบวาปจจัยดานอายุครรภมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
(Table 2) 

เม่ือพิจารณาจากน้ำหนักแรกคลอดแลว มีทารกท่ีน้ำหนักตัวนอยกวา 2,500 กรัม (รอยละ 66.7) 
น้ำหนักตัวระหวาง 2,500-4,000 กรมั รอยละ 33.3 น้ำหนักตัวมากกวา 4,000 กรัม รอยละ 1.4 โดยพบผูปวย
ในกลุมทารกน้ำหนักตัวนอยกวา 2,500 กรัมมากท่ีสุด น้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ยของทารกในกลุมนี้  คือ         
1,991±872 กรัม หากแสดงดวยคามัธยฐาน จะไดน้ำหนักแรกเกิด 1,880 กรัม ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูล
พ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติพบวาปจจัยดานน้ำหนักแรกเกิดมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
(Table 2) 

ในทารกท้ังหมด 72 ราย ไมพบอาการแสดงของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิด เชน กระหมอม
กวาง ผิวหยาบ เสียงแหบ สะดือจุน แตพบความผิดปกติอ่ืนรวมหรือ Syndrome รวมดวย รอยละ 52.8 ใน
จำนวนนี้ พบผูปวยมี Syndrome รวมดวยมากท่ีสุด ไดแก Down syndrome (Trisomy 21) จำนวน 20 ราย 
Trisomy 13 จำนวน  1 ราย  Trisomy 7 จำนวน  1 ราย  Marfan syndrome จำนวน  1 ราย  PDA with 
hemodynamic significant without syndrome 9 ราย (เปนทารกคลอดกอนกำหนดทุกคน) Syndactyly 
right foot 1 ราย Hydranencephaly with central Diabetes Insipidus with Adrenal Insufficiency 1 ราย
Vesicoureteral Reflux 1 ราย Duodenal web 1 ราย ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติ
พบวาปจจัยดานความผิดปกติทางรางกายอ่ืน ๆ หรือ Syndrome มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) (Table 2) 

ในดานปจจัยจากมารดา เม่ือพิจารณาจากปจจัยดานอายุของมารดาพบวามีผูปวยจากมารดาท่ีอายุ
มากกวา 35 ป (รอยละ 15.3) พบผูปวยจากมารดาท่ีมีโรคเบาหวานขณะตั้งครรภหรือเบาหวานกอนตั้งครรภ 
รอยละ 13.9 พบผูปวยจากมารดาท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ (รอยละ 15.3) และผูปวยจาก
มารดาท่ีมีความผิดปกติของไทรอยด รอยละ 11.1 ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานดวยวิธีทางสถิติทางสถิติ
พบวาปจจัยจากมารดา ท้ังโรคไทรอยด โรคเบาหวานขณะตั้งครรภหรือกอนตั้งครรภ และอายุของมารดาไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตปจจัยดานโรคความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภมีความแตกตางอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (Table 2) 
Table 1 General Characteristics of Newborns Diagnosed with Congenital Hypothyroidism 

General characteristics 
 

Newborns Diagnosed with Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

Gender, n (%) 
   Male 40 (55.6) 
   Female 32 (44.4) 
Gestational age, n (%) 
   <37 weeks GA 43 (59.7) 
   37-42 weeks GA 28 (38.9) 
   >42 weeks GA 1(1.4) 
   Gestation age, mean±SD (Median) 34.4±4 (36) 
Birth weight : N(%) 
   <2,500 g 48 (66.7) 
   2,500-4,000 g 23 (31.9) 
   >4,000 g 1 (1.4) 
   Birth weight, mean±SD (Median) 1,991±872 (1,880) 
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Table 1 General Characteristics of Newborns Diagnosed with Congenital Hypothyroidism (Continue) 

General characteristics 
 

Newborns Diagnosed with Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

Other abnormalities, n (%) 
   Other abnormalities 38 (52.8) 
Maternal characteristics, n (%) 
   Maternal age>35 years 11(15.3) 
   Gestational diabetes mellitus 10 (13.9) 
   Gestational hypertension 11 (15.3) 
   Maternal thyroid disorder 8 (11.1) 

 
Table 2 Comparison of General Characteristics Between Newborns with Congenital 
Hypothyroidism (CH) and Those without Thyroid Dysfunction 
 Live-born 

infants 
(n=29,967) 

Infants  
with CH  
(n=72) 

 

Incidence 
(1/N) 

 

X2 
 

p-value 
 

Crude OR (95%CI) 

Gender  
   Male 15,482 40 1/387 0.438 0.50 1.17 (0.73-1.86) 
   Female 14,485 32 1/453 1.00 
Gestational age  
   <37 weeks 2,372 43 1/55 265.859 <0.001 17.78 (11.03-28.68) 
   37-42 weeks 26,996 28 1/964 1.00 
   >42 weeks 599 1 1/599 1.61 (0.22-11.86) 
Birth weight  
   <2,500 g 3,886 48 1/213 187.668 <0.001 13.79 (8.38-22.70) 
   2,500-4,000 g 25,386 23 1/1,103 1.00 
   >4,000 g 745 1 1/745 1.48 (0.20-10.99) 
Other abnormalities or syndrome  
   Yes  6,983 38 1/184 34.843 <0.001 3.69 (2.32-5.87) 
   No 22,984 34 1/676 1.00 
Maternal age  
   >35 years 4,870 11 1/443 0.0502 0.82 0.93 (0.49-1.77) 
   <35 years 25,097 61 1/411 1.00 
Gestational diabetes mellitus  
   Yes 4,407 10 1/441 0.0388 0.84 0.94 (0.48-1.82) 
   No 25,552 62 1/412 1.00 
Gestational hypertension  
   Yes 1,631 11 1/148 13.5653 <0.001 3.15 (1.65-5.99) 
   No 28,336 61 1/465 1.00 
Maternal thyroid disorder  
   Yes 5,589 8 1/669 2.704 0.10 0.54 (0.26-1.14) 
   No 24,378, 64 1/381 1.00 
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	 ในการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะ

พร่่องไทรอยด์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดจำนวน 72 รายพบว่่า

ผลลััพธ์์หลัังการรัักษามีีความหลากหลาย โดยสอดคล้้องกัับ

วัตัถุุประสงค์์ของการศึึกษาท่ี่�ต้อ้งการประเมิินสถานะของโรค

หลัังติิดตามอย่่างน้้อย 3 ปีี รวมทั้้�งความต่่อเนื่่�องในการดููแล

รักัษา ผู้้�ป่วยที่�ได้้รับัยาอย่่างสม่่ำเสมอและได้้รับัการประเมิิน

หลัังอายุุครบ 3 ปีี จำนวน 22 ราย สามารถหยุุดยาได้้และ

จัดัอยู่่�ในกลุ่่�มภาวะพร่อ่งไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแบบชั่่�วคราว ขณะ

ที่่�ผู้้�ป่่วยอีีก 16 ราย ยั ังคงต้้องได้้รัับยา Levothyroxin        

อย่่างต่่อเนื่่�องจนถึึงสิ้้�นสุุดการเก็็บข้้อมููล  ซึ่่�งเข้้าได้้กัับภาวะ

พร่อ่งไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแบบถาวร โดยในกลุ่่�มนี้้�มีีทารก 1 ราย

ที่่�ได้้รัับการตรวจ Thyroid scan และพบ Lingual thyroid

สำหรัับผลลััพธ์์อื่่�นที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการติิดตาม พบว่่ามีีผู้้�ป่วย

เสีียชีีวิิตรวม 10 ราย (ร้้อยละ 13.9) ซึ่่�งส่่วนใหญ่่มีีโรคร่่วม

รุนุแรง เช่่น Down syndrome Trisomy 13 Hydranencephaly 

ร่่วมกัับ Central diabetes insipidus และ Adrenal          

insufficiency รวมถึึงทารกคลอดก่อนกำหนดที่�มีีโรคปอด

เรื้้�อรัังหรืือภาวะ NEC รุุนแรง นอกจากนี้้�พบผู้้�ป่่วย 13 ราย 

(ร้้อยละ 16.7) ที่่�ไม่่มาตรวจติิดตามตามนััด และมีี ผู้้�ป่่วย 3 

ราย  (ร้้อยละ 4.2) ที่่�ย้้ายไปติิดตามการรัักษาที่่�โรงพยาบาล

ใกล้้บ้้าน 

	 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยระหว่่างปีี พ.ศ. 

2564-2565 พบผู้้�ป่ว่ยรายใหม่ ่9 ราย ซึ่่�งยังัคงได้ร้ับัการรักัษา

ต่่อเนื่่�องจำนวน 8 ราย และมีีผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต 1 ราย ข้้อมููลนี้้�

สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความจำเป็็นของระบบติิดตามผู้้�ป่วยที่่�    

เข้้มแข็็ง เนื่่�องจากมีีสัดส่วนผู้้�เสีียชีีวิตและขาดการติิดตาม

ค่่อนข้้างสููง ขณะเดีียวกัันยัังชี้้�ให้้เห็็นถึึงความแตกต่่างของ   

ผลการรัักษาระยะยาวระหว่างผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ Transient 

และ Permanent Congenital Hypothyroidism ตาม

วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา 
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Table 1 General Characteristics of Newborns Diagnosed with Congenital Hypothyroidism (Continue) 

General characteristics 
 

Newborns Diagnosed with Congenital 
Hypothyroidism (n=72) 

Other abnormalities, n (%) 
   Other abnormalities 38 (52.8) 
Maternal characteristics, n (%) 
   Maternal age>35 years 11(15.3) 
   Gestational diabetes mellitus 10 (13.9) 
   Gestational hypertension 11 (15.3) 
   Maternal thyroid disorder 8 (11.1) 

 
Table 2 Comparison of General Characteristics Between Newborns with Congenital 
Hypothyroidism (CH) and Those without Thyroid Dysfunction 
 Live-born 

infants 
(n=29,967) 

Infants  
with CH  
(n=72) 

 

Incidence 
(1/N) 

 

X2 
 

p-value 
 

Crude OR (95%CI) 

Gender  
   Male 15,482 40 1/387 0.438 0.50 1.17 (0.73-1.86) 
   Female 14,485 32 1/453 1.00 
Gestational age  
   <37 weeks 2,372 43 1/55 265.859 <0.001 17.78 (11.03-28.68) 
   37-42 weeks 26,996 28 1/964 1.00 
   >42 weeks 599 1 1/599 1.61 (0.22-11.86) 
Birth weight  
   <2,500 g 3,886 48 1/213 187.668 <0.001 13.79 (8.38-22.70) 
   2,500-4,000 g 25,386 23 1/1,103 1.00 
   >4,000 g 745 1 1/745 1.48 (0.20-10.99) 
Other abnormalities or syndrome  
   Yes  6,983 38 1/184 34.843 <0.001 3.69 (2.32-5.87) 
   No 22,984 34 1/676 1.00 
Maternal age  
   >35 years 4,870 11 1/443 0.0502 0.82 0.93 (0.49-1.77) 
   <35 years 25,097 61 1/411 1.00 
Gestational diabetes mellitus  
   Yes 4,407 10 1/441 0.0388 0.84 0.94 (0.48-1.82) 
   No 25,552 62 1/412 1.00 
Gestational hypertension  
   Yes 1,631 11 1/148 13.5653 <0.001 3.15 (1.65-5.99) 
   No 28,336 61 1/465 1.00 
Maternal thyroid disorder  
   Yes 5,589 8 1/669 2.704 0.10 0.54 (0.26-1.14) 
   No 24,378, 64 1/381 1.00 
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Table 2 	 Comparison of General Characteristics Between Newborns with Congenital Hypothyroidism (CH) 
and Those without Thyroid Dysfunction (Continue)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 2569106

Table 3	 Follow-Up of Patients with Congenital Hypothyroidism
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ในการติดตามผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิดจำนวน 72 ราย
พบวาผลลัพธหลังการรักษามีความหลากหลาย โดยสอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษาท่ีตองการประเมิน
สถานะของโรคหลังติดตามอยางนอย 3 ป  รวมท้ังความตอเนื่องในการดูแลรักษา ผูปวยท่ีไดรับยา           
อยางสม่ำเสมอและไดรับการประเมินหลังอายุครบ 3 ป จำนวน 22 รายสามารถหยุดยาไดและจัดอยูในกลุม
ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแบบชั่วคราว ขณะท่ีผูปวยอีก 16 รายยังคงตองไดรับยา Levothyroxin 
อยางตอเนื่องจนถึงสิ้นสุดการเก็บขอมูล ซ่ึงเขาไดกับภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแบบถาวร โดยในกลุมนี้มี
ทารก 1 รายท่ีไดรับการตรวจ Thyroid scan และพบ Lingual thyroid 

สำหรับผลลัพธอ่ืนท่ีเก่ียวของกับการติดตาม พบวามีผูปวยเสียชีวิตรวม 10 ราย (รอยละ 13.9) 
ซ่ึงสวนใหญมีโรครวมรุนแรง เชน Down syndrome Trisomy 13 Hydranencephaly รวมกับ central 
diabetes insipidus และ adrenal insufficiency รวมถึงทารกคลอดกอนกำหนดท่ีมีโรคปอดเรื้อรังหรือ
ภาวะ NEC รุนแรง นอกจากนี้พบผูปวย 13 ราย (รอยละ 16.7) ท่ีไมมาตรวจติดตามตามนัด และมีผูปวย 3 
ราย (รอยละ 4.2) ท่ียายไปติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลใกลบาน  

ในกลุมผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยระหวางป พ.ศ. 2564-2565 พบผูปวยรายใหม 9 ราย ซ่ึงยังคงไดรับ
การรักษาตอเนื่องจำนวน 8 ราย และมีผูปวยเสียชีวิต 1 ราย ขอมูลนี้สะทอนใหเห็นถึงความจำเปนของระบบ
ติดตามผูปวยท่ีเขมแข็ง เนื่องจากมีสัดสวนผูเสียชีวิตและขาดการติดตามคอนขางสูง ขณะเดียวกันยังชี้ใหเห็น
ถึงความแตกตางของผลการรักษาระยะยาวระหวางผูปวยท่ีมีภาวะ Transient และ Permanent Congenital 
Hypothyroidism ตามวัตถุประสงคของการศึกษา  
Table 3: Follow-up of Patients with Congenital Hypothyroidism 

2015-2020, followed 
up for 3 years (n=63) 

n (%) 

2021-2022, not yet 
followed up for 3 years 

(n=9) 
9 (14) 1 
13 (20) - 
3 (4.7) - 

16 (25) 8 

Deceased 
Lost to follow-up 
Transferred to another 
Hospital for further treatment 
Continued follow-up at the endocrinology clinic 
Completed 3 years of treatment and no longer 
require medication 

22 (35) - 

อภิปรายผล 
อุบัติการณการเกิดภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิดของทารกท่ีเกิดในโรงพยาบาลพระปกเกลา

เปน1:416 ของทารกแรกเกิดมีชีพ ซ่ึงมากกวาการศึกษาในทารก 4 ภูมิภาคของประเทศไทยของเปยมนุกูล 
กระเสาร และคณะ4 ท่ีพบ 1:1,941 จากการท่ีโรงพยาบาลพระปกเกลาเปนโรงพยาบาลศูนยท่ีรับสงตอหญิง
ตั้งครรภท่ีมีโรคประจำตัว หรือเสี่ยงตอการใหกำเนิดทารกคลอดกอนกำหนด น้ำหนักตัวนอย หรือตรวจพบวามี
ความผิดปกติตั้งแตในครรภ ซ่ึงปจจัยเหลานี้เปนปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิดภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิด
ท้ังสิ้น หรืออาจมีปจจัยอ่ืนรวมดวย เชน สาเหตุดานพันธุกรรมหรือการขาดสารไอโอดีนของคนในพ้ืนท่ี ซ่ึงไมมี
ขอมูลเก่ียวกับเรื่องนี้  ในเวชระเบียนพบทารกเพศชายมากกวาเพศหญิง สอดคลองกับการศึกษาของ 
Ashrafalsadat Hakin8 และของ Jing Chen และคณะ6 แตแตกตางกันท่ีความมีนัยสำคัญทางสถิติ พบอัตรา

อภิิปรายผล

	 อุุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะพร่่องไทรอยด์ฮอร์์โมน     

แต่่กำเนิิดของทารกที่่�เกิิดในโรงพยาบาลพระปกเกล้้าเป็็น 

1:416 ของทารกแรกเกิดิมีีชีีพ ซึ่่�งมากกว่า่การศึกึษาในทารก 

4 ภู ูมิิภาคของประเทศไทยของเปี่่�ยมนุุกููล  กระเสาร์์ และ

คณะ4 ที่�พบ 1:1,941 จากการที่่�โรงพยาบาลพระปกเกล้า้เป็น็

โรงพยาบาลศููนย์์ที่่�รัับส่่งต่่อหญิงตั้้�งครรภ์์ท่ี่�มีีโรคประจำตััว 

หรืือเส่ี่�ยงต่่อการให้้กำเนิิดทารกคลอดก่อนกำหนด น้้ ำหนัก

ตััวน้้อย หรื อตรวจพบว่่ามีีความผิิดปกติิตั้้�งแต่่ในครรภ์์ ซึ่่�ง

ปััจจััยเหล่านี้้�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิิดภาวะพร่่องไทรอยด์

ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดทั้้�งสิ้้�น หรื ืออาจมีีปััจจััยอื่่�นร่่วมด้้วย  เช่่น 

สาเหตุุด้้านพัันธุุกรรมหรืือการขาดสารไอโอดีีนของคนใน

พื้้�นที่่� ซึ่่�งไม่่มีีข้้อมููลเกี่่�ยวกัับเรื่่�องนี้้� ในเวชระเบีียนพบทารก

เพศชายมากกว่่าเพศหญิง สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Ashrafalsadat Hakin8 และของ Jing Chen และคณะ6 แต่่

แตกต่า่งกันัที่่�ความมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิพบอัตัราการเกิิดโรค

ในกลุ่่�มทารกคลอดก่อนกำหนดและกลุ่่�มน้้ำหนักตััวน้้อย

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของเปี่่�ยมนุุกููล  กระเสาร์์และคณะ4  

และ Liane Engและ Leslie Lam1 อีีกทั้้�งพบว่า่ความผิดิปกติิ

ด้้านอื่่�น ๆ หรืือ Syndrome มีีผลต่่อการเกิิดโรค สอดคล้้อง

กับัการศึึกษาของ Jinfu Zhou และคณะ5 ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม Down 

Syndrome เป็น็ กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสูงูในการเกิดิภาวะพร่อ่ง

ไทรอยด์ฮอร์์โมนยิ่่�งเป็็นการให้้เหตุผลสนัับสนุุนในการ        

คััดกรองภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนในผู้้�ป่่วยที่�มีีภาวะ 

Down Syndrome ตามแนวทาง Health Supervision for 

children with down syndrome ของ AAP10 มารดาที่่�มีี

ภาวะความดัันโลหิิตสููงขณะตั้้�งครรภ์์ แสดงความสััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดภาวะพร่่องไทรอยด์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดอย่่างมีีนััย

สำคัญัทางสถิติิจิากการวิเิคราะห์ด์้ว้ย Chi-square test และ

คำนวณจาก Crude OR แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััย

สำคััญในกลุ่่�มมารดาที่่�อายุุมากกว่่า 35 ปี ี มารดาที่่�มีีภาวะ

เบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์ และมารดาที่่�มีีความผิิดปกติิของ

ไทรอยด์ ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Jinfu Zhou และ

คณะ5 ที่่�กล่่าวว่่ามารดาที่่�อายุุมากกว่่า 35 ปีี ภาวะเบาหวาน

ขณะตั้้�งครรภ์์ของมารดาและภาวะไทรอยด์เกิินของมารดา

ล้้วนมีีผลต่่อการเกิิดโรค

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการทำ Thyroid Scan เพีียง 1 ราย

และพบเป็น็ Ectopic Thyroid เนื่่�องจากโรงพยาบาลส่ง่ตรวจ 

Thyroid Scan ได้้หลัังปีี พ.ศ. 2564 และผู้้�ป่่วยหลายคนมีี

ปััญหาในการเดิินทางไปโรงเรีียนแพทย์์เพื่่�อทำ Thyroid 

Scan ทารกแรกเกิิดที่�ขาดการติิดต่อทั้้�งหมด  13 ราย       

(ร้้อยละ 18) เป็็นชาวต่่างชาติิ (พม่่าและกััมพููชา) 6 ราย

มารดาไม่่มีีประวััติฝิากครรภ์์ 1 ราย มารดาเป็็นโรคภููมิคิุ้้�มกันั

บกพร่่อง 1 ราย ทารกมีีประวััติิหััวใจหยุุดเต้้นและแนวโน้้ม

พััฒนาการช้้า 2 ราย ไม่่สามารถติิดต่่อได้้ 3 ราย หรืืออาจจะ

กล่่าวได้้ว่่า ด้ ้วยข้้อจำกััดของครอบครััวที่่�มารดาไม่่พร้้อม      

มีีปัญัหาฐานะยากจน ขาดการศึกึษา ไม่่เข้า้ใจตัวัโรคเนื่่�องจาก

อุุปสรรคด้้านภาษาและพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี  อาจเป็็นสาเหตุุ

ให้้ทารกกลุ่่�มนี้้�ไม่่มาติิดตามอาการอย่่างต่่อเนื่่�อง

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัง ซึ่่�งมีีข้อ

จำกััดจากคุุณภาพการบัันทึึกเวชระเบีียน อาจเกิิด Record 

Bias ได้ ้นอกจากนี้้�ยังัมีีข้อ้มูลูบางส่ว่นที่่�ไม่ค่รบถ้ว้น เช่น่ การ

ติดิตามผู้้�ป่วยที่�ไม่ส่มบูรูณ์ ์และไม่ส่ามารถเข้า้ถึงึข้อ้มูลูสถานะ

ไอโอดีีนของมารดาและทารก จึ งไม่่สามารถวิเคราะห์์          

Deceased 	 9 (14)	 1 
Lost to follow-up 	 13 (20)	 -
Transferred to another 	 3 (4.7)	 -
Hospital for further treatment 
Continued follow-up at the endocrinology clinic 	16 (25)	 8
Completed 3 years of treatment and no longer 	 22 (35)	 -
require medication



Vol. 43  No.1  Jan.-Mar. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 107

8 

ในการติดตามผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกำเนิดจำนวน 72 ราย
พบวาผลลัพธหลังการรักษามีความหลากหลาย โดยสอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษาท่ีตองการประเมิน
สถานะของโรคหลังติดตามอยางนอย 3 ป  รวมท้ังความตอเนื่องในการดูแลรักษา ผูปวยท่ีไดรับยา           
อยางสม่ำเสมอและไดรับการประเมินหลังอายุครบ 3 ป จำนวน 22 รายสามารถหยุดยาไดและจัดอยูในกลุม
ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแบบชั่วคราว ขณะท่ีผูปวยอีก 16 รายยังคงตองไดรับยา Levothyroxin 
อยางตอเนื่องจนถึงสิ้นสุดการเก็บขอมูล ซ่ึงเขาไดกับภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแบบถาวร โดยในกลุมนี้มี
ทารก 1 รายท่ีไดรับการตรวจ Thyroid scan และพบ Lingual thyroid 

สำหรับผลลัพธอ่ืนท่ีเก่ียวของกับการติดตาม พบวามีผูปวยเสียชีวิตรวม 10 ราย (รอยละ 13.9) 
ซ่ึงสวนใหญมีโรครวมรุนแรง เชน Down syndrome Trisomy 13 Hydranencephaly รวมกับ central 
diabetes insipidus และ adrenal insufficiency รวมถึงทารกคลอดกอนกำหนดท่ีมีโรคปอดเรื้อรังหรือ
ภาวะ NEC รุนแรง นอกจากนี้พบผูปวย 13 ราย (รอยละ 16.7) ท่ีไมมาตรวจติดตามตามนัด และมีผูปวย 3 
ราย (รอยละ 4.2) ท่ียายไปติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลใกลบาน  

ในกลุมผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยระหวางป พ.ศ. 2564-2565 พบผูปวยรายใหม 9 ราย ซ่ึงยังคงไดรับ
การรักษาตอเนื่องจำนวน 8 ราย และมีผูปวยเสียชีวิต 1 ราย ขอมูลนี้สะทอนใหเห็นถึงความจำเปนของระบบ
ติดตามผูปวยท่ีเขมแข็ง เนื่องจากมีสัดสวนผูเสียชีวิตและขาดการติดตามคอนขางสูง ขณะเดียวกันยังชี้ใหเห็น
ถึงความแตกตางของผลการรักษาระยะยาวระหวางผูปวยท่ีมีภาวะ Transient และ Permanent Congenital 
Hypothyroidism ตามวัตถุประสงคของการศึกษา  
Table 3: Follow-up of Patients with Congenital Hypothyroidism 

2015-2020, followed 
up for 3 years (n=63) 

n (%) 

2021-2022, not yet 
followed up for 3 years 

(n=9) 
9 (14) 1 
13 (20) - 
3 (4.7) - 

16 (25) 8 

Deceased 
Lost to follow-up 
Transferred to another 
Hospital for further treatment 
Continued follow-up at the endocrinology clinic 
Completed 3 years of treatment and no longer 
require medication 

22 (35) - 
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เอกสารอ้้างอิิง

ผลกระทบของ Iodine Status ต่่อความเสี่่�ยงของโรคได้้

	 แนวทางการตรวจที่่�มีีอยู่่� เดิิมของโรงพยาบาล       

พระปกเกล้้าให้้มีีการตรวจ TSH และ FT4 ในทารกท่ี่�         

อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 32 สั ัปดาห์์หรืือน้้ำหนัักตััวน้้อยกว่่า 

1,500 กรััม เมื่่�อทารกอายุุ 2 สั ปดาห์์ และตรวจซ้้ำทุุก 2 

สัปัดาห์จ์นกระทั่่�งถึงึอายุ ุ(Corrected Age) ครบกำหนดและ

ผลตรวจอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ จากผลการศึึกษานี้้�เสนอให้้

พิิจารณาขยายการตรวจ Second TSH screening ให้้

ครอบคลุมุทารกกลุ่่�มเสี่่�ยงในวงกว้า้งมากขึ้้�น โดยเฉพาะทารก

คลอดก่่อนกำหนด ทารกน้้ำหนัักน้้อย  และทารกที่่�มารดามีี

โรคประจำตััว พร้้อมทั้้�งพััฒนาระบบการติิดตามร่่วมกัับ      

โรงพยาบาลส่ง่เสริมิสุขุภาพตำบลหรือือาสาสมัคัรสาธารณสุขุ

ประจำหมู่่�บ้า้น เพื่่�อลดการขาดการติดิตาม ตลอดจนปรับัปรุงุ

ระบบฐานข้้อมููลให้้เชื่่�อมต่่อระหว่างหน่วยบริิการได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น

	 สรุุปผลการวิิจัยั การศึึกษาพบอุุบัตัิกิารณ์์ภาวะพร่่อง

ไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแต่่กำเนิดิที่่�โรงพยาบาลพระปกเกล้้าสููงกว่า่

ระดัับประเทศ อันเนื่่�องมาจากการเป็็นโรงพยาบาลศููนย์ท่์ี่�รับั

ส่่งต่่อหญิงตั้้�งครรภ์์และทารกท่ี่�มีีปัจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดโรค 

ผลลัพธ์์นี้้�ตอกย้้ำความสำคััญของการวางระบบเพื่่�อคััดกรอง

และดููแลทารกกลุ่่�มเส่ี่�ยงอย่่างใกล้้ชิิดเพื่่�อป้้องกัันผลกระทบ

ระยะยาว 

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน : ไม่่มีี

แหล่ง่เงิินทุนุสนัับสนุุน : การศึกึษานี้้�ได้รั้ับทุนุสนับัสนุนุการดำเนิินงาน

วิิจััยจากศููนย์์แพทยศาสตร์์ศึึกษาชั้้�นคลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 1 ม.ค.-มีี.ค. 2569108

ที่่�มาของปััญหา: ตามแนวทางการคััดกรองทารกแรกเกิิดของประเทศไทย  ทารกทุุกคนต้้องได้้รัับการเจาะเลืือดเพื่่�อตรวจ    

คัดักรองภาวะพร่่องไทรอยด์ฮ์อร์โ์มนแต่ก่ำเนิดิ อย่า่งไรก็ต็าม ยังัไม่เ่คยมีีการรวบรวมข้้อมูลูของทารกกลุ่่�มนี้้�ในจังัหวัดัจันัทบุรุีี

มาก่่อน ส่่งผลให้้ขาดข้้อมููลพื้้�นฐานสำหรัับการวางแผนและพััฒนาระบบบริิการในพื้้�นที่่�

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์และปััจจััยด้้านปริิกำเนิิดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดในทารก   

ที่่�คลอดหรือถููกส่่งต่่อมารัับการตรวจคััดกรองท่ี่�โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ระหว่างปีี พ.ศ.2558-2565 และติิดตามผู้้�ป่วย     

อย่่างน้้อย 3 ปีี เพื่่�อประเมิินผลการรัักษาว่่าเป็็นภาวะชั่่�วคราวหรืือถาวร

วิิธีีการศึกษา: การศึึกษาแบบย้้อนหลัังเชิิงกลุ่่�ม (Retrospective Cohort Study) โดยรวบรวมข้้อมููลด้้านทารกแรกเกิิด 

ข้อ้มููลของมารดา และข้้อมููลการติิดตามผลการรัักษา วิเคราะห์์ข้อ้มููลด้วยสถิิติเิชิงิพรรณนาและสถิิติ ิPearson’s Chi-square 

test โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05 

ผลการศึึกษา: ทารกที่่�ได้้รัับการคััดกรอง 29,967 ราย พบผู้้�ป่่วยภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิด 72 ราย (อุุบััติิการณ์์ 

1:416) ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคได้้แก่่ อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์ น้้ำหนัักแรกเกิิดน้้อยกว่่า 2,500 กรััม 

ความผิิดปกติิแต่่กำเนิิด โดยเฉพาะ Down Syndrome และภาวะความดัันโลหิิตสููงในมารดา การติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างน้้อย  

3 ปี ีพบว่า่ 22 ราย มีีภาวะชั่่�วคราว และ 16 ราย เป็็นภาวะถาวร สะท้อ้นให้เ้ห็็นความสำคััญของระบบติิดตามที่่�มีีประสิิทธิภิาพ

สรุปุ: อุบุัตัิกิารณ์ภ์าวะพร่อ่งไทรอยด์ฮอร์โ์มนแต่ก่ำเนิดิในโรงพยาบาลพระปกเกล้้าสูงูกว่า่ที่่�รายงานในงานวิิจัยัอื่่�น ๆ  เนื่่�องจาก

บทบาทของโรงพยาบาลในฐานะโรงพยาบาลศูนูย์รั์ับส่่งต่่อหญิงตั้้�งครรภ์์และทารกแรกเกิิดที่�มีีความเส่ี่�ยงสููง ดังนั้้�นการมีีระบบ

คััดกรองที่่�มีีประสิิทธิิภาพ การดููแลรัักษาทางคลิินิิกอย่่างเหมาะสม และการติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิดจึึงมีีความจำเป็็น เพื่่�อ

ป้้องกัันผลกระทบด้้านพััฒนาการในระยะยาว

คำสำคััญ: ภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิด, การตรวจคััดกรองทารกแรกเกิิด, อุุบััติิการณ์์, ปััจจััยเสี่่�ยง

อุุบััติิการณ์์และปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะพร่่องไทรอยด์์ฮอร์์โมนแต่่กำเนิิดในทารกที่่�คลอดในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า

: การศึึกษาย้้อนหลัังระยะเวลา 7 ปีี
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ABSTRACT

BACKGROUND: The coronavirus 2019 pandemic has impacted health and the economy in Thailand, 

especially in factories, during 2021-2022. Suitable measures for use in the factories with no high                 

investment or stopping of manufacturing process operations were required. 

OBJECTIVE: This study aimed to develop and provide comprehensive measures for implementation in 

factories to prevent and control the COVID-19 outbreak in Thailand with no high investment or stopping 

of manufacturing process operations. 

METHODS: An action research study was undertaken using four steps as follows: 1) Review measures 

and COVID-19 situation analysis; 2) design and development of measures; 3) implementation of measures; 

and 4) monitoring and evaluation concerning the application of the new measures. This research was 

conducted from May 2021 to December 2022, which proceeded with a short field study in purposive 

sampling voluntary factories in Bangkok (19 factories) and Tak Province (2 factories), pilot integration in 

Ayutthaya Province, and then implementation in factories in Thailand.

RESULTS: The ″Measures of Bubble and Seal for Factories (MBBSF)" include comprehensive measures for 

factories, which apply the epidemiological principles of early detection, early control, and consideration 

for balancing economic recovery. The measures consist of two programs comprising 1) a prevention 

program for the factories that are COVID-19-free, and 2) a control program for the factories experiencing 

COVID-19 based on three levels of COVID-19 outbreak, including 1) low-level control (COVID-19             

prevalence <10 per cent); 2) moderate-level control (COVID-19 prevalence ≥10 per cent); and 3)           

high-level control (at least two out of three criteria, i.e., the COVID-19 prevalence >10 per cent, cases 

among more than 100 workers, and factories continually found cases in 14 days out of 28 days). After 

implementing and evaluating the MBBSF at factories, it was found that factories could adapt the MBBSF 

to their factory contexts for the prevention and control of COVID-19 outbreaks. 

CONCLUSION: The MBBSF can prevent and control COVID-19 outbreaks without the need to stop              

manufacturing process operations. These measures may be applicable to emerging infections for workers’ 

occupational health. Lessons learned, and a value-based evaluation should be conducted in future studies.

KEYWORDS: comprehensive measures, COVID-19 outbreak, prevention and control, factories 

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260110001
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INTRODUCTION
	 A novel coronavirus 2019 officially emerged 
in Wuhan, China, in December 20191, causing the 
coronavirus disease of 2019 (COVID-19)2. This disease 
rapidly spread to other nations worldwide, including 
Thailand, and led to adverse health outcomes 
ranging from asymptomatic symptoms to severe 
respiratory infections and deaths.1,3-4 The Thai     
government created policies and interventions to 
control the outbreak by enhancing people's    
awareness and implementing regulations.5-6 The first 
big wave started at the beginning of 2021. There 
was a report of a significant outbreak at a local     
market, namely the ″Shrimp Market" in Samut Sakhon 
Province.7 Consequently, the Thai Ministry of Public 
Health (MOPH) controlled this outbreak by locking 
down the camps around the shrimp market.          
Ultimately, this outbreak was controlled and cases 
declined significantly within one month, after which 
they reopened the market. This lockdown was a 
strict control measure. However, the outbreak 
eventually spread to communities in all regions of 
Thailand, particularly in the industrial sectors, due 
to people commuting from crisis areas to other 
provinces.8-9 The new outbreak in factories           
happened in May 2021. This rapidly caused not 
only adverse health outcomes but also economic 
loss2,10 due to the lockdown and national                    
restrictions.8 During the same period, Thailand’s    
economic growth dropped from 4.2 percent in 2019 
to 2.2 percent in 202110 and the country faced an 
extreme loss of revenue, particularly in the                 
industrial sectors.11 The lockdown measure was not 
adopted for use in factories because it was not 
suitable for controlling the COVID-19 outbreak in 
factories due to the very high investment. This study 
aimed to provide comprehensive measures for the 
prevention and control of the COVID-19 outbreak 
in factories during the COVID-19 pandemic in the 

years 2021-2022.
METHODS

	 This action research was part of the Ministry 
of Public Health policy conducted using purposive 
sampling and volunteer factories in Thailand from 
May 2021 to December 2022. This research was 
approved by the Chanthaburi Research Ethics    
Committee/Region 6, in compliance with Document 
COA No. 126/68. It is demonstrated by four steps 
as follows: 
Step 1: Review measures and COVID-19 situation 
analysis (May 2021 to June 2021)  
	 The research began with a literature review 
on the COVID-19 measures undertaken in Thailand 
and internationally, such as in France12, Italy13, 
China13, and the United States of America.14                 

Particularly, the measures used in the case of the 
“Shrimp Market” in Samut Sakhon Province and the 
measure of Good Factory Practice (GFP) by the 
Department of Health, Thailand were specific to 
the factories and therefore also reviewed. Then,     
a database was established to analyse the COVID-19 
cases in factories, accompanied by setting up             
a "situation awareness team" of Division of                        
Occupational and Environmental Disease,                   
Department of Disease Control (DDC) by formal 
cooperation to link the “Application Programming 
Interface (API)” with the Department of Industrial 
Works, Ministry of Industry, in Thailand, and analyse 
the obtained data. 
Step 2: Design and development of measures 
(June 2021 to July 2022)
	 To establish practical measures, this step 
proceeded with a short field study of the selected 
factories, comprised of Thai workers and migrant 
workers, in Bangkok (19 factories) and Tak Province 
(2 factories) using the GFP checklist, discussion, and 
received feedback. Next, new measures and pilot 
integration were designed in the voluntary target 
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factories in Ayutthaya Province, which was a central 
part of Thailand with a variety of factory types, 
sizes, and workers in urban and rural areas, and 
then comprehensive measures were developed to 
use in factories, namely “Measures of Bubble and 
Seal for Factories (MBBSF)”. In addition, manuals 
and materials were produced to communicate with 
and distribute to various factories, such as short 
guidelines, infographics, posters, roll-up, and video 
clips to help them understand the MBBSF more 
easily.
Step 3: Implementation of the new measures 
(August 2021 to April 2022)
	 The initial phase of implementation focused 
on the top five ranking COVID-19 cases of factory 
types and medium and large-sized factories.       
Subsequently, the MBBSF would be applied to all 
factories in Thailand or as much as possible. It   
involved three main mechanisms as follows. First 
1) is driving policy advocacy for the communication 
and dissemination of manuals, short guidelines, 
infographics, video clips, and all formal channels, 
such as YouTube, Facebook, and official documents, 
to the factories and related stakeholders, and to 
provide the “Knowledge Sharing Forum” among 
the network and stakeholders related to factories 
at all levels, while second 2) is establishing network 
collaboration to drive the MBBSF measures in     
factories passed by the Emergency Operations 
Centre (EOC), covering the department level,     
ministry level, and national level. In addition, the 
Office of Disease Prevention and Control Region 
1-12 (ODPC 1-12), the Institute for Urban Disease 

Control and Prevention (IUDC), the provincial     
public health officers, and all relevant organisations 
both inside and outside the Ministry of Public Health 
of Thailand. Finally, 3) set up “Coaching Teams”  
at all levels and develop them through capacity 
building and an AI Chatbot, namely "DDC Coach 
Bot″ for consultation. 
Step 4: Monitoring and evaluation (October 2021 
to December 2022)                
	 After implementing the comprehensive 
MBBSF, a crucial process of the integration monitor-
ing program included hosting an online meeting 
among ODPC 12 regions and IUDC to get feedback, 
suggestions, and After Action Review (AAR) every 
week. Similarly, information and the obtained      
results were reported weekly, which were passed 
by the Google application sheet and monitoring 
program. Moreover, it was planned by the research 
team and ODPC team to visit randomly selected 
factories, both online and on-site, 2-3 times a week. 
The main purposes of the visits were to discuss 
how to apply and control the outbreaks in the 
factories, raise issues found in the factories, and 
learn techniques for controlling the small bubble, 
as well as innovations for the application of this 
measure. 

RESULTS
	 Review of the measures, regulations, and 
situations of COVID-19	
	 After reviewing the COVID-19 measures and 
regulations in Thailand and around the world,     
results were obtained and illustrated, as shown in 
Table 1 below:
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Country Measures and Regulations for COVID-19 Prevention and Control 
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The French government started to quarantine people for 14 days who were travelling from Wuhan City, 
P.R. China, and other people suspected of being COVID-19-infected. It also implemented community 
measures for social distancing and mask wearing in public areas, closed schools, and set up online 
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red, yellow, and safe zones. The red zone referred to implementing quarantine measures for cases and 
close contact people, while the yellow zone referred to implementing social distancing measures, 
including the closing of bars and restaurants, as well as limitations on the number of people gathering 
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China The P.R. of China government implemented strict quarantine and isolation measures to separate COVID-
19-infected people from the general population and quarantine, including travel restrictions. In 
addition, measures of contact tracing and widespread testing for COVID-19 infection and 
the development of the COVID–19 vaccine were regulated. 13 

The 
United 
States of 
America 

The US government mandated measures to regulate mask wearing 14
,
 maintain social distancing in public 

areas, and close schools at all levels and non-essential businesses. 15 People infected with COVID-19 were 
recommended to self-quarantine at home, isolate and quarantine, and self-test for COVID-19 for at least 
two weeks. Travel restrictions were also regulated 16 by quarantining passengers from the mainland of 
China, Iran, Ireland, and the United Kingdom entering the country for 14 days. Moreover, the policy, 
namely the "travel ban″, was for people who originated from designated countries that had reported high 
numbers of COVID–19 cases.16 In addition, the US government developed COVID-19 vaccines to build 
immunity and prevent the spread of the pandemic. 
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Country Measures and Regulations for COVID-19 Prevention and Control 

Thailand The Thai government implemented social measures, including a full-scale national lockdown, a 14-day 
mandatory quarantine for international travellers, and curfews throughout Thailand.17 In addition, social 
measures, hand washing, mask wearing, and keeping social distancing were regulated and encouraged.18 
All non-essential businesses were closed. At the community level, village health volunteers were 
tasked with action to educate villagers on how to prevent themselves from getting the diseases.   

The results of data analysis from the linkage between API and the Department of 
Industrial Works of Thailand indicated that the top-five-ranking COVID-19 cases among factories 
were from the manufacturing of food and beverages [15,657 cases (27.6%)], manufacturing of 
computers and electronic products [9,375 cases (16.5%)], manufacturing of construction projects 
[9,175 cases (16.1%)], manufacturing of rubber and plastic products [3,720 cases (6.6%)], and 
manufacturing of textiles/clothing [3,315 (5.8%)], respectively, as shown in Table 2. Therefore, 
the first stage of control measures for COVID-19 outbreaks was implemented in these top-five-
ranking COVID-19 cases of factories, and the subsequent stage was to expand the control 
measures for COVID-19 outbreaks to other types of factories.   
Table 2 . Top five highest numbers of COVID-19 cases in factories based on cumulative data for May–
July 2021, classified by types of factories 

Types of Factories Cases (%) 
Manufacturing of food and beverages   15,657 (27.6) 
Manufacturing of computers and electronic products 9,375 (16.5) 
Manufacturing of construction projects 9,175 (16.1) 
Manufacturing of rubber and plastic products           3,720 (6.6) 
Manufacturing of textiles/clothing          3,315 )5.8(  

Comprehensive measures for the COVID-19 outbreak in factories  
 The results of a field study at 19 factories in Bangkok, 2 factories in Tak Province, and a 

local lockdown area at a shrimp market in Samut Sakhon Province indicated that there was a variety 
of contexts in each factory, in which high investment in a seal route measure was found, and was 
not available for the majority of factories. New measures were developed using the application of 
epidemiologic principles, early detection and early control, accompanied by knowledge of 
occupational medicine, the health worker effect, and economic equilibrium to be the new measure 
under the conceptual framework, “small group for quickly control, decrease pandemic, and no 
income lost,” by arranging a “Small Group,” which was called “Small Bubble,” and controlling 
working and daily activities by the head of the plant. Thus, the risk group exposed to COVID-19 and 
the COVID-19-infected workers were detected early and treated promptly, accompanied by cleaning 
workplaces. Because of the close observations by the head of the plant, the COVID-19-infected 
workers who had no severe symptoms would be promptly contained by isolating them to work in 
the same small group and the same small bubble, but not stopping work. This new measure was 

	 The results of data analysis from the linkage 
between API and the Department of Industrial 
Works of Thailand indicated that the top-five-
ranking COVID-19 cases among factories were from 
the manufacturing of food and beverages [15,657 
cases (27.6%)], manufacturing of computers and 
electronic products [9,375 cases (16.5%)],               
manufacturing of construction projects [9,175 
cases (16.1%)], manufacturing of rubber and plastic    

products [3,720 cases (6.6%)], and manufacturing 
of textiles/clothing [3,315 (5.8%)], respectively, as 
shown in Table 2. Therefore, the first stage of    
control measures for COVID-19 outbreaks was    
implemented in these top-five-ranking COVID-19 
cases of factories, and the subsequent stage was 
to expand the control measures for COVID-19   
outbreaks to other types of factories. 
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Table 2 	 Top Five Highest Numbers of COVID-19 Cases in Factories Based on Cumulative Data for       
May–July 2021, Classified by Types of Factories

Comprehensive measures for the COVID-19   
outbreak in factories 
	 The results of a field study at 19 factories in 
Bangkok, 2 factories in Tak Province, and a local 
lockdown area at a shrimp market in Samut Sakhon 
Province indicated that there was a variety of 
contexts in each factory, in which high investment 
in a seal route measure was found, and was not 
available for the majority of factories. New measures 
were developed using the application of                      
epidemiologic principles, early detection and early 
control, accompanied by knowledge of occupational 
medicine, the health worker effect, and economic 
equilibrium to be the new measure under the 
conceptual framework, “small group for quickly 
control, decrease pandemic, and no income lost,” 
by arranging a “Small Group,” which was called 
“Small Bubble,” and controlling working and daily 
activities by the head of the plant. Thus, the risk 
group exposed to COVID-19 and the COVID-19-in-
fected workers were detected early and treated 
promptly, accompanied by cleaning workplaces. 
Because of the close observations by the head of 
the plant, the COVID-19-infected workers who had 
no severe symptoms would be promptly contained 

by isolating them to work in the same small group 
and the same small bubble, but not stopping work. 
This new measure was available for the level of 
the COVID-19 outbreak in factories; factories could 
apply the new measure to complement their       
resources and preparedness. The new measure was 
called "Measure of Bubble and Seal for Factories 
(MBBSF)”. 
	 The "MBBSF" was developed and consisted 
of two parts. In Part One (Part I), “Bubble and Seal 
for Prevention,” the important mechanisms were 
defined as small groups and DMHTTA with no 
COVID-19. In Part Two (Part II), the “Bubble and Seal 
for Control” was applied to the factories experiencing 
COVID-19 by being classified into three levels as 
follows: 1) "Low-level Control" was applied to the 
factories with COVID-19 prevalence <10 per cent;  
2) "Moderate-level Control″ was mandated for the 
factories with COVID-19 prevalence ≥10 per cent; 
and 3) "High-level Control″ was used for the           
factories with at least two out of three criteria 
(COVID-19 prevalence >10 per cent, cases in more 
than 100 workers, and factories that continually 
found cases in 14 days out of 28 days). The details 
of two parts of MBBSF are shown in Figure 1.
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occupational medicine, the health worker effect, and economic equilibrium to be the new measure 
under the conceptual framework, “small group for quickly control, decrease pandemic, and no 
income lost,” by arranging a “Small Group,” which was called “Small Bubble,” and controlling 
working and daily activities by the head of the plant. Thus, the risk group exposed to COVID-19 and 
the COVID-19-infected workers were detected early and treated promptly, accompanied by cleaning 
workplaces. Because of the close observations by the head of the plant, the COVID-19-infected 
workers who had no severe symptoms would be promptly contained by isolating them to work in 
the same small group and the same small bubble, but not stopping work. This new measure was 
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Part II 
Bubble and Seal for Control 

for Factories Experiencing COVID-19 

Every factory is required to implement fundamental 
measures as Bubble and Seal for Prevention. 

“Low-level control” (COVID-19 prevalence < 10 per cent) 
Implementation  
1. Isolating infected employees to a hospital / home 

isolation / community isolation 
2. Examining suspected cases in a susceptible population 

using ATK/RT-PCR tests. For positive tests, isolating to 
hospitals. 

3. Separating employees who are at high-risk of exposure 
for factory quarantine, working in their bubbles and not 
crossing groups. 

4. Managing the scheduling time for breaks and use of 
common areas, such as canteens and resting areas. 

“Moderate-level control” (COVID-19 prevalence ≥ 10 per cent) 
Implementation  
1. As the implementation is for low-level control, the 

factories need to prepare factory quarantine (FQ), 
factory accommodation isolation (FAI) and 
transportation for employees.  

“High-level control” (at least two out of three criteria 
including COVID-19 prevalence > 10 per cent, cases among 
more than 100 workers, and the factories continually found 
cases in 14 days out of 28 days.) 
Implementation  
1. As the implementation is for moderate-level control, 

factories need to provide FAI for infected employees, FQ 
for suspected cases, hospitals and transportation.  

2. Applying “seal route” for transportation to strict routes 
from a dormitory to the factories and engage D M H of 
employees while commuting.  

3. Collaborating with stakeholders in assisting the factories 
to control the outbreaks such as village health 
volunteers, policemen and soldiers.   

4. Providing a consulting system regarding mental issues.  
5. Providing food and consumer products in the factories. 
6. Strictly enforce the rule of no socializing and gathering 

among employees.  
7. Subsidizing vaccines for all employees, particularly those 

susceptible populations.  
  

Part I 
Bubble and Seal for Prevention Programme 

for Factories with COVID-19 Free   
Fundamental Measures  
1. Screening before entering the factories every day 
2. Implementing D M H T T A  
3. Improving the environment for disease control  
4. For recruiting new employees, 14 days of quarantine 

and examine COVID-19 test  
5. Providing vaccine to at least 70% of employees.  
Implementation  
1. Creating employee name list and divide into 

subgroups, particularly susceptible populations such 
as elderly people, pregnant women and those with 
underlying diseases.  

2. Setting up small bubbles for employees based on 
their subgroups and working areas with conditions to 
work and do activity in their own groups, not crossing 
other groups. 

3. Risk communication about COVID-19  
4. For accommodation  

4.1 For employees who stay in the factories,  
 In a small bubble, putting employees 

working in the same groups in the same 
areas in a dormitory. 

 Providing food and consumers products. 
4.2 For employees who stay at home. 

 Follow social distancing, mask wearing 
and hand washing (D M H) 

4.3 For employees who stay in a dormitory in the 
community.  
 Staying in their own bubbles. 
 Engaging the D M H. 

** Avoid socializing and gathering with other people** 
5. For transportation 

5.1 If the factories provide a bus,  
 Arranging pick-up areas 
 Screening before getting on the bus 
 Engaging the D M H. 
 Monitoring by assigned group leaders.  
 For employees using their own vehicle and 

public transport, engaging the D M H. 
6. For ATK testing, randomly select employees in small 

bubbles using the criteria. For example, in factories 
with 1,000 employees, examine ATK for 150 
employees. After the test, separate the case from the 
bubbles and the rest can still work. 

Notes: 	 DMHTTA means D = Distancing; M = Mask wearing; H = Handwashing; T = Temperature; T = Testing of COVID-19;  

and A = Application ATK means A = Antigen; T = Test; K = Kit (rapid test kit for COVID-19 antigen detection)

Figure 1	Details of Part I and Part II of the MBBSF, Including BBS for Prevention and Control
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Part II 
Bubble and Seal for Control 

for Factories Experiencing COVID-19 

Every factory is required to implement fundamental 
measures as Bubble and Seal for Prevention. 

“Low-level control” (COVID-19 prevalence < 10 per cent) 
Implementation  
1. Isolating infected employees to a hospital / home 

isolation / community isolation 
2. Examining suspected cases in a susceptible population 

using ATK/RT-PCR tests. For positive tests, isolating to 
hospitals. 

3. Separating employees who are at high-risk of exposure 
for factory quarantine, working in their bubbles and not 
crossing groups. 

4. Managing the scheduling time for breaks and use of 
common areas, such as canteens and resting areas. 

“Moderate-level control” (COVID-19 prevalence ≥ 10 per cent) 
Implementation  
1. As the implementation is for low-level control, the 

factories need to prepare factory quarantine (FQ), 
factory accommodation isolation (FAI) and 
transportation for employees.  

“High-level control” (at least two out of three criteria 
including COVID-19 prevalence > 10 per cent, cases among 
more than 100 workers, and the factories continually found 
cases in 14 days out of 28 days.) 
Implementation  
1. As the implementation is for moderate-level control, 

factories need to provide FAI for infected employees, FQ 
for suspected cases, hospitals and transportation.  

2. Applying “seal route” for transportation to strict routes 
from a dormitory to the factories and engage D M H of 
employees while commuting.  

3. Collaborating with stakeholders in assisting the factories 
to control the outbreaks such as village health 
volunteers, policemen and soldiers.   

4. Providing a consulting system regarding mental issues.  
5. Providing food and consumer products in the factories. 
6. Strictly enforce the rule of no socializing and gathering 

among employees.  
7. Subsidizing vaccines for all employees, particularly those 

susceptible populations.  
  

Part I 
Bubble and Seal for Prevention Programme 

for Factories with COVID-19 Free   
Fundamental Measures  
1. Screening before entering the factories every day 
2. Implementing D M H T T A  
3. Improving the environment for disease control  
4. For recruiting new employees, 14 days of quarantine 

and examine COVID-19 test  
5. Providing vaccine to at least 70% of employees.  
Implementation  
1. Creating employee name list and divide into 

subgroups, particularly susceptible populations such 
as elderly people, pregnant women and those with 
underlying diseases.  

2. Setting up small bubbles for employees based on 
their subgroups and working areas with conditions to 
work and do activity in their own groups, not crossing 
other groups. 

3. Risk communication about COVID-19  
4. For accommodation  

4.1 For employees who stay in the factories,  
 In a small bubble, putting employees 

working in the same groups in the same 
areas in a dormitory. 

 Providing food and consumers products. 
4.2 For employees who stay at home. 

 Follow social distancing, mask wearing 
and hand washing (D M H) 

4.3 For employees who stay in a dormitory in the 
community.  
 Staying in their own bubbles. 
 Engaging the D M H. 

** Avoid socializing and gathering with other people** 
5. For transportation 

5.1 If the factories provide a bus,  
 Arranging pick-up areas 
 Screening before getting on the bus 
 Engaging the D M H. 
 Monitoring by assigned group leaders.  
 For employees using their own vehicle and 

public transport, engaging the D M H. 
6. For ATK testing, randomly select employees in small 

bubbles using the criteria. For example, in factories 
with 1,000 employees, examine ATK for 150 
employees. After the test, separate the case from the 
bubbles and the rest can still work. 

5.2
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Part II 
Bubble and Seal for Control 

for Factories Experiencing COVID-19 

Every factory is required to implement fundamental 
measures as Bubble and Seal for Prevention. 

“Low-level control” (COVID-19 prevalence < 10 per cent) 
Implementation  
1. Isolating infected employees to a hospital / home 

isolation / community isolation 
2. Examining suspected cases in a susceptible population 

using ATK/RT-PCR tests. For positive tests, isolating to 
hospitals. 

3. Separating employees who are at high-risk of exposure 
for factory quarantine, working in their bubbles and not 
crossing groups. 

4. Managing the scheduling time for breaks and use of 
common areas, such as canteens and resting areas. 

“Moderate-level control” (COVID-19 prevalence ≥ 10 per cent) 
Implementation  
1. As the implementation is for low-level control, the 

factories need to prepare factory quarantine (FQ), 
factory accommodation isolation (FAI) and 
transportation for employees.  

“High-level control” (at least two out of three criteria 
including COVID-19 prevalence > 10 per cent, cases among 
more than 100 workers, and the factories continually found 
cases in 14 days out of 28 days.) 
Implementation  
1. As the implementation is for moderate-level control, 

factories need to provide FAI for infected employees, FQ 
for suspected cases, hospitals and transportation.  

2. Applying “seal route” for transportation to strict routes 
from a dormitory to the factories and engage D M H of 
employees while commuting.  

3. Collaborating with stakeholders in assisting the factories 
to control the outbreaks such as village health 
volunteers, policemen and soldiers.   

4. Providing a consulting system regarding mental issues.  
5. Providing food and consumer products in the factories. 
6. Strictly enforce the rule of no socializing and gathering 

among employees.  
7. Subsidizing vaccines for all employees, particularly those 

susceptible populations.  
  

Part I 
Bubble and Seal for Prevention Programme 

for Factories with COVID-19 Free   
Fundamental Measures  
1. Screening before entering the factories every day 
2. Implementing D M H T T A  
3. Improving the environment for disease control  
4. For recruiting new employees, 14 days of quarantine 

and examine COVID-19 test  
5. Providing vaccine to at least 70% of employees.  
Implementation  
1. Creating employee name list and divide into 

subgroups, particularly susceptible populations such 
as elderly people, pregnant women and those with 
underlying diseases.  

2. Setting up small bubbles for employees based on 
their subgroups and working areas with conditions to 
work and do activity in their own groups, not crossing 
other groups. 

3. Risk communication about COVID-19  
4. For accommodation  

4.1 For employees who stay in the factories,  
 In a small bubble, putting employees 

working in the same groups in the same 
areas in a dormitory. 

 Providing food and consumers products. 
4.2 For employees who stay at home. 

 Follow social distancing, mask wearing 
and hand washing (D M H) 

4.3 For employees who stay in a dormitory in the 
community.  
 Staying in their own bubbles. 
 Engaging the D M H. 

** Avoid socializing and gathering with other people** 
5. For transportation 

5.1 If the factories provide a bus,  
 Arranging pick-up areas 
 Screening before getting on the bus 
 Engaging the D M H. 
 Monitoring by assigned group leaders.  
 For employees using their own vehicle and 

public transport, engaging the D M H. 
6. For ATK testing, randomly select employees in small 

bubbles using the criteria. For example, in factories 
with 1,000 employees, examine ATK for 150 
employees. After the test, separate the case from the 
bubbles and the rest can still work. 

factories need to prepare factory quarantine (FQ),  
factory accommodation isolation (FAI) and transporta-
tion for employees.



Vol. 43  No.1  Jan.-Mar. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 115

Collaboration with stakeholders
	 The results for disseminating the MBBSF for 
collaboration with stakeholders can be shown as 
follows.
	 1) 	Distribute manuals, guidelines, and        
infographics to around 5,000 factories throughout 
Thailand. 
	 2) 	Set up a conference to promote        
measures under the title “Collaboration among 
Stakeholders to Fight COVID-19” on September 3, 
2021, through Facebook Live and YouTube          
platforms. Eventually, more than 2,000 people 
participated in this conference via the online        
system, and more than 51,000 people accessed it 
on YouTube. 
	 3) 	Post media related to the measures, such 
as the manual, roll-up, posters, VDO clips, and DDC 
Chat Bot, as well as feedback from users via the 
website of the DDC.19 Consequently, the factories 
in Thailand and interested people accessed and 
downloaded these documents 22,851 times. The 
majority of access to media was posted 7,145 times 
(31%), followed by the manual and roll up         
7,030 times (30.9%) and 4,170 times (18.0%),                              
respectively. In addition, 335 factories accessed the 
DDC Chatbot.  
	 Regarding the implementation of the     
coaching system, the teams set up regular meetings 
once a month between August 2021 and April 2022, 
with 9 meetings in total. The number of coaching 
team members increased from 17 to 876.   
Monitoring and Evaluation
	 The study revealed that about 2,861 factories 
out of a total of 14,553 medium and large-sized 
factories around Thailand applied the MBBSF in 
their factories by integrating it into occupational 
health and safety measures from October 2021 to 
December 2022. Monitoring and evaluation were 
conducted by the coaching teams, which followed 

up and visited around 390 factories in Thailand, 
both online and on-site. The obtained results         
illustrated that factories also gave feedback and 
reflections regarding the application of the measures 
and issues found, as well as recommendations. 
Most factories had a policy and set up a team to 
control outbreaks. Some factories experiencing 
COVID-19 outbreaks reported that this strategy 
helped them investigate the cases and close       
contacts efficiently. Most factories used media such 
as the platforms of boards, posters, announcements, 
and line groups in order to communicate with  
employees. This was used to enhance knowledge 
about COVID-19 prevention and control, as well as 
to raise awareness among employees. Furthermore, 
the factories revealed the advantages of using the 
measure, such as small bubbles that helped them 
to rapidly separate employees from the cases. This 
also assisted them in more quickly detecting     
close-contact employees. Using the guidelines for 
an ATK test helped the factories to randomly    
identify cases in the factories and control the     
disease rapidly, resulting in a decline in prevalence 
in their factories. In addition, it was found that the 
best practice factories created innovative working 
methods, i.e., using face scanning instead of writing 
or touching the equipment for recording evidence 
of entering and exiting work. 	
 	 After monitor ing and evaluat ion, a                   
lesson-learned meeting among the research team,           
collaborating network, and stakeholders was         
organised in Thailand in June 2022 to obtain the 
opinions for developing the new measure and 
driving the specific mechanisms for scaling up to 
the national policy for controlling COVID-19 cases 
by the new development measure. 

DISCUSSION
    The novel coronavirus has led to tremendous 
adverse outcomes, not only in health but also in 
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social and economic areas.3,10,11 At the beginning of 
the outbreaks, countries worldwide created            
effective policies and regulations as well as       
measures to mitigate problems, which mainly      
involved locking down the country, travel restric-
tions, and the closure of schools, universities, and 
non-essential businesses, as well as promoting mask 
wearing, handwashing, and social distancing.14,15 

Thailand also faced COVID-19 issues all over the 
country, particularly in the factory setting, which 
produces a majority of revenue for the country.11 

This study applied information from the literature 
reviews and the concept of early control and     
economic recovery to establish the MBBSF. In a 
crisis, countries should create measures or regulations 
that are relevant to their situations. In this study, 
the MBBSF was developed to be an innovative 
measure that is practical and durable and can be 
applied to factories throughout Thailand, both 
factories experiencing COVID-19 and factories with 
no COVID-19. Consequently, factories can select 
appropriate measures to prevent or control         
outbreaks in their factories. 
	 Using small bubbles to limit the outbreak 
areas is an effective strategy to overcome the issues. 
In this study, the factories reported that they        
applied small bubbles by putting employees in 
groups and mandating them to work and do          
activities in their groups that help them detect 
cases and close contact with people faster. When 
an outbreak occurs, the rest of the members and 
employees in other groups can still work routinely, 
and the factories can still operate as usual. This 
also helps prevent the loss of revenue for the 
factories. Moreover, the factories asserted that this 
assisted them in identifying cases rapidly and      
controlling outbreaks efficiently. Interestingly, the 
MBBSF concepts were similar to the National      
Basketball Association (NBA) bubble regulations by 
testing the players before entering games, isolating 

the basketball teams before games, having no 
travel restrictions between the teams, and putting 
the teams in separate zones.20 These precautions 
helped reduce the transmission of the disease. 
	 Besides creating small bubbles in this study, 
the authors applied fundamental measures such 
as screening before entering the factories,                  
implementing mask wearing, handwashing, social 
distancing, temperature checking, improving the 
working conditions in the factory for disease control, 
providing vaccines, accommodation and transportation, 
detecting cases using ATK or RT-PCR tests, and  
supporting hospital fields, factory isolation, and 
quarantine, as shown in Figure 1. These are crucial 
components in the MBBSF. In addition, collaborating 
with the coaching team and related stakeholders 
is key to the success of this study. Once the           
factories understand the MBBSF, they will be able 
to apply it to their factories. 
	 Based on the most recent pandemic, this 
was the first study to control COVID-19 in factories 
in Thailand. Therefore, the situations that impacted 
the study time limitations to establish the MBBSF, 
not having permission to visit the factories, having 
online training causing misunderstandings             
sometimes, limitations of budget allocation, and a 
lack of public health workers to conduct onsite 
visits in the factories. However, the study has a 
number of strengths. This measure is a national 
policy. Therefore, the MOPH could collaborate with 
other stakeholders, particularly the Ministry of  
Industry and the Ministry of Labour, to disseminate 
the measure and closely monitor the factories. 
Presently, the MBBSF is the national measure by 
government policy.  
       To mitigate COVID-19 issues, a comprehensive 
MBBSF helped to control the pandemic in factories, 
which was practical, flexible, and could be              
developed into an innovative measure applied to 
factories. Moreover, these measures may be          
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ที่่�มาของปัญัหา: การแพร่ร่ะบาดของเชื้้�อไวรัสัโคโรนา 2019 (โควิดิ-19) ส่ง่ผลกระทบในวงกว้า้งทั้้�งต่อ่สุขุภาพและเศรษฐกิจิ

ของประเทศไทยโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 ในโรงงานอุุตสาหกรรมในช่่วงปีีพ.ศ.2564-2565 ซึ่่�งพบ

การระบาดสูงมาก จึ งจำเป็็นต้้องมีีมาตรการท่ี่�เหมาะสมสำหรับโรงงานเพื่่�อควบคุุมการระบาดโดยที่�โรงงานไม่่ต้้องหยุดหรืือ

ปิิดกิิจการ

วัตัถุปุระสงค์:์ การศึกึษาครั้้�งนี้้�เพื่่�อกำหนดมาตรการใหม่ท่ี่่�ครอบคลุมุเฉพาะสำหรับัโรงงานนำไปใช้ใ้นการควบคุมุและป้อ้งกันั

การแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 ในโรงงานในประเทศไทย

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการนี้้�มีีดำเนิินการเป็็น 4 ขั้้�นตอน ดัังนี้้� 1) การทบทวนมาตรการและการวิิเคราะห์์

สถานการณ์ก์ารติดิเชื้้�อโควิดิ-19 2) การออกแบบและพัฒันามาตรการ 3) การนำมาตรการไปใช้ ้และ 4) การติดิตาม ประเมินิ

ผล  โดยคัดเลืือกโรงงานแบบเจาะจงและสมััครใจ ศึ กษานำร่่อง 19 แห่่งในกรุุงเทพและ 2 แห่่งในจัังหวัดตาก ทดลองใช้้

มาตรการในจัังหวััดอยุุธยา และนำมาตรการไปใช้้ทั่่�วประเทศ ระยะเวลาดำเนิินการตั้้�งแต่่เดืือนพฤษภาคม 2564 – ธัันวาคม 

2565 

ผลการศึกษา: มาตรการป้้องกัันควบคุมุโรคในพื้้�นที่่�เฉพาะสำหรับโรงงาน ″Measures of Bubble and Seal for Factories 

(MBBSF)"  ได้้ประยุุกต์์หลัักการทางระบาดวิิทยา ในแนวทางการตรวจจัับเร็็ว การควบคุุมไว  และคำนึึงถึึงความสมดุุลและ

การฟื้้�นฟููทางเศรษฐกิิจ มาตรการโดยประกอบด้้วย 2 ส่่วน คืือ 1) มาตรการ Bubble and Seal เพื่่�อการป้้องกัันโรคกรณีีที่่�

ยัังไม่่พบผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในโรงงาน และ 2) มาตรการ Bubble and Seal เพื่่�อการควบคุุมโรคสำหรัับโรงงานที่่�พบผู้้�ติิดเชื้้�อ

โควิิด-19 โดยแบ่่งระดัับการควบคุุมเป็็น 3 ระดัับ คื ือ ระดัับน้้อย  (ระดัับที่่�มีีอััตราการติิดเชื้้�อน้้อยกว่่าร้้อยละ 10) ระดัับ     

ปานกลาง (ระดัับที่่�มีีอััตราการติิดเชื้้�อมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 10) และระดัับมาก (หมายถึึงระดัับที่่�มีีเกณฑ์์การติิดเชื้้�อ 2 

ใน 3 ข้้อดัังนี้้� (1) อััตราการติิดเชื้้�อโควิิด-19 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 10 (2) จำนวนผู้้�ติิดเชื้้�อมากกว่่า 100 คน (3) โรงงาน

พบผู้้�ติิดเชื้้�อต่่อเนื่่�อง 14 วัันใน 28 วััน) หลัังจากนำ MBBSF ไปใช้้และติิดตามประเมิินผล พบว่่าโรงงานสามารถนำมาตรการ

ไปประยุุกต์์ใช้้กัับบริิบทของโรงงานในการป้้องกัันและควบคุุมการแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 ในโรงงาน

สรุุป: MBBSF เป็็นมาตรการป้้องกัันและควบคุุมโรคเฉพาะสำหรัับโรงงานที่่�โรงงานสามารถนำไปใช้้และปรัับใช้้ให้้เหมาะสม

กัับโรงงาน เพื่่�อช่่วยควบคุุมการแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 โดยไม่่หยุุดกระบวนการผลิิตหรืือปิิดโรงงาน มาตรการเหล่่านี้้�

อาจนำไปใช้ก้ับัการติดิเชื้้�ออุบุัตัิใิหม่เ่พื่่�อสุขุภาพอาชีีวอนามััยของคนงานต่่อไปได้ ้ทั้้�งนี้้�ควรมีีการถอดบทเรีียนการนำมาตรการ

ไปใช้้และการศึึกษาประเมิินผลเชิิงคุุณค่่าในการศึึกษาครั้้�งต่่อไป

คำสำคััญ: มาตรการสำคััญ, การระบาดของโรคโควิิด-19, การป้้องกัันและควบคุุม, โรงงาน

มาตรการสำคััญในการป้้องกัันควบคุุมการแพร่่ระบาดโรคโควิิด-19 ในโรงงาน ประเทศไทย
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ตำรัับยาประสะจัันทน์์แดง

(Prasachandaeng Remedy)

ปาณิิสรา ครองมงคล, พท.ป.                                                                                                                                            

กลุ่่�มงานการแพทย์์แผนไทยและการแพทย์์ทางเลืือก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จัังหวััดจัันทบุุรีี

ยาน่่ารู้้�

ตำรับัยาประสะจัันทน์์แดง เป็น็หนึ่่�งในตำรับัยาที่่�จัดัอยู่่�ในยา

ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิด้้านสมุุนไพร (ยารัักษากลุ่่�มอาการ

ไข้้) และยาสามััญประจำบ้้านแผนโบราณ ในตำรัับประกอบ

ด้้วยสมุุนไพร 12 ชนิิด ได้้แก่่

จัันทน์์แดง Dracaena cochinchinensis (Lour.) S.C. 

Chen (วงศ์ ์Dracaenaceae) ส่วนที่่�ใช้ ้แก่่น (Heart wood) 

รสยา ขม สรรพคุุณ แก้้พิิษไข้้ภายนอกและภายใน แก้้ไข้้     

ทุุกชนิิด แก้้เหงื่่�อตก1 มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งเชื้้�อแบคทีีเรีีย Staphylo-

coccus aureus, Diphtheria bacilli และ Bacillus    

anthracis2 

จัันทน์์เทศ Myristica fragrans Houtt. (วงศ์์ Myristi-

caceae) ส่่วนที่่�ใช้้ แก่่น (Heart wood) รสยา ขม สรรพคุุณ 

แก้้ไข้้ บำรุุงตัับและปอด3 และพบว่่าน้้ำมัันหอมระเหย     

Myristicin ที่่�สกััดได้้จาก ผล รก และแก่่น มีีฤทธิ์์�ช่่วยต้้าน

อนุุมููลอิิสระ ต้ ้านเชื้้�อแบคทีีเรีีย ต้ ้านการชััก และต้้านการ

อัักเสบ4 

มะปราง Bouea macrophylla Griff. (วงศ์์ Anacardi-

aceae) ส่ ่วนที่่�ใช้้ ราก (Root) รสยา จื ืด  สรรพคุุณ แก้้ไข้้      

ไข้้หวััด  ไข้้พิิษ ไข้้กาฬ5 มีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมถึึงศัักยภาพ          

ในการเป็็นสารต้้านโรคเบาหวานผ่่านการยัับยั้้�ง Alpha-                    

glucosidase6 และ Alpha-amylase7

ฝางเสน Caesalpinia sappan L. (วงศ์์ Leguminosae) 

ส่่วนที่่�ใช้้แก่่น (Heart wood) รสยา ขม สรรพคุุณ แก้้ลม            

แก้้เสมหะ (น้้ำ) และดีี (น้้ำดีี) ทำลายเลืือดเสีีย8 เป็็นสารกััน

เสีียธรรมชาติิ โดยมีีฤทธิ์์�ยับัยั้้�งเชื้้�อแบคทีีเรีีย จากรายงานวิิจัยั

ทางวิิทยาศาสตร์์พบว่่าสารสกััดชั้้�นน้้ำของแก่่นฝางสามารถ

ยัับยั้้�งเชื้้�อ Staphylococcus aureus ที่่�ดื้้�อต่่อยาปฏิิชีีวนะ

ในกลุ่่�ม methicillin (MRSA) และสารสกััดชั้้�นเมทานอลของ

แก่่นฝางสามารถยับยั้้�งเชื้้�อแบคทีีเรีียก่อโรคอาหารเป็็นพิิษ

ชนิดิอื่่�น ๆ  ได้แ้ก่ ่Bacillus cereus, Salmonella enterica 

Typhi และ Vibro cholerae ฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบจากสาร

สกััดชั้้�นเอทานอลของแก่่นฝาง โดยสามารถยัับยั้้�งการหลั่่�ง 

IL-6 และ TNF-alpha ของเซลล์์เม็็ดเลืือดขาวได้้9

มะนาว Citrus aurantiifolia (Christm.) Swingle (วงศ์์ 

Rutaceae) ส่ วนที่่�ใช้้ราก (Root) รสยา จื ืด  สรรพคุุณ           

น้้ำมะนาวลดอาการไอ ขั บเสมหะ10 ในทางแผนไทยมีีการ    

ใช้้รากเพื่่�อกระทุ้้�งพิิษไข้้ แก้้ไข้้กาฬ พบสาร Flavonoids 

(apigenin, rutin, kaempferol, quercetin และ            

nobiletin) ที่่�มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�งการอัักเสบ ต้้านการอัักเสบ และ

ต้้านอนุุมููลอิิสระในส่่วนต่่าง ๆ ของมะนาว11

เหมืือดคน Heliciopsis terminalis (Kurz) Sleumer    

(วงศ์ ์Proteaceae) ส่วนที่่�ใช้ร้าก (Root) รสยา ขม สรรพคุณุ 

แก้้ไข้้ ถ อนพิิษสำแดง12 มีีฤทธิ์์�ในการต้้านอนุุมููลอิิสระ และ

สารสำคััญบางชนิิดแสดงฤทธิ์์�ปกป้้องเซลล์์ตัับในระดัับปาน

กลางต่่อความเป็น็พิษิที่่�ถูกูกระตุ้้�นโดย CCL413 นอกจากนี้้�ยังั

มีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับฤทธิ์์�ต้้านเอนไซม์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ความชราของสาร Bisresorcinol ที่่�พบในต้้นเหมืือดคน14

เปราะหอม Kaempferia galanga L. (วงศ์์ Zingiber-

aceae) ส่่วนที่่�ใช้้หััว (Rhizome) รสยา เผ็็ดร้้อน สรรพคุุณ 

แก้พ้ิษิลมจุกุเสีียด แก้เ้สมหะ (ธาตุนุ้้ำ) บำรุงุไฟธาตุุ8 พบฤทธิ์์�

ทางเภสััชวิิทยาที่่�สามารถต้านมะเร็็ง และต้้านอนุุมููล      

อิิสระได้้15

โกฐหััวบััว Ligusticum chuanxiong Hort. (วงศ์์          

Umbelliferae) ส่วนที่่�ใช้ห้ัวั (Rhizome) รสยา ขม สรรพคุณุ 

แก้้ลมในกองริิดสีีดวง และกระจายซึ่่�งลมทั้้�งปวง8 การศึึกษา

ฤทธิ์์�ทางเภสััชวิทิยายัังพบว่่าโกฐหััวบัวั มีีฤทธิ์์�ลดไข้ ้ฤทธิ์์�ต้า้น

การอัักเสบและระงัับปวดร่่วมด้้วย16

มะลิิ Jasminum sambac (L.) Aiton (วงศ์์ Oleaceae) 

ส่่วนที่่�ใช้้ดอก (Flower) รสยา หอมเย็็น สรรพคุุณ แก้้ไข้้ แก้้

ลมบาดทะจิิต8 ลด ความวิิตกกัังวลจากน้้ำมัันหอมระเหยใน

ดอกมะลิิ17

สารภีี Mammea siamensis T. Anderson. (วงศ์์           
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Calophyllaceae) ส่่วนที่่�ใช้้ดอก (Flower) รสยา หอมเย็็น 

สรรพคุุณ บำรุุงกำลััง บำรุุงดวงจิิตให้้ชุ่่�มชื่่�น18 มีีฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อ

แบคทีีเรีีย  สามารถยับยั้้�งการก่่อตััวของไบโอฟิิล์์มได้้อย่่างมีี

นััยสำคััญ19 ฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ โดยยัับยั้้� งเอนไซม์               

cyclooxygenase 220 

บุุนนาค Mesua ferrea L. (วงศ์์ Calophyllaceae) ส่่วนที่่�

ใช้้ดอก (Flower) รสยา ขม สรรพคุุณ แก้้ไข้้เพื่่�อลม แก้้ไข้้8  

มีีฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อแบคทีีเรีีย สามารถยับยั้้�งเชื้้�อ Staphylococcus 

aureus. Bacilllus spp. Salmonella spp. Pseudomonas 

spp. และ Streptococcus pneumonia21 

บััวหลวง Nelumbo nucifera Gaertn. (วงศ์์ Nelumbo-

naceae) ส่ วนที่่�ใช้้เกสร (Pollen) รสยา ฝ าด  สรรพคุุณ      

แก้้ไข้้เพื่่�อลม แก้้ไข้้ในคิิมหัันตฤดูู ทำให้้ตััวเย็็น8 บำรุุงหััวใจ 

แก้้วิิงเวีียน พบสารต้้านอนุุมููลอิิสระหลายชนิิด22

ตำรัับยาประสะจัันทน์์แดง (บััญชีียาหลักแห่่งชาติิด้้าน

สมุุนไพร ; กลุ่่�มที่่� 4 ยารัักษากลุ่่�มอาการไข้้)23

สููตรตำรัับ 

	 ในผงยา 64 กรััม ประกอบด้้วย 

	 1.	 แก่่นจัันทน์์แดงหรือแก่่นลัักจั่่�นท่ี่�มีีราลง หนั ก     

32 กรััม 

	 2.	 รากเหมืือดคน รากมะปรางหวาน รากมะนาว   

หััวเปราะหอม โกฐหััวบััว แก่่นจัันทน์์เทศ  แก่่นฝางเสน      

หนัักสิ่่�งละ 4 กรััม 

	 3.	 เกสรบััวหลวง ดอกบุุนนาค ดอกสารภีี ดอกมะลิิ 

หนัักสิ่่�งละ 1 กรััม

สรรพคุุณ/ข้้อบ่่งใช้้

	 บรรเทาอาการไข้้ตััวร้้อน (ไข้้พิิษ) แก้้ร้้อนใน    

กระหายน้้ำ

ขนาดและวิิธีีใช้้ 

	 ชนิิดผง 

	 ผู้้�ใหญ่ รับประทานครั้้�งละ 1 กรัมั ละลายน้้ำกระสายยา 

ควรดื่่�มขณะยัังอุ่่�นอยู่่� ทุุก 3 - 4 ชั่่�วโมง 

	 เด็็ก อายุุ 6 - 12 ปี รับประทานครั้้�งละ 500 มิลลิกิรััม 

ละลายน้้ำกระสายยา ควรดื่่�มขณะยังัอุ่่�นอยู่่� ทุกุ 3 – 4 ชั่่�วโมง 

น้้ำกระสายที่่�ใช้้ ใช้้น้้ำต้้มสุุกที่่�ยัังอุ่่�นอยู่่� หรืือน้้ำดอกมะลิิ

ชนิิดแคปซููลชนิิดเม็็ด 

	 ผู้้�ใหญ่่ รัับประทานครั้้�งละ 1 กรััม ทุุก 3 - 4 ชั่่�วโมง 

	 เด็็ก อายุุ 6 - 12 ปี รับประทานครั้้�งละ 500 มิลลิกิรััม 

ทุุก 3 - 4 ชั่่�วโมง	

ข้้อควรระวััง

	 ควรระวัังการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยที่่�แพ้้ละอองเกสรดอกไม้้

	 ไม่่แนะนำให้้ใช้้ในผู้้�ที่่�สงสััยว่่าเป็็นไข้้เลืือดออก 

เนื่่�องจากอาจบดบัังอาการของไข้้เลืือดออก

	 กรณีีบรรเทาอาการไข้้ ร้้อนในกระหายน้้ำ หากใช้้ยา

เป็็นเวลานานเกินิ 3 วันัแล้ว้ อาการไม่ด่ีีขึ้้�น ควรปรึกึษาแพทย์์

การศึึกษาทางเภสััชวิิทยา

ฤทธิ์์�ลดไข้้

	 การวิิเคราะห์์ทางชาติิพัันธุ์์�เภสััชวิิทยาของตำรัับยา

ประสะจัันทน์์แดงในแพทย์์แผนไทย  เพื่่�อประเมิินศัักยภาพ

ในการใช้้เป็็นยาลดไข้้ ในส่่วนการทดสอบฤทธิ์์�ยัับยั้้�งสาร     

ก่อ่ไข้ไ้ด้้แก่ ่ไนตริิกออกไซด์ ์(NO) และ พรอสตาแกลนดินิอีีทู 

(PGE2) ในเซลล์์แมคโครฟาจของหนููสายพัันธุ์์� RAW 264.7 

ที่่�ถููกกระตุ้้�นด้้วย ลิิโพโพลีีแซคคาไรด์์ (LPS) พบว่่าสารสกััด

ตำรัับยาประสะจัันทน์์แดงที่่�สกััดด้วยเอทานอล  95 

เปอร์์เซ็็นต์์ มีีฤทธิ์์�การยัับยั้้�งการสร้้าง NO และ PGE2 ได้้สููง

ที่่�สุุด โดยมีีค่่า IC50 เท่่ากัับ 42.40±0.72 และ 4.65 ± 0.76 

ไมโครกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร ตามลำดัับ24

ฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ

	 จากการวิิจััยฤทธิ์์�ทางชีีวภาพของตำรัับยาไทยชื่่�อยา

ประสะจัันทน์์แดงและสมุุนไพรในตำรัับ การทดสอบฤทธิ์์�ต้า้น

การอัักเสบโดยการดููการยัับยั้้�งการสร้้าง Nitric oxide จาก 

เซลล์ RAW264.7 เมื่่�อถููกกระตุ้้�นด้้วย  LPS พบว่่าสารสกััด

ด้้วยน้้ำของตำรัับยาประสะจัันทน์์แดงมีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ

มากกว่่าสารสกััดด้วยเอทานอล  โดยมีีค่่า IC50 เท่่ากัับ 

16.87±2.51 ไมโครกรััมต่่อ มิ ลลิิลิิตร และ 39.70±1.48 

ไมโครกรััมต่่อมิิลลิิลิิตรตามลำดัับ25

ฤทธิ์์�ต้้านแบคทีีเรีีย

	 การทดลองศึึกษาฤทธิ์์�ยัับยั้้�งแบคทีีเรีียของตำรัับยา

ประสะจัันทน์์แดง ต่่อเชื้้�อแบคทีีเรีียแกรมบวกและแกรมลบ 

ได้้แก่่ Staphylococcus aureus ATCC 25923 และ       

Escherichia coli ATCC 25922 ผลการวิิจััย

	 ตํํารัับยาประสะจัันทน์์แดงท่ี่�สกััดด้วยเอทานอล  95 

เปอร์์เซ็็นต์์ที่่�เจืือจางความเข้้มข้้น 100-500 ไมโครกรััมต่่อ

มิิลลิิลิิตรให้้ค่่าเฉลี่่�ยบริิเวณยัับยั้้�งแบคทีีเรีียก่่อโรคแกรมลบ 

Escherichia coli ได้ก้ว้า้งขึ้้�นตามระดับัความเข้ม้ข้น้ของสาร

สกััดที่่� สููงขึ้้�น โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยบริิ เวณยัับยั้้� งอยู่่� ระหว่่าง 
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11.14±0.86 ถึึง 17.72±1.84 และ10.65±0.45 ถึึง 

16.63±0.27 มิ ิลลิิเมตร ตามลํําดัับ และสารสกััดตํํารัับยา

ประสะจัันทน์์แดงที่่�สกััดด้้วยเอทานอล  95 เปอร์์เซ็็นต์์ที่่� 

ความเข้้มข้้น 500 มิ ลลิิกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร สามารถยับยั้้�ง       

เชื้้�อ Staphylococcus aureus ATCC 25923 และ   

Staphylococcus aureus DMST 20651 ได้ ้โดยมีีค่า่เฉลี่่�ย

บริเิวณยับัยั้้�งอยู่่�ที่่� 10.00±1.00 และ 11.67±0.58 มิลิลิเิมตร 

ตามลำดัับ โดยตํํารัับยาประสะจัันทน์์แดงที่่�สกััดด้้วย             

เอทานอล  95 เปอร์์เซ็็นต์์ที่่�ความเข้้มข้้น 500 ไมโครกรััม     

ต่่อมิิลลิิลิิตร สามารถยัับยั้้�งแบคทีีเรีียก่่อโรคแกรมบวก         

Staphylococcus aureus ATCC 25923 ได้้ดีีที่่�สุุด26

การศึึกษาในสััตว์์ทดลอง (In Vivo)

	 การศึึกษาฤทธิ์์�ลดไข้้และความปลอดภัยของยา

สมุุนไพรประสะจัันทน์์แดง ในหนูที่่�ถููกกระตุ้้�นให้้เกิิดไข้้ด้้วย

สารไลโปโพลีีแซ็็กคาไรด์์ (LPS) และประเมิินความปลอดภััย

ต่อ่การทำงานของตับั โดยเปรีียบเทีียบกับัยาอะเซตามิโินเฟน 

(ACP) นอกจากนี้้�ยังัได้้ศึกึษาความสััมพัันธ์์ระหว่างค่่าชีีวเคมีี

ของการทำงานของตัับกัับระดัับเอนไซม์์ไซโตโครม P450 

(CYP2E1) โดยใช้ชุ้ดุทดสอบ ELISA ผลการทดลองพบว่า่ ผง

ยาประสะจัันทน์์แดง (PSDP) และสารสกััดเอทานอล  95 

เปอร์์เซ็็นต์์ ของประสะจัันทน์์แดง (PSDE) ในทุุกขนาดการ

ให้้ยา (50, 200 และ 400 มก./กก.) มีีฤทธิ์์�ลดไข้้ได้้อย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p< 0.05) เมื่่�อเทีียบกัับอะเซตามิิโนเฟน 

ในการประเมิินค่่าชีีวเคมีีทางคลิินิิกของการทำงานของตัับ

และไต การตรวจพยาธิิสภาพเนื้้�อเยื่่�อ (Histopathology) 

และระดัับเอนไซม์ CYP2E1 พบว่่าทุุกกลุ่่�มการรัักษามีีค่า

ชีีวเคมีีของตับัและไตอยู่่�ในช่่วงปกติเิมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�มอะเซตา

มิโินเฟนในวัันที่่� 1, 3, 7 และ 10 ระดัับเอนไซม์์ AST, ALP 

และ LDH ในซีีรััมของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับสารสกััดเอทานอล 95% 

และผงยาประสะจัันทน์์แดง มีีค่ าเฉล่ี่�ยต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ      

อะเซตามิโินเฟนในแต่่ละวัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.05) และ

ไม่่มีีหลัักฐานของความเสีียหายต่่อตัับ (Hepatocellular 

damage) หรืือผล กระทบต่่อเอนไซม์์ CYP2E127

สรุุป

	 ตำรัับยาประสะจัันทน์์แดง เป็็นหนึ่่�งในตำรัับยาแผน

ไทยที่�มีีสรรพคุุณแก้้ไข้ ้แก้ต้ัวัร้อ้น นอกจากนี้้�การศึึกษาเบื้้�อง

ต้้น ยั ังพบว่่าสารสกััดเอทานอล  และสารสกััดด้วยน้้ำของ

ตำรัับยาประสะจัันทร์์แดงและสมุุนไพรท่ี่�อยู่่�ในตำรัับมีีฤทธิ์์�

ต้า้นการอัักเสบและต้า้นแบคทีีเรีียก่อโรค และยัังแสดงให้เ้ห็็น

ถึึงความปลอดภััยเบื้้�องต้้นในการใช้้จากการทดสอบในสััตว์์

ทดลอง
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