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วารสารโรงพยาบาลพุทธโสธร (Buddhasothorn Hospital Journal; BSHJ)  ได้

ดำเนินการเผยแพร่บทความวิชาการทางการแพทย์มายาวนานเข้าสู่ปีที ่ 40 ในปี พ.ศ. 
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ระบบฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของประเทศไทย Thai Journals Online 

(ThaiJO) ดังนั้นบทความวิชาการที่ได้เผยแพร่ในวารสารตั้งแต่ฉบับนี้เป็นต้นไปล้วนได้ผ่าน
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ความเป็นมา :  สิว  เป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้ผู้ป่วยมาพบ 

แพทย์ผิวหนังได้บ่อย  และก็ก่อปัญหาทั้งด้านกาย จิตใจ 

และสังคมแก่คนที่เป็นสิวโดยเฉพาะวัยรุ่น ซึ่งนำไปสู่การมี

คุณภาพชีวิตที่แย่ลง 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของนักเรียนวัยรุ่นที่

เป็นสิว 

วิธีดำเนินการวิจัย: ศึกษาในนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 3 ปี

การศึกษา 2566 โรงเรียนบ้านสวน (จั่นอนุสรณ์) จำนวน 

183 คน โดยขอความร่วมมือตอบแบบสอบถามคุณภาพ

ชีว ิตด้านผิวหนัง (Children’s Dermatology Life 

Quality Index, CDLQI) ฉบับภาษาไทย 

ผลการวิจัย: นักเรียนสมัครใจตอบแบบสอบถาม 160 คน 

จาก 183 คน (ร้อยละ 87.4) เป็นเพศหญิง 80 คน ชาย 

80 คน อายุเฉลี่ย 14.4 ปี ระดับความรุนแรงของสิวส่วน

ใหญ่อยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 61.3) รองลงมาได้แก่ ปาน

กลาง (ร้อยละ 36.2) และมาก (ร้อยละ 2.5) นักเรียน

วัยรุ่นให้คะแนน CDLQI เรื่องอับอายหรือรำคาญ กระวน

กระวาย หงุดหงิด เศร้าสูงที่สุด รองลงมาได้แก่ อาการคัน 

อยากเกา แสบหรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง การรักษาก่อให้เกิด

ปัญหา และ มีผลกระทบต่อการออกไปนอกบ้าน เล่น หรือ

ทำงานอดิเรก      ด้านผลกระทบต่อคุณภาพชีวิติ พบว่า

นักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิวมีระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

อยู ่ในระดับปานกลาง   มากที่สุด  รองลงมาได้แก่ มี

ผลกระทบเล็กน้อย ไม่มีผลกระทบ มีผลกระทบมาก และ 

 

 

 

 

 

 

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 31.3 30.6 20.6 13.1และ 4.4  

ตามลำดับ และพบว่าระดับความรุนแรงของสิวที่แตกต่าง

กันส่งผลต่อระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส่วนระดับความรุนแรง

ของสิวที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตที่

แย่ลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (correlation coefficient 

0.366, p < 0.001) 

สรุป: สิวมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของนักเรียนวัยรุ่นใน

ด้านต่างๆ ทั้งความอับอาย ผลกระทบต่อจิตใจ อาการทาง

ผิวหนัง กิจกรรมถูกจำกัด และพบว่าระดับความรุนแรง

ของสิวที่แตกต่างกันส่งผลต่อระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่

ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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Quality of Life among School Adolescents with Acne 

Tomorn Santatipayunkul, MD. 
 

Abstract 
 

 
 
 
 
 

 
 
Background: Acne is a skin disease commonly 
affecting adolescents and young adults and can 
have a lasting impact on physical, mental as 
well as social health. The long-term 
consequence and severity of acne may also 
lead to reduce quality of life. 
Objective: To study the quality of life among 

school adolescents affected with acne. 

Method: A total of 183 students in grade 9 junior 

high school who were studying at Bansuan 

Jananusorn school during the academic year 2023 

were included in this study. They were asked to 

complete a questionnaire 

on Children’s Dermatology Life Quality Index 

(CDLQI) that was translated to Thai language. 

Results: A total of 160 from 183 students were 

enrolled (87.4 %) in the survey, 80 were female 

and 80 were male. The average age was 14.4 

years. The severity of acne among students that 

had mild form was 61.3%, while 36.2% had 

moderate acne and only 2.5% were reported to 

have severe acne. Despite most students being 

affected by only a mild form of acne, according 

to CDLQI, students reported having feelings of  

 

 

 

 

 

 

embarrassment and lack of confidence as the 

leading cause of life dissatisfaction. Other 

students reported itching or pain of skin as the 

reasons for dissatisfaction. Furthermore, factors 

that reduce CDLQI were impact on treatment’s 

problem as well as limitation of going out or 

doing hobbies. Only 20.6% of students were not 

adversely affected by acne at all while the 

majority of them reported that living with acne 

had a moderate impact on their life (31.3%). The 

remaining students reported that acne had minor 

(30.6%), moderately severe (13.1%) and severe 

(4.4%) impacts on their life. We found that 

increased levels of acne severity have a 

statistically significant inverse correlation to 

students’ quality of life (p < 0.001) and positive 

correlation to lower quality of life (correlation 

coefficient 0.366, p < 0.001). 

Conclusion: More severe acne has inverse 

correlation to good quality of life for adolescent 

students, however,regardless of the level of 

severity students reported having feelings of 

embarrassment and lack of confidence from 

acne. 
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สิวเป็นโรคทางผิวหนังที่พบได้บ่อย เป็นสาเหตุ
สำคัญที่ทำให้ผู ้ป่วยมาพบแพทย์ผิวหนัง โดยมีความชุก
ประมาณร้อยละ 9.4 ของประชากรทั่วโลก ซึ่งเป็นโรคที่
พบบ่อยที่สุดอันดับ 8 ของโลก จากสถิติของสถาบันโรค
ผิวหนังในปีพ.ศ.2555 พบว่ามีผู้มารักษาสิวเป็นอันดับ 2 
ของผู้ป่วยใหม่ทั้งหมด ทั้งสิ้น 13,721 คน สิวพบได้ในทุก
ช่วงอายุ แต่มีความชุกสูงสุดในกลุ ่มวัยรุ ่นและผู ้ใหญ่
ตอนต้น โดยสิวจะปรากฏอาการในผู้หญิงช่วงอายุ 14-17 
ปี และผู้ชายในช่วงอายุ 16-19 ปี ความรุนแรงของสิวจะ
มากขึ้น 3-5 ปี หลังจากเริ่มเป็นสิว และมักหายไปในช่วง
อายุ 20-25 ปี ร้อยละ 85 ของผู้เป็นสิวจะเป็นชนิดไม่
รุนแรง มีเพียงร้อยละ 15 ที่เป็นสิวอักเสบรุนแรง[1]  

จากการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งส่วนใหญ่ทำการ 
ศึกษาในคนเป็นสิวช่วงวัยรุ่นพบว่า สิวมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตและสุขภาพจิต วัยรุ ่นที่เป็นสิวมีความวิตก
กังวล อาการซึมเศร้า และคิดฆ่าตัวตายมากกว่าวัยรุ่นที่ไม่
เป็นสิวถึง 2 เท่า[2] สิวยังส่งผลทำให้มีการเห็นคุณค่าใน
ตนเองต่ำ โดยวัยรุ่นที่เป็นสิวมีความคิดว่าตนเองไม่น่า
ดึงดูด เศร้า มีสุขภาพที่ไม่ดี และไม่น่าเป็นผู้นำมากกว่า
วัยรุ่นที่มีผิวใส นอกจากนี้การมีสิวยังมีแนวโน้มที่จะได้รับ
ความต้องการให้มีส่วนร่วมทางสังคม โอกาสในการได้รับ
เลือกเข้าทำงานหรือรับเลือกตั ้งน้อยกว่าการไม่มีสิว [3] 
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคสิวในประเทศไทยนั้น
พบว่า สิวกระทบคุณภาพชีวิต ก่อให้เกิดปัญหาเรื่องอับ
อาย ปัญหาการเข้าสังคม อาการคัน เจ็บผิวหนัง และ
ปัญหาจากการรักษาตามลำดับ      แม้ในบางคนที่เป็นสิว 
ระดับความรุนแรงน้อยก็อาจกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ได้มาก[4]   จากปัญหาคุณภาพชีวิตและจิตสังคมท่ีกล่าวมา 
นั ้น    มีการศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อคุณภาพชีว ิตและ
สุขภาพจิต หลายการศึกษาพบว่า ระดับความรุนแรงของ
สิว รอยดำและรอยแผลเป็นตามหลังการเกิดสิวสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต[5, 6] ส่วนปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ อายุ  
 

 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การมีอาชีพหรือการ
ว่างงาน ภูมิลำเนา ประวัติการเป็นสิวในครอบครัว การดื่ม 
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ อาหาร ความเครียด ปัจจัยด้าน
ตัวโรค เช่น ระยะเวลาที่เป็นโรค ตำแหน่งที่เป็นสิวนั้นผล 
การศึกษามีความขัดแย้งกันในหลายๆ งานวิจัยในอดีต 
ส่วนในประเทศไทยนั้น มีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ
ทางสุขภาพจิตของวัยรุ่นที่เป็นสิว พบว่าค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสิวนั้นมีผลต่อปัญหาสุขภาพจิต แต่ปัจจัยด้านเพศ 
พันธุกรรม ลักษณะผิว ระดับความรุนแรงของสิว และการ
ใช้เครื่องสำอางไม่เก่ียวข้องกับสุขภาพจิต[7] 

ถึงแม้ปัจจุบันจะมีการเข้าถึงการหาข้อมูลตัวโรค 
และการรักษาจะง่ายและสะดวกมากขึ้น แต่ก็ยังพบว่า คน
ส่วนใหญ่ยังมีความรู้ความเข้าใจที่ผิดเกี่ยวกับสิวและปัจจัย
ที ่กระตุ ้นการเกิดสิว ว ัยร ุ ่นกว่าร ้อยละ 80 ต้องการ
คำแนะนำเกี่ยวกับสิวจากแพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนัง [8] 
รวมถึงนักเรียนวัยรุ ่นด้วยเช่นกัน และยังมีการปิดกั้น
ทางการรักษา เนื่องจากมีความอับอายจากการเป็นสิว 
และมีความเชื่อที่คิดว่าไม่สามารถเข้าถึงแพทย์ได้[9] 

แม้ว่าสิวจะเป็นการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติ 
แต่ก็ก่อปัญหาทั้งด้านกาย จิตใจ และสังคมแก่คนที่เป็นสิว
โดยเฉพาะวัยรุ่น ซึ่งปัญหาเหล่านั้นนำไปสู่การมีคุณภาพ
ชีวิตที ่แย่ลง การเห็นคุณค่าในตนเองลดลง ความวิตก
กังวล ภาวะซึมเศร้า และอาจนำไปสู่ความคิดฆ่าตัวตาย 
ร่วมกับยังมีการวิจัยที ่ศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีว ิตของว ัยร ุ ่นที ่ เป ็นสิวไม ่มากนัก และผล
การศึกษาของแต่ละงานวิจัย        ยังมีความขัดแย้งกันอยู่  
ส่วนในประเทศไทยนั้นมีการศึกษาเพียงปัจจัยที่มีผลต่อ
สุขภาพจิต แต่ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิต ผู้จัดทำจึงมีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตของ
วัยรุ่นที่เป็นสิว และค้นหาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกันคุณภาพ
ชีวิต เพื ่อนำมาเป็นข้อมูลในการให้คำแนะนำการดูแล
รักษาเรื่องสิวแก่วัยรุ่นอย่างเหมาะสม นำมาสู่การมีความรู้
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี ่ยวสิว และเพิ ่มคุณภาพชีวิตใน
วัยรุ่น 
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วัตถุประสงค์ 
  เพื่อสำรวจคุณภาพชีวิตทางผิวหนังของนักเรียน
วัยรุ่นที่เป็นสิว 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive cross-
sect ional s tudy) ในน ักเร ียนท ี ่กำล ั งศ ึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 3 ปีการศึกษา 2566 โรงเรียนบ้านสวน 
(จั่นอนุสรณ์) ตำบลบ้านสวน อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
โดยขอความร่วมมือตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้าน
ผิวหนัง Children’s Dermatology Life Quality Index 
(CDLQI) ฉบับภาษาไทย  
ขั้นตอนการศึกษา  

1.ตั้งคำถามงานวิจัยว่า คุณภาพชีวิตของนักเรยีน
ที ่กำลังศึกษาชั ้นมัธยมศึกษาปีที ่ 3 ปีการศึกษา 2566 
โรงเรียนบ้านสวน (จั่นอนุสรณ์) ตำบลบ้านสวน อำเภอ
เมือง จังหวัดชลบุรี   ที่เป็นสิวเป็นอย่างไร    โดยผู้เข้าร่วม 
งานวิจัยวินิจฉัยสิวด้วยตนเองและมีรูปภาพสิวแต่ละชนิด
ประกอบให้ผู้เข้าร่วมวิจัยดูในแบบสอบถาม 

2.เล ือกเคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ ในการศ ึกษาโดยใช้
แบบสอบถามคุณภาพชีว ิตด้านผิวหนัง (Children’s 
Dermatology  Life  Quality  Index,  CDLQI)     ฉบับ 
ภาษาไทย ซึ่งได้ผ่านการประเมินความเที่ยงตรงแล้วโดย 
แพทย์หญิง วาณี วิสุทธิ์เสรีวงศ์ และคณะ[10]แปลจากฉบับ 
ภาษาอังกฤษของ Professor Lewis-Jones MS และ 
Finlay AY โดยเป็นแบบสอบถามที่มีคำถามครอบคลุมทุก
ด้านคุณภาพชีวิต เป็นคำถามแบบสอบถามที่ง่าย ผู้ตอบ
แบบสอบถามสามารถทำได้ด ้วยตนเองในระยะเวลา
ประมาณ 10-15 นาที 

3.ขอความร่วมมือนักเร ียนที ่กำล ังศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 3 ปีการศึกษา 2566 โรงเรียนบ้านสวน 
(จั่นอนุสรณ์) ตำบลบ้านสวน อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
ตอบแบบสอบถามโดย แพทย์ผู้วิจัยจะติดต่อคุณครูที่ดูแล
ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที ่ 3   เพ่ือประชาสัมพันธ์โครงการ 
วิจัยและส่งแบบสอบถามอิเล็กทรอนิกส์ (Google Forms) 
 

 
ซึ ่งจะมีข้อมูลอธิบายเกี ่ยวกับงานวิจัย เอกสารชี ้แจง
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยและแสดงความสมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย และแบบสอบถามสำหรับ โครงการวิจัยให้
ผู ้ปกครองและอาสาสมัครพิจารณาก่อนตัดสินใจเข้า
ร่วมงานวิจัยโดยผู้ปกครองและอาสาสมัครมีสิทธิ์ที่จะตก
ลงเข้าร่วมโครงการหรือปฏิเสธที่จะเข้าร่วมงานนวิจัยก็ได้ 

4.เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามและนำมา
วิเคราะห์ข้อมูล 
ลักษณะของแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 

แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปได้แก่  เพศ  ดัชนี 

มวลกาย อายุ ระดับผลการเรียน  (เกรดเฉลี่ยสะสมล่าสุด) 
ประวัติโรคประจำตัว ตำแหน่งที่เกิดสิว ระยะเวลาที่เป็น
สิว   ประวัติการรักษาสิว    และระดับความรุนแรงของสิว  
(ผู ้เข้าร่วมงานวิจัยจะนับจำนวนเม็ดสิวชนิดต่างๆ ของ
ตนเองและตอบผ่านแบบสอบถาม โดยมีรูปภาพสิวแต่ละ
ชนิดประกอบในแบบสอบถาม จากนั้นผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน
ความรุนแรงของสิวเองตามเกณฑ์) 

ส่วนที ่ 2 แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต ได้แก่ 
แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคผิวหนัง 
Children’s Dermatology Life Quality Index(CDLQI) 
ฉบับภาษาไทย ซึ่งได้ผ่านการประเมินความเที่ยงตรงแล้ว
โดย แพทย์หญิง วาณี วิสุทธิ์เสรีวงศ์ และคณะ[10] 

แบบสอบถามประกอบด ้วยคำถาม 10 ข้อ 
คะแนนข้อละ 0-3 คะแนน การนับคะแนนแบ่งเป็น 4 
ระดับ ดังนี้ 

• ไม่มีผลเลย, ไม่มีความเกี่ยวข้อง  0 คะแนน 
หรือไม่ตอบคำถาม 

• เล็กน้อย    1 คะแนน 
• ปานกลาง   2 คะแนน 
• มาก    3 คะแนน 
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ผลการวิจัย 
แบบสอบถามได้รับการตอบกลับจากนักเรียน 160 คน จากนักเรียน 183 คน (ร้อยละ 87.4) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลเพศ ประวัติโรคประจำตัว ตำแหน่งที่เกิดสิว ระยะเวลาที่เป็นสิว ประวัติการรักษาสิว และ

ระดับความรุนแรงของสิว จำแนกเป็นจำนวนและร้อยละ  
 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล  จำนวนนักเรียน  (ร้อยละ) (total N = 160) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
80 (50.0) 
80 (50.0) 

ประวัติโรคประจำตัว  
     ไม่มีประวัตโิรคประจำตัว  
     มีประวัติโรคประจำตัว   

●        โรคภูมิแพ้  

●        หอบหืด  

●        พาหะธาลัสซเีมีย  

●        โรคสมาธิสั้น  

 
141 (88.1) 
19 (11.9)  
14 (8.8) 
 3 (1.9) 
 1 (0.6) 
 1 (0.6) 

ตำแหน่งท่ีเกิดสิว  
     ใบหน้า 
     แผ่นหลัง  
     หน้าอก 
     ต้นแขน  

 
 158 (98.8)  
43 (26.9)  
34 (21.3)  
8 (5.0)  

 

 
การแปลผล ระดับคะแนนมีค่าตั้งแต่ 0-30 คะแนน หาก
คะแนนยิ่งสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ยิ่งน้อยลง 

คะแนน 0-1 หมายถึงไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย 

คะแนน 2-6 หมายถึงมีผลกระทบเล็กน้อยต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย 

คะแนน 7-12 หมายถึงมีผลกระทบปานกลางต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

คะแนน 13-18 หมายถึงมีผลกระทบมากต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย 

คะแนน 19-30 หมายถึงมีผลกระทบอย่างมากที่สุด 
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

นำข้อมูลที ่ได้จากแบบสอบถามมาคำนวณโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป SPSS version 23 

1.ข้อมูลทั ่วไป วิเคราะห์รายข้อด้วยการแจกแจง
ความถี่หาจำนวนและร้อยละของแต่ละคำตอบ ค่าเฉลี่ย
และค่าส่วนเบี่ยงเบียนมาตรฐาน 

2.แบบสอบถามคุณภาพชีวิต วิเคราะห์รายข้อด้วย
การแจกแจงความถี่ของคำตอบเพื่อหาจำนวนผู้ตอบในแต่
ละตัวเลือก ซึ่งแสดงจำนวนข้อคิดเห็นมากน้อยตามลำดับ 

3.ระดับความรุนแรงของสิวที ่แตกต่างกันส่งผลต่อ
ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ต่างกัน โดย chi-square test 

4.ระดับความรุนแรงของสิวที่มากข้ึนสัมพันธ์กับระดับ 
คะแนนคุณภาพชีวิตที่แย่ลง โดย Spearman rank 
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูล น้ำหนัก ส่วนสูง อายุ เกรดเฉลี่ยสะสมล่าสุด แจกแจงเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และค่าส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ส่วนที ่ 2 คะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชีว ิตของ

นักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว  
จากผลการวิจัยพบว่าปัญหาเรื่องรู้สึกอับอายหรือ

รำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด เศร้า เป็นข้อที่นักเรียน
วัยร ุ ่นให้คะแนน CDLQI สูงที ่ส ุด ปัญหาที ่ม ีคะแนน 
CDLQI สูงเป็นอันดับที่ 2 ได้แก่ อาการคัน อยากเกา แสบ 
หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง และผลกระทบข้ออื่นๆที่มีคะแนน
รองลงมา คือ การรักษาก่อให้เกิดปัญหา  มีผลกระทบต่อ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
การออกไปนอกบ้าน เล่น หรือทำงานอดิเรก และ ต้อง
เปลี่ยนหรือใส่เสื้อผ้า/รองเท้า ลักษณะพิเศษหรือแตกต่าง
จากเดิม ตามลำดับ  ส่วนคะแนน CDLQI ที่ต่ำท่ีสุด ได้แก่ 
มีผลกระทบต่อการเรียน ดังแสดงในตารางที่ 3  และ 4 
 
 
 
 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล  จำนวนนักเรียน  (ร้อยละ) (total N = 160) 

ระยะเวลาที่เป็นสิว  
     น้อยกว่า 6 เดือน 
      6 เดือน - 1 ปี 
     มากกว่า 1 ปี 

 
62 (38.8) 
38 (23.7) 
60 (37.5) 

ประวัติการรักษาสิว  
     ได้รับการรักษาสิว  
     ไม่ได้รับการรักษาสิว 

 
110 (68.8)  
50 (31.2) 

ระดับความรุนแรงของสิว   
     น้อย  
     ปานกลาง 
     มาก  

 
98 (61.3) 
58 (36.2) 
  4 (2.5) 

ข้อมูลส่วนบุคคล  ค่าเฉลี่ย (mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation, SD) 

น้ำหนัก (กิโลกรัม) 55.1 12.5 

ส่วนสูง (เซนตเิมตร) 164.8 11.4 

อายุ (ปี) 14.4 0.5 

เกรดเฉลี่ยสะสมล่าสดุ 3.2 0.6 
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ผลกระทบที่มีต่อนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว คะแนนรวมของผลกระทบ 

1.อาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดที่ผิวหนัง 143 

2.รู้สึกอับอายหรือรำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด เศร้า 207 

3.มีผลกระทบต่อมติรภาพกับผู้อื่น 99 

4.ต้องเปลี่ยนหรือใส่เสื้อผ้า/รองเทา้ ลักษณะพิเศษหรือแตกต่างจากเดิม 105 

5.มีผลกระทบต่อการออกไปนอกบ้าน เล่น หรือทำงานอดิเรก 128 

6.ต้องหลีกเลีย่งการว่ายน้ำหรือเลน่กีฬาชนิดอื่นๆ 88 

7.การรักษาก่อให้เกิดปญัหา 130 

 

 

ผลกระทบที่มีต่อนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว ระดับของผลกระทบ  

มาก ปานกลาง เล็กน้อย ไม่มีเลย 

ร้อยละ  

1. อาการคัน อยากเกา แสบ หรือเจ็บปวดท่ีผิวหนัง 1.2 21.9 41.9 35.0 

2. รู้สึกอับอายหรือรำคาญ กระวนกระวาย หงุดหงิด เศร้า 11.8 29.4 35.0 23.8 

3. มีผลกระทบต่อมติรภาพกับผู้อืน่ 3.1 15.6 21.3 60.0 

4. ต้องเปลี่ยนหรือใส่เสื้อผ้า/รองเท้า ลักษณะพิเศษหรือแตกต่างจากเดิม 3.1 30.0 13.1 53.8 

5. มีผลกระทบต่อการออกไปนอกบ้าน เล่น หรือทำงานอดิเรก 4.4 28.1 19.4 48.1 

6. ต้องหลีกเลี่ยงการว่ายน้ำหรือเลน่กีฬาชนิดอื่นๆ 1.9 13.1 23.1 61.9 

7. มีผลกระทบต่อการเรียน 2.5 5.6 25.0 66.9 

8. ถูกตั้งฉายา ล้อเลียน รังแก ซักถามหรือหลบเลีย่ง 1.3 13.1 29..3 56.3 

9. มีกระทบต่อการนอนหลับ 1.3 11.8 26.9 60.0 

10.การรักษาก่อให้เกิดปญัหา 4.4 20.0 28.1 47.5 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ตารางที่ 3  คะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว (ร้อยละ) จำแนกตามคำถามแต่ละข้อ  

 

 
 

ตารางที่ 4  คะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิวจำแนกตามคำถามแต่ละข้อ 
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ระดับความรุนแรง
ของสิว 

จำนวนนักเรียนวัยรุ่น 

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต รวม 
 

ไม่มี เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 

น้อย 27 36 25 8 2 98 

ปานกลาง 6 13 25 12 2 58 

มาก 0 0 0 1 3 4 

รวม 33 49 50 21 7 160 

 

 

ผลกระทบที่มีต่อนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว คะแนนรวมของผลกระทบ 

8.ถูกตั้งฉายา ล้อเลยีน รังแก ซักถามหรือหลบเลี่ยง 95 

9.มีกระทบต่อการนอนหลับ 87 

10.การรักษาก่อให้เกิดปญัหา 130 

 

 

คะแนน DLQI ระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต จำนวนนักเรียนวัยรุ่น (ร้อยละ) 

0-1 ไม่ม ี 33 (20.6) 

2-6 เล็กน้อย 49 (30.6) 

7-12 ปานกลาง 50 (31.3) 

13-18 มาก 21 (13.1) 

19-30 มากที่สุด  7 (4.4) 

 

 
 
 
 
 
 
 

จากผลการวิจัยพบว่า นักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิวมี
ระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต อยู่ในระดับปานกลาง 
มากที่สุด รองลงมาได้แก่ มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ระดับเล็กน้อย  ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต มี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมาก และมากท่ีสุด ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ระดับความรุนแรงของสิวที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อ

ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) ส่วนระดับความรุนแรงของสิวที่มากขึ้น
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตที ่แย่ลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (correlation coefficient 0.366, p < 
0.001) 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 6 จำนวนนักเรียนวัยรุ่นแยกตามระดับความรุนแรงของสิวและระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
 

ตารางที่ 5 จำนวนนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิว (และร้อยละ) จำแนกตามระดับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
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การอภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่าประชากรที่ทำการศึกษามี
ความรุนแรงของสิวระดับรุนแรงน้อย มากที่สุด รองลงมา
ได้แก่ระดับรุนแรงปานกลาง และพบระดับมากพบน้อย
ที ่ส ุด  ซ ึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน ี ้   ของ 
Kholoud Tและคณะ[11] และการศึกษาของ EleniTและ
คณะ [ 12 ]   ซ ึ ่ งพบระด ับความร ุ นแรงของส ิ ว ส ่ วน
ใหญ ่ได้แก่ สิวน้อย (mild acne) ร้อยละ 75.5 และ 71.2 
ตามลำดับ  

ในด้านคะแนนคุณภาพชีวิตทางผิวหนัง (CDLQI) 
พบว่าประชากรที ่ทำการศึกษานั ้นสิวส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีว ิตอยู ่ในระดับที ่น้อยเป็นส่วนมากที ่ส ุด ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Kholoud T และ
คณะ        ได้ทำการศึกษาความชุก     ระดับความรุนแรง  
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการเห็นคุณค่าในตนเอง
ของวัยรุ่นที่เป็นสิวที่ประเทศอียิปต์ ในปีพ.ศ. 2563 ซึ่ง
จากการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิต CADIนั้นพบว่าร้อย
ละ 11.4 ของนักเรียนที่เป็นสิว มีภาวะจำกัดกิจกรรมขั้น
ร ุนแรง (severe disability) [11]  และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Manal SA และคณะ[5] และการศึกษาของ  
Raza A และคณะ [13]  โดยพบว่าประชากรที ่เป ็นสิว
ส่วนมากส่งผลกระทบกับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง
และน้อย และส่วนน้อยที่ส่งผลกระทบกับคุณภาพชีวิตใน
ระดับมากและมากที่สุด  

ระดับความรุนแรงของสิวที่แตกต่างกันส่งผลต่อ
ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กนกวลัย กุลทนันทน์ 
และคณะ ที่ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคสิว 
ประเทศไทย ในปีพ.ศ. 2550 พบว่าผู้ป่วยบางรายแม้มีสิว
รุนแรงน้อยแต่ก็ให้คะแนน DLQI สูง ช่วยบ่งว่าในบางคน
แม้เป็นสิวน้อยแต่ก็อาจกระทบคุณภาพชีวิตมากได้ [4] 
อย่างไรก็ตามจากการศึกษานี้ที่พบว่าระดับความรุนแรง
ของสิวที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตที่
แย่ลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า 
 

 
ระดับความรุนแรงของสิวที่มากส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตที่แย่ลง ดังเช่นในการศึกษาของ Karishma PD และ
คณะ ที ่ได ้ทำการศ ึกษาพฤต ิกรรมการแสวงหาการ
รักษา โอกาสในการเข้าถึงการรักษา และผลกระทบทาง
จ ิตใจของส ิวในว ัยร ุ ่นท ี ่ประเทศอังกฤษ ในป ีพ.ศ. 
2560 โดยทำการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional 
study) ในวัยรุ่น พบว่าระดับความรุนแรงของสิวสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตที่แย่ลง [9] การศึกษาของ Gustavo NV 
และ Jader FSF ที่ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิต การเห็น
คุณค่าในตนเองและปัจจัยทางจิตสังคมในวัยรุ่นที่เป็นสิวที่
ประเทศบราซิล ในปีพ.ศ. 2558 โดยทำการศึกษาแบบ
ต ัดขวาง  (cross -sect ional study)  ในน ักเร ียน
มัธยมศึกษา พบว่ายิ ่งในนักเรียนที ่มีส ิวระดับรุนแรง
มากกว่าจะมีคุณภาพชีวิตทางผิวหนังที่แย่กว่า [10]  รวมถึง
การศึกษาของ Kholoud T และคณะ ที่ได้ทำการศึกษา
ความชุก ระดับความรุนแรง ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
และการเห็นคุณค่าในตนเองของวัยรุ่นที่เป็นสิวที่ประเทศ
อียิปต์ ในปีพ.ศ. 2563 พบว่าระดับความรุนแรงของ
สิว (GAGS) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตกลุ่มที่มีระดับ
ความรุนแรงของสิวมากกว่าจะมีระดับคะแนน CADI ที่สูง
กว่า (มีภาวะจำกัดกิจกรรมที่มากกว่า) อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (p -value < 0.01) [11] และเช ่นเด ียวกับ
การศึกษาของ Arshad H และคณะ ที่ได้ทำการศึกษา
ความชุกของการเกิดสิว และผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของนักเร ียนที ่เป ็นสิวที ่ประเทศมาเลเซีย ในปีพ.ศ. 
2552 พบว่าระดับความรุนแรงของสิวมีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีว ิต โดยนักเรียนที ่มีส ิวในระดับรุนแรงจะมี
คะแนน CADI ทีสู่งกว่า[14] 

ปัญหาเรื ่องร ู ้ส ึกอับอายหรือรำคาญ กระวน
กระวาย หงุดหงิด เศร้า เป็นอันดับแรกที่นักเรียนวัยรุ่นให้
คะแนน CDLQI สูงที่สุดกล่าวคือ กระทบคุณภาพชีวิตมาก
ที่สุดสอดคล้องกับการศึกษาของ กนกวลัย กุลทนันทน์ 
และคณะ    ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคสิว 
ที่ประเทศไทย  ในปีพ.ศ. 2550  วัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน 
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ผลกระทบของโรคสิว รวมทั้งความรุนแรงของสิว และรอย
แผลเป็นจากสิวที่มีต่อคุณภาพชีวิต ปัญหาเรื่องอับอาย
เป็นปัญหาที่กระทบคุณภาพชีวิตมากท่ีสุด ตามด้วยปัญหา
การเข้าสังคม อาการคัน เจ็บผิวหนัง และปัญหาจากการ
รักษาตามลำดับ[4]  ดังนั้นการรักษารอยโรคสิวให้ดีขึ้นและ
การให้ยาระง ับอาการคัน ปวด เส ียวที ่ผ ิวหนังจ ึงมี
ความสำคัญในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้สิวซึ่งเป็นโรคที่
แพทย์คิดว่าไม่อันตราย ไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย
ผู้ที่เป็นสิว แต่รอยโรคอยู่ในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจน
เป็นที่สังเกตหรือมักจะถูกทักถามจากบุคคลอื่นมีผลต่อ
รูปลักษณ์ภายนอกของผู้ที่เป็นสิวก็มีผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ที่เป็นสิวได้เป็นอย่างมาก  
ข้อจำกัดของการวิจัย  
 เนื่องจากการวินิจฉัยสิวไม่ได้ทำโดยแพทย์อาจทำ
ให้มีการวินิจฉัยที่ผิดพลาดได้ และประชากรที่ศึกษาเป็น
นักเร ียนวัยร ุ ่นเพียงพื ้นที ่ เด ียว จึงไม่อาจสะท้อนถึง
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสิววัยรุ่นในพื้นที่อ่ืน 
หรือในช่วงอายุอื่น ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อสิว
และคุณภาพชีวิตแตกต่างไป ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ผลที่ได้
จึงเป็นคุณภาพชีวิตของนักเรียนวัยรุ่นที่เป็นสิวเบื้องต้น
และจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่สนใจศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป  
ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย  

1.ได้ทราบถึงผลการประเมินคุณภาพชีวิตของนักเรียน
วัยรุ่นที่เป็นสิว 

2.ได้ทราบถึงระดับความรุนแรงของสิวที่แตกต่างกัน
ส่งผลต่อระดับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ต่างกัน 

3.นำผลการวิจัยไปเป็นข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วย
สิว รวมถึงโรคผิวหนังอื ่นๆ เพื ่อลดผลกระทบที ่ม ีต่อ
คุณภาพชีวิตต่อไป  
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บทคัดย่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที ่มาของปัญหา : โรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease เป ็น autoimmune disease เก ิดจากม ีการ
สร ้ า ง  TSH receptor antibodies (TRAb) ไปจ ับและ
กระตุ ้น TSH receptor ที ่ต่อมไทรอยด์ ส่งผลให้ต่อม
ไทรอยด์สร้างฮอร์โมนไทรอยด์มากผิดปกติ ซึ่งการรักษามี
หลายวิธีประกอบด้วยการใช้ยาต้านไทรอยด์ รังสีไอโอดีน
และการผ่าตัด การรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์นิยมให้เป็น
อันดับแรกเป็นวิธีที่สะดวกแต่ผลลัพธ์ของการรักษาในการ
ควบคุมโรคในระยาวมีประสิทธิภาพต่ำประมาณร้อยละ 
30 ถึง 50  
วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้ต้องการศึกษาปัจจัยทำนาย
ผลลัพธ์ของการรักษาในผู ้ป ่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด 
Graves’ diseaseโดยวิเคราะห์จากปัจจัยพื ้นฐานของ
ผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ ระดับไทรอยด์ฮอร์โมน  FreeT3 
FreeT4 และอัตราส่วน FreeT3/FreeT4  
วิธีการศึกษา : การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังใน
ผู้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease ที่ได้รับ
การรักษาหายในช่วงระยะเวลาตั้งแต่วันที ่ 1 มิถุนายน 
พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2565 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจำนวน 201 คนที่ได้รับการรักษา
หาย พบว ่าอาย ุผ ู ้ป ่วยท ี ่น ้อยกว ่า 40 ป ีจะประสบ
ความสำเร็จในการรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์มากกว่า
ผู้ป่วยที่อายุ 40 ปีขึ้นไป p 0.028 และขนาดของไอโอดีน 
131 ในการรักษาผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปีจะใช้ขนาด
ไอโอดีน 131 อยู่ที่ 17.24+/- 1.06 mci และผู้ป่วยที่อายุ
มากกว ่า 40 ป ีข ึ ้นไปจะใช ้ขนาดไอโอดีน 131 อย ู ่ที่  
14.90+/- 0.85 mci ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง 
 

 
 
 
 
 
 
สถ ิต ิ  p 0.036สำหร ับเม ื ่อพ ิจารณาผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ี  Free 
T3/Free T4 ratio <4.4 จะประสบความสำเร ็จในการ
รักษาด้วยไอโอดีน 131 มากกว่าผู้ป่วยที่มี Free T3/Free 
T4 ratio >4.4 ซึ่งจะต้องได้รับขนาดของ I131 มากกว่า 1 
ครั้งในการรักษา p 0.062 , ผู้ป่วยที่จะประสบความสำเร็จ
ในการรักษานั้นจะได้รับขนาดรังสีไอโอดีนในการรักษา
น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยขนาดรังสีไอโอดีน
มากกว่า p 0.006 ในขณะที่ปัจจัยเรื ่องเพศ อายุ ระดับ 
Free T4 เมื่อแรกวินิจฉัยและค่า Free T3/Free T4 ratio 
< 4.4 ไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของการรักษา
ไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease  
สร ุป  : จากการศ ึกษาน ี ้พบว ่ าผ ู ้ป ่ วยท ี ่ จะประสบ
ความสำเร็จในการรักษานั้นคือผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปี
เมื่อเทียบกับผู้ที่อายุมากกว่า แต่ไม่สามารถนำมาทำนาย
ผลลัพธ์ของการรักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease ได้ อาจจะต้องใช้การตรวจเพิ่มเติมเช่น ระดับ
ขอ ง  TSH receptor antibody หร ื อ ก า ร ว ั ด ร ะ ดั บ 
radioactive iodine uptake เป็นต้น 
คำสำคัญ : โรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease, 

อายุ, เพศ, การรักษาด้วยรังสีไอโอดีน, อัตราส่วนของ 

Free T3 ต่อ Free T4  
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Background : Graves’ disease is an autoimmune 
disorder that leads to an overactive thyroid gland.   
The treatments available are antithyroid drugs, 
radioiodine, and surgery. Opinions vary as to the 
optimal form of therapy, as no single treatment 
regularly results in permanent euthyroidism. 
Antithyroid drugs are effective in controlling 
hyperthyroidism, but long term remission rates 
are low, varying between 30–50%.  
Methods : A retrospective study of 201 patients 
with Graves’ hyperthyroidism to examined the 
hypothesis that simple clinical features, such as 
gender, age, thyroid hormone level free T3,free 
T4 and freeT3 freeT4 ratio at diagnosis to predict 
response to treatment. 
Results: The study showed that among 201 
patients, patients younger than 40 years success 
to treatment with antithyroid drug than older 
patients p 0.028 The dose of iodine 131 for the 
treatment of patients younger than 40 years will 
use the iodine 131 dose at 17.24 +/- 1.06 mci, 
patients older than 40 years used the iodine 131 
dose at 14.90 +/- 0.85 mci, p = 0.036 when 
considering patients with a Free T3/Free T4 ratio 
< 4.4, indicating that they will be more successful 
in the treatment with iodine 131 compared to 
patients with a Free T3/Free T4 ratio > 4.4. more 
than one dose of I131 was required for treatment 
p 0.062  and patients who achieved treatment  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
received fewer doses of radioiodine than patients 
treated with higher doses (p < 0.006). However,  
factors such as gender, age, Free T4 level at first 
diagnosis, and Free T3/Free T4 ratio < 4.4 were 
not found to be significant factors affecting the 
success of treatment for Graves' hyperthyroidism.  
Conclusion: The study’s findings indicated that 
patients younger than 40 years were more 
successful in treatment with antithyroid drug 
compared to older patients. However, it cannot 
be used to predict the outcome of treatment for 
Graves' disease. Additional tests, such as TSH 
receptor antibody levels or radioactive iodine 
uptake, might be necessary. 
Keywords : Graves’ disease, Age, Gender, 
Radioactive iodine therapy, Free T3/Free T4 ratio 
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บทนำ  
 
โรคไทรอยด์เป ็นพิษชน ิด Graves’ disease เป ็นโรค
ไทรอยด์เป็นพิษท่ีพบได้บ่อยมากที่สุด คือมากกว่า ร้อยละ 
80 ของผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษทั้งหมด โดยพบบ่อยในช่วง
อายุ 30 ถึง 60 ปี ในเพศหญิงมากกว่าชายถึง     5 ถึง 10 
เท่า1 Graves’ disease เป็น autoimmune disease เกิด
จากมีการสร้าง TSH receptor antibodies (TRAb) ไป
จับและกระตุ้น TSH receptor ที่ต่อมไทรอยด์ ส่งผลให้
ต ่อมไทรอยด ์สร ้างฮอร ์โมนไทรอยด ์มากผิดปกติ 2,3 
นอกจากนี้ TRAb ยังสามารถจับกับ TSH receptor บน 
orbital fibroblast และ pretibial tissue เป็นสาเหตุของ 
Graves’ ophthalmopathy แ ล ะ  pretibial 
myxedema การวินิจฉัยโรคนี้สามารถทำได้จากอาการ
และอาการแสดงที ่มาพบแพทย์ได้แก่ อาการของภาวะ
ไทรอยด ์ เป ็ นพ ิษท ี ่ ม ั ก เป ็ นมานานกว ่ า  2 เด ื อน            
ตรวจร ่างกายม ีต ่อมไทรอยด ์ โตท ั ่ ว ไปท ั ้ งสองข ้ าง 
(diffusedly enlarged goiter) ฟังได้เสียงฟู ่ที ่ไทรอยด์ 
(bruit) ร่วมกับมีอาการทางตาและหรืออาการ localized 
myxedema ที่ผิวหนัง4,5 พบมีรายงานในผู้ป่วยสูงอายุที่
เป็นโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease ได้ถึงร้อย
ละ 10-30 ที่ไม่มีต่อมไทรอยด์โต6  กรณีที่ไม่มีอาการทาง
ตาหรืออาการผื่นที่ผิวหนังแนะนำยืนยันการวินิจฉัยโรคนี้
ได้จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ4  ได้แก่การตรวจ 
Thyroid function test โดยตรวจ total T3, total T4, 
free T3, free T4 และ TSH ควรตรวจระดับ free form 
มากกว่า total form โดยเฉพาะในกรณีที่มีการรบกวน
ระดับ thyroid binding globulin (TBG) เช ่น ถ้า TBG 
สูง จะทำให้ระดับ total form สูง แต่ free form ปกติ 
แต่ถ้า TBG ต่ำ จะทำให้ total form ต่ำแต่ free form 
ปกติ ซึ่งจะพบระดับ TSH ต่ำ และ free T3 หรือ free T4 
สูง มีการศึกษาการวิเคราะห์ผลตรวจไทรอยด์โดยใช้
อัตราส่วน total T3 ต่อ total T4 อาจช่วยแยกสาเหตุ
ของไทรอยด์เป็นพิษได้ เนื่องจากภาวะ hyperthyroidism 
จะสร้าง total T3 มากกว่า total T4 ดังนั้นถ้าพบ total 
T3 ต่อ total T4 มีค่ามากกว่า 20 ขึ้นไป7หรือค่า free T3           
ต่อ free T4 มีค่ามากกว่า 4.4 (102 pg/ng)8 บ่งชี้ว่า 
สาเหตุไทรอยด์เป็นพิษเกิดจาก hyperthyroidism เช่น  
 
 

 
Graves’ disease น อ ก จ า ก น ี ้ ห า ก ท ำ ก า ร ต ร ว จ 
radioactive iodine uptake จ ะพบ ค ่ า  radioactive 
iodine uptake ส ู ง กว ่ าปกต ิ  และม ี  homogenous 
uptake จาก  thyroid scan หร ื อพบ thyroid blood 
flow เพิ ่มขึ ้นจากการตรวจด้วย color-flow doppler 
ultrasound 

การรักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease 
มีแนวทางในการรักษาอยู่ 3 แนวทางหลัก9  ได้แก่       ยา
ต้านไทรอยด์ (antithyroid drugs) การกลืนแร่ไอโอดีน 
131 (radioactive iodine) และการผ่าตัด             (near-
total/total thyroidectomy) ในผู ้ป่วยบางรายอาจจะ
ได้รับการรักษาหลายวิธีจ ึงจะสามารถทำให้เกิดภาวะ
ไทรอยด์ทำงานปกติได้10,11 ซึ่งการเลือกแนวทางในการ
รักษาขึ้นกับปัจจัยของผู้ป่วยและความนิยมของแพทย์ใน
แต่ละภูมิภาค การรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์นิยมให้เป็น
การรักษาอันดับแรกเนื่องจากเป็นวิธีที่สะดวก มักให้ยา
นาน 12-18 เดือนแต่ผลของการรักษาในการควบคุมโรค
ในระยาวมีประส ิทธ ิภาพต่ำประมาณร้อยละ 30 ถึง 
5012,13  

โรคอาจหายขาดได้ถึงร้อยละ 80 ในรายที่เป็น
เล็กน้อยแต่ในกรณีที่เป็นรุนแรงจะหายขาดได้เพียงร้อยละ 
1514,15เท่านั้น ผลข้างเคียงของยาพบได้น้อยมากแต่รุนแรง
ได้แก่ agranulocytosis และ hepatotoxicity ส่วนการ
รักษาด้วยไอโอดีน 131 และการผ่าตัดเป็นการรักษาที่ทำ
ให้หายขาด (definitive therapy) แต่มักทำให้เกิดภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์ตามมาและต้องให้ฮอร์โมนไทรอยด์
ทดแทนตลอดชีวิต การผ่าตัดไทรอยด์มักเลือกในผู้ป่วยที่มี   
คอพอกขนาดใหญ่ ม ีก ้อนที ่สงส ัยมะเร ็งร ่วมด้วย ผล
ภ า ว ะแทร กซ ้ อ นท ี ่ เ ก ิ ด ข ึ ้ น หล ั ง ผ ่ า ต ั ด ไ ด ้ แ ก่  
hypoparathyroidism และ recurrent laryngeal nerve 
injury ซึ ่งปัจจุบ ันทำกันค่อนข้างน ้อยสำหรับผู ้ป ่วย
ไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease เนื ่องจากการ
รักษาด้วยไอโอดีน 131 มีประสิทธิภาพค่อนข้างดี    

การรักษาด้วยไอโอดีน 131เป็นว ิธ ีท ี ่สะดวก
ได้ผลดี ราคาถูก และปลอดภัย จุดประสงค์ของการใช้ 
Radioactive iodine therapy ค ื อ  เพ ื ่ อทำลายต ่ อม
ไทรอยด์ให้หายจากภาวะไทรอยด์เป็นพิษ ผู้ป่วยอาจจะมี
การทำงานของต่อมไทรอยด์ปกติ (euthyroid) หรือภาวะ 
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พร่องการทำงานของไทรอยด์ (hypothyroidism) ตามมา
ได้ขึ ้นกับขนาดของ radioactive iodine ที่ใช้ ปริมาณ
ของ radioactive iodine ที่เหมาะสม ควรเพียงพอที่จะ
ทำให ้ผ ู ้ ป ่ วยส ่ วนใหญ ่กล ับมา เป ็น ไทรอยด ์ปกติ  
(euthyroid) ใน 2-3 เดือน โดยมีอัตราการเกิดภาวะพร่อง
การทำงานของไทรอยด์ (hypothyroidism) ไม่มาก 

ผ ู ้ป ่วยหายจากการร ักษาไทรอยด ์ เป ็น พิษ 
(remission) หมายถึง ผู้ที่มีระดับ T3, FT4 และ TSH อยู่
ในเกณฑ์ปกติ ได้นานถึง 1 ปีหลังหยุดยา ซึ ่งพบได้
ประมาณร้อยละ 50-60 จากรายงานของยุโรปและญี่ปุ่น16  
แ ล ะ ป ร ะ ม า ณ ร ้ อ ย ล ะ  20-30 จ า ก ร า ย ง า น ข อ ง
สหรัฐอเมริกา17  ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีโอกาส
หายจากภาวะไทรอยด์เป็นพิษระยะยาว หลังหยุดยาต้าน
ไทรอยด์ ได้แก่ อาการไม่รุนแรง ต่อมไทรอยด์ไม่โตหรือโต
เพียงเล ็กน้อย ผลตรวจ TRAb เป็นลบ เป็นต้น ส่วน
ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีโอกาสกลับเป็นใหม่หลัง
หยุดยาต้านไทรอยด์ได้แก่ เพศชาย สูบบุหรี่ ต่อมไทรอยด์
โตมากกว่า 80 กรัม มีระดับ TRAb สูงอยู่ตลอด ผลการ
ตรวจ Doppler ultrasound พบมี high thyroid blood 
flow เป็นต้น18,19,20,21,22  จากการศึกษาของ Carella และ
คณะพบว่า ร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วยที่ค่า TRAb ปกติจะ
ม ีการกล ับเป ็นซ ้ำ ในระยะเวลาเฉล ี ่ย 52 ส ัปดาห์
เปรียบเทียบกับผู้ที่ยังมีค่า TRAb สูง จะมีการกลับเป็นซ้ำ
ในระยะ 8 สัปดาห์23 ล่าสุดมีการศึกษาของ Liu X และ
คณะในปี 2015 24พบว่า ผู้ป่วยที่สามารถคง euthyroid 
ได ้ด ้วยยา antithyroid agents ในขนาดต ่ำ เช ่น ยา 
methimazole 2.5 มิลล ิกร ัมว ันเว ้นว ัน จะม ีโอกาส
ประสบความสำเร็จในการหยุดยาได้มากกว่า  

ที่ผ่านมามีหลายการศึกษาได้พยายามศึกษาหา
ปัจจัยที่จะทำนายผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้าน
ไทรอยด์และการรักษาด้วยไอโอดีน 131 เช่น ระดับของ 
TSH receptor antibody ขนาดของต่อมไทรอยด์ การวัด
ระดับ radioactive iodine uptake25  แต่เป็นการตรวจที่
ไม่สามารถทำได้ในหลายสถานพยาบาลทางการแพทย์ 
 

 
และในทางปฏิบัติไม่ได้เป็นการตรวจในผู้ป่วยทุกรายตั้งแต่
เริ่มวินิจฉัย  

การศึกษานี้ได้ศึกษาลักษณะทางคลินิกเบื้องต้นที่
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาไทรอยด์เป็นพิษ
ชนิด Graves’ disease เช่น เพศ อายุ ขนาดต่อมไทรอยด์ 
ขนาดของไอโอดีน 131 ที ่ใช้รักษา ที ่จะมีผลต่อความ
สัมฤทธิ์ผลในการรักษาโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease โดยอาศัยแบบบันทึกข้อมูลที่จัดทำขึ้นและบันทึก
คัดลอกข้อมูลจากเวชระเบียนซึ ่งประกอบด้วยข้อมูล
พื้นฐานของผู้ป่วย ค่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ผ ู ้ป ่วยมารับการตรวจในช่วงระยะเวลาตั ้งแต่ว ันที ่ 1 
มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2565 
วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
comparison cohort Study) แบบเก็บข้อมูลจากประวตัิ
การเข้าร ับการรักษาของผู ้ป ่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด 
Graves’ disease ที่รักษาหายที่คลินิกโรคต่อมไร้ท่อและ
เมตาบอลิสมที่โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา 
โดยศึกษาปัจจัยเบื้องต้นที่มีผลต่อการรักษาโรคไทรอยด์
เป็นพิษชนิด Graves’ disease โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล
ประกอบด้วย ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษ 
ได้แก่  อายุ เพศ ขนาดของต่อมไทรอยด์ ระดับของ
ไทรอยด์ฮอร์โมนเมื่อเริ่มต้นรักษา ขนาดของไอโอดีนรังสี -
131 ที ่ใช ้ในการรักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease และระยะเวลาในการรักษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ใช้สถิติวิเคราะห์เปรียบเทียบตัวแปรของแต่ละ
กลุ่มและและหาความสัมพันธ์ของตัวแปรด้วยการทดสอบ
ไคสแควร์ (Chi-square test)และวิเคราะห์ปัจจัยพื้นฐาน
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ Free T4 ที่มีผล
ต่อความสำเร ็จของการร ักษาไทรอยด์เป ็นพ ิษชนิด 
Graves’ disease ด้วยไอโอดีน 131 1 ครั ้งของผู ้ป่วย
ไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease โดยใช้ Logistic 
regression analysis โดยกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติที่ 
p < 0.05 
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Parameters No (%) 

Total no. of patients 201 

Age of onset (yrs) 

• Mean + SEM                                                   

• Patient < 40 yr 

• Patient > 40 yr 

 

43.82 +/- 0.92 

86 (42.78) 

115 (57.22) 

Gender 

• Female  

• Male 

 

157 (78.10) 

44 (21.90) 

Goiter size 

• 30 gm 

• 45 gm 

• 60 gm 

• 75 gm 

• 90 gm  

• > 100 gm 

 

85 (42.29) 

60 (29.85) 

37 (18.40) 

1 (0.50) 

16 (7.96) 

2 (1.00) 

0 (0) 

 

 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผู ้ป่วยโรคไทรอยด์เป็นพิษชนิด 
Graves’ disease ที่ได้รับการรักษาหายในช่วงระยะเวลา
ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.
2565 มีผู ้ป่วยจำนวน 201 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
157 คน (78.10%)และชาย 44 คน (21.90%) อายุเฉลี่ย 
(+/-SD)  43.82 (+/-0.92) ปี มีผู ้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 
ปี 86 คน (42.78%) และผู้ป่วยที่อายุ 40 ปีขึ้นไป 115 คน 
(57.22%) ส่วนใหญ่มีขนาดของต่อมไทรอยด์ 30 กรัม 
(42.29%) และ 45 กร ัม (29.85%) จากผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพบฮอร์โมนไทรอยด์ Free T4 ที่แรกเริ่ม
วินิจฉัยอยู ่ที ่ 4.45 +/- 0.16 ng/dl และ Free T3/Free 
T4 ratio 3.00 +/-0.07 pg/ng 

เม ื ่อศ ึกษาปัจจ ัยเพศ อาย ุ และระดับ Free 
T3/Free T4 ratio กับผลสำเร็จของการรักษาไทรอยด์
เป็นพิษชนิด Graves’ disease (ตารางท่ี 2) พบว่าเพศไม ่
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
มีความแตกต่างในเรื่องขนาดของไอโอดีน 131 dose แรก
ที่ได้รับ และเพศไม่ได้เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดผลสำเร็จ
ของการรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์และการรักษาหายด้วย
ไอโอดีน 131 เพียงครั ้งเดียว จากการศึกษาพบว่าอายุ
ผู้ป่วยที่น้อยกว่า 40 ปีจะประสบความสำเร็จในการรักษา
ด้วยยาต้านไทรอยด์มากกว่าผู้ป่วยที่อายุ 40 ปี p 0.029 
และขนาดของไอโอดีน 131 ในการรักษาผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 40 ปี จะใช้ขนาดไอโอดีน 131 อยู่ที่ 17.24+/- 1.06 
mci และอายุมากกว่า 40 ปีจะใช้ขนาดไอโอดีน 131 อยู่ที่ 
14.90+/- 0.85 mci ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ p 0.036 สำหรับเม ื ่อพิจารณาผู ้ป ่วยที ่ม ี  Free 
T3/Free T4 ratio <4.4 จะประสบความสำเร ็จในการ
รักษาด้วยไอโอดีน 131 มากกว่าผู้ป่วยที่มี Free T3/Free 
T4 ratio >4.4 ซึ่งจะต้องได้รับขนาดของ I131 มากกว่า 1 
ครั้งในการรักษาแต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ p 0.062  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยที่หายจากโรคไทรอยด์เป็นพิษ Graves’ 

disease  
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Parameters No (%) 

Free T4 at diagnosis (ng/dl) 

• Mean + SEM 

 

4.45 +/- 0.16 

FT3/FT4 ratio mean + SEM (pg/ng) 3.00 +/-0.07 

 

SEM: standard error of the mean 

 

 

 Gender Age FT3FT4 ratio 

Male 

(n=44) 

Female 

(n=157) 

OR and 

95% CI 

P-

value 

Age < 

40 

(n=86) 

Age > 

40 

(n=115) 

OR and 

95% CI 

P FT3FT4 

ratio 

<4.4 

(n=150) 

FT3FT4 

ratio 

>4.4 

(n=51) 

OR 

and 

95% 

CI 

P-

value 

Successful 

medical 

treatment 

14 62 1.40(0.69-

2.85) 

0.355 40 36 0.52(0.29-

0.93) 

0.029 59 17 0.77 

(0.19-

3.20) 

0.721 

Failed 

med 

treatment 

30 95 0.72(0.35-

1.46 

46 79 1.91(1.07-

3.40) 

91 34 1.30 

(0.31-

5.39) 

Cure with 

1 dose of 

I131 

25 87 2.32(0.61-

8.87) 

0.219 41 71 1.15(0.31-

4.33) 

0.831 83 4 0.12 

(0.02-

0.82) 

0.062 

Cure with 

> 1 dose 

of I131  

4 6 0.43(0.11-

1.65) 

4 6 0.87(0.23-

3.52) 

5 2 8.3 

(1.21-

56.75) 

Mean first 

dose I131 

(mci) + 

SEM 

15.7+/-

1.21 

15.77+/-

0.88 

 0.688 17.24+/-

1.06 

14.90+/-

0.85 

 0.036 15.37+/-

0.69 

24.17+/-

6.88 

 0.352 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เมื่อศึกษาปัจจัยพื้นฐานได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ Free T4 ที่จะประสบความสำเร็จในการ
รักษาผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease โดย
วิธ ี  logistic regression analysis (ตารางที ่ 3) พบว่า
ผู้ป่วยที่จะประสบความสำเร็จในการรักษานั้นได้รับขนาด 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รังสีไอโอดีนในการรักษาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยขนาดรังสีไอโอดีนมากกว่า p 0.006 ในขณะที่ปัจจัย
เรื ่องเพศ อายุ ระดับ Free T4 เมื ่อแรกวินิจฉัยและค่า 
Free T3/Free T4 ratio < 4.4 ไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ความสำเร็จของการรักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease 
 
 

ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ของเพศ อายุและอัตราส่วนของ FreeT3/FreeT4 กับผลสัมฤทธิ์ของการรักษา

ไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease โดยใช้การวิเคราะห์แบบ univariable regression analysis 
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ตารางที่ 3 แสดงการศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานได้แก่ อายุ เพศ ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ Free T4 ที่มีผลต่อความสำเร็จของการ

รักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ disease ด้วยไอโอดีน 131 โดยใช้ logistic regression analysis 

 
 

 

 

N=201 

Adjusted odds ratio of 

successful response 

95% confidence 

interval 

p-value 

Male sex 0.14 0.01-1.31 0.085 

Female sex 7.11 0.74-68.83 0.090 

Free T4 at 

presentation 

0.82 0.54-1.23 0.334 

FT3FT4 ratio <4.4 1.34 0.02-73.46 0.886 

Radioiodine dose 0.80 0.69-0.94 0.006 

Age > 40 0.67 0.09-5.15 0.704 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังถึงปัจจัยที ่มี
ผลต่อความสำเร็จในผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease ทั ้งจากยาต ้านไทรอยด ์และการร ักษาด้วย
ไอโอดีน 131 โดยพิจารณาจากลักษณะทางคลินิกเบื้องต้น
ได้แก่ เพศ อายุ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่น ระดับ 
Free T4 เมื่อแรกวินิจฉัย Free T3/Free T4 ratio และ
ขนาดของไอโอด ีน 131 ที ่ ใช ้ ในการร ักษาคร ั ้ งแรก 
เนื ่องจากผลลัพธ์ของการรักษาไทรอยด์เป็นพิษชนิด 
Graves’ diseaseไม่สามารถพยากรณ์ได้ การค้นหาปัจจัย
ที่คาดการณ์การรักษาได้จึงเป็นประโยชน์ในการเลือกการ
รักษาที ่เหมาะสมกับผู้ป่วย มีหลายการศึกษาพยายาม
ค้นหาปัจจัยที่บ่งบอกพยากรณ์โรคไม่ดีเช่นการกลับเป็นซ้ำ
ของผู้ป่วยหลังจากรักษาแล้ว ส่วนใหญ่ใช้การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเช่น TSH receptor antibody หรือการ
ทำ radioactive iodine uptake แต่มีข้อจำกัดเนื่องจาก
ไม่สามารถตรวจได้ทุกสถานพยาบาล มีการศึกษาที่แสดง
ให้เห็นว่าอายุมีผลต่อการแสดงของโรคโดยอายุที่มากขึ้น
จะมีอาการของไทรอยด์เป็นพิษท่ีลดลง26 ความรุนแรงของ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โรคและระดับ TSH receptor antibody จะลดลงตาม 
อายุ27,28 ขณะที่อาการทางตาจะเพิ่มขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น29 
จ า กกา ร ว ิ เ ค ร า ะห ์ ท า ง สถ ิ ต ิ โ ด ย ใ ช ้  univariable 
regression analysis ในการศึกษานี ้พบว ่าเพศหญิงมี
แนวโน้มรักษาหายด้วยยาต้านไทรอยด์มากกว่าเพศชาย
แต ่ ไม ่แตกต ่างอย ่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  p 0.355 
สอดคล้องจากการศึกษาของ Vitti P และคณะ30 ที่พบว่า
เพศชายมีโอกาสกลับเป็นซ้ำมากกว่าเพศหญิง แต่ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 40 ปีมีโอกาสที่จะรักษาหายด้วยวิธีรับประทานยา
ต ้ า น ไ ท ร อ ย ด์  (successful medical treatment) 
มากกว่าผู้ที ่อายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป และผู้ป่วยที ่อายุ
มากกว่า 40 ปีขึ ้นไปล้มเหลวต่อการรักษาด้วยยาต้าน
ไทรอยด์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ odds ratio 1.91 p 
0.028 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าอายุน้อย
จะกลับเป็นซ้ำมากกว่าแต่ยังไม่มีการศึกษาในเรื่องของ
อายุกับการตอบสนองต่อการรักษาด้วยรังสีไอโอดีน30,31 
ซึ่งการศึกษานี้ได้ศึกษาปัจจัย อายุ กับความสำเร็จในการ 
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รักษาผู้ป่วยด้วยรังสีไอโอดีนพบว่า อายุมากมีแนวโน้ม
สำเร็จในการรักษาด้วยรังสีไอโอดีนมากกว่าแต่ไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ odds ratio 0.87 p 0.831 และ
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัยที ่จะมีผลให้เกิด
ความสำเร ็จในการร ักษาพบว ่าผ ู ้ป ่วยท ี ่จะประสบ
ความสำเร็จในการรักษานั้นคือผู้ป่วยที่ได้รับขนาดรังสี
ไอโอดีนในการรักษาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
ขนาดรังสีไอโอดีนมากกว่า p 0.006 เนื่องจากผู้ป่วยที่
ได้รับขนาดของรังสีไอโอดีนมากเป็นผู้ป่วยที่สำเร็จในรักษา
ยากกว่าต้องได้รับขนาดรังสีไอโอดีนที่มากกว่าหรือหลาย
ครั้ง ในขณะที่ปัจจัยพื้นฐานเบื้องต้นเช่น เพศ อายุ ระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ Free T4 เมื ่อแรกวินิจฉัยและระดับ 
FreeT3/FreeT4 ratio ไม ่ได ้ช ่วยแสดงถึงการทำนาย
ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 
disease  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ A Allahabadia 
และคณะ32 
บทสรุป 

ไทรอยด์ เป ็นพ ิษชน ิด Graves’ disease เป็น
ไทรอยด์เป็นพิษที ่พบบ่อย ถึงแม้ว่าจะพบในเพศหญิง
มากกว่าเพศชายแต่จากการศึกษานี้พบว่าผลลัพธ์ของการ
รักษาไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศ จากการศึกษานี้
พบว่าผู้ป่วยที่มีโอกาสล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาต้าน
ไทรอยด์คือผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป แนวทางใน
การร ักษาเพ ิ ่มเต ิมนอกจากการใช ้ยาต ้านไทรอยด์  
(antithyroid drugs) ค ื อการกล ื น แร ่ ไ อ โ อด ี น  131 
(radioactive iodine) และการผ่าตัด (near-total/total 
thyroidectomy) ในผู้ป่วยบางรายอาจจะได้รับการรักษา
หลายวิธีจึงจะสามารถทำให้เกิดภาวะไทรอยด์ทำงานปกติ
ได ้  ซ ึ ่งป ัจจ ุบ ันน ิยมใช ้การร ักษาด้วยไอโอดีน 131 
เนื่องจากเป็นวิธีที่สะดวกและได้ผลดีแต่ในเวชปฏิบัติ การ
ร ักษาด้วยไอโอดีน 131 ได ้ไม ่ได ้ม ีอย ู ่ครอบคลุมทุก
โรงพยาบาลการรักษาด้วยไอโอดีน 131 ผู ้ป่วยจะต้อง
เดินทางไปสถานพยาบาลที่สามารถให้การรักษาได้ซึ่ง
อาจจะอยู่ห่างไกลและไปหลายครั้งจึงจะรักษาให้หายขาด 
 

 
ได้ ผู้ป่วยซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในวัยทำงานอาจจะต้องเสียเวลา 
ในลางานหลายครั้ง ความสำเร็จของการรักษาด้วยไอโอดีน 
131 เพียง 1 ครั้ง เป็นสิ่งที่พึงปรารถนาในการรักษา ซึ่ง
จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่จะประสบความสำเร็จใน
การรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์นั้นคือผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 
40 ปีและผู้ป่วยที่ได้รับขนาดรังสีไอโอดีนในการรักษาน้อย
กว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยขนาดรังสีไอโอดีนมากกว่า 
แต่ผลที่ได้จากการศึกษานี้พบว่าข้อมูลที่เป็นพื้นฐานของ
ผู้ป่วยเมื่อแรกวินิจฉัยไม่สามารถนำมาทำนายผลลัพธ์ของ
การรักษาไทรอยด์เป ็นพิษชนิด Graves’ disease ได้ 
อาจจะต้องใช้การตรวจเพิ ่มเติมเช ่น ระดับของ TSH 
receptor antibody หร ือการว ัดระด ับ  radioactive 
iodine uptake เป็นต้น  
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การศึกษาเชิงพรรณนาของโรคน่ิวในไตในจังหวัดสระแก้ว 
(Descriptive study of kidney stone in Sakaeo Province, Thailand) 

นิติ  แช่มช้อย   พ.บ.,ว.ว. ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 

 

บทคัดย่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มาและความสำคัญ: โรคนิ่วในไตเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่พบมากทั่วโลก เป็นปัญหาที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต มี
หลายปัจจัยที่ส่งผลทำให้เกิดนิ่วในไต และยังมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นในปัจจุบัน  อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคนิ่วไตส่วนใหญ่
ยังไม่มีอาการแสดงที่ชัดเจนทำให้การรวบรวมข้อมูลความ
ชุกของผู้ป่วยโรคนิ ่วในไตของประเทศไทยทำได้ต่ำกว่า
ความเป็นจริง  
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาหาความชุกของโรคนิ่วในไตใน
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้วและ
เพ่ือศึกษาลักษณะประชากรที่เป็นโรคนิ่วในไต 
วิธีการศึกษา : ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
นิ่วในไตในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ตั้งแต่ 
1 กรกฎาคม 2565– 30 มิถุนายน 2566  จำนวน 341 
ราย โดยเก็บข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิกและการรักษาที่
ได้รับ 
ผลการศึกษา : ผู ้ป ่วยโรคนิ ่วในไตจำนวน 341 ราย 
อัตราส่วนชายต่อหญิง 1.3:1 อายุเฉลี่ย 57.6 ปี มีผู้ป่วย
ประกอบอาชีพเกษตรกร 92ราย(ร้อยละ 27.0)มีโรค
ประจำตัว 174 ราย(ร้อยละ 51.0) โรคที่พบบ่อยคือ โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไตเสื่อมเรื ้อรัง และโรคเบาหวาน 
ผู้ป่วยมีประวัติครอบครัวเป็นโรคนิ่วในไต 32 ราย(ร้อยละ 
9.4) พฤติกรรมลดความเสี่ยงการเกิดโรคพบการดื ่มน้ำ
มากกว่า 2.5ลิตร 45 ราย(ร้อยละ 13.2) และออกกำลัง
กาย 41 ราย(ร้อยละ 12.0) อาการที ่พบมากที ่ส ุดคือ 
อาการปวดเอวหรือปวดหลัง 128 ราย(ร้อยละ 37.6) มี 
 
 

 
 
 
 
 
 
การทำงานของไตผิดปกติ 84 ราย(ร้อยละ 24.6) มีผล
ปัสสาวะผิดปกติ 160 ราย(ร้อยละ 46.9) ได้รับการรักษา
โดยการปรับพฤติกรรมเสี ่ยง 341 ราย(ร้อยละ 100) 
ร่วมกับการกินยา 215 ราย(ร้อยละ 63.0) และการผ่าตัด 
67 ราย(ร้อยละ 19.6)  
สรุป : ความชุกของโรคนิ่วในไต 1.2 ต่อประชากร 1,000 
คน ผู้ป่วยส่วนมากเป็นผู้ชาย อายุเฉลี่ย 57.6ปี ส่วนมาก
เป็นเกษตรกร มีโรคประจำตัวร่วม มาพบแพทย์ด้วย
อาการปวดเอวปวดหลัง ผลปัสสาวะเกือบกึ่งหนึ่งผิดปกติ 
และได้รับการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
ร่วมกับการกินยาหรือผ่าตัด 
คำสำคัญ :โรคนิ่วไนไต , นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ , 
อาการโรคนิ่วในไต , รักษาโรคนิ่วในไต ,ความชุก 
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Introduction: 
 

Descriptive study of kidney stone in Sakaeo Province, Thailand 

 

 
 
 
 
 

 
Kidney stones are a prevalent public 

health issue worldwide that significantly impacts 
quality of life. There are multiple factors 
contributing to the formation of kidney stones, 
and the prevalence of this condition is currently 
increasing. However, most individuals with kidney 
stones do not manifest clear symptoms, leading 
to underreporting and challenges in gathering 
accurate data on the incidence and prevalence 
of kidney stones in Thailand. 
Objectives:  

To study the prevalence of kidney stones 
based on the database of Sakaeo Crow Prince 
Hospital and to investigate the characteristics of 
the kidney stone population. 
Methods:  

Studying data of kidney stone patients at 
Sakaeo Crown Prince Hospital from July 1, 2022, 
to June 30, 2023, totaling 341 cases. This involves 
gathering general information, clinical data, and 
treatment methods. 
Results:  

A total of 341 kidney stone patients, with 
a male-to-female ratio of 1.3:1, and an average 
age of 57.6 years. Among them, 92 (27.0%) are 
agricultural workers. Common comorbidities 
include hypertension, chronic kidney disease, and 
diabetes. 32 patients (9.4%) have a family history 
of kidney stones. Behavior that reduces  
 

 
 
 
 
the risk of developing kidney stones includes  
consuming more than 2.5 liters of water (45 
patients, 13.2%) and exercising (41 patients, 
12.0%). The most prevalent symptom is lower 
back pain reported by 128 patients (37.6%). 
Abnormal kidney function was observed in 84 
patients (24.6%), and 160 patients (46.9%) 
exhibited abnormal urine test results. Treatment 
involved lifestyle modification for all 341 patients 
(100%), medical chemolysis for 215 patients 
(63.0%) and surgery for 67 patients (19.6%). 
Conclusion:  

The prevalence of kidney stones is 1.2 per 
1,000 population. Most patients are male with an 
average age of 57.6 years, predominantly 
agricultural workers. They commonly have pre-
existing medical conditions and experience lower 
back pain. Nearly half exhibit abnormal urine test 
results, and the treatment primarily involves 
lifestyle modification along with medication or 
surgery. 
Keyword : kidney stone , renal calculi , 
prevalence , urolithiasis , Sakaeo Crown Prince 
Hospital 
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บทนำ 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลเพศและอายุของผู้ป่วยโรคนิ่วในไต  

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ 

- ชาย 
- หญิง 

 

193 

148 

 

56.6 

43.4 

ช่วงอายุ 

- <20 
- 20-29 
- 30-39 
- 40-49 
- 50-59 
- 60-69 
- 70-79 
- > 80 

 

2 

11 

23 

52 

94 

95 

45 

19 

 

0.6 

3.2 

6.7 

15.2 

27.6 

27.9 

13.2 

5.6 

 

 
 

 
โรคนิ่วในไตเป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบมากทั่ว

โลก โดยพบอุบัติการณ์ร้อยละ 10(1)ส่วนในประเทศไทย
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบ
อุบ ัต ิการณ์ร ้อยละ 16.9 (2)โรคนิ ่วจ ึงจ ัดเป ็นป ัญหา
สาธารณสุขที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยเฉพาะประชากรวัย
แรงงานและผู้สูงอายุ ทั้งยังเป็นโรคที่มีอัตราการกลับเป็น
ซ้ำสูงภายหลังจากการรักษา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคนิ่วไต
ส่วนใหญ่ยังไม่มีอาการแสดงที่ชัดเจน ทำให้การรวบรวม
ข้อมูลความชุกของผู้ป่วยโรคนิ่วไตของประเทศไทยทำได้
ต่ำกว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ยังพบแนวโน้มอุบัติการณ์
เพ่ิมยิ่งข้ึน(3) 
 จังหวัดสระแก้วตั ้งอยู ่ในภาคตะวันออกของ
ประเทศไทย แต่มีประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่ง
เป็นประชากรที่พบโรคนิ่วในไตมากที่สุดในประเทศ ย้าย
มาอยู่อาศัยและมาประกอบอาชีพเป็นจำนวนมาก ทำให้
พบผู้ป่วยโรคนิ่วในไตในจังหวัดสระแก้วเป็นจำนวนมาก 
แต่ยังไม่เคยมีการรวบรวมข้อมูลเชิงประจักษ์ในเรื่องความ
ชุก หรือลักษณะกลุ่มประชากรที่เป็นโรคนิ่วในไต 

การที่ผู้วิจัยเป็นศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ได้ตรวจผู้ป่วย
โรคนิ่วในไตซึ่งมีอาการที่พบบ่อย ได้แก่ อาการปวดเอว
หรือปวดหลัง ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือการทำงานของ
ไตเสื่อมลง เป็นต้น ทำให้ส่งผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วย
และคนรอบข้างเป็นอย่างมาก 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความชุก

ของโรคนิ่วในไตในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลสมเด็จพระ

ยุพราชสระแก้วและเพ่ือศึกษาลักษณะประชากรที่เป็นโรค

นิ่วในไตในจังหวัดสระแก้ว 

วิธีการศึกษา 
 ศึกษาโดยการเก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคนิ ่วในไตใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว อำเภอเมือง
สระแก้ว จังหวัดสระแก้ว โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง ตั้งแต่ 

 
วันที ่ 1 กรกฎาคม 2565– 30 มิถุนายน 2566 จำนวน 
341 ราย 
 ข้อมูลที ่ใช้ในการศึกษาได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ 
โรคประจำตัว ประวัติครอบครัว พฤติกรรมการดื่มน้ำ การ
ออกกำลังกาย อาการแสดง ค่าไต ผลปัสสาวะ และวิธีการ
รักษา 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูล โดยใช ้สถ ิต ิ เช ิ งพรรณนา 
ประกอบด้วยการแจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ 
ผลการศึกษา 
 จากการเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ ป ่ วยโรคน ิ ่ ว ใน ไต ใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว อำเภอเมือง
สระแก้ว จังหวัดสระแก้ว พบผู้ป่วยโรคนิ่วในไตจำนวน 
341 ราย โดยแบ่งเป็นเพศชาย 193ราย คิดเป็นร้อยละ 
56.6 เพศหญิง 148 ราย คิดเป็นร้อยละ 43.4 และคิดเป็น
อัตราส่วนชายต่อหญิง 1.3:1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 
60-69ปี จำนวน 95ราย คิดเป็นร้อยละ 27.9 รองลงมาคือ
ช่วงอายุ 50 - 59 ปี จำนวน 94 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.6
และช่วงอายุ 40 - 49 ปี จำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 
15.2 ตามลำดับ อายุเฉลี่ย 57.6 ปี (ตามตารางท่ี 1) 
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เนื่องจากจังหวัดสระแก้วเป็นจังหวัดที่ติดชายแดนกัมพูชา
จึงมีชาวกัมพูชามารักษาโรคนิ่วในไตด้วย  ในการศึกษา
ครั ้งนี ้พบว่าจากผู ้ป่วยทั ้งหมด 341 ราย เป็นคนไทย
จำนวน 335 ราย คิดเป็นร้อยละ98.2 และคนกัมพูชา
จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8คนไทยที่มารับการรักษา
มีภูมิลำเนาจากหลายจังหวัด ส่วนมากอาศัยอยู่จังหวัด
สระแก้วมีจำนวน 313 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.4 จังหวัด 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ปราจีนบุร ีจำนวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.1จังหวัด
ฉะเชิงเทราจำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.9และจังหวัด
อื่น ๆ จำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.6ผู้ป่วยในจังหวัด
สระแก้วมีภูมิลำเนาอยู่ในอำเภอเมืองสระแก้วมากที่สุด
จำนวน 104 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.2 รองลงมาคืออำเภอ
วังน้ำเย็นและอำเภอวัฒนานครจำนวน 54 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 17.3 เท่ากัน (ตามตารางท่ี 2) 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภูมิลำเนา จำนวน 

(n=341) 

ร้อยละ 

1.ไทย 335 98.2 

2.กัมพูชา 6 1.8 

ภูมิลำเนา 

(ไทย) 

จำนวน 

(n=335) 

ร้อยละ 

1.จังหวัดสระแก้ว 313 93.4 

2.จังหวัดปราจีนบุรี 

3.จังหวัดฉะเชิงเทรา 

4.จังหวัดอื่นๆ 

7 

3 

12 

2.1 

0.9 

3.6 

ภูมิลำเนา 

(สระแก้ว) 

จำนวน 

(n=313) 

ร้อยละ 

1.อำเภอสระแก้ว 

2.อำเภอวังน้ำเย็น 

3.อำเภอวัฒนานคร 

4.อำเภอเขาฉกรรจ์ 

5.อำเภอวังสมบูรณ์ 

6.อำเภอคลองหาด 

7.อำเภออรัญประเทศ 

8.อำเภอโคกสูง 

9.อำเภอตาพระยา 

104 

54 

54 

44 

23 

18 

6 

5 

5 

33.2 

17.3 

17.3 

14.0 

7.3 

5.8 

1.9 

1.6 

1.6 

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลภูมลิำเนาของผู้ป่วยโรคนิ่วในไต 
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลโรคประจำตัว ประวัติครอบครัว และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดนิ่ว 

 

 
ผู้ป่วยประกอบอาชีพเกษตรกรจำนวน 92 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 27.0 อาชีพค้าขายจำนวน 59 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 17.3 อาชีพรับจ้างจำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 
13.5อาชีพรับราชการจำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.0 
อาชีพแม่บ้านจำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.6อาชีพ
อื่นๆ เช่น พระ พนักงานบริษัท ธุรกิจส่วนตัว เป็นต้น มี
ทั้งสิ ้น 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.5 และไม่ได้ประกอบ
อาชีพจำนวน 72 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.1 

ค่าดัชนีมวลการ (BMI) ของผู้ป่วยอยู่ในระดับผอม 
(<18.5) จำนวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.8  ระดับปกติ 
(18.6-24.9) จำนวน 154 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.2ระดับ
อ้วน (25-29.9) จำนวน 113 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.1  
และระดับอ้วนมาก(>30) จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12.9 

จากผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในไตทั้งหมด 341 ราย พบ
ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำตัว 167 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.0
ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวจำนวน 174 ราย คิดเป็นร้อยละ 
51.0และเมื่อจำแนกผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวตามโรคแต่ละ
ชนิด  
 

 

 
พบโรคความดันโลหิตสูงมีจำนวน 50ราย คิดเป็นร้อยละ 
28.7โรคไตเสื ่อมเรื ้อรังจำนวน 45ราย คิดเป็นร้อยละ 
25.9โรคเบาหวานจำนวน 41ราย คิดเป็นร้อยละ 23.6
และโรคอื่นๆเช่น โรคต่อมลูกหมากโต โรคเกาต์ โรคไขมัน
ในเลือดสูง โรคหัวใจ โรคเส้นเลือดสมองตีบโรคมะเร็ง
ทางเดินน้ำดี มะเร ็งตับ มะเร ็งต่อมลูกหมาก มะเร็ง
ไทรอยด์  จำนวน 38ราย คิดเปน็ร้อยละ 21.8 (ตามตาราง
ที่ 3) 

ประวัติโรคนิ่วในไตในครอบครัว พบว่าผู้ป่วยโรค
นิ่วในไตมีคนในครอบครัวเป็นโรคนิ่วในไตจำนวน 32 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 9.4และไม่มีคนในครอบครัวเป็นโรคนิ่วใน
ไตจำนวน 309 ราย คิดเป็นร้อยละ 90.6  พฤติกรรมที่ลด
โอกาสการเกิดนิ่วในไต เช่น การดื่มน้ำมากกว่าวันละ 2.5 
ลิตรต่อวันการออกกำลังกายเป็นประจำและดื่มน้ำทดแทน
อย่างเพียงพอพบว่า มีผู้ป่วยที่ดื่มน้ำมากกว่า 2.5 ลิตรต่อ
วันจำนวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.2 และผู้ป่วยที่ออก 
กำลังกายประจำจำนวน 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.0  
(ตามตารางท่ี 3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว 

   - ไม่มีโรคประจำตัว 

   - มีโรคประจำตัว 

 

167 

174 

 

49.0 

51.0 

ประวัติโรคนิ่วในไตในครอบครัว 

   - มี 

   - ไม่มี 

 

32 

309 

 

9.4 

90.6 

การด่ืมน้ำต่อวัน 

   - มากกว่า 2.5 ลิตร 

   - น้อยกว่า 2.5 ลิตร 

 

45 

296 

 

13.2 

86.8 

การออกกำลังกาย 

   - ใช่ 

   - ไม่ใช่ 

 

41 

300 

 

12.0 

88.0 

ข้อมูล 

(มีโรคประจำตัว) 

จำนวน 

(n=174) 

ร้อยละ 

- โรคความดันโลหิตสูง 

-โรคไตเสื่อมเร่ือรัง 

-โรคเบาหวาน 

-โรคอื่นๆ 

50 

45 

41 

38 

28.7 

25.9 

23.6 

21.8 
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ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลอาการ ค่าไตและผลปัสสาวะ 

 

 
ผู ้ป่วยโรคนิ ่วในไตมาพบแพทย์ระบบทางเดิน

ปัสสาวะ ส่วนมากไม่มีอาการแสดง ตรวจพบโดยบังเอิญ
จำนวน 131 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.4 ส่วนอาการที่พบ
มากที่สุดคือ อาการปวดเอวหรือปวดหลังจำนวน 128ราย 
คิดเป็นร้อยละ 37.6ตามมาด้วยอาการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะจำนวน 52ราย คิดเป็นร้อยละ 15.2อาการ
ปัสสาวะเป็นเลือดจำนวน 17ราย คิดเป็นร้อยละ 5.0และ
อาการปัสสาวะมีเศษนิ่วปนออกมาจำนวน 13 ราย คิด
เป็นร้อยละ 3.8 (ตามตารางท่ี 4) 

ค่าการทำงานของไตในผู้ป่วยโรคนิ่วในไต พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนมากมีการทำงานของไตปกติหรือค่าการกรอง
ของไต (GFRมากกว่า 60มล./นาที/1.73 ตร.ม.) จำนวน 
257 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.4 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ผู้ป่วยมีภาวะไตเสื่อมระยะที่ 3 (GFR 30-60 มล./นาที/
1.73)ตร.ม.จำนวน 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.3 ภาวะไต
เส ื ่อมระยะที ่  4 (GFR 15-30มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 
จำนวน10 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.9 และผู้ป่วยที่มีภาวะไต
เสื่อมระยะที่ 5 หรือระยะสุดท้าย (GFR <15มล./นาที/
1.73 ตร.ม. )  จำนวน 15 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 4.4  
นอกจากนั้นยังพบว่าผลตรวจปัสสาวะของผู้ป่วยโรคนิ่วใน
ไต มีผลตรวจปัสสาวะผิดปกติจำนวน 160 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 46.9ตรวจปัสสาวะพบเม็ดเลือดแดงจำนวน 56 
ราย คิดเป็นร้อยละ 35.0พบเม็ดเลือดขาวจำนวน 39ราย 
คิดเป็นร้อยละ 24.4และพบทั้งเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือด
ขาวจำนวน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.6  (ตามตารางที่ 
4) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

อาการ 

1.ไม่มีอาการ 

2.ปวดเอวหรือปวดหลัง 

3.ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

4.ปัสสาวะเป็นเลือด 

5.ปัสสาวะมีเศษนิ่ว 

 

131 

128 

52 

17 

13 

 

38.4 

37.6 

15.2 

5.0 

3.8 

ค่าการทำงานของไต 

- ปกติ – CKD stage2(GFR>60) 

   - CKD stage3 (GFR 30-60) 

   - CKD stage 4 (GFR 15-30) 

   - CKD stage5/ESRD (GFR<15) 

 

257 

59 

10 

15 

 

75.4 

17.3 

2.9 

4.4 

ผลตรวจปัสสาวะ 

   - ผลปัสสาวะปกต ิ

   - ผลปัสสาวะผิดปกต ิ

 

181 

160 

 

53.1 

46.9 

ข้อมูล 

(ผลปัสสาวะผิดปกติ) 

จำนวน 

(n=160) 

ร้อยละ 

- พบเม็ดเลือดแดง 

- พบเม็ดเลือดขาว 

- พบเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาว 

56 

39 

65 

35.0 

24.4 

40.6 
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รูปภาพที่ 1แสดงข้อมูลการรักษาโรคนิ่วในไต 
 

*ค่าความชกุคำนวณจากฐานขอ้มูลประชากร สำนกังานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 

 
การรักษาโรคนิ่วในไต ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการ

ให้ความรู้ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงที่อาจจะทำให้
เกิดนิ่ว เช่น ควรดื่มน้ำให้มากกว่า 2.5 ลิตรต่อวัน ควร
ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอและดื่มน้ำทดแทนน้ำที่เสีย
ไป การควบคุมและรักษาโรคประจำตัว เช่น เบาหวาน 
ความดัน เป็นต้น  นอกจากนี ้ม ีผ ู ้ป ่วยได้ร ับการ
รักษาโดยวิธีการรับประทานยาสลายนิ่วจำนวน 215 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 63.0  และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจำนวน 
67 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.6(รูปภาพที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลพบว่า ความชุกของ

โรคนิ่วในไตในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ใน
ระยะเวลา 1 ปี ต ั ้งแต่ว ันที ่ 1 กรกฎาคม 2565– 30 
มิถุนายน 2566 คือ 1.2*ต่อประชากร 1,000 คน 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาเก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคนิ ่วในไตใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว จังหวัดสระแก้ว 
ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2565 – 30 มิถุนายน 2566พบ
ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตจำนวน 341 ราย มีผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 
อัตราส่วน 1.3:1ซึ่งจะต่ำกว่าผลของการศึกษาอื ่น (2,4)ที่
ผ่านมาเล็กน้อยช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ ช่วงอายุ 60 - 
69 ปี จำนวน95 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.9รองลงมาคือ 
 
 
 

 
ช่วงอายุ 50-59 ปี จำนวน 94 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.6ซ่ึง
มีความใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมาหลายการศึกษาใน
ประเทศไทย เช ่น การศ ึกษาน ิ ่ วทางเด ินป ัสสาวะ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  และการศึกษานิ่ว
ในทางเดินปัสสาวะโรงพยาบาลเลย จังหวัดเลย พบว่า
ผู้ป่วยส่วนมากอยู่ในช่วงอายุ 50 - 70 ปี เช่นเดียวกัน(4,5) 

เน ื ่องจากจ ังหว ัดสระแก ้วเป ็นจ ังหว ัดท ี ่ติด
ชายแดนกัมพูชา จึงมีผู้ป่วยชาวกัมพูชาบางส่วนมารักษา
นิ่วในไตจำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8ผู้ป่วยที่เหลือ
เป็นคนไทยจำนวน 335 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.2 พบว่า
ผู้ป่วยคนไทยมีภูมิลำเนาจังหวัดสระแก้วจำนวน 313 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 93.4จังหวัดปราจีนบุรีจำนวน 7 ราย คิด
เป็นร้อยละ 2.1จังหวัดฉะเชิงเทราจำนวน 3 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 0.9 ที่เหลืออีกจำนวน 12 ราย เป็นผู้ป่วยจาก
จังหวัดอื่นๆ เช่น กรุงเทพมหานคร ปทุมธานีสมุทรสาคร 
พิษณุโลกชัยภูมิ อุทัยธานีเป็นต้นคิดเป็นร้อยละ 3.6 ส่วน
ผู้ป่วยในจังหวัดสระแก้ว จะพบว่าส่วนมากอาศัยอยู่อำเภอ
เมืองสระแก้ว รองลงมาคืออำเภอวัฒนานครและอำเภอวัง
น้ำเย็น อำเภอที่มีผู้ป่วยน้อยที่สุด คือ อำเภออรัญประเทศ
จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9อำเภอโคกสูงจำนวน 5 
ราย คิดเป็นร้อยละ 1.6และอำเภอตาพระยาจำนวน5 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.6เนื่องจากที่โรงพยาบาลอรัญประเทศมี
แพทย์เฉพาะทางระบบทางเดินปัสสาวะ 1 คน ให้บริการ
รักษาผู้ป่วยทางเดินปัสสาวะทั้ง 3 อำเภอ จึงมีเฉพาะเคส
นิ่วในไตที่ต้องผ่าตัดเท่านั้นที่จะถูกส่งตัวมารับการรักษา
ต่อที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

ผู้ป่วยส่วนมากประกอบอาชีพ เกษตรกรจำนวน 
92 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.0รองลงมาคืออาชีพค้าขาย
จำนวน 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.3  และอาชีพรับจ้าง
จำนวน 46 รายคิดเป็นร้อยละ 13.5ตามลำดับ ซึ่งเป็นไป
ในแนวทางเดียวกันกับผลการศึกษาอ่ืน(5)  
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เนื่องจากอาชีพเหล่านี้ ผู้ป่วยมักจะมีภาวะขาดน้ำ 

เช่น ดื่มน้ำน้อย เสียเหงื่อไปกับการทำงาน โดยเฉพาะ
อาชีพเกษตรกร ผลที่ตามมาจะทำให้ปัสสาวะเข้มข้นขึ้น 
สารก่อนิ่วที่อยู่ในน้ำปัสสาวะมีความเข้มข้นสูง จนทำให้
เกิดการจับต่อกันเกิดเป็นนิ่วในไตตามมาในที่สุด 

โรคประจำตัวที ่พบมากที่ส ุดคือ โรคความดัน
โลหิตสูงจำนวน 50ราย คิดเป็นร้อยละ 28.7จากการศึกษา
ของSergio และคณะ(6)พบว่าผู ้ป่วยที ่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับการเกิดนิ ่วที ่ไต จากหลาย
สาเหตุ เช่น ภาวะแคลเซี่ยมรั่วออกไปในปัสสาวะ(Urine 
calcium) มากกว่าคนปกติ มีภาวะปัสสาวะเป็นกรด 
(Low urine pH)  และส ั มพ ันธ ์ ก ั บ โ รค เมตาบอลิ ก 
(Metabolic syndrome)(6,7) 

รองลงมาคือโรคไตเสื่อมเรื้อรังและโรคเบาหวาน 
โดยที่โรคไตเสื่อมเรื่อรัง พบจำนวน 45ราย คิดเป็นร้อยละ 
25.9ผู้ป่วยที่เป็นโรคนิ่วในไตจะมีภาวะแทรกซ้อนที่ตามมา
ได ้ค ือ ภาวะอุดก ันทางเด ินปัสสาวะ(Obstructive 
uropathy)และถ้าได้รับการรักษาที่ล่าช้าหรือไม่ถูกต้องจะ
มีผลทำให้เกิด โรคไตเสื่อมเรื้อรังหรือไตวายตามมาในที่สุด  
และโรคเบาหวาน พบจำนวน 41ราย คิดเป็นร้อยละ 
23.6Stamatelouและคณะ(8)ได ้

ทำการศึกษาผู้ป่วยโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะและ
โรคเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน มีภาวะดื้อ
อินซูลิน (Insulin resistance) ทำให้เกิดการขับออกซา
เลต(Urine oxalate)ซึ่งเป็นสารก่อนิ่วออกมาในปัสสาวะ
มากขึ้นร่วมกับเกิดภาวะปัสสาวะเป็นกรด จึงทำให้เพ่ิม
ความเสี่ยงการเกิดนิ่วในไตมากขึ้นตามมา 

ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย (BMI)มากกว่า 30 หรือ
อ้วนมากนั้น มีหลักฐานจากการศึกษาก่อนหน้านี้ชัดเจน 
ว ่าเพ ิ ่มโอกาสเก ิดน ิ ่วในทางเด ินป ัสสาวะ (9)และใน
การศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยโรคนิ่วในไต ที่มี BMI >30 มี
จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.9 
 
 
 

 
ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคนิ่วในไต จำนวน 32 
ราย คิดเป็นร้อยละ 9.4ผู้ป่วยที่ดื่มน้ำวันละมากกว่า 2.5 
ลิตรจำนวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.2 และผู้ป่วยที่
ออกกำลังกายและดื่มน้ำทดแทนอย่างเพียงพอจำนวน 41 
ราย คิดเป็นร้อยละ 12.0 จากหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็นนิ่วในไต มีภาวะขาด
น้ำหรือดื่มน้ำน้อยกว่า 2.5 ลิตรต่อวัน ภาวะน้ำหนักเกิน 
โรคเมตาบอลิกและไม่ออกกำลังกาย มีผลทำให้เพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดนิ่วในไต(9,10,11,12) 

ผู ้ป่วยโรคนิ ่วในไตมาพบแพทย์ ส่วนมากไม่มี
อาการแสดง ตรวจพบโดยบังเอิญจำนวน 131 ราย คิด
เป็นร้อยละ 38.4 เช่น ตรวจสุขภาพประจำปีแล้วพบนิ่วใน
ไต หรือตรวจภาพถ่ายรังสีจากโรคอื่นแล้วมาพบนิ่วในไต
โดยบังเอิญ เป็นต้น ส่วนอาการที่พบได้บ่อย ได้แก่ อาการ
ปวดเอวหรือปวดหลัง จำนวน 128 ราย คิดเป็นร้อยละ 
37.6  ตามมาด้วยอาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจำนวน 
52 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.2  อาการอื ่นที ่พบได้เช่น 
ปัสสาวะเป็นเลือด หรือปัสสาวะแล้วมีเศษนิ่วหลุดออกมา 
เป็นต้น และเมื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า มีผู้ป่วย
จำนวน 84 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.6 ที่มีการทำงานของ
ไตเสื่อม โดยมีค่าการกรองน้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. (GFR <60 , CKD stage 3) ซึ ่งสาเหตุอาจจะเกิด
จากบางรายเป็นโรคนิ่วในไตมานาน (13)แต่ไม่ได้รับการ
รักษา ผู้ป่วยอายุมาก มีโรคประจำตัวหลายโรค และยังมี
โรคไตเสื่อมเรื้อรังเดิมอยู่แล้ว เป็นต้น เมื่อเก็บข้อมูลผล
ตรวจปัสสาวะพบว่า ผู ้ป่วยโรคนิ ่วในไตมีผลปัสสาวะ
ผิดปกติจำนวน 160 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.9 โดยตรวจ
พบเม็ดเลือดแดงจำนวน 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.0พบ
เม็ดเลือดขาวจำนวน 39 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.4 และ
พบทั้งเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวจำนวน 65 ราย คิด
เป็นร้อยละ 40.6   

 
 
 
 



 
การรักษานิ่วในไตสามารถแบ่งได้ 2 แบบ คือ การรักษา
แบบไม่ผ่าตัด (Non-surgical treatment) และการรักษา
แบบผ่าตัด (Surgical treatment) 
1.การรักษาแบบไม่ผ่าตัด (non-surgical treatment) 

1.1 การปรับพฤติกรรม ได้แก่ การดื ่มน้ำให้
มากกว่า 2.5 ลิตรต่อว ัน การรักษาและควบคุมโรค
ประจำตัว ลดน้ำหนัก ออกกำลังกายและดื่มน้ำให้เพียงพอ 
เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยโรคนิ่วในไตทุกรายจะได้รับคำแนะนำใน
การปรับพฤติกรรม(14,15,16) 

1.2 ยาสลายนิ่ว (Chemolysis of renal stone) 
ได้แก่ ยาที่ปรับลดความเป็นกรดของปัสสาวะ ยาที่ช่วย
เพ่ิมสารยับยั้งการเกิดนิ่ว เช่น ซิเตรท (Citrate)เป็นต้น ซึ่ง
ผู ้ป่วยจะได้ร ับการพิจารณาให้ยาสลายนิ่ว ตามความ
เหมาะสมของแต่ละคน โดยในการศึกษานี้มีผู้ป่วยได้รับยา
จำนวน 215 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.0 
2. การรักษาแบบผ่าตัด (Surgical treatment)ปัจจุบันมี
หลายวิธี ได้แก่ 

2.1 การสลายนิ่วด้วยคลื่นกระแทก
(Extracorporeal shock wave lithotripsy:ESWL)  
ข้อดีคือผู้ป่วยเจ็บตัวน้อยที่สุด แต่มีข้อเสียคือโอกาสนิ่ว
หลุดไม่แน่นอน โอกาสนิ่วหลุดจะน้อยลงเมื่อใช้รักษานิ่วที่
มีขนาดใหญ่ และอาจจะต้องทำซ้ำหลายครั ้ง ปัจจุบัน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราขสระแก้วยังไม่มีเครื่องมือ
สลายนิ่วด้วยคลื่นกระแทก จึงไม่มีผู้ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยวิธีนี้ 

2.2 การผ ่าต ัดแบบส่องกล้องผ ่านทางท่อไต 
(Retrograde intrarenal surgery: RIRS) ข้อดีคือเจ็บตัว
น้อย ไม่มีแผลผ่าตัด ส่วนข้อเสียคือไม่สามารถทำในผู้ป่วย
ที่มีนิ่วขนาดใหญ่ได้ ซึ่งผู้ป่วยส่วนมากเป็นนิ่วมานานและมี
ขนาดใหญ่ จึงจำเป็นต้องเลือกวิธีการรักษานี้ในผู้ป่วยบาง
ราย โดยมีผู้ป่วยได้รับการรักษาจำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 0.92.3       

 
 
 

 
การผ่าตัดส่องกล้องผ่านผิวหนัง(Percutaneous 

Nephrolithotomy: PCNL)    เป็นมาตรฐานการผ่าตัด
นิ่วในไตในปัจจุบัน ข้อดีคือ สามารถผ่าตัดนิ่วได้ทุกขนาด 
โดยเฉพาะนิ่วที ่มีขนาดใหญ่ ผู ้ป่วยจะมีแผลขนาดเล็ก
ประมาณ 2 ซม. บริเวณหลัง ใช้เวลานอนโรงพยาบาลสั้น 
3 - 5 วันหลังผ่าตัด โดยมีผู้ป่วยได้รับการรักษาจำนวน 59 
ราย คิดเป็นร้อยละ 17.3 

2.4 การผ่าตัดแบบเปิด (Open surgery)เป็นการ
ผ่าตัดที่ปัจจุบันไม่นิยมทำแล้ว เพราะผู้ป่วยจะมีแผลขนาด
ใหญ่บริเวณหน้าท้องหรือเอวข้างที่เป็นนิ่ว ใช้เวลานอน
โรงพยาบาลนาน แต่อาจจะยังจำเป็นในบางกรณี เช่น นิ่ว
เขากวางที่มีการอุดตันไตจนไตเสียการทำงานไปแล้ว เป็น
ต้น โดยมีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยวิธีนี้มีจำนวน 5 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.4 

ความช ุก (prevalence) ของโรคน ิ ่วในไตใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ตั ้งแต่วันที ่ 1 
กรกฎาคม  2565 – 30 ม ิถ ุนายน  2566ค ือ  1 .2  ต่อ
ประชากร 1,000 คน ซึ่งคาดว่าน่าจะต่ำกว่าความเป็นจริง 
เนื่องจาก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว พึ่งมี
แพทย์เฉพาะทางระบบทางเดินปัสสาวะมาปฏิบัติงาน 
หลังจากไม่มีแพทย์สาขานี้มานานกว่า 10 ปี มีผู้ป่วยโรค
นิ ่วในไตหลายรายถูกส่งไปรักษาต่อต่างจังหวัด เช่น 
จันทบุรี กรุงเทพมหานคร เป็นต้น  แต่เนื่องจากปัญหา
การเดินทางที่ไกลและลำบาก ผู้ป่วยบางรายจึงไม่สามารถ
เดินทางไปรับการรักษาได้ แม้กระทั่งปัจจุบันที่มีแพทย์
เฉพาะทางมาปฏิบัติงานแล้ว ก็ยังพบผู้ป่วยและญาติที่ยัง
ไม่ทราบและไม่มารับการรักษาอีกเป็นจำนวนมาก  
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สรุปและข้อเสนอแนะ 
 จากการศึกษาโรคนิ่วในไตในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราขสระแก้ว พบความชุก 1.2 ต่อประชากร 1,000 
คน ส่วนมากเป็นผู้ชาย ช่วงอายุ 50 – 70 ปี อาชีพที่เสี่ยง
ต่อภาวะขาดน้ำ เช ่น เกษตรกร พบมากที ่ส ุด มีโรค
ประจำตัวที่พบได้บ่อย คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคไต
เสื ่อมเรื ้อร ัง และโรคเบาหวาน  ผู ้ป่วยส่วนมากยังมี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดนิ่ว เช่น ดื่มน้ำน้อย ไม่ออก
กำลังกายหรือไม่ควบคุมน้ำหนัก ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการ
ให้ความรู้เรื่องนิ่วในไตและเรื่องการปรับพฤติกรรมที่เสี่ยง
ต่อการเกิดนิ่ว ผู้ป่วยส่วนมากได้รับการรักษาด้วยยา และ
ผู้ป่วยร้อยละ 19.6 ได้รับการผ่าตัด จากแนวโน้มโรคนิ่วใน
ไตที่เพิ่มขึ้น ในอนาคตต้องเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง และ
ศึกษาหาความสัมพันธ์ป ัจจัยที ่ก ่อให ้เกิดนิ ่วในกลุ่ม
ประชากรของจังหวัดสระแก้ว และในเบื้องต้นจะนำข้อมูล
ที่ได้จากการศึกษา กระจายสู่ชุมชน เพ่ือให้ประชนชนได้มี
ความรู้และเข้าใจโรคนิ่วในไตเพ่ิมมากข้ึน 
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บทคัดย่อ 

ลักษณะผู้ป่วย สาเหตุ การตรวจรักษา และผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนล่างในโรงพยาบาลชลบุร ี

พญ.พรรณราย กุลเศรษฐ, วว. อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร1 
1แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
ท ี ่มาของป ัญหา : Lower gastrointestinal bleeding 
(LGIB) เป็นเหตุผลที่พบบ่อยในการรับผู้ป่วยไว้รักษาใน
โรงพยาบาล อุบ ัต ิการณ์การเก ิด LGIB ประมาณ 20 
ราย/100,000 ต่อปี โดยอุบัติการณ์เพิ ่มมากขึ ้นเรื ่อยๆ
โดยเฉพาะในประชากรสูงอายุ เป็นที่น่าสนใจว่าข้อมูล
เกี่ยวกับลักษณะของผู้ป่วย สาเหตุ การตรวจรักษา และ
ผลลัพธ์การรักษาในผู ้ป่วยที ่มาด้วยภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนล่างในประเทศไทยยังมีน้อย ซึ่งการ
ทราบข้อมูลเหล่านี้ทำให้มีประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยที่มา
ด้วย LGIB 
วัตถุประสงค์: งานวิจัยนี ้เพื ่อศึกษาลักษณะของผู้ป่วย 
สาเหตุ การตรวจรักษา และผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วย
ที่มานอนพักรักษาตัวในรพ.ชลบุรีด้วยภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนล่าง 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาโดยทำการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยอายุ ≥ 16 ปีที่มานอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างหรือวินิจฉัยที่
เกี ่ยวข้องกับ LGIB โดยค้นหาจาก ICD 9 และ ICD 10, 
Endoscopic unit record และทะเบียนของห้องฉุกเฉิน
ในช่วง 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2564 
โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนบนจะถูกคัดออกไป 
ผลการศึกษา: มีผู ้ป่วยที ่มีภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนล่างจำนวน 221 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(53.4%) มีอายุเฉลี ่ย 65.4 ปี ผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม 
โรคร่วมที่พบบ่อยได้แก่ความดันโลหิตสูง เบาหวานและไต
วาย ประมาน 40% ได้รับยา antiplatelet โดย aspirin  
 

 
 
 
 
 
 
เป็นยาที ่ใช้บ่อย ¼ มีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลด้วย 
LGIB   มีภาวะ shock 6%   การวิน ิจฉัยที ่พบบ่อย 3   
ลำด ับแรกได ้แก ่  hemorrhoid (32.6%), diverticular 
disease (31.7%)และunexplained bleeding (23.1%) 
การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมที่พบบ่อยได้แก่  colonoscopy 
(70.1%) โ ด ยม ี  median time to colonoscopy 48 
ชั ่วโมง การรักษาที ่ผ ู ้ป ่วยได้ร ับคือ  RBC transfusion 
(73.3%), endoscopic hemostasis (5.9%), การผ่าตัด 
(2.7%) และ embolization (1.4%) พบว ่าระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5 วัน, re-bleeding พบ 10.4%, 
continuous bleeding 8.6% และ  readmitted ด ้ วย 
LGIB ภายใน 28 วัน 10.9%. พบอัตราตายจากทุกสาเหตุ 
5.4% 
สรุป: ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่าง
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีโรคร่วม ได้รับยา antiplatelet มี
ความรุนแรงมาก ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนล่างและได้รับเลือด แต่ผลลัพธ์การ
รักษายังไม่ดีเท่าที่ควร 
คำสำคัญ: ระบบทางเดินอาหารส่วนล่าง, อาการตกเลือด
ในทางเดินอาหาร, การห้ามเลือดด้วยการส่องกล้อง, การ
ให้เลือด 
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Introduction: 
 

Patient characteristics, causes, interventions and outcomes in Lower 
gastrointestinal bleeding patient at Chonburi Hospital 

Panarai Kulseth, Dip., Thai Subspecialty Board of Gastroenterology1 
  

 
 
 
 
 
 
 
BACKGROUND: Lower gastrointestinal bleeding 
(LGIB) is common reason for admission. The 
annual incidence rate of LGIB is around 20 
cases/100,000 population, with an increased risk 
especially in the elderly. Interestingly, there is 
paucity about patient characteristics, causes, 
interventions and outcomes in Thailand. Knowing 
about these data is useful in care patient. 
OBJECTIVES: This study aimed to identify patient 
characteristics, causes, interventions, and  
outcomes in adult patients who were admitted 
to Chonburi hospital with LGIB.  
METHODS: This is descriptive study. We 
retrospectively reviewed medical records based 
on ICD 9 and ICD 10, Endoscopic unit record and 
at ER registration for patients age ≥ 16 years 
admitted with diagnose LGIB or diagnose 
associated with LGIB at Chonburi hospital (tertiary 
care hospital) during 1 October 2017- 30 
September 2021. Patients diagnosed with UGIB 
with or without endoscopic hemostasis during 
EGD were excluded. 
RESULTS: A total 221 patients were recruited. 
Most were female (53.4%), mean age 65.4 years. 
Most patients had comorbidity. Most common 
comorbidity were hypertension, diabetes and 
chronic kidney disease. 40% of them got  
 
 

 
 
 
 
 
antiplatelet, aspirin was the most common. 
Around ¼ had previous LGIB admission.  
Shock was found 6%. Most 3 common diagnoses 
were hemorrhoid (32.6%), diverticular disease 
(31.7%) and unexplained bleeding (23.1%). Most 
common investigation was colonoscopy (70.1%) 
and median time to colonoscopy 48 hours. Most 
common intervention were RBC transfusion 
(73.3%), endoscopic hemostasis (5.9%), surgery 
(2.7%) and embolization (1.4%). Median length of 
stay was 5 days, 10.4% were re-bleeding, 8.6% 
were continuous bleeding and 10.9% were 
readmitted with LGIB within 28 days. All causes 
mortality was 5.4%. 
CONCLUSIONS: Most LGIB patient were elderly, 
multiple comorbidity, on antiplatelet drug and 
severe. Most patients were colonoscopy and RBC 
transfusion. Outcomes were not very good.  
KEYWORDS: Lower Gastrointestinal Tract, 
Gastrointestinal Hemorrhage, Endoscopic 
Hemostasis, Blood Transfusion 
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บทนำ 

(INTRODUCTION

 

 
 
 
 
 
  

 Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) คื อ
การที่มีเลือดออกจาก colon หรือ anorectum(1,2) โดย
อุบัติการณ์การเกิด LGIB ประมาณ 20 ราย/100,000 ต่อ
ปี พบมากขึ้นในประชากรสูงอายุ (อุบัติการณ์เพิ่มขึ้น > 
200 เท่า จากกลุ่มคนอายุ 30 ปี เป็นอายุ 90 ปี ) (3) ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 70 ปี มาด้วยอาการ painless 
hematochezia และม ีการลดลงของค ่า hematocrit 
โดยไม่มีภาวะ orthostasis       สาเหตุส ่วนใหญ่ของ 
LGIB ได้แก่ diverticulosis (30%), colonic polyps หรือ 
cancer, colitis, และ  anorectal disorders อย ่ า ง ล ะ 
20% LGIB เป็นเหตุผลที่พบบ่อยในการรับผู้ป่วยไว้รักษา
ในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ของ LGIB สามารถหยุดได้เอง 
เป็นที่น่าสนใจว่าข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของผู้ป่วย สาเหตุ 
การตรวจรักษา และผลลัพธ์การรักษาในผู้ป่วยที่มาด้วย
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างในประเทศไทย
ยังมีไม่มาก 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะต่างๆ
ของผู ้ป่วย LGIB ที ่ร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาล รวมทั้ง
สาเหตุ การวินิจฉัย การรักษา และผลลัพธ์ของผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ เพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้นแก่ทีมรักษาในการพัฒนาระบบ
การดูแลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
วิธีการศึกษา (METHODS) 

รูปแบบการวิจ ัย : การวิจ ัยนี้ เป ็นการวิจัยเชิง
พรรณนา โดยเก ็บข ้อม ูลย ้อนหล ั ง  (retrospective 
,observation, cohort) ในผู้ป่วยอายุ ≥ 16 ปีที่มานอน
โรงพยาบาลด้วยภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่าง
หรือวินิจฉัยที ่เกี ่ยวข้องกับ LGIB โดยค้นหาจาก ICD 9 
และ ICD 10, Endoscopic unit record และทะเบียน
ของห้องฉุกเฉิน โดยผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการวิน ิจฉัยภาวะ
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบนจะถูกคัดออกไป      
 
 

 
โดยการการวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
ชลบุรีตามเอกสารเลขที ่017/2566  
คำจำกัดความ: 

ภาวะเลือดออกในทางเด ินอาหารส่วนล่าง 
(Lower Gastrointestinal bleeding) 
ได้แก่ อุจจาระสีน้ำตาลแดง, เลือดปนในอุจจาระและเลือด
หรือลิ่มเลือดในทวารหนัก 

Continuous  bleeding  คื อ   continued 
bleeding ภายใน 24 ชั่วโมงแรกของการนอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล (ได้รับเลือด ≥ 2 ยูนิต และ/หรือฮีมาโตคริตล
ดลง ≥ 20%) 

Re-bleeding คือ ได้รับเลือดเพิ่มเติมหรือฮีมา-
โตคริตลดลง ≥ 20% หลังจากอาการคงที่ 24 ชั่วโมง 
การดำเนินการวิจัย มีดังนี ้

การเก ็บรวบรวมข ้อม ูล : ทำการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่อายุ ≥ 16 ปีที่มานอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างหรือวินิจฉัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างโดย
ค้นหาจาก ICD 9 และ ICD 10, Endoscopic unit record 
และทะเบียนของห้องฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบนจะถูกคัดออกไป
และทำการบันทึกลักษณะต่างๆได้แก่เพศ อายุ ยาที่
รับประทานเป็นประจำ การดื่มแอลกอฮอล์ โรคร่วมอื่นๆ 
previous LGIB admission, ผลการตรวจร ่างกาย ผล
เลือดและการตรวจอื ่นๆ สาเหตุ การรักษาที่ได้รับและ
ผลลัพธ์การรักษา 

การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูล : ข ้อม ูลที่ เป ็นต ัว เลข 
(Numerical Data) นำเสนอด ้วยค ่า เฉล ี ่ ยและส ่ วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean and Standard Deviation) 
หรือค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
(IQR) และข้อมูลเชิงกลุ่ม (Categorical Data) นำเสนอ
ด้วยจำนวน (N) และร้อยละ (percent) 
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ผลการศึกษา (RESULTS) 
ตารางท่ี 1. ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย 
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย จำนวน (%) 
เพศ   
   ชาย 103 (46.6) 
   หญิง 118 (53.4) 
อายุ (ปี), mean±SD 65.4 ±16.5 
โรคร่วม   
   ไม่มีโรคประจำตัว 42 (19.0) 
   Ischemic heart disease 29  (13.1) 
   Congestive heart failure 2 (0.9) 
   เบาหวาน 65  (29.4) 
   ความดันโลหิตสูง 126  (57.0) 
   Chronic liver disease 9  (4.1) 
   Chronic kidney disease 45  (20.4) 
   Cerebrovascular disease 40  (18.1) 
   มะเร็ง 32  (14.5) 

ประวัติการใช้ยา   
   Aspirin  65  (29.4) 
   Clopidogrel  31 (14.0) 
   Dual antiplatelet 17  (7.7) 
   Antiplatelet 79  (35.8) 
   Warfarin  6  (2.7) 
   DOACs  1  (0.5) 
   Anticoagulant 7  (3.2) 
   NSAIDs 14  (6.3) 
   ไม่มียาข้างต้น 126  (57.0) 
ประวัติการดื่มแอลกอฮอล ์ 16  (7.2) 
อาการ   
   Previous LGIB admission  53  (24.0) 

Dual Antiplatelet, Aspirin and Clopidogrel; Antiplatelet, 
Aspirin or Clopidogrel; DOACs, Direct oral anticoagulants; 
Anticoagulant, Warfarin or DOACs; NSAIDs, Non-steroidal 
anti-inflammatory drugs; LGIB, Lower gastrointestinal 
bleeding. 
 

 
 
 

 
ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารส่วนล่างจำนวนทั้งหมด 221 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (53.4%) อายุเฉลี ่ย 65.4±16.5 ปี ผู ้ป่วย
ส่วนใหญ่มีโรคร่วมและโรคร่วมที่พบบ่อยได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง )57%) เบาหวาน(29.4%) และ chronic kidney 
disease (20.4%)  ประมาน 40% ทานยา antiplatelet 
ส่วนใหญ่ทาน aspirin (29.4%) ทาน clopidogrel 14%, 
dual antiplatelet 7.7%  anticoagulant 3.2% แล ะ 
NSAIDs 6.3% และ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยมีประวัติเคยนอน
พักรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนล่าง (ตารางที่ 1) 
ตารางท ี ่  2. อาการทางคล ิน ิ ก และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย Mean ±SD 
อาการทางคลินิก   
   Shock, n (%) 13 (5.9) 
   Systolic blood pressure (mmHg) 125.2 ±24.7 
   Diastolic blood pressure (mmHg) 72.7 ±14.5 
   อัตราการเต้นของหัวใจ (bpm) 91.8 ±19.4 
   Abdominal tenderness, n (%) 24 (10.9) 
   ถ่ายเป็นเลือดในห้องตรวจ, n (%) 119 (53.9) 
   การตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้ว (DRE), n (%)   
     ได้เลือด 168 (76.0) 
     ไม่ได้เลือด 32 (14.5) 
     ไม่ได้ทำ 21 (9.5) 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
   Hemoglobin (g/dL) 9.1 ±2.8 
   Hematocrit (%) 27.3 ±8.1 
   Platelet count (103/uL) 254.7 ±116.9 
   INR 1.2 ±0.4 
   BUN (mg/dL) 24.4 ±20.0 
   Creatinine (mg/dL) 1.7 ±2.0 
   Albumin (g/dL) 3.2 ±0.7 
   CO2 (mmol/L) 21.9 ±4.4 

Shock, อ ัตราการเต ้นของห ัวใจ  ≥100 bpm และ  systolic 
blood pressure < 100 mmHg; INR, International 
normalized ratio; BUN, Blood urea nitrogen; CO2, Carbon 
dioxide. 
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  ผลการตรวจร่างกายแรกรับผู้ป่วยมีภาวะ shock 
6% มี systolic blood pressure และอัตราการเต้นของ
หัวใจปกติ แต่ diastolic blood pressure ต่ำกว่าปกติ 
(72.7±14.5 mmHg) และ 3 ใน 4 พบเลือดจากการตรวจ
ทางทวารหนักด้วยนิ้ว ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
พบว่าค่า hemoglobin, hematocrit และ albumin ต่ำ 
ในขณะท ี ่ ค ่ า  creatinine ส ู ง (1.7±2.0 ม ิลล ิกร ัมต่ อ
เดซิลิตร) ส่วนค่า platelet count, INR และ CO2 อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 3. สาเหตุของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
ส่วนล่าง 

สาเหตุ จำนวน (%) 

Hemorrhoid 72  (32.6) 

Diverticular disease 70  (31.7) 

Colorectal cancer 12  (5.4) 

Colonic polyp 43  (19.5) 

Colitis   

   Undetermined 19 (8.6) 

   Ischemic 2  (0.9) 

   IBD 1  (0.5) 

Radiation proctitis 12  (5.4) 

Vascular lesion 14  (6.3) 

Benign anorectal 
disorders** 

12  (5.4) 

Iatrogenic 2  (0.9) 

Unexplained 
bleeding 

51  (23.1) 

IBD, Inflammatory bowel disease; ** Benign anorectal 
disorders, anal fissure, solitary rectal ulcer, rectal 
prolapse. 
 

 

 
สาเหต ุของ LGIB ท ี ่พบได ้แก ่  hemorrhoid 

(32.6%), diverticular disease (31.7%) แ ล ะ 
unexplained bleeding(23.1%) และพบสาเหต ุอ ื ่นๆ
ได ้ แ ก่  colonic polyp (19.5), undetermined colitis 
(8.6%), vascular lesion (6.3%) แ ล ะ  colorectal 
cancer, benign anorectal disorders และ  radiation 
proctitis (อย่างละ 5.4%)  (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 4. Interventions  

Interventions จำนวน (%) 

การได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด   

   Red blood cell (RBC) 162  (73.3) 

   Number of RBC transfusion (unit), 
median (IQR) 

2  (0,4) 

   Platelet 33  (14.9) 

   Fresh frozen plasma 45  (20.4) 

การส่องกล้อง   

   Colonoscopy 155  (70.1) 

   Time to colonoscopy (hour), 
median (IQR) 

48  (24,96) 

   Sigmoidoscopy 13  (5.9) 

   Esophagogastroduodenoscopy 46 (20.8) 

   Proctoscopy 122  (55.2) 

   Endoscopic hemostasis 13  (5.9) 

การตรวจทางรังสี   

   CT abdomen 21  (9.5) 

   Computed tomographic 
angiography 

13  (5.9) 

   Interventional radiology 3  (1.4) 

การผ่าตัด 6  (2.7) 

IQR, Interquartile range; CT, Computed tomography; 
LGIB, Lower gastrointestinal bleeding. 
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Intervention ส่วนใหญ่ที ่ได้รับคือ red blood 

cell transfusion (73.3%) โดยได้รับเฉลี ่ย 2 unit (0,4) 
ม ี  1/5 ได ้ ร ั บ  fresh frozen plasma และการตรวจ
เพิ่มเติมที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับคือการทำ colonoscopy 
(70.1%) โ ด ยม ี  time to colonoscopy 48 ช ั ่ ว โ ม ง 
(24,96) และผ ู ้ ป ่ ว ยป ร ะมาน  60% ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ท ำ 
proctoscopy และได้รับการทำ EGD 20.8% ได้รับการ
ตรวจทางรังสีด้วยการทำ CT abdomen ประมาน 10% 
และ CT angiography 5.9% วิธีการรักษาเพื่อหยุดเลือด
ใช ้ ว ิ ธ ี  endoscopic hemostasis มากท ี ่ ส ุ ด  (5.9%) 
surgery 2.7% และ  interventional radiology 1.4% 
(ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 5. ผลลัพธ์การรักษา 
ผลลัพธ์การรักษา จำนวน (%) 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
(median, IQR) 

5 (3, 8) 

Continuous bleeding 19 (8.6) 
Re-bleeding 23 (10.4) 
อัตราตายจากทุกสาเหต ุ 12 (5.4) 
Readmission ด้วย LGIB ภายใน 28 
วัน 

24 (10.9) 

IQR,Interquartile range;LGIB,Lowergastrointestinal 
bleeding 

ผลการร ักษาพบว ่าผ ู ้ป ่วยนอนโรงพยาบาล
ประมาณ 5 ว ัน (3,8) ม ี continuous bleeding 8.6% 
เก ิด re-bleeding 10.4% อ ัตราการเส ียช ีว ิตจากทุก
สาเหตุ 5.4% และ readmission ด้วย LGIB ภายใน 28 
วัน 10.9% (ตารางที่ 5) 
อภิปรายผล (DISCUSSION) 

จาการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างจำนวนทั้งหมด 
221 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 65.4±16.5 ปี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม โรคร่วมที่พบบ่อยได้แก่ความดัน
โลหิตสูง เบาหวานและไตวาย ประมาน 40% ได้รับยา 
antiplatelet โดย aspirin เป็นยาที่ใช้บ่อย ¼ มีประวัติฃ 

 
เคยนอนโรงพยาบาลด้วย LGIB ซึ ่งผลที ่ ได ้คล ้ายกับ
การศึกษาของประเทศอังกฤษที่ศึกษาผู้ป่วย LGIB จำนวน
มากถึง 2528 ราย4แต่มีลักษณะที่ต่างกันคือที่เราผู้ป่วยมี
อายุน้อยกว่า  (65.4 ปี vs 74 ปี)   และพบ   ผู้ป่วยไตวาย 
มากกว ่า   แต ่ท ี ่อ ังกฤษโรคร ่วมท ี ่พบบ ่อย  ได ้แก่  
myocardial infarction และมะเร็ง 

ผู ้ป่วยในการศึกษามีความรุนแรงมากกว่าโดย
พบว่ามีภาวะ shock มากถึง 6% ซึ่งต่างจากอังกฤษที่พบ
ภาวะ shock เพียง 2.3% มีระดับ hemoglobin ที่ต่ำกว่า 
(9.1 g/dL vs 12.2 g/dL) จึงเป็นที ่มาว่าผู ้ป่วยมีการได้ 
red blood cell transfusion ส ู ง ถ ึ ง  73.3% ขณ ะที่
การศึกษาก่อนหน้าได้รับเพียง 26.3%4  สาเหตุที่พบบ่อย
ไ ด ้ แ ก ่  hemorrhoid (32.6%), diverticular disease 
(31.7%), unexplained bleeding(23.1%), colonic 
polyp (19.5) ซ่ึงต่างจากการศึกษาจากจีน5ที่พบว่าสาเหตุ
ท ี ่ พ บ บ ่ อ ย ไ ด ้ แ ก ่  inflammatory bowel disease 
(30.2%), unexplained bleeding (30.2%), polyp 
(23.4%) cancer (10.7%)และอังกฤษที่พบ diverticular 
disease (26.4%), benign anorectal condition 
(16.7%)โดยเป็นhemorrhoid (12.1%), colitis (13.6%) 
และ unknown (22.8%) 

ผู้ป่วยในการศึกษาได้รับตรวจเพ่ิมเติมด้วยการทำ 
colonoscopy และ proctoscopy เป็นส่วนใหญ่และทำ
มากกว ่าจาการศ ึกษาของอ ังกฤษ (70.1% vs 3.9%, 
55.2% vs 3.3%), EGD (20.8% vs 11.3%) โ ด ย มี  
median time to colonoscopy ที่เราเร็วกว่า (2 วัน vs 
4 ว ัน ) ม ีการทำ CT angiography เท ่าก ันแต ่ทำ CT 
abdomen น้อยกว่า (9.5% vs 20.1%) คาดว่าเป็นเพราะ
ที่เราเข้าถึงการทำ colonoscopy ได้ง่ายกว่าการทำ CT 
abdomen ส่วนวิธีการรักษาเพื ่อหยุดเลือดที ่เราใช้ว ิธี 
endoscopic hemostasis มากกว ่ า  (5.9% vs 2.1%) 
และ surgery และ interventional radiology ที่มากกว่า 
(2.7% vs 0.2%, 1.4% vs 0.8%)4                                           
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ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย

ประมาณ(median length of stay) 5 วัน (IQR 3,8) ซึ่ง
ต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ที่นอนเพียง 3 วัน (IQR 1,6)4 
ม ี  continuous bleeding แ ล ะ เ ก ิ ด  re-bleeding 
ใกล้เคียงกัน (8.6% vs 11% และ 10.4% vs 12.6%) แต่
ในการศึกษานี ้มีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและ 
readmission with LGIB in 28 days มากกว่า (5.4% vs 
2.2% และ 10.9% vs 4.6%) 

จุดแข็งของงานวิจัยนี้คือเป็นการศึกษาลักษณะ
ต่างๆและผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วย LGIB ที่นอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลซึ่งยังมีข้อมูลไม่มากในประเทศ
ไทย ทำให้พบว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงมากและผลลัพธ์การ
รักษายังไม่ดีนำไปสู่การพัฒนาการดูแลต่อไปในอนาคต 
แต่งานวิจัยชิ้นนี้ก็มีข้อจำกัดคือเป็นการศึกษาย้อนหลังมี
ข้อมูลขาดหายไปเช่นผลการตรวจทางทวารหนักด้วยนิ้ว 
และศึกษาเฉพาะผู้ป่วย LGIB ที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วย
ใน ไม่ได้มีผู้ป่วย LGIB ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกมา
เปรียบเทียบถึงผลลัพธ์ของการรักษาซึ่งก็เป็นแนวทางใน
การทำการศึกษาวิจัยในอนาคต 

ประโยชน์และการนำไปใช้ มีดังนี้: พบว่าผู้ป่วย 
LGIB ในประเทศไทยมีลักษณะ โรคร่วมและสาเหตุที่
แตกต่างจากที่เคยรายงาน และผู้ป่วยที่มารับการรักษามี
ความรุนแรงที่มากกว่า แม้ว่าจะได้รับการตรวจวินิจฉัย
และการรักษาเพ่ือหยุดเลือดที่มากกว่า แต่ผลลัพธ์ของการ
รักษาก็ยังไม่ดีเท่าที่ควร นำไปสู่การทำการศึกษาวิจัยใน
อนาคตเพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วย LGIB ให้มีผลลัพธ์ของ
การรักษาที่ดีข้ึน 

สรุปผลการดำเนินการวิจัย : ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนล่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
มีโรคร่วม ได้ร ับยา antiplatelet มีความรุนแรงมาก 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนล่าง
และได้รับเลือด แต่ผลลัพธ์การรักษายังไม่ดีเท่าที่ควร 
 
 
 

 
ผลประโยชน์ทับซ้อน (ต้องระบุ) : ไม่มี  
แหล่งเงินทุนสนับสนุน (ต้องระบุ) :ไม่มี  
กิตติกรรมประกาศ (หากมี) : ขอขอบคุณศาสตราจารย์ 
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การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ 
เพ่ือสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร 

นายเจษฎา เหรียญทอง 

 
บทนำ 

 
 
 
 
 
 

 
 
นักสังคมสงเคราะห์มีบทบาทเป็นผู ้จัดบริการ

สังคมด้านสุขภาพ (Social Care) ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหา
สังคม จิตใจ สภาพแวดล้อมของผู ้ป่วยและครอบครัว 
จัดบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยปฏิบัติงานร่วมกับทีม
บริการสุขภาพซึ ่งต้องใช้ความรู ้และทักษะทางสังคม
สงเคราะห์ในการปฏิบัติงานกับผู้ใช้บริการโดยตรง ทั้งด้าน
การบำบัดทางสังคม การฟื ้นฟูสมรรถภาพและพัฒนา
ทักษะทางสังคม การจัดการ เฝ้าระวัง ป้องกันและแก้ไข
ปัญหาทางสังคม ทั้งในระดับบุคคล กลุ่ม ครอบครัวและ
ชุมชน เพื ่อให้ผู ้ป่วยเข้าถึงบริการด้ านสุขภาพและมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อทดลองใช้เครื่องมือ Digital Platform 
Social Telecare ในการดูแลทางสังคมกับผู้ป่วยพิการ 

2.เพ่ือพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับ
ผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่ 
วิธีดำเนินการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยคนพิการ จำนวน 106 
ราย ที่เข้ารับบริการกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์โดยใช้วิธีเก็บ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์การเยี่ยมบ้าน และการประเมิน
ผ่านเครื่องมือ  ได้แก่  เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และ
จัดการทางสังคม ( Social  Diagnosis  and  Manage- 
ment Assessment: S.D.M.A.) และเครื่องมือประเมิน
ความพร้อมของครอบครัว (Family Assessment : F.A. ) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ผลการศึกษา 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อดูปัญหาหรือความ
ต้องการ พบว่า ร้อยละ 69.81  มีปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อ
การดูแลผู้ป่วยมากที่สุดคือ   ผู้ป่วยหรือญาติขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี ่ยวกับโรคและการดูแลรักษาที ่เหมาะสม 
ปัญหารองลงมาคือ ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วยหรือ
คนพิการ เช่น มีสมาชิกในครอบครัวสูงอายุที่ต้องดูแล จน
ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต และปัญหาอันดันดับที่ 3 คือ 
ปัญหาทางการเงิน  
สรุป 
 เคร ือข ่ายอาสาสม ัครในระด ับช ุมชน หรือ
เครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการถือเป็นปัจจัย
สำคัญในการดูแลผู้ป่วยคนพิการในระยะยาว และยังเป็น
เครือข่ายการเฝ้าระวังคัดกรองปัญหาในระดับปฐมภูมิ แต่
ในปัจจุบันเครือข่ายอาสาสมัครยังมีจำนวนจำกัดเมื่อเทียบ
กับจำนวนคนพิการในพ้ืนที่ ดังนั้น การขยายจำนวนและ
การเพิ่มพูนทักษะการดูแลคนพิการแก่กลุ่มอาสาสมัครจึง
เป็นความต้องการของชุมชนในพื้นท่ี 
คำสำคัญ 
 การดูแลผู้ป่วยคนพิการ/ การพัฒนา Platform 
Social Telecare/ สังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 
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Introduction 

The Development of a Social Care Network for People with Disabilities to Advocate Primary 

Health Care in Buddhasothorn Hospital 
Mr.Jedsada Rienthong 

 
 
 
 
 
 
 
 

A social worker plays a role as a social 
care provider related to social, psychological, and 
environmental problem samong patients and 
families to provide healthservices, covering all 
aspects including physical, mental, social, and 
spiritual through cooperative work with the public 
health service team. This requires social work 
knowledge and skills to work directly with service 
users, including social therapy, rehabilitation, the 
development of social skills, management, 
monitoring, prevention, and social problem-
solving at the individual, group, family, and 
community levels. Therefore, patients can access 
health services and achieve a better quality of 
life. 
Objectives 

1 .  To examine the digital platform 
telecare in social care for people with disabilities. 

2. To develop a social care network for 
people with disabilities in the area. 
Methodology 

The sample group consisted of 1 0 6 
patients with disabilities who were sent to receive 
social work group services. Data collection was 
conducted through interviews, home visits, and 
instrument assessment, including the Social 
Diagnosis and Management Assessment (S.D.M.A.) 
and the Family Readiness Assessment ( Family 
Assessment : F.A.). 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Results  
Based on the data analysis on problems or 
needs, it was found that 69.81% had problems 
in providing care to patients, such as patients or 
relatives lacking knowledge and understanding 
about the disease and proper care, followed by 
the burden of taking care of patients or patients 
with disabilities, such as having elderly family 
members who need care, causing mental health 
problems and the third problem was finance. 
Conclusion 
 The volunteer network in the community is 
a key factor in long-term care for people with 
disabilities and a network for surveillance and 
screening of problems at the primary level. 
However, there is still a limited number compared 
to the number of people with disabilities in the 
area at  present. Therefore, finding more volunteers 
and enhancing their care skills for people with 
disabilities are required by the local community. 
Keywords   

Care for people with disabilities / 
development of platform social telecare / 
medical social work 
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บทนำ 
 

 

นโยบายสำคัญของกระทรวงสาธารณสุขที่สำคัญ
ประการหนึ่ง คือ การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิในการ
ส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง โดยล่าสุดได้มีการ
จัดระดมความคิดด้านบูรณาการงานสาธารณสุขมูลฐาน
และระบบสุขภาพปฐมภูมิตามระบบสุขภาพชีว ิตว ิถี
ใหม่ (New Normal) ให้สอดคล้องกับพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และมีการต่อยอด
โครงการ  30  บาทรักษาทุกโรค  จึงเกิดเป็นนโยบาย  
“คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจำตัว 3 คน” โดยได้รับ
ความร่วมมือเป็นอย่างดีจากสำนักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ  (สสส.) สำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) และสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ทั้งนี้ หลักสำคัญของนโยบาย “คนไทย
ทุกครอบครัวมีหมอประจำตัว 3 คน” ประกอบด้วย 

1.หมอครอบครัวคือ ทุกครอบครัวจะมีหมอเวช
ศาสตร์ครอบครัวประจำในการดูแล ซึ่งจะเป็นแพทย์ที่มี
องค์ความรู้หรือจบการศึกษาทางด้านเวชศาสตร์ครอบ- 
ครัว ทั้งนี้ หมอครอบครัว 1 คน  จะรับผิดชอบประชากร  
จำนวน 10,000 คน หรือประชากรประมาณ 1-3 ตำบล 

2.หมอสาธารณส ุขค ือ  ท ุกครอบคร ั วจะมี
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจำในการดูแล ทั้งนี้ ในระดับ
ต ำบลจะม ี บ ุ ค ล าก รสา ธ า รณส ุ ข ร ะบบปฐมภ ู มิ  
1 คน รับผิดชอบประชาชน จำนวน 1,250 คน 

3.หมอประจำบ้านคือ ทุกครอบครัวจะมีหมอประจำ
บ้านในการดูแล โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) ซึ ่งกำหนดให้อาสาสมัครฯ 1 คน จะรับผิดชอบ
ประชาชน จำนวน 8 -15 ครัวเรือน 

ในปีงบประมาณ2564 หน่วยบริการปฐมภูมิ/
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ขึ้นทะเบียนจำนวน 2,500 ทีม ซึ่งดูแลประชาชนประมาณ 
25 ล้านคน  โดยประชาชนในพ้ืนที่จะได้รับการปรึกษากับ
ทีมหมอครอบครัวที่สะดวก มีคุณภาพ รวมทั้งมีการดูแล
กลุ ่มที ่มีภาวะพึ ่งพิงให้มีค ุณภาพชีว ิตดีข ึ ้น ซึ ่งระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำเป็นต้องใช้น ักสังคม
สงเคราะห์ (หมอสังคม) มาเป็นหนึ ่งในทีมงานระบบ
หลักประกันสุขภาพปฐมภูมิ 

  

 
ดังนั้น การสนับสนุนให้นักสังคมสงเคราะห์ได้เข้าใจและมี
บทบาทสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพจะทำให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาสังคมได้รับการดูแล
ทางสังคมจากหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง อันจะส่งผลดี
และเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยให้มีการดูแลสุขภาพแบบองค์
รวม ครบถ้วน  และต่อเนื่อง 

งานสังคมสงเคราะห์เป็นวิชาชีพและวิชาการที่ใช้
ทั้งศาสตร์และศิลป์ในการปฏิบัติกับบุคคลครอบครัว กลุ่ม 
ช ุมชน องค ์กร และส ั งคม ท ี ่ จะนำไปส ู ่ การสร ้าง
หลักประกันความมั่นคงของมนุษย์ ลดความเหลื่อมล้ำ  
สร้างความเป็นธรรมทางสังคมและการพัฒนาสังคม      
การยอมรับความหลากหลายในมิติต่าง ๆ การเคารพ
คุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์   สิทธิมนุษยชนและ
สิทธิการเข้าถึงบริการของทุกภาคส่วน 

นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์มีบทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบในทีมสหวิชาชีพ ซึ่งเป็นผู้จัดบริการ
สังคมด้านสุขภาพ (Social Care) ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหา
สังคม จิตใจ สภาพแวดล้อมของผู ้ป่วยและครอบครัว 
หน้าที่จัดบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยปฏิบัติงาน
ร่วมกับทีมบริการสุขภาพ ซึ่งต้องใช้ความรู้และทักษะทาง
สังคมสงเคราะห์ในการปฏิบัติงานกับผู้ใช้บริการโดยตรง 
ทั ้งด้านการบำบัดทางสังคม การฟื ้นฟูสมรรถภาพและ
พัฒนาทักษะทางสังคม การจัดการ เฝ้าระวัง ป้องกันและ
แก ้ไขป ัญหาทางส ังคม ท ั ้ งในระด ับบุคคล กล ุ ่มชน 
ครอบครัว และชุมชน ตามจรรยาบรรณและมาตรฐานทาง
วิชาชีพสังคมสงเคราะห์ เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

อย่างไรก็ตาม ปัญหากลุ่มผู้ป่วยเปราะบางทาง
สังคม กลุ่มผู้ด้อยโอกาสและผู้ประสบปัญหาทางสังคม มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ประกอบกับการกำหนดนโยบาย
การบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องกับนัก
สังคมสงเคราะห์  ในเรื่องของให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค 
Non-acute และ Sub-acute ผู้สูงอายุ คนพิการผู้ป่วยที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้และดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะท้ายก่อน
เสียชีวิต รวมถึงผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายเฉพาะอ่ืน ๆ 
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ปัจจุบันจังหวัดฉะเชิงเทรา มุ่งเน้นการขับเคลื่อน

งานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการในมิติด้านการพัฒนา
ศักยภาพผู้นำคนพิการ เพ่ือให้เกิดผู้นำคนพิการมีศักยภาพ
และนำพาองค์กรไปสู่มาตรฐานและร่วมเป็นแกนนำสำคัญ
ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพชีว ิตคนพิการในระดับ
จังหวัดร่วมกับภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ในการจัดบริการให้คน
พิการได้อย่างทั่วถึง1 

จากสถิติการให้บริการกลุ่มเปราะบางของกลุ่ม
งานสังคมสงเคราะห์  โรงพยาบาลพุทธโสธร ระยะเวลา
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2564 
พบว่า มีผู้ใช้บริการกลุ่มผู้ไม่มีหลักประกัน/มีปัญหาการ
ใช้สิทธิ์มากที่สุด ร้อยละ 20.5 รองลงมาเป็นผู้ป่วยที่ถูก
กระทำรุนแรง (One Stop Crisis Center: OSCC) ร้อย
ละ 11.5 และคนพิการ ร้อยละ 10.6 ตามลำดับ โดยจาก
การประเมินวินิจฉัยทางสังคมในกลุ่มคนพิการยัง พบว่า 
คนพิการที ่อาศัยอยู ่ในชุมชนโดยมากพักอาศัยอยู ่กับ
ครอบครัว ซึ่งผู้ดูแลหลักมักเป็นผู้สูงอายุในครอบครัว หรือ
อาจเป็นสมาชิกครอบครัวที่เป็นคนพิการ โดยสมาชิกที่อยู่
ในวัยทำงานของครอบครัวจะเป็นผู้หารายได้ครอบครัว
มากกว่าดูแลคนพิการโดยตรง นอกจากนี้ ในด้านความรู้
ความเข้าใจของผู้ดูแลที่มีแต่คนพิการยังมีผลกระทบต่อ
การรักษาฟื้นฟูต่อเนื่องและการใช้ชีวิตประจำวันของคน
พิการ เช่น ผู้ดูแลไม่มีความเข้าใจในเรื่องของอาหารหรือ
หลักโภชนศาสตร์ที่เหมาะสม คนพิการทานอาหารที่ไม่
เพียงพอต่อร่างกายอันเนื่องจากการทานอาหารเดิมซ้ำ ๆ 
บางครอบครัวประสบปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเนื่องจาก
เกิดค่าใช ้จ ่ายสูงในครัวเร ือน   ทั ้งว ัสดุอุปกรณ์ทาง
การแพทย์   ค่าใช้จ่ายที่สูงจากการเดินทาง  จนส่งผลต่อ
ความท้อแท้และการหมดกำลังใจในตัวคนพิการและ
ครอบคร ัว คนพิการฟื ้นฟ ูสมรรถภาพตนเองได ้ช้า 
โรงพยาบาลมีต้นทุนค่าใช้จ่ายที่มากขึ้นและคุณภาพชีวิต
ของคนพิการไม่ดีข้ึนเท่าที่ควร 

ทั้งนี้ จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น จะเห็นถึงความ
จำเป็นที่นักสังคมสงเคราะห์จะต้องทำงานร่วมกับทีมสห
วิชาชีพเพื ่อลดการเกิดปัญหาทางสังคมที่เชื ่อมโยงกับ
ปัญหาสุขภาพและทำให้ผ ู ้ป ่วยที ่ เป ็นคนพิการและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 
 

 
รวมท ั ้ งจ ัดบร ิการท ี ่สอดร ับก ับนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขและโรงพยาบาลในการลดความแออัด ลด
ระยะเวลาครองเตียงนาน (Length of Stay) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น  การจัดบริการคุณภาพในระดับปฐมภูมิที่สอดคล้อง
กับปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว การช่วยเหลือคนพิการ
และครอบครัวคนพิการต้องเป็นการช่วยเหลือให้คนพิการ
และครอบครัวช่วยตนเองได้ในระยะยาว2 

ทั้งนี ้  นักสังคมสงเคราะห์เป็นวิชาชีพที่มีแนว
ทางการปฏิบัติที่ใช้วิธีการหลากหลาย ทั้งวิธีการปฏิบัติงาน
ทางตรง การปฏิบัติงานทางอ้อม ในลักษณะการผสาน
วิธีการสามารถสร้างทางเลือกใหม่ ๆ ในการทำงานกับ
มนุษย์3ซึ่งการเชื่อมโยงนักสังคมสงเคราะห์ โดยพัฒนา
สมรรถนะ ความรู้ เทคนิค ทักษะการทำงานกับทีมสุขภาพ
ของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่องว่าง
การเข้าไม่ถ ึงบริการสุขภาพของคนพิการลง รวมทั้ง
ส่งเสริมให้คนพิการและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลสุข
ภาวะในระบบส ุขภาพช ีว ิตว ิถ ี ใหม ่  โดยผสมผสาน
นวัตกรรมและเทคโนโลยีในการสื่อสารแก้ไข และเป็นการ
พัฒนาระบบจัดการข้อมูลเพื่อการวางแผนการปฏิบัติงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ และประยุกต์การปฏิบัติงาน
ทา งด ้ านส ั งคมสง เคราะห ์ ในย ุ คด ิ จ ิ ท ั ล  โ ดย ใช้
ระบบปฏ ิบ ัต ิการทางไกล  (Digital Platform Social 
Telecare) ในการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและทีม
สุขภาพเพื่อเชื่อมโยงบริการสุขภาพระดับสังคมสำหรับ
ผู้ป่วยคนพิการระดับพ้ืนที่ปฐมภูมิ ตำบลหน้าเมือง อำเภอ
เมืองฉะเชิงเทรา จังหวัดฉะเชิงเทรา  
วัตถุประสงค์ 

1. เพื ่อทดลองใช้เครื ่องมือ Digital Platform 
Social Telecare ในการดูแลทางสังคมกับผู้ป่วยคนพิการ 

2.เพื่อพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับ
ผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นท่ี 
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วิธีการวิจัย 
วิธีการวิจัย เป็นการวิจัยแบบการวิจัยและพัฒนา 

( Research and Development : RD)  ศ ึ ก ษ า เ ชิ ง
พรรณนา โดยระยะเวลาดำเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 
เมษายน 2565 - 31 มกราคม 2566  เก็บข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยคนพิการที่มารับบริการกลุ่มงานสังคม
สงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร  และดำเนินการติดตาม
เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินสภาพแวดล้อม  ปัญหา หรือความ
ต้องการร่วมกับทีม   
สหวิชาชีพภายในและภายนอก 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยคนพิการทุกประเภท 
โดยประชากรกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมี จำนวน 451 ราย ซึ่ง
มีการกำหนดกลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการศึกษาครั ้งนี้ จาก
โครงการหลักตามสูตรยามาเน่ ทาโร่ โดยกำหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ใช้ในงานวิจัยร้อยละ 10 จึงมีจำนวน
กลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด 106 ราย และมีการเลือกกลุ่ม
ต ัวอย ่างโดยใช ้ว ิธ ีแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) โดยเลือกจากผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางท่ีมารับการ
รักษาสุขภาพที่โรงพยาบาลและเข้ารับบริการจากกลุ่มงาน
สังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร และได้รับการ
ชี้แจงเพ่ือเชิญชวนให้เข้าร่วมเป้นอาสาสมัครในการศึกษา 
เครื่องมือในการทำวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ มีการนำเครื่องมือการปฏิบัติงาน
ทางด้านสังคมสงเคราะห์ร่วมประเมินการศึกษา ได้แก่ 
เครื่องมือประเมิน วินิจฉัยและจัดการทางสังคม เป็นเครื่องมือ
ใช้ศึกษาข้อเท็จจริงเพื่อให้ได้ข้อมูลประวัติบุคคลประวัติ
ครอบครัว วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ โดย
ใช้หลักการวินิจฉัยทางสังคมตามแบบบัญชีปัญหาทาง
สังคม (Social Problem List) และเครื่องมือประเมินความ
พร ้อมครอบคร ัว (Family Assessment : F.A.)  ม ี ข้ อ
คำถามจำนวน 10 ข้อ และเป็นข้อคำถามแบบประเมินค่า 
(Rating Scale) ซึ่งจะมีการกำหนดแยกกลุ่มผู้ป่วยเป็นสีเขียว
คือ กลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีปัญหาทางสังคมไม่เกิน 1 ปัญหา มี
ความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางถึงมากทีสุด
กลุ่มผู้ป่วยสีเหลือง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 2 
ปัญหา มีความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับที่น้อยและกลุ่ม
ผู้ป่วยสีแดงคือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 3 ปัญหา 
หรือมากกว่านั้น  
 

 
มีความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับที่น้อยที่สุดหรือมีความ
เสี่ยงต่อสวัสดิภาพและความปลอดภัย  ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบปฏิบ ัต ิการระบบทางไกล (Digital Platform Social 
Telecare) ที ่พ ัฒนาเป็นระบบบันทึกข้อมูลออนไลน์โดย
คณาจารย์คณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ร ่ วมก ับคณาจารย ์ จากคณะส ั งคมสงเคราะห์ ศาสตร์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
 การวิจัยเรื่องนี้ผ่านการรับรองจาก คณะกรรม- 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลพุทธโส
ธร เลขที่ BSH-IRB 013/2565  วันที่รับรอง 16 สิงหาคม 
2565 
ผลการวิจัย 

โครงการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่ม
คนพิการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของ
โรงพยาบาลพุทธโสธร ในการวางกรอบประเด็นการถอด
บทเรียนพื้นที่ฉะเชิงเทราส่วนสำคัญมาจากการดำเนินการ
สำรวจและเก็บข้อมูลเพื ่อทดลองใช้โปรแกรม Digital 
Platform Social Telecare จากกลุ ่มตัวอย่างคนพิการ 
จำนวน 106 ราย โดยสามารถสรุปผลได้ ดังนี้  

-ข้อมูลด้านความพิการ พบว่า ประเภทความ
พิการ 3 อันดับแรกคือ ความพิการด้านการเคลื่อนไหวฯ 
จำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.53 ความพิการด้าน
จิตใจ จำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.81 และกลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 53 ราย ไม่ได้ระบุประเภทความพิการ 

-ข้อมูลด้านเพศสภาพ  พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย จำนวน 62 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.5 และเป็นเพศ
หญิง จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.5 

-ข้อมูลด้านสถานะภาพสมรส พบว่า มีสถานภาพ
โสด จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.51มีสถานภาพคู่ 
จำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.53มีสถานภาพหม้าย 
จำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.92 มีสถานภาพหย่า
ร้าง 6 ราย คิดเป้นร้อยละ 5.66 และกลุ ่มตัวอย่างไม่
ประสงค์ระบุข้อมูล 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.38 
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-ข้อมูลด้านสิทธิการรักษา พบว่า สิทธิการรักษา

ประเภท ประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำนวน 95 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 89.62 รองลงมาเป็นสิทธิการรักษาเบิกจ่ายตรง
กรมบัญชีกลาง จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.66 สิทธิ
การรักษาประกันสังคม จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 
2.83 และสิทธิชำระเงินเองเนื่องจากอยู่นอกเขตพื้นที่ 2 
ราย คิดเป็นร้อยละ 1.89 

-ข้อมูลด้านรายได้ พบว่า คนพิการส่วนใหญ่มี
รายได้ต่ำกว่า 2,000 บาท/เดือน จำนวน 100 ราย คิด
เป็นร้อยละ 94.34 รองลงมามีรายได้อยู่ที่ 2,001- 5,000 
บาท/เดือน จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.83 และมี
รายได้มากกว่า5,001 บาทขึ้นไป /เดือน จำนวน 3 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 2.83 

-ข้อมูลปัญหาทางสังคม อ้างอิงจากบัญชีปัญหา
ทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาทางสังคม 3 อันดับ
แรก คือ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วย จำนวน 74 รายคิดเป็นร้อยละ 69.81 ปัญหาภาระ
ในการดูแลผู้เจ็บป่วยหรือคนพิการ จำนวน 52 รายคิดเป็น
ร้อยละ 49.06 และปัญหาทางการเงิน จำนวน 52 ราย คิด
เป็นร้อยละ 49.06  

ทั้งนี้ จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยเครื่องมือประเมิน 
ว ิน ิจฉ ัย และจัดการทางส ังคม (Social Diagnosis and 
Management Assessment : S.D.M.A.) ในกลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 106 ราย เพื่อดูปัญหาหรือความต้องการที่เกิดขึ้นใน
ภาพรวมนั้น พบว่า ปัญหาอันดับแรกคือ ปัญหาที่เป็น
อุปสรรคต่อการดูแลผู้ป่วย (69.81%)เช่น ผู้ป่วยหรือ
ญาติขาดความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับโรคและการดูแล
รักษาที่เหมาะสม, การขาดผู้ดูแล หรือความไม่พร้อมใน
การดูแลและญาติปฏิเสธการดูแล ปัญหารองลงมาคือ 
ปัญหาภาระในการดูแลผู ้ เจ ็บป่วยหรือคนพิการฯ
(49.06%)เช่นมีสมาชิกในครอบครัวสูงอายุที่ต้องดูแล จน
ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต, มีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย
เรื้อรัง พิการทางกายหรือทางจิต หรือการติดสารเสพติด 
และป ัญหาด ันด ับท ี ่  3  ค ื อ  ป ัญหาทางการ เ งิ น
(49.06%)เช่น ไม่มีรายได้/รายได้ไม่เพียงพอต่อการครอง
ชีพ, มีภาระหนี้สิน, ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  

 
 
 

 
ผลการประเมินความพร้อมของครอบครัว โดย

การใช้เครื ่องมือประเมินความพร้อมครอบครัว พบว่า 
ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างโดยมากมีระดับความพร้อมน้อย 
จำนวน 46 ราย หรือร้อยละ 42.99 รองลงมาครอบครัวมี
ระดับความพร้อมปานกลาง จำนวน 45 ราย หรือร้อยละ 
42.06 ครอบครัวมีระดับความพร้อมน้อยที่สุด จำนวน 10 
ราย หรือร้อยละ 9.35ตามลำดับครอบครัวมีระดับความ
พร ้อมมาก จำนวน 5 ราย หร ือร ้อยละ 4.67 และ
ครอบครัวมีระดับความพร้อมมากที่สุด จำนวน 1 ราย 
หรือร้อยละ 0.93 
ตารางท่ี 1 สรุปข้อมูลปัญหาทางสังคม 

ปัญหาทางสังคม ราย ร้อยละ 

1. ไม่มีปัญหาสังคม - - 

2. ปัญหาคู่สมรสและการครองเรือน 3 2.83 

3. ปัญหาระหว่างบิดา มารดา บุตร 3 2.83 

4. ปัญหาความแตกแยกในครอบครัว 6 5.66 

5. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ 19 17.92 

6. ปัญหาความรัก 2 1.89 

7. ปัญหาทางเพศ 3 2.83 

8. ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย /  
ผู้พิการ  

52 49.06 

9. ปัญหาที่อยู่อาศัย/สภาพแวดล้อม 33 31.13 

10. ปัญหาที่เกิดจากบุคคลอื่นนอก
ครอบครัว 

4 3.77 

11. ปัญหาการเงิน 52 49.06 

12. ปัญหาการศึกษา 3 2.83 

13. ปัญหาการประกอบอาชีพ - - 

14. ปัญหาทางกฎหมาย 1 0.94 

15. ปัญหาที ่ เป ็นอ ุปสรรคต ่อการด ูแล
สุขภาพของผู้ป่วย 

74 69.81 

16. ปัญหาความเชื่อทางด้านวัฒนธรรมและ
การเมือง 

- - 

17. ปัญหาสารเสพติด/ สารที่ออกฤทธิ์ต่อ
จิตประสาท 

5 4.71 

18. ปัญหาที่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม / 
ปัญหาอื่น ๆ 

11 10.38 
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ตารางท่ี 2 การประเมินความพร้อมครอบครัว 

ความพร้อมครอบครัว คะแนน 

1. ระดับรายได้ของครอบครัว 107 

- ไม่มีรายได้ทั้งจากตนเอง หรือได้รับจากผู้อื่น 18 

- ไม่มีรายได้ของตนเอง (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) 25 

- มีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) 46 

- มีรายได้เท่ากับรายจ่าย (ไม่มีเงินออมและไม่มี
ปัญหาหนี้สิน) 

16 

- มีรายได้สูงกว่ารายจ่าย แต่ไม่มีเงินออม (ไม่มีเงิน
ออมและไม่มีปัญหาหนี้สิน) 

1 

- มีรายได้สูงกว่ารายจ่าย (มเีงินออม ไม่มีปญัหา
หนี้สิน) 

1 
 

2. สภาพแวดล้อมภายในบ้าน 190 

- ไม่มีที่อยู่แน่นอน เร่ร่อนไร้บ้าน 12 

- มีที่อยู่แน่นอน แต่มีสภาพแวดล้อมท่ีไม่เหมาะสม 62 

- ที่อยู่มีความเป็นสัดส่วน 62 

- ที่อยู่ถูกสุขลักษณะ สะอาด อากาศถ่ายเท 24 

- ที่อยู่มีความปลอดภัยทางกายภาพ 23 

- ที่อยู่มีพื้นท่ีว่างในการทำกิจกรรม 7 

3. ความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว 192 

- ไม่ได้รับความรัก 24 

- ดูแลเอาใจใส่ เอื้ออาทร 83 

- ส่งเสริมสนับสนุนทางจิตใจช่ืนชม 46 

- มีการสัมผัสทางกาย 27 

- ทำกิจกรรมร่วมกันสม่ำเสมอ 12 

4. ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิก
ในครอบครัว 

296 

- ไม่มีความสามารถในการแก้ไขปัญหา 19 

- เผชิญปัญหาร่วมกัน 77 

- รับรู้ปัญหาและหารือร่วมกัน 84 

- รับผิดชอบปัญหาร่วมกัน 50 

- ช่วยกันแก้ไขปัญหา 29 

- ยอมรับความเจ็บป่วย 37 

  

  

 
 

ความพร้อมครอบครัว คะแนน 

5.ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการ
จัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย 

202 

- ไม่มีความสามารถในการจัดการพฤติกรรม 30 

- ทักษะการควบคุมพฤติกรรม 68 

- การให้แรงเสริมที่เหมาะสม 44 

- ฝึกระเบียบวินัย 9 

- สมาชิกในครอบครัวรู้วิธีการดูแลเมื่อผูป้่วยมีปัญหา
พฤติกรรม 

35 

- ยอมรับกฎ กติกาของครอบครัว 16 

6.การยอมรับของสมาชิกครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำ
ผิดมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม 

199 

- ไม่มีการยอมรับ หรือให้กำลังใจ 16 

- ยอมรับความแตกต่างส่วนบุคคล 90 

- ให้อภัยและให้โอกาสแก้ไข 44 

ความพร้อมครอบครัว คะแนน 

- ยอมรับโดยไม่มีเงื่อนไข 22 

- ให้กำลังใจ 27 

7.การสื่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว 246 

- ไม่มีการสื่อสารใด ๆ 12 

- มีการรับรู้ความรู้สึก 89 

- พูดคุย/แสดงความรู้สึกและความต้องการได้อย่าง
เปิดเผย 

74 

- มีอิสระในการแสดงความคิดเห็น 35 

- มีสัมผัส โอบกอดระหว่างสมาชิก 13 

- มีการสื่อสารเพื่อลดความขัดแย้ง 23 

8.การตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาท
ของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว 

262 

- ไม่มีการทำหน้าท่ีตามบทบาท 13 

- ตระหนักรู้ มีความชัดเจนในบทบาทของตน 90 

- การแบ่งเบาภาระ 64 

- การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว 29 

- การมอบหมายหน้าท่ีในครอบครัว 24 

- รับผิดชอบตามบทบาทหน้าท่ี 42 
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ความพร้อมครอบครัว คะแนน 

9.ความรู้ความเข้าใจของสมาชกิในครอบครัวต่อ
การดูแลผู้ป่วย 

190 

-ไม่มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 20 

- มีความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคที่ผู้ป่วยเป็น 75 

- มีความรู้ ความเข้าใจการดูแลผู้ป่วย 50 

- มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 24 

- มีความสามารถในการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง
อาการกาเริบของผู้ป่วยได้ 

12 

- มีความเข้าใจในสภาพจิตใจผู้ป่วย 9 

10.การมีเครือข่ายทางสังคมของในครอบครัวเพ่ือ
ขอรับการช่วยเหลือ 

211 

- ไม่มีเครือข่าย 9 

- ญาติ (ที่ไม่ได้อยู่ใน ครอบครัว) 64 

- เพื่อนบ้าน 36 

- ผู้นำชุมชน / อาสาสมัครในชุมชน 34 

- หน่วยงานภาครัฐ / เอกชน 67 

- รู้จักหาข้อมูลเพิ่มเติมจากท่ีอื่น 1 

สรุปผลและอภิปราย 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวได้นำมาวิเคราะห์

สถานการณ์ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างได้ ดังนี้ 
ข้อมูล ด้านจุดแข็งของครอบครัว กลุ่มตัวอย่าง 

โดยอ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว ซึ่งพบจุด
แข็งของครอบครัวกลุ ่มตัวอย่าง 3 อันดับแรกคือ กลุ่ม
ตัวอย่างมีจุดแข็งของครอบครัวในด้านความสามารถใน
การแก้ไขปัญหาของสมาช ิกในครอบครัว ม ีคะแนน
ประเมินรวม 296 คะแนน รองลงมา ครอบครัวมีการ
ตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนอย่าง
เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว มีคะแนนประเมินรวม 
262 คะแนนและการสื ่อสารระหว่างกันของสมาชิกใน
ครอบครัว  มีคะแนนประเมินรวม 246 คะแนน ตามลำดับ 

ข้อมูล ด้านจุดอ่อนหรือข้อจำกัด ของครอบครัว
กล ุ ่มต ัวอย ่าง โดยอ้างอิงแบบประเมินความพร ้อม
ครอบครัว  

 
 

 
ซึ่งพบ จุดอ่อนหรือข้อจำกัดของครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง   
3 อันดับแรก มีคะแนนน้อยสุด พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมี
ข้อจำกัดของครอบครัวในด้านระดับรายได้ของครอบครัว 
มีคะแนนประเมินรวม 107 คะแนน รองลงมา ความรู้
ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย มี
คะแนนประเมินรวม 190 คะแนนและสภาพแวดล้อม
ภายในบ ้าน ม ีคะแนนประเม ินรวม 190  คะแนน 
ตามลำดับ 

นอกจากนี้ การการวิเคราะห์ข้อมูลยังสามารถ
นำมาออกแบบการจัดกิจกรรมการดูแลทางสังคมทั้งแบบ
เฉพาะรายบุคคลและแบบกลุ ่มภาพรวม ซึ ่งในการจัด
กิจกรรมการดูแลทางสังคมแบบเฉพาะรายบุคคลนั้น การ
ใช้เครื่องมือประเมินทางวิชาชีพในระบบโปรแกรม Digital 
Platform Social Telecare ช ่วยในการจำแนกความ
จำเป็นในการให้บริการดูแลช่วยเหลือให้กับกลุ่มเป้าหมาย
ที่ทดลอง โดยได้มีการจำแนกความจำเป็นเร่งด่วนหรือ
ระดับความรุนแรงของกลุ ่มเป้าหมายจำนวน 106 ราย 
ผ่านการจัดกลุ่มสี 3 ระดับ ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยสีแดง กลุ่ม
ผู้ป่วยสีเหลืองและกลุ่มผู้ป่วยสีเขียว โดยมีรายละเอียด 
ดังนี้ 

-กลุ่มผู้ป่วยสีแดง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง
สังคม 3 ปัญหา หรือมากกว่านั้น มีความพร้อมครอบครัว
อยู่ในระดับที่น้อยที่สุดหรือมีความเสี่ยงต่อสวัสดิภาพและ
ความปลอดภัย มีจำนวนทั้งสิ้น 11 ราย 

-กลุ่มผู้ป่วยสีเหลืองคือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง
สังคม 2 ปัญหา มีความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับที่น้อย
มีจำนวนทั้งสิ้น 46 ราย 

-กลุ่มผู้ป่วยสีเขียวคือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง
สังคมไม่เกิน 1 ปัญหา มีความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับ
ปานกลางถึงมากทีสุดมีจำนวนทั้งสิ้น 49 ราย 

จากข้อมูลได้มีจำแนกความจำเป็นเร่งด่วนหรือ
ระดับความรุนแรงของกลุ่มเป้าหมายผ่านการจัดกลุ่มสี
ดังกล่าว ทำให้เกิดพื ้นที่เกิดการเรียนรู้และการพัฒนา
ระบบการดูแลช่วยเหลือคนพิการในพื้นที่โดยการบูรณา
การทำงานเป ็นท ีม ท ั ้ งระด ับหน ่วยงานส ่วนกลาง 
หน่วยงานพื้นที่ และบุคลากรที่ เกี ่ยวข้องในชุมชน เพ่ือ
ร่วมกันประเมินปัญหาหรือความต้องการ กำหนดวางแผน
และดำเนินการอย่างเชื ่อมโยงกัน รวมทั ้งติดตามการ
ช่วยเหลือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายนั้น ๆ เป็นต้น 
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 นอกจากนี้ ผลของการใช้โปรแกรม Platform 
Social Telecare ได้นำมาพัฒนาในการจัดกิจกรรมการ
ดูแลทางสังคมแบบภาพรวมหรือกลุ่มนั้นโดยมีการวางแผน
ดำเนินโดยมุ่งให้การส่งเสริมและป้องกันเชิงสุขภาพ และ
กำหนดกลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มบุคลากรหรือ ผู้ที่ต้อง
ให้บริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยคนพิการ เช่น ผู้ช่วยคน
พิการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น และกลุ่มตัวแทนผู้นำชุมชน เป็นต้น 
เนื่องจากปัญหาทางสังคมอันดับแรก โดยอ้างอิงจากแบบ
บัญชีปัญหาทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาที่เป็น
อุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเช่น การขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษาที่เหมาะสมการ
ขาดผู้ดูแลหรือความไม่พร้อมในการดูแล และญาติปฏิเสธ
การดูแล ซึ่งแนวโน้มจะต้องมีหน่วยงานหรือผู้ปฏิบัติหน้าที่
เข้าช่วยเหลือที่มากข้ึนนอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ดังกล่าวได้  นำมาเป็นแนวทางการกำหนดประเด็นการจัด 
บริการทางสังคม ซึ่งได้มุ่งไปในด้านการส่งเสริมความรู้ 
ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย ซ่ึง
จะสอดคล้องกับผลการใช้เครื่องมือแบบประเมิน และ
วินิจฉัยปัญหาทางสังคม ในประเด็นปัญหาที่พบ อันดับที่ 1 
คือ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย
การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษา
ที่เหมาะสม รวมทั้งข้อจำกัดครอบครัวตามการผลการ
ประเมินเครื่องมือประเมินความพร้อมครอบครัว และ
กิจกรรมเยียวยาจิตใจแก่ กลุ่มเป้าหมายกิจกรรมซึ่งจะ
สอดคล้องกับผลการใช้เครื่องมือแบบประเมินและวินิจฉัย
ปัญหาทางสังคม ในประเด็นปัญหาที่พบ อันดับที่ 2 คือ 
ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย / คนพิการ ฯ ซึ่งนำมาสู่
สุขภาพจิตของผู้ดูแลนี้จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือกำหนด
กลุ่มเป้าหมายที่จะร่วมกิจกรรมการดูแลทางสังคม และ
ประเด็นกิจกรรมการดูแลทั้งนี้ทางสังคมทางกลุ่มงานสังคม
สงเคราะห์จึงได้กำหนด แผนกิจกรรมการดูแลทางสังคม 2
ส ในชื่อกิจกรรม “การอบรมเชิงปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มคนพิการ 2ส” เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม 2565 ณ 
สำนักงานเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา ซึ่งมีผู้เข้าร่วมโครงการ
ทั้งสิ้น 41 ราย โดยเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ผู้แทนชุมชนในพ้ืนที่เทศบาลเมืองฉะเชิงเทราและ
ผู้ช่วยคนพิการอำเภอเมืองฉะเชิงเทรา โดยมีวัตถุประสงค์ 
 

 
เพื่อสนับสนุนการดูแลทางสังคมแก่ผู้ป่วยคนพิการในด้าน
การสร้างทักษะชีวิตและโภชนบำบัด  รวมทั้งการเสริม
พลังใจให้กับผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการในระดับชุมชนโดย
ทีมวิทยากรจากกลุ่มงานโภชนศาสตร์ โรงพยาบาลพุทธโส
ธร และจากกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์  โรงพยาบาลจิตเวช
สระแก้วราชนครินทร์ 

ดังนั ้น ข้อมูลดังกล่าวได้นำมาวิเคราะห์จะมี
ประเด็นร่วมที่สนับสนุนกันคือ ประเด็นความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลคนพิการ และประเด็นรายได้และการเงิน แต่
ด้วยหลักการของโครงการได้มุ่งประเด็นการส่งเสริมและ
ป้องกัน และภารกิจของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 
จ ึงเห็นประเด็นที ่สำคัญในการเข้าร่วมแก้ไขคือ การ
ส่งเสริมความรู้ความเข้าใจในการดูแลคนพิการในโรคหรือ
ประเด็นที ่สำคัญ นั ่นคือ ภาวะโภชนการ รวมทั ้งการ
เยียวยาจิตใจให้กับผู้ที่เป็นกลไกหลักในการดูแลคนพิการ 
คือ ครอบครัว ผ ู ้ด ูแลคนพิการ ผู ้ช ่วยคนพิการและ
อาสาสมัครที่รับผิดขอบงานคนพิการ 

ภายหลังจากการจัดกิจกรรม ดังกล่าว ได้มีการ
จัดกิจกรรมประชุมวางแผนเพื ่อนำข้อมูลที ่ได้มาถอด
บทเรียนและวิเคราะห์ข้อมูล โดยกำหนดกลุ่มเป้าหมายใน
การเข้าร่วมกิจกรรมถอดบทเรียน  ได้แก่  ผู ้รับผิดชอบ
โครงการนักสังคมสงเคราะห์ของโรงพยาบาลพุทธโสธร    
ต ัวแทนทีมสหว ิชาช ีพจากสำน ักงานเทศบาลเม ือง
ฉะเชิงเทราตัวแทนจากสำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั ่นคงของมนุษย์จังหวัดฉะเชิงเทราและตัวแทนจาก
ผู้ปฏิบัติงานที ่เกี ่ยวข้องกับการาทำงานกับคนพิการใน
ชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ช่วยคนพิการ โดย
ประเด็นที่จะแลกเปลี่ยนข้อมูลประกอบด้วยสถานการณ์
ป ัญหาในพื ้นที ่ผ ่านมุมมองของแต่ละทีมสหว ิชาชีพ 
บทบาทหน้าท ี ่  และขอบเขตการทำงานของแต ่ละ
หน่วยงานผ่านการยกตัวอย่างผู้ใช้บริการที่เป็นคนพิการใน
ระบบ Platform Social Telecare โดยยกระดับมา 3 
ระดับด้วยกัน ได้แก่ สีแดง สีเหลือง และสีเขียวรวมทั้งการ
นำข้อมูลจากโครงการการพัฒนาและเสริมสมรรถนะกลไก
และเครือข่ายการดูแลทางสังคมของสหวิชาชีพเพ่ือ
สนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาล
พุทธโสธร   ไปปรับใช้   อุปสรรค/ข้อจำกัดของ 
แต่ละหน่วยงานในการทำงาน 
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ข้อเสนอแนะ 
1.ข้อเสนอแนะสำหรับผู้ปฏิบัติงาน 

จากข้อมูลการศึกษาวิจัยในประเด็นความพร้อม
ของครอบครัว พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมครอบครัว
อยู่ในระดับน้อย ถึงร้อยละ 42.99 ซึ่งจุดแข็งที่สำคัญของ
กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวมีการตระหนักในการทำหน้าที่
ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสม แต่ด้วยความซับซ้อน
ของปัญหาทางด้านสุขภาพ ในกลุ่มตัวอย่างจึงมีข้อจำกัด
ในด้านความรู้ ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการ
ดูแลผู้ป่วย ดังนั้น กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ได้กำหนด
บริการทางสังคมในระยะเวลาที่ผ่านมา โดยเน้นมิติเรื่อง
กายและจิต ซึ่งได้วางแผนดำเนินกิจกรรมเพิ่มเติมในมิติ
ด้านสังคม โดยจะขอความร่วมมือจากผู้ช่วยคนพิการหรือ
ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดฉะเชิงเทราในการถ่ายทอด
องค์ความรู้ในด้านสิทธิสวัสดิการ และการดูแลคนพิการ
ผ่านกิจกรรมที่ผู้ช่วยคนพิการดำเนินการอันเป็นการขยาย
ต่อความรู ้ของผู ้ช่วยคนพิการในพื้นที ่ที ่มีจำนวนจำกัด 
รวมถึงการจัดทำ “ทำเนียบแหล่งทรัพยากรคนพิการ” 
ระบุชื่อและเบอร์โทรศัพท์ของเจ้าหน้าที่/หน่วยงานภาคี
เครือข่าย ซึ ่งจะเป็นแหลงข้อมูลและการพัฒนาขยาย
เครือข่ายการประสานงาน จากระดับเล็กในระดับชุมชน
เปลี่ยนเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่ในระดับอำเภอ/จังหวัด ที่
มีตัวแทนจากทุกตำบล/ชุมชน ตลอดจนการจัดทำแผน
ประจำปีเพ่ือขอการสนับสนุนจากภาคส่วนต่างๆ 
2.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

จากการศึกษาครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายน
ประเด็นต่างๆ ดังนี้ 

สถานการณ์ / ปัญหาในพื้นที่  คือ การดูแลคน
พิการในจังหวัดฉะเชิงเทรา พบว่า ปัญหาที่เกิดขึ ้นทั้ง
ระดับชุมชน และระดับหน่วยงานคือ การขาดแคลนการ
สนับสนุนในเรื่องของอุปโภค/บริโภค เช่น แพมเพิส รวม
ไปถึงการขาดแคลบุคลากรในด้านของการทำงาน เช่น 
บุคลากร/เจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงานไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการ, ผู้ช่วยคนพิการ/อาสาสมัครสาธารณสุขมีภาระ
การดูแลที่มากเกินไปมีภารกิจรวมไปถึงการมีประชากร
แฝงทำให้การกลุ ่มคนเหล่านี ้ ไม ่สามารถเข ้าถึงส ิทธิ
สวัสดิการที่จะได้รับ 
 
 

 
และสภาพความเป็นอยู่ผู้คนมักอาศัยอยู่เป็นทาว์เฮ้าส์ ซึ่ง
ทำให้เกิดปัญหาในการลงเยี่ยมบ้าน ที่อยู่อาศัยคับแคบ 
การพึ่งพาธรรมชาติน้อยกว่าชุมชนนอกเมืองที่หาอาหาร
จากธรรมชาติได้ 

บทบาท หน้าที่ ขอบเขตการทำงาน พบว่า การ
ประสานงานของหน่วยงานต่างๆจะประสานงานกันผ่าน
แอปพลิเคชั่น Line หรือประสานงานผ่านโทรศัพท์ เป็น
ต ้น ซ ึ ่งจะมีความสะดวกรวดเร ็วต ่อการดำเน ินการ
ช่วยเหลือ การคาดหวังหรือการตั้งเป้าหมายต้อการทำงาน
คือ การพัฒนาเครือข่าย การเพิ่มบุคลากรในการปฏิบัติ
หน้าที ่ มีการจัดการอย่างเป็นระบบ มีภาคีเครือข่ายที่
แข็งแรง เพ่ือลดระยะเวลา ลดขั้นตอน ให้ผู้ใช้บริการ หรือ
กล ุ ่มเป ้าหมายได ้ร ับความช ่วยเหล ืออย ่างรวดเร็ว
นอกจากนี้สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั ่นคงของ
มนุษย์ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่คนในพื้นที่
และมีการทำงานบูรณาการกันกับองค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น4 

การบริการทางสังคมสำหรับคนพิการ พบว่า จาก
การดำเนินโครงการทำให้เกิดพื ้นที ่ได้เกิดเวทีของการ
เรียนรู้และการพัฒนาระบบการดูแลช่วยเหลือคนพิการใน
พื้นที่โดยการบูรณาการทำงานเป็นทีม ทั้งระดับหน่วยงาน
ส่วนกลาง หน่วยงานพื้นที่ และบุคลากรที่เกี ่ยวข้องใน
ชุมชน เพื ่อร่วมกันประเมินปัญหาหรือความต้องการ 
กำหนดวางแผนและดำเนินการอย่างเชื่อมโยงกัน รวมทั้ง
ติดตามการช่วยเหลือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายนั้น ๆ เป็น
ต้น นอกจากนี้ ยังได้นำมาพัฒนาในการจัดกิจกรรมการ
ดูแลทางสังคมแบบภาพรวมหรือกลุ ่มนั ้น  โดยมีการ
วางแผนดำเนินโดยมุ ่งให้การส่งเสริมและป้องกันเชิง
สุขภาพและกำหนดกลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มบุคลากร หรือผู้
ที่ต้องให้บริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยคนพิการ เช่น ผู้ช่วย
คนพ ิการ อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหม ู ่ บ ้ าน 
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น และกลุ่มตัวแทนผู้นำชุมชน 
เป็นต้น และผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวได้นำมาเป็น
แนวทางการกำหนดประเด็นการจัดบริการทางสังคม ซึ่ง
ได้มุ่งไปในด้านการส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจของสมาชิก
ในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะสอดคล้องกับผลการ
ใช้เครื่องมือแบบประเมินและวินิจฉัยปัญหาทางสังคม 
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3.ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

ในด้านของระบบโปรแกรม Digital Platform 
Social Telecare หากมีการพัฒนาระบบและใช ้ เป็น
มาตรฐาน สามารถนำเป็นเครื่องมือหลักในการปฏิบัติงาน
กับผู ้ป่วย เนื ่องจากระบบดังกล่าวช่วยเอื ้อต่อการใช้
เครื่องมือแบบประเมิน การทำระบบรายงาน ตลอดจน
อนาคตอาจมีการวิเคราะห์ข้อมูลต่าง โดยหากสามารถ
เชื่อมโยงกับระบบของโรงพยาบาลได้จะนำไปสู่การทำงาน
ในยุค Digital และที่สำคัญองค์ความรู้ต่างๆที่ผ่านมาทั้ง
รูปแบบการจัดกิจจกรรมทางสังคมหรือการใช้โปรแกรม
เครื่องมือ    Digital  Platform  Socia l Telecare  หาก
สามารถพัฒนาองค์ความรู้ให้กับผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิต่อ
ประเด็นการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
เมื่อคนพิการเปลี่ยนเป็นผู้ป่วยระยะท้าย จะเป็นการต่อ
ยอดการดูแลให้ผู้ป่วยรายนั้นเกิดคุณภาพชีวิตที่ดีจนวาระ
สุดท้าย 

นอกจากนี้ระยะแรกของการเข้าร่วมโครงการ
พบว่า    คณะผู้รับผิดชอบโครงการในพื้นที ่ค่อนข้างมี
ความกังวลในการใช้งาน  Platform Social Telecare  
ค่อนข้างมากเนื่องจากความรู้เกี่ยวกับการใช้โปรแกรมจัด
อยู ่ในระดับที ่น้อยมาก และด้วยการดำเนินโครงการ
ค่อนข้างมีรายละเอียดการจัดการหลายส่วน จึงเป็นปัจจัย
ที่ทำให้แรงจูงใจในบริหารโครงการในช่วงแรกไม่มากพอ 
แต่เมื่อได้รับการอบรมให้คำแนะนำจากคณะที่ปรึกษา
โครงการ สามารถมองภาพรวมและลำดับขั ้นตอนการ
บริหารจัดการโครงการได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ประกอบกับได้รับ
ความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายมาตลอด จนสามารถ
ดำเนินโครงการได้สำเร็จตามเป้าหมาย 
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