
 
 
 
 
 
 

โครงการ บริการทางวิชาการเพื�อสงัคม  
 

เร ื�อง การตรวจหาสเตียรอยด ์
ในตาํรบัยาแผนโบราณและผลิตภณัฑเ์สริมอาหาร 

 
 
 

โดย 
ภาควิชาเภสชัเคมี คณะเภสชัศาสตร  ์

มหาวิทยาลยัศิลปากร 
 

 
 
 

รบับริการระหวา่ง 
วนัที� 1 ตลุาคม 2560 ถึง 30 มิถนุายน 2561  

โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
 
 
 
 
 
 

หน่วยงานที�รบัผิดชอบ 
ภาควชิาเภสชัเคม ีคณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัศลิปากร 
 

หลกัการและเหตผุล 
ปัจจุบันยาแผนโบราณ ยาสมุนไพร และผลิตภัณฑ์เสริม

อาหารได้รบัความนิยมจากผู้บริโภคมากขึ)น ซึ+งในบางครั )งผู้ผลิต
อาจมีการเติมยาแผนปัจจุบันลงไป  โดยเฉพาะยาในกลุ่มส
เตียรอยด์ที+ใช้ในการบรรเทาโรคได้หลายชนิด เช่น ข้ออกัเสบรูมา
ตอยด์ ภูมแิพ้ ฯลฯ  ซึ+งเมื+อได้รบัยาติดต่อกนัเป็นเวลานานจะกด
ภูมคิุม้กนัของรา่งกายและเกดิอาการขา้งเคยีงต่าง ๆ เช่น เลอืดออก
ในระบบทางเดนิอาหาร ใบหน้าบวม ไตวาย ฯลฯ ทั )งนี)การเติมยา
แผนปัจจุบนัลงไปในยาแผนโบราณเป็นการกระทําที+ผดิกฏหมาย 
และเป็นอนัตรายต่อผูบ้รโิภค 

ภาควชิาเภสชัเคม ีคณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยัศิลปากร 
ตระหนักถึงปัญหาดงักล่าว จงึจดัให้มกีารตรวจหายาสเตียรอยด์ 8 
ชนิด คอื เพรดนิโซโลน และเดกซาเมทาโซน ที+มกัมรีายงานพบการ
ปลอมปนในยาแผนโบราณ ยาสมุนไพร และผลติภณัฑเ์สรมิอาหาร
จากสมุนไพร โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย นอกจากนี)ยงัมีการเผยแพร่
ความรู้แก่ประชาชนทั +วไปในรูปแบบแผ่นพบัเพื+อให้ตระหนักถึง
อนัตรายและเฝ้าระวงัการปลอมปนของยาสเตยีรอยดใ์นตํารบัยาแผน
โบราณ และผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสามารถใช้ผลิตภัณฑ์
ดงักล่าวไดอ้ยา่งปลอดภยั 
 

วตัถปุระสงค ์
1. เพื+อใหบ้รกิารตรวจวเิคราะห์การปลอมปนของเพรดนิโช-

โลนและเดกซาเมธาโซน ในตํารบัยาแผนโบราณและผลติภณัฑเ์สรมิ
อาหาร  

2. เพื+อใหผู้ร้บับรกิารตระหนักถงึอนัตรายของการใช้ยาแผน
โบราณและผลติภณัฑเ์สรมิอาหารที+มสีารสเตยีรอยดป์ลอมปน 

3. เพื+อให้ผู้ร ับบริการเฝ้าระวังการใช้ยาแผนโบราณและ
ผลิตภณัฑ์เสรมิอาหารซึ+งเกิดจากภูมปิัญญาไทยได้อย่างปลอดภยั 
ทั )งต่อครอบครวัและชุมชน 

 

กล ุ่มเป้าหมาย 
บุคคลทั +วไปที+สนใจเขา้รบับรกิารส่งตวัอยา่งตรวจวเิคราะห ์จาํนวน
ไมน่้อยกวา่ 40 คน หรอืจํานวนตวัอยา่ง ไมต่ํ+ากวา่ 60 ตวัอย่าง 
 

ระยะเวลา 
ให้บริการตรวจหายาสเตียรอยด์ในตํารับยาแผนโบราณและ
ผลติภณัฑเ์สรมิอาหาร โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ตั )งแต่ 1 ตุลาคม  
2560 – 30 มถิุนายน 2561 
 
ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ที�  
คุณกลัยา อรวเิชียร  หมายเลขโทรศพัท์ /โทรสาร 03 424 446F 
หรอื 08 9918 3921      คณุสรุยิ ์บุญเจรญิ หมายเลขโทรศพัท ์ 
0-3425-3840-4 ต่อ 24300 
 

ติดต่อส่งตวัอย่างที� 
คุณจติตไิพบูลย ์หรอืคุณสุรยี ์หอ้ง 207 ชั )น 2 หรอื หอ้ง 307 
ชั )น 3 อาคารสาํนักงานคณะเภสชัศาสตร ์  หรอื สถานปฎบิตัิ
การเภสชักรรมชุมชน “เภสชัศาลา” 
 

ผลที�คาดว่าจะได้รบั 
1. เป็นการบริการทางวิชาการแก่ชุมชน เพื+อให้ผู้รบับริการ

ทราบถงึการปลอมปนของสเตยีรอยดใ์นตํารบัยาแผนโบราณ
และผลติภณัฑเ์สรมิอาหาร  

2. ผู้รบับริการมีความรู้เกี+ยวกบัอนัตรายของยาสเตียรอยด์ ที+
อาจปลอมปนในยาแผนโบราณและผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร 
และมีความตระหนักในการใช้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าวอย่าง
ปลอดภยั 
 
 
 
 
 
 



แบบส่งตวัอย่าง 
รายละเอยีดผูส้ง่ตวัอยา่ง (กรณุาเขยีนตวับรรจง) 

 
ชื�อ .........................................นามสกลุ ............................................ 
อาย  ุ  � ตํ+ากวา่ 8O ปี  � 8O-PO ปี  � 40-6O ปี  �สงูกว่า QO ปี  

อาชีพ   � แมบ่า้น   � รบัราชการ  � นักเรยีน  � นกัศกึษา       
� พนกังานบรษิทั    � อื+นๆ (โปรดระบุ) .........................................     
ระดบัการศึกษา    �ประถมศกึษา   �มธัยมศกึษา   �ปรญิญาตร ี
�สงูกวา่ปรญิญาตร ี �อื+นๆ(โปรดระบุ) .........................................    
การรบัผลการวิเคราะห ์   
� มารบัดว้ยตนเอง 
� ตอ้งการใหแ้จง้ผลไปยงัที+อยูต่ามที+อยูข่า้งล่างนี) 
..........................................................................................................
...................................................................................................... 
........................................................................................................ 
จงัหวดั......................................รหสัไปรษณีย.์.................................
โทรศพัท.์......................................โทรสาร...................... .................. 
e-mail address......................................................... ....................... 
 
 

ส่งตวัอยา่งที� คณุจิตติไพบูลย ์หรอื คณุสุร ีย ์ห้อง 207 ช ั 7น 2
หรอื ห้อง 307 ช ั 7น  3 อาคารสาํนักงานคณะเภสชัศาสตร ์  
หรอื สถานปฎิบตัิการเภสชักรรมชุมชน “ เภสชัศาลา”  

 
ข้อมูลตวัอยา่ง 

ประเภทของผลติภณัฑท์ี+สง่ตรวจ 
� ยาแผนโบราณ  
� ยาสมนุไพร   
� ผลติภณัฑเ์สรมิอาหารจากสมนุไพร  
� อื+นๆ โปรดระบุ........................................................................ 
 

หมายเหต ุ: ไม่รบัตรวจผลิตภณัฑท์ี�อยู่ในรปูยานํ7าและครีม และ 
    ปริมาณผลิตภณัฑท์ี�ส่งตรวจ ควรเป็น 2 เท่าของ 
    ปริมาณที�ใช้ต่อคร ั 7ง 

 
รายละเอยีดอื+นๆ ที+เกี+ยวกบัผลติภณัฑ ์
รปูแบบ....................................................................................... 
ขนาดรบัประทาน......................................................................... 
แหล่งที+มา................................................................................... 
สรรพคณุ.................................................................................... 

 

แบบสอบถาม 
 

เพื �อติดตามผลการใช้ประโยชน์และผลกระทบต่อสงัคมของโครงการ 
 

1. ท่านทราบขอ้มลูการใหบ้รกิารจากที+ใด 
� ทางจดหมาย      �  แผน่ใบปลวิ �  สื+อโฆษณา  
� เวบ็ไซดข์องคณะ ฯ �  อื+นๆ โปรดระบุ........................... 
2. ความสะดวกในการสง่ตวัอยา่ง 
� สะดวก      � ไมส่ะดวก  
ขอ้เสนอแนะ................................................................................. 
3. ความเหมาะสมของระยะเวลาในการเปิดรบัตวัอย่าง  
� เหมาะสม      � ไมเ่หมาะสม  
ขอ้เสนอแนะ................................................................................. 
4. ความสะดวกในการรบัผลการตรวจ 
� สะดวก      � ไมส่ะดวก  
ขอ้เสนอแนะ................................................................................. 
5. ท่านมกีารนําความรูท้ี+ไดจ้ากโครงการนี) (เช่น ผลการตรวจและขอ้มลู
เกี+ยวกบัยาสเตยีรอยด)์ ไปใชป้ระโยชน์หรอืไม ่
� ม ี � ไมม่ ี
อยา่งไรบา้ง....................................................................................... 
................................................................................................. 
6. ท่านพงึพอใจในประโยชน์ที+ไดร้บัจากการบรกิารมากน้อยเพยีงใด 
� มากที+สดุ  � มาก � ปานกลาง � น้อย � น้อยที+สดุ 
 

7. ท่านคดิวา่ควรมโีครงการนี)ในปีต่อไปหรอืไม่ 
�ควร       � ไมค่วร  
ขอ้เสนอแนะ
................................................................................................. 
8. นอกจากภาควชิาเภสชัเคม ีคณะเภสชัศาสตร ์ม.ศลิปากร ท่าน
สามารถรบับรกิารจากหน่วยงานอื+นได ้เช่น 
...................................................................................................
............................................................................................... 
9. หากพบสเตยีรอยดใ์นผลติภณัฑท์ี+ท่านสง่ตรวจ   ท่านจะเปลี+ยน
พฤตกิรรมการใชผ้ลติภณัฑช์นิดนั )น หรอืไม ่อยา่งไร 

� ไมเ่ปลี+ยน เพราะ............................................................ 
� เปลี+ยน เพราะ.......................................................... 
� เลกิใชผ้ลติภณัฑช์นิดดงักล่าว 
� อื+นๆ  (โปรดระบุ)........................................................ 

10. ท่านเหน็วา่โครงการนี)ตอบสนองต่อความตอ้งการของสงัคมหรอื
ชุมชนระดบัใด 
� มากที+สดุ  � มาก � ปานกลาง � น้อย � น้อยที+สดุ 
11. ท่านมคีวามประสงคใ์หท้างภาควชิาจดัโครงการบรกิารวชิาการ 
ในเรื+องใด เพิ+มเตมิ 
................................................................................................. 
12.  ความคดิเหน็และขอ้เสนอแนะอื+นๆ                                 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
.................................................................................................  

ขอขอบคณุในความร่วมมือ 
(คาํตอบของท่านเป็นประโยชน์อย่างยิ+งต่อการปรบัปรงุ 
และพฒันาการใหบ้รกิารวชิาการแก่ชุมชนของภาควชิา) 

 

แบบสง่ตวัอยา่งสามารถสาํเนาได ้
หรอื download แบบฟอรม์ที+ www.pharm.su.ac.th เขา้ไปที+ ประชุม 

อบรม สมัมนา และเขา้ที+ชื+อโครงการการตรวจหาสเตียรอยด ์
ในตาํรบัยาแผนโบราณ และผลิตภณัฑเ์สริมอาหาร 


