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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือส่งเสริมให้บุคลากรภายในโรงพยาบาลสนใจเกี่ยวกับการท างานวิจัยและเขียนบทความทางวิชาการ 
 2. เป็นแหล่งเผยแพร่ประสบการณ์ ผลการวิจัยและผลงานทางด้านวิชาการต่างๆ 
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ค าแนะน าส าหรับผู้เขียนบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ผู้ที่สนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความ เพ่ือให้
ตรงตาม รูปแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก าหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ (กองบรรณาธิการจะไม่รับพิจารณา
บทความที่ไม่แก้ไข ให้ตรงตามรูปแบบที่ก าหนด) 
1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)  
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพและ /หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 

แผลงูกัดในเด็ก: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาด้วยการผ่าตัด 
วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 
Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 

Wirachai Sontimuang, MD. 
Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 



2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 250 ค า ในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรุป (Conclusions) 
   - ค าส าคัญ (Keyword)  
 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา  
  - ผลการศึกษา  
  - วิจารณ์  
  - สรุป  
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  
1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report)  
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ ที่ไม่เคยรายงาน
มาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การ วินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 

ความส าเร็จของการรักษาแผลติดเช้ือราด าที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
Peerapat Thaisiam, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 
 2. บทคัดยอ่ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 
 

 โรคติดเชื้อราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้
ตั้งแต่ผื่น หรือตุม่แดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ
ลักษณะของเชื้อรา เป็นเซลล์กลมสีน้ าตาลมีผนังกั้น บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจ าตัวเป็น 
Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังที่หลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 
Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีขึ้น โดยไม่ได้ผ่าตัด 
ค าส าคัญ: โรคติดเชื้อราด า 



 
 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 
fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 
macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 
examination revealed muriform (sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 
transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 
He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 
condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   
Key word: Chromoblastomycosis 
 
 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์  
  - สรุป  
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  
1.3 บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review article)  
 เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ  ทั้งในและ
ต่างประเทศ บทความฟ้ืนฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 
วัณโรคต่อมน้ าเหลืองในทรวงอก 

(Mediastinal Tuberculous Lymphadenopathy) 
กิ่งเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
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 2. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาที่ทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  
 
 
 



1.4 บทความพิเศษ (Special article)  
 เป็นบทความประเภทกึ่งปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่ จะบรรจุเข้าเป็นบทความ
ชนิดใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ ประกอบด้วย ล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น 
1.6 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับ
เจ้าของ บทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของ รายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
 
2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเก่ียวกับบทความท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้องทั้งวุฒิการศึกษาและ 
   สถานที่ท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
 เนื้อหา  เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจนใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น 
   ภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ  
   หากจ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงครั้งแรก และบทความ 
   ควรประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 
 บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้
   ใช้ค าย่อที่เป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่
   ควรเกิน 250 ค า หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 
 ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพ่ือน าไปใช้ในการ
   บรรจุเรื่องส าหรับการค้นคว้า 
3. เอกสารอ้างอิง (References) 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล
เจ้าของ ข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข (1) ส าหรับเอกสารอ้างอิงล าดับแรกและเรียงต่อไปตามล าดับ ถ้า
ต้องการอ้างอิงซ้ า ให้ใช้ หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค าย่อในเอกสารอ้างอิง บทความอ้างอิงที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้วแต่ยังไม่ได้เผยแพร่ให้ระบุ “ก าลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยงการ “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง นอกจากมีข้อมูล ส าคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วๆ ไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อ
เรื่องท่ีอ้างอิง ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงรูป แบบต่างๆ  
 3.1 วารสารวิชาการ - ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์ ; ปีที่ : หน้าแรก - หน้า
สุดท้าย. 
 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและนามสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปี
พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยตัวอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้
นิพนธ์มากกว่า 6 คน และตามด้วย et al. ส าหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือ และคณะ ส าหรับวารสารภาษาไทย 
ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบ Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้นๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย 
ตามตัวอย่าง 
 1. พิชัย โชตินพรัตน์ภัทร, สมภพ ลิ้มพงศานุรักษ์, พงษ์ศักดิ์ จันทร์งาม. ความชุกของภาวะโลหิตจางใน
หญิงตั้ง ครรภ์ที่คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2546;47:223-30. 
 2. Adam I, Khamis AH, Elbashir ML. Prevalence and risk factors for anemia in pregnancy 
women of eastern sudan. Trans R Soc Trop Med Hygo 2005;99:739-43. 



 3.2 หนังสือหรือต ารา - ล าดับที.่ ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.  
ตามตัวอย่าง 
 1. รังสรรค์ ปัญญาธัญญะ . โรคติดเชื้อของระบบประสาทส่วนกลางในประเทศไทย . กรุงเทพฯ: 
เรือนแก้วการพิมพ์; 2556. 
 2. Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: 
Garland Publishing; 2001. 
 3.3 บทในหนังสือหรือต ารา - ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทในหนังสือหรือต ารา. ใน : ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อ
หนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก - หน้าสุดท้าย. ตามตัวอย่าง 
 1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, 
ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 
2540. หน้า 424 – 78.  
 2. Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: 
Cumming CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology – head 
and neck surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993. p 2001-19. 
  3.4 สิ่งตีพิมพ์ของหน่วยงาน/สถาบันต่างๆ - ให้ใส่ชื่อหน่วยงาน/สถาบันนั้นๆ ในส่วนที่เป็นชื่อผู้เขียน 
ตามตัวอย่าง 
 1. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ
ทางกาย ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 
 2. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria 
gonorrhoeae in the WHO Western Pacific Region. Commun Dis Intell 2002;26:541-5. 
 3.5 เอกสารจากเว็บไซด์และวัสดุอิเล็กทรอนิกส์ - ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร 
[ประเภทของสื่อ/วัสดุ] ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่]; เล่มที่: หน้าแรก - หน้าสุดท้าย [หน้า/screen]. 
Available from: http://………. 
 1. Rushton JL, Forcier M, Schactman RM. Epidemiology of depressive symptoms in the 
National Longitudinal Study of Adolescent Health [abstract]. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 
[online] 2002 [cited 2003 Jan 21]; 41: 199-205. Available from;http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
 2. Morse SS. Factors in the emergence of infection diseases. Emerg Infect Dis [online] 
1995 [Cited 1996 Jun 5]; 1 [24 screens]. Available from:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. 
 
4. การพิมพ์และการส่งบทความ 
 1. พิมพ์โดยใช้กระดาษ A4 หน้าเดียว ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 ใส่เลขหน้าก ากับทุกหน้าโดย
ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูม ิ- กราฟ ให้ท าเป็นภาพสี และวางในต าแหน่งที่ต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้พิมพ์ 
ค าอธิบายที่สั้นและชัดเจนใต้รูปภาพ การจะได้ตีพิมพ์ภาพสีหรือไม่นั้น ขึ้นกับการพิจารณาของกองบรรณาธิการ 
 
5. การส่งต้นฉบับมีช่องทางดังนี้ 
 1. ส่งต้นฉบับจ านวน 1 ชุด พร้อม CD file ข้อมูลมาที่ กองบรรณาธิการวารสาร กลุ่มพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 198 ถนนราชด าเนิน ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 80000 โทรศัพท์ 075-340-250 
 2. ส่งไฟล์ต้นฉบับมายัง E-mail: NSTMJ@hotmail.com 



สารจากบรรณาธิการ 
 

 “มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร” ฉบับนี้ได้ด าเนินมาถึงฉบับที่ 4 แล้ว ซึ่งยังคงได้รับการตอบรับที่ดี
เยี่ยมจากผู้ที่สนใจส่งบทความเข้าร่วมตีพิมพ์ ในฉบับนี้ประกอบด้วยบทความที่หลากหลายรวมทั้งกิจกรรมให้ร่วม
สนุกท้ายเล่มเช่นเดิม ทางกองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าความรู้ต่างๆ ในวารสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์กับผู้
ที่สนใจเพ่ือจะไว้ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไปในอนาคตหากผู้อ่านท่านใดมีความประสงค์จะส่งบทความเ พื่อ
ขอตีพิมพ์สามารถศึกษารายละเอียดได้ใน “ค าแนะน าส าหรับผู้เขียนบทความเพื่อขอตีพิมพ์” ด้านหน้าของ
วารสารฉบับนี้  
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บทคัดย่อ 

บทน า: โรคฟันผุในเด็กเป็นปัญหาทางทันตสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมของ
ผู้ปกครองมีผลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กเล็ก 
 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อน
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วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ  น าเสนอด้วย ความถ่ี ร้อยละ และ Chi-square  
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ด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน ส่วนใหญ่มีทัศนคติ อยู่ในระดับปานกลาง  
ร้อยละ 54.3 ด้านพฤติกรรม ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน อยู่ในระดับ  
ปานกลาง ร้อยละ 56.0 ปัจจัยเอื้อ ส่วนใหญ่ได้รับข่าวสารจากบุคคล ร้อยละ 41.1  
 
สรุป: เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กพบว่า อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ มีความสัมพันธ์กับเด็ก ความรู้ ทัศนคติ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนเพศและปัจจัยเอ้ือไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 
 
ค าส าคัญ: ความรู้ ทัศนคติ ปัจจัยเอ้ือ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก  
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Abstract 

Background: Tooth decay is an important problem for dental health in Thailand. Improper 
parenting influenced dental health in children.  
 
Objective: To identify factors relationship on oral care behaviors of pre-school children’s 
parents in Child Development Center, Nanoi District, Nan Province. 
 
Material and Method: A descriptive cross-sectional study collected data by questionnaires. 
Data were analyzed by using descriptive study such as frequency, percentage, and Chi-
square. 
 
Results: The results indicated that most of respondents were female 79.4%, age between   
31-40 years 26.3%, married 85.7%, under graduate 82.3%, and agricultural 62.9%.Knowledge 
of the respondents on oral care behavior was at high level 56.0%.Their attitudes on oral care 
behavior was at moderate level 54.3%. Oral care behavior was at moderate level 56.0%. 
Supportive factors, most of them receive information of persons 41.1%.  
 
Conclusion: Age, marriage status, educational level, and occupation were statistic 
significantly relationship on oral care behaviors of pre-school children’s parents at p-value 
0.05., whereas, gender and supportive factors were not related.   
 
Key words: Knowledge, attitude, supportive factors, oral care behavior 
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บทน า 

เด็กและเยาวชนเป็นทรัพยากรบุคคลที่
ส าคัญของชาติ จึงควรส่งเสริมพัฒนาเด็กและ
เยาวชนให้เติบโตเป็นพลเมืองที่มีคุณภาพ มีความรู้ 
มีคุณธรรม มีความสามัคคี และมีจิตใจเอ้ือเฟ้ือต่อ
สังคมปลูกฝังให้เด็กเยาวชนรู้จักหน้าที่ของตนเอง 
อยู่ในระเบียบวินัย มีความรู้เท่าทันการเปลี่ยนแปลง 
ทางด้านสุขภาพที่ดี ดังนั้นการมีสุขภาพที่ดีส่วน
หนึ่ งก็ขึ้นอยู่ กับการเสริมสร้ างจิตใจร่ างกาย 
สติปัญญา และอารมณ์ให้อยู่ในภาวะที่แข็งแรง
สมบูรณ์ รวมถึงการมีสภาวะสุขภาพช่องปากหรือ
สภาวะทันตสุขภาพที่ดี ฟันน้ านมถือว่าเป็นฟันชุด
แรกที่มีความส าคัญต่อคุณภาพชีวิตเด็กก่อนวัยเรียน 
โ ร ค ฟันผุ ใ น เ ด็ ก ยั ง ค ง เ ป็ นปั ญห าทา งทั น ต
สาธารณสุขที่ ส าคัญของประเทศไทย (1 ) จาก
รายงานผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
ระดับประเทศ ครั้งที่ 7 ประเทศไทย พ.ศ. 2555 
พบฟันผุในเด็กอายุ 3 ปี ร้อยละ 50.6 และเด็กอายุ 5 ปี 
ร้อยละ 75.9 ในภาคเหนือพบเด็กฟันผุอายุ 3 ปี 
ร้อยละ 56 และเด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 75.5 ปัญหา
ส าคัญที่ยังต้องการการดูแลเพ่ิมเติมคือ เรื่องการ
แปรงฟันเพราะผู้ปกครองของเด็ก 3 ปี ร้อยละ 
55.8 ยังปล่อยให้เด็กแปรงฟันด้วยตนเอง มีเด็ก
เพียงร้อยละ 44.2 ที่มีผู้ปกครองช่วยดูแลการแปรง
ฟันให้นอกจากนี้การดื่มนมเป็นปัจจัยส าคัญอีก
ประเด็นหนึ่งที่มีผลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กกลุ่ม
นี้แม้ว่าโรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจะจัดนมจืด
ให้แก่เด็กแล้วก็ตาม แต่ก็พบว่าเด็กเล็กอายุ 3 ปี
และ 5 ปี ยังดื่มนมหวานและนมเปรี้ยวเมื่ออยู่ที่
บ้านมีปริมาณสูงถึงร้อยละ 48.9 และ ร้อยละ 49.9 
ตามล าดับ รวมทั้งยังมีการใช้ขวดนมอยู่ถึงร้อยละ 
39.4 ซึ่งนอกจากจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ

แล้วยังมีโอกาสเกิดความผิดปกติของการสบฟันใน
อนาคต(2) 
 จากรายงานการส ารวจสภาวะทันต
สุขภาพจังหวัดน่าน พ.ศ.2556 พบฟันผุในเด็กอายุ 
3 ปี ร้อยละ 47.8 และเด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 69.71 
ในอ าเภอนาน้อยพบเด็กอายุ 3 ปี ฟันผุ ร้อยละ 66.65 
และเด็กอายุ 5 ปี ฟันผุร้อยละ 67.87(3) อัตราการ
เกิดโรคฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียนยังคงเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ส าหรับในแนวทางการควบคุมและแก้ไข
ปัญหาการเกิดโรคฟันผุในเด็กเล็ก ประการส าคัญ
คือ การลดเชื้อโรคในช่องปากโดยการท าความ
สะอาดช่องปาก การควบคุมอาหารโดยเฉพาะ
อาหารหวานและส่งเสริมการใช้ฟลูออไรด์รวมถึง
การรักษาหากมีปัญหาเกิดขึ้นแล้ว(2) ซึ่งจะเห็นได้ว่า
การปู องกันสา เหตุการ เกิ ด โรคนั้ นสามารถ
ด าเนินการโดยตรงได้จากผู้ปกครองหรือบุคคลใน
ครอบครัว ในขณะที่บุคลากรทางการแพทย์ ภาค
ส่วนต่างๆ ควรส่งเสริมเพ่ือเอ้ือให้เกิดสิ่งแวดล้อม 
ระบบบริการการสร้างเสริมศักยภาพของครอบครัว
และชุมชนในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กให้ได้
ประสิทธิภาพ(4)  

ดั งนั้ นจะ เห็ น ได้ ว่ ากา ร เลี้ ย งดู ที่ ไ ม่
เหมาะสมของผู้ปกครองมีผลต่อการเกิดโรคฟันผุ
ในเด็กซึ่งเด็กเล็กยังไม่สามารถดูแลสุขภาพช่อง
ปากของตนเองได้ ต้องการความช่วยเหลือจาก
ผู้ปกครอง ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความรู้ 
ทัศนคติและพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนใน อ าเภอนา
น้อย จังหวัดน่าน ทั้งนี้ เ พ่ือน าผลการวิจัยไป
พัฒนาใช้เป็นแนวทางการในการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากให้ถูกต้องเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 
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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาความรู้ทัศนคติและพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัย
เรียน 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง
เด็กก่อนวัยเรียน 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

 ในการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง
เด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนา
น้อย จังหวัดน่าน มีขอบเขต ดังนี้ 
 1. ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ จ านวน
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน จ านวน 290 คน และ
กลุ่มตัวอย่าง คือ จ านวนผู้ปกครองเด็กก่อนวัย
เรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัด
น่าน จ านวน 175 คน  

2. ขอบเขตด้านเนื้อหา 
ประเภทของการวิจัยเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง
เด็กก่อนวัยเรียนเป็นการวิจัยเชิงพรรณาเก็บข้อมูล
โดยแบบสอบถามจ านวน 5 ส่วน คือ แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง แบบสอบถามด้าน
ความรู้ แบบสอบถามด้านทัศนคติแบบสอบถาม
ด้านพฤติกรรม แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อ 
 3. ขอบเขตด้านตัวแปร 

3.1 ตัวแปรอธิบาย  
1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ

ของผู้ปกครองและความสัมพันธ์
กับเด็ก 

3.2 ตัวแปรอิสระ (Independent 
Variables) ประกอบด้วย 

1) ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากของผู ้ปกครองเด็กก่อน
วัยเรียน 
2) ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุข 
ภาพช่องปากของผู ้ปกครองเด็ก
ก่อนวัยเรียน      
3) ปัจจัยเอื้อเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเด็ก
ก่อนวัยเรียน 

3.3 ตัวแปรตาม (Dependent Variables)  
1) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากชองผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 

 4. ขอบเขตด้านระยะเวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลอยู่ในช่วงเดือน
พฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2561 
 

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้มีรูปแบบเป็นการวิจัยเชิง

พรรณา โดยใช้แบบสอบถาม (Questionnaire) 
เป็นเครื่องมือในการเก็บ รวบรวมข้อมูล โดยมี
วัตถุประสงค์ เ พ่ือศึกษาความรู้  ทัศนคติและ
พฤติกรรมตลอดจนปัจจัยเอ้ือ การดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนและเพ่ือศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

  ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือ

การศึกษาในครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาได้
สร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยที่
เ กี่ ย วข้ อ ง  โดยก าหนดให้ แบบสัมภาษณ์ ให้
สอดคล้องกับ ตัวแปรแต่ละตัวแปรตามกรอบ
แนวคิดท่ีใช้ในการศึกษา(5) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
เครื่องมือเป็นแบบสอบถาม ที่มีโครงสร้างมีทั้งหมด 
5 ส่วน ดังนี้    

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วน
บุคคล มีจ านวนทั้งหมด 6 ข้อ ซึ่งมี ลักษณะเป็น
ค าถามปลายปิดแบบมีตัวเลือกให้เลือกตอบเพียง
ค าตอบเดียว ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับ

การศึกษา อาชีพของผู้ปกครองและความสัมพันธ์
กับเด็ก 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามด้านความรู้ 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนมี
จ านวนทั้งหมด 12 ข้อ  ซึ่งมีลักษณะเป็นค าถาม
ปลายปิด มี ตัวเลือก ใช่และไม่ใช่ ให้เลือกตอบ 
การแปลผล ค าตอบที่ถูกต้องให้ 1 คะแนน ค าตอบ
ที่ผิดให้ 0 คะแนน การแปลผล คะแนนเพ่ือวัด
ระดับความรู้โดยน าคะแนนมาแจกแจงความถี่ ร้อย
ละ เปรียบเทียบเกณฑ์ประเมิน ความรู้แบบอิง
เกณฑ์ แบ่งเป็น 3 ระดับ(6)  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามด้านทัศนคติต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนมีจ านวน

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 

 

ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 

 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล                             
 - เพศ                          
 - อายุ                                 
 - สถานภาพ                                        
 - ระดับการศึกษา                         
 - อาชีพ                         
 - ความสัมพันธ์กับเด็ก 

ปัจจัยเอื้อที่ส่งผลต่อการดูแล 
สุขภาพช่องปาก 
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ทั้งหมด 12 ข้อ โดยแบ่งเป็นข้อความเชิงบวก 2 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 8 และข้อ 10 และแบ่งเป็นข้อความเชิง
ลบ 10 ข้อ ได้แก่ 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 9, 11, 12 
ลักษณะค าตอบดัดแปลง จากเกณฑ์การวัดของ 
ลิเคิร์ท(7) 3 ระดับ  

ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ค่าเฉลี่ยในการแปลผล ซึ่ง
ผลจากการค านวณโดยใช้สูตรความกว้างของอันตร
ภาคชั้น(7)  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามด้านพฤติกรรม 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนมี
จ านวนทั้งหมด 16 ข้อ แบ่งเป็นพฤติกรรมในการ
ดู แลทันตสุ ขภาพเชิ งบวก10 ข้ อ  ได้ แก่  ข้ อ
6,7,8,9,10,11,12,13,14,15 และพฤติ ก ร รม ใน 
การดูแลทันตสุขภาพเชิ งลบ 6 ข้อ ได้แก่ข้อ
1,2,3,4,5,16  ลักษณะของ แบบสอบถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 3 ระดับ คือ 
ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง และไม่เคย
ปฏิบัติเลย  

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามปัจจัยเอ้ือการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนมีจ านวนทั้งหมด    
11 ข้อ ลักษณะของ แบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating Scale)มี 3 ระดับคือ 
ได้รับประจ า ได้รับนานๆครั้ง และ ไม่ได้รับเลย 
การแปลความหมายและอธิบายตัวแปรโดยใช้
เกณฑ์แบ่งระดับชั้นคะแนนเฉลี่ย(8)  

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดย

น าแบบสอบถามทั้งชุดไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3
ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา และ
พิจารณาส านวนภาษาตลอดจนให้ข้อเสนอแนะ ได้
ค่า IOC ตั้งแต่  .66-1.00 จากนั้นน าไปทดลองใช้
กับผู้ปกครองเด็กจ านวน 30 คนและน าข้อมูลมา

วิเคราะห์หาความยากง่ายของแบบสอบถามด้าน
ความรู้และค่าอ านาจจ าแนกของแบบสอบถามด้าน
ความรู้ ค่าความเชื่อมั่นแบบสอบถามความรู้มีค่า
เท่ากับ .71 ด้านทัศนคติมีค่าเท่ากับ .79 ด้าน
พฤติกรรมมีคา่เท่ากับ .85(5) 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล
อยู่ในช่วงเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2561 
โดยมีขั้นตอน ดังนี้     

1. ท าหนังสือราชการขอความร่วมมือไป
ยังศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เพ่ือขอความอนุเคราะห์การ
เก็บข้อมูลการท าวิจัย  

2. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ และท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับแบบสอบถามขั้นตอนใน การเก็บ
รวบรวมข้อมูลให้กับผู้ช่วยสอบถามก่อนเก็บข้อมูล  

3. ด า เ นิ น ก า ร เ ก็ บ ข้ อมู ล โ ดยชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และลงลายมือชื่อยินยอม  

4. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความ
สมบูรณ์น าข้อมูลไปบันทึกและท าการวิเคราะห์                    
ข้อมูลทางสถิต 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล 
น าข้อมูลที่ได้รวบรวมตรวจสอบความ

ถูกต้อง และความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ศึกษา
และวิเคราะห์โดยน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ
และประมวลผล โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ ทาง
สถิติส าเร็จรูป โดยใช้สถิติดังนี้ สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ (Frequency) 
ร้อยละ (Percentage) สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 
statistics) และไค-สแควร์ (Chi-square) เพ่ือใช้
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หาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนา
เด็กเล็กอ าเภอนาน้อยจังหวัดน่าน 

 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปกครองเด็กก่อน
วัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย 
จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 
79.4 มีอายุอยู่ในช่วงอายุ 31-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 
42.3 มีสถานภาพการสมรส  คิดเป็นร้อยละ 85.7  
มีการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 82.3  
มีอาชีพเกษตรกรและประมง คิดเป็นร้อยละ 62.9 
มีความสัมพันธ์กับเด็กเป็นพ่อ แม่ คิดเป็นร้อยละ 52.0  

ข้อมูลด้านความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่านส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ ใน
เกณฑ์ความรู้สูงคิดเป็นร้อยละ 56.0 เมื่อพิจารณา
ตามรายข้อความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองที่ถูกต้องมาก
ที่สุด คือ ควรพาเด็กไปตรวจฟันเป็นประจ า 
ถึงแม้ว่าเด็กจะไม่มีฟันผุ คิดเป็นร้อยละ 94.3 
รองลงมา คือ การที่เด็กหลับโดยมีขวดนมค้างปาก
ไม่มีผลเสียต่อฟัน คิดเป็นร้อยละ 88.0 ส่วนข้อที่
ตอบผิดมากที่สุดคือ เด็กควรจะเริ่มแปรงฟันเมื่อ
อายุ 3 ขวบ คิดเป็นร้อยละ 40.6 รองลงมา คือ 
เด็กอายุ 1-4 ปี สามารถแปรงฟันเองได้แล้วโดยพ่อ
แม่ไม่ต้องแปรงซ้ า คิดเป็นร้อยละ 39.4 

ข้อมูลด้านทัศนคติ  เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่มีทัศนคติ 
อยู่ในเกณฑ์ ทัศนคติปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
54.3 เมื่อพิจารณาตามรายข้อทัศนคติ เกี่ยวกับการ
ดู แลสุ ขภาพช่ อ งปาก เด็ กก่ อนวั ย เ รี ยนของ

ผู้ปกครอง ที่ถูกต้องมากที่สุด คือ การฝึกให้เด็ก
แปรงฟันเป็นหน้าที่ของผู้ปกครอง คิดเป็นร้อยละ 
90.9 รองลงมา คือ ควรให้ เด็กแปรงฟันหลั ง
รับประทานอาหารทุกมื้อ คิดเป็นร้อยละ 88.0 
ส่วนข้อที่ตอบผิดมากที่สุดคือ เด็กช่วงวัยนี้สามารถ
เกิดฟันผุได้ คิดเป็นร้อยละ 90.3 รองลงมา คือเด็ก
ควรได้รับการแปรงฟันตอนเช้าวันละครั้งคิดเป็น
ร้อยละ 69.1    

ข้อมูลด้านพฤติกรรม เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการดูแลช่องปากเด็กอยู่ ใน เกณฑ์ 
พฤติกรรมระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 56.0 
เมื่อพิจารณาตามรายข้อพฤติกรรม เกี่ยวกับการ
ดู แลสุ ขภาพช่ อ งปาก เด็ กก่ อนวั ย เ รี ยนของ
ผู้ปกครองที่ปฏิบัติได้ถูกต้องมากที่สุด คือ เมื่อพบว่า
เด็กมีฟันผุก่อนระยะเวลา 6 เดือน ไม่จ าเป็นต้องพา
เด็กไปพบทันตแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 38.9 รองลงมา 
คือ พาเด็กไปพบทันตแพทย์ทุก 6 เดือน คิดเป็น
ร้อยละ 5.7 ส่วนข้อที่ปฏิบัติไม่ถูกต้องที่สุดคือ เด็ก
บริโภคขนมหวาน คิดเป็นร้อยละ 38.9 รองลงมา 
คือ แปรงฟันซ้ าให้เด็กหลังจากเด็กแปรงฟันเอง คิด
เป็นร้อยละ 37.7  

ข้อมูลปัจจัยเอ้ือ เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่มีปัจจัยเอ้ือใน
การดูแลสุขภาพช่องปากจากบุคคล คิดเป็นร้อยละ 
41.1 เมื่อพิจารณาตามรายข้อ ปัจจัยเอ้ือ เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง ที่ได้รับข่าวสารมากที่สุด คือ ผู้น าชุมชน 
คิด เป็นร้อยละ90.9 รองลงมา  คือ บุคคลใน
ครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 88.0 ส่วนข้อที่ได้รับ
ข่าวสารน้อยที่สุด คือ หนังสือพิมพ์ ชุมชน คิดเป็น
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ร้อยละ 51.4 รองลงมาคือ วิทยุกระจายเสียง คิดเป็น
ร้อยละ 41.7 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน พบว่า อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับเด็กมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ ปกครอง เด็กก่อนวัย เรี ยนอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เพศไม่มีความสัมพันธ์
กับเด็กมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง
เด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนา
น้อย จังหวัดน่าน พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัย
เรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   

ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติกับระดับ
พฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ด ูแ ล ส ุข ภ า พ ช ่อ ง ป า ก ข อ ง
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน พบว่า ระดับทัศนคติมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 

ความส ัมพ ันธ ์ร ะหว ่า งป ัจจ ัย เ อื ้อก ับ
ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน พบว่า ปัจจัยเอ้ือไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของเด็กก่อนวัยเรียน ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 

ปัจจัย 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียน 

 
 

𝑥2 

 
 

p-value ต่ า ปานกลาง สูง 

จ านวน  
 (ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

เพศ      
หญิง 46 (33.1) 79 (56.8) 14 (10.1) 2.899 .235 
ชาย 16 (44.4) 19 (52.8) 1 (2.8)   
อาย ุ      
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 2 (5.9) 26 (76.5) 6 (17.6) 85.461 .001** 
31-50 ปี 15 (20.3) 55 (74.3) 4 (5.4)   
51 ขึ้นไป 45 (67.2) 17 (25.4) 5 (7.4)   
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ปัจจัย 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียน 

 
 

𝑥2 

 
 

p-value ต่ า ปานกลาง สูง 

จ านวน  
 (ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

สถานภาพ      

โสด/หม้าย/หย่า 15 (60.0) 9 (36.0) 1(4.0) 33.186 .001** 

สมรส 47 (31.3) 89 (59.3) 14 (9.3)   
ระดับการศึกษา      
ต่ ากว่าปริญญาตรี 56 (38.9) 84 (58.3) 4 (2.8) 35.372 .001** 
ปริญญาตรี 6 (19.4) 14 (45.2) 11 (35.5)   
อาชีพ      
เกษตรกร/ประมง 41 (37.3) 60 (54.5) 9 (8.2) 23.118 .003** 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 6 (31.6) 13 (68.4) 0 (0.0)   
รับจ้าง/ค้าขาย/อาชีพอิสระ 15 (32.6) 25 (54.3) 6 (13.1)   
ความสัมพันธ์เครือญาติ      
พ่อแม่ 11 (12.1) 71 (78.0) 9 (9.9) 53.382 .001** 
ผู้ปกครอง 51 (60.7) 27 (32.1) 6(7.2)   
ความรู้      
ปานกลาง 49 (63.6) 25 (32.5) 3 (3.9) 49.986 .001** 
สูง 13 (13.3) 73 (74.5) 12 (12.2)   
ทัศนคติ      
ต่ า 45 (95.7) 1 (2.1) 1 (2.1) 105.449 .001** 
ปานกลาง 15 (15.8) 68 (71.6) 12 (12.6)   
สูง 2 (6.1) 29 (87.9) 2 (6.1)   
ปัจจัยเอื้อ/ได้รับข่าวสารการดูแลสุขภาพช่องปากจากสื่อ 
ไม่ได้รับข่าวสาร 51(35.2) 81(55.8) 13(9.0) .172 .918 
ได้รับข่าวสาร 11(36.7) 17(56.7) 2(6.6)   
ปัจจัยเอื้อ/ได้รับข่าวสารการดูแลสุขภาพช่องปากจากบุคคล 
ไม่ได้รับข่าวสาร 33(32.0) 63(61.2) 7(6.8) 2.925 .232 
ได้รับข่าวสาร 29(40.3) 35(48.6) 8(11.1)   
 
*p-value ≤ 0.05, **p-value ≤ 0.001 
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วิจารณ์ 
 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีอายุอยู่ในช่วงอายุ 31-50 ปี มี
สถานภาพการสมรส มีการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี มี
อาชีพเกษตรกรและประมง มีความสัมพันธ์กับเด็กเป็น
พ่อ แม่ ซึ่งสอดคล้อง กับงานวิจัยของนฤชิต ทอง
รุ่งเรือง และพรรณี บัญชรหัตถกิจ(9) ได้ท าการศึกษา
เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
แปรงฟันให้เด็กอายุ 1-5 ปี ของผู้ปกครองในเขต
อ าเภอโนนสัง จังหวัดหนองบัวล าภู  
 ข้อมูลด้ านความรู้  เกี่ ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนา 
เด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่มี
ความรู้อยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
กันทิมา เหมพรหมราช(10) ได้ท าการศึกษาเรื่อง 
พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพเด็กก่อนวัยเรียน
ของผู้ปกครองในเขตนครชัยบุรินทร์ 
 ข้อมูลด้านทัศนคติ  เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน ส่วนใหญ่มีทัศนคติ อยู่
ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
อุดมพร รักเถาว์ และจารุวรรณ วงษ์เวช (11 ) ได้
ท าการศึกษาเรื่อง ความรู้ทัศนคติ และพฤติกรรม
ของผู้ปกครองต่อการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อน
วัยเรียน  
 ข้อมูลด้านพฤติกรรม เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ ก  อ า เภอนาน้ อยจั งหวั ดน่ านส่ วน ใหญ่ มี
พฤติกรรมการดูแลช่องปากเด็กอยู่ในระดับปาน
กลาง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของอุดมพร รักเถาว์
และจารุวรรณ วงษ์เวช (11) ได้ท าการศึกษาเรื่อง 
ความรู้ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน 

 ข้อมูลด้านปัจจัยเอ้ือ เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็ก
เล็ก อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน พบว่าส่วนใหญ่
ไม่ได้รับข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปากจากบุคคล
และสื่อ มีเพียงจ านวนร้อยละ 17.1 ที่ได้รับข้อมูล
การดูแลสุขภาพช่องปากจากสื่อ และได้รับข้อมูล
จากบุคคลร้อยละ 41.1 ซ่ึงไม่สอดคล้องกับงานวิจัย
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเวียงสระ (12 ) 

ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมด้านทันต
สุขภาพของผู้ใช้บริการทันตกรรมที่พบว่าส่วนใหญ่
ได้รับข้อมูลจากทันตแพทย์และสื่อโทรทัศน์ 

 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
อ าเภอนาน้อย จังหวัดน่าน พบว่า อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับเด็กมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้ ปกครอง เด็กก่อนวัย เรี ยนอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับกับ
งานวิจัยของนิตยา นิยมการ และนิรัตน์ อิมามี (13) 
ศึกษาเรื่อง ความรู้ การรับรู้ และพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง ศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก ต าบลพังราด อ าเภอแกลง จังหวัดระยอง 
พบว่าอายุ เพศ ระดับการศึกษาและอาชีพ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็ก  การศึกษานี้พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุ ขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน ซึ่งไม่สอดคล้องกับกับ
งานวิจัยของนิตยา นิยมการ และนิรัตน์ อิมามี (13) 
ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง
เด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนา
น้อย จังหวัดน่าน พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับ
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พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อน 
วัยเรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ปริญญา จิตอร่าม และ
คณะ(14) ศึกษาพฤติกรรมของผู้ปกครองในการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กอายุ 3-5 ปี 

ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติกับระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเด็ก
ก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนาน้อย 
จังหวัดน่าน พบว่าระดับทัศนคติมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรม  การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัย
เรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของนฤชิต ทองรุ่งเรืองชัย 
และ พรรณี บัญชรหัตถกิจ(9) ได้ท าการศึกษาเรื่อง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการแปรงฟันให้
เด็กอายุ 1-5 ปีของผู้ปกครอง ในเขตอ าเภอโนนสัง 
จังหวัดหนองบัวล าภู 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอ้ือกับระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง

เด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ าเภอนา
น้อย จังหวัดน่าน พบว่า ปัจจัยเอ้ือไม่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อน
วัยเรียน ซึ่งไม่สอดคล้อง กับงานวิจัยของโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเวียงสระ(12)  ศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับพฤติกรรมด้านทันตสุขภาพของผู้ใช้บริการ
ทันตกรรม ที่พบว่าปัจจัยเอ้ือมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

 
สรุป 

โรคฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียนเป็นปัญหา
ทางทันตสาธารณสุขที่ส าคัญส าหรับการดูแล
สุขภาพช่องปาก ซึ่งผู้ปกครองเป็นผู้ที่มีบทบาทใน
การดูแลสุขภาพอนามัยเพ่ือลดอัตราการเกิดโรค
ฟันผุในเด็กเล็ก  ดังนั้นงานทันตสาธารณสุขควร
ร่วมมือกับผู้ปกครองพิจารณาจัดให้มี พ้ืนที่ ให้
ความรู้และฝึกทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากอย่าง
ถูกวิธี 
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พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหอบหืด  โรงพยาบาลนากลาง  จังหวัดหนองบวัล าภู 
รจนา  หมั่นวิชา  พย.ม. (บรหิารการพยาบาล) 

กลุ่มงานผู้ปุวยนอก  โรงพยาบาลนากลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู 
 

บทคัดย่อ 

บทน า: โรคหอบหืดเป็นโรคเรื้อรัง การดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืดเป็นสิ่งส าคัญในการควบคุมและปูองกัน
อาการหอบก าเริบ ซึ่งจะต้องมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข 

วัตถุประสงค ์ : เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด โรงพยาบาลนากลาง จังหวัด
หนองบัวล าภู 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา  ศึกษาในผู้ปุวยโรคหอบหืดที่มารับบริการที่
คลินิกโรคหอบหืด โรงพยาบาลนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู จ านวน 193 คน ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 
2560 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและ
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด น าไปหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือซ้ าโดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟุาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ผลการศึกษา : พฤติกรรมการดูแลตนเองกลุ่มตัวอย่างโดยรวมอยู่ในระดับมาก(ค่าเฉลี่ย 3.56 ± 0.34) 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างรายด้านอยู่ในระดับมากได้แก่ 1 .พฤติกรรมด้านการใช้ยาและ
ติดตามการรักษา (ค่าเฉลี่ย 4.31 ± 0.59)  2. พฤติกรรมด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น (ค่าเฉลี่ย 3.85 ± 0.62)   
3. พฤติกรรมด้านการจัดการกับความเครียด (ค่าเฉลี่ย 3.55 ± 0.36)  4. พฤติกรรมด้านการพักผ่อนนอนหลับ 
(ค่าเฉลี่ย 3.54 ± 0.58) พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ พฤติกรรมด้าน
การรับประทานอาหาร (ค่าเฉลี่ย 3.36 ± 0.59) และพฤติกรรมด้านการออกก าลังกาย(ค่าเฉลี่ย 2.83 ± 0.75) 

สรุป:  จากผลการศึกษา ควรมีการจัดกิจกรรมสร้างเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้านการออกก าลังกาย
และพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหารให้กับผู้ปุวยโรคหอบหืดเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมในการดูแลตนเองให้
เหมาะสมและยั่งยืน เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ค าส าคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเอง หอบหืด 
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Self – Care Behaviors of Asthmatic Patients Naklang Hospitals,  
Nongbua Lumphu Province.  

Rojana  Munvicha MSN. (Nursing Administration) 
Outpatient Department, Naklang Hospital, Nongbua Lamphu Province 

Abstract 
Background: Asthma is one type of chronic pulmonary disease. Self-care Behaviors of 
asthmatic patient is definitely important to control prevent the asthma exacerbation. And 
other self – care behaviors is a tool to improve the quality of life in asthmatic patients. 

Objective: To study self-care behaviors of asthma patients in Naklang Hospital, Nongbua 
Lamphu Province. 

Materials and Methods: This study is a descriptive research. The purpose of this research is 
to study self-care behaviors of 193 asthma patients who received the services at Asthma 
Clinic, Naklang Hospital, Nongbua Lamphu Province. The data were collected from January 
2017 to August 2017. Research tools include: The survey for general information and the 
survey for self-care of the asthma patient. To seek the accuracy by using the Cronbach's 
alpha coefficient (Cronbach's alpha coefficient) to estimate the reliability of the instrument 
equals to 0.83. Data were analyzed using computer program with frequency, percentage, 
mean, standard deviation. 

Results: Self-care behaviors of the sample group were at a high level (Mean= 3.56 ± 0.34). 
Self-care behavior of the sample group by sectors were at a high level as in 1. Behaviors in 
drug use and follow up treatment (Mean= 4.31 ± 0.59) 2. Behaviors in avoiding stimulating 
factors (Mean= 3.85 ± 0.62). 3. Stress management behavior (Mean= 3.55 ± 0.36) 4. Sleep-
related behaviors (Mean= 3.54 ± 0.58). Self-care behaviors of the sample group by sectors 
were at a moderate level as in eating behavior (Mean= 3.36± 0.59) and exercise behavior 
(Mean= 2.83 ± 0.75) 

Conclusion: The research results show that there should be activities that promote Self-care 
behaviors in terms of exercise and eating behaviors for asthma patients to achieve 
appropriate self-care behaviors as well as to improve the quality of life. 

Keyword: Self – care behaviors ,  Asthma 
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บทน า 
        โรคหอบหืดเป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นปัญหาทาง
กระทรวงสาธารณสุขของทุกประเทศทั่ว โลก  
เกิดข้ึนได้กับทุกเพศทุกวัยโดยสาเหตุเกิดจากปัจจัย
ทางพันธุกรรมและปัจจัยสิ่งแวดล้อม องค์การ
อนามัยโลกระบุว่าปัจจุบันมีผู้ปุวยโรหอบหืดทั่วโลก 
ประมาณ 300 ล้านคน โดยเพ่ิมขึ้นเป็นจ านวน 2  เท่า 
ตั้ งแต่ปี  ค.ศ. 1990 เป็นต้นมา โดยเฉพาะใน
ประ เทศยุ โ รปตะวั นต ก  ออส เตร เลี ย  และ
สหรัฐอเมริกา (1) ส าหรับประเทศไทย จากข้อมูล
ของกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีจ านวนผู้ปุวยที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคหอบ
หืดเพ่ิมขึ้นทุกปีนับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 พบผู้ปุวย 
66,678 คน จนถึงปี 2550 พบผู้ปุวย 100,808 คน 
ปัจจุบันคนไทยปุวยเป็นโรคหอบหืดร้อยละ 7 ของ
ประชากรทั้งหมด ในจ านวนนี้พบอุบัติการณ์ของ
โรคหอบหืดร้อยละ 6.9 อยู่ในวัยผู้ใหญ่ และคาดว่า
มีผู้ปุวยโรคหอบหืดที่มีอาการหอบรุนแรงต้องการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉินไม่ต่ ากว่าปีละ 1 ล้านคน(2)  จาก
การส ารวจโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศไทยพบว่า 
ผู้ปุวยโรคหอบหืดส่วนใหญ่ต้องมารักษาที่ห้อง
ฉุกเฉินจากอาการหอบเฉียบพลัน เนื่องจากผู้ปุวย
ขาดทักษะในการดูแลสุขภาพ เช่น หลีกเลี่ยงสาร
ก่อภูมิแพ้ที่จะท าให้เกิดอาการหอบ  การรับรู้
อาการเตือนที่จะน าไปสู่อาการหอบ การจัดการกับ
อาการเมื่อมีอาการหอบ รวมทั้งการใช้ยาพ่นที่
ถูกต้องเพ่ือควบคุมอาการ การขาดการออกก าลังกาย 
เป็นต้น และพบว่ามีผู้ปุวยไม่ต่ ากว่า 1 ล้านคน ต้อง
เข้ารับการักษาที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการหอบ
เฉียบพลัน และมีผู้ปุวยเพียงร้อยละ 6.7 เท่านั้นที่มี
การใช้ยารักษาอย่างต่อเนื่อง และยังพบว่ามีผู้ปุวย
วัยผู้ใหญ่ ร้อยละ 21 ต้องไปพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปีและผู้ปุวยวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 14.8 

ต้องเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล สาเหตุส่วนใหญ่ 
คือผู้ปุวยไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาทีม
บุคลากรทางการแพทย์ได้ให้ค าแนะน าไว้ (3) จาก
ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ผู้ปุวยโรคหอบหืดยัง
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมในการ
ควบคุมโรคหอบหืด 
        การดูแลตนเองในการรักษาสุขภาพ เป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ ซึ่งจะช่วยปูองกันภาวะหอบหืด
ที่คุกคามชีวิตและสุขภาพของผู้ปุวย ตามแนวคิด
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เชื่อว่าบุคคลที่เป็นผู้
มีศักยภาพในการดูแลตนเองเมื่อบุคคลที่ต้องการ
การพ่ึงพาเพ่ือด ารงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพและ
ความผาสุข เมื่อบุคคลมีความพร่องในการดูแล
ตนเอง บุคคลจึงต้องการการช่วยเหลือเพ่ือพัฒนา
ความสามารถที่มีอยู่ให้เพียงพอ ในการตอบสนองต่อ
ความต้องการในการดูแลตนเอง(4)   ความสามารถใน
การดูแลตนเองจะช่วยเพ่ิมความรู้สึกที่มีคุณค่าใน
ตนเอง 
  โรงพยาบาลนากลาง  เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 เตียง เปิดให้บริการผู้ปุวยโรคหอบ
หืดตั้งแต่ปี 2553 ให้บริการทุกวันจันทร์ จากข้อมูล
จ านวนผู้ปุวยที่มารับการรักษาที่คลินิกหอบหืดปี 
2557-2559 ดังนี้  364, 429, 487 ราย (5) และมี
อาการหอบจนต้องมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉินร้อยละ 
10.47, 11.42, 17.85 ตามล าดับซึ่ งมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นมากทุกปี และพบว่าในแต่ละปีผู้ปุวยโรค
หอบหืดเสียชีวิตปีละ 1-2 คน การดูแลตนเองของ
ผู้ปุวยโรคหอบหืดเป็นสิ่งส าคัญอย่างมากในการ
ควบคุมและปูองกันอาการหอบก าเริบ ซึ่งจะต้องมี
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
เช่น การหลีกเลี่ยงกระตุ้นที่น าไปสู่อาการหอบ การ
บริหารปอด  การออกก าลังกาย การผ่อนคลาย
ความเครียด การสังเกตอาการเตือนที่จะน าสู่
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อาการหอบ การใช้ยาเพ่ือควบคุมอาการที่ถูกต้อง
และการมารับยาต่อเนื่อง ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ถ้าไม่ได้
รับการพัฒนาจะส่งผลเสียต่อผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวย
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอยู่บ่อยๆ ท าให้
ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลในการจัดซื้อเวชภัณฑ์
เพ่ิมสูงขึ้น ผู้ปุวยไม่สามารถท างานหรือประกอบ
อาชีพได้อย่างปกติ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย 
บางรายต้องเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  
      ผู้วิจัยในฐานะ พยาบาลวิชาชีพ หัวหน้า
งานผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลนากลาง ซึ่ ง เป็น
บุคลากรสาธารณสุขที่มีบทบาทส าคัญในการ
ส่งเสริมให้ผู้ปุวยดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จึงสนใจที่จะศึกษา 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด 
โรงพยาบาลนากลาง  เ พ่ือเป็นข้อมูลในการ
เสริมสร้างให้ผู้ปุวยโรคหอบหืด มีพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพของตนเองที่เหมาะสม และลดอาการ
หอบก าเริบซ้ าให้อยู่ในภาวะปกติและสามารถด ารง
ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีความสุข 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ ปุ ว ย โ ร ค ห อ บ หื ด  แ ผ น ก ง า น ผู้ ปุ ว ย น อ ก     
โรงพยาบาลนากลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(Descriptive research) เกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด ที่มารับบริการที่
คลินิกโรคหอบหืด แผนกผู้ปุวยนอก โรงพยาบาล
นากลาง  จังหวัดหนองบัวล าภู ระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  ที่ศึกษาในครั้งนี้เป็นผู้ปุวยโรค

หอบหืด อายุ15 ปีขึ้นไป ที่มารับการตรวจรักษา
และขึ้นทะเบียนที่คลินิกโรคหอบหืด แผนกผู้ปุวย
นอก ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลนากลาง  จังหวัด
หนองบัวล าภู จ านวน 477 คน 

 กลุ่มตัวอย่าง  ผู้ศึกษาเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษาครั้งนี้ โดยใช้วิธีการสุมตัวอย่างแบบ
ง่าย (Simple random sampling)  โดยการจับ
ฉลากหมายเลขประจ าตัวผู้ปุวยที่ขึ้นทะเบียนใน
คลินิกโรคหอบหืด จ านวน 193 คน 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่ องมื อที่ ใช้ ในการวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ปุวยโรคหอบหืด 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด 7 ด้าน จ านวน 60 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการรับประทานอาหาร 2) 
ด้านการออกก าลังกาย 3) ด้านการพักผ่อนนอน
หลับ 4) ด้านการจัดการกับความเครียด 5) ด้าน
การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น 6)ด้านการใช้ยาและ
ติดตามการรักษา และ 7) ด้านการจัดการเมื่อมี
อาการก าเริบ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า ( rating scale)  แบบ 
Likert เป็นค าถามที่ให้ผู้ตอบเลือกตอบได้เพียง 1 ข้อ 
จากตัวเลือก 5 ตัวเลือก คือ 

ปฏิบัติบ่อยมาก หมายถึง กิจกรรมนั้น
ปฏิบัติเป็นประจ าสม่ าเสมอทุกครั้งที่มีกิจกรรม 

ปฏิบัติบ่อย หมายถึง กิจกรรมนั้นปฏิบัติ
บ่อยหรือเกือบทุกครั้งที่มีกิจกรรม 
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ปฏิบัติบางครั้ ง  หมายถึง กิจกรรมนั้น
ปฏิบัติบ้างไม่ปฏิบัติบ้าง 

ปฏิบัติน้อย หมายถึง กิจกรรมนั้นปฏิบัติ
น้อยมากหรือเกือบไม่ได้ปฏิบัติเลย 

ไม่ได้ปฏิบัติ เลย หมายถึง กิจกรรมนั้น
ไม่ได้ปฏิบัติเลย 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

ผู้วิจัยใช้เครื่องมือในการศึกษา แบบวัด
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบหืด
ของเนติญา พารพ(6) โดยขออนุญาตใช้แบบสอบถาม 
ในการวิจัย มาสร้างเครื่องมือในการวิจัย หาความ
เที่ยงของเครื่องมือโดยน าแบบสอบถามไปทดลอง
ใช้ (Tryout) กับผู้ปุวยโรคหอบหืดที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลศรีบุญเรือง จังหวัดหนองบัวล าภู 
จ านวน 30 คน แล้วน ามาหาค่าความเที่ ย ง 
(Reliability)  ข อ งแบบสอบถาม โ ดย ใ ช้ สู ต ร
สัมประสิทธิ์แอลฟุาของครอนบาค (Cronbach’s  
Alpha Coefficient) ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป โดยแบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองมีค่าดัชนีความเท่ียงเท่ากับ .83 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยค้นหารายชื่อผู้ปุวยโรคหอบหืดที่มา
ท าการตรวจรักษา โดยการจับฉลากหมายเลข
ประจ าตัวผู้ปุวยที่ขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคหอบหืด 
และด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนวิจัย ซึ่งผู้วิจัยพบ
กลุ่มตัวอย่างที่คลินิกหอบหืด แผนกงานผู้ปุวยนอก 

แนะน าตัวเองกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการวิจัย ให้
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง  โดยผู้ วิจัยอธิบายวิธีการตอบให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบก่อน  เก็บข้อมูลระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังจากรวบรวมข้อมูลทั้งหมดได้แล้ว  

ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้อง 
บันทึกข้อมูล  ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS (Statistic  Package 
for the Social Science)  ข้อมูลทั่วไป  วิเคราะห์
ข้อมูล โดย การแจกแจงความถี่  และร้อยละ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง  หาค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างเป็นเพศหญิงจ านวน 133 คน คิดเป็นร้อยละ 
68.9 เป็นเพศชาย จ านวน 60 คน คิดเป็นร้อยละ 31.1  
อายุส่วนใหญ่ระหว่าง 56-60 ปีคิดเป็นร้อยละ 19.20 
รองลงมาอายุ 61-65 ปี คิดเป็นร้อยละ 15.60 มี
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 89.6  
มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 72 มีอาชีพ
เกษตรกรรมเป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 78.2 
รายได้ระหว่าง 1,500-2,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
97.4 ส่วนใหญ่ปุวยเป็นโรคหอบหืดอยู่ในช่วง 1-6 ปี  
คิดเป็นร้อยละ 52.8 
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ตารางท่ี1 ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรค
หอบหืด โดยรวมและรายด้าน 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหอบหืด Mean SD 
ระดับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง 

ด้านการรับประทานอาหาร 3.36 0.59 ปานกลาง 

ด้านการออกก าลังกาย 2.83 0.75 ปานกลาง 
ด้านการพักผ่อนนอนหลับ 3.55 0.36 มาก 

ด้านการจัดการกับความเครียด 3.54 0.58 มาก 

ด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น 3.85 0.62 มาก 
ด้านการใช้ยาและติดตามการรักษา 4.31 0.59 มาก 

ด้านการจัดการเมื่อมีอาการก าเริบ 3.50 0.79 มาก 
โดยรวม 3.56 0.34 มาก 

 
 ส่วนที่  2 พฤติกรรมการดูแลตนเองกลุ่ม
ตัวอย่างโดยรวมอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณาราย
ด้านพบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการใช้ยา
และติดตามการรักษา ด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัย
กระตุ้น  ด้านการจัดการกับความเครียด ด้านการ
พักผ่อนนอนหลับ อยู่ในระดับมาก ส่วนพฤติกรรม
การดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหาร และ
ด้านการออกก าลังกาย อยู่ในระดับปานกลาง ตาม
ตารางที่ 1 

วิจารณ์ 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรค

หอบหืดส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากว่าเพศชายคิด
เป็นสัดส่วนสองเท่าคือร้อยละ 68.9 และร้อยละ 
33.1 ตามล าดับ ซึ่งลักษณะของกลุ่มตัวอย่างใน
ครั้งนี้มีความแตกต่างกับการศึกษาที่ผ่านมา (7) ซึ่ง
พบว่าผู้ปุวยโรคหืดส่วนใหญ่ เป็นเพศชายและจาก
การศึกษาหอบหืด -ภูมิแพ้ ( 8)  พบว่า ในผู้ ใหญ่
อัตราส่วนชายและหญิงเท่าๆกัน ทั้งนี้เนื่องจากว่า
ผู้หญิงส่วนใหญ่นอกจากจะประกอบเกษตรกรรม

แล้วยังต้องท างานบ้านซึ่งมีโอกาสสัมผัสฝุุนละออง 
ไรฝุุน ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหอบหืด
และอายุหรือระยะเวลาสัมผัสสิ่งกระตุ้นที่แตกต่าง
กันจะส่งผลให้เกิดอาการหอบก าเริบและความ
รุนแรงแตกต่างกันโดยคนสูงอายุกว่ามักเกิดการ
เสื่อมสภาพโดยธรรมชาติของปอด เนื่องจาก
ระยะเวลาการสัมผัสมลภาวะหรือการเป็นโรคบาง
โรครวมถึงการใช้ยาบางชนิดที่อาจก่อให้เกิดอาการ
หอบก า เริบ ( 9)  และอายุของกลุ่ มตัวอย่ างใน
การศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่แล้วอยู่ในวัยผู้สูงอายุ อายุ
ส่วนใหญ่ระหว่าง 56-60 ปีคิดเป็นร้อยละ 19.20 
รองลงมาอายุ 61-65 ปี คิดเป็นร้อยละ 15.60 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของสินีนาฏ เนาว์สุวรรณ(10)   
พบว่าอายุของผู้ปุวยโรคหอบหืดมีอายุมากว่า 60 ปี
โดยอายุเฉลี่ย 65.59 ปี 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคหอบ
หืดโรงพยาบาลนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภูพบว่าใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย= 3.56 ± 0.34) 
สอดคล้องกับการศึกษาสินีนาฏ เนาว์สุวรรณ(10)  ที่
ศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ปุวยโรคหืด 
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โรงพยาบาลสิงหนคร จังหวัดสงขลา พบว่าพฤติกรรม
การดูแลตนเองในภาพรวมอยู่ในระดับสูงและสอดคล้อง
กับการศึกษาของสุชาพร ทิพย์สีนวล(11) พบว่าการ
ปฏิบัติตัวสุขภาพโดยรวม ประกอบด้วย ด้าน
อาหาร การออกก าลังกาย  การพักผ่อนนอนหลับ 
การจัดการความเครียดการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น 
และการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ 
โดยรวมอยู่ในระดับดี กลุ่มตัวอย่างของผู้ปุวยโรค
หอบหืดโรงพยาบาลนากลาง ส่วนใหญ่ปุวยเป็นโรค
หอบหืดอยู่ในช่วง 1-6 ปี  คิดเป็นร้อยละ 52.8  จึง
สามารถเรียนรู้ ได้ด้วยตนเองและเรียนรู้ จาก
ประสบการณ์ที่ผ่านมา ทฤษฏีการพยาบาลโอเร็ม(12) 
กล่าวว่าการดูแลสุขภาพตนเองเป็นการกระท าของ
บุคคลที่จงใจและมีเปูาหมาย ซึ่งการที่บุคคลจะ
ดูแลสุขภาพตนเองได้นั้นพยาบาลจะต้องช่วยให้เขา
มีความรู้ ความเข้ าใจในเหตุการณ์หรือความ
เจ็บปุวย โดยเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น เพื่อท าความเข้าใจปัญหาและก าหนด
เปูาหมาย วางแผนและลงมือปฏิบัติ เ พ่ือดูแล
สุขภาพของตนเอง โดยทั่วไปผู้ปุวยส่วนใหญ่มักจะ
ไม่กล้าไต่ถามหรือต่อรองกับแพทย์ พยาบาล  
ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่แพทย์ พยาบาลต้อง
ให้บริการโดยสร้างบรรยากาศที่เอ้ืออ านวยต่อการ
แสดงความคิดเห็น ยอมรับความเป็นบุคคลและ
ศักยภาพของผู้ปุวย ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ของผู้ใหญ่ที่ว่า ผู้ใหญ่เป็นผู้ที่มีค่านิยม มี

ความเชื่อ และมีศักยภาพในตนเอง  น าไปสู่การ
ปฏิบัติในการดูแลตนเอง ประกอบกับคลินิกโรค
หอบหืด โรงพยาบาลนากลาง จังหวัดหนองบัวล าภู
ได้ ดู แลผู้ ปุ วย โรคหอบหืด โดยทีมสหวิชาชีพ 
ป ร ะกอบด้ ว ย แพท ย์  พ ย า บ า ล  เ ภ สั ช  นั ก
กายภาพบ าบัด  นักโภชนากรประเมินสภาพปัญหา
ผู้ปุวยร่วมกันและให้ค าแนะน ากับผู้ปุวยและญาติ
จึงส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับมาก 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุณี  เลิศอุดม (13)  
พบว่าผู้ปุวยโรคหอบหืดที่ได้รับการดูแลโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพในคลินิกโรคหืดจะส่งผลให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001 

ข้อเสนอแนะ 
       1. พยาบาลที่รับผิดชอบงานในคลินิก ควรมี
การจัดโปรแกรมสร้างเสริมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในด้านการออกก าลังกายและพฤติกรรมด้าน
การรับประทานอาหารให้กับผู้ปุวยโรคหอบหืด
เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมในการดูแลตนเองให้เหมาะสม
และยั่งยืน เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
       2. ควรมีรูปแบบกิจกรรมให้ผู้ปุวยโรคหอบ
หืดที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ์กับผู้ปุวยที่มารับบริการใน
คลินิกเ พ่ือให้ เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
เหมาะสมและยั่งยืน 

 
 
 
 
 
 
 



20                                                   มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปทีี่ 2  ฉบับที่ 2 มกราคม  2562          
 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. วัชรา บุญสวสัดิ์. ปัญหาของการักษาโรคหืด. วารสารวัณโรคโรคทรวงอกและเวชบ าบัดวิกฤติ 2549; 
26: 233-44. 

2. สมาคมองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย.  แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคหืดในประเทศไทย Version 
5 ส าหรับผู้ใหญ่และเด็ก พ.ศ. 2555. กรุงเทพมหานคร:  บริษัทยูเนียนไวโอเร็ต จ ากัด; 2555.  

3. วัชรา บุญสวสัดิ์. Asthma update 2011. Srinagarind  Med Journal. 2554;  หน้า 48-52. 

4. Orem DE.  And Taylor. Orem’s General Theory of Nursing.  New York : L National 
League for Nursing, 1986. 

5. โรงพยาบาลนากลาง. งานเวชระเบียน หนองบัวล าภู. 2559. 

6. เนติญา  พารพ.  ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อการดูแลตนเองและการหอบก าเริบซ้ า 
ของผู้ปุวยโรคหอบหืด  โรงพยาบาลหนองไผ่ จังหวัดเพชรบูรณ์. วิทยานิพนธ์ พย.ม. มหาวิทยาลัยนเรศวร
พิษณุโลก; 2555. 

7. อรรพรรณ  แสนใจวุฒิ.  ผลการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคหอบหืดโดยการดูแลสุขภาพที่บ้าน. วิทยานิพนธ์ พย.ม. 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น   ขอนแก่น; 2546. 

8. ชุมศักดิ์ พฤกษาพงษ์ และคณะ.  คู่มือหอบ-ภูมิแพ้. ใกล้หมอ กรุงเทพ; 2548. 

9. อรรถา นาค า. หลักการใช้ยาและการดูแลผู้ปุวยโรคหืด. กรุงเทพมหานคร:  ส านักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย; 2551.  

10. สินีนาฏ  เนาว์สุวรรณ.  และกิตติพร  เนาว์สุวรรณ. พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ปุวยโรคหืด.  
วารสารการพยาบาล การสาธารณสุขและการศึกษา. 2559 ; 11: 28-38. 

11. สุชาพร  ทิพย์สีนวล,สนุตตรา  ตะบูนพงศ์, เพลินพิศ  ฐานิวัฒนานนท์และวิไววรรณ  วิริยะชโย. 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพและเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นของผู้ปุวยโรคหืด. สงขลานครินทร์
เวชสาร 2547; 22: 237-47. 

12. Orem DE. Nursing  Concepts of Practice. 4th ed. Philadelphia: Mosby Year Book;1991. 

13. สุณี  เลิศสินอุดม และ เกศริน  ชูปัญญาเลิศ.  ผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหืด 
คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลตติยภูมิ . วารสารเภสัชศาสตร์อีสาน 2559 ; 11: 234-44. 



มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 2  ฉบบัที่ 2 มกราคม  2562                                                   21 
 

 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก หลังรับการผา่ตัดใส่ข้อสะโพกเทียม 
บุญน า พัฒนแก้ว  พย.ม. 

งานผู้ปุวยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

บทคัดย่อ 
บทน า : กระดูกสะโพกหักเป็นปัญหาส าคัญต่อภาวะสุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคนวัยท างาน
และผู้สูงอายุ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไม่เหมาะสมกับช่วงวัย   
 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตแต่ละมิติของผู้ที่มีประวัติกระดูกสะโพกหักและรับการผ่าตัดใส่ข้อ
สะโพกเทียม จากโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
วัสดุและวิธีการวิจัย : ศึกษาแบบภาคตัดขวางและรายงานผลเปรียบเทียบเชิงพรรณนา ในผู้ปุวยกระดูกสะโพก
หัก อายุไม่เกิน 80 ปี ที่มารับการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม จากโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ระหว่าง
ปีงบประมาณ 2558-2560  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 83 ราย ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตแบบสั้น 36 ข้อ (36 -
item short-form survey ; SF-36)  โดยส่งแบบประเมินทางไปรษณีย์  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
และสถิติวิเคราะห์ ANOVA 
 
ผลการศึกษา : ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 83 ราย อายุเฉลี่ย 66.2 ± 12.41 ปี ร้อยละ 89.16 อายุมากกว่า 50 ปี 
ร้อยละ 79.5 เป็นเพศหญิง ประวัติบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มร้อยละ 54.2  ระยะเวลาหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกมากกว่า 1 ปีร้อยละ 71.1  จ านวนวันนอนโรงพยาบาลตามเกณฑ์การผ่าตัดไม่เกิน 13 วันร้อย
ละ 42.2  มีโรคประจ าตัวก่อนเข้ารับการผ่าตัดร้อยละ 60.2  บุตร/หลานเป็นผู้ดูแลหลักร้อยละ 77.1  สภาวะ
ก่อนรับการผ่าตัดต้องใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงร้อยละ 47  และก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสามารถเดินได้เองร้อย
ละ 6  คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้รับการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมร้อยละ 51.53 จ าแนกเป็นคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพกายร้อยละ 42.35 และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใจร้อยละ 56.42  มิติการท างานทางสังคม 
(Social functioning ; SF) มีระดับคุณภาพชีวิตเฉลี่ยสูงสุดที่ร้อยละ 63.42  รองลงมาเป็นมิติการมีชีวิต 
(Vitality ;VT) ร้อยละ 62.83  ส่วนมิติข้อจ ากัดจากการท าหน้าที่ทางกาย (Role limitation due to physical 
problems ; RP) มีคุณภาพชีวิตต่ าสุดเพียงร้อยละ 29.21   
 
สรุป : คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม สามารถน ามาวางแผนพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลแต่ละมิติตั้งแต่แรกรับถึงการวางแผนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิต
เหมาะสมตามช่วงวัยหลังรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม      
 
ค าส าคัญ  :  คุณภาพชีวิต  ผู้ปุวยกระดูกสะโพกหัก  การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม 
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The Life’s Quality on Hip Fracture Patients                                                         
Who Had Arthoplasty Hip Replacement. 

Boonnam Pattanakeaw , MS.N. 
Orthopedics nursing department, Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital 

 
Abstract 

Background: Hip fractures is a serious problem for public’s health, especially in working age 
and old ages. It causes inappropriate life’s quality for each ages. 
 
Objectives: To study the level of life’s quality in each dimension of public who had hip 
fractures and had arthoplasty hip replacement from Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital. 
 
Materials and Methods : A cross-sectional descriptive research. To study the patients age 
not over 80 years old who had hip replacement surgery from Maharaj Nakhon Si Thammarat 
Hospital since 2558-2560. 83 samples were selected and used short-term life’s quality 
questionnaire 36 items. Sent the evaluation form by mail. The data was analyzed by 
descriptive statistics and analytical statistics ANOVA. 
 
Results : There were 83 participants averaged 66.2 ±12.41 years old. 89.16 percent had age 
more than 50 years. 79.5 percent was female. 54.2 percent got injured from falling. 71.1 
percent had duration of hip replacement surgery more than 1 year. 42.2 percent had 
number lenge  of stay in hospital appointment not exceeding 13 days. 60.2 percent had past 
illness of disease before had surgery. 77.1 percent was cared by their children/cousins. 47 
percent had to use walking aid before had surgery. And 6 percent of patients had hip 
arthroplasty were able to walk by his/her self before leave hospital. The result of opinions 
on life’s quality who had hip replacement surgery found 51.53 percent was the overall of 
quality life of ones who got hip replacement surgery. 42.35 percent was classified as quality 
of life for physical health. 56.42 percent was quality of life for mental health. 63.42 percent 
has the highest average life quality was social functioning (SF) dimension. 62.83 percent has 
the second dimension was vitality (VT) dimension. 29.21 percent has the lowest quality of 
life in the dimension of role limitation due to physical problems (RP). 
 
Conclusions : The quality of life on health side of patients who had hip replacement surgery 
can be used to plan nursing quality development for each dimension from beginning until 
leaving the hospital. To provide patients with quality of life appropriate for the age after 
surgery for hip replacement. 
 
Keyword : Life’s quality , Patients with hip fracture , Hip replacement surgery 
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บทน า 

กระดูกสะโพกหักพบได้ในผู้สูงอายุท าให้

ผู้ปุวยมีความปวดมากและไม่สามารถลุกเดินได้ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ปุวย

กระดูกสะโพกหักมากกว่าร้อยละ76 เป็นเพศหญิง

และร้อยละ 90 เป็นผู้ที่อยู่ในช่วงอายุมากกว่า 65 ปี 

กว่าร้อยละ 90 มีสาเหตุจากการพลัดตกหกล้มและ

ส่งผลให้ เกิดกระดูกสะโพกหัก ประเทศไทย

ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก

การพลัดตกหกล้ม (1)เช่นเดียวกัน หลังมีปัญหา

กระดูกสะโพกจะพบว่าการท าหน้าที่ของร่างกาย

ลดลง พยาธิสภาพของการบาดเจ็บจะรุนแรงมาก

เพ่ิมขึ้นตามอายุเนื่องจากมีความเสื่อมถอยของ

อวัยวะต่างๆ(2)และมีโอกาสทุพพลภาพหรือเสียชีวิต

ได้สูงจากภาวะแทรกซ้อน(3) ด้านจิตใจและอารมณ์

ท าให้เกิดความวิตกกังวล ความกลัว เกิดความ

ท้อแท้ ท าให้สภาพจิตใจเลวลง เกิดภาวะสับสน

ซึมเศร้าและสิ้นหวังในชีวิตเนื่องจากไม่สามารถ

ตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐานของตนเองและไม่

สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เองตามปกติ (4-5) 

รวมถึงท าให้เกิดความเครียดจากการปรับตัวเพ่ือให้

อยู่ในภาวะที่ต้องพ่ึงพา(6) การมีข้อจ ากัดของการ

เคลื่อนไหวจะส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของ

ผู้สูงอายุท าให้การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดน้อยลง(5) 

หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมจะไม่สามารถ

กลับสู่ภาวะปกติได้ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพ

และเสียชีวิตในที่สุด(7) 

การศึกษาของ พัฒน์ วรรณปิยะรัตน์(8) ใน

ผู้ สู งอายุกระดูกสะโพกหักของโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชสุพรรณบุรี  โดยติดตามหลัง

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 ปี พบอัตราการ

เสียชีวิตหลังกระดูกสะโพกหัก 6 เดือนในกลุ่มไม่

ผ่ าตัดร้อยละ16.9 ส่ วนกลุ่ มผ่ าตัดไม่พบการ

เสียชีวิตและพบว่าความสามารถในการเดินหลัง

กระดูกสะโพกหัก 6 เดือนในกลุ่มผ่าตัดแตกต่าง

จากกลุ่ ม ไม่ผ่ าตั ดอย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ 

การศึกษาผู้ปุวยสูงอายุที่ได้รับการเปลี่ยนข้อเข่า

และข้อสะโพกเทียมในสหรัฐอเมริกาจ านวน 174 

คนพบว่าในระยะ 6 เดือนหลังผ่าตัดมีผู้ปุวยเพียง

ร้อยละ 30 ที่สามารถท ากิจกรรมภายนอกบ้านได้

อย่างอิสระ(9) ผลของการศึกษาที่มีความสอดคล้อง

กันคือผู้ปุวยจ าเป็นต้องใช้เวลามากกว่า 2 สัปดาห์

หลังผ่าตัดเ พ่ือการเปลี่ยนผ่านในระยะฟ้ืนตัว 

ผู้สูงอายุที่ เข้ารับการรักษาเพ่ือผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมด้วยกระดูกสะโพกหักจากการพลัดตก

หกล้มจะมีการฟ้ืนตัวช้า ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 1 ปี

ในการฟ้ืนตัวกลับสู่สภาพเดิม (10) ปัญหากระดูก

สะโพกในผู้สูงอายุจึงเป็นปัญหาส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตและค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา(11) 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมเป็น

หัตถการส าหรับผู้ปุวยที่บาดเจ็บข้อสะโพกและข้อ

สะโพกเสื่อม โดยมีเปูาหมายเพ่ือให้ผู้ปุวยหายหรือ

ลดอาการปวด สามารถเคลื่อนไหวข้อสะโพกและ

ประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติหรือใกล้เคียง

ปกติ เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงค่าใช้จ่ายสูง

และเป็นการรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักที่มีความ

ปลอดภัยสามารถฟ้ืนฟูสภาพและกลับคืนสู่สภาวะ

ปกติได้เร็ว(12) และเป็นการรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะ

กระดูกสะโพกหักเพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่จะ

เกิดขึ้น(13) ถือว่าเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง

สามารถบรรเทาความปวดและท าให้ผู้ปุวยสามารถ

ลุกเดินได้  
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คุณภาพชีวิตผู้ปุวยภายหลังผ่าตัดเปลี่ยนใช้

ข้อสะโพกเทียมของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะด้านร่างกาย

และคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นส่งผลให้คุณภาพชีวิต

ด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อมดีขึ้นตามมา(14) การศึกษา

ของ Knutsson & Engberg(14) พบคุณภาพชีวิต

ภายหลังผ่าตัด 6 เดือนเปรียบเทียบกับก่อนผ่าตัดมี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งด้านร่างกาย

จิตใจและสังคม โดยพบการฟ้ืนสภาพทางด้านจิตสังคม 

(psychosocialrecovery) ดี กว่ าทางด้ านร่ างกาย 

(physical recovery) ด้านความสามารถในการเดิน

ผู้ปุวยสามารถลุกเดินได้ดีขึ้น(16) ส่วนใหญ่สามารถ

ลุกเดินและช่วยเหลือตัวเองได้ภายใน 3 เดือนหลัง

ผ่าตัด(15) ส่วนทางด้านความเจ็บปวดพบว่าผู้ปุวย

ส่ วน ใหญ่ เ ห็ น ว่ า กา รบรร เทาอาการปวดมี

ความส าคัญมากกว่าคุณภาพชีวิตด้านอ่ืนๆ โดยพบ

ความปวดจะดีขึ้นหลังผ่าตัดมากกว่า 3 เดือน (15) 

ความต้องการของผู้ปุวยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่

ได้รับการผ่าตัดโดยเฉพาะเมื่อต้องกลับไปฟ้ืนฟู

สภาพต่อที่บ้านเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ปุวย การ

ท างานอดิเรก การท ากิจกรรมยามว่าง หรือการเล่น

กีฬา คุณภาพชีวิตด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย

ดังกล่าวพบว่าจะกลับมาท าหน้าที่ได้เหมือนปกติ

หลังผ่าตัด 6-8 เดือน(16) 

แบบประเมินคุณภาพชีวิต Short form-

36 Health Survey (SF-36)(17) เป็นแบบประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ที่ประกอบด้วยข้อค าถาม

ในการประเมินครอบคลุมด้านร่างกายและด้าน

จิตใจ 8 มิติ  ได้แก่  มิติด้านร่างกาย 4 มิติ จ านวน 

21 ข้อ ประกอบด้วย 1) การท าหน้าที่ทางกาย 

(Physical functioning; PF)  2) บทบาทที่ถูก

จ ากัดจากปัญหาทางกาย (Role limitations due 

to  physical health; RP) 3) ความปวด (Bodily 

pain; BP) และ 4) การรับรู้ภาวะสุขภาพทั่วไป 

(General health perception; GH)   

มิ ติ ด้ านจิ ตใจ 4 มิ ติ  จ านวน 14 ข้ อ

ประกอบด้วย 1) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social 

functioning; SF)  2) บทบาทที่ถูกจ ากัดจากปัญหา

ด้านอารมณ์ (Role limitations due to emotional 

problems; RE) 3) การมีชีวิต(Vitality; VT) และ 

4) สุขภาพจิตทั่วไป (General mental health; 

MH)  แ ละ อี กหนึ่ ง ข้ อ เ ป็ น ก ารป ระ เ มิ น เ พ่ื อ

เปรียบเทียบสุขภาพของตนเองปัจจุบันกับปีที่ผ่าน

มา รวมทั้งหมด 36 ข้อ  

งานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช ใช้โปรแกรมการดูแล

ผู้ปุวยผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกมากว่า 10 ปีมีการ

พัฒนาในรูปแบบ Clinical pathway โดยความ

ร่วมมือจากสหวิชาชีพในการพัฒนาโปรแกรมมาใช้

เป็นแนวปฏิบัติในการให้การดูแลผู้ปุวยที่รับการ

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ปีงบประมาณ 2558-

2560 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีผู้มา

รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม เพศชายร้อย

ละ 34.89 เพศหญิงร้อยละ 65.11 อายุระหว่าง 

40-92 ปี และเป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 50 ปีร้อยละ 

87.46 สาเหตุจากการพลัด ตก หกล้มร้อยละ 

67.27 

ผู้วิจัยสนใจศึกษาระดับคุณภาพชีวิตผู้ปุวย

กระดูกสะโพกหักหลังรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียม โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ

สั้น 36 ข้อ (SF-36) ในกลุ่มผู้ปุวยกระดูกสะโพกหักที่

อายุไม่เกิน 80 ปี เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตราย

มิติตามแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบสั้น 36 ข้อ
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เพ่ือใช้ในการพัฒนาคุณภาพงานบริการผู้ปุวยให้มี

คุณภาพยิ่งขึ้น 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตจ าแนกราย

มิติ ในผู้ปุวยกระดูกสะโพกหัก หลังรับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม จากโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช ระหว่างปีงบประมาณ 2558-

2560  

 

วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต

ผู้ปุวยหลังรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม โดย

คัดเลือกกลุ่มรับการผ่าตัดที่อายุไม่ เกิน 80 ปี 

สามารถสื่อสารได้ด้วยตนเองและดูแลตนเองได้

ก่อนเข้ารับการผ่าตัด 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย  

ชุดที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้รับ

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ประกอบด้วย

ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บปุวย การรักษา 

และข้อมูลความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันก่อนจ าหน่าย 

ชุดที่ 2  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ที่

มีประวัติกระดูกสะโพกหัก หลังรับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม จากโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

Short form-36 Health Survey (SF-36) 

ประกอบด้วยข้อค าถามในการประเมินครอบคลุม

ด้านร่างกายและด้านจิตใจ 8 มิติ ได้แก่ มิติด้าน

ร่างกาย 4 มิติ จ านวน 21 ข้อ และมิติด้านจิตใจ 4 

มิติ จ านวน 14 ข้อ และอีกหนึ่งข้อเป็นการประเมิน

เพ่ือเปรียบเทียบสุขภาพของตนเองปัจจุบันกับปีที่

ผ่านมา รวมทั้งหมด 36 ข้อ  ตัวเลือกตอบจะเป็น

แบบล าดับคะแนนมาก-น้อย แต่ละมิติจะมีคะแนน

ตั้งแต่ 0–100 คะแนน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการ

ส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์  วิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใน

การศึกษาข้อมูล ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และสถิติ

เชิงวิเคราะห์ (Analytic statistic) ศึกษาระดับ

คุณภาพชีวิตรายมิติเปรียบเทียบระหว่าง เพศ 

ประวัติการบาดเจ็บ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

และระยะเวลาหลั งรับการผ่ าตัด  โดยถือค่ า

นัยส าคัญทางสถิติ p < 0.05 

 

ผลการวิจัย 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 83 ราย  อายุ

เฉลี่ย 66.2 ปี เป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี ร้อยละ 

10.84 (อายุต่ าสุด 39 ปี) และกลุ่มอายุ 50 ปีขึ้นไป

ร้อยละ 89.16  เพศหญิงร้อยละ 79.5 ประวัติการ

บาดเจ็บจากการพลัด ตก หกล้ม ร้อยละ 54.2 

ระยะเวลาหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกมากกว่า 

1 ปี ร้อยละ 71.1  จ านวนวันนอนโรงพยาบาล

ระหว่างผ่าตัดตามเกณฑ์ (ไม่เกิน 13 วัน) ร้อยละ 

42.2  มีโรคประจ าตัวก่อนเข้ารับการผ่าตัดร้อยละ 

60.2 บุตร/หลานเป็นผู้ดูแลหลักร้อยละ 77.1 

สภาวะก่อนรับการผ่าตัดต้องใช้อุปกรณ์ช่วยพยุง

ร้อยละ 47 และก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล

สามารถเดินได้เองร้อยละ 6 ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1   ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการบาดเจ็บ/การรักษา 

ข้อมูลทั่วไป 
Mean  

ร้อยละ (จ านวน)  

Mean Age (years)   66.2 
  <50     10.8 (9) 
  50+     96 (74) 
เพศ ชาย       79.5 (66) 
 หญิง       20.5 (17) 
สถานภาพสมรส โสด 8.4 (7) 
  สมรส       60.2 (50) 
  หม้าย       31.3 (26) 

ระดับการศึกษา ไม่ได้เรียน     3.6 (3) 
  ประถมศึกษา       75.9 (63) 
  มัธยมศึกษา     10.8 (9) 
  อนุปริญญา/ปรญิญาตร ี     9.6 (8) 
อาชีพ เกษตรกร       22.9 (19) 
 ค้าขาย/รบัจ้างทั่วไป      16.8 (14) 
  ธุรกิจส่วนตัว   7.2 (6) 
  ไม่ได้ท างาน      19.3 (16) 
 อื่นๆ      33.7 (28) 

รายได้ ต่ ากว่า 10,000 บาท   59 (49) 
  10,000 – 20,000 บาท   7.2 (6) 
  มากกว่า 20000 บาท   2.4 (2) 
สิทธิการรักษา ประกันสุขภาพ     63.9 (53) 
 บัญชีต้นสังกัดราชการ     22.9 (19) 
 ประกันชีวิต  1.2 (1) 
 จ่ายเอง  10.8 (9) 
ผู้ดูแลหลัก บุตร/หลาน    77.1 (64) 
 ญาติพี่น้อง     15.7 (13) 
 ผู้รับจ้าง  7.2 (6) 

จ านวนวันนอน รพ.                       
ขณะมาผ่าตดั 

ภายใน 13 วัน 
มากกว่า 13 วัน 

                   42.2 (35) 
     57.8 (48) 

สภาวะก่อนผ่าตดั ใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงเดิน   47 (39) 
 เดินได้เอง   53 (44) 

สภาวะก่อนจ าหน่าย 
จาก รพ.  

ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 
เดินได้เอง 

                   94 (78) 
6 (5) 
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ข้อมูลคุณภาพชีวิต 
 ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้มารับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ของกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 83 ราย พบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย
ร้อยละ 51.53 โดยมีระดับคุณภาพชีวิตเฉลี่ยสูงสุด
ในมิติการท างานทางสังคม (SF) ร้อยละ 63.42 

รองลงมาเป็นมิติการมีชีวิต (VT) ร้อยละ 62.83  
และมีระดับคะแนนต่ าสุดในมิติข้อจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาทางกาย (RP) ร้อยละ 29.21 คุณภาพชีวิต
โดยรวมด้านสุขภาพกายร้อยละ 42.35 ส่วน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใจร้อยละ 56.42 ดัง
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2   คุณภาพชีวิตของผู้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  จ าแนกรายมิติตาม SF-36 

มิติคุณภาพชีวิต                                                                
จ าแนกตาม SF-36 Health dimension 

Mean score (SD) จ านวนข้อ             
ในแต่ละมิติ  

ร้อยละคะแนน                
คุณภาพชีวิต    

มิติการท างานดา้นร่างกาย  

(Physical Functioning; PF) 

มิติข้อจ ากัดเนื่องจากปญัหาทางร่างกาย 

 (Role Physical; RP) 

มิติความเจ็บปวดทางกาย 

(Bodily Pain; BP) 

มิติการรับรูสุ้ขภาพท่ัวไป 

(General Health; GH) 

มิติการมีชีวิต 

(Vitality; VT) 

มิติการท างานทางสังคม 

(Social Functioning; SF) 

มิติข้อจ ากัดเนื่องจากปญัหาทางอารมณ ์

 (Role Emotion; RE) 

มิติสุขภาพจิตทั่วไป 

(Mental Health; MH) 

 

19.96 (5.67) 

 

5.19 (1.43) 

 

5.34 (1.87) 

 

15.44 (3.32) 

 

15.91 (2.88) 

 

5.67 (1.87) 

 

4.18 (1.04) 

 

62.8 (16.7) 

 

10 

 

4 

 

2 

 

5 

 

4 

 

2 

 

3 

 

5 

 

39.8193 

 

29.2169 

 

44.8494 

 

55.5422 

 

62.8313 

 

63.4046 

 

38.5542 

 

60.9157 

ด้านสุขภาพกาย 21 42.370 
ด้านสุขภาพใจ 14 56.4265 

ความคิดเห็นต่อสุขภาพตนเองเทียบกับ  1 ปีก่อน 1 68.6747 
ร้อยละเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม 36 51.53 
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สรุปและวิจารณ์ 
ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม จากโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช พบว่า คุณภาพชีวิตอยู่ในเกณฑ์ดี 
เฉลี่ยร้อยละ 51.53 โดยพบมิติด้านสุขภาพกาย
ร้อยละ 42.35 ส่วนมิติด้านสุขภาพใจพบร้อยละ 
56.42 สอดคล้องกับการศึกษาของทัศนีย์  มี
ประเสริฐ (13) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โดยเฉพาะด้านร่างกายและคุณภาพชีวิตโดยรวมดี
ขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อม
ดีขึ้นตามมาและพบว่าคุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัด 
6 เดือนเปรียบเทียบกับหนึ่งปีที่แล้วพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ทั้ งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Knutsson & Engberg(14) ทางด้านความ
เจ็บปวด พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในผู้ที่มีสภาวะ/ความสามารถในการเดินก่อน
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Knutsson & Engberg(14) ที่พบว่าผู้ปุวยส่วน
ใหญ่มีความเห็นว่าการบรรเทาอาการปวดมี
ความส าคัญมากกว่าคุณภาพชีวิตด้านอ่ืนๆ ด้าน
การท าหน้ าที่ ท า งกายพบว่ าผู้ รั บ การผ่ าตั ด

โดยเฉพาะเมื่อต้องกลับไปฟ้ืนฟูสภาพต่อที่บ้านเพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ปุวย การท างานอดิเรก การ
ท ากิจกรรมยามว่างหรือการเล่นกีฬา คุณภาพชีวิต
ด้านการท าหน้าที่ของร่างกายดังกล่าว พบว่า มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Vissers ที่พบว่าการท าหน้าที่
ทางกายจะกลับมาท าหน้าที่ได้เหมือนปกติหลัง
ผ่าตัด 6-8 เดือน(9)  

 

ข้อเสนอแนะ 
การวางแผนดูแลผู้ปุวยที่มีปัญหากระดูก

สะโพกหักและมารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมเพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่เหมาะสมกับกลุ่มวัย
เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับในแต่ละมิติคุณภาพชีวิต งาน
การพยาบาลผู้ปุวยออร์โธปิดิกส์จึงต้องวางแผน
พัฒนาการดูแลผู้ปุวยตั้งแต่แรกรับในการเตรียม
จัดการเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาเพ่ือรองรับ
การดูแลตนเองหลังผ่าตัดเพ่ือลดความปวด (BP) 
และสามารถจัดการการท าหน้าที่ทางกาย (PF) เพ่ือ
ลดข้อจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางกาย (RP) ของผู้มา
รับการเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมให้มีคุณภาพชีวิตที่
เหมาะสม 
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การศึกษารูปแบบการจัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 
 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

สมปอง กรุณา นวก.สธ. 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทคัดย่อ 

บทน า:  การจัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1  ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 4  

ศูนยแ์พทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จัดหลักสูตรมุ่งเน้นให้นักศึกษาแพทย์ได้

เรียนรู้วิถีชีวิตชุมชน ซึ่งได้ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาระบบการเรียนการ

สอนดังกล่าวเพ่ือน ามาพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาสภาพการจัดการเรียนการสอน ความคิดเห็นของนักศึกษาและชุมชน ต่อวิชาเวช

ศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เครื่องมือการศึกษาใช้แบบสอบถามความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์จ านวน 31 คนที่มีต่อ

หลักสูตร ครอบครัวอุปถัมภ์และชุมชน ร่วมกับการสนทนากลุ่มกับนักศึกษาแพทย์ในประเด็นที่น่าสนใจและสัมภาษณ์

เชิงลึกกับครอบครัวอุปถัมภ์ที่นักศึกษาไปพักอยู่ด้วย จ านวน 6 ครอบครัว 

ผลการศึกษา: ผลการสอบถามความคิดเห็นต่อการจัดการเรียนการสอนของนักศึกษาแพทย์จ านวน 31 คนพบว่า โดย

ภาพรวมนักศึกษามีความคิดเห็นที่ดีต่อการจัดการเรียนการสอน อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.46 ± 0.41 เมื่อ

พิจารณารายด้าน พบว่าความคิดเห็นด้านครอบครัวอุปถัมภ์อยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.64 ± 0.39  ด้านอาจารย์

ผู้สอนภาคปฏิบัติอยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.57 ± 0.46  ด้านอาจารย์ผู้สอนภาคทฤษฎี อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 

4.44 ± 0.43  และจากการสนทนากลุ่มนักศึกษาแพทย์เพ่ือแสดงความคิดเห็นต่อการพัฒนาหลักสูตรพบว่า ระยะเวลา

การเรียนและการจัดให้นักศึกษาแพทย์ไปอยู่กับครอบครัวอุปถัมภ์ในชุมชนมีความเหมาะสม ด้านการพัฒนาหลักสูตร

นักศึกษาเสนอให้มีการสร้างเครื่อง- มือศึกษาชุมชนล่วงหน้า รวมทั้งควรปรับคะแนนของหลักสูตรเป็นคะแนนการฝึก

ปฏิบัติ จากร้อยละ 50 เป็นร้อยละ 60 จากการสัมภาษณ์แม่อุปถัมภ์จ านวน 6 ท่าน พบว่าแม้ว่าจะเป็นการพักอยู่เพียง 

2 สัปดาห์ นักศึกษาแพทย์ได้สร้างความประทับใจและความผูกพันให้เกิดขึ้นกับคนในครอบครัวอุปถัมภ์ 

สรุป: จากการศึกษาพบว่าโดยรวมนักศึกษาแพทย์มีความคิดเห็นด้านบวกต่อการจัดการเรียนการสอน รวมทั้ง

รู้สึกผูกพันกับชุมชนและครอบครัวอุปถัมภ์ขณะเดียวกันแผนงานแก้ปัญหาในชุมชนที่นักศึกษาจัดท าขึ้นสามารถ

น าใช้เพื่อแก้ปัญหาให้แก่ชุมชนได้ 

ค าส าคัญ: การศึกษารูปแบบการจัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 
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Study of Learning and Teaching Styles in Community and Family Medicine; 
A Course in Medical Education Center at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Sompong Karuna, Public Health Technical Officer. 
Medical Education Center, MaharajNakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Background: The course of community and family medicine at the Medical Education Center, 

MNST Hospital aimed to inform students on community lifestyles and community health problems. 

This curriculum was established in 1999, thus it is necessary to improve it for the present day. 

Objective: To study the learning and teaching styles, the opinions of medical studentsand 

host families in community and family medicine at the Medical Education Center, Maharaj 

Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Materials and Methods: Questionnaires and focus groups were used to collect information from 31 

medical students, their medical adviser, host families and villages. Furthermore, interview with 6 host 

families had also been done. 

Results: Questionnaires showed that the curriculum of community and family medicine was very 

satisfactory (Mean 4.46 ± 0.41), the stays with host families were very satisfactory (Mean 4.64 ± 0.39), 

their medical adviser in selected villages was very satisfactory (Mean 4.57 ± 0.46), and their lecturer in 

the concept and theory of community medicine was satisfactory (Mean 4.44 ± 0.43). According to a 

discussion with medical students, the timing of the course was appropriate. Regarding the curriculum, 

students suggested that the tools for the communitystudy should be done before going to the villages 

in order to save time. Moreover, the score for community and family medicine, particularly in field 

practice, should be increased from 50% to 60%.  

Conclusion: Students were satisfied with the curriculum and each felt that they had gained 

inrelationships with their host families and villagers. Furthermore, improvement in community health 

seems more attainable. 

Keyword: Study of learning and teaching styles in community and family medicine 
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บทน า 

 พระราชบัญญัติการศึกษาแห่งชาติ พ.ศ. 2542 

ได้ระบุสาระส าคัญเกี่ยวกับเปูาหมายและหลักการ

ของการจัดการศึกษาไว้ว่า “การจัดการศึกษาต้อง

เป็นไปเพ่ือพัฒนาคนไทยให้เป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้ง

ร่างกายและสติปัญญา ความรู้คุณธรรม และ

วัฒนธรรมในการด ารงชีวิตสามารถอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน

ได้อย่างมีความสุข” นอกจากนี้มาตรา 24 ยังได้

ก าหนดรายละเอียดของการจัดกระบวนการเรียนรู้

ว่า “ให้สถานศึกษาและหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง

ด า เนิ นการจัด เนื้ อหาสาระและกิ จกรรมให้

สอดคล้องกับความสนใจและความถนัดของผู้เรียน 

ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้สอนสามารถจัดบรรยากาศ 

สภาพแวดล้อม สื่อการเรียนและอ านวยความ

สะดวก เพ่ือให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้และมีความ

รอบรู้(1) 

 การจัดการศึกษาของประเทศไทยใน

ปัจจุบัน พบว่าส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับการพัฒนาอย่าง

เต็มที่ไม่ว่าจะเป็นด้านวิชาการด้านหลักสูตรด้าน

เนื้อหาสาระหรือด้านกระบวนการเรียนการสอน 

ส าหรับการเรียนรู้ เป็นการศึกษาแบบท่องจ า 

ความรู้และเรียนวิชาชีพแบบแข่งขันเพ่ือตัวเอง (2) 

ซึ่งการจัดการเรียนการสอนตามวงจรการสอนที่มี

คุณภาพจะต้ อ งประกอบด้ ว ย  กา รก าหนด

วัตถุประสงค์ (Objective) การจัดการเรียนการ

สอน (Learning experiences) การประเมินผล 

(Evaluation)  โ ดยแต่ ล ะส่ วนจะต้ องมี ค วาม

สอดคล้องสัมพันธ์กัน เ พ่ือให้การ เรียนรู้ ของ

นักศึกษาได้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ(3) ซึ่งสิ่งที่

จะส่งผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักศึกษาจะมีทั้ง

ในส่วนของพุทธิพิสัยหมายถึง การเรียนรู้ที่จ าเป็น

ต่อการเรียนและมีมาก่อนการเรียน จิตพิสัย 

หมายถึง สภาพที่ผู้เรียนแสดงออกเมื่อผู้เรียนได้

เรียน และคุณภาพการสอนหมายถึง ประสิทธิภาพ

ที่ผู้เรียนได้รับผลส าเร็จในการเรียนรู้ (4) รวมถึงการ

ส อ น แ บ บ เ น้ น ม โ น ทั ศ น์  ( Concept-Based 

Instruction: CBI) เป็นแนวคิดของการจัดการเรียน

การสอนที่ยึดมโนทัศน์หรือความคิดรวบยอดเป็น

หลัก ช่วยให้ผู้เรียนสามารถถ่ายโอนการเรียนรู้

ได้มาก(5) 

 ศู น ย์ แพท ยศ าสต รศึ ก ษ า ชั้ น ค ลิ นิ ก 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีภารกิจหลัก

ในการผลิตแพทย์ตามโครงการผลิตแพทย์เพ่ือชาว

ชนบท ระหว่ า งกระทรว งสาธ ารณสุ ขและ

มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งรับนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 4 

มาตั้งแต่ปี 2541  โดยได้ผลิตแพทย์ที่มีความรู้

ความสามารถ พร้อมคุณธรรมและจริยธรรม ตาม

เกณฑ์มาตรฐานของแพทยสภามาอย่างต่อเนื่อง 

 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช ได้รับมอบหมายให้

รั บผิ ดชอบดู แลนั กศึ กษาแพทย์ ชั้ นปี ที่  4 -6  

หลักสูตรเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือให้นักศึกษาได้เรียนรู้การดูแล

ผู้ปุวยแบบองค์รวม ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 

จิตวิญญาณ และสังคม โดยมองแนวทางการ

แก้ปัญหาทั้งในด้าน การส่งเสริม ปูองกัน ควบคุม 

และฟ้ืนฟูสภาพ ตลอดจนการเชื่อมโยงปัญหาการ

เจ็บปุวยในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และ
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ปัญหาสาธารณสุขในภาพรวมได้  และเป็นวิชาที่จะ

ช่วยเสริมและเน้นบริการระหว่างสาขาวิชาทั้ง

ภาคทฤษฎีการภาคปฏิบัติ โดยใช้ครอบครัว ชุมชน

เป็นฐาน (Family & community based) รวมทั้ง

การบริหารจัดการเชิงรุกทั้งในส่วนของการส่งเสริม

สุขภาพและปูองกันควบคุมโรคทั้งในสถานบริการ

และชุมชน 

 การจัดการเรียนการสอนในรายวิชาเวช

ศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 มีวัตถุประสงค์

เพ่ือให้นักศึกษามีเจตคติที่ดี โดยเฉพาะต่อการ

ปฏิบัติงานในชุมชน ให้การบริบาลสุขภาพอนามัย

ครอบครัวเป็นองค์รวม วิจารณ์ระบบสุขภาพและ

ระบบบริการสุขภาพในชุมชนได้ และประเมิน

ปัญหาสาธ ารณสุ ขชุ มชน     และว า งแผน      

แก้ปัญหาได้อย่างเป็นระบบโดยชุมชนมีส่วนร่วม  

ส่ งผลให้นักศึกษาแพทย์มี โลกทัศน์กว้ างไกล

สามารถมองปัญหาแบบองค์รวมได้ดียิ่งขึ้น  เข้าใจ

ชุมชน  สังคมไทย  รู้จักตั้งค าถาม  มีกระบวนการ

ในการค้นหาค าตอบที่ดีอันจะเป็นประโยชน์ต่อการ

ดูแลผู้ปุวยและครอบครัว  มีการพัฒนาสุขภาพของ

ประชาชนและท างานร่วมกับผู้ อ่ืนได้อย่ างมี

ความสุขโดยแบ่งเป็นภาคทฤษฎี 1 สัปดาห์ ฝึก

ปฏิบัติงานในชุมชน 2 สัปดาห์โดยใช้เครื่องมือ 7 

ชิ้นในการศึกษาชุมชน (6) และการประเมินผล 1 

สัปดาห์ โดยในการจัดการเรียนการสอนดังกล่าว

จะต้องมีการเตรียมความพร้อมทั้งในส่วนของ

เนื้อหารายวิชาและชุมชนที่มีความพร้อมเพ่ือเป็น

แหล่งฝึกที่นักศึกษาจะต้องลงไปฝึกปฏิบัติอยู่อาศัย

กับครอบครัวอุปถัมภ์ เป็นเวลา 2 สัปดาห์  ดังนั้น

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการศึกษาถึงการจัดรูปแบบ

การเรียนการสอน ทั้ งในส่วนภาคทฤษฎีและ

ภาคปฏิบัติเพ่ือน าองค์ความรู้ ปัญหาอุปสรรคมา

พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนการสอนให้มี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ 

 เพ่ือศึกษาสภาพการจัดการเรียนการสอน 

ความคิดเห็นของนักศึกษาและชุมชน ต่อวิชาเวช

ศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา

ชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัย

ภาคตัดขวาง (Cross - sectional Study) ศึกษา

รูปแบบการเรียนการสอนของวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว

และชุมชน 1 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ทั้งในส่วนของ

ภาคทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติงานในชุมชน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 4 ปีการศึกษา 2559 

จ านวน 31 คน และ ครอบครัวอุปถัมภ์นักศึกษา 

จ านวน 6 คน รวมทั้งสิ้น 37 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

 ผู้วิจัยได้สร้างเครื่องมือโดยใช้แบบสอบถาม

ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราชที่มีอยู่เดิมมาปรับใหม่โดย

อ้างอิงจากวัตถุประสงค์ของหลักสูตร แนวคิดทฤษฎีจาก

งานเอกสาร ต ารา และงานวิจัยต่างๆ  ที่เกี่ยวข้องดังนี้ 
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 1 .  แบบสอบถามความคิ ด เห็ นของ

นักศึกษาแพทย ์

     ด้านที่ 1 ความคิดเห็นนักศึกษาแพทย์

ที่มีต่อหลักสูตร 

     ด้านที่ 2 ความคิดเห็นนักศึกษาแพทย์

ที่มีต่ออาจารย์ผู้สอนภาคทฤษฎี 

     ด้านที่ 3 ความคิดเห็นนักศึกษาแพทย์

ที่มีต่ออาจารย์ผู้สอนภาคปฏิบัติ 

     ด้านที่ 4 ความคิดเห็นนักศึกษาแพทย์

ที่มีต่อครอบครัวอุปถัมภ์และท่ีพักอาศัย 

     ด้านที่ 5 ความคิดเห็นนักศึกษาแพทย์

ที่มีต่อชุมชน 

 2.  ก า ร สั มภ าษณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 

interview)  กับครอบครั ว อุปถัมภ์ ในประเด็น

ดังต่อไปนี้ 

 - ความคิดเห็นของครอบครัวอุปถัมภ์และ

ชุมชนที่มีต่อหลักสูตร 

 -  ความคิดเห็นของครอบครัวอุปถัมภ์และ

ชุมชนที่มีต่อนักศึกษาแพทย์ 

ในส่วนของการสอบถามความคิดเห็นของ นศพ.ได้น า

ผลการสอบถามที่ได้ไปค้นหาค าตอบเพ่ือขยายผลใน

ประเด็นที่น่าสนใจให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้นโดยการ

สนทนากลุ่ม (Focus group) เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับ

การพัฒนาการจัดระบบการเรียนการสอนวิชาเวช

ศาสตร์ครอบครัวและชุมชน กลุ่มงานเวชกรรม

สังคม ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช 

ขั้นตอนการศึกษา 

1. จัดท าโครงร่างการวิจัยเพ่ือส่งให้คณะกรรมการ

จริ ยธรรมของ โ รงพยาบาล พิจารณา  (รหั ส

โครงการวิจัยที่ 16/60) 

2. ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามทั้งในส่วน

ของอาจารย์แพทย์นักศึกษาแพทย์ เจ้าหน้าที่รพ.สต.

และชุมชน 

3. น าแบบสอบถามมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน

ของข้อมูล 

4. วิเคราะห์ข้อมูล 

5. สนทนากลุ่ม (Focus group) เกี่ยวกับรูปแบบ

การจัดการเรียนการสอน ประเด็นที่น่าสนใจจาก

การวิเคราะห์ข้อมูลที่ ได้จากแบบสอบถามเชิง

ปริมาณ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
เพ่ือหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานประมวลผลการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
และการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depthinterview) 

 
ผลการศึกษา 

1. ความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการจัดการ
เรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 
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ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านการจัดหลักสูตร 
 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 
1. การสอนรายวิชาและการจัดกิจกรรมสอดคล้องกับหลักสูตร 4.40 0.50 มาก 
2. มีการชี้แจงเนื้อหา วัตถุประสงค์และจุดมุ่งหมายในการเรียน
อย่างละเอียดให้ทราบ 

4.12 0.72 มาก 

3. การจัดการเรียนการสอนตรงกับวัตถุประสงค์รายวิชา 4.20 0.58 มาก 
4. มีการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนที่ปลูกฝังให้นักศึกษา มี
คุณธรรม จริยธรรม มีระเบียบวินัย  

4.52 0.51 มากที่สุด 

5. การจัดการเรียนการสอนมีความหลากหลาย น่าสนใจ 4.08 0.64 มาก 
6. ระยะเวลาในการเรียนภาคทฤษฎีมีความเหมาะสมทั้งใน
ภาพรวมและรายวิชา 

3.92 1.03 มาก 

7. ระยะเวลาในการฝึกปฏิบัติในชุมชนมีความเหมาะสม 4.08 0.76 มาก 
8. การเรียนภาคทฤษฎีสามารถน าประโยชน์ไปใช้ได้จริงในการ
ฝึกปฏิบัติในชุมชน 

4.28 0.84 มาก 

9.การฝึกภาคปฏิบัติโดยการพักอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ท าให้นักศึกษามี
การเรียนรู้วิถีชีวิตชุมชน จึงควรจัดให้มีกิจกรรมนี้อย่างต่อเนื่อง 

4.20 0.70 มาก 

10.ต าราเอกสารประกอบการเรียนมีความเพียงพอ 4.56 0.71 มากที่สุด 

                             คะแนนรวม 4.23 0.52 มาก 
 
 จากตารางที่ 1 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านการจัด
หลักสูตร โดยรวมอยู่ในระดับมาก  คะแนนเฉลี่ย 
4.23 เมื่อพิจารณาระดับความคิดเห็นรายข้อ การจัด
ต าราเอกสารประกอบการเรียนมีความเพียงพอ และ 

มีการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนปลูกฝังให้
นักศึกษา มีคุณธรรม จริยธรรม มีระเบียบวินัย อยู่ใน
ระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 4.56 และ 4.52 
ตามล าดับ ส่วนระยะเวลาในการเรียนภาคทฤษฎีมี
ความเหมาะสมทั้งในภาพรวมและรายวิชา อยู่ใน
ระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 3.92  
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านอาจารย์ผู้สอนภาคทฤษฎี 
 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 
 1. มีความรู้ในเนื้อหาวิชาอย่างกว้างขวาง ถูกต้อง ทันสมัย 4.32 0.56 มาก 

 2. มีความสามารถในการถ่ายทอดความรู้ 4.12 0.72 มาก 

 3. ตรงต่อเวลาในการสอน 4.56 0.51 มากที่สุด 

 4. ระยะเวลาในการสอนมีความเหมาะสม 4.28 0.68 มากที่สุด 

 5. มีบุคลิกภาพที่ดี 4.60 0.50 มากที่สุด 

 6. อธิบายตรงประเด็นและมีการยกตัวอย่างประกอบ 4.28 0.74 มาก 

 7. ใช้สื่อ/เอกสารประกอบการเรียนการสอนที่เหมาะสม 4.32 0.63 มาก 

 8. ส่งเสริมให้นักศึกษามีการแสดงความคิดเห็นและ   
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

4.64 0.49 มากที่สุด 

 9. ให้ความสนใจและเป็นกันเองกับนักศึกษา 4.68 0.48 มากที่สุด 

10. เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหาข้อสงสัย 4.64 0.49 มากที่สุด 

                             คะแนนรวม 4.44 0.43 มาก 

  
 จากตารางที่ 2 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านการสอน
ภาคทฤษฎี โดยรวมอยู่ในระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 
4.44 เมื่อพิจารณาระดับความคิดเห็นรายข้อ การให้

ความสนใจเป็นกันเองกับนักศึกษา การเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย และการส่งเสริมให้แสดงความ
คิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์อยู่ในระดับมากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ย 4.68 และ 4.64 ตามล าดับ  
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ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านอาจารย์ผู้สอนภาคปฏิบัติ 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 

1. มีความรู้ในเนื้อหาสหวิชาอย่างกว้างขวาง 4.44 0.65 มาก 

2. แนะน า ชี้แนะกระบวนการวิธีการท างานในชุมชนได้ 4.40 0.71 มาก 

3. มีความสามารถในการถ่ายทอดความรู้ให้แก่นักศึกษา 4.44 0.65 มาก 

4. ตรงต่อเวลา 4.44 0.71 มาก 

5. ส่งเสริมให้มีการแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่างนักศึกษาด้วยกัน 

4.72 0.46 มากที่สุด 

6. ให้ความสนใจและเป็นกันเองกับนักศึกษา 4.72 0.46 มากที่สุด 

7. มีเวลาให้นักศึกษาได้ปรึกษาอุปสรรคการท างาน 4.52 0.65 มากที่สุด 

8. มีบุคลิกภาพที่เหมาะสม เช่น ความสุภาพ ความ
กระตือรือร้น 

4.64 0.49 มากที่สุด 

9. สามารถแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้อย่างเหมาะสม 4.48 0.59 มาก 

10. มีมนุษย์สัมพันธ์ประสานงานกับชุมชนได้ 4.68 0.48 มากที่สุด 

11. แต่งกายสุภาพเหมาะสมกับกาลเทศะ 4.76 0.44 มากที่สุด 

12. เข้าใจในวิถีชีวิตของประชาชนและปรับตัวให้เข้ากับ
ชุมชนได้ 

4.60 0.50 มากที่สุด 

คะแนนรวม 4.57 0.46 มากทีสุด 

  
 จากตารางที่ 3 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านอาจารย์
ผู้สอนภาคปฏิบัติ โดยรวมอยู่ ในระดับมากที่สุด  
คะแนนเฉลี่ย 4.57 เมื่อพิจารณาระดับความคิดเห็น

รายข้อ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมากที่สุด ได้แก่ การแต่ง
กายสุภาพเหมาะสม การให้ความสนใจและเป็น
กันเองกับนักศึกษา ส่งเสริมให้มีการแสดงความ
คิดเห็นและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ระหว่าง
นักศึกษา คะแนนเฉลี่ย 4.76 และ 4.72 ตามล าดับ  
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ตารางท่ี 4 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านครอบครัวอุปถัมภ์ 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 

1. บริเวณบ้านและภายในบ้านมีความสะอาดถูกสุขอนามัย 4.68 0.57 มากที่สุด 

2. บ้านพักอาศัยมีอุปกรณ์ท่ีจ าเป็น เช่นที่นอน หมอน มุ้ง
ครบถ้วน เพียงพอ 

4.60 0.64 มากที่สุด 

3.  มีบริเวณท่ีสามารถท างานกลุ่ม / ส่วนตัวในบริเวณของบ้าน 4.56 0.71 มากที่สุด 

4.  มีความปลอดภัยทั้งต่อชีวิตและทรัพย์สิน 4.76 0.44 มากที่สุด 

5.  เจ้าของบ้านมีอัธยาศัยที่ดีและให้การต้อนรับเป็นอย่างดี 4.76 0.44 มากที่สุด 

6.  ครอบครัวแนะน าให้รู้จักกับเครือญาติและให้การเรียนรู้
เกี่ยวกับประเพณีและวัฒนธรรมของชุมขน 

4.56 0.58 มากที่สุด 

7.  มีความสะดวกในการเดินทางจากบ้านที่พักกับชุมชน 4.76 0.44 มากที่สุด 

8. ระยะเวลาในการอยู่กับครอบครัวมีความเหมาะสม 4.64 0.70 มากที่สุด 

9. ได้อยู่ร่วมกับครอบครัวและรับประทานอาหารด้วยกัน 4.44 0.82 มาก 

10. การพักอาศัยแบบ Home Stay ท าให้รู้จักวิถีชีวิตชาวบ้าน
มากขึ้นและควรก าหนดให้เป็นส่วนหนึ่งของหลักสูตรทุกปี 

4.64 0.57 มากที่สุด 

คะแนนรวม 4.64 0.39 มากทีสุด 

  
 จากตารางที่ 4 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านครอบครัว
อุปถัมภ์ โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 

4.64 เมื่อพิจารณาระดับความคิดเห็นรายข้อ ทุกข้อ
อยู่ในระดับมากที่สุด มีเพียงข้อเดียวที่อยู่ในระดับ
มากคือการได้ร่วมกับครอบครัวและรับประทาน
อาหารด้วยกันอยู่ในระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 4.44  
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ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านชุมชน 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 

1.  ประชาชนในชุมชนมีอัธยาศัยที่ดี 4.36 0.64 มาก 

2.  ชุมชนมีความปลอดภัยทั้งชีวิตและทรัพย์สิน 4.36 0.81 มาก 

3.  การจัดกิจกรรมของชุมชน เปิดโอกาสให้นักศึกษาเข้าไปมี
ส่วนร่วม 

4.44 0.77 มาก 

4.  ได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีจากชุมชนในการฝึก
ปฏิบัติงาน 

4.48 0.71 มาก 

5.  ท้องถิ่นหรือแกนน ากลุ่มของชุมชน สนใจดูแลประสานงาน 
และอ านวยความสะดวก 

4.52 0.65 มากที่สุด 

6.  การเดินทางภายในชุมชนมีความสะดวก 4.48 0.65 มาก 

7.  ชุมชนมีการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมที่ดี 4.20 0.82 มาก 

8.  ท้องถิ่นและภาคีเครือข่ายให้การสนับสนุนในการสร้างเสริม
สุขภาพและปูองกันโรคของชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

4.32 0.75 มาก 

9.  ชุมชนมีความเข้มแข็ง มีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 4.28 0.79 มาก 

10.  ในภาพรวมชุมชนมีความพร้อมเหมาะสมเป็นสถานที่ฝึก
ปฏิบัติงาน 

4.52 0.65 มากที่สุด 

คะแนนรวม 4.40 0.58 มาก 

  
 จากตารางที่ 5 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 ด้านชุมชน 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 4.40 เมื่อ
พิจารณาระดับความคิดเห็นรายข้อ ท้องถิ่นหรือแกน

น ากลุ ่มของชุมชนสนใจดูแลประสานงานและ
อ านวยความสะดวก และชุมชนมีความพร้อม
เหมาะสมเป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติ อยู่ในระดับมาก
ที่สุด คะแนนเฉลี่ย 4.52   
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ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อการ
จัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 โดยรวม 

หัวข้อ Mean SD 
ระดับ 

ความคิดเห็น 

1. ด้านการจัดหลักสูตร 4.23 0.52 มาก 
2. ด้านอาจารย์ผู้สอนภาคทฤษฎี 4.44 0.43 มาก 
3. ด้านอาจารย์ผู้สอนด้านภาคปฏิบัติ 4.57 0.46 มากที่สุด 
4. ด้านครอบครัวอุปถัมภ์ 4.64 0.39 มากที่สุด 
5. ด้านชุมชน 4.40 0.65 มาก 

คะแนนรวม 4.46 0.41 มากที่สุด 
 
 จากตารางที่ 6 พบว่าระดับความคิดเห็น
ของนักศึกษาแพทย์ที่มีต่อจัดการเรียนการสอนวิชา
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน 1 โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด  คะแนนเฉลี่ย 4.46 เมื่อพิจารณา
รายด้าน ด้านครอบครัวอุปถัมภ์ มีความคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมากที่ สุ ด  รองลงมาด้านอาจารย์ผู้ สอน
ภาคปฏิบัติ คะแนนคะแนนเฉลี่ย 4.64 และ 4.57 
ตามล าดับ 
 จากการสนทนากลุ่มนักศึกษาแพทย์ใน
ประเด็นเกี่ยวกับการเรียนการสอนพบว่า ระยะเวลา
การเรียนมีความเหมาะสม การจัดให้นักศึกษาแพทย์
ไปอยู่กับครอบครัวอุปถัมภ์ในชุมชนมีความเหมาะสม
เพราะได้เรียนรู้วิถีชีวิตชุมชน มีความผูกพันกับชุมชน 
และครอบครัวอุปถัมภ์และชุมชนมีการดูแลเอาใจใส่
เป็นอย่างดี  ด้านการพัฒนาหลักสูตรนักศึกษาเสนอ
ให้มีการสร้างเครื่องมือศึกษาชุมชนล่วงหน้า รวมทั้ง
ควรปรับคะแนนของหลักสูตรเป็นคะแนนการฝึก
ปฏิบัติจากร้อยละ 50 เป็นร้อยละ 60 
 จากการสัมภาษณ์ แม่อุปถัมภ์จ านวน 6 
ครอบครัว ที่นักศึกษาไปพักอาศัยอยู่ด้วย พบว่า
แม้ว่าจะเป็นการพักอยู่เพียง 2 สัปดาห์ นักศึกษา
แพทย์ ได้สร้างความประทับใจและความผูกพันให้

เกิดขึ้นกับคนในครอบครัวอุปถัมภ์ ทุกครอบครัวให้
ความรักเหมือนลูกตนเอง พร้อมกับให้ข้อคิดในการ
เป็นแพทย์ที่ดีในมุมมองของชุมชน เช่น “ได้ฝากลูกๆ
ทุกคนไปแล้วว่า อาการเจ็บปุวยทางร่างกายรักษาให้
หายได้ด้วยการรักษา แต่ผู้ปุวยบางรายอาการดีขึ้นได้
ความเอ้ืออาทร ความใส่ใจ จบไปแล้วขอให้เป็นที่พ่ึง
ของประชาชนได้อย่ารักษาแต่อาการปุวยทาง
ร่างกาย ช่วยรักษาจิตใจของผู้ปุวยและผู้ดูแล
ด้วย”“นักศึกษามาอยู่ก็ไม่ได้ล าบากอะไร ตอนเขา
กลับไปฉันร้องไห้คิดถึงเขาเหมือนกัน ว่างๆ จะไป
เยี่ยมเขาท่ีโรงพยาบาล จะเอาปู กุ้งไปฝาก”“อาทิตย์
ที ่แล ้วพาสามีไปหาหมอที ่โ ร งพยาบาล  ล ูกๆ 
(นศพ.) ก็มาดูแลไม่คิดว่าจะให้เขามาดูแลแต่เขา
ก็ยังมาดูแลมาเยี่ยม” 

วิจารณ์ 
 การศึกษารูปแบบการจัดการเรียนการสอน
วิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน ของศูนย์
แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช ทั้งในส่วนของการเรียนการสอน
ภาคทฤษฎี และการลงชุมชนพักอยู่กับครอบครัว
อุปถัมภ์มีประเด็นที่น่าสนใจควรน ามาอภิปรายผล
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ดังนี้ 1. ด้านความคิดเห็นของนักศึกษาในด้านการจัด
หลักสูตรพบว่าโดยรวมนักศึกษามีความเห็นอยู่ใน
ระดับดีมากทั้งในส่วนของการจัดต าราเอกสาร
ประกอบการเรียนมีความเพียงพอ และ มีการจัด
กิจกรรมการเรียนการสอนปลูกฝังให้นักศึกษา มี
คุณธรรม จริยธรรม มีระเบียบวินัย  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของรศ.ดร.วิชิตสุรัตน์เรืองชัยและคณะ (7) 

ที่ได้ท าการศึกษาการเรียนการสอนของคณาจารย์
มหาวิทยาลัยบูรพาพบว่าภาพรวมในการจัดการเรียน
การสอนอยู่ในระดับดีมากแต่เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่าด้านระยะเวลาในการจัดการเรียนการสอนยังมี
คะแนนต่ ากว่าด้านอื่นและเมื่อน าประเด็นดังกล่าวไป
สนทนากลุ่มกับนักศึกษาพบว่าบางรายวิชามีการจัด
เนื้อหาไม่เหมาะสมกับเวลาในการสอนท าให้เรียนไม่
ทันในเวลาที่ก าหนด 
 2. ด้านความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์ที่มี
ต่ออาจารย์ผู้สอนโดยรวมอยู่ในระดับดีมากทั้งในด้าน
การให้ความสนใจเป็นกันเองกับนักศึกษา การเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัย   และการส่งเสริมให้แสดง
ความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์แต่มีประเด็นที่
ได้คะแนนน้อยกว่าข้ออ่ืนๆคือการใช้สื่อ/เอกสาร
ประกอบการเรียนการสอนที่เหมาะสมน่าจะเป็นใน
ส่วนของใช้สื่อการสอนที่ไม่เป็นปัจจุบันและไม่ค่อย
น่าสนใจในบางรายวิชาสอดคล้องกับที่ ส านั ก
คณะกรรมการอุดมศึกษา(8) กล่าวถึงความส าคัญของ
เ อ ก ส า ร ป ร ะ ก อ บ ก า ร ส อน ว่ า เ ป็ น เ อ ก ส า ร
ประกอบการสอนวิชาใดวิชาหนึ่งตามหลักสูตรของ
สถาบั น อุ ดมศึ กษาซึ่ ง เ ป็ น สิ่ ง ส ะท้ อน ให้ เ ห็ น
เนื้อหาวิชาและวิธีการสอนอย่างเป็นระบบถือเป็น
เครื่องมือส าคัญของผู้สอนในการใช้ประกอบการสอน 
โดยจะต้องมีเนื้อหาสาระทางวิชาการถูกต้องสมบูรณ์
และทันสมัยมีแนวคิดการนาเสนอที่ชัดเจนและเป็น
ประโยชน์ต่อการเรียนการสอนในระดับอุดมศึกษา 

 3. ด้านการพักอยู่กับครอบครัวอุปถัมภ์
โดยรวมนักศึกษามีความประทับใจในการอยู่กับ
ครอบครัวอุปถัมภ์มีเพียงประเด็นการมีเวลาอยู่กับ
ครอบครัวอุปถัมภ์ที่นักศึกษาให้ความเห็นว่ายังมีเวลา
อยู่กับครอบครัวค่อนข้างน้อยเนื่องจากต้องไปเก็บ
ข้อมูลเพ่ือค้นหาปัญหาของชุมชนและการจัดท า
โครงการท าให้เวลาส่วนใหญ่ถูกใช้ไปในการออก
ชุมชน 
 4. ด้านชุมชน พบว่าระดับความคิดเห็นของ
นักศึกษาโดยรวมอยู่ในระดับมากมีความพร้อมที่จะ
เป็นแหล่งฝึกให้กับนักศึกษา ประเด็นที่ได้จากการ
สนทนากลุ่มเพ่ิมเติมคือการเดินทางภายในหมู่บ้าน
บางหลังอยู่ไกลออกไปท าให้เดินทางไม่สะดวกซึ่ง
ประเด็นดังกล่าวเกิดจากความพร้อมในการรับ
นักศึกษาเพราะก่อนจะน านักศึกษาลงฝึกจะมีการ
คัดเลือกบ้านที่มีความพร้อมทั้งในด้านการดูแล
นักศึกษาและความปลอดภัยสิ่งแวดล้อมรอบๆ บ้าน
ท าให้ต้องคัดเลือกบ้านที่อาจจะไม่ได้อยู่ในละแวก
เดียวกัน 
 5. ก า ร ส ัม ภ า ษ ณ ์ค ร อบ ค ร ัว อ ุป ถ ัม ภ์
เกี่ยวกับการลงฝึกปฏิบัติงานของนักศึกษาเป็นเวลา 
2 สัปดาห์ครอบครัวที่นักศึกษาไปพักด้วยจะให้การ
ดูแลนักศึกษาเป็นอย่างดีเหมือนกับเป็นลูกของ
ตัวเองและเห็นว่ามีความเหมาะสมในเรื ่องของ
หลักสูตรและหลังจากนักศึกษาออกจากชุมชนก็ยัง
ติดต่อเอาของฝากมาฝากอยู่เสมอท าให้เห็นความ
ผ ูกพ ันที ่ค งอยู ่แ ม ้จ ะ เ ส ร ็จ สิ ้น ก า รฝ ึก ไปแล ้ว
สอดคล้องวัตถุประสงค์ของการผลิตแพทย์เพื่อชาว
ชนบทที่สร้างความผูกพันกับชุมชน เป็นแพทย์ของ
ชุมชน เพ่ือชุมชน (Community bonded)(9) 
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สรุป 
 การศึกษาพบว่านักศึกษาแพทย์มีความพึง
พอใจต่อการจัดการเรียนการสอนทั้งในส่วนของ
ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ รวมทั้งรู้สึกผูกพันกับ
ชุมชนและครอบครัวอุปถัมภ์ เช่นเดียวกับครอบครัว
อุปถัมภ์ที่ ให้ความรักความผูกพันแก่นักศึกษา
เปรียบเสมือนกับเป็นลูกของตนเองขณะเดียวกัน

แผนงานแก้ปัญหาในชุมชนที่นักศึกษาจัดท าขึ้น
สามารถน าไปใช้ เ พ่ือแก้ปัญหาให้แก่ชุมชนได้
ข้อคิดเห็นต่างๆที่ได้มาสามารถน าไปพัฒนาการเรียน
การสอนวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชนให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่ งขึ้น เ พ่ือเป็นประโยชน์ต่อ
นักศึกษาและชุมชน 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. กระทรวงศึกษาธิการ.พระราชบัญัติการศึกษาแห่งชาติ พ.ศ. 2542 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่2) พ.ศ. 
2545. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์คุรุสภาลาดพร้าว; 2542. 

2. จันทร์ชลี มาพุทธ. รายงานการวิจัยเรื่องการประเมินประสิทธิภาพการเรียนการสอนของอาจารย์ระดับ
บัณฑิตศึกษา คณะศึกษาศาสตร์ตามกรอบการประกันคุณภาพของทบวงมหาวิทยาลัย. ชลบุรี: คณะ
ศึกษาศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา; 2545. 

3. วัลลภา เทพหัสดิน ณ อยุธยา. งานบุคลากรนิสิตนักศึกษา.กรุงเทพมหานคร: คณะครุศาสตรจุฬาลง
กรณ; 2530. 

4. Bloom BS. Human characteristics and school learning. New York: McGraw-Hill; 1976. 

5. Erickson HL. Concept-based curriculum and instruction. Calif.: Corwin Press Inc.; 1998. 

6. โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์และคณะ.วิถีชุมชน: เครื่องมือ 7 ชิ้นที่ท าให้งานชุมชน ง่าย ได้ผล และสนุก. 
กรงุเทพฯ: ส านักพิมพ์สุขศาลา; 2554. 

7. รศ.ดร.วิชิตสุรัตน์เรืองชัย และคณะ. การศึกษาสภาพและปัญหาการจัดการเรียนการสอน 

ของคณาจารย์มหาวิทยาลัยบูรพา. วารสารศึกษาศาสตร์ 2549; 17. 

8. ส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา.กรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดบัอุดมศึกษาแห่งชาติพ.ศ. 2552 
และแนวทางปฏิบัติ. กรุงเทพฯ;2552. 

9. ส านักบริหารโครงการผลิตแพทย์เพ่ือชาวชนบท. คู่มือนักศึกษาแพทย์ผลิตแพทย์เพ่ือชาวชนบท.
[ออนไลน์] 2559. [เข้าถึงเมื่อ3 มกราคม 2561] เข้าถึงได้จาก: https://smd.wu.ac.th/wp-
content/uploads/2016/12.pdf 



44                                                                  มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปทีี่ 2  ฉบับที่ 2 มกราคม  2562 

 

 

การศึกษาความเป็นพิษเฉียบพลัน ในการใช้ยาเคมีบ าบัด “ซิสพลาติน” แบบทุก 3 สัปดาห์ 
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กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ มีอุบัติการณ์ต่อปีทั่วโลก มากกว่า 550,000 ราย โดยประมาณ 90% เป็น
ชนิดสะความัส (Squamous cell carcinoma) ผู้ปุวยส่วนมากมักมาพบแพทย์เมื่อโรคอยู่ในระยะลุกลามแล้ว  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความเป็นพิษเฉียบพลัน ในการใช้ยาเคมีบ าบัด ซิสพลาติน (Cisplatin) แบบฉีดเข้า
เส้นเลือดด าทุก 3 สัปดาห์ (80-100 mg/m2 เข้าเส้นเลือด) เปรียบเทียบกับการให้ยาทุกสัปดาห์ (ขนาด 30-40 
mg/m2 เข้าเส้นเลือด) ร่วมกับการฉายรังสี ในผู้ปุวยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอระยะลุกลามเฉพาะที่ 

วัสดุและวิธีการศึกษา: ผู้ปุวยโรคมะเร็งชนิดสความัส (Squamous cell carcinoma) จ านวน 40 คน ที่มา
รักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ขอนแก่น ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2560 - ธันวาคม พ.ศ. 2560 ถูกรับเข้า
งานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม คนไข้ได้รับการฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ด้วยวิธีสุ่มด้วย
จดหมายปิดผนึก คือ กลุ่ม A ฉายรังสีร่วมกับ เคมีบ าบัด Cisplatin ทุก 3 สัปดาห์ และ กลุ่ม B ฉายรังสีร่วมกับ 
เคมีบ าบัด Cisplatin ทุกสัปดาห์ แล้วประเมินความเป็นพิษเฉียบพลัน ที่สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์สุดท้ายของ
การรักษาด้วย NCI CTCAE 4.03 

ผลการศึกษา: การฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัดทั้งสองแบบ มีความเป็นพิษเฉียบพลันและอัตราการได้รับยาถึง
ระดับเปูาหมายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อประเมินด้วย NCI CTCAE 4.03 การให้ยาแบบทุก 
3 สัปดาห์ สัมพันธ์กับภาวะน้ าหนักลดที่สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์สุดท้ายของการรักษา มากกว่า การให้ยาแบบ 
ทุกสัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.011 และ p = 0.047 ตามล าดับ) และพบว่าการให้ยาแบบทุก
สัปดาห์ ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาสูงกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.043) อย่างไรก็ตามยัง
ต่ ากว่าผลจากการสืบค้นงานวิจัยในอดีต 

สรุป: การฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด Cisplatin ทุกสัปดาห์ ไม่ได้มีความเป็นพิษเฉียบพลันน้อยกว่าการให้ยา
แบบทุก 3 สัปดาห์ เมื่อประเมินด้วย NCI CTCAE 4.03 และมีอัตราการได้รับยาถึงระดับเปูาหมายเท่ากัน แต่
พบว่ามีน้ าหนักลดน้อยกว่าและอัตราการเสร็จสิ้นการรักษาสูงกว่า การให้ยาเคมีบ าบัด Cisplatin จากผล
การศึกษาจึงแนะน าว่าการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ าบัด Cisplatin ทุกสัปดาห์สามารถใช้ทดแทนการให้ยาแบบ
มาตรฐานได้ในเวชปฏิบัติ 

ค าส าคัญ: มะเร็งชนิดสความัส ระยะลุกลามเฉพาะที่ การฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัด ซิสพลาติน ความเป็นพิษ
เฉียบพลัน ความสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา ระดับยาเปูาหมาย 
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Acute Toxicity in Head and Neck Squamous Cell Carcinoma During Treatment 
with Tri-weekly VS Weekly Cisplatin CCRT, A Randomized Controlled Trial. 

Tawan Chaipuwanart, MD.Dip., Thai Board of Radiation Oncology  
Department of Radiology, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 
Abstract 

Background: Head and neck cancer there are more than 550,000 annual incidents 
worldwide, of which approximately 90% are squamous cell carcinoma. Most patients are 
referred to the physician when the disease progresses.  

Objective: This study was aimed to compare the acute toxicity during treatment of 30-40 
mg/m2 weekly versus 80-100 mg/m2 tri-weekly cisplatin based concurrent chemoradiation 
therapy regimens in locally advanced non-nasopharyngeal head and neck cancer patients. 

Materials and Methods: From January 2017- December 2017, the study enrolled 40 patients 
with locally advanced head and neck squamous cell carcinoma. Patients were randomly 
assigned into 2 treatment regimens, either concurrent chemoradiation with tri-weekly 
cisplatin (ARM A) or weekly cisplatin (ARM B). The acute toxicity and compliance during 
treatment were analyzed. 

Results: Acute toxicity profiles by NCI CTCAE 4.03 grading of both regimens were not 
statistically significant difference. Statistical similar rate of optimal target dose acquired of 
both regimens. Tri-weekly regimen associated with significant more weight loss at 4th and the 
last week of treatment, p = 0.011 and p = 0.047 respectively. Chemotherapy completion rate 
was higher in weekly cisplatin, p = 0.043. Treatment compliance was lower than the 
reviewed data. 

Conclusions: In our study, the acute toxicity outcomes of weekly cisplatin regimen were not 
superior to that of cisplatin triweekly regimens by NCI CTCAE 4.03 grading system. Cisplatin 
weekly regimen associated with same optimal target dose acquired, statistical similar acute 
toxicity profiles, higher completion rate and less weight loss. Our study suggests that 
concurrent chemoradiation with weekly cisplatin is feasible in clinical practice. 

Keywords: Squamous cell carcinoma, Locally advanced, Concurrent chemoradiation, 
Cisplatin, Acute toxicity, Treatment compliance, Optimal target dose, NCI CTCAE 4.03 
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บทน า 

โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ มีอุบัติการณ์ต่อปี
ทั่วโลก มากกว่า 550,000 ราย โดยประมาณ 90% 
เป็นชนิดสะความัส (Squamous cell carcinoma) 
ผู้ปุวยส่วนมากมักมาพบแพทย์เมื่อโรคอยู่ในระยะ
ลุกลามแล้ว (1) จากข้อมูลรายงานสถิติประจ าปี 
2557 ของหน่วยมะเร็ง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่ามีผู้ปุวยมะเร็งรายใหม่ 
ทั้งหมด 6,093 คน เป็นผู้ปุวยมะเร็งศีรษะและล าคอ 
439 ราย หรือประมาณร้อยละ 7 โดยร้อยละ 60 ได้รับ
การวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะที่ 3-4(2) 

ปัจจุบันโรคมะเร็งศีรษะและล าคอระยะ
ลุกลามเฉพาะที่ การใช้ยาเคมีบ าบัดซิสพลาติน 
(Cisplatin) แบบให้ยาทุก 3 สัปดาห์ (100 mg/m2 

เข้าเส้นเลือดด า ทุก 21 วัน จ านวน 3 ครั้ง) ร่วมกับ 
การฉายรังสี เป็นแนวทางการรักษามาตรฐานซึ่ง
จากการศึกษา RTOG 9501/Intergroup พบว่า
สามารถ เ พ่ิม อัตราการควบคุม โรค เฉพาะที่ 
(Locoregional control) ได้ร้อยละ 10 ที่ 2 ปี 
เปรียบเทียบกับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว  
(ร้อยละ 82 ต่อร้อยละ 72) และเพ่ิมอัตราการอยู่
รอดโดยปราศจากโรค (Disease free survival) 
ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3) ในการศึกษาของ
EORTC 22931 พบว่าสามารถเพ่ิมระยะเวลาของ
การมีชีวิตอยู่โดยไม่มีการด าเนินโรคของมะเร็ง
(Progressive free survival) ได้ร้อยละ 11 และ
เพ่ิมอัตราการอยู่รอดโดยรวมที่ 5 ปีได้ร้อยละ 13 
เมื่อเทียบกับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว(4) 

การศึกษาแบบ meta-analysis โดย Pignon JP 
และคณะ(5) พบว่าการให้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการ
ฉายรังสี สามารถเพ่ิมอัตราการอยู่รอดโดยรวมที่ 5 ปี 
ได้ร้อยละ 6.5 (5 years overall survival) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติแต่ประโยชน์ของการให้ยาเคมี

บ าบัดจะลดลงเมื่อผู้ปุวยอายุมากขึ้น (p=0.003) 
และพบว่าไม่ได้ประโยชน์อย่างมีนัยส าคัญหาก
ผู้ปุวยอายุเกิน 70 ปี 

การใช้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีแบบ
ทุก 3 สัปดาห์ พบว่าผู้ปุวยบางส่วนไม่สามารถทน
การรักษาได้โดยผู้ปุวยสามารถรับการรักษาได้ครบ
ตามก าหนดร้อยละ 63 จากการศึกษา Intergroup 
study-0099(6) และร้อยละ 43 จากการศึกษาของ
Bahl และคณะ(7) เนื่องจากเกิดพิษเฉียบพลัน เช่น 
เยื่อบุอักเสบ (mucositis) พิษต่อไขกระดูกและ
เลือด พิษต่อไต เป็นต้น ต่อมาจึงมีแนวคิดปรับการ
ใช้ยาเป็นทุกสัปดาห์ ขนาด 30-40mg/m2 ร่วมกับ
การฉายรังสี  ซึ่ งหลายการศึกษาพบว่าผู้ปุวย
สามารถทนต่อการรักษาได้ดี  มีความเป็นพิษ
เฉียบพลันในระดับที่ยอมรับได้ โดยอัตราการอยู่
รอด และอุบัติการณ์การกลับเป็นซ้ าเฉพาะที่  ไม่
แตกต่างกับการให้ยาแบบทุก 3 สัปดาห์ และ
ประสิทธิภาพไม่ด้อยกว่าการให้ยาแบบทุก 3 
สัปดาห์ Ji Yun Lee และคณะ(8) พบว่า ระยะเวลา
ของการมีชีวิตอยู่โดยไม่มีการด าเนินโรคของมะเร็ง 
ที่ 3 ปี (3 years progressive free survival) 
ของการใช้ยาแบบทุกสัปดาห์ ไม่ด้อยกว่าการให้ยา
แบบทุก 3 สัปดาห์และการอยู่รอดโดยรวมที่ 3 ปี 
(3 years overall survival) ก็ไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติและพบว่าการให้ยาแบบทุก 3 
สัปดาห์ มีแนวโน้มเกิดพิษเฉียบพลันคือ เม็ดเลือด
ขาวนิวโทรฟิลต่ า (neutropenia) และเยื่อบุช่อง
ปากอักเสบ (stomatitis) น้อยกว่าการให้ยาแบบ
ทุกสัปดาห์ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

การศึกษาของ Tsan และคณะ(9) ที่พบว่า 

การใช้ยาแบบทุกสัปดาห์ มีความเป็นพิษเฉียบพลัน

โดยรวมและเกิดภาวะเยื่อบุอักเสบมากกว่าอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติและพบว่าเม็ดเลือดขาวนิวโทร
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ฟิลต่ า (neutropenia) มากกว่า ในกลุ่มที่ให้ยาทุก

สัปดาห์แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

Uygun และคณะ (10) พบว่า การเกิดพิษ

เฉียบพลันระดับ 3-4 ในคนไข้ที่ให้ยาทุก 3 สัปดาห์ 

มากกว่าคนไข้ที่ ให้ยาแบบทุกสัปดาห์แต่ ไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนการศึกษาของ Kean F. Ho 

และคณะ(11) พบว่าความเป็นพิษโดยรวมของการ

ให้ยาทั้ง 2 แนวทาง ไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าการ

ให้ยาแบบทุก 3 สัปดาห์ มีแนวโน้มเกิดผิวหนัง

อักเสบจากรังสี (Radiation dermatitis) มากกว่า 

แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากตัวอย่างการศึกษาวิจัยดังกล่าวข้างต้น 

เห็นว่าประสิทธิภาพของการให้ยาทั้ง 2 วิธีไม่

แตกต่างกัน ส่วนความเป็นพิษเฉียบพลันนั้นยังไม่

สามารถสรุปได้ว่าการให้ยาแนวทางใดมีความเป็น

พิษเฉียบพลันมากกว่า เนื่องจากผลการวิจัยมี

ข้อสรุปที่แตกต่างกันออกไป 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น มี

การใช้ยาเคมีบ าบัด ซิสพลาติน (Cisplatin) ร่วมกับ 

การฉายรังสีทั้ง 2 แนวทาง และยังไม่มีการศึกษา

เปรียบเทียบความเป็นพิษเฉียบพลัน ในกลุ่มผู้ปุวย

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจศึกษาเปรียบเทียบความเป็นพิษ

เฉียบพลัน ในการใช้ยาเคมีบ าบัด ซิสพลาติน

(Cisplatin) แบบทุก 3 สัปดาห์ 80-100 mg/m2 

เข้าเส้นเลือดด า กับการให้ยาทุกสัปดาห์ 30-40 

mg/m2 ฉีดเข้าเส้นเลือดด า ร่วมกับการฉายรังสี ใน

ผู้ปุวยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอระยะลุกลาม

เฉพาะที่ ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัด

ขอนแก่น 

 

 

วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก: เพ่ือศึกษาความเป็นพิษ

เฉียบพลัน (acute toxicity) โดยประเมินจากผลเลือด

และอาการแสดงของผู้ปุวย (hematogenous toxicity 

and clinical symptoms) รวมถึงความเป็นพิษ

เฉียบพลัน อ่ืน (non-hematogenous toxicity) 

ในการใช้ยาเคมีบ าบัด ซิสพลาติน(Cisplatin) แบบ

ฉีด เข้ า เส้ น เ ลื อดด าทุ ก  3 สั ปดาห์  (80-100 

mg/m2 เข้าเส้นเลือด) เปรียบเทียบกับการให้ยา

ทุกสัปดาห์ (ขนาด 30-40 mg/m2 เข้าเส้นเลือด) 

ร่วมกับการฉายรังสี ในผู้ปุวยโรคมะเร็งศีรษะและ

ล าคอระยะลุกลามเฉพาะที่ ของโรงพยาบาลศรี

นครินทร์ จังหวัดขอนแก่น 

วัตถุประสงค์ รอง :  จ า น ว น ผู ้ป ุว ย ที่

สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา(treatment 

compliance) 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

เป็นการทดลองโดยวิธีสุ่มและมีกลุ่ ม

ควบคุม  (randomized controlled trial) โ ดย

กลุ่มประชากร คือ ผู้ปุวยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ

ระยะลุกลามเฉพาะที่ ซึ่งได้แก่ มะเร็งส่วนริมฝีปาก 

(lips), ช่องปาก (oral cavity), คอหอยส่วนปาก 

(oropharynx), กล่องเสียง (larynx) และคอหอย

ส่วนล่าง (hypopharynx) ชนิดสความัสเซลล์ 

(squamous cell carcinoma) ที่เข้ารับการรักษา

ที่หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลศรี

นครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่เดือนมกราคม 

พ.ศ. 2560 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 
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 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่โครงการ  
(Inclusion criteria) 
1. อายุ 18 – 70 ปี 
2. เ ป็ น ผู้ ปุ ว ย ที่ เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ที่
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
3. ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวัน 
ประเมินโดย Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performance 
status grade 0 หรือ 1 
4. ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคมะเร็งศีรษะ
และล าคอ ระยะลุกลามเฉพาะที่ (Locally 
advanced head and neck squamous 
cell carcinoma: LA-HNSCC ของช่องปาก 
( oral cavity), ค อ ห อ ย ส่ ว น ป า ก 
(oropharynx) และ กล่องเสียง (larynx) 
ป ร ะ เ มิ น โ ด ย  American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) 7th 
edition 2010 
 * ผู้ปุวยที่ผ่าตัดแล้ว (Post operation) คือ 
ผู้ปุวยที่ผ่าตัดท า Tumor removal with or 
without lymph nodes biopsy or 
dissection โดยที่ Adverse features คือ
Extracapsular nodal spread, Positive 
margin, Multiple positive nodes, 
Perineural/lymphatic/ vascular invasion. 
** ผู้ปุวยที่ปฏิเสธการผ่าตัด (Decline 
surgery) คือ ผู้ปุวยที่แพทย์พิจารณาแล้ว
ว่ า ส าม า รถ รั กษ าด้ ว ยก า รผ่ า ตั ด ไ ด้ 
(Operable) แต่ผู้ปุวยแสดงความจ านงว่า
ไม่ต้องการรักษาด้วยการผ่าตัด 
5. มีผลอ่านอย่างเป็นทางการ (Official 
report) ข อ ง ภ า พ รั ง สี วิ นิ จ ฉั ย  จ า ก 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT: Computed 

Tomography) หรือ ภาพเอ็มอาร์ (MRI: 
Magnetic Resonance Imaging) 
6. มีผลตรวจชิ้นเนื้ออย่างเป็นทางการทาง
พยาธิวิทยา (Official pathological 
report) 
7. White blood cells count ≥5,000 
cell/mm3, ANC (absolute neutrophil count) 
>1,500 cell/mm3, Hemoglobin > 10 gm/dl, 
Platelet > 100,000 cell/mm3. (ANC 
= WBC x (PMNs + Bands) / 100), 
Creatinine Clearance ≥ 50 ml/min 
ค านวณโดย Cockcroft-Gault Equation 

 
 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

(Exclusion criteria) 
1. ม ะ เ ร็ ง อ ยู่ ใ น ร ะย ะแ พร่ ก ร ะ จ า ย 
(metastatic cancer: M1) ประเมินโดย 
American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) 7th edition 2010 
2.  ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาน าเป็นการ
ให้ยาเคมีบ าบัด (Induction chemotherapy 
case) 
3. ผู้ปุวยภูมิคุ้มกันบกพร่องจากภาวะ
ภูมิคุ้มกันต่อต้านตนเอง (Autoimmune) 
หรือติดเชื้อเอชไอวี 
4. ผู้ปุวยที่เป็นมะเร็งปฐมภูมิ (Primary 
cancer) มากกว่า 1 ต าแหน่ง 
5. ผู้ ปุ ว ย ที่ ม ะ เ ร็ ง ก ลั บ ม า เ ป็ น ซ้ า 
(Recurrent tumor) 
6. ผู้ปุวยมีภาวะ sensorineural hearing 
loss 
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วิธีการรักษาหรือการปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 
ใช้การรักษาที่เป็นแนวทางการรักษาด้วย

เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี ที่มีการใช้อยู่เป็น
ปัจจุบัน ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น 
เพ่ือเปรียบเทียบกัน ด้านความเป็นพิษเฉียบพลัน
ของการให้ยาซิสพลาติน (Cisplatin) 2 แนวทาง 
ได้แก่ 
 กลุ่ม A : ขนาดยา 80-100 mg/m2 ฉีด
เข้าเส้นเลือดด า ทุก 3 สัปดาห์ ในช่วงการฉายรังสี 
 กลุ่ม B : ขนาดยา 30-40 mg/m2  ฉีด
เข้าเส้นเลือดด า ทุกสัปดาห์ ในช่วงการฉายรังสีโดย
ใช้จ านวนประชากรกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 40 คน 
แบ่งเป็น กลุ่ม A 20 คน และ กลุ่ม B 20 คน โดย
ผู้ปุวยจะถูกแยกกลุ่ม (allocation) โดยการสุ่ม
แบบ simple block randomization ด้วยซอง
จดหมายแบบปิด(Close envelope) 

โดยการฉายรังสี ท าโดยการฉายรังสีโฟ
ตอน (Photon) และ/หรือ อิเล็กตรอน ในผู้ปุวยทั้ง
สองกลุ่มการศึกษา 
 เมื่อใช้ เป็นการรักษาหลัก (definitive 
radiation therapy) ขนาดรังสีที่ใช้คือ Dose 66-
70 Gy ที่ high risk (tumor and involved nodes or 
high-risk level lymph nodes) Dose 44-50 Gy (2.0 
Gy/fraction) หรือ 54-63 Gy (1.8 Gy/fraction) ที่ 
low to intermediate risk sites วันละ 1 ครั้ง จันทร์ 
ถึง ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
 เมื่อใช้เป็นการรักษาเสริมหลังการผ่าตัด 
(post-operative radiation therapy) ขนาดรังสี
ที่ใช้คือ Dose 60-66 Gy at high risk area Dose 44-
50 Gy (2.0 Gy/fraction) หรือ 54 -63 Gy (1.8 
Gy/fraction) วันละ 1 ครั้ง จันทร์ ถึง ศุกร์ เว้น
วันหยุดราชการ 
 

ผลการศึกษา 
 ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 มีผู้ปุวยมะเร็งส่วนศีรษะ
และล าคอ ที่ไม่ใช่มะเร็งหลังโพรงจมูก จ านวน 207 
คน ที่เข้ารับการรักษาที่หน่วยรังสีรักษาและมะเร็ง
วิทยา โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น
โดยมีผู้ปุวยจ านวน 43 คน เข้าเกณฑ์การคัดเลือก
ผู้ปุวยเข้าสู่งานวิจัย ผู้ปุวย 3 คน ปฏิเสธเข้าร่วม
การวิจัย จึงได้ผู้ปุวยที่ลงนามยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร ทั้งหมด 40 คน  
 ผู้ปุวยทุกคนมีรายงานผลทางพยาธิวิทยา
ยืนยันการเป็นมะเร็งชนิดสความัสเซลล์ มีรายงาน
ผลทางรังสีวิทยาอย่างเป็นทางการ ประกอบด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และสแกนแม่เหล็ก มีผลทาง
โลหิตวิทยาที่ผ่านเกณฑ์ ทุกคนได้ตรวจการได้ยิน 
แล ะมี ส มร ร ถภ าพตาม  Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performance status ที่ 0-1. 
 ผู้ปุวยถูกสุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ด้วยจดหมาย
ปิดผนึกกลุ่ม  A 19 คน ได้รับการฉายรังสีร่วมกับ
เคมีบ าบัดแบบทุก 3 สัปดาห์ ขนาดยา cisplatin 
80 - 100 mg/m2 ให้ห่างกันทุก 21 วัน ระหว่าง
การฉายรังสี กลุ่ม B 21 คนโดย 2 เสียชีวิตก่อนเริ่ม
การรักษาเนื่องการการลุกลามของมะเร็ง จึงเหลือ 
19 คนที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับเคมีบ าบัดแบบ
ทุกสัปดาห์ ขนาดยา cisplatin 30 - 40 mg/m2 

ให้ห่างกันทุก 7 วัน ระหว่างการฉายรังสี ใช้การ
วางแผนด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และฉายรังสี
ด้วยเครื่องเร่งอนุภาค (LINAC 6-10 MV photon) 
ปริมาณรังสี 60 - 70 Gy ใน 30–35 ครั้ง ครั้งละ 
1.8-2.0 Gy ทุกวันจันทร์ถึงศุกร์ 

ผู้ปุวยทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับสารน้ าก่อนและ
หลังการให้ยาเคมีบ าบัด ยาปูองกันการอาเจียน 
ยาสเตียรอยด์ Magnesium sulfate และ potassium 
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chloride ในกรณีมีแมกนีเซียมหรือโพแทสเซียมใน
เลือดต่ า 

ผู้ปุวยได้รับการตรวจประเมินอาการและ
ตรวจเลือดสัปดาห์ละครั้ง ผลด้านความเป็นพิษถูก

บันทึกที่สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์สุดท้ายของการ
รักษา ด้วยเกณฑ์ NCI CTCAE 4.03 และสรุปผล
เมื่อการรักษาเสร็จสิ้น(12) ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ปุวย
แสดงในตารางที่ 1 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enrollment Assessed for eligibility (n=207) 

Excluded (n=167) 
 Not meeting inclusion criteria (n=164) 

 Declined to participated (n=3) 

Randomized (n=40) 

Tri-weekly Cisplatin CCRT (Arm A) 
(n=19) 

Arm A 
 Received allocated intervention (n=15) 

 Received weekly CCRT (n=2) 

 Received RT alone (n=2) 

 

Allocation 

Treatment 

Analysis 

  Dead before starting intervention (n=2) 

Weekly Cisplatin CCRT (Arm B) (n=19) 

Arm B 
 Received allocated intervention (n=16) 

 1 Discontinued intervention by patient 
decision 

 Received RT alone (n=2) 

 Received weekly carboplatin (n=1) 

 

Intention to treat analysis (n=19) 
 All of arm B 

Intention to treat analysis (n=19) 
 All of arm A 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ปุวย 

ลักษณะผู้ป่วย 
Characteristics  

กลุ่ม A (Triweekly) 
(n=19) 

กลุ่ม B (Weekly) 
(n=19) 

รวม 
(n=38) 

p 
 

No. % No. % No. % 
ค่ากลาง Median (range) 
อายุ (ปี) 

53 (42-66) 54 (30-69) 53.5 (30-69) 0.98 

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
16 
3 

 
84.2% 
15.8% 

 
16 
3 

 
84.2% 
15.8% 

 
32 
6 

 
84.2% 
15.8% 

1.00 
 

ค่ากลางMedian (range) 
น้ าหนัก (kg) 
ส่วนสูง (m) 
BSA (m2) 

 
49 (38-83) 
1.62 (1.5-1.8) 
1.47 (1.32-2.03) 

 
47 (39.5-62.2) 
1.62 (1.49-1.76) 
1.49 (1.39-1.75) 

 
48.4 (38-83) 
1.62 (1.49-1.8) 
1.48 (1.32-2.03) 

 
0.66 
0.45 
0.96 

Serum Cr (mg/dL) 
CrCl (ml/min) 

0.76(0.39-1.21) 
102.6(63.3-138.1) 

0.75(0.43-1.1) 
102(71.1-136.9) 

0.755(0.39-1.21) 
102.3(63.3-138.1) 

0.46 
0.48 
 

ECOG PS 
0 
1 

 
9 
10 

 
47.37% 
52.63% 

 
7 
12 

 
36.84% 
63.16% 

 
16 
22 

 
42.11% 
57.89% 

0.74 

Primary site 
Oral cavity 
Oropharynx 
Larynx 
Hypopharynx 

 
3 
8 
4 
4 

 
15.79% 
42.11% 
21.05% 
21.05% 

 
3 
7 
4 
5 

 
15.79% 
36.84% 
21.05% 
26.32% 

 
6 
15 
8 
9 

 
15.79% 
39.47% 
21.05% 
23.68% 

1.00 

Staging 
II 
III 
IV a 
IV b 

 
0 
2 
12 
5 

 
0.00% 
10.53% 
63.16% 
26.32% 

 
1 
1 
15 
2 

 
5.26% 
5.26% 
78.95% 
10.53% 

 
1 
3 
27 
7 

 
2.63% 
7.89% 
71.05% 
18.42% 

0.46 

T stage 
1 
2 
3 
4 

 
2 
3 
4 
10 

 
10.53% 
15.79% 
21.05% 
52.63% 

 
1 
4 
3 
11 

 
5.26% 
21.05% 
15.79% 
57.89% 

 
3 
7 
7 
21 

 
7.89% 
18.42% 
18.42% 
55.26% 

1.00 

N stage 
0 
1 
2 
3 

 
3 
3 
9 
4 

 
15.79% 
15.79% 
47.37% 
21.05% 

 
3 
2 
13 
1 

 
15.79% 
10.53% 
68.42% 
5.26% 

 
6 
5 
22 
5 

 
15.79% 
13.16% 
57.89% 
13.16% 

0.50 
 
 
 

(ต่อ) 
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ลักษณะผู้ป่วย 
Characteristics  

กลุ่ม A (Triweekly) 
(n=19) 

กลุ่ม B (Weekly) 
(n=19) 

รวม 
(n=38) 

p 
 

No. % No. % No. % 
Indication 
Definite 
Post op 

 
13 
6 

 
68.42% 
31.58% 

 
12 
7 

 
63.16% 
36.84% 

 
25 
13 

 
65.79% 
34.21% 

1.00 

Histology 
Well diff 
Moderate diff 
Poorly diff 

 
8 
8 
3 

 
42.11% 
42.11% 
15.79% 

 
9 
9 
1 

 
47.37% 
47.37% 
5.26% 

 
17 
17 
4 

 
44.74% 
44.74% 
10.53% 

0.79 
 
 
 
 
 

ค่าผลเลือด Hematologic baseline, Median (range) 

Hemoglobin (g/dL) 11.20(7.5-14.5) 12.40(9.3-13.5) 11.6(7.5-14.5) 0.14 

Platelet (cell/mm3) 
 

318x103 
(139x103-483x103) 

328x103 
(216x103-536x103) 

320x103 
(139x103-536x103) 

0.22 

WBC (cell/µL) 
 

9,180 
(4,300-65,000) 

8,000 
(4,200-25,910) 

9,140 
(4,200-65,000) 

0.97 

ANC (cell/µL) 5,833 
(1,847-12,814) 

5,184 
(2,641-20,209) 

5,420.50 
(1,847-20,209) 

0.53 

ECOG PS = Eastern Cooperative Oncology Group performance status; RT = 
radiotherapy, 3D-CRT = 3-dimensional conformal RT, IMRT = intensity-modulated radiation 
therapy, WBC = white blood cell count, ANC = absolute neutrophil count, Cr = creatinine, 
CrCl = creatinine clearance.  Statistically significant is p<0.05. 

 
รายละเอียดการรักษา 

ผู้ปุวยที่ได้เริ่มต้นการรักษาทั้งหมด 38 คน 
เป็นกลุ่ม A 19 คน (cisplatin 80-100 mg/m2 
tri-weekly กลุ่ม B 21 คน (cisplatin 30-40 
mg/m2 weekly) รายละเอียดการรักษาดังแสดง
ในตารางที่ 2 

ทั้งสองกลุ่มได้รับปริมาณยา Cisplatin 
สะสม, ปริมาณรังสี และจ านวนวันหยุดพักการรักษา
เทียบเท่ากันทางสถิติ ที่สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์
สุดท้ายของการรักษา เปู าหมายของขนาดยา 
Cisplatin สะสมที่ เพียงพอต่อการรักษาได้ระบุไว้
เท่ากับ 180-200 mg/m2 โดยร้อยละ 34.2 ของ
ผู้ปุวยได้รับยาสะสมตามเปูาหมาย ผู้ปุวย 4 ใน 19 คน 
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หรือประมาณร้อยละ 21 ในกลุ่ม A ได้รับยาครบ 
3 ครั้ง ของการให้ยาทุก 3 สัปดาห์ขณะที่ผู้ปุวย 
10 ใน 19 คนหรือร้อยละ 52.6 ของกลุ่ม B 
ได้รับยาครบ 6 ครั้งของการให้ยาแบบทุกสัปดาห์ 
(p = 0.043) 

ผู้ปุวย 4 คน ร้อยละ 21 ในกลุ่ม A ไม่ได้
เริ่มต้นด้วยยาเคมีบ าบัดตรงตามที่จัดกลุ่มไว้ โดย 2 
คนได้รับการฉายแสงอย่างเดียว เนื่องจากมี 1 คน 
ปอดอักเสบติดเชื้อ (S.aureus) ในขณะที่อีก 1 คน 
สมรรถภาพแย่ลงร่วมกับค่าการท างานของไต
บกพร่อง (Cr 1.21 mg/dL, CrCl 63.3 ml/min) 
ที่เหลืออีก 2 คนได้รับยา Cisplatin แบบสัปดาห์
ละครั้ง โดย 1 ใน 2 คนนี้  ถูกปรับยาเคมีเป็น 
Carboplatin ภายหลั ง ให้ ยา  Cisplatin ขนาด 
40mg/m2 ได้ 1 รอบ เนื่องจาก มีไข้และเม็ดเลือด
ขาวต่ า ติดเชื้อ (febrile neutropenia จากการติด
เชื้อ P. Aeruginosa บริเวณฝีต่อมน้ าลายพาโรติด)
ร่วมกับไตวายเฉียบพลัน ในขณะที่อีก 1 คน ได้รับ
ยา Cisplatin 30-40 mg/m2แบบสัปดาห์ละครั้ง
จนครบ 7 ครั้ง 

2 คน ร้อยละ 15.8 ในกลุ่ม B ได้รับการฉาย
รังสีเพียงอย่างเดียวเนื่องจาก คนแรกมีไข้ และ คนที่

สองปอดรั่วจากหัตถการเจาะคอ (Tracheostomy) 1 
คนได้รับยา Carboplatin แทนสูตรที่วางแผนไว้ 
และ 1 คน ขอถอนตัวจากงานวิจัยหลังได้รับยา 
Cisplatin ขนาด 40mg/m2 ไป 1 รอบ โดยไม่ได้
ตรวจพบอาการความเป็นพิษรุนแรงใดๆ 

ผู้ปุ วยที่ เ ริ่มต้นด้วยยาเคมีตามสูตรที่
วางแผนไว้  ทั้งหมด 11 คน ในกลุ่ม A ร้อยละ 57. 
9 มีผู้ปุวย 4 คนหยุดยาเคมี หลังจากได้ cisplatin 
100 mg/ m2 ไป 1 รอบ เนื่องจากพบความเป็น
พิษเฉียบพลันระดับ 3 ผู้ปุวย 4 คนหยุดยาหลังจาก
ได้ cisplatin 100 mg/ m2 ไป 2 รอบ เนื่องจาก
พบความเป็นพิษเฉียบพลันคือเม็ดเลือดขาวต่ าและ
คลื่นไส้อาเจียน ระดับที่ 2 ผู้ปุวย 3 คนสุดท้าย 
ได้รับการเปลี่ยนสูตรยาเป็น Carboplatin หรือ 
Cisplatin เ นื่ อ ง จาก เกิ ดคว าม เป็ น พิษต่ อ ไต
เฉียบพลัน 

ผู้ปุวย6 คนในกลุ่ม B ร้อยละ 31.6 มี
ผู้ปุวย 4 คนได้รับการเปลี่ยนยาเป็นCarboplatin 
หลังให้ Cisplatin ได้ 3 รอบ และ 3 คนที่เหลือ 
เปลี่ยนยาหลังจากได้ Cisplatin 4 รอบ ทั้งหมด
เกดิจากพบความเป็นพิษต่อไตเฉียบพลันระดับ 2 

 
ตารางท่ี 2 รายละเอียดการรักษา 

 Arm A (Triweekly) 
(n=19) 

Arm B (Weekly) 
(n=19) 

Total 
(n = 38) 

p 
 

Cumulative cisplatin (mg/m2) at 4thwk  0.31 

Median (range) 
Mean (SD) 
 

100 (0-200)    
113.68 (62.26) 
 

120 (0-160) 
94.50 (52.44) 
 

103.1 (0-200) 
104.09 (57.61) 
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 Arm A (Triweekly) 
(n=19) 

Arm B (Weekly) 
(n=19) 

Total 
(n = 38) 

p 
 

Cumulative cisplatin (mg/m2) at the lastwk  0.86 

Median (range) 
Mean (SD) 

138.4 (0-300) 
150.96 (88.40) 

180 (0-280) 
145.91 (90.22) 

156.7 (0-300) 
148.43 (88.14) 

 

TD (Gy) 
Median (range) 

 
68 (60-70.2) 

 
66 (40-70) 

 
66.6(40-70.2) 

 
0.52 

Median (range) 
V60 cm3  

 
656 (121.8-1892.3) 

 
514 (0-976.3) 

 
609.45 (0-1892.3) 

 
0.26 

Intended cyclescompletion rate, n and % (3 cycles ในกลุม่ A, 6 cycles ในกลุม่ B) 0.043 
Yes 
No 

4 
15 

21% 
79% 

10 
9 

52.6% 
47.4% 

14 
24 

36.8% 
63.2% 

 

Cumulative cisplatin dose,n and % 0.87 
Cisplatin ≥160 mg/m2 
Cisplatin ≥180 mg/m2 
Cisplatin ≥200 mg/m2 

9 
8 
7 

47.4% 
42.1% 
36.8% 

10 
10 
6 

52.6% 
52.6% 
31.6% 

19 
18 
13 

50% 
47.4% 
34.2% 

 

Radiation Treatment interuption, n and % 0.89 

0 day 
1 - 5 days 
≥ 5 days 

10 
6 
3 

52.6% 
31.6% 
15.8% 

12 
4 
3 

63.2% 
21.0% 
15.8% 

22 
10 
6 

57.9% 
26.3% 
15.8% 

TD : Total radiation dose                Statistically significant, p ≤ 0.05. 

 
รายละเอียดความเป็นพิษเฉียบพลัน 

 รายละเอียดความเป็นพิษเฉียบพลัน แสดง
ในตารางที่ 3.1และ 3.2 โดยพบว่าการให้ยาแบบ
ทุก 3 สัปดาห์ สัมพันธ์กับน้ าหนักลดลง ที่สัปดาห์ที่ 
4 (p = 0.011) และสัปดาห์สุดท้ายของการรักษา 
(p = 0.047) มากกว่าการให้ยาแบบทุกสัปดาห์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติความเป็นพิษเฉียบพลันที่
พบได้บ่อยที ่ส ุดคือ กลืนล าบาก  (dysphagia) 
ร้อยละ 21 ที่สัปดาห์ที่ 4 และ ร้อยละ 36.8 ที่
สัปดาห์สุดท้ายของการรักษารองลงมาคือเยื่อบุช่อง
ปากอักเสบ(mucositis) และคลื่นไส้อาเจียน ส่วน
เม็ดเลือดขาวต่ าระดับที่ 3 พบในกลุ่ม A เท่านั้น 

ร้อยละ 10.5 และไตวายเฉียบพลันระดับที่ 3 พบ
ในกลุ่ม B เท่านั้น ร้อยละ 2.6 อย่างไรก็ตาม ความ
เป็นพิษเฉียบพลันของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่ได้แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ดังแสดงในตารางที่ 2 ผู้ปุวย22 จาก 38 คน 
(57.9%) ที่สามารถฉายรังสีจนครบโดยไม่หยุดพัก  
มี 6 คนที่พักการฉายรังสี  ≥ 5 วัน ในจ านวนนี้คือ 
1 คน จากกลุ่ม A เนื่องจากเม็ดเลือดขาวต่ าระดับ 
3, 2 คน จากกลุ่ม A และ 1 คนจากกลุ่ม B พัก
ฉายรังสีจากอาการกลืนล าบาก 1 คนจากกลุ่ม A 
เนื่องจากมีไข้ และ 1 คนจากกลุ่ม B เนื่องจาก
ผิวหนังลอกแบบเปียก (moist desquamation). 
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ตารางท่ี 3.1 ความเป็นพิษเฉียบพลันที่ สัปดาห์ที่ 4 ของการรักษา 
 

Acute Toxicity 
At 4th week 

Arm A (Triweekly) 
(n=19) 

Arm B (Weekly) 
(n=19) 

Total 
(n = 38) 

p 

Weight alteration* 
Median (range) 

 
-2.9 (-8 to 2) 

 
0 (-14.7 to 6) 

 
-1 (-14.7 to 6) 

0.011 

Hematologic acute toxicities, n and % 

Anemia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
38 
0 

 
100% 

1.00 

Neutropenia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
17 
2 

 
89.5% 
10.5% 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
36 
2 

 
94.7% 
5.3% 

0.48 

Thrombocytopenia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
38 

 
100% 

1.00 
 
 
 
 

Non-hematologic acute toxicities, n and % 

Nausea/vomiting 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
16 
3 

 
84.2% 
15.8% 

 
17 
2 

 
89.5% 
10.5% 

 
33 
5 

 
86.8% 
13.2% 

0.99 

Dysphagia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 
 

 
14 
5 

 
73.7% 
26.3% 

 
16 
3 

 
84.2% 
15.8% 

 
30 
8 

 
79% 
21% 

0.69 

Mucositis 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
17 
2 

 
89.5% 
10.5% 

 
18 
1 

 
94.7% 
5.3% 

 
35 
3 

 
92.1% 
7.9% 

1.00 

Radiation dermatitis 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
18 
1 

 
94.7% 
5.3% 

 
37 
1 

 
97.4% 
2.6% 

1.00 

Acute renal injury 
< Grade 2 
Grade 2 
Grade 3 

 
16 
3 
0 

 
84.2% 
15.8% 
 

 
16 
2 
1 

 
84.2% 
10.5% 
5.3% 

 
32 
5 
1 

 
84.2% 
13.2% 
2.6% 

0.99 

* Compare with initial body weight 
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ตารางท่ี 3.2 ความเป็นพิษเฉียบพลันที่ สัปดาห์สุดท้าย ของการรักษา 
 
Acute Toxicity 
At the last week 

Arm A (Triweekly) 
(n=19) 

Arm B (Weekly) 
(n=19) 

Total 
(n = 38) 

p 

Weight alteration* 
Median (range) 

 
-3.5 (-12 to 6) 

 
-1.2 (-18 to 4.4) 

 
-2 (-18 to 6) 

0.047 

Hematologic acute toxicities, n and % 

Anemia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
17 
1 

** 
89.5% 
5.3% 

 
36 
1 

** 
94.7% 
2.6% 

0.48 

Neutropenia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
17 
2 

 
89.5% 
10.5% 

 
18 
0 

 
94.7% 
 

 
35 
2 

 
92.1% 
5.3% 

0.48 

Thrombocytopenia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 
 
 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
18 
0 

 
94.7% 
 

 
37 

 
97.4% 

1.00 

Non-hematologic acute toxicities, n and % 

Nausea/vomiting 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
14 
5 

 
73.7% 
26.3% 

 
16 
2 

 
84.2% 
10.5% 

 
30 
7 

 
78.9% 
18.4% 

0.40 

Dysphagia 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
10 
9 

 
52.6% 
47.7% 

 
13 
5 

 
68.4% 
26.3% 

 
23 
14 

 
60.5% 
36.8% 

0.31 

Mucositis 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
16 
3 

 
84.2% 
15.8% 

 
14 
4 

 
73.7% 
21.1% 

 
30 
7 

 
78.9% 
18.4% 

0.69 

Radiation dermatitis 
< Grade 3 
≥ Grade 3 

 
19 
0 

 
100% 
 

 
17 
1 

 
89.5% 
5.3% 

 
36 
1 

 
94.7% 
2.6% 

0.48 

Acute renal injury 
< Grade 2 
Grade 2 
Grade 3 

 
16 
3 
0 

 
84.2% 
15.8% 
 

 
16 
2 
1 

 
84.2% 
10.5% 
5.3% 

 
32 
5 
1 

 
84.2% 
13.2% 
2.6% 

0.99 

* Compare with initial body weight 
** The denominatorof these column were 19 for Arm B and 38 for Total albeit, 1 คน had dropped out. 



มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีที่ 2  ฉบบัที่ 2 มกราคม  2562                                                                    57 

 

 

วิจารณ์ 

 การให้ยาเคมีบ าบัด Cisplatin 100 mg/m2 

แบบทุก 3 สัปดาห์ ร่วมกับการฉายรังสี เป็นวิธีการ
รักษามาตรฐานของการรักษามะเร็งส่วนศีรษะและ
ล าคอชนิดสความัสเซลล์ระยะลุกลามเฉพาะที่
(5)แม้ ว่ า จ ะมี ค ว าม เป็ น พิษ เฉี ยบพลั นที่ เ ป็ น
ผลข้างเคียงจากการรักษาที่สูง (13) โดยจากการวิจัย 
RTOG 9501 และ EORTC22931 มีผู้ปุวยร้อยละ 
61 และร้อยละ 49 ตามล าดับ ที่สามารถรับยาเคมี
บ าบัด แบบทุก 3 สัปดาห์ได้จนครบ 3 ครั้ง(3-4) 

กา รวิ จั ยนี้ วิ เ ค ร าะห์  ค ว าม เป็ น พิษ
เฉียบพลันของการให้ยาเคมีบ าบัด Cisplatin 80-
100mg/m2 ทุก 3 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับ 30-40 
mg/m2 ทุกสัปดาห์ ร่วมกับการฉายรังสี ในการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยไม่มีความ
แตกต่างของลักษณะพ้ืนฐานของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 
การให้ยาเคมีบ าบัดแบบทุก 3 สัปดาห์ร่วมกับการ
ฉายรังสี สัมพันธ์กับภาวะน้ าหนักลดระหว่างการ
รักษามากกว่าการให้ยาแบบทุกสัปดาห์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่สัปดาห์ที่ 4 (p=0.011) และ
สัปดาห์สุดท้ายของการรักษา (p=0.047) แม้ว่าจะ
มีปริมาณยา Cisplatin สะสมตามเปูาหมาย ไม่
แตกต่างกันการให้ยาแบบทุกสัปดาห์มีอัตราการ
ส าเร็จการรักษา (Completion rate) มากกว่าการ

ให้ยาแบบทุก 3 สัปดาห์ อย่างไรก็ตามยังต่ ากว่า
การวิจัยในอดีต ซึ่งอาจเกิดจาก ในงานวิจัยนี้มี
ความไม่สม่ าเสมอของการรักษา (Treatment 
heterogenicity) มากกว่า จากการปรับสูตรการ
รักษาตามสถานการณ์ความเป็นพิษเฉียบพลันที่
เกิดขึ้น เมื่อดูที่ความเป็นพิษเฉียบพลัน งานวิจัยนี้ 
ไม่สามารถพบความแตกต่างของการเกิดพิษ
เฉียบพลันเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าวได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหากประเมินตามแบบ 
NCI CTCAE 4.03 ซึ่งอาจเกิดจากวิธีการประเมิน
เป็นแบบจัดหมวดหมู่  (Category) ที่ช่วงกว้าง
เกินไปหรือข้อจ ากัดด้านจ านวนผู้ปุวยที่น้อยเกินไป 

สรุป 
การให้ยาเคมีบ าบัด Cisplatin แบบทุก

สัปดาห์ร่วมกับการฉายรังสี ไม่ได้ลดความเป็นพิษ
เฉียบพลันอย่างมีนัยว าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
การให้ยาแบบทุก 3 สัปดาห์เมื่อประเมินตาม NCI 
CTCAE 4.03 การให้ยาเคมี Cisplatin แบบทุก
สัปดาห์  ได้ รั บขนาดยาสะสมตามเปู าหมาย
เทียบเท่ากับการให้ยาแบบทุก 3 สัปดาห์ โดยมี
น้ าหนักลดลงน้อยกว่า จากผลการวิจัยจึงเห็นว่า
สามารถให้ยาเคมีบ าบัด Cisplatin แบบทุกสัปดาห์
ร่วมกับการฉายรังสีได ้
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กรดทราเนซามิคฉีดล้างแผลผ่าตัดก่อนเย็บปิดแผลสามารถลดปริมาณเลือดออก 
ภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

อาทิตย์ สืบพานิช พบ.,วว.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 
กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลชุมแพ 

 
บทคัดย่อ 

บทน า : การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นการผ่าตัดที่อาจมีการสูญเสียเลือดปริมาณมาก ซึ่งผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุ และมีโรคประจ าตัวหลายโรค การสูญเสียเลือดในปริมาณมากเป็นการเพิ่มความเสี่ยงให้กับผู้ปุวย 
 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการใช้กรดทราเนซามิคฉีดล้างแผลผ่าตัดภายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
และเปรียบเทียบปริมาณเลือดภายหลังผ่าตัดของผู้ที่ได้รับการฉีดล้างแผลผ่าตัดด้วยกรดทราเนซามิค  และ
ไม่ได้รับ 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: ทบทวนเวชระเบียนผู้ปุวย กลุ่มตัวอย่าง 48 คน เป็นผู้ปุวยโรคข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เก็บข้อมูลระหว่างมกราคม พ.ศ. 2556 ถึงเมษายน พ.ศ. 2559 
 
ผลการศึกษา: กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคฉีดล้างแผลผ่าตัดเสียเลือดรวมหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคมีค่าฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้รับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และอัตราการได้รับเลือดหลังผ่าตัดพบว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิคต้องให้เลือดหลังผ่าตัดสูงถึง ร้อยละ 68.2 และกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคต้องให้เลือดหลัง
ผ่าตัดเพียง ร้อยละ 15.4 เมื่อเปรียบเทียบโอกาสของการเสียเลือด พบว่า กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคมีโอกาส
ในการเสียเลือดหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และมีโอกาสเสี่ยงใน
การเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับ 0.59 เท่า (95%CI=0.37-0.82) 
 
สรุป: กรดทราเนซามิคช่วยลดการสูญเสียเลือดรวมหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมได้ ถือเป็นทางเลือกที่ผู้ให้การ
ดูแลรักษาผู้ปุวยโรคนี้น าไปปรับใช้เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 
ค าส าคัญ: กรดทราเนซามิค แผลผ่าตัด ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
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Tranexamic Acid Use on Surgical Wound Can Reduce Bleeding After  
Total Knee Replacement (TKR) Surgery 

Artist Suebpanich, MD. 
Department of Orthopedics, Chumphae Hospital  

 
Abstract 

Background: Total Knee Replacement (TKR) is a surgery associated with potential major of 
blood loss. Especially, the patients with old aged and have multiple chronic conditions. 
These are the people who have the higher risk of blood loss during with TKR. 
 
Objective: To investigate the effects of Tranexamic acid use on surgical wound after TKR 
surgery as well as to compare post-operative blood loss of patients who received and did 
not receive Tranexamic acid during surgical wound after TKR surgery. 
 
Materials and Methods: The researcher retrospectively studied the cases of 48 patients who 
were being of a TKR. This study was conducted from January, 2013 to April, 2016. 
 
Results: The patients who received Tranexamic acid use surgical wound after TKR surgery 
was statistically significant (p-value = 0.001) had post-operative blood loss less than those 
patients who did not receive. And these patients who received Tranexamic acid had post-
operative hemoglobin values more than those patients who did not receive which was 
statistically significant (p-value = 0.001). Furthermore, the post-operative blood transfusion 
rate was found that patients who did not received Tranexamic acid was 68.2% but those 
patients who received Tranexamic acid was 15.4%. In terms of post-operative blood loss 
volume, patients who received Tranexamic acid use had less lower chance of bleeding after 
prosthetic knee surgery than those patients who did not receive which was statistically 
significant (p-value = 0.001). The risks of blood loss was less than 0.59 times (95% CI = 0.37-
0.82) 
 
Conclusions: These results suggest that Tranexamic acid use can reduce blood loss after 
TKR surgery. This suggestion can be an alternative option to apply using Tranexamic acid for 
the effective treatment for patients. 
 
Keyword: Tranexamic acid, Surgical Wound, Total Knee Replacement 
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บทน า 
 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า เทียม (Total 
Knee Replacement: TKR) เป็นการผ่าตัดที่มี
การสูญเสียเลือดในปริมาณมากตั้งแต่ 1,450 -
1,790 มิลลิลิตรและส่วนใหญ่การผ่าตัดจะเกิดขึ้น
ในผู้สูงอายุ ซึ่งมักมีโรคประจ าตัวหลายโรค ทั้ง
ความเสี่ยงจากการผ่าตัด การสูญเสียเลือดใน
ปริมาณมากเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงให้กับผู้ปุวย ไม่
ว่าจะเป็นภาวะโลหิตจาง การได้รับเลือดทดแทนซึ่ง
เป็นการเพ่ิมค่าใช้จ่าย และเพ่ิมอัตราการนอนใน
โรงพยาบาลของผู้ปุวย (1)  ในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียมมีการลดการสูญเสียเลือดโดยการใช้ 
tourniquet พันเหนือบริเวณผ่าตัด เพ่ือลดการ
สูญเสียเลือดขณะผ่าตัด ผลการใช้ tourniquet ท า
ให้เนื้อเยื่อเกิดภาวะขาดเลือด และยังท าให้เกิด
กระบวนการ fibrinolytic ที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้มีการ
เสียเลือดหลังผ่าตัดเพ่ิมมากกว่าปกติ การไม่ใส่สาย
ระบายเลือด การปิดสายระบายเลือด การใช้สาร 
fibrin tissue adhesive การใช้เทคนิคการดม
ยาสลบแบบ hypotensive epidural anesthesia 
ล้วนเป็นทางเลือกในการพิจารณาใช้ประกอบการ
รักษาเพ่ือลดการสูญเสียเลือดระหว่างและหลัง
ผ่าตัด และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
การศึกษาการใช้กรดทราเนซามิค (Tranexamic acid) 
ซึ่ ง เป็นยาในกลุ่มลดการสลายไฟบรินเ พ่ือลด
ปริมาณเลือดออกจากบาดแผลที่เกิดจากการผ่าตัด
ในวิธีการต่างกัน เช่น การฉีดเข้าหลอดเลือดด าซึ่ง
พบว่าสามารถลดภาวะเลือดออกในการผ่าตัดหัวใจ 
กระดูกสันหลัง ทันตกรรม ผ่าตัดต่อมลูกหมาก 
ผ่าตัดเปลี่ยนถ่ายตับได้ รวมทั้งการห้ามเลือดใน
กลุ่มตกเลือดหลังคลอด แต่อย่างไรก็ตามการให้
กรดทราเนซามิคทางหลอดเลือดด ามีข้อจ ากัด ต้อง
มีการระมัดระวังในการใช้  และผลข้างเคียงที่

เกิดขึ้นได้(2) เช่น ห้ามใช้ในผู้ปุวยที่การแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ ผู้ปุวยที่มีความผิดปกติของเรตินา 
(Retina) และต้องระวังในกลุ่มผู้ปุวยที่มีการสูญเสีย
การท างานของไต กลุ่มเลือดออกในทางเดิน
ปัสสาวะ และอาจเกิดการอุดตันของลิ่มเลือดได้ 
และอีกทั้งผลข้างเคียงของยาที่ส่ งผลให้มีการ
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย และอาจเกิดภาวะความ
ดันโลหิตต่ า ปวดศีรษะและผื่นแพ้ยาได้  
 จากปัญหาที่กล่าวมาผู้ศึกษาจึงพัฒนา
เทคนิคการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมอย่างต่อเนื่อง 
และมีการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยของการน า
กรดทราเนซามิค มาใช้ในการผ่าตัดเพ่ือลดการ
สูญเสียเลือด พบว่าการใช้กรดทราเนซามิคในการ
ผ่าตัดศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ช่วยลดการสูญเสีย
เลือดได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งส่วนมากเป็นการศึกษา
ในต่างประเทศ ทั้ งนี้ ในประเทศไทยก็ เริ่ มมี
การศึกษามากขึ้นทั้ ง ในกลุ่มผู้ปุวยสาขาอ่ืนๆ 
รวมทั้งสาขาศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ที่ได้มีการศึกษา
อย่างต่อเนื่อง (3) และมีผลท าให้การสูญเสียเลือด
ลดลงจริงตามที่กล่าวมา โดยผู้ศึกษาได้ ศึกษาและ
พัฒนา เพ่ือใช้เป็นข้อมูลทางเลือกในการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมในบริบทของโรงพยาบาลชุมแพ 
จังหวัดขอนแก่น 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาผลของการใช้กรดทราเนซา

มิคฉีดล้างแผลผ่าตัดในการลดปริมาณการสูญเสีย
เลือดภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

2. เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณเลือดภายหลัง
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมของผู้ปุวยที่ได้รับการ
ฉีดล้างแผลผ่าตัดด้วยกรดทราเนซามิคและไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิคฉีดล้างแผลผ่าตัด 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
เครื่ องมือที่ ใช้ ในการศึกษา เป็นแบบ

ประเมินที่ ผู้ ศึ กษาพัฒนาขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน 
คือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวล
กาย ผลการตรวจเลือด ฮีโมโกลบิน จ านวนเกล็ด
เลือด การได้รับเลือดทดแทน จ านวนวันที่ใส่ท่อ
ระบายเลือดจากแผลจนกระทั่งถอดออก และจ านวน
วันนอนโรงพยาบาล 2) ข้อมูลด้านคลินิก ได้แก่ การ
ให้สารน้ าระหว่างผ่าตัด ปริมาณฮีโมโกลบินหลัง
ผ่าตัด Visual Analog Scale (VAS) pain 
ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) ปริมาณการเสียเลือดรวม 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
ย้อนหลัง (Retrospective analytic study) กลุ่ม
ตัวอย่างผู้ปุวยที่มารับการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม 
แผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลชุมแพ 
จังหวัดขอนแก่น ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 
ถึงเมษายน พ.ศ. 2559 จ านวน 48 คน โดยการเลือก
แบบเจาะจง การศึกษาได้แบ่งผู้รับบริการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมชนิดเปลี่ยน ข้อเข่าทั้ งหมด 
(Total Knee Replacement) ออก 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคจ านวน 1.5 กรัมผสม
กับน้ ากลั่นปราศจากเชื้อ (Sterile water) จนได้
ปริมาณ 100 มิลลิลิตร น ามาฉีดล้างแผลผ่าตัดก่อน
เย็บปิดแผล จ านวน 26 คน และไม่ได้รับกรดทราเน
ซามิคฉีดล้างแผลผ่าตัดจ านวน 22 คน ก าหนด
เกณฑ์การคั ด เลื อกผู้ ปุ วยเข้ าร่ วมการศึ กษา 
(Inclusion criteria) โดยมีคุณสมบัติ คือ ไม่มี
ประวัติเป็นโรคไตเรื้อรัง โรคตับแข็ง ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ ภาวะหลอดเลือดอุดตันจากลิ่มเลือด ไม่มี
ประวัติใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด การศึกษาครั้ง
นี้ได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมแพ 
จังหวัดขอนแก่น 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ทดสอบความแตกต่างของการให้สารน้ า

ระหว่างผ่าตัด ปริมาณฮีโมโกลบินหลังผ่าตัด VAS 
pain ใ ช้ ส ถิ ติ ท ด ส อ บ Independent t-test, 
Wilcoxon rank-sum test และหาความสัมพันธ์
ระหว่างปริมาณการเสียเลือดโดยใช้ Chi-square 
test 
 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกกลุ่ม

ตัวอย่างที่ได้รับกรดทราเนซามิค ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 69.2 อายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 73.1 
ค่าดัชนีมวลกายระดับอ้วนร้อยละ 73.1 ระดับ
ฮีโมโกลบินมากกว่าหรือเท่ากับ 11 กรัมต่อเดซิลิตร 
ร้อยละ 61.5 ค่าฮีมาโตคริทก่อนผ่าตัด มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 30 ทุกราย จ านวนเกล็ดเลือด 
ส่วนใหญ่มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200,000 เซลล์
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 84.6 ได้รับเลือด
ทดแทน ร้อยละ 15.4 หลังผ่าตัดปริมาณ
ฮีโมโกลบินลดลง ร้อยละ 100 ระยะเวลาเฉลี่ย
ตั้งแต่เริ่มระบายเลือดจนถึงเลือดหยุด 2 วันและ
จ านวนเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล 6.35 วัน   

ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิค ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 72.7 อายุ  60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 
90.9 ค่าดัชนีมวลกายระดับอ้วนร้อยละ 77.3 
ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตร 
ร้อยละ 59.1 ค่าฮีมาโตคริทก่อนผ่าตัดมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 30 ทุกราย จ านวนเกล็ดเลือด 
ส่วนใหญ่มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200,000 เซลล์
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 86.4 ได้รับเลือด
ท ด แ ท น  ร้ อ ย ล ะ  68.2 ห ลั ง ผ่ า ตั ด ป ริ ม า ณ
ฮีโมโกลบินลดลง ร้อยละ 100 ระยะเวลาเฉลี่ย
ตั้งแต่เริ่มระบายเลือดจนถึงเลือดหยุด 2 วันและ
จ านวน เฉลี่ ย วั นนอนโรงพยาบาล  7.66 วั น 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n=48) 

ข้อมูล 
กลุ่มได้รับ (n=26) กลุ่มไม่ได้รับ (n=22) 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
       ชาย 
       หญิง 

 
8 
18 

 
30.8 
69.2 

 
6 
16 

 
27.3 
72.7 

อายุ 
< 60 ป ี
> 60 ป ี

 
7 
19 

 
26.9 
73.1 

 
2 
20 

 
9.1 
90.9 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 
ปกติ (18.5-22.9) 
มากกว่าปกติ (23-24.9) 

 
2 
5 

 
7.7 
19.2 

 
2 
3 

 
9.1 
13.6 

อ้วน (>25) 19 73.1 17 77.3 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ฮีโมโกลบิน(ก./ดล.) 

< 11 
> 11 

ฮีมาโตคริท 
     < 30 
     > 30 

 
 

10 
16 
 
0 
26 

 
 

38.5 
61.5 

 
0 

100 

 
 

13 
9 
 
0 
22 

 
 

59.1 
40.9 

 
0 

100 
จ านวนเกล็ดเลือด (cell/ลบ.มม.) 

< 200,000 
> 200,000 

 
4 
22 

 
15.4 
84.6 

 
3 
19 

 
13.6 
86.4 

การได้รับเลือดทดแทน 4 15.4 15 68.2 
ปริมาณฮีโมโกลบินลดลง 26 100 22 100 
ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เริ่มระบายเลือดจนหยุด (วัน) 2 2 
จ านวนเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 6.35 7.66 

   

ผลการเปรี ยบเทียบค่ า เฉลี่ ยปริมาณ
ฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มผู้ปุวยผ่าตัดข้อ
เข่าเทียมที่ได้รับกรดทราเนซามิคกับกลุ่มผู้ปุวย
ผ่าตัดข้อเข่าเทียมที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิคก่อน
ผ่าตัดโดยใช้สถิติทดสอบ Wilcoxon rank-sum 
test (ข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นแบบโค้งปกติ ตาม

ข้อตกลงเบื้องต้นทางสถิติ) พบว่า มีค่าเฉลี่ยปริมาณ
การเสียเลือดหลังผ่าตัดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) โดยกลุ่มที่ได้รับกรด ทราเนซา
มิคก่อนผ่าตัดมีค่าเฉลี่ยมัธยฐานปริมาณการเสีย
เลือดหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเน-
ซามิค ดังตารางที ่2 
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับกรดทราเนซามิค 
 

ปริมาณการเสียเลือดหลังผ่าตัด n Rank sum Z p-value 

กลุ่มท่ีได้รับ 26 506.5 2.88 .006* 
กลุ่มไม่ได้รับ 22 671.3   

 
ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค่ า เ ฉ ลี่ ย ป ริ ม า ณ

ฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดของผู้ปุวยทั้ง 2 กลุ่ม ด้วย
สถิติทดสอบ Independent t-test พบว่า 
ค่าเฉลี่ยปริมาณฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยกลุ่มที่
ได้รับกรดทราเนซามิคมีค่าเฉลี่ยปริมาณฮีโมโกลบิน
หลังผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิค 
ดังตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณฮีโมโกลบินระหว่างกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับกรดทราเนซามิค 
 
ปริมาณฮีโมโกลบินหลังผ่าตัด ค่าเฉลี่ย  SD t p-value 

กลุ่มท่ีได้รับ (n=26) 10.0 0.74 5.1 .000 
กลุ่มไม่ได้รับ (n=22) 9.4 0.79   

 
และเมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนปริมาณ

การเสียเลือดหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคและกลุ่มที่ไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิค พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับกรด 
ทราเนซามิคมีโอกาสในการเสียเลือดหลังผ่าตัด  

ข้อเข่าเทียมน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซา
มิคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) และมี
โอกาสเสี่ยงในการเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิค 0.59 เท่า (95%CI=0.37-0.82) 
ดังตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบอัตราส่วนปริมาณการเสียเลือดหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและ 
ไม่ได้รับกรดทราเนซามิค  
 

ปริมาณการเสีย
เลือดหลังผ่าตัด 

กลุ่มได้รับ (n=26) กลุ่มไม่ได้รับ (n=22) Risk  Ratio 
(95%CI) 


2 p-value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

< 500 มิลลิลิตร 19 (73.1) 3 (13.6) 0.59 (0.37- 
0.82) 

15.64 .000 
> 500 มิลลิลิตร 7 (26.9) 19 (86.4) 
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วิจารณ์ 

การศึกษาครั้งนี้สามารถลดการสูญเสีย
เลือดหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมได้พบว่ากลุ่มที่
ได้รับกรดทราเนซามิค และไม่ได้รับกรดทราเนซา
มิค มีค่าเฉลี่ยปริมาณการเสียเลือดหลังผ่าตัด
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (< 0.05) โดย
กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคสูญเสียเลือดน้อยกว่า 
(เฉลี่ย 506.5 มิลลิลิตร) กลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเน
ซามิค (เฉลี่ย 671.3 มิลลิลิตร) เมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดของผู้ปุวยทั้ง 2 กลุ่ม
พบว่าค่ าเฉลี่ ยปริมาณฮีโมโกลบินหลั งผ่ าตัด
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคมีค่าเฉลี่ยปริมาณ
ฮีโมโกลบินหลังผ่าตัดสูงกว่า กลุ่มที่ไม่ได้รับกรดท
ราเนซามิค โดยกลุ่มที่ได้รับมีค่าเฉลี่ยของปริมาณ
ฮีโมโกลบินเท่ากับ 10.0 กรัมต่อเดซิลิตร และกลุ่ม
ที่ไม่ได้รับ มีค่าเฉลี่ยของปริมาณฮีโมโกลบินเท่ากับ 
9.4 กรัมต่อเดซิลิตร สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
ต่างประเทศของ Hynes และคณะพบว่าการใช้
กรดทราเนซามิคฉีดล้างในแผลผ่าตัดช่วยลด
ปริมาณการสูญเสียเลือดภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่าเทียมโดยกลุ่มที่ได้รับ กรดทราเนซามิค และ
ไม่ได้รับกรดทราเนซามิค มีค่าเฉลี่ยปริมาณการเสีย
เลือดหลังผ่าตัดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.01) โดยกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิค
มีปริมาณฮีโมโกลบินลดลง 1.7 กรัมต่อเดซิลิตร 
(95% of mean 1.3-2) กลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเน
ซามิค มีปริมาณฮีโมโกลบินลดลง 2.8 กรัมต่อ
เดซิลิตร (95% of mean 2.5-3.2)(4)  สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Orpen และคณะที่พบว่ากลุ่มที่
ได้รับกรดทราเนซามิคสูญเสียเลือดน้อยกลุ่มที่ไม่ได้
รับกรดทราเนซามิค อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) โดยกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิค

สูญเสียเลือดหลังการผ่าตัดเฉลี่ย 689 มิลลิลิตร
กลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิคสูญเสียเลือดหลัง
การผ่าตัดเฉลี่ย 1,509 มิลลิลิตร สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศของวิทยา ประทินทอง พบว่า
กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคสูญเสียเลือดน้อยกว่า
กลุ่ มที่ ไ ม่ ได้ ร ับ ก ร ด ท ร า เ น ซ า ม ิค  อ ย ่า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยกลุ่มที่ได้รับ
กรดทราเนซามิคสูญเสียเลือดหลังการผ่าตัดเฉลี่ย
เท่ากับ 270 มิลลิลิตรกลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซา
มิคสูญเสียเลือดหลังการผ่าตัดเฉลี่ยเท่ากับ 336 
มิลลิลิตร(5) และเมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนปริมาณ
การเสียเลือดหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิค และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิค พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับกรดท
ราเนซามิคมีโอกาสในการเสียเลือดหลังผ่าตัดข้อ
เข่าเทียมน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิค 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.001) และมี
โอกาสเสี่ยงในการเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
กรดทราเนซามิค 0.59 เท่า (95%CI=0.37-0.82) 
โดยกลุ่มที่ได้รับกรดทราเนซามิคมีอัตราการสูญเสีย
เลือดมากกว่ากว่าหรือเท่ากับ 500 มิลลิลิตร ร้อย
ละ 26.90 อัตราการได้รับเลือดหลังผ่าตัดพบว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับกรดทราเนซามิคต้องให้เลือดหลัง
ผ่าตัดสูงถึง ร้อยละ 68.2 สอดคล้องกับการศึกษา
อ่ืนๆ ของต่างประเทศซึ่งลดลงร้อยละ 20-48(7-9) 
จากข้อมูลจะเห็นได้ว่าการลดลงของการสูญเสีย
เลือดมีความแตกต่างกัน อาจจะด้วยการให้ยาใน
ขนาดที่แตกต่างกันส่งผลต่อความเข้มข้นของกรด 
ทราเนซามิคในกระแสเลือดอาจท าให้ปริมาณการ
สูญเสียเล ือดแตกต่างกัน โดยการศึกษานี ้ให้ 
กรดทราเนซามิค1.5 กรัม ใส่ในแผลก่อนเย็บปิด 
สอดคล้องกับ การศึกษา Wong, J. และคณะที่
ศึกษาพบว่าสามารถลดปริมาณการสูญเสียเลือดได้
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ร้อยละ 20-25 เมื่อให้กรดทราเนซามิค ขนาด 1.5 
หรือ 3.0 กรัมในสารน้ าเกลือ (Normal saline 
solution) 100 มิลลิลิตรและใส่เข้าไปในข้อเข่าใน
ช่วงเวลา 5 นาทีก่อนผ่าตัดเสร็จ(7) ส่วนการศึกษา
ของ Jansen และคณะ พบว่าสามารถลดการ
สูญเสียเลือดได้ร้อยละ 48 เมื่อให้กรดทราเนซา
มิคขนาด 15 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมและให้ต่อเนื่อง
ทุกชั่วโมงจนครบวัน (8) ในขณะที่การศึกษาของ 
Lozano และคณะ ให้กรดทราเนซามิคขนาด 750 
มิลลิลิตรฉีดเข้าหลอดเลือดด าก่อนลงมีดผ่าตัดใน
ขนาดเฉลี่ย 750-1,000 มิลลิกรัมก่อนคลายสายรัด
ห้ามเลือด และ 3 ชั่วโมงหลังผ่าตัด(9) ซึ่งที่กล่าวมา
จะเห็นว่าการศึกษามีความแตกต่างกันทั้งวิธีและ
ขนาดการให้กรดทราเนซามิค และอาจส่งผลต่อ
การเสียเลือดมากน้อยแตกต่างกัน 

และจากที่ กล่ า วมา ได้ มี การศึ กษาที่
หลากหลายในวิธีและ ขนาดยาไม่ได้บ่งบอกว่าวิธีใด
หรือขนาดยาใดที่เหมาะสมและการศึกษาครั้งนี้ผู้
ศึกษาให้กรดทราเนซามิคขนาด 1.5 กรัม ใส่ในแผล
ก่อนเย็บปิด ตามวิธีแนะน าในคู่มือการใช้ยา ใน
ขนาดที่ใกล้เคียงกับผู้ที่ได้ศึกษาไว้ในการศึกษาที่ท า
แบบ Double blind ที่ใช้ขนาด 1.5-3.0 กรัม ใน
สารน้ าเกลือ 100 มิลลิลิตรและใส่เข้าไปในข้อเข่า
ในช่วงเวลา 5 นาที ก่อนผ่าตัดเสร็จ และที่ส าคัญ
การศึกษาครั้งนี้การประเมินผลภาวะแทรกซ้อน

ประเมินจากการที่สังเกตอาการและอาการแสดง มี
ข้อจ ากัดด้านบุคลากรและเครื่องมือไม่สามารถ
ตรวจ Duplex scan by Doppler ultrasound 
เพ่ือค้นหาภาวะ Venous thromboembolism 
ได้ ซึ่งไม่ทราบว่าผู้ปุวยที่รับการผ่าตัดครั้ งนี้มี 
Asymptomatic venous  thromboembolism  
ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้รายงานหรือไม่ 
 

สรุป 

จ า ก ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า ค รั ้ง นี ้ส ร ุป ไ ด ้ว ่า 
กรดทรา เนซามิคสามารถช่วยลดการสูญเสียเลือด
รวมหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมได้ จึงถือเป็น
ทางเลือกหนึ่งที่ผู้ให้การดูแลรักษาผู้ปุวยในโรคนี้ 
เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น แต่หากจะน าไปใช้ก็มีหลากหลายวิธีการในการ
ใส่กรดทราเนซามิคเข้าไปในแผลผ่าตัด ทั้งวิธีการ
และจ านวนที่จะใส่เข้าไปในแผลซึ่งได้มีการศึกษา
หลายรูปแบบ หากจะน าไปใช้เสนอแนะเลือก
วิธีการที่ได้ผลดีที่สุด คือ ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างหรือหลังผ่าตัด ตามบริบทของโรงพยาบาล
ที่สามารถท าได้ และผู้ปุวยสามารถกลับไปใช้ชีวิต
ตามปกติตามสภาวะโรคและอายุที่จะท าให้ผู้ปุวย
ด าเนินชีวิตตามปกติได้ไม่เป็นภาระผู้ดูแลหรือสังคม 
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วิเคราะห์อัตราผ่าคลอดตามการจ าแนกของรอบสัน 
บัณฑิต หวังสันติวงศา พ.บ.,นิติยา สุนารัตน์ พย.บ. 

โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย มหาสารคาม 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: ปัจจุบันอัตราผ่าคลอดที่เพ่ิมสูงขึ้น องค์การอนามัยโลกแนะน าให้ใช้การจ าแนกของรอบสันเป็น
เครื่องมืออย่างง่ายช่วยการวิเคราะห์และตรวจสอบอัตราผ่าคลอด เป็นจุดเริ่มแรกที่จะน าไปสู่การวิเคราะห์การ
ก าหนดนโยบายการลดอัตราผ่าคลอด 
 
วัตถุประสงค์: เพ่ือวิเคราะห์อัตราผ่าคลอด แบ่งกลุ่มตามการจ าแนกของรอบสันและแปรผลทางคลินิกเป็น
ข้อมูลในการก าหนดแนวทางลดอัตราผ่าคลอดที่ไม่จ าเป็น 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยของ
สตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยตั้งแต่วันที่  1 ตุลาคม 2553 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2558 
น าเสนอข้อมูลเป็นความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ผลการศึกษา: มีสตรีตั้งครรภ์มาคลอด 4540  คน อัตราผ่าคลอดร้อยละ 31.8 พบอัตราผ่าคลอดในกลุ่มที่ 2 
กลุ่มที่ 5 กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มหลักที่มีการผ่าคลอดสูงประมาณร้อยละ 70 ของการผ่าคลอดทั้งหมด ข้อบ่งชี้ของ
การผ่าคลอดพบขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกรานมีประวัติเคยผ่าคลอดและส่วนน าเป็นก้น เป็นข้อบ่งชี้หลัก 
 
สรุป: การจ าแนกของรอบสันเป็นเครื่องมืออย่างง่ายที่ช่วยในการวิเคราะห์อัตราผ่าคลอด แนวทางการลดอัตรา
ผ่าคลอดทบทวนการวินิจฉัยขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกราน การชักน าการเจ็บครรภ์คลอดอย่างเหมาะสม 
 
ค าส าคัญ: การผ่าคลอด การจ าแนกของรอบสัน 
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Analysis of Caesarean Section 
Rates According to Robson’s Ten Group Classification 

BunditWangsantiwongsa MD, NittiyaSunaruth 
Phayakkaphumpisai Hospital Mahasarakham 

 
Abstract 

 
Background: With Caesarean section rates on the rise WHO proposes use Robson’s ten 
group classification to analyze and audit caesarean section rates. It is the starting point help 
to analyze and formulate strategies to reduce caesarean section rates. 
 
Objective: To analysis caesarean section rates according to Robson’s ten group classification 
and clinically interpretation to formulate guideline to reduce caesarean section rate. 
 
Materials and Methods: Retrospective study was conducted pregnant women, who 
delivered at Phayakkaphumpisai Hospital from 1 October 2010 to 30 September 2015. Data 
was analyzed by frequency, percentage, mean and standard deviation. 
 
Result: Data were collected 4540 of pregnant women and found caesarean section rate was 
31.8%. Caesarean rate contributed in group 2, group 5 and group 1 around 70% of all 
caesarean section. Cephalopelvic disproportion, previous CS and breech presentation were 
main indication for procedure. 
 
Conclusions: Robson’s ten group classification is the easy tool to analyze caesarean section 
rates. To reduce caesearean section rates, should review definition of cephlopelvic 
disproportion and suitable induced labor. 
 
Keywords: caesarean section, Robson’s ten group classification 
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บทน า 
 การผ่าคลอดเป็นหัตถการที่ช่วยเหลือ
มารดาและทารกในครรภ์เมื่อเกิดภาวะวิกฤตโดยมี
ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์อัตราผ่าคลอดเพ่ิมสูงขึ้นมาก
ในช่วง 50 ปีที่ผ่านมาทั่วทุกภูมิภาคของโลกในแถบ
ลาตินอเมริกาและแคริบเบียนมีอัตราผ่าคลอด
สูงสุดคือร้อยละ 40.5 อเมริกาเหนือร้อยละ 32.3 
โอเชเนีย ร้อยละ 31.1 ยุโรป ร้อยละ 25 เอเชีย ร้อยละ 
19.2 และแอฟริกา ร้อยละ 7.3  ส าหรับอัตราผ่าคลอด 
ในประเทศไทย พ.ศ. 2533 ร้อยละ 14.8 เพ่ิมเป็น
ร้อยละ 20.7 ในปี พ.ศ. 2544 และเพ่ิมเป็นร้อยละ 
39.4 ในปี พ.ศ. 2557 แต่ในบางโรงพยาบาลอาจมี
ค่าที่สูงกว่านี้ เช่น โรงพยาบาลสระบุรีมีอัตรา 
ผ่าคลอดร้อยละ 48 ในปี พ.ศ. 2559(1-3) โรงพยาบาล 
หลังสวนมีอัตราผ่าคลอดร้อยละ 54.5 ในปี 
พ.ศ. 2560(4)   ในส่วนโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
อัตราผ่าคลอดร้อยละ 15.8 ในปีพ.ศ. 2547 เพ่ิม
เป็นร้อยละ 25.1 ในปีพ.ศ. 2551 เพราะในปัจจุบัน
มีความปลอดภัยสูงจนบางครั้งเกิดความเข้าใจผิด
ว่าไม่มีความเสี่ยงก่อให้เกิดการผ่าคลอดที่ไม่จ าเป็น
มากขึ้น องค์การอนามัยโลกได้แนะน าไม่ควรผ่า
คลอดเกินร้อยละ 10 – 15 เพราะไม่ได้ท าให้อัตรา
ตายปริก าเนิด อัตราภาวะทุพลภาพ อัตราตายของ
มารดาลดลง อีกทั้งยังเพ่ิมภาวะแทรกซ้อนต่อ
มารดาและทารกมากกว่าการคลอดทางช่องคลอด 
และอาจเป็นการท าที่ไม่เหมาะสมทางจริยธรรม 
ยังคงเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายแก่ทางรัฐบาล ครอบครัว
มารดาตั้งครรภ์ ในประเทศอังกฤษประมาณว่าทุก
ร้อยละ 1 ของอัตราผ่าคลอดจะเพ่ิมค่าใช้จ่าย
ประมาณ 5 ล้านปอนด์ ในประเทศไทยมีการ
คาดการณ์ว่าหากลดอัตราผ่าคลอดของประเทศลง
ได้ร้อยละ 1 จะประหยัดค่าใช้จ่าย 100 ล้านบาท(5) 
เหตุผลหลักที่ท าให้อัตราผ่าคลอดเพ่ิมขึ้นเนื่องจาก 

1.ข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม 2.ความต้องการผ่าคลอด
ของมารดาเนื่องจากไม่ต้องการเจ็บครรภ์ กลัวว่าถ้า
คลอดเองทารกอาจจะมีปัญหา ประสบการณ์ที่ไม่ดี
จากการคลอดในครรภ์ก่อน กลัวการฉีกขาดของ
ช่องคลอดท าให้เกิดการหย่อนของอวัยวะในอุ้งเชิง
กราน ซึ่งในความจริงก็คือความไม่รู้ ความสะดวก
และฤกษ์ยาม 3.การฟูองร้องทางกฎหมายเกี่ยวกับ
ทุรเวชปฏิบัติ การศึกษาพบว่าแม้ในความเป็นจริง
การผ่ าคลอดมี อันตรายต่อมารดาและทารก
มากกว่าการคลอดทางช่องคลอดแต่ในรายที่มีการ
ฟูองร้องพบว่าส่วนมากเป็นการฟูองร้องเพราะไม่
ผ่าคลอดให้ทันเวลา แต่ไม่มีการฟูองที่ท าการผ่า
คลอดเกินความจ าเป็นจนเกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมา 4.การบริหารเวลาของแพทย์ เพราะว่า
แพทย์สามารถประมาณเวลาในการผ่าคลอด ไม่
เหมือนการให้มารดาคลอดเองซึ่ ง ไม่สามารถ
ประมาณเวลาคลอดที่แน่นอน 5.การฝากครรภ์
พิเศษ สตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์พิเศษมีโอกาสได้รับ
การผ่าคลอดมากกว่า และแพทย์ได้ค่าตอบแทน
มากกว่าการคลอดทางช่องคลอด (1-5) พ.ศ. 2544 
Michael Robson ได้เสนอการจัดระบบแยกแยะ
หญิงตั้งครรภ์เป็น 10 กลุ่ม เรียก Robson’s ten 
group classification เพ่ือประโยชน์ในการ
วิเคราะห์อัตราผ่าคลอด(6) ซึ่งทางองค์การอนามัย
โลกและ FIGO ได้แนะน าให้ใช้เป็นเครื่องมือในการ
ตรวจสอบเพ่ือลดอัตราผ่าคลอดที่ไม่จ าเป็นลง (7-8) 
ส าหรับประเทศไทยทางกระทรวงสาธารณสุขได้
ร่วมมือกับทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทยผลักดันให้ทุกโรงพยาบาลที่มีการผ่า
คลอดน า ไป ใช้ ตรวจสอบการผ่ าคลอดของ
โรงพยาบาล โดยใช้ข้อมูลพ้ืนฐานทางสูติศาสตร์ 
ได้แก่ จ านวนครั้งของการคลอดบุตร ลักษณะของ
การเจ็บครรภ์(เจ็บครรภ์เอง,ถูกชักน า 
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ให้เจ็บครรภ์,ไม่เจ็บครรภ์)  อายุครรภ์ขณะมา
คลอด(ก่อนก าหนด ,ครบก าหนด)แนวล าตัวและ
ส่วนน าของทารก (ท่าศีรษะ, ท่าก้น, ท่าขวาง, 
ท่าเฉียง) และจ านวนทารกในครรภ์(ครรภ์เดี่ยว, 
ครรภ์แฝด) สามารถแบ่งออกเป็น 10 กลุ่ม 
 

วัตถุประสงค์ 
 1.เพ่ือวิเคราะห์อัตราผ่าคลอด แบ่งกลุ่ม
ตามการจ าแนกของรอบสัน (Robson’s ten 
group classification) 
 2.เพ่ือแปรผลทางคลินิกเป็นข้อมูลในการ
ก าหนดแนวทางลดอัตราผ่าคลอดที่ไม่จ าเป็น 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การศึ กษานี้ เ ป็ นการรวบรวมข้ อมู ล
ย้อนหลังของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดที่โรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัยตั้งแต่วันที่  1 ตุลาคม 2553 ถึง 
วันที่ 30 กันยายน 2558 โดยตัดสตรีตั้งครรภ์ที่
ทารกมีความผิดปกติ ทารกเสียชีวิตในครรภ์ ได้
สตรีตั้งครรภ์ที่มาศึกษาทั้งหมด 4540 คน ข้อมูลที่
ศึกษาใช้ข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลทางสูติศาสตร์ ได้แก่ 
อายุ จ านวนครั้งการตั้งครรภ์ จ านวนครั้งการคลอด
บุตร การเจ็บครรภ์(เจ็บครรภ์เอง,ถูกชักน าให้เจ็บ
ครรภ์,ไม่เจ็บครรภ์) อายุครรภ์เมื่อมาคลอด ส่วนน า
ของทารก(ท่าศีรษะ,ท่าก้น,ท่าขวาง,ท่าเฉียง) 
จ านวนทารกในครรภ์ น้ าหนักทารกแรกเกิด 
วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้การผ่าคลอด น าข้อมูลที่
ล ง ม าแ จกแจ งแบ ่ง ก ลุ ่ม ส ต ร ีตั ้ง ค ร รภ ์ต า ม 
Robson’sClassification (ตารางที่ 1) การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติแสดงค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย 

 
 

ตารางที่1 การแบ่งกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ตาม 
Robson’s Classification(modify)(6) 

กลุ่ม ลักษณะสตรีตั้งครรภ์ 
1 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภเดี่ยว ทารก

ท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และมาด้วย
เจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ 

    2 
 
 
 

2a 
2b 

สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารก
ท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับ
การชักน าการเจ็บครรภ์ หรือผ่าตัดคลอด
โดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
ได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์ 
ผ่าตัดคลอดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 

3 สตรีตั้งครรภ์หลังที่ไม่เคยผ่าตัดคลอดและ
ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุ
ครรภ์ครบก าหนดและมาด้วยเจ็บครรภ์เอง
ตามธรรมชาติ 

4 
 
 
 
 

4a 
4b 

สตรีตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัดคลอดและ
ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุ
ครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการ
เจ็บครรภ์ หรือผ่าตัดคลอดโดยที่ยังไม่มี
การเจ็บครรภ์ 
ได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์ 
ผ่าตัดคลอดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 

5 สตรีตั้งครรภ์หลัง เคยผ่าตัดคลอด ครรภ์นี้
เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบ
ก าหนด 

6 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารก
ท่าก้น 

7 สตรีตั้งครรภ์หลังที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารก
ท่าก้นอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 

8 สตรีตั้งครรภ์แฝด อาจมีประวัติเคยผ่าตัด
คลอดมาก่อน 

9 สตรีตั้งครรภ์เดี่ยว ทารกเป็นท่าขวางหรือ
ท่าเฉียง อาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมา
ก่อน 

10 สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวทารกเป็นท่าหัว อายุ
ครรภ ์ก ่อนก าหนด  อาจม ีประว ัต ิเคย
ผ่าตัดคลอดมาก่อน 
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ผลการศึกษา 
 ช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 5 ปีมีสตรีตั้งครรภ์ที่
เข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น  4540 คนคลอดโดยการผ่าคลอด 
1429 ราย คลอดทางช่องคลอด 3111 ราย มีอัตรา

ผ่าคลอดร้อยละ 31.48 เมื่อแยกตามรายปีพบ
อัตราผ่าคลอดสูงขึ้นทุกปี จากร้อยละ 27.20 เป็น
ร้อยละ 34.45 (ดังรายละเอียดตารางที่ 2)  

 
ตารางท่ี 2 จ านวนร้อยละการคลอดแยกแต่ละประเภท 

 
พุทธศักราช 

ประเภทการคลอด 

ผ่าคลอด              คลอดทางช่องคลอด 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ p-value 

2554 228 27.20 610 72.80 < 0.01 

2555 313 30.86 701 69.14 <0.01 
2556 287 31.64 620 68.36 <0.01 

2557 293 33.03 594 66.97 <0.01 
2558 308 34.45 586 65.55 <0.01 

 
อายุเฉลี่ยของสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดโดยการ

ผ่าคลอดมีค่าเท่ากับ 27.12 ปี และคลอดทางช่อง
คลอดมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 24.71 ปี แต่ว่ามีแนวโน้ม
ในกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 20 ปีเพ่ิมสูงขึ้น เป็นสตรี
ตั้งครรภ์แรกมากที่สุด อายุครรภ์ที่คลอดบุตรอยู่
ในช่วง 37 – 40 สัปดาห์มากที่สุด น้ าหนักเฉลี่ย
ของทารกแรกคลอดในกลุ่มที่ผ่าคลอดมีน้ าหนัก
เฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่คลอดทางช่องคลอด(ดัง
รายละเอียดตารางที่ 3)  
 สตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดเมื่อได้แบ่งกลุ่ม
ต า ม ก า ร จ า แ น ก ข อ ง ร อ บ สั น (Robson’s 
classification) พบว่าสตรีตั้ งครรภ์แรก ที่ เป็น
ครรภเดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด 
และมาด้วยเจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ (กลุ่มที่ 1) 
มีมากที่สุดร้อยละ 35.4, 31.3, 29.8, 30.8 และ 
34.5 สตรีตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัดคลอด และ
ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบ
ก าหนด และมาด้วยเจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ

(กลุ่มที่ 3) เป็นอันดับที่ 2 ร้อยละ 29.8, 28.9, 
29.1, 28.3 และ 28.0 สตรีตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคย
ผ่าตัดคลอด และครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่า
หัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการ
เจ็บครรภ์ หรือผ่าตัดคลอดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บ
ครรภ์(กลุ่มที่ 4) เป็นอันดับที่ 3 ร้อยละ 7.7, 9.3, 
9.4, 8.5 และ7.6 (ดังรายละเอียดตารางที่ 4 ช่อง ก)
อัตราผ่าคลอดต่อจ านวนคลอดแต่ละกลุ่มพบว่า
สตรีตั้งครรภ์เดี่ยว ทารกเป็นท่าขวางหรือท่าเฉียง 
อาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน(กลุ่มที่ 9) มี
มากที่สุด ร้อยละ 100 ทุกปี สตรีตั้งครรภ์หลัง เคย
ผ่าตัดคลอด ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว 
อายุครรภ์ครบก าหนด (กลุ่มที่ 5) ร้อยละ 96.5, 
100, 100, 98.6 และ100 เป็นอันดับที่ 2  สตรี
ตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าก้น(กลุ่มที่
6) ร้อยละ 91.7, 95.2, 100, 92.3 และ 100 เป็น
อันดับที่ 3 (ดังรายละเอียดตารางที่ 4 ช่อง ข) 
อัตราผ่ าคลอดต่อจ านวนทั้ งหมดพบว่า สตรี
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ตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุ
ครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บ
ครรภ์ หรือผ่าตัดคลอดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์
(กลุ่มที่ 2) มีมากที่สุด ร้อยละ 24.5, 26.2, 33.8, 
26.9และ25.6 สตรีตั้งครรภ์หลัง เคยผ่าตัดคลอด 
ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบ 

ก าหนด (กลุ่มที่ 5) ร้อยละ 24.1,25.5, 21.2, 25.3 
และ 22.7 เป็นอันดับที่ 2 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็น
ครรภเดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด 
และมาด้วยเจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ(กลุ่มที่ 1) 
ร้อยละ 21.5, 15.0, 17.5, 20.8 และ 23.0 เป็น
อันดับที่ 3 (ดังรายละเอียดตารางที่ 5)  

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลส่วนบุคคลและด้านสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ์ระหว่างกลุ่มผ่าคลอดและคลอดทางช่องคลอด 

ข้อมูลส่วน
บุคคลและสูติ
กรรม 

2554 2555 2556 2557 2558 
ก ข ก ข ก ข ก ข ก ข 

อายุ(ปี) 
< 20 
20-34 
>35 
อายุเฉลี่ย+SD 
 
เฉลี่ยทั้งหมด 

 
25 
174 
28 

27.05+ 
6.32 

27.12+ 
6.31 

 
111 
453 
46 

25.17+ 
6.0 

24.71+ 
6.04 

 
41 
230 
42 

27.45+ 
6.28 

 
164 
481 
57 

24.75+ 
6.21 

 
36 
213 
38 

26.68+ 
6.48 

 
136 
452 
52 

25.00+ 
6.19 

 
31 
216 
46 

27.25+ 
6.25 

 
130 
416 
48 

24.69+ 
6.16 

 
41 
226 
41 

26.79+ 
6.58 

 
138 
408 
41 

24.49+ 
6.04 

การตั้งครรภ ์
1 
2 
>3 

 
122 
89 
16 

 
305 
232 
73 

 
164 
117 
32 

 
353 
264 
85 

 
156 
112 
19 

 
316 
233 
71 

 
160 
106 
27 

 
302 
226 
66 

 
168 
121 
19 

 
307 
208 
71 

อายุครรภ ์
(สัปดาห์) 
< 37 
37-40 
>  41 

 
 
7 

205 
15 

 
 

41 
530 
19 

 
 

10 
291 
12 

 
 

32 
657 
12 

 
 
5 

273 
9 

 
 

24 
584 
12 

 
 

10 
278 
5 

 
 

40 
550 
4 

 
 

11 
290 
7 

 
 

38 
541 
7 

น้ าหนักทารก 
แรกเกิด 
< 2500 
2500-4000 
> 4000 
น้ าหนัก
เฉลี่ย+SD 

 
 

10 
212 
6 

3183.6+ 
435.6 

 
 

54 
552 
8 

3014+ 
396.5 

 
 

24 
279 
10 

3133.2+ 
464.6 

 
 

54 
660 
4 

3025.9+ 
383.3 

 
 

21 
267 
11 

3163.6+ 
477.1 

 
 

63 
547 
2 

2982.3+ 
386.6 

 
 

22 
271 
13 

3147.4+ 
458.8 

 
 

54 
526 
5 

2992.3+ 
421.6 

 
 

20 
288 
9 

3160.3+ 
441.8 

 
 

58 
523 
3 

2992.4+ 
470.8 

หมายเหตุ  ก หมายถึง ผ่าคลอดบุตร       ข หมายถึง คลอดทางช่องคลอด 
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ตารางท่ี 4 อัตราผ่าคลอดตามการจ าแนกของรอบสัน 
Rob 
son 

2554 2555 2556 2557 2558 

ก(%) ข(%) ก(%) ข(%) ก(%) ข(%) ก(%) ข(%) ก(%) ข(%) 
1 297(35.4) 50(16.8) 318(31.3) 55(17.2) 271(29.8) 43(15.8) 274(30.8) 61(22.2) 309(34.5) 71(22.2) 
2 

2.1 
2.2 

98(11.7) 
85(10.1) 
13(1.6) 

56(57.1) 
43(50.5) 
13(100) 

159(18.7) 
135(13.3) 
24(2.3) 

82(51.5) 
59(43.7) 
23(95.8) 

171(18.8) 
160(17.6) 
11(1.2) 

97(56.7) 
86(53.7) 
11(100) 

153(17.2) 
137(15.4) 
16(1.8) 

79(51.6) 
63(45.9) 
16(100) 

139(15.5) 
126(14.0) 
13(1.5) 

79(57.6) 
63(52.4) 
13(100) 

3 250(29.8) 14(5.6) 293(28.9) 19(6.4) 260(29.1) 19(7.1) 251(28.3) 27(10.5) 251(28.0) 26(10.3) 
4 

4.1 
4.2 

68(7.7) 
58(6.9) 
7(0.8) 

21(32.3) 
14(24.1) 
7(100) 

95(9.3) 
74(7.3) 
21(2.0) 

35(36.8) 
15(20.2) 
20(95.2) 

86(9.4) 
72(7.9) 
14(1.5) 

34(39.5) 
20(2.8) 
14(100) 

76(8.5) 
66(7.4) 
10(1.1) 

18(21.6) 
8(12.1) 
16(100) 

68(7.6) 
55(6.1) 
13(1.5) 

37(54.4) 
11(20) 
13(100) 

5 57(6.8) 55(96.5) 80(7.9) 80(100) 61(6.7) 61(100) 75(8.4) 74(98.6) 70(7.1) 70(100) 

6 12(1.4) 11(91.7) 21(2.0) 20(95.2) 12(1.3) 12(100) 13(1.5) 12(92.3) 13(1.5) 13(100) 
7 16(1.9) 16(100) 16(1.6) 14(87.5) 15(1.7) 13(86.6) 12(1.4) 12(100) 18(2.0) 15(83.3) 
8 4(0.5) 1(25) 3(0.3) 3(100) 4(0.4) 4(100) 6(0.6) 5(83.3) 5(0.5) 2(40) 
9 1(0.1) 1(100) 2(0.2) 1(100) 1(0.1) 1(100) 1(0.1) 1(100) 4(0.4) 4(100) 

10 38(4.5) 3(7.9) 27(2.6) 3(11.1) 3(2.4) 3(13.6) 26(2.9) 4(15.3) 17(1.9) 4(23.5) 

หมายเหตุ ก หมายถึง จ านวนสตรีตั้งครรภ์แต่ละกลุ่มต่อจ านวนสตรีตั้งครรภ์ทั้งหมด 
    ข หมายถึง จ านวนสตรีตั้งครรภ์ผ่าคลอดต่อจ านวนคลอดแต่ละกลุ่ม 
 
ตารางท่ี 5ร้อยละของจ านวนผ่าคลอดต่อจ านวนผ่าคลอดทั้งหมด 

Robson ร้อยละของจ านวนผ่าคลอดแต่ละกลุ่มต่อจ านวนผ่าคลอดทั้งหมด 
2554 2555 2556 2557 2558 

1 21.9 17.5 15.0 20.8 23.0 
2 

2.1 
2.2 

24.5 
18.8 
5.7 

26.2 
18.8 
7.4 

33.8 
30.0 
3.8 

26.9 
21.5 
5.4 

25.6 
21.4 
4.2 

3 6.1 6.0 6.6 9.2 8.4 
4 

4.1 
4.2 

9.2 
6.1 
3.0 

11.2 
4.7 
6.4 

11.8 
7.0 
4.8 

6.1 
2.7 
3.4 

7.7 
3.5 
4.2 

5 24.1 25.5 21.2 25.3 22.7 
6 4.8 6.3 4.1 4.1 4.2 
7 7.0 4.4 4.5 4.1 4.8 
8 0.4 0.9 1.3 1.7 0.6 
9 0.4 0.6 0.3 0.3 1.3 
10 1.3 0.9 1.0 1.3 1.3 
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ส าหรับข้อบ่งชี้ของการผ่าคลอดสามอันดับแรก 
ได้แก่ ขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกราน(CPD) 
มีประวัติเคยผ่าคลอด(Previous CS) และส่วนน า
เป็นก้น(Breech presentation) แต่มีข้อสังเกตว่า

การผ่ าคลอดโดยไม่มี ข้อบ่ งชี้ ทางการแพทย์
(ElectiveCS) มีจ านวนที่มาก(ดังรายละเอียด
ตารางที่ 6) 

 
ตารางท่ี 6 ข้อบ่งชี้ในการผ่าคลอด 

ข้อบ่งชี้ในการผ่า
คลอด 

พ.ศ. 2554 
ราย 

พ.ศ. 2555 
ราย 

พ.ศ. 2556 
ราย 

พ.ศ. 2557 
ราย 

พ.ศ. 2558 
ราย 

CPD 76 100 120 107 129 

Previous CS 55 80 61 74 70 
Breech 
presentation 

27 34 25 24 23 

Elective CS 9 31 17 15 16 

Thick 
meconium 

14 11 9 7 13 

 
วิจารณ์ 

 การผ่าคลอดเพ่ิมสูงขึ้นทั่วภูมิภาคของโลก 
แต่จะมีความแตกต่างกันในแต่ละแห่งอย่างใน
ประเทศไทยเช่น โรงพยาบาลสระบุรีมีอัตราผ่า
คลอดในปี พ.ศ. 2559 ที่ร้อยละ 48 โรงพยาบาล
หลังสวน พ.ศ. 2557 ที่ร้อยละ 55.7 ในส่วนของ
โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยมีอัตราผ่าคลอดเฉลี่ย 5 
ปี(พ.ศ. 2554-2558) ที่ร้อยละ 31.8 ซึ่งเพ่ิมขึ้นจาก
ปี พ.ศ. 2551 ที่มีอัตราผ่าคลอดที่ร้อยละ 25.1 
ทางองค์การอนามัยโลก, FIGO, กระทรวง
สาธารณสุข และราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทยได้แนะน าให้ใช้การจ าแนกของรอบสัน
(Robson’s ten group classification) มาใช้เพ่ือ
ประโยชน์ช่วยวิเคราะห์ดูอัตราผ่าคลอด ความ
เหมาะสมของการผ่าคลอดและยังสามารถก าหนด
นโยบายวางแนวทางในการลดการผ่าคลอดที่ไม่
จ าเป็นได้ด้วย (unnecessary CS)(11)การศึกษาครั้ง

นี้พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด 3 อันดับเป็นกลุ่มที่ 
1 กลุ่มที่ 3 กลุ่มที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน
(9,10,12) แต่เมื่อพิจารณาอัตราผ่าคลอดพบว่า 3 
อันดับแรกเป็นกลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 5 กลุ่มที่ 1 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ramesh B แต่จะ
แตกต่างจากการศึกษาของนิติพร อยู่แก้วที่เป็น
กลุ่มที่ 5 กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 1 ของ Manoj B ที่เป็น
กลุ่มที่ 5 กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 แต่ทั้ง 3 กลุ่มนี้อัตรา
ผ่าคลอดประมาณร้อยละ 69 – 74 ของการผ่า
คลอดทั้งหมด ส าหรับอัตราผ่าคลอดต่อจ านวน
คลอดในแต่ละกลุ่มพบว่าในกลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนสูง
มากเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ 1 (2.2-3.4:1) เมื่อ
พิจารณาข้อบ่งชี้ของการผ่าคลอดแล้วพบว่า 3 
อันดับแรกเป็นขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิง
กราน(CPD) มีประวัติเคยผ่าคลอด(Previous CS) 
และส่วนน าเป็นก้น(Breech presentation) การ
ผ่าคลอดโดยที่ไม่มีข้อบ่งชี้(Elective CS)พบว่ามี
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ปริมาณที่มากขึ้น ส าหรับกลุ่มที่ 6 – 9 นั้นมีอัตรา
ผ่าคลอดรวมกันร้อยละ 10-12 แต่ว่าอัตราผ่า
คลอดภายในกลุ่มเกือบร้อยละ 100 ส าหรับ
แนวทางลดอัตราผ่าคลอดลงควรที่จะลดการผ่า
คลอดในกลุ่มที่ 1 และ กลุ่มที่ 2 ซึ่งก็คือลดการผ่า
คลอดครั้งแรก(Primary caesarean section)  
เช่น ไม่ผ่าคลอดในรายที่ไม่มีข้อบ่งชี้ การให้ยาเร่ง
คลอดในสตรีที่ยังไม่เจ็บครรภ์ควรเริ่มเมื่ออายุครรภ์ 
41 สัปดาห์ยกเว้นกรณีที่มีข้อบ่งชี้ให้คลอด(11) การ
วินิจฉัยขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกราน(CPD) 
ควรท าตามแนวทางของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทยหรือ American college of 
Obstetrics and Gynecologist and the 
Society for Foetal and Maternal Medicine 
for safe reduction of caesarean section 
rates(13)ในกลุ่มที่ 5 สตรีตั้งครรภ์หลัง เคยผ่าตัด
คลอด ครรภ์นี้เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุ
ครรภ์ครบก าหนดในต่างประเทศแนะน าการท า 
VBAC (Vaginal Birth After Caesarean 
Section) แต่ส าหรับประเทศไทยความพร้อมใน
การท ายังน้อยและมีความเสี่ยงที่จะถูกฟูองร้องทาง
กฎหมายได้หากมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ในกลุ่มที่ 
6 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าก้น
และ กลุ่มที่ 7 สตรีตั้งครรภ์หลังที่เป็นครรภ์เดี่ยว 
ทารกท่าก้นอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
องค์การอนามัยโลกแนะน าการท าหมุนทารกศีรษะ
กลับเป็นท่าหัว(ExternalCephalic Version)(10,12)

ส าหรับในประเทศไทยผู้เชี่ยวชาญในการท ามีน้อย

และมีความเสี่ยงที่จะถูกฟูองร้องทางกฎหมายหาก
มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น การจ าแนกของรอบสัน
(Robson’stengroupclassification) มีข้อจ ากัด
บางประเด็น เช่น ในสตรีตั้ งครรภ์ที่ มีภาวะ
บางอย่างที่ต้องผ่าคลอดโดยที่ยังไม่มีอาการเจ็บ
ครรภ์ เช่น รกเกาะต่ า(placenta previa) ครรภ์
เป็นพิษ(preeclampsia with severe feature) 
ในความเป็นจริงไม่ต้องวิตกกังวลไปว่าอัตราผ่า
คลอดจะสูงขึ้นหรือลดลงไปเป็นเท่าใดแต่ควร
วิเคราะห์ว่าการผ่าคลอดในแต่ละรายนั้นมีความ
เหมาะสมหรือไม ่

สรุป 
 แม้ว่าอัตราผ่าคลอดของโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัยจะไม่สูงเทียบเท่ากับการศึกษาอ่ืน 
แต่ก็มีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ การใช้การจ าแนก
ของรอบสันช่วยให้สามารถตรวจสอบความ
เหมาะสมของการผ่าคลอด พบว่าอัตราผ่าคลอดใน
กลุ่มที่ 1, 2 และ 5 เป็นกลุ่มหลักของการผ่าคลอด 
ดังนั้นแนวทางการลดอัตราผ่าคลอดการน าผู้ปุวย
มาชักน าการเจ็บครรภ์คลอดอย่างเหมาะสมเพ่ือลด
การชักน าคลอดที่ล้มเหลวจนน าไปสู่การผ่าคลอด  
การวินิจฉัยขนาดศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกรานให้
ยึดตามแนวทางของราชวิทยาลัยสูตินารีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย ไม่ผ่าคลอดในรายที่ไม่มีข้อบ่งชี้ของ
การผ่าคลอดจะท าให้สามารถลดการผ่าคลอดครั้ง
แรกลงได้และจะท าให้อัตราผ่าคลอดในสตรีที่เคย
ผ่านการผ่าคลอดลดลงในอนาคต 
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การตกเลือดอย่างรุนแรงในช่องท้องที่เกิดขึ้นเอง ในผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดแดงเร้ือรัง 
พิทยา วิชัย, พบ., วว.อายุรศาสตร์1, สมชาย อินทรศิริพงษ์, พ.บ., วว.โลหิตวิทยา2,  

อาริยา ฐานะสุนทรฤกษ์, พ.บ., วว.รังสีวินิจฉัย2 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว1, โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา2 

 
บทคัดย่อ 

 ภาวะเลือดออกง่ายอาจจะพบได้ในผู้ปุวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง แต่ภาวะตกเลือดเองในช่อง

ท้องยังพบน้อย จึงเขียนรายงานนี้ หญิงไทย อายุ 73 ปี เป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรังอยู่เดิม 4 ปีก่อน โดย

มี ฮีโมโกลบิน 19.9 กรัม%, JAK2 V617F mutation และ panmyelosis ในไขกระดูก มาพบแพทย์ครั้งนี้ด้วย

อาการ ปวดท้องกะทันหันพร้อมกับมีจ้ าเลือดขนาดใหญ่ ที่ด้านซ้ายของช่องท้อง 1 วัน มีไข้ ตรวจพบว่า ซีด

ชัดเจน ด้านซ้ายของหน้าท้องมีรอยจ้ าเขียวขนาดใหญ่ ท้องโปุงตึงเนื่องจาก มีก้อนในช่องท้องใหญ่มาก จรด 

iliac crest ตรวจเลือดพบ Hb 7.9 กรัม%  WBC 43,800/มม3, platelet 1,060,000/มม3  ตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ของช่องท้องก็พบเลือดคั่งในช่องท้องจ านวนมาก ม้ามโต ตรวจท้องด้วยการเอกซเรย์สวนเส้นเลือด 

พบเนื้องอกของเส้นเลือด (hemangioma) ขนาดใหญ่ที่ม้าม และก าลังมีเลือดซึม วินิจฉัยขั้นสุดท้ายว่า เลือด

ตกในช่องท้องจากเนื้องอกของเส้นเลือดที่ม้ามแตก แม้จะให้การรักษาอย่างเต็มที่ผู้ปุวยก็เสียชีวิตในที่สุด 

 

ค าส าคัญ: ภาวะตกเลือดในช่องท้องที่เกิดขึ้นเอง เนื้องอกเส้นเลือดแตก มะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง 
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Severe Spontaneous Hemoperitoneum in Polycythemia Vera  
Pitaya Wichai, MD.1, Somchai Insiripong, MD.2, Ariya Thana suntornrerg, MD.2 

Sakaeo Crown Prince Hospital1, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima2 

  
Abstract 

 Although bleeding may found in polycythemia vera (PV), spontaneous 

hemoperitoneum as in our patient is very unusual. A 73-year-old Thai woman had been 

diagnosed as PV for four years based on hemoglobin of 19.9 g%, the presence of JAK2 V617F 

mutation and the panmyelosis in the bone marrow biopsy but she lost follow-up since then. 

At presence, she suddenly developed left sided abdominal pain with large ecchymosis and 

fever for one day. The physical examination revealed frank pallor, large hematoma and 

bulging of left sided abdomen due to a huge mass extending to the left iliac crest. The 

blood test showed Hb 7.9 g%, WBC 43,800/mm3, platelet 1,060,000/mm3. The computed 

tomography of the abdomen revealed massive hemoperitoneum and splenomegaly. The 

angiographic catheterization revealed the large hemangioma at the spleen with oozing. She 

was finally diagnosed as massive hemoperitoneum. And despite full treatment options, she 

could not survive. 

 
Keyword: Spontaneous hemoperitoneum, Ruptured hemangioma, Polycythemia vera. 
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บทน า 
 มะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง (polycythemia 
vera หรือ PV) เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคที่เกิดจากการ
เจริญเติบโตอย่างผิดปกติของเซลล์ต้นก าเนิดของ
เม็ด เลือดในโพรงไขกระดูกชนิด โคลนเดี ยว 
(myeloproliferative neoplasia ห รื อ  MPN) 
โดยเฉพาะเซลล์ต้นก าเนิดของเม็ดเลือดแดง ผู้ปุวย
มี ความเข้มข้น ฮีโมโกลบิน มากกว่าปกติ คือ 
มากกว่า 16.0 กรัม% ในเพศหญิง และ มากกว่า 
16.5 กรัม% ในเพศชาย ผู้ปุวยส่วนมากมักมียีนส์
กลายพันธุ์ผิดปกติในกลุ่ม JAK2 mutation 
family ด้วยเสมอ อาการอ่ืนที่อาจจะพบร่วมด้วย 
ได้แก่ รู้สึกอ่อนเพลีย, เม็ดเลือดขาวเพ่ิม, ม้ามโตจน
รู้สึกแน่นท้องอึดอัด, ลิ่มเลือดอุดตัน, อาการคันผิว
โดยเฉพาะหลังจากแช่น้ าอุ่น, อาการหน้าแดงอก
แดง, เลือดออกง่าย สุดท้ายก็อาจจะกลายเป็น
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันได้(1) ภาวะเลือดออก
ง่ ายพบได้น้ อยกว่ าอาการลิ่ ม เลื อด อุดตัน (2) 
กล่าวคือภาวะเลือดออกง่ายพบได้เพียงร้อยละ 8.2 
ขณะที่ภาวะเส้นเลือดอุดตันพบได้มากถึงร้อยละ 
27(3) ส่วนต าแหน่งที่พบเลือดออกเองได้บ่อยที่สุด 
คือ ช่องทางเดินอาหาร(4) 

ภาวะตกเลือดในช่องท้องที่ เกิดขึ้นเอง 
หรือ spontaneous hemoperitoneum เป็น
ภาวะที่พบได้น้อยมากในเวชปฏิบัติ และเป็นหนึ่ง
ในสาเหตุที่พบได้ยากของอาการปวดท้องกะทันหัน 
มักมีสาเหตุหลักๆมาจากการแตกของอวัยวะ
ภายในช่องท้องเอง เช่น ตับ ม้าม อวัยวะภายใน
ของสตรี เส้นเลือด และ ภาวะเลือดออกง่ายหยุด
ยาก (coagulopathy)(5,6) ภาวะตกเลือดในช่อง
ท้ อ งที่ เ กิ ด เ อ ง  ใ น ผู้ ปุ ว ย ก ลุ่ ม โ ร คจ า กก า ร
เจริญเติบโตผิดปกติของเซลล์ต้นก าเนิดของเม็ด

เลือดชนิดโคลนเดียว ยิ่งมีน้อยมาก(7) จึงเขียน
รายงานนี้  

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ปุวยหญิงไทย อายุ 73 ปี ไปพบแพทย์ที่

โรงพยาบาลชุมชน ด้วยอาการปวดท้องด้านซ้าย
กะทันหัน ตอนบน ท้องบวมขึ้นเรื่อยๆ พร้อมกับ
สังเกตเห็นรอยช้ าจ้ าเลือดขนาดใหญ่ เกิดขึ้นตรง
ต าแหน่งที่ปวด ในเวลา 1 วัน มีไข้ต่ าๆ กินอาหาร
ไม่ได้ ไม่มีคลื่นไส้ อาเจียน หายใจไม่อ่ิม แพทย์
พบว่าความดันเลือดต่ า จึงให้สารน้ าแล้วส่งตัวมา
รับการตรวจรักษาต่อที่ โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ตรวจร่างกายแรกรับพบว่า ความดัน
โลหิต 120/67 มม.ปรอท ชีพจร 100/นาที 
อุณหภูมิ 37.4 องศาเซลเซียส ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี แต่มี
อาการกระสับกระส่ายเล็กน้อยเนื่องจากหายใจไม่
อ่ิม ดูซีดชัดเจน บริเวณหน้าท้องมีรอยช้ าเขียว
ขนาดใหญ่ครอบคลุมหน้าท้องซีกซ้ายทั้งหมดอ้อม
ไปด้านข้าง และ คล าได้เป็นก้อนนูนดันผนังหน้า
ท้องด้านซ้าย ขนาดใหญ่ทอดตัวยาวจากชายโครง
ด้านซ้ายจรดถึง iliac crest ข้างซ้าย แข็ง และ กด
เจ็บเล็กน้อย ไม่มี fluctuation ผิวเรียบ ขอบไม่ชัด 
ฟังไม่มีเสียง bruit, ตับไม่โต  

ประวัติเดิมผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง (polycythemia vera) 
โดยตรวจร่างกายพบม้ามโตขนาด 3 นิ้วมือ ตรวจ
เลือดพบ ความเข้มข้น ฮีโมโกลบิน 19.9 กรัม%, 
Hct 61.5 %, WBC 25,100/มม3, platelet 
415,000/มม3, MCV 69.9 เฟมโตลิตร, MCH 22.6 
พิโคกรัม, ตรวจ PCR ส าหรับ JAK2 V617F 
mutation ให้ผลบวก เมื่อ 4 ปี ก่อน ได้รับการ
รักษาด้วย การบริจาคเลือดออกครั้งเดียว หลังจาก
นั้นก็ขาดการติดตามการรักษามาตลอด ผู้ปุวยไม่ใช่
นักสูบบุหรี่  
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ตรวจเลือดครบในครั้งนี้พบ Hb 7.9 
กรัม% Hct 24.6 % WBC 43,800/มม3, platelet 
1,060,000/มม3, differential count ปกต ิ 

ตรวจเลือดอ่ืนๆ PT 15.6 วินาที, INR 
1.28, aPTT 35.0 วินาที, TT 26.4 วินาที, BUN 
17.7 มก%, creatinine 1.29 มก%, cholesterol 
68 มก%, AST 25 U/L, ALT 9 U/L, alkaline 
phosphatase 56 U/L, direct bilirubin 0.1 
มก%, total bilirubin 0.4 มก%, albumin 1.9 
กรัม%, globulin 1.6 กรัม%, random BS 141 
มก% 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฉุกเฉินของช่องท้อง 
พบเลือดคั่งในช่องท้องเด่นทางด้านซ้ายเป็นจ านวน
มาก ม้ามโต รังสีแพทย์จึงท าการตรวจต่อด้วยการ
สวนเส้นเลือด ฉีดสารทึบรังสีและถ่ายภาพรังสี เพ่ือ
ยืนยันการวินิจฉัย ก็พบโรคเนื้องอกของเส้นเลือด
ฝอย (hemangioma) ที่มีขนาดใหญ่มากที่ม้าม 
แตก และเลือดก าลังซึมออก ผู้ปุวยได้รับการรักษา
ด้วยการอุดกั้นเส้นเลือดบริเวณท่ีแตก จนเลือดหยุด
ออกแล้ว ส่วนการรักษาประคับประคองอ่ืนๆ เช่น 
การให้เลือดทันท ีเพ่ือให้ได้ค่า ฮีมาโตคริต มากกว่า 
30 % การให้ยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิ์กว้าง แต่ผู้ปุวย
มีภาวะแทรกซ้อนทางการหายใจ มีการติดเชื้อใน
ทางเดินหายใจและภาวะการหายใจล้มเหลว จึงใส่
ท่อช่วยหายใจ และ ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ 
แต่ในที่สุดผู้ปุวยก็ถึงแก่กรรม โดยไม่ได้รับอนุญาต
ให้ตรวจศพ  

วิจารณ์ 
การวินิจฉัย โรคมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง 

ในผู้ปุวยรายนี้ ในครั้งแรก ครบตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย คือ ความเข้มข้น ฮีโมโกลบิน มากกว่า 
14.5 กรัม% หรือ ฮีมาโตคริต มากกว่า 45 % ใน
เพศหญิง, มีตรวจเลือดพบยีนส์ JAK2 V617F 

mutation และ ตรวจชิ้นเนื้อไขกระดูกพบเซลล์
เพ่ิมขึ้นทุกสาย (panmyelosis)(8) นอกจากการ
บริจาคเลือดเพียงครั้งเดียวแล้ว ผู้ปุวยก็ไม่ได้ไปรับ
การรักษาที่ไหนอีกเลย แต่ในครั้งนี้ ความเข้มข้น
ฮีโมโกลบิน กลับลดได้เองเหลือเพียง 7.9 กรัม% 
คาดว่าเกิดจากการเสียเลือดเข้าไปในช่องท้อง
จ านวนมาก เพราะจ านวนเม็ดเลือดขาวและเกล็ด
เลือดยังคงสูงกว่าระดับปกติ(3) ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้
ทั่วไปในผู้ปุวยโรคผู้ปุวยมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง 
ที่ยังไมได้รับการรักษา  

 โดยทั่วไปผู้ปุวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดแดง
เรื้อรัง จะมีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ หลอดเลือดอุด
ตันจากลิ่มเลือด มากกว่า จะมีอาการเลือดออก
ผิดปกติ การมีปริมาณเกล็ดเลือดสูงมากๆนับล้าน 
ไม่ได้ท าให้ผู้ปุวยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกมากกว่า
ปกต ิรวมทั้งอายุที่มากกว่า 70 ปี(9) แบบผู้ปุวยราย
นี้ด้วย ดังนั้นการมีเลือดออกในช่องท้อง โดยไม่เคย
มีการกระทบกระเทือนที่หน้าท้องในผู้ปุวยมะเร็ง
เม็ดเลือดแดงเรื้อรัง แม้จะเคยมีรายงานในผู้ปุวย
กลุ่ม myeloproliferative disorder ได้บ้าง(7) แต่
ก็ยังต้องวินิจฉัยหาสาเหตุที่จ าเพาะก่อนเสมอเพ่ือ
จะได้ให้การรักษาที่จ าเพาะตามสาเหตุ และในที่สุด
ก็พบว่า ผู้ปุวยของเราเลือดออกจากเส้นเลือดฝอย
ในเนื้องอกขนาดใหญ่ของเส้นเลือดในม้ามแตก ท า
ให้มีเลือดออกได้ปริมาณมาก จนความดันโลหิตตก 
แล ะ  โ ล หิ ต จ า ง ก ะทั น หั น  ผู้ ปุ ว ย มี อ า ก า ร
กระสับกระส่ายได้(10)  

ในการวิเคราะห์ทบทวนผู้ปุวยที่มีโรคเนื้อ
งอกของเส้นเลือดที่พบที่ม้าม ทั้งสิ้น 32 ราย ที่มา
รับการตรวจรักษาที่มาโยคลินิก พบว่าอายุเฉลี่ย 
คือ 63 ปี มีเพียง 6 รายเท่านั้นที่มีอาการเกี่ยวข้อง
กับตัวของโรคเอง ร้อยละ 80 ไม่มีอาการใดๆ เป็น
การพบโดยบังเอิญขณะที่ท าการตรวจวินิจฉัยโรคอ่ืนๆ 
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คล าม้ามได้เพียง 4 รายเท่านั้น ขนาดของเนื้องอก
ระหว่าง 0.3 - 7 ซม. ผู้ปุวย 11 รายวินิจฉัยได้จาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือ เครื่องสะท้อนคลื่น
เสียงความถี่สูง ผู้ปุวย 10 รายไม่มีอาการใดๆใน
ระหว่างที่ติดตามการรักษาระหว่าง 0.6 ถึง 7 ปี 
ผู้ปุวย 21 ราย (ร้อยละ 65) วินิจฉัยได้จากการตัด
ม้ามเพราะเกรงว่าจะเป็นเนื้องอกชนิดต่างๆที่ม้าม 
แต่ทั้งหมดไม่มีผู้ปุวยรายใดที่เกิดการแตกเองของ
เส้นเลือดฝอยจากเนื้องอกแบบผู้ปุวยของเรา (11) 
ขนาดเนื้องอกก็ไม่มีใครที่มีขนาดใหญ่เท่าของผู้ปุวย
เรา ที่ใหญ่มากกว่า 7 ซม. เนื้องอกเส้นเลือดที่ม้าม
ที่มีขนาดใหญ่กว่า 2 ซม ย่อมมีความเสี่ยงต่อการ
จะแตกเองได้(12) 

เนื้องอกของเส้นเลือดที่ม้าม อาจจะพบ
เป็นส่วนหนึ่งของโรคเนื้องอกเส้นเลือดหลาย
ต าแหน่ง เช่น เนื้องอกเส้นเลือดที่ตับ (13), พบ
ร่วมกับ cystic lesions ในไตและตับ(14) หรือ 
อาจจะพบเฉพาะที่ม้ามเพียงที่เดียวก็ได้ แต่การพบ
เนื้องอกของเส้นเลือดที่ม้ามในผู้ปุวยโรคมะเร็งเม็ด
เลือดแดงเรื้อรังแบบผู้ปุวยรายนี้  ยั งไม่ เคยมี
รายงานมาก่อน และเนื่องจากตัวโรคมะเร็งเม็ด
เลือดแดงเรื้อรังเองก็เกิดภาวะม้ามโตได้มากๆอยู่
แล้ว ถ้าเส้นเลือดจากเนื้องอกไม่แตกจนมีการเสีย
เลือดจ านวนมาก แพทย์ก็มักจะไม่ได้ท าการตรวจ

ละเอียดเกี่ยวกับม้าม จึงมีโอกาสพลาดการวินิจฉัย
ได้มาก  

การรักษาโรคเนื้องอกเส้นเลือดที่ม้าม มัก
ขึ้นกับขนาดของก้อน ถ้าเล็กกว่า 2 ซม. และไม่มี
อาการ ให้สังเกตอาการ ถ้ามากกว่า 4 ซม. แนะให้
ตัดม้ามแม้จะไม่มีอาการ(15) แต่ผู้ปุวยของเราเป็น
ก้อนขนาดใหญ่ จนยากแก่การผ่าตัด จึงรักษาด้วย
การอุดกั้นเส้นเลือดด่วนผ่านการสวนเส้นเลือดโดย
รังสีแพทย์ แม้เลือดจะหยุดได้จริง และมีการให้
เลือดและสารน้ าอย่างเพียงพอ แต่ผู้ปุวยของเรามี
โรคแทรกซ้อนที่รุนแรงคือ การติดเชื้อในปอดและ
การหายใจล้มเหลว จนต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ
สนับสนุน และเสียชีวิต 

สรุป 
 ผู้ปุวยหญิงไทย อายุ 73 ปี มีเลือดออกเอง
ในช่องท้องจ านวนมาก เนื่องจากเส้นเลือดจากโรค
เนื้องอกเส้นเลือดขนาดใหญ่ที่ม้ามแตก โดยมี
ประวัติเดิมเป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรังที่
ไม่ได้รับการรักษามาก่อน เนื้องอกได้รับการรักษา
ด้วยการสวนเส้นเลือดแล้วอุดกั้นเส้นเลือดที่แตก 
ผู้ปุวยหยุดเลือดออก แต่มีโรคแทรก คือ การหายใจ
ล้มเหลว อาจกล่าวได้ว่าแม้ภาวะเลือดออกง่าย
อาจจะพบได้ในโรคมะเร็งเม็ดเลือดแดงเรื้อรัง แต่
ถ้าเป็นการตกเลือดเองในช่องท้อง ต้องหาสาเหตุ
โดยเร็วและต้องหยุดเลือดที่ก าลังออกให้ได้ 
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ภาวะบวมของผนังช่องทอ้งและการรั่วของสายรอบสาย Tenckhoff 
ในผู้ป่วยล้างไตทางช่องทอ้ง 

Abdominal Wall Leak and Peri-catheter Leak in Peritoneal Dialysis 
วงศกร บุญกาญจน์ พบ.,วว. อายุรศาสตร์โรคไต  

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
Wongsakorn Boonkarn, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 
 

บทน า 
การล้ าง ไตทางช่ องท้อง  (Peritoneal 

Dialysis: PD) มีการใช้กันมาเป็นระยะเวลานานทั้ง
ในผู้ปุวยโรคไตระยะสุดท้ายและผู้ปุวยไตวาย
เฉียบพลันที่ต้องได้รับการประคับประคองด้วยการ
บ าบัด ทดแทนไต การล้างไตทางช่องท้องเป็นวิธีที่
ท าได้ง่าย ไม่ยุ่งยากเริ่มด้วยการใส่สายซิลิโคนไว้ใน
ช่องท้องอย่างถาวร เพ่ือใช้เป็นช่องทางในการผ่าน
เข้าออกของน้ ายา PD หลังจากนั้นจึงค่อยเริ่ม
กร ะบวนการฟอก  ซึ่ ง ท า โ ด ยการ ใ ส่ น้ า ย า 
Peritoneal dialysis เข้าไปในช่องท้อง ทิ้งค้าง
เอาไว้ 4-6 ชั่วโมง เพ่ือให้น้ ายาฟอกเอาของเสียที่มี
ปริมาณมากและน้ าส่วนเกินในร่างกายออก  เพ่ือให้
การล้างไตทางช่องท้องท าหน้าที่ทดแทนไตได้อย่าง
มีประสิทธิภาพสูงสุดและมีความปลอดภัยนอกจาก
ต้องฟอกให้ถึงเปูาหมายการขจัดของเสียแล้ว ยัง
ต้องเฝูาระวังและดูแลแก้ไขปัญหาแทรกซ้อนอัน
เกี่ยวเนื่องกับการท า PD ด้วย ซึ่งบางปัญหาอาจ
เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยต้องล้มเลิกการท า PDและ
มักเกิดจากภาวะแทรกซ้อนทางกายวิภาคของการ
ล้างไตทางหน้าท้อง ดังแสดงตารางที่  1 ซึ่งใน
บทความนี้จะกล่าวถึง ภาวะบวมของผนังช่องท้อง
แ ล ะ ก า ร รั่ ว ข อ ง ส า ย ร อ บ ส า ย  Tenckhoff 
(pericatheter leak) เป็นหลัก 

 โดยปกติแล้วค าว่า dialysate leak จะ
ครอบคลุมถึงการรั่วของน้ ายาออกนอกช่องท้องทุก
ชนิดทั้งที่ (1) สังเกตพบการรั่วของน้ ายาภายนอก
ได้ชัดเจน มักพบการรั่วบริเวณรอบสายภายในช่วง 
30 วันแรกหลังผ่าตัดวางสาย (early leak) ซึ่งอาจ
เห็นเป็นน้ าใสๆ หรือพบการเปียกชื้นของผ้าก๊อซปิด
แผล (peri-catheter leak) (2) สังเกตพบการรัว
ไม่ชัดเจน มักเกิดการรั่วหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดไป
แล้ว 30 วัน แต่มักไม่เกินสองปี (late leak)  ได้แก่ 
การรั่วเข้าช่องอก (pleuro-peritoneal fistula) 
การรั่วออกมาในชั้นใต้ผิวหนัง (abdominal wall 
leak) การรั่วออกทาง retroperitoneum (retro-
peritoneal leak) และการรั่วเข้า external 
genitalia ผ่านทาง patent tunica vaginalis 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะบวมของผนังช่อง
ท้องและการรั่วของสายรอบสาย Tenckhoff น้อย
กว่าภาวะไส้เลื่อน ซึ่งจากการทบทวนรายงาน
อุบัติการณ์ พบได้ประมาณ ร้อยละ 5-8(1) ส่วนใหญ่
ของ pericatheter leak เกิดช่วงแรกของการ
ผ่าตัด และ abdominal wall leak มักเกิด
ตามหลัง โดยอุบัติการณ์จะเพ่ิมขึ้นตามจ านวนปีที่
ท าการล้างไตทางหน้าท้องซึ่งสาเหตุอาจเกิดจาก
ระยะเวลาผ่านไปท าให้ความแข็งแรงของผนังหน้า
ท้องลดลงเรื่อยๆ และมักพบในรายที่วางสายกลาง
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ล าตัวผ่าน linea alba ดังตารางที่ 2 แสดงปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดการรั่วของน้ ายา PD(2) 
 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการรั่วซึมของน้ ายา 
 Early peri-catheter leak และ abdominal 
wall leak(3) มักเกิดจากการที่ผนังช่องท้องสร้าง
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันสมานรอยแผลผ่าตัดและยึดเข้า
กับคัฟฟ์ทั้งตัวในและตัวนอกไม่ดีพอท าให้เกิดการ
รั่วของน้ ายารอบสายออกไปตามแนวสายจนถึง
ปากแผลหรือเซาะอยู่ใต้ผิวหนังเหนือช่องท้องพบ
อุบัติการณ์ได้ ร้อยละ 5-8 ของการผ่าตัดวางสาย 
โดย มีปัจจัยเสี่ยงหลักอยู่ 3 ประการ(4) ดังนี้ คือ 

(1)  ผนังหน้าท้องบางหรือมีแรงดันในช่องท้อง
สูง พบว่าสัมพันธ์กับประวัติผ่านการผ่าตัดช่องท้อง
หลายครั้ง ท้องมาน เคยผ่านการตั้งครรถ์หลายครั้ง
รูปร่างอ้วน ใช้ยาสเตียรอยด์ มีภาวะhypothyroid 
ADPKD มีภาวะทุพโภชนาการ และมีโรคปอด 

(2)  เทคนิคการวางสาย แม้เป็นปัจจัยที่มี
ความส าคัญน้อยกว่าปัจจัยแรก แต่สามารถปูองกัน
และแก้ไขได้ โดยพบแนวโน้มของความเสี่ยงได้บ่อย
ใ น ร า ย ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ  surgical 
placement โดยเฉพาะการลงแผลผ่าตัดแบบ 
median ไดม้ากกว่า วิธี percutaneous blinded 
placement (with Tenckhofftrocar หรือ Seldinqer 
technique) แ ล ะ วิ ธี  peritoneoscopic / 
laparoscopic placement เนื่องจากบริเวณ
paramedian กล้ามเนื้อ (rectus muscle) และ 
fascia(aponeurosis)ช่วยค้ าจุนสายและมีหลอด
เลือดด าจ านวนมาก ท าให้เกิดการงอกของเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพันเข้าไปยึดเกาะกับคัฟฟ์ได้ง่ายและเป็น
จ านวนมาก 

(3)  เทคนิคการท า PD พบว่าการเริ่มท า PD 
ภายหลังการผ่าตัดวางสายไปแล้ว 2 สัปดาห์ 

(break in) โดยรอให้แผลรอบคัฟฟ์ตัวในประสาน
ตัวให้แข็งแรงก่อน รวมถึงการเริ่มท า PD ด้วยน้ ายา
ปริมาณน้อย ในท่านอนหงายจะช่วยลดความเสี่ยง
ของการรั่วได้  
 

การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยอาศัยจากการซักประวัติตรวจ
ร่างกายและตรวจทางห้องปฏิบัติการ  โดยมี
ลักษณะดังนี้  
 ( 1) ภ า ว ะ บ ว ม ข อ ง ผ นั ง ช่ อ ง ท้ อ ง 
(abdominal wall leak) ผู้ปุวยมักมาด้วยอาการ
ล้างไตทางช่องท้องแล้วน้ ายา PD ขาดทุน น้ าหนัก
ตัวเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ ตรวจพบผนังหน้าท้องไม่
สมมาตรกันมีลักษณะบวมซีดกดบุ๋มหรือเห็น
ร่องรอยการกดสายรัดกางเกงบนผนังหน้าท้อง
ขณะที่ไม่พบอาการบวมที่บริเวณอ่ืนของร่างกาย
หากจากประวัติและตรวจร่างกาย ไม่ชัดเจนอาจ
พิจารณาส่งตรวจภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์หลังฉีด
สารทึบรังสีเข้าไปในช่องท้องผ่านสาย Tenckhoff 
(CT peritoneography)(5) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย
และวางแผนการรักษา  
 (2) การรั่วของน้ ายาล้างช่องท้องรอบสาย 
Tenckhoff (peri-catheter leak) พ บ น้ า ย า
Peritoneal dialysis รั่ ว อ อ ก ม า ร อ บ ส า ย 
Tenckhoff หรือพบเพียงการเปียกชื้นของ exit 
site และ ผ้าก๊อซปิดแผล ต้องวินิจฉัยแยกจาก
ภาวะ serosanguinous drainage  
 โดยอาจทดสอบโดยตรวจน้ าตาลในน้ าที่
ซึมออกจากแผลถ้าสูงมากเมื่อเทียบกับในเลือด
ควรสงสัยภาวะนี้ โดยทั้งสองภาวะสามารถยืนยนั
การวินิจฉัยภาวะ peritoneal leak ด้วยการตรวจ 
CT peritoneography โดยเฉพาะในรายที่อ้วน
มากมีอาการและอาการแสดงไม่ชัดเจน นอกจากนี ้
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การตรวจทางรังสียังช่วยในการค้นหาต าแหน่งที่แน่
ชัดของการรั่วก่อนท าการแก้ไข 
 CT peritoneography(6) คื อ ก า ร
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ร่วมกับการฉีดสารรังสีที่มี
คุ ณ ส ม บั ติ ล ะ ล า ย น้ า ไ ด้ ดี  (water soluble 
contrast media) ลงในน้ ายา PD แนะน าท าใน
กรณีท่ีอาการและอาการแสดงไม่ชัดเจน และไม่พบ

ความผิดปกติจากแผ่นฟิล์มช่องท้อง เพ่ือวินิจฉัย
ภาวะ catheter entrapment, peri-catheter 
leak, abdominal wall leak, patent processus 
vaginalis leak แ ล ะ  pleuro-peritoneal leak 
ดั ง ต า ร า ง ที่  3 แ ส ด ง ขั้ น ต อ น ก า ร ท า  CT 
peritoneography 

 
ตารางท่ี 1  ภาวะแทรกซ้อนทางกายวิภาคของการล้างไตทางหน้าท้อง 

Mechanical complication CnoididnoC 
ePkdinoPio oPireP  kain doio lioo oPir 

ePkd iitPiPk oPir 
xaiknitnkiH 
xPkodi 
aPodiio PiP i 

CiitPiPk  ioreo idno  CiitPiPk  iopnCdidno 
CiitPiPk idp  dekiidno 
CiitPiPk rdordoe 
nHikioe doio  iitPk naCike idno 

Ioikioe doio  iitPiPk naCike idn n 
CiitPiPk Poikip Poi 

nHiki-iain doio  P tiod io aon rieP  
 
ตารางท่ี 2  Risk factor potentially related to the occurrence of dialysate leaks in peritoneal 

dialysis(2) 

Technique for peritoneal catheter placement 
- Median surgical placement compared to paramedian 
- Implantation of peritoneoscopic insertion  

Initiation of peritoneal dialysis  
- Immediate onset after catheter insertion versus a delay of 10-14 days 
- Starting with higher dialysate volumes compared to 500 ml increment 

Abdominal wall weakness 
- Previous abdominal surgeries 
- Multiple pregnancies   
- Long-term therapy with steroids  
- Hernias  
- Heavy straining  
- Abdominal obesity 
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ตารางท่ี 3  ขั้นตอนการท า computerized tomographic (CT) peritoneography(8) 
 

1. ถ่าย plain CT ช่องท้องก่อนบริหาร contrast media  
2. ผสม water soluble nonionic contrast ปริมาตร 100 ถึง 200 มล. ลงในถุงน้ ายา PD ปริมาตร 2 ลิตร 
3. ถ่ายน้ ายา PD เก่าท่ีค้างในช่องท้องออก ใส่น้ ายา PD ที่ผสม contrast media ลงสู่ช่องท้อง ผู้ปุวยในท่า
นอนราบ 
4. บอกให้ผู้ปุวยพลิกตัวสลับซ้ายขวา ขณะปล่อยน้ ายา PD เข้าช่องท้อง เพ่ือให้ contrast media ผสมรวม
เป็นเนื้อเดียวกับน้ ายา PD ที่เหลือในช่องท้อง 
5. หลังจากเสร็จสิ้นการใส่น้ ายา บอกให้ผู้ปุวยเดินหรือท ากิจกรรมอย่างน้อย 30 นาที เพื่อให้ contrast 
media กระจายตัวทั่วช่องท้อง 
6. ถ่าย CT abdomen ซ้ าที่เวลา 1 และ 4 ชั่วโมงหลังการบริหาร contrast media เข้าช่องท้องผู้ปุวย ควร
ตัดภาพรังสีช่องท้องให้ถึงช่องเชิงกรานและอวัยวะเพศ ในรายที่สงสัย patent processus vaginalis หรือมี 
scrotal swelling และให้ถึงทรวงอก หากสงสัยว่า pleuroperitoneal fistula 

 

 
 
รูปที่ 1: ภาพ CT peritoneography ของผู้ปุวย PD  เพศหญิงอายุ 58 ปี มาพบแพทย์ด้วยน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น
เร็ว ขาดทุนดุลน้ ายา PD และผนังหน้าท้องบวมโต สีซีด แสดงการมี Leakage of the contrast material-
dialysate mixture at the catheter site. 
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ตั้งแต่ในอดีตมา มีวิธี อ่ืนๆ ที่ ใช้ในการวินิจฉัย 
peritoneopleural communication (PPC) เช่น
การฉีดลมหรือก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไป การ
ใช้สารมีสี (methylene blue) การตรวจ CT/MRI 
แต่วิธีดังกล่าวก็ยังมีความไวต่ าและอาจมีผลแทรก
ซ้อนจากการตรวจ 
 ในปัจจุบันวิธีการตรวจที่จัดว่าเป็นการ
ตรวจมาตรฐาน (gold standard)ในการวินิจฉัย 
peritoneopleural communication (PPC), 
peri-catheter leak หรือ abdominal wall leak 
คือ การตรวจ peritoneal scintigraphy(7) หรือ 

peritoneal scan ซึ่งเป็นการตรวจทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์โดยการใส่สารเภสัชรังสี (radiopharma-
ceuticals) เช่น  99mTc-sulfur colloid, 99mTc -
MAA (macroggregate albumin) เข้าไปในช่อง
ท้อง สารเภสัชรังสีเหล่านี้จะปลดปล่อยรังสีแกมมา 
(gamma ray) ออกมา เราสามารถตรวจจับรังสีนี้
โดยใช้เครื่องตรวจรังสีแกมา (gamma camera) 
ซึ่งถ่ายภาพออกมาเป็นภาพนิ่ง (static) หรือ
ภาพเคลื่อนไหวต่อเนื่อง (dynamic) การแปลผล
จะดูว่าสารเภสัชรังสีที่เราใส่เข้าไปในช่องท้องนั้นรั่ว
ออกไปอยู่ท่ีต าแหน่งอื่นของร่างกายหรือไม่ 

 
 

  
      A            B 
รูปที่ 2 : (A) แสดงการตรวจ pPkdinoPio C doidekipta หลังฉีดสารเภสัชสังสี 99mTc-Phytateเข้าไปใน 
peritoneal cavity ในท่า anterior view แสดงสารเภสัชรังสีจาก peritoneal cavity ขึ้นมาอยู่ในช่องอก
ด้านขวา (ลูกศรชี้) แสดงถึง peritoneopleural communication ด้านขวา(B) แสดงการตรวจ pPkdinoPio 
C doidekipta หลังฉีดสารเภสัชสังสี 99mTc-Phytate เข้าไปใน peritoneal cavity ในท่า anterior view 
แสดงสารเภสัชรังสีจาก peritoneal cavity ลงมาอยู่ในถุงอัณฑะด้านซ้าย (ลูกศรชี้) แสดงถึง 
peritoneoscrotal communication ด้านซ้าย 
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การรักษา 
 ตามคู่มือบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2560 บทที่ 3 การ
จัดบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมได้ก าหนด
ข้อห้ามของการบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม (HD) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 ข้อบ่งชี้ของการเปลี่ยน CAPD เป็น HD ไม่
เกิน 3 เดือนหลังรักษาแล้วสามารถท า CAPD ต่อ
ได้ และผู้ปุวยได้รับสิทธิไม่ต้องร่วมจ่าย ได้แก่ 
 1) มีการอักเสบของช่องท้องที่รักษาแล้ว
ไม่ดีข้ึน   
 2) มีการอักเสบของช่องท้องจากเชื้อรา   
 3) มีการอักเสบประจ าของแผลหน้าท้องที่
วางสาย    
 4) มีการอักเสบของสายต่อของท่อในช่อง
ท้อง   
 5) มีการอักเสบติดเชื้อภายในช่องท้อง  
 6) ได้รับการผ่าตัดอวัยวะในช่องท้อง   
 ข้อบ่งชี้ของการเปลี่ยน CAPD เป็น HD 
และหลังเปลี่ยนเป็น HD ผู้ปุวยได้รับสิทธิ ไม่ต้อง
ร่วมจ่าย ได้แก่   
 1) น้ ายารั่วออกจากช่องท้องประจ าไม่
สามารถท า CAPD   
 2) เยื่อบุช่องท้องเป็นพังผืดไม่สามารถท า
CAPD     
 3) ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง ไม่สามารถ
ท า CAPD  
 ข้อห้ามสัมพัทธ์ของการท า CAPD ท าให้
ผู้ปุวยมีสิทธิท า HD ได้โดยไม่ต้องร่วมจ่าย และเมื่อ
ข้อห้ามสัมพัทธ์ดั งกล่าวสิ้นสุ ดลง ผู้ปุวยต้อง
เปลี่ยนเป็น CAPD จึงจะได้รับสิทธิ ได้แก่ 
 1) มีสิ่งแปลกปลอมในช่องท้องมาก่อน 
เช่น ใส่เส้นเลือดเทียม เป็นต้น   

 2) มีไส้เลื่อนที่ยังไม่แก้ไข หรือมีช่องทาง
ติดต่อระหว่างช่องท้องกับอวัยวะภายนอก   
 3) อ้วนมาก BMI>35 (กก./ตรม.) 
 4) มี Recurrent diverticulitis หรือการ
อักเสบของล าไส้บ่อยๆ   
 5) มีการผ่าตัดน ากระเพาะหรือล าไส้
ออกมาทางหน้าท้อง   
 6) ผู้ปุวยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองใน
การท า CAPD ได้   
 ข้อห้ามสมบูรณ์ของการท า CAPD ท าให้
ผู้ปุวยมีสิทธิท า HD และไม่ต้องร่วมจ่าย ได้แก่  
 1) มีรอยโรคบริเวณผิวหนังหน้าท้องที่ไม่
สามารถวางสายได้   
 2) มีพังผืดภายในช่องท้องไม่สามารถวาง
สายได้  
 3) มีสภาพจิตบกพร่องอย่างรุนแรง ซึ่ง
อาจกระทบต่อการรักษาด้วยวิธี CAPD ทั้งนี้ 
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้ให้ความเห็น
เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการพิจารณาหลักเกณฑ์ ข้อบ่งชี้
และข้อห้ามของการล้างไตฯ ในบางประเด็นให้
ชัดเจนขึ้น ดังนี้  
  3.1) ผู้ปุวยที่มีสติปัญญาบกพร่อง 
(Mental retardation) จัดเป็นผู้ปุวยที่มีสภาพจิต
บกพร่องรุนแรง ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการรักษา
ด้วยวิธี CAPD เป็นข้อห้ามสมบูรณ์ (Absolute 
contraindication) ส าหรับการล้างไตผ่านทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่อง  

  3.2) ภาวะพังผืดในช่องท้องที่เป็น
ข้อห้ามสมบูรณ์ มีรายละเอียดหรือระดับความ
รุนแรง เมื่อพิจารณาต้องมีหลักฐานทางการแพทย์
บ่งบอกชัดเจนว่ามี Peritoneal fibrosis หรือ 
Peritoneal sclerosis หรือมี Bowel adhesion 
ซึ่งอาจทราบได้จากการตรวจ Abdominal CT 
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scan หรือ Laparoscopic examination หรือ
การผ่าตัดวางสาย Tenckhoff แล้วประสบปัญหา  
  3.3) ภาวะ Pleuroperitoneal 
leak ถือเป็นข้อห้ามของการล้างไตผ่านทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่อง  
  3.4) ภาวะรอยโรคบริเวณผิวหนัง
หน้าท้องที่ไม่สามารถวางสายได้ มีความหมายถึง 
รอยโรคที่เป็นถาวรในบริเวณผิวหนังที่จะท าการ
ผ่าตัดวางสาย Tenckhoff ได้แก่ แนว Midline 
หรือ Paramedian และผิวหนังบริ เวณที่จะท า 
Exit site ซึ่งรอยโรคดังกล่าวจะเป็นอุปสรรคต่อ 
Healing หรือ เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
 จากข้อห้ามดังกล่าว จะเห็นได้ว่าภาวะ
บวมของผนังช่องท้อง (abdominal wall leak) 
แ ล ะ ก า ร รั่ ว ข อ ง ส า ย ร อ บ ส า ย  Tenckoff 
(pericatheter leak) เป็นข้อบ่งชี้ของการเปลี่ยน 
CAPD เป็น HD และหลังเปลี่ยนเป็น HD ผู้ปุวย
ได้รับสิทธิไม่ต้องร่วมจ่าย 
 ดังนั้น ถ้ามีปัญหาการรั่วของน้ ายารอบ
ทางออกของสาย Tenckhoff หลังใส่สายไม่เกิน
เดือน ส่วนใหญ่เกิดจากการเริ่มล้างไตทางหน้าท้อง
เร็วเกินไป ควรมีช่วงพักท้องประมาณ 2 สัปดาห์ 
อาจหายได้เองรักษาโดยพักการท าการล้างไตทาง
หน้ าท้องชั่ วคราวอย่ างน้อย 24 -48  ชั่ ว โมง 
หลังจากนั้นเริ่มท าการล้างไตทางหน้าท้องด้วย
ปริมาณน้ ายา PD ที่น้อยหรือใช้เครื่องอัตโนมัติ 
APDส่วนใหญ่การรั่วจะดีขึ้นเองในไม่ช้ายิ่งถ้าได้พัก
การฟอกนาน ควรพิจารณาท าการวินิจฉัยทางรังสี
เมื่อเกิดการรั่วซ้ า เพ่ือค้นหาต าแหน่งที่ชัดเจนและ
ท าการผ่าตัดแก้ไขต่อไป มักไม่สามารถรักษาแบบ
ประคับประคองในรายที่ตรวจพบ abdominal 
wall leak หรือ scrotal swelling ร่วมเนื่องจาก
เป็นรอยรั่วขนาดใหญ่ ควรส่งปรึกษาศัลยแพทย์
เพ่ือท าการแก้ไข 
 การรั่ วของน้ ายา ระยะหลั งวางสาย 
Tenckhoff น าน เกิ น  1  เ ดื อนส่ วน ใหญ่ เ ป็ น

abdominal wall leak มักไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาประคับประคองแนะน าให้พิจารณารักษาด้วย
วิธีผ่าตัดเปลี่ยนต าแหน่งวางสายและระหว่างรอ
ผ่าตัด เปลี่ ยนต าแหน่ งวางสายสามารถ shift 
mode  เป็น HD ชั่วคราวไปก่อน และหลังผ่าตัด
ควรท าการล้างไตทางหน้าท้องด้วยปริมาณน้ ายา 
PD ที่นอ้ย หรือพิจารณาใช้เครื่องอัตโนมัติ APD 
 

การป้องกัน 
 1) หลังวางสาย Tenckhoff ถ้าไม่มีอาการ
เร่งด่วนควรมีช่วงพักท้องประมาณ 2 สัปดาห์  
 2) ถ้ากรณีมีข้อบ่งชี้ต้องท าการล้างไตทันที 
พิจารณาใช้น้ ายา PD ขนาดน้อย 500-1000 มล. 
ท าให้ท่านอน หรือพิจารณาใช้เครื่องอัตโนมัติ APD  
 3) บางรายอาจพิจารณาท าการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมชั่วคราวจนแผลเป็นปกติ 
 4) แนะน าการปฏิบั ติ ตั ว ในช่ ว ง  4-6
สัปดาห์แรกหลังวางสายหลีกเลี่ยงการท าให้แรงดัน
ในช่องท้องเพ่ิมขึ้นเช่น การไอ จาม เบ่ง ยกของ
หนัก ขึ้นบันไดหลายชั้น และการนอนตะแคงทับ
สายทางออกสายTenckhoff 
 5) เฝูาระวัง ไม่ ให้ เกิดการติดเชื้ อของ
ทางออกสาย Tenckhoff 
 

บทสรุป 
 ภาวะแทรกซ้อนทางกายวิภาคในผู้ปุวย
ล้างไตทางหน้าท้องพบได้บ่อยทางเวชปฏิบัติแพทย์
ผู้ดูแลผู้ปุวยจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความรู้ความ
เข้าใจอย่างถ่องแท้เพ่ือที่จะสามารถรักษาและ
ปูองกันการเกิดภาวะนี้ได้และในกรณีที่ลักษณะทาง
คลินิกของภาวะน้ ายารั่วออกจากช่องท้องไม่ชัดเจน 
สามารถพิจารณาส่งตรวจ CT peritoneography
หรือ radionuclide scan เพ่ือช่วยในการวินิจฉัย
และท าให้การวินิจฉัยแม่นย ายิ่งขึ้น 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

การดู แลผู้ ปุ วยแบบประคั บประคอง 
(Palliative Care) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ได้เริ่มให้บริการตั้งแต่ ปี พ.ศ.  2553  โดยเริ่มในกลุ่ม
ผู้ปุวยโรคมะเร็งที่มีความปวด มีทีมสหวิชาชีพ 3 สาขา 
ได้แก่  วิสัญญีแพทย์/แพทย์เฉพาะทางด้านความปวด  
ศัลยแพทย์ พยาบาลระงับปวด และเภสัชกร  ร่วมดูแล   
ให้การดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง ในผู้ปุวย
มะเร็งในระยะท้าย (PPSV2 < 30%) เน้นการ
บรรเทาความปวดและความทุกข์ทรมานจากอาการ
รบกวนต่าง ๆ   ครอบคลุมองค์รวม 4 มิติ กาย จิต สังคม
และจิตวิญญาณ  และตระหนักถึงการตายอย่างสมศักดิ์
ศรีของความเป็นมนุษย์ (Dignified death) ทั้งนี้ได้ยึด
หลักแแนวคิดการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองของ 
WHO 6 ด้านคือ  1. การดูแลผู้ปุวยและครอบครัวที่ถือ
ว่าเป็น จุดศูนย์กลางของการดูแล  2. การดูแลแบบองค์
รวมที่เน้นการบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้าน  3. มี
ความต่อเนื่องในการดูแล 4. เป็นการดูแลแบบเป็นทีม  
5. เน้นส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล   6. เปูาหมาย
ในการดูแลเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยและครอบครัว
รวมถึงการดูแลครอบครัวที่มีผู้ปุวยอยู่ในระยะท้ายและ
หลังเสียชีวิตแล้ว ต่อมาปี พ.ศ. 2560  กระทรวง
สาธารณสุขได้มีนโยบายสนับสนุนการดูแลผู้ปุวยแบบ
ประคับประคอง ให้ปรับเข้าสู่การบริการระดับ service 
plan เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ โดยการก าหนดแนวทาง
พัฒนาสถานบริการและตัวชี้วัดที่ชัดเจนขึ้น ทางทีมงาน
จึงได้พัฒนาระบบบริการการดูแลขยายการบริการไปสู่
กลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

ซึ่งแต่ละกลุ่มโรคได้มีการก าหนดข้อบ่งชี้และแนวทาง
ปฏิบัติในการดูแลแบบประคับประคองไว้อย่างชัดเจน 
ปัจจุบัน ปี พ.ศ.2561 ได้จัดตั้ง หน่วยประสานงานการ
ดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองระดับจังหวัดขึ้นภายใต้
ชื่อ “หน่วยมหาราชอุ่นรักษ์”และมีอายุรแพทย์ที่ผ่าน
การอบรมหลักสู ตรเฉพาะการดู แลผู้ ปุ วยแบบ
ประคับประคองและทีมสหวิชาชีพร่วมดูแลผู้ปุวยและ
ครอบครัว  
 ห น่ ว ย ม ห า ร า ช อุ่ น รั ก ษ์ เ ป็ น ห น่ ว ย
ประสานงานการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง 
มุ่งมั่นพัฒนาให้เกิดระบบบริการการดูแลแบบประ
คับประคองที่มีมาตรฐาน และมีการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง ในการให้บริการดูแลผู้ปุวยกลุ่มโรค
เรื้อรังที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่
หายขาด หรือมีภาวะคุกคามต่อชีวิต มีแนวโน้มที่
ทรุดลงหรือเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต โดยการบริบาล
ผู้ปุวยและครอบครัวแบบประคับประคองเน้นการ
ดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมิติกาย จิต สังคม 
และจิตวิญญาณโดยมีเปูาหมาย เพ่ือจัดการอาการ
รบกวนต่างๆที่ท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน และเป็น
การเพ่ิมคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ปุวย ครอบครัว  โดยให้
ได้รับการดูแลที่เหมาะสม ตามช่วงระยะเวลา เพ่ือให้
ผู้ปุวยสุขสบายในวาระท้ายของชีวิต และเสียชีวิต
อย่างสงบหรือตายดี (good death) สมศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์ ตลอดจนการดูการดูแลครอบครัวและญาติ
ภายหลังผู้ปุวยเสียชีวิต (bereavement Care)โดยมี
เจตจ านง ดังนี้ 
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1. เพ่ือให้ผู้ปุวยระยะท้ายได้รับการดูแล
แบบประคับประคองตามมาตรฐานจนถึง
วาระท้ายของชีวิต 
 2. เพ่ือให้ผู้ปุวยระยะท้ายเข้าถึงการดูแล
รักษาแบบประคับประคอง (accessibility) 
จากทีมสุขภาพครอบครัวและชุมชน
รวมทั้งผู ้ปุวยสามารถดูแลตนเองได้ใน
ช่วงเวลาของภาวะโรคและอาการอย่าง
เหมาะสม 

  3. เพ่ือให้ผู้ปุวยระยะท้ายและครอบครัวได้ 
รับข้อมูล (information) อย่างมีประสิทธิภาพ 
และมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า (advance care plan) เพ่ือการ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพจนถึงวาระ
ท้ายของชีวิต 

ขอบเขตการให้บริการ 

 หน่วยมหาราชอุ่นรักษ์ มีขอบเขตการ
ให้บริการผู้ปุวยและครอบครัว ครอบคลุมงาน
บริการทั้งแผนกผู้ปุวยนอกผู้ปุวยใน และการดูแล
ต่อเนื่องถึงบ้านและชุมชน ตั้งแต่แรกรับจนถึง
ผู้ปุวยเสียชีวิต ตลอดจนการดูแลและจัดการความ
เศร้ า โศกของครอบครั วหลั งผู้ ปุ ว ย เสี ยชี วิ ต 
(bereavement care) ผู้ปุวยสามารถเข้าถึง
บริการตามปกติและในภาวะฉุกเฉิน ส าหรับผู้ปุวย
ในเข้าถึงการปรึกษาได้ทุกวันมีหอผู้ปุวยซึ่งรวมกับ
หอผู้ปุวยมะเร็ง จ านวน 4 เตียง และมีผู้ปุวยที่
กระจายตามหอผู้ปุวยอ่ืนๆตามสาขา (geographic 
ward)มีคลินิกผู้ปุวยนอกทุกวันศุกร์  เข้าถึงการ
ปรึกษาทางโทรศัพท์ตลอด 24 ชั่วโมงในมีการ
ให้บริการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (continuing care) 
โดยทีมสหวิชาชีพลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านร่วมกับทีมเวช
กรรมสังคม ในรายที่มีปัญหาซับซ้อน หรือกรณีที่

ผู้ปุวยไม่สามารถเดินทางมาพบแพทย์ได้ แพทย์จะ
อนุญาตให้ผู้ดูแลมารับยาแทนได้นอกจากนี้ยังเป็น
ห น่ ว ย ป ร ะ ส า น ง า น ก า ร ดู แ ล ผู้ ปุ ว ย แ บ บ
ประคับประคองระดับจังหวัด ท าหน้าที่เป็นแม่ข่าย
ในการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง
ให้กับโรงพยาบาลเครือข่ายระดับจังหวัดและระดับ
เขตบริการสุขภาพที่ 11 อีกด้วย 
 กลุ่มโรคท่ีให้การดูแลแบบประคับประคอง 
ได้แก่ โรคมะเร็ง โรคไตวายเรื้อรังระยะท้ายที่เลือก
การดูแลแบบประคับประคอง หรือยุติการบ าบัด
ทดแทนไต กลุ่มโรคระบบประสาทและสมอง โรค
สมองเสื่อม ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โรคหัวใจผู้ปุวย
เอดส์ระยะท้าย ถุงลมปอดอุดกั้นเรื้อรังที่การ
พยากรณ์โรคไม่ดี โรคตับผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรงที่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาด หรือมีภาวะทุพลภาพ 
และโรคเด็ก ซึ่งการดูแลผู้ปุวยในแต่ละกลุ่มโรค
ดังกล่าว ได้ก าหนดข้อบ่งชี้ แนวทางปฏิบัติและ
แนวทางการส่งปรึกษาหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์ ไว้
แล้ว  รวมถึงมีศูนย์สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์
และเวชภัณฑ์ที่จ าเป็น ที่ใช้ในการดูแลต่อเนื่องที่
บ้านให้บริการ  โดยมีการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ในการให้การช่วยเหลือดูแล
ผู้ปุวยขณะที่อยู่บ้าน มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดย
ทีมสหวิชาชีพในรายที่มีปัญหาซับซ้อน ต้องการการ
ดูแลเร่งด่วน  
 รูปแบบการดูแลมี 4 ระยะดังนี้ 

 1. ระยะแรกรับ แ จ้ ง ผ ล ก า ร
วินิ จฉั ย / ระยะของโ รคและวางแนว
ทางการรักษาร่วมกับครอบครัว (family 
meeting) ให้การดูแลจัดการอาการ
รบกวนต่างๆ  

  2. ร ะ ย ะดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง  ก า ร
 ประเมินปัญหาความต้องการของผู้ปุวย
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 และครอบครั ว โดย ใช้ แบบประ เมิ น 
 Palliative PerformanceScale Version 
 2 (PPS V2) และ ESAS และประเมิน
 ผลลัพธ์การดูแลโดยใช้แบบประเมิน
 ผลลัพธ์การดูแลผู้ปุวยมะเร็งระยะสุดท้าย
 แบบประคับประคอง (POS) ในผู้ปุวยทุกราย   

 3.ระยะกา ร เต รี ยมจ าหน่ า ย 
 วางแผนจ าหน่ายเอ้ืออ านวยอุปกรณ์การ
 ดูแลผู้ปุวยที่บ้านเมื่อผู้ปุวยและญาติมี
 ความพร้อมในการดูแลที่บ้าน ขอกลับไป
 เสียชีวิตที่บ้าน    

 4. ระยะการติดตามเยี่ยมผู้ปุวย
 และ  ครอบครั วหลั ง ผู้ ปุ ว ย เ สี ย ชี วิ ต 
 ( bereavement care)  ที ม ป ร ะ คั บ 
 ประคอง ร่ วมกับทีมสหวิ ชาชีพและ
 เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ติดตามดูแลผู้ปุวยที่
 บ้าน เพ่ือประเมินความต้องการและให้
 ก า ร ดู แ ล ผู้ ปุ ว ย  แ ล ะ ติ ด ต า ม เ ยี่ ย ม
 ครอบครัวหลังผู้ปุวยเสียชีวิต 
 

ศักยภาพการให้บริการ 
       1.รับปรึกษาและให้การดูแลร่วมกับทีม
สุขภาพและแพทย์เจ้าของไข้โดยจัดการอาการ
ไม่สุขสบายต่างๆ เช่น ปวด หอบเหนื่อย หายใจ
ล าบาก ท้องผูกและอ่ืนๆอย่างมีประสิทธิภาพ
เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด 

2.ดูแลโดยผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคและการด าเนินโรค โดยการประชุม
ครอบครัวก าหนดเปู าหมายการดูแลและ
วางแผนดูแลล่วงหน้าร่วมกัน (advance care 
plan) ตามความต้ อ งการของผู้ ปุ ว ยและ
ครอบครัว 

3. ดูแลด้านจิตสังคม จิตวิญญาณแก่ผู้ปุวย
และครอบครัวรวมถึงเตรียมตัวและดูแลให้
ผู้ปุวยใช้ชีวิตช่วงท้ายอย่างมีสมรรถนะดีที่สุด
และอย่างมีความสุข 

4. บริการให้ค าปรึกษาแก่ผู้ ปุวยและ
ครอบครัวทางโทรศัพท์ตลอด 24 ชั่วโมง 

5. วางแผนจ าหน่าย การเตรียมตัวกลับบ้าน 

6. จัดหาอุปกรณ์การแพทย์ต่างๆที่จ าเป็น
ให้ยืมไปใช้ที่บ้าน เช่น เครื่องผลิตออกซิเจน 
เครื่องดูดเสมหะ เตียง ที่นอนลม เครื่องปั๊มยา 
และอ่ืนๆ  

7. ประสานส่งต่อเครือข่าย สุขภาพชุมชน 

8. ดูแลต่อเนื่องโดยหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์
หรือเครือข่าย ติดตามเยี่ยมบ้าน ให้ค าปรึกษา
แก่ผู้ปุวยหรือเครือข่ายทางโทรศัพท์ตลอด 24 
ชั่วโมง 

9. ให้การจัดการอาการไม่สุขสบายในช่วง
ใกล้เสียชีวิต และสามารถดูแลให้เสียชีวิตที่บ้าน
ได้อย่างสงบ 

10. ให้การดูแล เยียวยา ความโศกเศร้า
ของผู้สูญเสีย 

แนวทางการส่งปรึกษาหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 1. แพทย์เจ้าของไข้พิจารณาว่าผู้ปุวยควร
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง และมี ค าสั่ง 
ส่งปรึกษาหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์ เพ่ือการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
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 2. กรณี ผู้ปุวยในส่งปรึกษาเพ่ือการดูแล
แบบประคับประคอง โทรแจ้ง หน่วยมหาราช
อุ่นรักษ์ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
โ ท ร . 075340250 ต่ อ  1013,1014 Email : 
aunrakmaharaj@yahoo.com 
 3.  กรณีผู้ ปุ วยนอกให้นัดผู้ ปุ วยเข้ าสู่ 
Palliative care clinic วันศุกร์เวลา 8.30-12.00น. 
พร้อมโทรแจ้งหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์ 
 4 .  ก ร ณี ที่ ผู้ ปุ ว ย ถู ก ส่ ง ต่ อ ม า จ า ก
โรงพยาบาลอ่ืนๆ และมีการบันทึกว่าให้การรักษา
แบบประคับประคอง สามารถท านัดมาตรวจที่ 
Palliative care clinic พ ร้ อ ม โ ท รแ จ้ ง ห น่ ว ย
มหาราชอุ่นรักษ์ได้โดยไม่ต้องผ่านแพทย์ 

 5. กรณีที่ผู้ปุวยมาตรวจที่ห้องฉุกเฉิน
สามารถโทรแจ้ง case manager หรือโทรปรึกษา 
พญ.ดลพร เขียวบรรจง ได้โดยตรง  
 หากท่านต้องการข้อมูลเพ่ิมเดิมสามารถ
ติดต่อหน่วยมหาราชอุ่นรักษ์โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชได้ตามท่ีอยู่ดังนี้ 
 โทร 075340250 ต่อ 013,1014.  
 Email:  aunrakmaharaj@yahoo.com
 Facebook ห น่ ว ย ม ห า ร า ช อุ่ น รั ก ษ์
 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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ลดการส่งต่อผู้ป่วยกระดกูข้อมือหักด้วยเคร่ืองช่วยรัดนิ้วจ าปาดะ 
ร่วมกับการถ่วงน้ าหนกัดงึจัดกระดูก 

ปรานปวีณ์  โรจน์เจริญงาม 
พ.บ.,น.บ.,สส.ม.,ว.ว.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์.,อว.เวชศาสตร์ปูองกัน 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

       ภาวะกระดูกข้อมือหักพบได้บ่อยเป็นอันดับ

ต้นของภาวะกระดูกหักทั้งหมดการรักษาภาวะ

กระดูกข้อมือหัก สามารถรักษาได้ด้วยวิธีการดึงจัด

กระดูกให้เข้าที่ และพันเฝือก โดยแพทย์เวชปฏิบัติ

ไปในโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ลงไป เทคนิค

การดึงจัดกระดูกข้อมือให้เข้าที่ด้วยเครื่องช่วยรัด

นิ้วจ าปาดะร่วมกับการถ่วงน้ าหนักดึงจัดกระดูก มี

ความสะดวก ง่ายต่อการดึงจัดกระดูก แรงดึง

สม่ าเสมอ กล้ามเนื้อไม่ถูกกระชาก ลดจ านวน

เจ้าหน้าที่ในการช่วยท าหัตถการ ลดจ านวนของ

การส่งต่อผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักมายังโรงพยาบาล

ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป อีกทั้งเครื่องช่วยรัดนิ้ว

จ าปาดะยังเป็นอุปกรณ์ที่จัดท าได้ง่ายด้วยวัสดุ

ต้นทุนต่ า เหมาะแก่การจัดสรรไว้ทุกโรงพยาบาล

ชุมชนตอบสนองนโยบายกระทรวงสาธารณสุขใน

การดูแลสุขภาพของประชาชน ให้เข้าถึงบริการ

สาธารณสุขใกล้บ้าน และพัฒนาระบบบริการ 

Service Plan ให้เหมาะสมตามระดับปฐมภูมิ 

ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพแพทย์เวชปฏิบัติไปใน

โรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ลงไปให้

สามารถรักษาผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักได้ 

2. เพ่ือลดจ านวนการส่งต่อผู้ปุวยกระดูก

ข้อมือหักมายังโรงพยาบาลศูนย์และ

โรงพยาบาลทั่วไป 

วิธีการด าเนินการ 

 1. สร้างสิ่ งประดิษฐ์ เครื่องช่วยรัดนิ้ ว

จ าปาดะ 

 2. ทดลองเทคนิครักษาผู้ปุวยกระดูก

ข้อมือหักโดยฉีดยาชา 2% lidocain without 

adrenaline 5 cc เฉพาะที่ (Hematoma block) 

ดึงจัดกระดูกข้อมือที่หักด้วยเครื่องช่วยรัดนิ้ว

จ าปาดะร่วมกับการถ่วงน้ าหนัก 5 กก. และพัน

เฝือกในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ประเมินผลการรักษาโดยภาพถ่ายทางรังสีกระดูก

ข้อมือ 2 ท่า AP และ lateral view วัดค่า Volar tilt, 

Radial inclination, และ Radial high หลังการดึง

จัดกระดูกพันเฝือกโดยทันทีและที่ระยะ 4 สัปดาห์

หลังการดึงจัดกระดูกพันเฝือก พบว่า accept 

alignment และกระดูกติดดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 3. สอนเทคนิคการรักษาผู้ปุวยกระดูก

ข้อมือหักดังกล่าว แก่นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 

แพทย์ เ พ่ิมพูนทักษะปี  1 ตลอดจนออกนิเทศ

โรงพยาบาลชุมชน สอนแก่แพทย์ใช้ทุนปี 2 และป ี 

 4. เก็บข้อมูลการส่งต่อผู้ปุวยกระดูกข้อมือ

หักจากโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ลงไป มายัง

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
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ภาพที่ 1 แสดงการท า Hematoma block 
                               

 
 

ภาพที่ 2 แสดงการดึงจัดกระดูกข้อมือที่หักด้วย
เครื่องช่วยรัดนิ้วจ าปาดะร่วมกับ 

การถ่วงน้ าหนัก 5 กก. และพันเฝือก 
 
 

 
 
 

ผลการด าเนินการ 
        เทคนิคการดึงจัดกระดูกข้อมือให้เข้าที่ด้วย
เครื่องช่วยรัดนิ้วจ าปาดะร่วมกับการถ่วงน้ าหนักดึง
จัดกระดูก วัดภาพถ่ายทางรังสีภายหลังดึงจัดกระดูก 
พันเฝือกทันที อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ คือมีค่า 
Volar tilt ไม่เป็น Dorsal tilt ค่า Radial inclination 
ไม่น้อยกว่า18 degree ค่า Radial high สูงไม่น้อย
กว่า 5 mm (ตารางที่ 1) หลังติดตามอาการผู้ปุวย
กลุ่มนี้ไป 4 สัปดาห์ พบว่ากระดูกติดดี วัดภาพถ่าย
ทางรังสีก็ยั งอยู่ ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ดั งกล่าว
เช่นเดียวกัน ผู้ปุวยได้รับการกายภาพบ าบัดต่อหลัง
เอาเฝือกออก สามารถกลับไปใช้งานข้อมือได้ เมื่อ
โรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ลงไป เริ่มน าเทคนิคนี้
ไปใช้ในการดูแลรักษาผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักชนิด
ไม่แตกเข้าข้อตั้งแต่ปี 2560 ท าให้จ านวนผู้ปุวย
กลุ่มนี้ที่ต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 
ลงไปมาโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มี
แนวโน้มลดลง (ตารางที่ 2) 

 

 
ภาพที่ 3  แสดงการวัดค่า Radial inclination, 
Radial high และ Volar tilt ของกระดูกข้อมือ 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะภาพถ่ายทางรังสีหลังการดึงจัดกระดูกข้อมือที่หักและพันเฝือก 

การวัดค่าเพื่อ
ประเมินต าแหน่ง 
Distal radius 

เกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
Jumpada Finger trap 

หลังดึงจัดกระดูกพันเฝือกทันที 

Jumpada Finger trap 
4 สัปดาห์หลังดึงจัด

กระดูก 

Radial inclination 
(degree) 

18-23 22.0+4.7 19.9+3.3 

Radial high (mm) 5-12 9.8+2.3 5.8+2.5 

Volar tilt (degree) 0-11 10.4+2.0 6.8+2.5 

 

ตารางท่ี 2 จ านวนผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนระดับM2ลงไป มาโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

ปี 2559 2560 2561 ( 8 เดือน) 

จ านวนการส่งต่อผู้ปุวยกระดูก
ข้อมือหัก 

439 239 125 

 

สรุป 

       เทคนิคการดึงจัดกระดูกข้อมือให้เข้าที่ด้วย
เครื่องช่วยรัดนิ้วจ าปาดะร่วมกับการถ่วงน้ าหนักดึง
จัดกระดูกสามารถท าได้ง่ายในโรงพยาบาลชุมชน
ระดับ M2 ลงไป ให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี ภาพถ่าย
ทางรังสีหลังการดึงจัดกระดูกข้อมือที่หักและพัน
เฝือกอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ ทั้งหลังการดึงจัด
กระดูกทันทีหลังบาดเจ็บวันแรกและเมื่อติดตาม
อาการไป 4 สัปดาห์ ซึ่งเป็นระยะเวลาที่รอยหัก
กระดูกข้อมือเริ่มเชื่อมติดกัน ช่วยลดจ านวนการส่ง
ต่อผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักมายังโรงพยาบาลศูนย์
และโรงพยาบาลทั่วไป 

 

ความภาคภูมิใจ 

 เครื่องช่วยรัดนิ้วจ าปาดะเป็นสิ่ งประดิษฐ์  ที่
น ามาใช้ทดแทน Wire finger set ที่มีราคาสูง ได้
เป็นอย่างดี ช่วยเพ่ิมศักยภาพแพทย์เวชปฏิบัติไป
ในโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ลงไปให้สามารถ
รกัษาผู้ปุวยกระดูกข้อมือหักได้ 
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ความปลอดภัยด้านยา 
Patient Medication Safety 

วรพงศ์ เรืองสงค์ ภ.บ. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

Worapong Ruengsong  B.Pharm 
Department of Pharmacy, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

 
บทน า 

 ยาเป็นหนึ่งในปัจจัยสี่ที่ส าคัญของคนเราที่
ขาดไม่ได้เมื่อยามเจ็บปุวย การส่งมอบยาเป็นขั้นตอน
ส าคัญที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความส าคัญ 
หากเกิดความผิดพลาดอาจส่งผลให้ผู้ปุวยต้องรักษาตัว
นานขึ้นหรือคร่าชีวิตผู้ปุวยไปโดยไม่คาดฝัน ความ
สูญเสียที่เกิดขึ้นไม่ใช่เพียงเงินทอง หรือค่าใช้จ่ายใน
การรักษา แต่รวมถึงความสูญเสียทางจิตใจที่ประเมิน
ค่ามิได้ บุคลากรทางการแพทย์จึงควรเล็งเห็นถึง
ความส าคัญ มีความรู้ความเข้าใจและตระหนักในความ
ปลอดภัยจากการใช้ยาผู้ปุวย ไม่ว่าจะเป็นอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction), การ
เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (Drug interaction)  และ 
การผสมรวมกันไม่ได้ของยา  (Drug incompatibility)   

1. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Adverse drug reaction)(1-6) 

 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse 
drug reaction ; ADR) ตามนิยามองค์การอนามัยโลก 
เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายต่อยา โดยไม่ได้
ตั้งใจให้เกิดขึ้น เกิดได้แม้ใช้ขนาดยาปกติ ซึ่งไม่รวม
จากการใช้ขนาดยาสูงหรือใช้ในทางที่ผิด     

ประเภทอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา แบ่ง
ออกเป็น2 ประเภทใหญ่ๆ คือ Type A เป็นอาการ
ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยา 
อาการที่เกิดขึ้นจะรุนแรงหรือไม่ ขึ้นอยู่กับขนาด

ของยาและการตอบสนองของแต่ละบุคคล สามารถ
แก้ไขได้ด้วยการลดขนาดยาหรือเปลี่ยนไปใช้ยาอื่น 
อาการคาดการณ์ได้ล่วงหน้า มักเรียกอาการชนิดนี้ว่า 
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา (side effect)  ระยะเวลาใน
การเกิดอาการขึ้นกับเภสัชจลนศาสตร์ของยา ตัวอย่าง 
Type A เช่น ยา propranolol ท าให้เกิดภาวะหัว
ใจเต้นช้ากว่าปกติ , ยาglibenclamide ท าให้เกิด
น้ าตาลในเลือดต่ าลงกว่าปกติ (hypoglycemia), 
ยา warfarin ท าให้เกิดจ้ าเลือดผิดปกติตามร่างกาย, 
ยามะ เร็ งหลายชนิ ด  ท า ให้ ผมร่ ว งผิ ดปกติ ,  
ยาamitriptyline ท าให้ปากแห้ง คอแห้ง ปัสสาวะไม่
ออก เป็นต้น  อีกประเภท คือ Type B โดยอาการที่
เกิดขึ้นไม่สามารถคาดเดาได้ล่วงหน้าจากฤทธิ์ทางเภสัช
วิทยาของยา เกิดได้แม้ให้ยาในขนาดปกติ หรือได้รับ
ยาเพียงเล็กน้อย อาการส่วนใหญ่มักจะไม่เกิดขึ้นครั้ง
แรกหลังได้รับยา แต่จะเกิดในครั้งถัดไปเมื่อใช้ยา
ซ้ า ใช้เวลาเกิดอาการอย่างน้อย 3-5 วัน เพ่ือให้
ร่างกายมีภูมิคุ้มกัน อาจนานสุดมากกว่า 12 สัปดาห์  
หรือเกิดเพียงสั้นๆหลังหยุดยาไปแล้ว  ตัวอย่าง 
Type B เช่น ยาpenicillin G ท าให้เกิด anaphylactic 
shock, ยาcarbamazepine ท า ให้ เกิ ด  Stevens-
Johnson syndrome, ยา ticlopidine ท า ให้ เ กิ ด 
agranulocytosis เป็นต้น  

ลักษณะอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
  การเกิดอาการไม่พึงประสงค์สามารถ
เกิดขึ้นไดทุ้กระบบ ได้แก่ ผิวหนัง หัวใจหลอดเลือด 
ไต ทางเดินอาหาร ตับ  ต่อมไร้ท่อ เมแทบอลิซึม 
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เลือด สมดุลกรดด่าง เป็นต้น ตัวอย่างอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาตามระบบต่างๆ ระบบผิวหนัง เช่น 
ผื่น urticaria จากยาปฏิชีวนะกลุ่ม beta-lactam 
(β-lactam) ระบบหัวใจหลอดเลือด เช่น doxorubicin 
ท าลายเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial toxicity), 
ยากลุ่ม beta blocker และ digoxin ท าให้เกิดหัว
ใจเต้นช้าลงผิดปกติ  (Bradycardia), amiodarone 
ท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นเสียจังหวะ, ยา adrenaline, 
dopamine, erythropoietin, NSIADs (nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs) และยาฮอร์โมน estrogen 
ท า ใ ห้ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง  ร ะ บ บ ไ ต  เ ช่ น  
amphotericin B ท าให้ไตเสื่อมจากการหดตัวของ
หลอดเลือดไต,  NSAIDs ท าให้ไตเสื่อมจากการลด 
renal blood flow, สารรังสี (contrast media) ท า
ให้ เซลล์ท่อไตส่วนต้นบวมเกิดการอุดกั้นท่อไต , 
aminoglycoside ท าให้ไตเสื่อมจากการสะสม
บริเวณไตส่วน cortex โดยเฉพาะหากใช้ขนาดยาสูงๆ
เป็นเวลานาน หรือใช้ยานี้ร่วมกับยาเสริมพิษต่อไต, 
ยาindinavir, sulfonamide, acyclovir และ 
methotrexate ในขนาดยาสูงเกิดการตกตะกอนใน
ท่ อไต เป็ นผลึ ก ระบบทางเดิ นอาหาร  เช่ น 
metronidazole, metformin ท าให้เกิดการรับรส
ผิดไป(metallic taste), phenytoin ท าให้เหงือก
บวมหนาผิดปกติ, tetracycline ท าให้มีการเปลี่ยนสี
ของฟัน, ยากลุ่ม anticholinergic และยาจิตเวชกลุ่ม 
tricyclic antidepressant มักท าให้ปากแห้ง คอแห้ง, 
ยา leflunomide และ sulfasalazine ท าให้เยื่อบุ
ปากอักเสบ/มีแผลในปาก, alendronate ท าให้เกิด
แผลที่หลอดอาหาร, การใช้ยาปฏิชีวนะชนิดกว้าง 
พร่ าเพรื่อ เช่น ยา amoxicillin, clindamycin ท าให้
เกิดท้องร่วงจากการติดเชื้อ Pseudomembranous 
colitis, verapamil และยากลุ่ม opioids ท าให้เกิด
ท้องผูก ระบบตับ เช่น การใช้ paracetamol เกินขนาด 

หรือใช้ขนาดปกติแต่ติดต่อกันเป็นเวลานาน ท าให้
เกิดพิษต่อตับ เป็นต้น     
ลักษณะการเกิดแพ้ยา (Drug allergy /hypersensitivity) 

 การแพ้ยามี 2 ระบบ คือ เกี่ยวกับระบบ
ภูมิคุ้มกันและ ไม่เกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกันที่เกี่ยวกับ
ระบบภูมิคุ้มกัน อาการมักไม่สัมพันธ์กับผลทางเภสัช
วิทยา  ไม่สัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับปริมาณยา ต้อง
ได้รับยามาระยะหนึ่งจนสามารถกระตุ้นให้ร่างกาย
สร้างภูมิคุ้มกันจนเกิดอาการแพ้ได้ กลไกการแพ้แบ่ง
ตาม Gells and  Coomb’s classification ได้เป็น 4 
ประเภทหลัก ได้แก่ 1) Type I IgE dependent 
reaction หรือ Immediate  type  เป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองของสารภูมิต้านทาน (antibody) ชนิด IgE 
ซึ่งสารภูมิต้านทานเป็นโปรตีนที่มีหน้าที่ ในการ
ตรวจจับและช่วยในการก าจัดสิ่งแปลกปลอมใน
ร่างกาย เช่น penicillin โมเลกุลขนาดเล็กจับกับ
โปรตีนในร่างกาย เกิดเป็นสิ่งแปลกปลอมในร่างกาย 
แล้วกระตุ้นให้ mast cell ซึ่งเป็นเซลล์เม็ดเลือดขาว
ในระบบภูมิคุ้มกัน หลั่งสารก่อแพ้พวก histamine, 
leukotrienes ท าให้เกิดอาการต่างๆเช่น หลอดลม
หดเล็ก หลอดเลือดขยายตัวท าให้ความดันเลือดต่ า 
และเกิดการอักเสบบวม แดง ร้อน เป็นผื่นลมพิษ 
เป็นต้น อาการมักเกิดรวดเร็วไม่เกิน 1 ชั่วโมง แต่ต้อง
เคยได้รับยาหรือสารที่มีโครงสร้างคล้ายกับยาที่ได้รับ
ครั้งแรกมาก่อนจึงจะเกิดกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ อาการ
แพ้ประเภทนี้ เช่ น ลมพิษแบบ angioedema , 
anaphylaxis  2) Type II Cytotoxic type ปฏิกิริยา 
ที่เกิดขึ้นเป็นการท าลายอวัยวะต่าง ๆ  เช่น ไต ตับ 
ระบบโลหิต เส้นประสาท กล้ามเนื้อ กลไกเกิดจากยา
จับผิวเซลล์(ส่วนใหญ่เป็นเม็ดเลือดแดง) ต่อมามีสาร
ภูมิต้านทาน (ส่วนใหญ่เป็น IgG) มาจับกับยาที่อยู่บน
ผิวเซลล์  เกิดปฏิกิ ริ ยากับระบบคอมพลี เมนต์
(complement) ซึ่งเป็นกลุ่มโปรตีนในซีรั่ม มีหน้าที่
ท าลายสิ่งแปลกปลอม  เมื่อเกิดปฏิกิริยากับกับระบบ
คอมพลี เมนต์  จะกระตุ้น cytotoxic Tcell หรือ 
macrophage มาจับกิน ท าให้เม็ดเลือดแดงแตกหรือ
อวัยวะที่ยาจับอยู่บนเมมเบรนของเซลล์ถูกท าลาย 
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มักเกิดอาการภายใน 1 – 72 ชั่วโมง หลังจากรับยา 
เช่น drug induced thrombocytopenia  
3) Type III Immune complex-mediated type 
เกิดจากยาจับกับโปรตีน กระตุ้นร่างกายสร้างสารภูมิ
ต้านทานชนิด IgM หรือ IgG เมื่อร่างกายได้ยานั้นอีก
ยาจะจับกับสารภูมิต้านทานแล้วเกิดเป็นตะกอนของ 
antigen-antibody complex (หรืออีกชื่อ immune 
complex) ตะกอนสะสมในเนื้อเยื่อต่างๆเช่น ไต 
ข้อต่อ เซลล์บุผนังหลอดเลือด เกิดการอักเสบของ
ผนังหลอดเลือด มักใช้เวลาประมาณ 5-7 ว ัน
หลังจากได้รับยา เช่น การเกิด serum sickness 
4) Type IV Delayed type hypersensitivity 
เกิดเมื่อยาจับกับโปรตีนแล้วถูกกิน โดย Langerhans cell 
ซึ่งเป็นเซลล์ที่อยู่ในชั้นผิวหนัง เจริญมาจากไขกระดูก 
มีผิวเซลล์จับกินสิ่งแปลกปลอมเหมือน B cell, 
T cell lymphocytes และ monocytes เมื่อ Langerhans 
cell ที่จับกับยาเดินทางไปต่อมน้ าเหลือง แล้วแสดงสิ่ง
แปลกปลอม (antigen presenting) ให้แก่ T cells 
ท าให้ T cell ถูกกระตุ้น หากได้รับยาครั้งต่อมา 
T cell ที่ถูกกระตุ้นนี้จะหลั่งสาร cytokines และสาร
ก่ออักเสบต่างๆออกมา เกิดอาการอักเสบตามที่ต่างๆ 
เช่น ผิวหนังเกิดผื่น allergic contact dermatitis, 
steven Johnson syndrome, toxic epidermal 
necrolysis โดยปฏิกิริยาเกิดหลังรับยานานประมาณ 
14  วัน 
 ส่ วนการแพ้ยาแบบไม่ เกี่ ยวกับระบบ
ภูมิคุ้มกัน (non-immunological mechanism) 
เป็นผลจากยาที่ไม่ได้กระตุ้นกลไกทางภูมิคุ้มกัน แต่
เกิดจากตัวยาเองท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ เช่น 
การได้รับขนาดยาที่มากเกินขนาด ,การตอบสนอง
ของยาจากการจับกับตัวรับ (receptor) ในการออก
ฤทธิ์ของยาที่เปูาหมายมากขึ้น หรือเกิดจากการที่ยา
จับผิดตัวรับ (receptor) จนเกิดอาการไม่พึงประสงค์  
การสะสมของยาที่เป็น metabolite ของยาที่มีความ
เป็นพิษ  การใช้ยาหลายชนิดที่มีอันตรกิริยาระหว่าง
ยา การที่ร่างกายขับยาลดลง สะสมจนเกิดพิษของยา
โดยเฉพาะในผู้ปุวยตับ/ไตวายเฉียบพลับ เป็นต้น  

การแพ้ยาข้ามกัน (Cross Reactivity) 
  การแพ้ยาข้ามกัน เกิดจากการที่ผู้ปุวยแพ้ยา
หนึ่งยาใด แล้วกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้มีการแพ้ยา
อ่ืนๆด้วย เช่น แพ้ยาที่มีโครงสร้างเพียงส่วนหนึ่งส่วน
ใด(side chain) คล้ายกับโมเลกุลยาที่เคยแพ้ หรือ 
แพ้ยาในโครงสร้างหลักของยาที่คล้ายกับยาที่เคยแพ้ 
หรือแพ้ในลักษณะไม่ผ่านระบบภูมิคุ้มกัน ยาที่มี
ข้อมูลการแพ้ยาข้ามกันบ่อย เช่น ยากลุ่ม  beta 
lactam, ยาที่ มี หมู่  sulfonamide (ยาsulfa), ยา 
กลุ่มแก้ปวด NSIADs, กลุ่มยากันชัก เป็นต้น    

1) ยากลุ่ม beta lactam ยาในกลุ่มที่มี
โครงสร้างนี้  ได้แก่ ยากลุ่ม penicillin เช่น 
penicillin V, dicloxaxillin, tazocin®(piperacillin/ 
tazobactam) เป็นต้น ยากลุ่ม cephalosporin 
เช่น cephalexin, cefdinir, sulperazone® 
(cefoperazone/sulbactam) เป็นต้น ยากลุ่ม 
carbapenem เช่น meropenem, tienem® 
(imipenem/cilastatin) เป็นต้น    

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
รูปที่1 โครงสร้างหลักยาในกลุ่ม Beta lactam 
ยา A คือยากลุ่ ม  Penicillin, ยาB คือยากลุ่ ม
Cephalosporin, ยา C คือยากลุ่ม carbapenem 
(side chain; R ) / ส่วนวงกลม beta lactam ring) 
  

A
. 

B 

C 
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จากรูปที่  1 เป็นโครงสร้างหลักของยาในกลุ่ม 
beta lactam ได้แก่ยากลุ่ม penicillin, 
cephalosporin และcarbapenem ซึ่งยาทั้ง 3 กลุ่ม 
แตกต่างกันไปตามต าแหน่ง side chain (R) แต่มี
ส่วนที่เหมือนกันตรงต าแหน่ง beta lactam ring 
(โครงสร้างที่ถูกวง) ซึ่งส่วนนี้เป็นโครงสร้างหลักที่
ท าให้เกิดการแพ้ได้บ่อย หากผู้ปุวยมีประวัติแพ้ยา
หลายตัวในกลุ่ม beta lactam ก็ควรพิจารณางด
ใช้ทุกตัวในยาที่มโีครงสร้าง beta lactam กรณีแพ้
เฉพาะส่วน side chain (ไม่ใช่ส่วน beta lactam ring) 
ก็อาจใช้ยาตัวอ่ืนได้ แต่ต้องพิจารณา side chain 
ที่ ไม่ เหมือนกับตัวที่ เคยแพ้  จากรูปที่  2 เป็น
ตัวอย่างโครงสร้างยาในกลุ่ม beta lactam ที่มี 
side chain เหมือนกันในต าแหน่ง R1 (ต าแหน่งที่
วงกลม)  ซึ่งหากผู้ปุวยแพ้ยามากกว่า1 ตัวในกลุ่ม 
side chain นี้ มีโอกาสแพ้ตัวอ่ืนๆได้ ดังนั้นควร
พิจารณาห้ามใช้อีก 
 
 
 
 
                           
 

 
 

รูปที่ 2  ตัวอย่างยากลุ่ม beta lactamที่มี
โครงสร้าง side chain เหมือนกัน(ส่วนที่วง) 

  2)  ยาที่มีหมู่ sulfonamide (ยาซัลฟา; 
sulfa) เป็นยาที่มีโครงสร้าง sulfanilamide (ส่วน
วงกลมในโครงสร้าง) ดังรูปที่ 3 ยาซัลฟามีทั้งแบบที่
เป็นยาปฏิชีวนะ เช่น Bactrim® (ยาผสมระหว่าง
Trimethoprim และ Sulfamethoxazole ส่วนที่เป็น
ยาซัลฟาคือ Sulfamethoxazole ), Sulfadiazine, 

dapsone เป็นต้น และยาทั่วไป ที่ไม่ใช่ยาปฏิชีวนะ 
เช่น furosemide (Lasix®), celecoxib, acetazolamide, 
glipizide, libenclamide, hydrochlorothiazide 
(HCTZ) เป็นต้น   

 
  

   
 
รูปที่ 3  ตัวอย่างยาในโครงสร้าง sulfanilamide 

กลุ่มยาซัลฟา 
  การแพ้ยา Sulfa ส่วนใหญ่จะแพ้ข้ามกัน
เฉพาะในกลุ่มยาปฏิชีวนะ แต่ก็มีโอกาสแพ้ข้าม
กลุ่มกับยาที่ ไม่ ใช่ยาปฏิชีวนะได้  ดังนั้นหากมี
ประวัติแพ้ซัลฟา ควรระวังการใช้ยาที่มีโครงสร้าง 
sulfanilamide    
    

  3) ยากลุ่มแก้ปวด NSIADs   แบ่งยาตาม
ฤทธิ์การยับยั้ง COX (cyclooxygenase inhibitor)  
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง COX I 
ได้แก่ aspirin, sulindac, diclofenac, ibuprofen , 
naproxen, mefenamic acid (ponstan®), piroxicam  
และกลุ่มที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง COX II ได้แก่ celecoxib, 
parecoxib (dynastat®) หากแบ่งกลุ่มตามโครงสร้าง
ทางยาหลากหลาย ได้แก่ 1)  กลุ่มยา anthranilic acids 
เช่น mefenamic acid 2) กลุ่ม arylproionic acids 
เช่น ibuprofen ,ketoprofen, naproxen 3) กลุ่ม enolic 
acids เช่น piroxicam 4) กลุ่ม heteroaryl acetic acids 
เช่น diclofenac 5) กลุ่ม indole and indene acetic acids 
เช่น indomethacin, sulindac การพิจารณาการใช้ยา

cephalexin 

furosemide HCTZ 

trimethoprim      +      sulfamethoxazole 

amoxicillin   ampicillin  

cephalexin 
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กรณีมีประวัติแพ้ยาNSIADs ให้ระวังยาที่มีโครงสร้าง
คล้ายกัน หากเป็นไปได้ควรเลี่ยงใช้ทุกตัวในกลุ่ม 
NSIADs  ยกเว้นบางกรณีที่ แพ้ ไม่ รุนแรง (ไม่ ใช่ 
anaphylaxis) และเคยแพ้บางตัวใน กลุ่มยับยั้ง COX I 
อาจพิจารณา ใช้ยาในกลุ่ม ยับยั้ง COX II ได้ เช่น 
celecoxib  เป็นต้น ทั้งนี้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์และ
การวินิจฉัยการแพ้ของเภสัชกร       
 

 4) ยากันชัก  แบ่งเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ
ตามโครงสร้างของยา คือยาที่มีโครงสร้างเป็น 
aromatic ring เช่น phenytoin (dilantin®),   
lamotrigine, carbamazepine, phenobarbital   
กับยาที่ไม่มีโครงสร้างเป็น aromatic ring เช่น 
topiramate , gabapentin, valproic acid 
(depakine®),  levetiracetam (keppra®) 

      

   
รูปที่ 4  ตัวอย่างยากันชัก   (A) คือ ยาphenytoin 
และ (B) คือ phenobarbitol เป็นยาที่มีโครงสร้าง 
aromatic ring ส่วนยา (C) คือ valproic acid และ 
(D) คือ topiramate เป็นยาที่ไม่ใช่ aromatic ring 
     การแพ้ยากันชักชนิดรุนแรง ที่ เรียกว่า 
Antiepileptic hypersensitivity syndrome (AHS) 
เกิดบ่อยในยากลุ่มที่มีโครงสร้างเป็น aromatic ring 
โดยเมื่อยาในกลุ่มนี้ผ่านกระบวนการ metabolism 
แล้วจะได้สาร arene-oxide มาด้วย หากผู้ปุวยรายนั้น 
มีภาวะพร่องเอนไซม์ epoxide hydrolase ด้วย

ยิ่งมีความรุนแรงมากขึ้น การพิจารณาใช้ยากันชัก
ในกรณีผู้ปุวยเคยมีประวัติแพ้ยาตัวหนึ่งตัวใดใน
กลุ่ม aromatic ring ก็ควรเลี่ยงยาทุกตัวในกลุ่ม
aromatic ring ไปใช้ยาในกลุ่มที่ไม่เป็น aromatic 
ring แทน แต่ก็มีโอกาสที่ผู้ปุวยจะแพ้ยากันชักได้
หมดทุกตัว ดังนั้นการพิจารณาเลือกใช้ยาจึงควรอยู่
ในความดูแลของแพทย์และเภสัชกร  

อาการไม่พึงประสงค์จากอัตราเร็วการฉีดยา/
ความเข้มข้นยาที่ไม่เหมาะสม 
  การบริ ห า รยาทา งหลอด เลื อดด า มี
ข้อก าหนดเรื่องอัตราเร็วในการฉีดยา ซึ่งอัตราเร็ว
การให้ยา โดยแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) แบบ 
Injection (IV) bolus หรือ IV push เป็นการฉีด
ภายใน 1-5 นาที 2) แบบ IV infusion เป็นการ
หยดเข้าเส้นเลือดด าช้าๆส่วนใหญ่ต้องเจือจางยา
ด้วยสารน้ าที่เหมาะสมก่อนให้ ปริมาตรประมาณ 
250-1,000 มิลลิลิตร  แบ่งเป็นอีก 2 ประเภทย่อย
คือ  IV intermittent infusion ใช้เวลาในการหยดยา 
ประมาณ 30-60 นาที และ IV continuous infusion 
(หยดยาแบบต่อเนื่อง) ใช้เวลานาน 6-24 ชั่วโมง (ทั้งนี้
ระยะเวลาที่ใช้ในการหยดยาขึ้นกับชนิดยา โดยไม่
หยดนานเกินความคงตัวยาหลังผสม)     
  การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่วน
ใหญ่เกิดจากการผสมยาที่มีความเข้มข้นสูงเกินไป 
และ/หรือ หยดยาในอัตราเร็วที่ เร็วเกินไป มี
ข้อก าหนดยาเรื่องอัตราเร็วการหยดยาอยู่หลาย
ชนิด ยกตัวอย่างยาที่ห้ามฉีด iv bolus/push 
ได้แก่  acyclovir, aminophylline , amphotericin B, 
ciprofloxacin, cotrimoxazole, cyclosporine, 
clindamycin, dobutamine, dopamine, 
levofloxacin, ertapenem, penicillin G, imipenem 

A 
B 

C 
D 
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/cilastatin, metronidazole, vancomycin potassium 
chloride inj, sodium valproate เป็นต้น  
  ตัวอย่างอาการไม่พึงประสงค์จากการให้
ยาที่ไม่เหมาะสม 1) Red Man Syndrome ของ
ยา vancomycin  เกิดจากการให้ยาเร็วเกินไป ท า
ให้เกิดflushing ของล าตัวส่วนบน (Red-Neck ) 
เกิด ผื่นแดง หน้าคอ แขน  ความดันต่ า หายใจ
ล าบาก อาจเกิดชัก หัวใจหยุดเต้นได้ แก้ด้วย
การหยดช้าๆ อย ่างน ้อย 60 นาที  หรือย ืด
ออกไป 1.5-2 ชั ่วโมง โดยเฉพาะการให้ยาที่
มากกว่า 1 กรัม 2) Extravasation  เกิดการรั่ว
ของยาในขณะให้ยาทางหลอดเลือดด าและยาไป
ท าลายเนื้อเยื่อบริเวณที่ได้รับยา หรือเนื้อเยื่อ
ข้างเคียง  เกิดกับยาที่มีความเข้มข้นสูงหรือมี 
Osmolarity สูง ( > 290 mOsm/L) เช่น potassium 
chloride inj, calcium chloride inj, sodium 
bicarbonate inj เป็นต้น  หรือเกิดกับยาที่เป็น 
vasopressor เช่น norepinephrine, dopamine, 
epinephrine  เป็นต้น 3) Phlebitis เป็นภาวะ
หลอดเลือดด าอักเสบ มีอาการ แดง คัน ไหม้ 
บริเวณเลือดด าที่ฉีดยา หากได้ยาหรือสารน้ าที่
เข้มข้นหรือมีความเป็นกรด/ด่ างสู ง   ยาที่ มี
คุณสมบัติเป็นกรดหรือด่างเช่น ยาเป็นกรด ได้แก่ 
ceftriaxone, ciprofloxacin, gentamicin ,morphine 
,vancomycin เป็นต้น  ส่วนยาที่เป็นด่าง เช่น 
ampicilin, cloxacillin, gancyclovir, phenytoin 
เป็นต้น สารน้ า ที่มีความเข้มข้นสูง เช่น 3% NaCl 
(3% sodium chloride solution) นอกจากนี้ยังมี
ยาเฉพาะที่มีรายงานอุบัติการณ์เกิดหลอดเลือดด า
อักเสบสูงได้ เช่นจากยามะเร็ง doxorubicin, 
daunorubicin เป็นต้น 4) cardiac arrest จาก
ผลกดหัวใจเช่นจากยา phenytoin เนื่องจากยามี
ตัวท าละลายเป็น propylene glycol หากให้เร็ว

เกินไป โดยทั่วไปให้ไม่เกิน 50 มิลลิกรัม/นาที ใน
ผู้ปุวยทั่วไป หรือ ในกรณีผู้สูงอายุ, ผู้ปุวยหัวใจ
ผิดปกติห้องล่างที่มีejection fraction (EF) 
<30%, ใช้ยาลดความดันร่วมด้วย ควรให้ไม่เกิน 
25 มิลลิกรัม/นาที หรือ cardiac arrest จากยาฉีด 
potassium chloride (KCl inj)  ที่ให้ทางหลอด
เลือดอย่างรวดเร็ว  ท าให้สมดุลโพแทสเซียมในและ
นอกเซลล์หัวใจเปลี่ยนแปลง 5) ความดันโลหิตลด
ต่ าลง เช่น การให้ etoposide เพ่ือรักษา leukemia   
หากให้ในอัตราที่เร็วไป (น้อยกว่า 45 นาที) เสมือนให้ 
ยาในขนาดสูงเพราะร่างกายรับยาเร็วไปท าให้ความ
ดันโลหิตลดต่ าลงได ้6) การเกิดพิษต่อไต เช่น การ
ให้ amphotericin B เร็วเกินไป ปูองกันได้ด้วย
การหยดยาอัตราช้าๆนาน 4-6 ชั่วโมง และให้สาร
น้ า normal saline solution ก่อนให้ยา          

การประเมินความเป็นไปได้ของการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์ 
  ตามร ูปแบบของ  ศ ูนย ์อ าการ ไม ่พ ึง
ประสงค์ กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย แบ่ง
ผลการประเมินเป ็น  4 ระดับ ได้แก่ Certain 
(definite) ใช่แน่นอน , Probable (likely) 
น่าจะใช่ , Possible เป็นไปได้ , Unlikely 
(doubtful) ไม่น่าจะใช่  เกณฑ์การประเมินที่ใช้
ก ันแพร่หลายของเภสัชกร เป็นแบบประเมิน 
Naranjo’s Algorithm อาศัยข้อมูลประเมิน 
ได้แก่ 1) ข้อมูลรายงานการแพ้ของยาที่สงสัยที่
เคยมีรายงาน  2) อาการที่เกิดขึ้นสัมพันธ์หลัง
รับยา 3) อาการดีขึ้นเมื่อหยุดยา/ให้ยาต้านที่
จ าเพาะเจาะจง  และ แย่ลงหรือเกิดอาการขึ้น
อีกเมื ่อเริ ่มให้ยาใหม่ 4) สาเหตุอื่นนอกเหนือ 
จากยาที่อาจให้เกิดอาการนี้ได้ เช่น จากภาวะโรคที่
ผู้ปุวยเป็น 5) ระดับยาในเลือด หรือของเหลวอ่ืนที่
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ตรวจวัดได้  6) ประวัติการรับยาครั้งก่อนๆที่อาจมี
อาการคล้ายครั้งนี้  7) หลักฐานยืนยันที่เป็นรูปธรรม
สนับสนุนการแพ้ยา โดยการประเมินอาการไม่พึง
ประสงค ์จ าเป็นต้องรวบรวมข้อมูลให้ครบถ้วนก่อน ซึ่ง
ต้องอาศัยข้อมูลตั้งแต่ข้อมูลพื้นฐานของผู้ปุวย เช่น 
อายุ เพศ  ประวัติการเจ็บปุวยในอดีต เช่น โรค 
autoimmune หรือภูมิแพ้อากาศที่มีสารก่อภูมิแพ้ใน
ร่างกายอยู่แล้ว  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
ผลตรวจนับเม็ดเลือด ผลตรวจการท างานตับ/ไต 
ผลตรวจวัดระดับยาในเลือดของบางชนิดที่บ่งบอก
อาการไม่พึงประสงค์ได้หากมีระดับยาในเลือดสูง เช่น  
ยา phenytoin, digoxin ประสบการณ์การใช้ยาว่าเคย
ใช้ยาที่สงสัยมาก่อนหรือไม่ ใช้จ านวนเท่าไหร่ นาน
แค่ไหน, อาการนั้นเกี่ยวข้องกับอาชีพการท างาน
ของผู้ปุวยหรือไม่ เช่นหากท างานในโรงงานสารเคมี
ก็อาจเป็นผื่นลมพิษจากสารเคมีในโรงงานได้ การ
ใช้ผลิตภัณฑ์ต่างๆก็อาจมีผลต่อการแพ้ เช่นแพ้
เครื่องส าอาง อาหารเสริม สมุนไพร แพ้ถุงมือยาง 
เป็นต้น  
  เมื ่อม ีการประเม ินแล ้ว ว ่าแพ ้ยาจร ิง 
เ ภ ส ัช ก ร จ ะ อ อ ก บ ัต ร แ พ ้ย า  ใ น บ ัต ร จ ะ มี
รายละเอียดของชื่อยา ทั้งชื ่อภาษาอังกฤษและ
ชื่อไทย (ให้ผู้ปุวยจดจ า) อาการแสดงที่เกิดขึ้น 
ร ะ ด ับ ก า ร ป ร ะ เ ม ิน  ชื ่อ  ว ัน ที ่ ผู ้ป ร ะ เ ม ิน 
ค าแนะน าอื่นๆ เช่น การเลี ่ยงยาในกลุ ่มที ่แพ้ 
(อาจเกิดแพ้ข้ามกลุ่มได้) สิ่งส าคัญคือต้องแจ้งให้
ผู ้ปุวยท่องชื ่อยาที ่แพ้ให้ได้ และพกบัตรติดตัว
เสมอ กรณีหายต้องรีบแจ้งเพื่อท าใหม่ และเมื่อ
ไปรักษาตัวที่แห่งใด ต้องให้ผู้ปุวยแจ้งข้อมูลแพ้
ยาในทะเบียนการรักษาทุกสถานพยาบาล 

      
รูปที่ 5  ตัวอย่างข้อมูลในบัตรแพ้ยา (ที่มา : 

https://www.slideshare.net/elixer/ss-10369362) 
  
2. อันตรกิริยาระหว่างยา (Drug interaction) (7-8) 

 อันตรกิริยาระหว่างยา (Drug interaction; 
DI) หมายถึง ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อระดับยา
หรือพารามิเตอร์ทางเภสัชจลนศาสตร์ของยา หรือ 
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาตัวหนึ่ งในร่างกาย
เปลี่ยนแปลงไป เมื่อได้รับยาตัวอ่ืนร่วมด้วย ยาที่
ได้รับผลกระทบจากปฏิกิริยาระหว่างยา เรียกว่า 
object drug ส่วนยาที่เป็นสาเหตุของผลกระทบ 
เรียกว่า precipitant drug ผลลัพธ์ของปฏิกิริยา
ระหว่างยามีได้ทั้งด้านลบและด้านบวก ด้านลบ 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์/พิษจากยาหรือการรักษา
มีประสิทธิภาพลดลง ด้านบวก เกิดการเสริมฤทธิ์
การรักษาให้ดีขึ้น 

กลไกการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา 
  การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา อธิบาย
กลได้ 2 แบบ คือ กลไกทางเภสัชจลนศาสตร์ 
และทางเภสัชพลนศาสตร์  
 กลไกทางจลนศาสตร์ (pharmacokinetic 
interaction) ได้แก่ 1) การดูดซึม (absorption)  
เช่น ยาไปมีผลต่อความเป็นกรด ด่างของระบบทางเดิน
อาหาร ยาอาจอยู่ในรูปแตกตัวเป็นอิออนมาก ขึ้นท า
ให้การดูดซึมลดลง ยามีผลลดการดูดซึมหรือท าให้
เกิดสารประกอบเชิงซ้อน เช่น charcoal ดูดซับยา
อ่ืนที่ให้ร่วมกัน อิออนโลหะ เช่น calcium เกิด 
chelate เป็นสารประกอบดูดซึมได้ไม่ดี ยามีผลต่อ
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ความเคลื่อนไหวระบบทางเดินอาหารท าให้ยาอ่ืน
ดูดซึมได้เพ่ิมขึ้นหรือลดลง เช่น anticholinergic
ลดการเคลื่อนไหวทางเดินอาหาร เพ่ิมการดูดซึมยา 
ยาไปขัดขวางการดูดซึมยาอื่นเช่น neomycin
ขัดขวางการดูดซึมยา digoxin 2)การกระจายตัว 
(distribution) เช่น ยาแย่งการจับกับโปรตีนใน
พลาสมาท าให้ยาที่ถูกแย่งอยู่ในรูปอิสระมากขึ้น 
กระจายเข ้า ไปในเนื ้อ เยื ่อมากขึ ้น จนเก ิดผล
ข้างเคียงสูง  หรือ ยาที่มีผลต่อสารน้ าในร่างกาย
ให้ลดลง เช่นยากลุ่มขับปัสสาวะ ลดปริมาณ total 
body water ท าให้ความเข้มข้นในพลาสมายา 
กลุ่ม aminoglycoside และ lithium เพ่ิมขึ้น เกิดผล 
ข้างเคียงสูง 3) การเปลี่ยนแปลง (metabolism) เช่น 
ยาไปมีผลเหนี่ยวน าการท างานเอนไซม์ในตับให้
เพ่ิมขึ้น enzyme inducers เช่น rifampicin, 
phenytoin ท าให้ยาที่ใช้ร่วมกันมีระดับยาในเลือด
ลดลง  ส่วนยาที่ไปมีผลยับยั้งการท างานเอนไซม์ตับ 
enzyme inhibitor เช่น allopurinol, erythromycin, 
metronidazole, ketoconazole ท าให้ยาอ่ืนที่ใช้
ร่วมกันมีระดับยาในเลือดเพ่ิมขึ้นเกิดการสะสมยา
มากขึ้นจนมีระดับที่เป็นพิษได้ ยามีผลเปลี่ยนการ
ไหลเวียนเลือดที่ตับ เช่น cimetidine ลดการ
ไหลเวียนเลือดผ่านตับ มีผลให้ยาอ่ืนเปลี่ยนที่ตับลดลง 
ท าให้ยาที่ให้ร่วมกับ cimetidine มีระดับสูงขึ้น 
4) การขับออก  (excretion)  เช่น ยาที่เปลี่ยนความ
เป็นกรดด่างของปัสสาวะ  จะรบกวนการแตกตัวของ
ยาที่เป็นกรดอ่อนหรือด่างอ่อนท าให้ยาถูกสะสม, ยา
ไปเปลี่ยนการขับออกท่อไตแบบ active (active 
tubular secretion ) ซึ่งเป็นวิธีขนส่งในท่อไต ท าให้
การขับออกของยาอีกชนิดที่ให้ร่วมในกระบวนการ
เดียวกันมีการเปลี่ยนแปลง เช่น penicillin กับ 
probenecid, ยามีผลต่อการไหลเวียนเลือดไปยังไต 
ซึ่งไตมี prostaglandinsอยู่ ถ้าไปยับยั้งส่วนนี้อาจ 

ลดการขับออกของยาบางชนิดลง ท าให้ปริมาณยาใน
ร่างกายเพ่ิมขึ้น,  ยาที่ลดการไหลเวียนของเลือดไป
เลี้ยงไต เช่นยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรือยาลดความ
ดันโลหิตกลุ่ ม Angiotensin-Converting Enzyme 
inhibitors ( ACEI ) ท าให้ยากลุ่มที่ขับออกทางไต ขับ
ออกได้น้อยลง, ยาที่ดูดซึมกลับทางเดินอาหาร มักขับ
ออกทางน้ าดีในรูปไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งบางครั้งถูก
เปลี่ยนแปลงโดยจุลชีพ ท าให้ยาดูดกลับได้มากขึ้น          
  กลไกทางพลนศาสตร์  (pharmaco-
dynamic interaction)  ได้แก่  1) ลักษณะเพ่ิม
ฤทธิ์  หรือเสริม เกิดจากยามีฤทธิ์ เภสั ชวิทยา
เหมือนกัน เช่นให้ amitriptyline กับ phenobarbital 
ท าให้กดการหายใจ และประสาทส่วนกลาง  หรือ
การใส่ clavulanic acid เพื่อปูองกันการท าลาย
ยา  amoxicilin 2)  ฤทธิ์ต้านกัน เกิดจากยามี
ฤทธิ์เภสัชวิทยาตรงกันข้ามกัน เช่น warfarin กับ 
vitamin K ในกระบวนการต้านการแข็งตัวของ
เ ล ือ ด  ห ร ือ ย าห ัก ล ้า ง ฤ ทธิ ์ก ัน เ ช ่น  ก า ร ใ ช้ 
propranolol ซึ่งเป็น non selective beta 
receptor antagonist ร่วมกับ salbutamol 
ซึ่งเป็น selective beta2 receptor agonist   
3) การเปลี ่ยนกลไกขนส่งยา ยาบางชนิดขวาง
การส ่งยาอีกชนิด ท าให ้ยาไม่สามารถเข ้าถ ึง
อวัยวะเปูาหมายได้ 4) การรบกวนสมดุลน้ าและ 
อ ิเ ล ็ก โ ทร ไ ลต ์ เ ช ่น  กา ร ใช ้ย า ข ับป ัสส าว ะ 
furosemide กับ digoxin ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจ
ไวต่อ digoxin จนเกิดพิษได้  
 
Cytochrome P450 กับอันตรกิริยาระหว่างยา 
  Cytochrome P450 หรือ CYP 450  เป็น
เอนไซม์ในร่างกาย พบได้ตาม ตับ ไต ผิวหนัง ทางเดิน
อาหาร ปอด สมอง เป็นต้น  มีหน้าที่เปลี่ยนสภาพยา
(metabolism)  ให้อยู่ในสภาพไม่มีฤทธิ์ทางเภสัช
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วิทยาและพร้อมขับออกจากร่างกาย ซึ่งการแปรสภาพ
ยาของแต่ละคนไม่เท่ากัน  บางคนถูกเหนี่ยวน าให้
ท างานมากกว่าปกติ บางคนถูกยับยั้งการท างานให้
น้อยลงโดยมีปัจจัยเช่น  อายุ เชื้อชาติ ภาวะโรค ยา
หรืออาหารที่ ใช้ร่วมกัน โดยในร่างกายมีกลุ่มของ
เอนไซม์ 55 ชนิด ชนิดที่ส าคัญเช่น CYP3A4 
( family ที่ 3 ,subfamily A, เป็นเอนไซม์ตัวที่ 4) ยา
ชนิดหนึ่งๆ อาจถูกเปลี่ยนสภาพโดย CYP ได้หลายชนิด 
ซึ่งอันตรกิริยาที่เกี่ยวกับCYP มี2 แบบคือ  1. อันตร
กิริยาผ่าน enzyme induction โดย CYP ถูก
เหนี่ยวน าให้ท างานมากขึ้นกว่าปกติ ยาที่ต่างๆที่แปร
สภาพผ่าน CYP นี้ จะถูกแปรสภาพมากขึ้น แล้วถูก
ขจัดออกจากร่างกายมากขึ้น ท าให้ปริมาณยาในร่างกาย 
น้อยลง ตัวอย่างยาที่มีผลเหนี่ยวน า CYP แบบนี้ เช่น 
rifampicin , phenytoin , carbamazepine  เป็นต้น  
2. อันตรกิริยาผ่าน Enzyme inhibition โดย CYP ถูก
ยับยั้งให้ท างานน้อยลง  ยาต่างๆที่ถูกแปรสภาพผ่าน 
CYP นี้  จะถูกแปรสภาพน้อยลง ถูกขจัดออกจาก
ร่างกายน้อยลง ท าให้มีปริมาณยาอยู่ในร่างกายนาน  
หากเป็นยาที่มีความเป็นพิษสูง ก็อาจเกิดการสะสมได้ 
ตัวอย่างยาที่มีผลต่อ CYP แบบนี้เช่น fluoxetine, 
sertraline, amiodarone, clarithromycin, 
erythromycin, ketoconazole, ritonavir  
เป็นต้น 
ยาที่ต้องเฝ้าระวังการเกิดอันตรกิริยากับยากลุ่มอ่ืน 

  ยากลุ่มที่มีดัชนีการรักษาแคบ ( Narrow 
Therapeutic window)  เป็นยากลุ่มที่ต้องเฝูา
ระวังการเกิดอันตรกิริยากับยากลุ่มอ่ืน เนื่องจาก
ยากลุ่มนีมี้ช่วงการรักษาที่สั้น ยาบางชนิดที่สามารถ
ตรวจวัดระดับยาในเลือดเพ่ือท านายการรักษา อธิบาย
จากรูปที่ 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับยาใน
เลือด กับเวลาของยาในการออกฤทธิ์ ตั้งแต่ยาเข้าสู่
ร่างกายที่ เวลาเป็นศูนย์  (t=0) จนขับออกจาก

ร่างกาย เมื่อยาเข้าสู่ ร่างกายที่ระดับยาหนึ่งที่
เ รี ย ก ว่ า ช่ ว ง  ดั ช นี ก า ร รั กษ า  ( Therapeutic 
window)  หากระดับยาในเลือดตกอยู่ในช่วงนี้ ให้
ผลการรักษาที่ดี (อยู่ในช่วงduration of action )  
ห า ก ร ะ ดั บ ย า น้ อ ย ก ว่ า นี้ ใ น ร ะ ดั บ  sub-
therapeutic จะท าให้ไม่เกิดผลในการรักษา หรือ
เกิดเชื้อดื้อยาได้   แต่หากเกินระดับยานี้ จะเกิด
อันตรายจากยา (side effect/toxic) กรณียากลุ่ม
ที่มีดัชนีการรักษาแคบ หากใช้กับยากลุ่มอ่ืนจนเกิด
อันตรกิริยาระหว่างยา ท าให้มีโอกาสมีระดับยา
น้อยหรือมากเกินช่วงการรักษา อาจท าให้เกิด
ผลการรักษาที่ไม่ดีเท่าที่ควร หรือท าให้ระดับยาสูง
เก ิน ไปจน เก ิดอ ันตราย ได ้ ยกต ัวอย ่า ง เช ่น 
warfarin, digoxin, theophylline, phenytoin, 
carbamazepine, cyclosporine, tacrolimus เป็นต้น    
 

  
รูปที่ 6  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระดับยาใน
เลือด กับเวลาของยาในการออกฤทธิ์ (ที่มาภาพ 

:https://medimoon.com/2014/12/therapeutic-

window-and-therapeutic-index/ ) 
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การพิจารณาความรุนแรงของอันตรกิริยา 
  สามารถพิจารณาความรุนแรงได้จาก3 
ประการ คือ  1. Onset หรือ ความรวดเร็วของ
การแสดงผลของอันตรกิริยา ปฏิกิริยานั้นออกฤทธิ์
เร็ว rapid หรือช้า delayed ถ้าเร็วเกิดภายใน 24 
ชั่วโมงหลังให้ยาร่วมกัน จ าเป็นเร่งด่วนต้องแก้ไข
ทันที หรือ ออกฤทธิ์ช้าผลรอหลายวันหรือหลาย
สัปดาห์ ไม่จ าเป็นต้องแก้ไขทันที  แต่ต้องมีการ
ติดตามเฝูาระวัง 2. Severity หรือ ความรุนแรง
ของอันตรกิริยา แบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ major 
รุนแรงมากถึงชีวิตหรือเสียหายถาวร moderate ผล
ปานกลางท าให้อาการผู้ปุวยเลวลง ต้องนอนรักษาตัว
นานขึ้น หรือ minor ผลเกิดน้อย ไม่จ าเป็นต้องรักษา 
เพียงมีการติดตามเฝูาระวัง 3.Documentation 
หรือ หลักฐานเอกสารทางวิชาการที่แน่ชัด แบ่ง
ออกเป็น 5 ระดับ ตาม Drug interaction fact 
คือ establish ผลคลินิกยืนยันชัดเจน การศึกษา
อย่างดีมีกลุ่มควบคุม, Probable มีความเป็นไปได้
สูงแต่ไม่ได้รับการยืนยันผลที่ชัดเจน, suspected 
โอกาสเกิดผลทางคลินิกมีแต่  ต้องการข้อมูล
เพ่ิมเติม, possible เกิดการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก 
แต่หลักฐานจ ากัด, unlikely ปราศจากผลที่น่าเชื่อถือ 
ทางคลินิกท่ีชัดเจน  
  การตัดสินใจในการใช้ยาที่มีอันตรกิริยา
ระหว่างยา จะพิจารณาจากระดับนัยส าคัญทาง
คลินิก ซึ่ งอาศัยข้อมูลระดับความรุนแรงของ
ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นและหลักฐานข้อมูลสนับสนุน มี
การแบ่งระดับนัยส าคัญไว้หลายแหล่ง เช่น Drug 
interaction facts , Drug interaction analysis and 
management , Micromedex DRUGREAX  เป็นต้น 
ซึ่งการแบ่งระดับ ส่วนใหญ่แบ่งเป็น 5 ระดับ  โดย
ระดับที่1 มีความรุนแรงมาก(major) และหลักฐาน
สนับสนุนชัดเจน ( ตั้งแต่suspected ขึ้นไป)  ไป

จนระดับ 5 มีความรุนแรงน้อย (Minor) และ
หลักฐานสนับสนุนมีจ ากัด (Possible or unlikely)   
บางแหล่งไม่ได้จัดระดับนัยส าคัญ แต่แบ่งโดยแยก
ข้อมูลพิจารณา2ประเด็นคือ ความรุนแรงของ
ปฏิกิริยา และ หลักฐานสนับสนุนของข้อมูล   ซึ่ง
ความรุนแรงของปฏิกิริยามี 5 ระดับ เรียงจาก
รุ น แ ร ง ม าก ไป น้ อ ย  ไ ด้ แ ก่  contraindicate, 
major,moderate, minor และ unknown  และ 
หลั ก ฐ านการสนั บ สนุ นมี   4  ร ะดั บ  ไ ด้ แ ก่ 
excellent, good,Fair แ ล ะ unknow จ า ก
หลักฐานข้อมูลการศึกษาดีมากแบบ excellent 
จนถึงไม่พบข้อมูลหรือมีข้อมูลน้อยแบบ unknown
 ยกตัวอย่างกรณีปฏิกิริยาระหว่างยาของยา 
phenytoin และ ยาvoriconazole ซึ่ง voriconazole 
ยับยั้งการแปรสภาพยา phenytoin ผ่าน CYP2C9 
ท าให้ระดับยา phenytoin ในเลือดสูงขึ้นจนเกิดพิษ 
ในขณะเดียวกัน phenytoin อาจเร่งการแปรสภาพ 
voriconazole ให้ ลดต่ า ล ง ได้  ผ่ าน  CYP2C9, 
CYP2C19 ,CYP3A4 เมื่ อค้นจากหนั งสือ Drug 
interaction facts 2010 พบว่าคู่ปฏิกิริยาระหว่าง
ยาดังกล่าวอยู่ ในระดับนัยส าคัญทางคลินิกที่1 
หมายถึงห้ามใช้ร่วมกัน เป็นไปได้ที่จะเสี่ยงถึงขั้น
เสียชีวิตได้  ในขณะที่หากค้นด้วยหนังสือ Drug 
interaction analysis and management 2007 
พบว่าอยู่ในระดับ 3 หมายถึง หากใช้ร่วมกันอาจ
เกิดปฏิกิริยาร่วมกันได้ แต่ไม่รุนแรง แต่ทั้งนี้ทั้งนั้น
ในค าแนะน าการดูแลของหนังสือทั้ง2 สอดคล้อง
กัน ว่ าห ากใช้ ร่ ว มกันควรติ ดตาม  ระดั บยา 
phenytoin อย่างใกล้ชิดและปรับขนาดยาตาม
เหมาะสมในช่วงเริ่มต้นการใช้ยาทั้ง2ร่วมกัน หรือ
ปรับขนาดยา voriconazole เพ่ิมหากจ าเป็น จะ
เห็น ได้ ว่ า ในแต่ละแหล่ งมีการนิยามและให้
ความส าคัญคู่ยาแตกต่างกัน การพิจารณาเพ่ือ
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น ามาใช้ต้องพิจารณาหลายๆแหล่งร่วมๆกัน ที่
ส าคัญต้องพิจารณาถึงความพร้อมของโรงพยาบาล
ในการดูแลติ ดตามคนไข้  ดั งกรณีการใช้ ย า 
phenytoin ที่ต้องมีการตรวจวัดระดับยาในเลือด 
ซึ่งบางโรงพยาบาลไม่สามารถท าได้  เพ่ือความ
ปลอดภั ย อ าจ ใ ช้ ย าท า ง เ ลื อ ก อ่ื นที่ มี อ ยู่ ใ น
โรงพยาบาลแทน หากพบคู่ปฏิกิริยาที่มีความ
รุนแรงสูง 

3. การเข้ากันไม่ได้ของยา 
(drug incompatibility)  (9-12) 

 ความเข้ากันไม่ได้ (incompatibility) 
เกิดขึ้นเมื่อน าสารมาผสมกัน ตั้งแต่2ชนิดขึ้นไป 
แล้วท าให้คุณสมบัติเปลี่ยนไปไม่อยู่ในสภาพที่ควร
จะน าไปใช้ต่อได้  ประเภทความเข้ากันไม่ได้ มี 3 
ประเภท คือ 1)ความเข้ากันไม่ได้ทางภายภาพ 
(physical incompatibility) ได้แก่มีตะกอน ผลึก 
สีฟอง แก๊ส เช่นการเติมยาฉีดที่เป็นเกลือ พวก 
sodium chloride (NaCl), potassium chloride 
(KCl), calcium chloride (CaCl2) ผสมกับยาฉีด 
diazepam ซึ่งเป็นยาที่ไม่มีประจุ ยาฉีดที่เป็นเกลือ
เกิดการแย่งน้ าที่เคยละลายdiazepam (Salting 
out) มาเจือจางตัวเกลือเองจึงท าให้ diazepam 
ตกตะกอนออกมา  2) ความเข้ากันไม่ได้ทางเคมี 
(chemical incompatibility)  เกิดเมื่อผสมสาร
กันจนเกิดปฏิกิริยาทางเคมีท าให้มีการเปลี่ยน
สภาพหรือสลายตัวยาส าคัญ ท าให้การรักษาไม่
ได้ผลหรือได้ผลน้อยลง ทดสอบด้วยการวิเคราะห์
หาปริมาณตัวยาส าคัญ  ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจากการ
ไ ม่ เ ข้ า กั น ท า ง เ ค มี เ ช่ น ก า ร ส ล า ย ด้ ว ย น้ า 
(hydrolysis), การ เกิ ดสารประกอบเชิ งซ้ อน
( complexation), ก า ร เ กิ ด ป ฏิ กิ ริ ย า รี ด อ ก ซ์ 
(reduction/oxidation) ซึ่งผลอาจเห็นได้เช่นเกิด
ตะกอน  ตั วอย่ า งการ เกิดปฏิกิ ริ ยา เคมี เช่น 

สารละลายยาpenicillin มีความคงตัว 24ชั่วโมงที่ 
pH 6.5 แต่จะมี pHสูงหรือต่ ากว่านี้ หากผสมยาฉีด
ป ริ ม า ต ร ม า ก ๆ ข อ ง  glucose,dextran, 
bicarbonateลงในยากลุ่มนี้  ท าให้ความคงตัวมี
ระยะเวลาสั้นลง (เกิด hydrolysis)  หรือ การเกิด
สารเชิงซ้อนของแคลเซียม กับยา tetracycline ให้
ฤทธิ์ยาลดลง 3) ความเข้ากันไม่ได้ทางการรักษา 
(therapeutic incompatibility) เกิดเมื่อผสมสาร
กันแล้วท าให้เกิดฤทธิ์ต้านหรือเสริมกันเช่น การให้
ยา calcium ร่วมกับ digoxin เกิดการเสริมฤทธิ์
ผลต่อหัวใจของ digoxin ร่วมกับ calcium  
ในทางเภสัชวิทยามักให้นิยามความเข้ากันไม่ได้
ทางการรักษา คือการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา 
( Drug interaction ) นั้นเอง 
  เมื่อกล่าวถึงความเข้ากันไม่ ได้  มักจะ
กล่าวถึง ความคงตัว (Stability) ควบคู่ไป
ด้วยกัน ซึ่งความคงตัวแบ่งออกตามประเภทได้แก่ 
1) ความคงตัวตามคุณสมบัติเดิมทางกายภาพของยา 
(physical stability)   เช่น การไม่เปลี่ยนสี  การ
ไม่เกิดตะกอนหรือจากสารละลายยาที่เคยใสไม่
เปลี่ยนเป็นสีขุ่น  ข้อควรระวังการเปลี่ยนทาง
กายภาพของยาที่เป็นการตกตะกอนบางครั้งอาจ
มองเห็นได้หรือไม่เห็นด้วยตาเปล่า 2) ความคงตัว
ทางเคมี (chemical stability)เป็นการพิจารณาตัว
ยาส าคัญว่ ามีสมบัติทาง เคมี  และความแรง
(potency ) ตามที่ระบุในฉลากยาหรือไม่ ยาจะ
มีความคงตัวทางเคมีก็ต่อเมื่อมีตัวยาส าคัญหรือ
มีความแรง อย่างน้อยร้อยละ 90 หรือ เสื่อม
สลายของตัวยาส าคัญลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 
3) ความคงตัวทางจุลชีววิทยา (microbiological 
stability) คือการคงความปลอดเชื้อ(sterility) 
หรือมีจ านวนแบคทีเรียไม่เกินระดับที่ก าหนด โดย
ที่ antimicrobial agent ยังคงมีประสิทธิภาพอยู่ 
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4)  ความคงตัวของประสิทธิภาพการรักษา (therapeutic 
stability) เป็นการผสมยาเข้าด้วยกันแล้วท าให้
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาไม่เปลี่ยนแปลง (ไม่ต้านกัน
หรือเสริมกัน) โดยที่ผลการรักษายังคงเดิม ไม่
เปลี่ยนแปลง 5) ความคงตัวทางพิษวิทยา 
(toxicology stability) คือ ไม่มีการเพิ่มขึ้นของ
พิษจากยา หรือ ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
เช่น เกิดไข้ หนาวสั่น chill, เกิด phlebitis 
เป็นต้น   

ปัจจัยมีผลต่อความคงตัวและความเข้ากันได้ของยา 
ความคงตัวและความเข้ากันได้ของยา มี

ปัจจัยต่างๆเสริมร่วมกัน ได้แก่  
1) ชนิดของสารน้ าที่ใช้ เช่น กรณียา 

amphotericin B เป็นยาฆ่าเชื้อรา จะตกตะกอน
ในสารน้ าที่เป็น normal saline solution (NSS) 
แต่ผสมใน dextrose 5% in water (D5W) ได้  ,
ห้ า ม ใ ช้ ส า ร ล ะ ล า ย  dextrose เ จื อ จ า ง ย า 
ertapenem, ถ้าผสม ampicillin ในสารละลาย 
dextrose จะเร่งปฏิกิริยาสลายตัว(hydrolysis)  
เป็นต้น   ในการพิจารณาสารน้ าที่ต้องผสมยา ควร
ศึกษาดูข้อมูลให้ถี่ถ้วนว่ายาอะไรนิยมผสมในสารน้ า
ชนิดใด ยกตัวอย่างกรณียา augmentin®, phenytoin, 
ertapenem, hydralazine, sandostatin นิยมผสม
ใ น  NSS ส ่ว น ย า  amiodarone, bactrim®, 
amphotericin B, levophed®, morphine, sodium 
nitroprusside นิยมผสมใน D5W  เป็นต้น  มีค าแนะน า 
สารน้ าที่ ไม่แนะน าให้ ใช้ผสมยา ได้แก่  blood 
plasma(product), Protein hydrolysate, amino acid 
solution, sodium bicarbonate, Fat emulsion  

2) สภาพความเป็นกรดด่าง (pH) โดย
ความคงตัวของสารละลายยาหลังผสมเปลี่ยนแปลง
ตามความเป็นกรดด่างของสารน้ า เช่น D5W (pH 

3.5-6.5) ,NSS(pH 4.5-7.0), 0.45% NSS(pH 4.5-7.0), 
D5N, D5N/2, D5N/3  (pH 3.6-6.5), Lactated 
Ringer’s (pH 6.5-7.5) ,Sodium bicarbonate (pH8) 
Sterile water for injection;SWI (pH 5.5) (ค่า 
pH อาจแตกต่างกันไปตามบริษัทยาที่ผลิต)  หาก
ให้สารน้ าต่างกันท าให้เกิดความคงตัวสารละลาย
เปลี่ยนไป  เช่นAugmentin® ซึ่ งมี เป็นยาผสม
ระหว่าง  amoxicillin กับcalvulanate ควรเจือ
จางยาด้วย NSS เนื่องจากความคงตัว(ที่อุณหภูมิห้อง) 
ของ calvulanate และ amoxicillin เท่ากับ 4-4.2 
ชั่วโมง และ2  ชั่วโมง เมื่อใช้ D5W 100มิลลิลิตร 
เท่ากับ 4.1-4.7 ชั่วโมง และ 6.5 ชั่วโมง เมื่อใช้ 
NSS 100มิลลิลิตร  จะเห็นว่า amoxicillin คงตัว
นานกว่าเมื่อใช้ NSS เจือจางยา, ยาที่ประกอบด้วย
เกลือเเคลเซียม จะตกตะกอนในสารละลายด่าง, 
สารละลายciprofloxacin มีความเป็นกรด หาก
เ จอกั บ ส า รล ะล ายที่ เ ป็ น ด่ า ง เ ช่ น  sodium 
bicarbonate  ซึ่ งจะตกตะกอนขึ้นทันที   ,ยา 
phenytoin ปกติเจือจางด้วย NSS หากใช้ D5W, 
D5S pH สารละลายหลังเจือจางจะลดลง และ
ตกตะกอนได ้ 

3)  ความเข้มข้นของยาหลังผสม  ความ
เข้มข้นต่างกัน ให้ความคงตัวที่ต่างกัน ส่วนใหญ่ยา
ที่ความเข้มข้นสูงมักมีความคงตัวต่ ากว่ายาที่ความ
เข้มข้นต่ ากว่า ยาที่มีความสามารถละลายต่ า เมื่อ
เพ่ิมความเข้มข้นของยาจะเริ่มตกตะกอน เช่น 
digoxin เกิดตะกอน ถ้าใช้ปริมาณสารน้ าเจือจางน้อย
กว่า 4 เท่า หรือ etoposide ถ้าผสมในความ
เข้มข้นมากกว่า 1 มิลลิกรัม /มิลลิลิตรจะเริ่ม
ตกตะกอนเมื่อตั้งทิ้งไว้นาน 30 นาที, ampicillin
เมื่อผสมในความเข้มข้นมากกว่า 30 มิลลิกรัม/
มิลลิลิตร  จะเร่งการสลายยา ceftriaxone กรณี
ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ เมื่อละลายด้วย SWI ที่ความ
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เข้มข้นต่างๆกันเก็บที่สภาวะเดียวกัน จะให้ความ
คงตัวที่แตกต่างกัน โดยความเข้มข้น100 มิลลิกรัม/
มิลลิลิตร หากเก็บที่อุณหภูมิห้องเก็บได้ 2 วัน หาก
เก็บในตู้เย็น เก็บได้ 10 วัน แต่หากเปลี่ยนความ
เข้มข้น เป็น 250 มิลลิ กรั ม /มิลลิลิ ตร  เก็บที่
อุณหภูมิห้องเก็บได้ 24 ชั่วโมง และหากเก็บใน
ตู้เย็น เก็บได้ 3 วัน  (ข้อมูลความคงตัวการเก็บ
แล้วแต่บริษัทที่ผลิตก าหนด ไม่ เหมือนกันทุก
บริษัท)     

4) สภาวะในการเก็บยา อุณหภูมิในการ
เก็บยามีผลต่อการละลายยา บางบริษัทก าหนดยา
คงตัวที่อุณหภูมิห้อง ซึ่งหมายถึง 25 องศาเซลเซียส 
แต่หอผู้ปุวย (บางแห่งไม่ติดเครื่องปรับอากาศ) 
อุณหภูมิสูงกว่า 30 องศาเซลเซียส โดยเฉพาะช่วงฤดู
ร้อน อาจส่งผลต่ออายุยาให้สั้นลงได้  กรณีการเก็บยา
ในตู้เย็นนั้น ไม่ได้ยืดอายุยาเสมอไป  เนื่องจากยาบาง
ตัวสลายตัวเร็วขึ้นเมื่ออุณหภูมิต่ า เช่น acyclovir หาก
ละลายด้วย SWI เก็บในตู้เย็นจะตกตะกอน แต่ถ้าเก็บ
ในอุณหภูมิห้องปกติไม่เกิดตะกอน หรือ ampicillin 
ละลายด้วย D5W หากเก็บที ่5 และ 27 องศาเซลเซียส 
จะมีอัตราการท าลายยา 10.1 % และ 21.3 %  
ตามล าดับ 

5) แสง  เป็นตัวเร่งปฏิกิริยาทางเคมี ท า
ให้ยาสลายตัวได้เร็วขึ้น ยาแต่ละชนิดมีความไวต่อ
แสงไม่เท่ากัน ยาบางชนิดถูกท าลายด้วยแสง (light 
sensitive drug) ถ้าจ าเป็นต้องบริหารยาด้วยการหยด 
เป็นเวลานาน ต้องปูองกันแสงโดยหุ้มภาชนะบรรจุยา 
ด้วยวัตถุทึบแสง  (ผ้าด า หรืออะลูมิเนียมฟอยด์)  
เช่น ยา amphotericin B, dopamine, metronidazole, 
leucovorin, vitamin K, vitamin b complex   
การวางยาที่เจือจางแล้ว หรือแขวนยาให้ผู้ปุวยต้อง
พิจารณาแสงแดดที่อาจส่องถึง เช่น บริเวณเตียงริม
หน้าต่าง แดดส่องช่วงกลางวัน 

6) คุณสมบัติของยา  มีผลต่อความคงตัว 
เช่น สมบัติในการดูดซับบนภาชนะ ตัวอย่างยาฉีด 
nitroglycerin ให้ผสมยาในภาชนะที่ เป็นแก้ว
เท่านั้น ห้ามผสมในภาชนะที่เป็นส่วนประกอบ 
PVC(polyvinyl chloride)  เนื่องจาก PVC จะดูด
ซับยาท าให้ได้ขนาดยาลดลง สมบัติการเกิดปฏิกิริยา 
ของยากับ สาร anti-oxidant (เช่นsulfite) ที่มีใน
ส่วนประกอบยาฉีดบางชนิด เพ่ือปูองกันการเกิด
การสลายยาจากปฏิกิริยา oxidation หากมีการ
ผสมยากับยาอ่ืนที่มี sulfite เป็นส่วนประกอบท า
ให้ยาบางตัวอยู่ในรูปไม่ออกฤทธิ์ได้ (inactive) เช่น 
ยา fluorouracil, thiamine เป็นต้น คุณสมบัติ
ของยาอีกลักษณะหนึ่งเกี่ยวกับขั้นตอนการผสม
และเจือจางยาด้วยสารน้ า โดยปกติยาที่มาจาก
บริษัทผู้ผลิตซึ่งอยู่ในภาชนะหีบห่อ ความคงตัวจะ
เท่ากับอายุที่บริษัทก าหนด และจะลดลงเมื่อน ายา
มาเจือจางด้วยสารละลาย ระยะเวลาที่ยาคงตัว
ต่างกันตามยาแต่ละตัว อาจสั้นเป็นชั่วโมง หรือ
ยาวนานเป็นวัน  ดังนั้นก่อนน าไปหยดให้ผู้ปุวยต้อง
ค านึงเวลาที่ยายังคงตัวหลังเจือจางและระยะเวลา
ที่หยดยาเข้าหลอดเลือดด าหมด เช่น ยาบางชนิด
หลังเจือจางคงตัว 1 ชั่วโมง หากหยดนาน 2 ชั่วโมง 
(รวมเวลาขณะเตรียม) อาจท าให้ยาหมดสภาพก่อน
รักษาครบได ้

7) วิธีการให้ยา มี 2 วิธีหลักๆคือให้ยา
สองชนิด(หรือมากกว่า) ที่เจือจางแยกกันแต่ให้ผ่าน
ชุดให้น้ าเกลือเดียวกัน ( แบบ Y-site ) หรือ ให้ยาสองชนิด 
แล้วผสมกันในถุงน้ าเกลือเดียวกัน (แบบ Additive ) 
หากให้แบบ Y-site แล้วไม่เข้ากัน เรียกว่า Y-site 
incompatibility หรือให้แบบ Additive แล้วไม่เข้ากัน 
เรียกว่า Additive incompatibility ซึ่งข้อมูล
ความไม่เข้ากันแบบนี้แล้วแต่คุณสมบัติและข้อมูล
ยานั้นๆ เช่น การผสม ciprofloxacin inj กับ 
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ceftazidime inj ในถุงเดียวกันแบบ Additive 
เกิดตะกอน แต่ถ้าน า ciprofloxacin inj ไปหยด
ผ่านชุดให้น้ าเกลือเดียวกันกับ ceftazidime inj 
แบบ Y-site อาจไม่เกิดตะกอน ดังนั้นการให้แบบ
ไหนกับยาใดๆ ต้องศึกษาความเข้ากันได้ของยา    
    นอกจากประเด็นที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ยัง
มีปัจจัยอ่ืนที่ท าให้ยามีความคงตัวเปลี่ยนไป เช่น 
ในกระบวนการเตรียมยา ตามมาตรฐานต ารับยา 
USP (The United States Pharmacopoeia) 
กล่าวถึงอายุของยากับกระบวนการเตรียมยา โดย
จัดระดับความเสี่ยงไว้ 3 ระดับ คือ ระดับ Low risk, 
medium risk และ high risk โดยปกติมาตรฐาน
การเตรียมยา ต้องเตรียมในสถานที่เฉพาะ ควบคุม
ระบบปิด มีการก าหนดมาตรฐานปูองกันการสัมผัส
สิ่งแวดล้อมที่เป็นอันตรายต่อเชื้อโรคและฝุุนละออง  
ซึ่งการเตรียมในสถานทีเ่ตรียมเฉพาะจัดอยู่ในระดับ 
Low risk  และความเสี่ยงจะมากขึ้นหากเตรียมใน

หอผู้ปุวย จัดเป็น High risk ซึ่งอายุของยาที่เก็บ
หลังเตรียมจะสั้นลง ดังนั้นในการปฏิบัติงานเตรียม
ผสมยาในหอผู้ปุวย ควรค านึงถึงระยะเวลาการเก็บ
ยาหลังผสมให้เหมาะสม ซึ่งอาจไม่ตรงตามข้อมูลที่
อ้างถึง ตามข้อมูลต ารายา    
 

บทสรุป 
 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อันตร
กิริยาระหว่างยา และ การผสมรวมกันไม่ได้ของยา 
เป็นประเด็นส าคัญในความปลอดภัยด้านยาที่ต้อง
พิจารณาในการปฏิบัติงานของบุคลากรการแพทย์  
ความปลอดภัยด้านยา ไม่ใช่หน้าที่ของคนหนึ่งคน
ใด แต่เป็นหน้าที่ของทุกคนที่ต้องร่วมกันดูแล ซึ่ง
อาศัยความรู้ทางวิชาการมาประยุกต์ใช้อย่าง
เหมาะสม เพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ปุวยได้รั บ
ผลการรักษาที่ดีและปลอดภัยจากการใช้ยา 
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