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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือส่งเสริมให้บุคลากรภายในโรงพยาบาลสนใจเกี่ยวกับการท างานวิจัยและเขียนบทความทางวิชาการ 
 2. เป็นแหล่งเผยแพร่ประสบการณ์ ผลการวิจัยและผลงานทางด้านวิชาการต่างๆ 
 3. เป็นศูนย์รวมบทความวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพื่อน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อไป 
ก าหนดการตีพิมพ์ ราย 6 เดือน ปีละ 2 ฉบับ 
ก าหนดออก เดือนมกราคมและเดือนกรกฎาคม 
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ค าแนะน าส าหรับผู้ส่งบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ผู้ที่สนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความเพ่ือให้
ตรงตามรูปแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก 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) 
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงาน
มาก่อนหรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ความส าเร็จของการรักษาแผลติดเชื้อราด 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. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 

 โรคติดเชื้อราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้

ตั้งแต่ผื่นหรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ

ลักษณะของเชื้อราเป็นเซลล์กลมสีน้ 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  

Kingpeth Promthong, MD. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

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

1.4 บทความพิเศษ (Special article) 

 เป็นบทความประเภทก่ึงปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิด

ใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น

พิเศษ ประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 

1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น1.6 จดหมายถึง

บรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่

ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของ

รายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 



2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวกับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
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จ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงครั้งแรก และบทความควรประกอบด้วย
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เกิน 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 
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บทคัดย่อ 

บทน า : มะเร็งกล่องเสียง และมะเร็งคอหอยส่วนล่างเป็นมะเร็งที่ส าคัญของแพทย์โสตศอนาสิก ในการวาง
แผนการรักษา การให้ค าแนะน า วิธีการเลือกการรักษา โดยเฉพาะในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องผ่าตัดกล่องเสียง
ออกท้ังหมด  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลการรักษามะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งคอหอยส่วนล่างในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
กล่องเสียงออกท้ังหมด  

วัสดุและวิธีการศึกษา : รูปแบบการศึกษาแบบย้อนหลัง เฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามะเร็งกล่องเสียงและ
มะเร็งคอหอยส่วนล่างโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชโดยแพทย์
คนเดียวกัน 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในช่วงเวลาที่ศึกษาจ านวน 9 ราย มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น
ต้องได้รับการรักษาโดยการเจาะคอก่อนท าการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด โดยการผ่าตัด ร้อยละ 77.8  ไม่มี
ผู้ป่วยเกิดภาวะคอหอยรั่วหลังผ่าตัด อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปีอยู่ที่ร้อยละ 71.54 อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีอยู่ท่ี
ร้อยละ 28.6 ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมแบบกลางๆ คะแนนเฉลี่ย 87.67 คะแนน (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
19.40 คะแนน) 

สรุป : การเลือกการรักษามะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งคอหอยส่วนล่างในระยะลุกลาม ในผู้ป่วยที่จ าเป็นต้อง
รักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด ข้อมูลการรักษา ภาวะแทรกซ้อน และแผนการรักษามีความส าคัญ
เพ่ือให้ผู้ป่วยยินยอมรับการผ่าตัด, การรักษาร่วมหลังผ่าตัด และยอมรับตนเองหลังผ่าตัดกล่องเสียงออก
ทั้งหมดได้ 

ค าส าคัญ : มะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งคอหอยส่วนล่าง การผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด อัตราการรอดชีวิต 
อัตราการกลับเป็นซ้ า ภาวะคอหอยรั่วหลังผ่าตัด 

 

 

 



2                                                        มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                    

    Experience in Caring for Patients After Total Laryngectomy in Laryngeal  
and Hypopharyngeal Carcinoma 

Kittaya Lertnakorn MD. 
Department of Otolaryngology, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Abstract 

Background: Laryngeal and hypopharyngeal cancer is a significant oncological concern 
where prognosis hinges on effective prevention, accurate diagnosis, and extensive surgical 
intervention, which can cause considerable morbidity. 

Objective: To evaluate the surgical outcomes and quality of life of patients with laryngeal 
and hypopharyngeal cancer following total laryngectomy, focusing on overall survival and 
recurrence rates. 

Materials and Methods: This retrospective study included patients with laryngeal and 
hypopharyngeal cancer who underwent total laryngectomy performed by a single surgeon at 
Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Results: The study included nine patients. The most common symptom was dyspnea, which 
necessitated tracheostomy. Primary total laryngectomy was performed in 77.8% of the cases; 
none of the patients developed post-operative pharyngocutaneous fistulas. Patients 
undergoing primary surgery had a three-year overall survival rate of 71.4% and a five-year rate 
of 28.6%. The overall quality of life score was 87.61. 

Conclusion: Selecting the appropriate surgical candidates for post-operative radiotherapy or 
post-operative chemoradiation after surgery encouraged the survival outcome in this study.  

Keywords: laryngeal and hypopharyngeal carcinoma, total laryngectomy, overall survival, 
pharyngocutaneous fistula 
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บทน า 
มะเร็ งกล่องเสียง และมะเร็ งคอหอย

ส่วนล่าง เป็นมะเร็งที่ส าคัญของแพทย์โสตศอนาสิก 
ในการดูแลรักษาและผ่าตัดผู้ป่วย โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชเป็นโรงพยาบาลศูนย์ใน
เขต 11 ที่รักษาผู้ป่วยมะเร็งแบบครบวงจร การ
เลือกวิธีการรักษาและให้ข้อมูลผู้ป่วยในการร่วม
รักษาจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะการผ่าตัด
รักษาที่ต้องตัดอวัยวะท าให้การด ารงชีวิตผู้ป่วย
ยุ่งยากมากข้ึน พบว่าผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและคอ
หอยส่วนล่างที่มาพบแพทย์ในระยะลุกลามจนไม่
สามารถรักษาแบบเก็บกล่องเสียงได้จ าเป็นต้อง
รักษาโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด และ
อาการของผู้ป่วยมักจะเป็นรุนแรงนอกจากที่มี
อาการเสียงแหบ บางรายถึงขั้นมีปัญหาทางเดิน
หายใจส่วนบนอุดกั้น หายใจมีเสียงดังครืดคราด 
และหลังจากได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
กล่องเสียง หรือ มะเร็งคอหอยส่วนล่างในระยะที่ 3 
หรือ 4 ผู้ป่วยมักมีความกังวลในการยอมรับการ
ผ่าตัดรักษา เนื่องจากต้องผ่าตัดกล่องเสียงออก
ทั้งหมด นอกจากปัญหาด้านการพูดในอนาคต 
การดูแลแผลผ่าตัดที ่อาจพบภาวะคอหอยรั ่ว 
แผลติดเชื้อ และการต้องรักษาในโรงพยาบาลเป็น
เวลานาน ผู้ป่วยบางรายอาจปฏิเสธการผ่าตัดและ
ไม่มาติดตามการรักษาซ้ า จนถึงขั้นกลายเป็นมะเร็ง
ที่ต้องรักษาแบบประคับประคอง 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาและรายงานผลการรักษามะเร็ง

กล่องเสียงและมะเร็งคอหอยส่วนล่างในผู้ป่วยที่
ได้ รั บการผ่ าตั ดกล่ อง เสี ย งออกทั้ งหมด  ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 1 
กันยายน 2557 ถึง 31 ตุลาคม 2565 ที่ได้รับการ

ผ่าตัดรักษาจากแพทย์คนเดียวกันโดยพิจารณา
อัตราการรอดชีวิต การลุกลามของโรค การกลับ
เป็นซ้ าและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตในช่วง
ที่เก็บข้อมูลศึกษาและไม่ได้อยู่ในระยะการรักษา
แบบประคับประคอง เพ่ือเป็นข้อมูลในการให้
ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยรายใหม่ที่จ าเป็นต้องรักษา
มะเร็งกล่องเสียงโดยการตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษาวิจัยเชิ งพรรณนาแบบการ

ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษามะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งคอหอย
ส่วนล่างโดยการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด ซึ่ง
ได้รับการผ่าตัดรักษาโดยแพทย์คนเดียวกัน  ที่
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชตั ้งแต่     
1 กันยายน 2557 ถึง 31 ตุลาคม 2565 ท าการรวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ อายุ เพศ  การได้รับ
การรักษาโดยการเจาะคอก่อนผ่าตัด ชนิดการผ่าตัด 
ผลตรวจทางพยาธิ การรักษาเพ่ิมเติมหลังการผ่าตัด 
ต าแหน่งที่เป็นเนื้องอก ระยะของโรค ภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  การกลับมา
เป็นซ้ าของโรค รวมถึงระยะปลอดโรค และอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัด พร้อมทั้งคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยช่วงที่ท าการวิจัยในผู้ป่วยที่ยังมีชีวิต
และไม่ ได้ เป็ นผู้ ป่ ว ยที่ อยู่ ใ นการรั กษาแบบ
ประคับประคอง การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ เชิง
พรรณนา โดยวิเคราะห์จากโปรแกรม IBM SPSS v.27 
ค านวณสถิติโดยแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ 
ค่าสหสัมพันธ์ใช้วิธี  Spearman Correlation 
Analysis ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ (p-value) 
ที่น้อยกว่า 0.05 ในส่วนของระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย อ้างอิงตามเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
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องค์ การอนามั ย โลกโดยย่ อฉบับภาษา ไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) 

ทั้งนี้การด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูลทั้งหมดได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริ ยธรรมและการวิ จั ย ในมนุษย์  ระยะของ
โ ร คมะ เ ร็ ง อ้ า ง อิ ง จ าก  Ame r i c a n  J o i n t 
Committee on Cancer (AJCC) 

ระยะปลอดโรค ค านวณจากวันที่ผู้ป่วย
ผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมดจนถึงวันที่ตรวจ พบว่า
มี Recurrent คือ การกลับเป็นซ้ าหรือวันที่เสียชีวิต 
และ อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
ค านวณจากวันที่ผู้ป่วยผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมด
จนถึงวันที่เสียชีวิต 

ผลการศึกษา 
มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในช่วงเวลาที่

ศึกษาจ านวน 9 ราย โดยพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 
65 ปี (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.13 ปี)  เป็น
เพศชาย  8 ราย และเพศหญิง 1 ราย โดยต าแหน่ง
ของมะเร็งที่พบส่วนใหญ่เป็นต าแหน่ง Glottic 
ร่วมกับ Subglottic Tumor 

ผู้ป่วย 7  ราย มีภาวะทางเดินหายใจ
ส่วนบนอุดกั้นต้องได้รับการรักษาโดยการเจาะคอ
ก่อนท าการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด โดยที่
ผู้ป่วยทุกรายหลังเจาะคอได้รับการผ่าตัดกล่องเสียง
ออกทั้งหมดภายใน 2 สัปดาห์เพ่ือป้องกันการเกิด
การเป็นซ้ าตรงบริเวณแผลเจาะคอ ซึ่งระยะของ
โรคผู้ป่วยอ้างอิงจาก AJCC มีผู้ป่วยระยะที่ T2 
จ านวน 4 ราย ระยะที่ T3 จ านวน   4 ราย และ
ระยะที่ T4 จ านวน 1 ราย โดยที่มีการพบต่อม
น้ าเหลืองโตที่คอเพียง 1 ราย ซึ่งเป็นระยะ N1 

ผู้ป่วย 7 รายได้รับการรักษาด้วยวิธีการ
ผ่าตัด ส่วนอีก 2 รายซึ่งเป็นผู้ป่วยมะเร็งคอหอย
ส่วนล่าง ได้รับการรักษาแบบการผ่าตัดภายหลัง

การฉายแสง และ/หรือ เคมีบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วย
ปฏิเสธการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด แต่เมื่อ
ติดตามอาการพบว่ายังมีก้อนเนื้อที่กล่องเสียงจึงมา
รับการผ่าตัดมะเร็งออกทั้งหมด และอีกรายเป็น
มะเร็งเส้นเสียงระยะที่ 2 ที่เลือกการรักษาแบบฉาย
แสงก่อนแต่เมื่อติดตามก็ยังพบมีก้อนที่เส้นเสียงจึง
มารับการผ่าตัดกล่องเสียงออก 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการเย็บซ่อมคอหอย
ส่วนล่างด้วยการเย็บแบบ Continuous modified 
Connell stitch (Zipper) และในการเย็บชั้นที่สอง 
จ ะ เ ย็ บ เ ส ริ ม คอหอยส่ ว นล่ า ง โ ดยกา ร เ ย็ บ 
Sup r ahyo id  musc l e  เ ข้ า กั บ  i n f e r i o r 
constrictor muscle โดยผู้ป่วย 3 ราย ได้รับการ
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดร่วมกับผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกทั้งหมด ผู้ป่วย 4 ราย ได้ผ่าตัดกล่อง
เสียงออกทั้งหมดร่วมกับผ่าตัดต่อมไทรอยด์ข้าง
เดียวกับรอยโรค และอีก 2 รายที่เหลือเป็นการ
ผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด โดยที่ผู้ป่วย
รายแรกได้ท าการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้ งหมด
ร่วมกับผ่าตัดต่อมน้ าเหลืองที่คอ เนื่องจากก่อน
ผ่าตัดระยะของโรคตรวจร่างกายคล าได้ต่อม
น้ าเหลืองโตที่คอ และเป็นมะเร็งคอหอยส่วนล่าง 
ส่วนผู้ป่วยอีกรายเป็นมะเร็งกล่องเสียงที่ได้รับการ
ฉายแสงมาก่อนแต่เมื่อติดตามอาการ 6 เดือนหลัง
ฉายแสงยังมีเสียงแหบ ส่องกล้องตรวจชิ้นเนื้อยัง
เป็นมะเร็งจึงได้การผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด
ร่วมกับผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด ดังตารางที ่1 

หลังผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายได้รับการงดน้ า
และอาหารทางปาก 14 วัน และใส่สายให้อาหาร
ทางจมูก  โดยภายใน 48 ชั่งโมงแรกถ้าพบว่าผู้ป่วย
ไม่มีไข้ การหายใจปกติ จึงเริ่มให้อาหารทางสาย
ยาง และก่อนจ าหน่ายได้ส่งญาติไปฝึกการเรียนการ
ท าอาหารทางสายยาง 
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ตารางท่ี 1 รายละเอียดของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

 
 

ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 11 วัน โดยที่
มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยที่สุดคือ 7 วัน 
และนานที่สุดคือ 15 วัน ทั้งนี้หลังการผ่าตัดมีผู้ป่วย 
1 ราย เป็นผู้ป่วยระยะที่ 2 ที่มีภาวะคอหอยรั่ว พบ
ตอนที่นัดมาติดตามการรักษาที่  1 เดือน แต่
สามารถท าแผลเองที่บ้านหลังจากให้ไปงดอาหาร

ทางปากต่ออีก 1 เดือน เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด ส าหรับ
ผู้ป่วยที่เหลืออีก 8 ราย ไม่พบภาวะคอหอยรั่ว จะ
ถอดสายให้อาหารทางจมูกออกและสามารถ
รับประทานอาหารได้เองทางปากภายใน 14 วัน 
ส่ ว นภ า ว ะแทรกซ้ อนหลั ง ก า ร ผ่ า ตั ด อ่ื น  ๆ 
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นอกเหนือจากภาวะคอหอยรั่ว คือ ภาวะแคลเซียม
ในเลือดต่ าในผู้ป่วยที่ผ่าตัดไทรอยด์ออกทั้งหมด
พร้อมกล่องเสียงจ านวน 5 ราย และจากผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยา ผู้ป่วย 4 ราย เป็น Well 
differentiated squamous cell carcinoma อีก 
3  ราย  เป็ น  Modera te  d i f fe ren t i a ted 
squamous cell carcinoma และ 2 รายที่เหลือ
เป็น Poorly differentiated squamous cell 
carcinoma โดยพบการลุกลามของมะเร็งไปที่
กระดูกอ่อนไทรอยด์ จ านวน 2 ราย โดยเป็นผู้ป่วย
ในระยะที่ 3 จ านวน 1 ราย ระยะที่ 4 จ านวน 1 ราย 
และมะเร็งลุกลามมาที่โคนลิ้น (Positive margin) 
จ านวน 1 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนล่าง
ระยะที่ 3 ที่เลือกการฉายแสงในการรักษาก่อน 
แล้วค่อยมาท าการผ่าตัด ทั้งนี้ในผู้ป่วยทุกรายไม่
พบการลุกลามไปยังต่อมไทรอยด์ หลังการผ่าตัด
ผู้ป่วยทั้ง 7 ราย ได้รับการฉายแสงอย่างเดียว
จ านวน 4 ราย ได้รับ การฉายแสงและเคมีบ าบัด 
จ านวน 2 ราย ส่วนอีก 1 รายที่เหลือปฏิเสธการ
ฉายแสง ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มที่ ได้รับการผ่าตัด
ภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด มี 1 รายที่เป็น
มะเร็งคอหอยส่วนล่าง ผลทางพยาธิมีการลุกลาม
มายังโคนลิ้น เมื่อติดตามอาการ 2 เดือนหลังผ่าตัด 
โรคมีการลุกลามมายังปอดจึงได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง ในการกลับมาเป็นซ้ าของโรค 
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง และคอหอยส่วนล่าง

มีอัตราการกลับมาเป็นซ้ าทั้งหมด 3 ราย (ร้อยละ 33) 
โดยการกลับมาเป็นซ้ า รายที่ 1 เป็นผู้ป่วยระยะที่ 3 
มี Recurrent ที่พบ คือ โรคมีการลุกลามมายังปอด 
ภายในระยะเวลา 2 เดือนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็ง
คอหอยส่วนล่าง, รายที่สองมีการลุกลามมายังปอด
เป็นผู้ป่วยระยะที ่3 ที่ท าผ่าตัด ภายในระยะเวลา 2 ปี 
และผู้ป่ วยรายที่  3 พบมีการลุกลามไปต่อม
น้ าเหลืองภายในระยะเวลา 3 ปี เนื่องจากหลัง
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดจากผลพยาธิพบว่า
เป็นระยะที ่3 แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการฉายแสง  

ส าหรับอัตราการรอดชีวิต แยกเป็นผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียง เฉลี่ย 3.25 ปี (ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.53 ปี) ผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนล่าง 
เฉลี่ย 4.13 ปี (ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.48 ปี) 
โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
มี 3 years survival คิดเป็นร้อยละ 71.4 และ  
5 years survival คิดเป็นร้อยละ 28.6 ส่วนผู้ป่วย
ที่ผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด มี 2 ราย 
รายแรกมีอัตราการรอดชีวิต 3 เดือน ผู้ป่วยเป็น
มะเร็งช่องคอส่วนล่างมีการลุกลามไปอวัยวะ
ใกล้เคียงคือโคนลิ้นจากผลพยาธิและลุกลามไปปอด
จึงให้การรักษาแบบประคับประคอง ส่วนอีกรายมี
อัตราการรอดชีวิต 5 ปี ผู้ป่วยเป็นมะเร็งกล่องเสียง
ที่ไม่พบการลุกลามไปที่อวัยวะส่วนอ่ืนๆจึงยังมี
อัตรารอดชีวิตที่นานกว่า ดังตารางที่ 2 
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 ตารางท่ี 2 แนวทางการรักษาและผลการรักษา 

แนวทางรักษา 
จ านวน

ผู้ป่วย (คน) 
ร้อยละ 

                       ผลการรักษา   

ระยะปลอดโรค (DFS) อัตราการรอดชีวิต (OS) 

ค่าเฉลี่ย 
ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย 

ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผ่าตัด 1 11.12 4.00 0.00 5.00 0.00 

การผ่าตัดร่วมกบัการฉายแสง 4 44.44 2.04 1.42 2.44 1.33 

การผ่าตัดร่วมกบัเคมีบ าบัด 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

การผ่าตัดร่วมกบัการฉายแสง
และเคมีบ าบัด 2 22.22 5.50 3.54 5.50 3.54 

การผ่าตัดภายหลังการฉายแสง 
/ เคมีบ าบัด 2 22.22 2.63 3.36 2.63 3.36 

ทั้งนี้หากพิจารณาอัตราการรอดชีวิต โดยแบ่งตาม
ระยะของโรคพบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียง และผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนล่าง

ในระยะแรกๆจะมีอัตราการรอดชีวิตที่นานกว่า
ผู้ป่วยในระยะหลัง ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 ระยะของโรคและผลการรักษา 

ระยะโรค 
จ านวน

ผู้ป่วย (คน) 
ร้อยละ 

  ผลการรักษา   

ระยะปลอดโรค (DFS) อัตราการรอดชีวิต (OS) 

ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ระยะที่ 1 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

ระยะที่ 2 4 44.44 5.00 2.16 5.25 2.06 

ระยะที่ 3 4 44.44 1.94 1.56 2.25 1.62 

ระยะที่ 4 1 11.12 0.67 0.00 1.00 0.00 
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วิจารณ์ 

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและช่อง
คอส่วนล่าง มีความส าคัญในการวางแผนการรักษา
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มารับการรักษาในระยะที่มีการ
ลุกลามของโรคจนไม่สามารถผ่าตัดแบบวิธีการเก็บ
กล่องเสียงไว้ได้ เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ
อธิบายถึงแผนการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมักมีความ
กังวลและบางรายปฏิเสธการรักษา ดังนั้นการให้
ข้อมูลการวางแผนการรักษาของแพทย์โสต ศอ
นาสิก เจ้าของไข้จึงมีความส าคัญ 

จากการเก็บรวมรวบผลการรักษาในผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งคอหอยส่วนล่าง พบว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต คือ ระยะของโรค 
ดังการศึกษาของ Patrick Sheahan และคณะ(1,2,3) 
พบว่าอัตราการรอดชีวิตของมะเร็งระยะลุกลาม
ที่ 5 ปี ประมาณร้อยละ 48-54 แต่ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
วิธีการเลือกการรักษาด้วย โดยพบการเกิดการเป็น
ซ้ ามากกว่าในกลุ่มที่ให้การรักษาโดยวิธีฉายแสง
และเคมีบ าบัดก่อน แต่ภายหลังก็มักต้องมารับการ
รักษาโดยผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด
โดยเฉพาะกรณีที่เป็นระยะ T4 การเลือกการผ่าตัด
ก่อนแล้วมาฉายแสงและหรือเคมีบ าบัดร่วม จะมี
อัตราการเป็นซ้ าน้อยกว่า ส าหรับข้อมูลการศึกษานี้
ระยะของโรค T2 และ T3 มีอัตราการรอดชีวิตที่
ดีกว่าระยะที่  T4 แต่ในการศึกษาของ Lukas 
Anschuetz และคณะ(4) พบว่านอกจากระยะของ
โรคมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตแล้วในผู้ป่วยที่ให้การ
รักษาโดยการฉายแสงและหรือเคมีบ าบัดร้อยละ 75 
ที่สามารถเก็บกล่องเสียงได้และเมื่อติดตามที่ 5 ปี 
อัตรารอดชีวิตในกลุ่มนี้อยู่ที่ร้อยละ 47 โดยที่ร้อยละ 25 
ที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดภายหลังการฉาย
แสง/เคมีบ าบัด มีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 26 

ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงที่อยู่ในระยะที่  3 
แ ล ะ  4  ซึ่ ง แ ต ก ต่ า ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Uchechukwu C . Megwalu และคณะ(5) พบ
อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ในกลุ่มที่รักษาโดยการ
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดร้อยละ 44 มากกว่า
กลุ่มท่ีรักษาโดยไม่ผ่าตัด ร้อยละ 39 

ส าหรับการพิจารณาถึงต าแหน่งของเนื้อ
งอกที่มีการลุกลามพบว่าเนื้องอกที่มีการลุกลามไป
ยัง Subglottic และ Anterior commissure  
thyroid cartilage extension   มีผลต่ออัตราการ
รอดชีวิตที่แตกต่างกันดังการศึกษาของ Dr.Ezra 
Cohen  f r om  t he  Ame r i c a n  c an ce r 
society(6,7,8) โดยพบว่าเนื้องอกท่ีต าแหน่ง Glottic 
พบได้ ร้อยละ 60 ของมะเร็งกล่องเสียง อัตราการ
รอดชีวิตที ่5 ปี เท่ากับร้อยละ 77 โดยถ้าเป็นมะเร็ง
กล่องเสียงที่ลุกลามเฉพาะที่ตัวกล่องเสียง พบอัตรา
การรอดชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 84 แต่ถ้ามีการลุกลาม
ไปนอกบริเวณอ่ืนเช่น ต่อมน้ าเหลือง จะมีอัตรา
การรอดชีวิตร้อยละ 52 และถ้ายิ่งมีการลุกลามไป
ยังส่วนอื่นก็จะยิ่งลดลงเหลือร้อยละ 45 

ส่วนที่เป็นเนื้องอกบริเวณ Supraglottic 
สามารถพบได้ร้อยละ 35 ของมะเร็งกล่องเสียง
อัตรารอดชีวิตที ่5 ปี เท่ากับร้อยละ 45 และถ้าเป็น
มะเร็งที่อยู่เฉพาะที่ Larynx อัตรารอดชีวิตเท่ากับ
ร้อยละ 61 แต่ถ้ามีการลุกลามไปบริเวณใกล้เคียง 
อัตรารอดชีวิตที่ร้อยละ 46 แต่ถ้ามีการลุกลามไป
ไกลออกไป จะมีอัตรารอดชีวิตเหลือเพียงร้อยละ 30 
เท่านั้น ส าหรับเนื้องอกที่บริเวณ Subglottic พบ
ได้น้อย อัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี อยู่ที่ร้อยละ 49 โดย
ถ้ามะเร็งอยู่เฉพาะกล่องเสียง จะอยู่ที่ร้อยละ 59 แต่
ถ้าพบการลุกลามไปบริเวณใกล้เคียง อยู่ที่ร้อยละ 38 
และถ้ามีการลุกลามไปไกลออกไป อัตรารอดชีวิตที่ 
5 ปี เพียงร้อยละ 44 เท่านั้น 
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ส าหรับมะเร็งช่องคอส่วนล่างอัตรารอด
ชีวิตที่ 5 ปี ร้อยละ 37 ซ่ึงถ้าพบเนื้องอกที่เป็นแบบ 
Early localize stage อัตรารอดชีวิตร้อยละ 61 
แต่ถ้ามีการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองข้างเคียง
อัตรารอดชีวิตจะลดลงเหลือร้อยละ 39 และถ้ายิ่ง
พบว่าเนื้อมะเร็งมีการลุกลามไปยังส่วนอ่ืนของ
กล่องเสียงอัตรารอดชีวิตลดลงเหลือเพียงร้อยละ 28 
เท่านั้น และพบว่าผู้ป่วยมะเร็งคอหอยส่วนล่างโดย
ส่วนใหญ่มักมาพบแพทย์ในระยะลุกลาม เนื่องจาก
ระยะเริ่มแรกมักมีอาการแสดงไม่ชัดเจนดังเช่นการ
ศึกษาวิจัยนี้ การรักษาผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งคอหอย
ส่วนล่างมี 2 ราย โดยรายแรกพบเป็นระยะที่ 2 
ผู้ป่วยเลือกยินยอมรักษาแบบผ่าตัดกล่องเสียงออก
ทั้งหมด มีอัตรารอดชีวิต 8 ปี ส่วนอีกรายเป็นระยะที ่3  
ปฏิเสธผ่าตัด ได้รักษาโดยฉายแสงและเคมีบ าบัดมา

ก่อนที่จะมาผ่าตัด โดยหลังผ่าตัดพบผลชิ้นเนื้อมี
การลุกลามไปส่วนอ่ืนของกล่องเสียงคือที่  โคนลิ้น 
ผู้ป่วยมีระยะเวลารอดชีวิตเพียง 3 เดือนเท่านั้น 
ดังนั้นผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการเสียงแหบ ไอเป็นเลือด
ควรส่องกล้องหามะเร็งระยะแรกทุกราย 

ส าหรับชนิดของผลชิ้นเนื้อทั้ง 3 แบบ คือ 
Wel l  d i f fe ren t i a ted  squamous  ce l l 
carcinoma,  Moderately differentiated 
squamous cell carcinoma  และ Poorly 
differentiated squamous cell carcinoma 
พบว่าชนิดของผลชิ้นเนื้อแบบ Well differentiated 
squamous cell carcinoma  มีผลต่ออัตรา
การรอดชีวิต อย่างมีนัยยะส าคัญ P-Value < 0.05 
ดังตารางที ่4  

 

ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์แบบ One-Way ANOVA ในปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอัตราการรอดชีวิต 

ประเภทของชิน้เนื้อ 
Sum of 
Squares 

df 
Mean 

Square 
F P-Value 

Well_Dif 

Between Groups 1.422 1 1.422 12.444 0.01 

Within Groups 0.800 7 0.114     

Total 2.222 8       

Mod_Dif 

Between Groups 0.200 1 0.200 0.778 0.41 

Within Groups 1.800 7 0.257     

Total 2.000 8       

Poor_Dif 

Between Groups 0.556 1 0.556 3.889 0.09 

Within Groups 1.000 7 0.143     

Total 1.556 8       
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กรณีที่ผลชิ้นเนื้อพบมี Positive margin 
จะมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตที่แย่กว่า ดังในผู้ป่วยที่
ผ่าตัด พบ 1 ราย ที่มีการลุกลามไปที่โคนลิ้น ท าให้
มีระยะเวลารอดชีวิตเพียง 3 เดือนเท่านั้น ดังข้อมูล
จากการศึกษาของ Dr. Ezra Cohen(6) ก็พบว่า
อัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี เหลือแค่ร้อยละ 28 เท่านั้น 
และนอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีความเสี่ยงสูงในการ
กลับมาเป็นซ้ าด้วย โดยในผู้ป่วยรายนี้มี  การ
กลับมาพบการเป็นซ้ าที่ปอดจึงได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง และในผู้ป่วยที่ปฏิเสธการฉายแสง
หลังผ่าตัดในตอนแรก พบว่ามีการกลับมาเป็นซ้ าที่
ต่อมน้ าเหลืองบริเวณคอ หลังผ่าตัดไปแล้ว 4 ปี 
ถึงแม้ว่าต่อมาผู้ป่วยยินยอมรับการรักษาโดยการ
ฉายแสงเพ่ิมเติม แต่ก้อนที่ยุบลงในช่วงแรกกลับนั้น
กลับเริ่มโตขึ้นมาอีก ผู้ป่วยจึงได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 

ส า ห รั บ ก า ร เ ลื อ ก ก า ร ผ่ า ตั ด ร่ ว ม 
ภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด 
คือ การพิจารณาผ่าตัดต่อมไทรอยด์ในข้างที่เป็น
เนื้องอก ในผลการรักษาที่รวบรวมผู้ป่วยทั้ง 4 ราย ที่
ผ่าตัดโดยวิธีการตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด เกิด
ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ า รวมถึงผู้ป่วยที่เคยได้รับ
รังสีรักษามาก่อนการผ่าตัดกล่องเสียงออกที่ตัด
ต่อมไทรอยด์ออกเพียงแค่ข้างเดียวก็เกิดภาวะ
แคลเซียมในเลื อดต่ า เช่น เดี ยวกัน  จึ งท า ให้
ระยะเวลาที่ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้นกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน แต่ส าหรับการพิจารณา
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดในการศึกษานี้  
ได้พิจารณาจากการลุกลามของเนื้องอก ถ้าพบว่า
ถ้ามีการลุกลามทั้งสองข้างของเส้นเสียง หรือมีผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีการลุกลามมาที่กระดูก
อ่อนของกล่องเสียงก็จะพิจารณาการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ทั้งสองข้าง ทั้งนี้เมื่อติดตามการผลทาง

พยาธิก็ไม่พบว่ามีการลุกลามมายังต่อมไทรอยด์ใน
ผู้ป่วยทุกราย ดังการศึกษาของ Hadi A.Al -
Hakami และคณะ (9) ได้ศึกษาอุบัติการณ์ที่พบ 
Thyroid gland invasion ในกรณีมะเร็งกล่องเสียง
ระยะลุกลามพบว่าจะเลือกท า Thyroidectomy 
เฉพาะกรณีที่เป็น Transglottic tumor และมี 
Subglottic extension มากกว่า 10 มิลลิเมตร 
และแม้ว่าผลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่ามี  
Thyroid cartilage invasion ร้อยละ 25 ของ
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด แต่มีเพียง 1 ราย 
เท่านั้นที่ม ีThyroid gland invasion 

ส าหรับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดแผลคอหอยรั่ว 
พบในผู้ป่วยที่ผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด 
โดยใน 1 รายที่ผ่าตัดพบการเกิดคอหอยรั่วหลังจาก
ติดตามการรักษาและให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ทางปาก แต่ในผู้ป่วยรายนี้สามารถท าแผลและให้
งดอาหารทางปากต่ออีก 1 เดือน ผู้ป่วยก็สามารถ
กลับมารับประทานอาหารทางปากได้เช่นเดิม ดัง
การศึกษาของ Anca-lonela Cirstea และคณะ(1) 
พบการเกิด PCF มากถึงร้อยละ 50 ในผู้ป่วยที่ให้
การรักษาแบบผ่าตัดภายหลังการฉายแสง/เคมีบ าบัด 
และต้องการให้รักษาโดยการใช้ Major pectoralis 
muscle pedicle flap ปิดซ่อมรอยรั่ว 

ในกรณีการพบมีต่อมน้ าเหลืองโตที่คอ 
พบว่ามีผลต่ออัตราการรอดชีวิต ดังการศึกษาของ 
Patrick และคณะ1 การให้การรักษามะเร็งกล่อง
เสียงที่มีต่อมน้ าเหลืองโต ถ้าเป็นระยะ N1 กรณีที่
ได้รับเคมีบ าบัดและฉายแสง อัตราการตอบสนอง
ต่อการรักษาอยู่ที่ร้อยละ 83-87 ในระยะ N2 อยู่ที่
ร้อยละ 63-66 แต่ถ้าระยะ N3 จะเหลือเพียงอยู่ที่
ร้อยละ 40-43 จากนั้นจึงต่อด้วยการรักษาโดยวิธี
ผ่าตัดต่อมน้ าเหลืองออกภายใน 6-12 สัปดาห์ ถ้า
ยังพบก้อนที่คอ จากผู้ป่วยที่ท าการศึกษานี้มีหนึ่ง
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รายที่มีต่อมน้ าเหลืองที่คอโตและเป็นมะเร็งคอหอย
ส่วนล่างได้แนะน าให้ท าผ่าตัดกล่องเสียงออก
ทั้งหมด แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัดและโดยเลือกที่
จะรับการรักษาแบบฉายแสง/เคมีบ าบัดก่อนและ
เมื่อติดตามการรักษาที่ 3 เดือน ยังพบมีรอยโรคที่
กล่องเสียงผู้ป่วยจึงยินยอมผ่าตัดแต่ผลการผ่าตัด
และรายงานทางพยาธิวิทยาพบว่ามีการลุกลามมา
ที่โคนลิ้น และอีก 3 เดือนมีการลุกลามมาที่ปอดท า
ให้ต้องรักษาแบบประคับประคอง และมีอัตรารอด
ชีวิตน้อยกว่า 6 เดือน 

การดูแลหลังผ่าตัดที่ส าคัญในผู้ป่วยที่
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด คือ การดูว่าเกิดภาวะ
คอหอยรั่ว และการพิจารณาการเริ่มให้อาหารทาง
ปาก โดยการศึกษานี้ผู้ป่วยทุกรายได้ให้งดอาหาร
ทางปากเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยในสองวัน
แรกถ้าไม่มีไข้และหายใจปกติ จึงเริ่มให้อาหารทาง
สายยาง ผู้ป่วยเมื่อครบเจ็ดวันตัดไหมในรายที่
พร้อมดูแลจึงสามารถให้กลับบ้านได้ จากการศึกษา
พบว่าผู ้ป่วยนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  10.78 วัน 
(ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.68 วัน) โดยไม่ได้ให้
นอนรอโรงพยาบาลจนถึง 14 วัน แต่เป็นการนัดมา
ติดตามอาการหลังกลับบ้าน สองสัปดาห์ มีการให้
ค าแนะน าการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติ สอน
ตัดเย็บที่ปิดรูหลอดลมจากการผ่าตัดด้วยผ้ากัน
เปื้อนเด็กเล็กโดยพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ทั้งนี้
พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลนานกว่า 7 วัน มัก
เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการท าผ่าตัด
กล่องเสียงออกทั้งหมดร่วมกับการตัดต่อมไทรอยด์
ออกทั้งหมด คือ ผู้ป่วยมีภาวะแคลเซียมในเลือดต่ า 
จึงจ าเป็นต้องแก้ไขภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวก่อน 
จึงจะสามารถกลับบ้านได ้

การพิจารณาการให้การรักษาร่วมฉายแสงและหรือ
เคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยทุกรายที่เป็นมะเร็งระยะที่ 3 
ตามการการศึกษาของ Hoffman HT และคณะ(10,11)  
มีการให้การฉายแสงอย่างเดียวเฉพาะในรายที่อายุ
มากกว่า 70 ปี ส่วนผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี ให้การ
รักษาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายแสง พบว่าการเกิด
การเป็นซ้ าดีกว่าผู้ป่วยที่ ไม่ ได้รับการฉายแสง 
ดังเช่นการวิจัยนี้ ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงได้รับการ
ผ่าตัดอย่างเดียว ผลทางพยาธิเป็นระยะที่ 3 แต่
ผู้ป่วยปฏิเสธการฉายแสงท าให้มีโรคกลับเป็นซ้ าที่
ต่อมน้ าเหลืองที่คอภายในเวลา 4 ปี  

ส าหรับด้านคุณภาพชีวิต โดยอ้างอิงจาก
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุด
ย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)(12)  
ผู้ป่วยที่ติดตามการรักษาในผู้ป่วย 3 รายจากผู้ป่วย
ทั้งหมด 5 รายที่ยังมีชีวิตอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยอีก 2 ราย 
เป็นผู้ป่วยที่มีการกระจายไปอวัยวะอ่ืนเป็นการ
รักษาประคับประคองจึงไม่ได้สัมภาษณ์  จาก
ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีระดับ
คุณภาพชีวิต คะแนนเฉลี่ย 87.67 คะแนน (ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.40 คะแนน) ซึ่งแปลผลได้
ว่าผู้ป่วยมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมแบบกลางๆ 
ดั ง แสดง ในภาคผนวก  จ ากการศึ กษาขอ ง 
A.Gergmann และคณะ(13) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิต
โดยใช้ UW-QOL Questionnaire พบว่าการพูดเป็น
ปัจจัยส าคัญที่สุดในการให้คะแนนด้านคุณภาพชีวิต 
มากกว่าด้านความเจ็บปวด การกลืน การรับรส โดย
คะแนนที่ได้ดีขึ้นชัดเจนในกลุ่มที่ได้รับการรักษา  
การพูดโดยใส่ Tracheoesophageal prosthesis 
ช่วยให้ความวิตกกังวลผู้ป่วยลดลงชัดเจนหลังผ่าตัด
ดังกล่าว จึงเป็นแผนการรักษาต่อไปส าหรับการ
จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือผ่าตัดช่วยเหลือการฝึกพูดใน
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกล่องเสียงออกท้ังหมด 
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สรุป 
การเลือกการรักษาผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง

และคอหอยส่วนล่างระยะของโรคมีความส าคัญว่า
จะสามารถผ่าตัดแบบเก็บกล่องเสียงไว้ได้หรือไม่  
รวมถึงปัจจุบันยาเคมีบ าบัดและเครื่องฉายแสง
ทางการแพทย์มีการพัฒนามากขึ้นมีแนวทางการ
รักษาโดยการให้เคมีบ าบัดและฉายแสงก่อน พบว่า
มีการตอบสนองดีในการรักษาในระยะเริ่มแรก และ
ถ้าสามารถรักษาแบบเก็บกล่องเสียงได้ อัตรารอด
ชีวิตและคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดกล่องเสียง
ออกทั้งหมด แต่สิ่งที่ส าคัญยิ่งกว่าคือการให้ความรู้
และการป้องกันรวมถึงการคัดกรองผู้ป่วยที่มีเสียง
แหบมานานกว่าสองสัปดาห์ จ าเป็นต้องส่องกล้อง
ตรวจเส้นเสียงทุกรายว่าเกิดจากเนื้องอกของกล่อง
เสียงหรือไม่ ซึ่งถ้าพบผู้ป่วยที่มาในระยะที่ 2 ถึง
ระยะที่ 3 บางราย ที่จ าเป็นต้องรับการรักษาแบบ
ผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมด ข้อมูลการรักษา 
ภาวะแทรกซ้อน และแผนการรักษามีความจ าเป็น 

วัตถุประสงค์ต้องการให้ผู้ป่วยยินยอมรับการผ่าตัด 
หรือรับการรักษาร่วมหลังผ่าตัด เช่น การฉายแสง
และหรือเคมีบ าบัด เพ่ือให้ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตที่
นานขึ้นละมีคุณภาพชีวิตที่ ดี  ยอมรับตนเอง
หลังจากผ่าตัดกล่องเสียงออกทั้งหมดได้ อนึ่งใน
การศึกษานี้พบผู้ป่วยมีภาวะคอหอยรั่วหนึ่งราย 
เนื่องจากเคยรับการฉายแสงมาก่อนท าให้การเฝ้า
ระวังหลังผ่าตัดต้องมีความตระหนัก และแนะน า
ผู้ป่วยและญาติก่อนยินยอมการผ่าตัด ส่วนมะเร็ง
คอหอยส่วนล่างมักพบว่ามี อัตราการเกิดต่อม
น้ าเหลืองโตที่คอร่วมด้วย การแนะน าการรักษาใน
ผู้ที่มีต่อมน้ าเหลืองโตมีความส าคัญเนื่องจากถ้าให้
การรักษาแบบฉายแสงและเคมีบ าบัดก่อน ในกรณี
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาการผ่าตัดเพ่ิมเติม
ภายหลังนอกจากภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้น ผล
อัตราการรอดชีวิตอาจน้อยกว่าการเลือกการผ่าตัด
กล่องเสียงและต่อมน้ าเหลืองที่คอออกทั้งหมดก่อน
การฉายแสงได้ 
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ข้อมูลทั่วไปของระบาดวทิยาและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ 
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ ์
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บทคัดย่อ 

บทน า: มะเร็งไทรอยด์เป็นมะเร็งของต่อมไร้ท่อที่พบมากที่สุดทั่วโลกและมีอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้นทุกปี เนื่องจาก
มะเร็งไทรอยด์มกีารพยากรณ์โรคดี การวินิจฉัยและรักษาได้อย่างรวดเร็ว จะท าให้รักษาให้หายขาดได้   

วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของระบาดวิทยาและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ retrospective cohort study โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากระบบ HosXp ของผู้ป่วยมีก้อนไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่แผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2566 

ผลการศึกษา: จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วย จ านวน 264 ราย เพศชาย 22 ราย เพศหญิง 242 ราย อายุเฉลี่ย 46 
ปี ผลชิ้นเนื้อ  ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์ 191 ราย (72.73%) และมะเร็งไทรอยด์ 73 ราย (27.27%) มะเร็งไทรอยด์
ชนิดที่พบมากที่สุด คือ Papillary thyroid carcinoma 61 ราย (83.56%) จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการ
เป็นมะเร็งไทรอยด ์พบว่า การส่งตรวจอัลตร้าซาวด์สงสัยมะเร็ง (Adj OR= 20.687 95% CI = 5.510-77.678, 
p = <0.001) และผลพยาธิวิทยาจากการเจาะเนื้อส่งตรวจสงสัยมะเร็ง  (Adj OR= 18.649 95% CI = 4.9-
70.982, p = <0.001) 

สรุป: ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ คิดเป็นร้อยละ 27.65 จากผู้ป่วยที่มีก้อนไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาใน
แผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ ์การส่งตรวจอัลตร้าซาวด์สงสัยมะเร็งและผลพยาธิวิทยา
จากการเจาะเนื้อส่งตรวจสงสัยมะเร็ง เป็นปัจจัยที่พยากรณ์ความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์ น่าจะต้อง
รักษาอย่างรวดเร็ว  

ค าส าคัญ: มะเร็งไทรอยด ์ปัจจัยเสี่ยง 
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    Demographic Data and Risk Factors of Thyroid Cancer  
in ENT Department Chumphon Khet Udomsakdi Hospital 

Supida Loytharn, MD. 
Department of Otolaryngology, Chumphon Khet Udonsakdi Hospital. 

Abstract 

Background: Thyroid cancer is the most common endocrine cancer worldwide, and its 
incidence is increasing every year. Fortunately, this cancer often has a good prognosis, and 
patients can be cured if diagnosed and treated promptly. 

Objective: To study the demographic data and risk factors associated with thyroid cancer in 
patients admitted to the Otolaryngology Department, Chumphon Khet Udomsakdi Hospital 

Materials and Methods: It is a retrospective cohort study by collecting data from the HosXp 
system of patients with thyroid nodules who received inpatient treatment at the 
Otolaryngology Department, Chumphon Khet Udomsakdi Hospital, from January 1, 2020 - 
December 31, 2023. 

Results: From the data collection of 264 patients, 22 males and 242 females, the mean age 
was 46 years, the biopsy result was not thyroid cancer in 191 cases (72.73%) and thyroid 
cancer in 73 cases (27.27%). The most common thyroid cancer was Papillary thyroid carcinoma 
in 61 cases (83.56%). From the study of risk factors for thyroid cancer, it was found that 
ultrasonography suspicious for cancer (Adj OR = 20.687 95% CI = 5.510-77.678, p = <0.001) 
and fine needle aspiration suspicious for cancer (Adj OR = 18.649 95% CI = 4.9-70.982, p = 
<0.001). 

Conclusions: The prevalence of thyroid cancer patients admitted to the Otolaryngology 
Department, Chumphon Khet Udomsakdi Hospital was 27 .65  %. Ultrasonography suspicious 
for cancer and fine needle aspiration suspicious for cancer are significant predictors of thyroid 
cancer risk and should be treated promptly. 

Keywords: Thyroid cancer, Risk factor 
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บทน า 
  มะเร็งต่อมไทรอยด์เป็นมะเร็งของต่อมไร้ท่อ
ที่พบมากที่สุดทั่วโลกและมีอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้นทุกปี(1) 
จากข้อมูลของ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในปี พ.ศ.2556-
2558 พบอุบัติการณ์ 1.4 และ 5.6 ต่อแสนประชากร
ในเพศชายและหญิง ตามล าดับ โดยเป็นมะเร็งที่
พบบ่อยเป็นล าดับที่ 13 ของมะเร็งทั้งหมด และ
เป็นล าดับที ่6 ในเพศหญิง(2) 

มะเร็งต่อมไทรอยด์ ส่วนใหญ่จะเกิดใน

เพศหญิง สาเหตุของมะเร็งต่อมไทรอยด์ยังไม่

ทราบแน่ชัด การวินิจฉัย การซักประวัติของผู้ป่วยอายุ

และเพศ ระยะเวลาที่เริ่มเป็น การเปลี่ยนแปลงของก้อน 

(โตเร็วหรือช้า) อาการเหนื่อยง่ายใจสั่น อาการเสียงแหบ 

หายใจล าบาก กลืนล าบาก เป็นต้น การตรวจร่างกาย 

โดยการให้กลืนน้ าลายเพ่ือตรวจดูการเคลื่อนขึ้นลง

ของก้อนตามการกลืน คล าต่อมไทรอยด์ เ พ่ือ

ประเมินขนาด รูปร่าง ลักษณะผิวเรียบ ขรุขระหรือ

กดเจ็บ การตรวจทางเซลล์วิทยา เป็นวิธีที่ใช้มาก

ที่สุดในปัจจุบัน โดยใช้เข็มฉีดยาขนาดเล็กเจาะดูด

บริเวณก้อนที่สงสัย น าไปตรวจดูลักษณะของเซลล์ 

การวินิจฉัยวิธีนี้มีความแม่นย าในการวินิจฉัย และ

ไม่เจ็บตัวมากด้วย  การรักษาโดยการผ่าตัดต่อม

ไทรอยด์เพ่ือเอามะเร็งออก มะเร็งไทรอยด์มีอัตรา

การอยู่รอดใน 5 ปี อยู่ที ่98%(2) 

  โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  เป็น
โรงพยาบาลตติยภูมิ ซึ่งได้รับการส่งตัวผู้ป่วยใน
จังหวัดชุมพร ท าให้มีผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนไทรอยด์
เป็นจ านวนมาก ดังนั้น ทางผู้จัดท าวิจัย จึงเห็นถึง
ความส าคัญและต้องการศึกษาถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่
พยากรณ์ความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์  

ร่วมกับจากการทบทวนวรรณกรรมของคณะวิจัยเอง  
ยังไม่พบว่ามีการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ์มาก่อน ทางผู้จัดท าวิจัยจึงต้องการ
ศึกษาเพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้มาใช้ในการพัฒนา
และปรับปรุงการรักษาผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ใน
แผนก โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของระบาดวิทยา
ของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  
ตั้งแต่ป ีพศ. 2563-2566 
  2. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยมะเร็ง
ไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาในแผนกโสต ศอ นาสิก 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
วิธีการศึกษา 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
แบบ retrospective cohort study 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากระบบ 
HosXp ของผู้ป่วยมีก้อนไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาที่
แผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นก้อนไทรอยด์ได้รับการรักษาให้
นอนโรงพยาบาลในแผนกโสต  ศอ นาสิก และ
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีมะเร็งอ่ืนร่วมด้วย
และข้อมูลในเวชระเบียน หรือข้อมูลในระบบ 
HosXp สูญหาย เก็บข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ 
โ รคประจ าตั ว  ปั จจั ย เสี่ ย ง  การสูบบุหรี่  ดื่ ม
แอลกอฮอล์ เคี้ยวหมาก ประวัติมะเร็งในครอบครัว 
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ดัชนีมวลกาย ข้อมูลรายละเอียดของโรคและแนว
ทางการรักษา ระยะเวลารอคอยในการรอการผ่าตัด 
  ระเบียบวิธีวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณา
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  
รหัสโครงการวิจัย CPH-EC 083/2566 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R และ 

SPSS ใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลทั่วไป โดย
รายงานเป็นจ านวนและร้อยละ ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์
ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกกับ
มะเร็งไทรอยด์ โดยใช้  Chi-squared test และใช้ 
multivariate logistic regression เ พ่ื อ ดู ว่ า มี
ปัจจัยใดบ้างที่ อาจมีผลต่อการพยากรณ์ โรค 
รายงานเป็น p-value โดยถือว่ามีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อ p-value <0.05 

ผลการศึกษา 
   จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม พ.ศ.2563 - 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 
จ านวน 264 ราย ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ 
คิดเป็นร้อยละ 27.65 จากผู้ป่วยที่มีก้อนไทรอยด์ที่
เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ า ใน แผน ก โ สต  ศอ  น าสิ ก 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  เป็นเพศหญิง 
242 ราย อายุเฉลี่ย  46 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจ าตัว มาด้วยก้อนที่คอ 247 ราย ในช่วง 0-3 
เดือนแรก ของอาการ พบก้อนที่คอขวามากที่สุด 
113 ราย รองลงมาก้อนที่คอซ้าย 85 ราย และ
สุดท้ายก้อนทั้งสองข้าง 66 ราย ผลชิ้นเนื้อส่วนใหญ่ 
คือ ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์ 191 ราย และเป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ 73 ราย มะเร็งไทรอยด์ชนิดที่พบมากที่สุด 
คือ Papillary thyroid carcinoma 61 ราย ไม่ใช่
มะเร็งไทรอยด์ชนิดที่พบมากที่สุด คือ Nolar goiter 
164 ราย การรักษา คือ การผ่าตัด ระยะเวลาใน
การรอผ่าตัดประมาณ 40 วัน 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยก้อนไทรอยด์ที่มารักษาแผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ (N=264) 

ปัจจัย 
รวม (N=264) 

จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 22 8.33 
หญิง 242 91.67 

อายุ 
  

0-20 9 3.41 
21-40 77 29.17 
41-60 131 49.62 
> 60 47 17.80 
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ปัจจัย 
รวม (N=264) 

จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาของอาการ 

0-3 เดือน 121 45.83 
3-6 เดือน 30 11.36 
6-12 เดือน 41 15.53 
>12 เดือน 72 27.27 

อาการส าคัญท่ีมาพบแพทย์   
ก้อนที่คอ 247 93.56 
เสียงแหบ 14 5.3 

ก้อนไทรอยด์   
ข้างขวา 113 42.8 
ข้างซ้าย 85 32.2 
ทั้งสองข้าง 66 25 

ผลชิ้นเนื้อ   
มะเร็งไทรอยด์ 73 27.27 
ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์ 191 72.73 

มะเร็งไทรอยด์   
Papillary thyroid carcinoma 61 83.56 

Follicular thyroid carcinoma 5 6.85 
Anaplastic thyroid carcinoma 4 5.48 
อ่ืนๆ 3 4.11 

ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์   
Nodular goiter 164 85.49 
Thyroiditis 8 4.15 
Thyroid adenoma 16 8.81 
อ่ืน ๆ 3 1.55 

การรักษา   
ผ่าตัด 258 97.73 
ประคับประคอง 5 1.89 
อ่ืน ๆ 1 0.38 
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ตารางท่ี 2  ระยะเวลารอคอยการผ่าตัดของผู้ป่วยก้อนไทรอยด์ 

ปัจจัย 
ก้อนไทรอยด์ 
(N=264) 

กลุ่มไม่เป็นมะเร็งไทรอยด์ 
(N=191) 

กลุ่มเป็นมะเร็งไทรอยด์ 
(N=73) 

อายุ 46 (46.33) 46 (46.29) 46 (46.44) 
BMI 24.67 24.51 25.08 
ระยะเวลารอคอยการผ่าตัด 40 (39.56) 42 (41.79) 34 (33.75) 

  
 จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงในการเป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ 73 ราย เป็น
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุเฉลี่ย 46 ปี พบช่วง
อายุ 21-60 ปี มากที่สุด เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จึงพบความเสี่ยงในการสูบบุหรี่และ
ดื่มเหล้าน้อย 5 และ 2 คน ตามล าดับ BMI อยู่
ในช่วง 18.5-25.0 และ > 25.0 ใกล้ เคียงกัน 
อาการส าคัญที่มารพ.คือ ก้อนที่คอ พบก้อนที่คอ
ข้างขวามากที่สุด 31 ราย รองลงมา ข้างซ้าย 23 ราย 
และทั้งสองข้าง 19 ราย ส่วนใหญ่จะมาเมื่อมี
อาการมากกว่า 3 เดือนขึ้นไป ขนาดก้อน 1-4 ซม. 
พบมากที่สุด 59 ราย จากการตรวจร่างกาย พบก้อน

ลักษณะแข็ง 8 ราย มีต่อมน้ าเหลือง 6 ราย เส้นเสียง
ไม่ขยับ 7 ราย ส่งตรวจอัลตราซาวด์สงสัยมะเร็ง 
41 ราย และจากผลพยาธิวิทยาในการเจาะชิ้นเนื้อ
สงสัยมะเร็ง 44 ราย ซึ่งพบว่าปัจจัยดังกล่าวข้างต้น 
มีความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์อย่างมี
นัยส าคัญ (P<0.05) แต่เมื่อตัดปัจจัยรบกวนต่างๆ 
มาค านวณสถิติแบบ multivariate พบว่า ผลตรวจ
อัลตร้าซาวด์สงสัยมะเร็งและผลพยาธิวิทยาจาก
การเจาะเนื้อส่งตรวจสงสัยมะเร็ง เป็นปัจจัยที่มี
ความเสี่ ยงในการเป็นมะเร็ งไทรอยด์อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

 
ตารางท่ี 3  ปัจจัยเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์ (Univariate analysis) 

ปัจจัย 
ไม่เป็นมะเร็งไทรอยด์ (191) 

จ านวน (ร้อยละ) 
มะเร็งไทรอยด์ (73) 
จ านวน (ร้อยละ) 

P-value 

เพศ    
ชาย 14 (5.3) 8 (3.0)  
หญิง 177 (67) 65 (24.6)  

อาย ุ    
0-20 4 (1.5) 5 (1.9)  
21-60 155 (58.7) 52 (19.7)  
> 60 32 (12.1) 16 (6.1)  

สูบบุหรี ่    
ไม่เคย 186 (70.5) 68 (25.8)  
เคยหรือยังคง 5 (1.9) 5 (1.9)  
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ปัจจัย 
ไม่เป็นมะเร็งไทรอยด์ (191) 

จ านวน (ร้อยละ) 
มะเร็งไทรอยด์ (73) 
จ านวน (ร้อยละ) 

P-value 

ดื่มเหล้า    
ไม่เคย 188 (71.2) 71 (26.9)  
เคยหรือยังคง 3 (1.1) 2 (0.8)  

เคี้ยวหมาก    
ไม่เคย 189 (71.6) 73 (27.7)  
เคยหรือยังคง 2 (0.8) 0 (0)  

ได้รับการฉายรังสี    
ไม่เคย 189 (71.6) 73 (27.7)  
เคยหรือยังคง 2 (0.8) 0 (0)  

ประวัติคนในครอบครัวเป็นมะเร็ ง
ไทรอยด ์

   

ไม่มี 190 (72) 73 (27.7)  
มี 1 (0.4) 0 (0)  

BMI 
< 18.5 

 
8 (3) 

 
8 (3) 

 

18.5-25.0 109 (41.3) 33 (12.5)  
> 25.0 74 (28) 32 (12.1)  

อาการส าคัญท่ีมารพ.    
ก้อนที่คอ 180 (68.2) 67 (25.4)  
เสียงแหบ 1 (0.4) 2 (0.8)  
อ่ืนๆ  10 (3.8) 4 (1.5)  

ต าแหน่งก้อนที่คอ    
ข้างขวา 82 (31.1) 31 (11.7)  
ข้างซ้าย 62 (23.5) 23 (8.7)  

ระยะเวลาของอาการ    
0-3 เดือน 81 (30.7) 28 (10.6)  
> 3 เดือน 110 (41.7) 45 (17.0)  

ขนาดของก้อน    
< 1 ซม. 7 (2.7) 1 (0.4)  
1-4 ซม. 131 (49.6) 59 (22.3)  
> 4 ซม. 53 (20.1) 13 (4.9)  
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ปัจจัย 
ไม่เป็นมะเร็งไทรอยด์ (191) 

จ านวน (ร้อยละ) 
มะเร็งไทรอยด์ (73) 
จ านวน (ร้อยละ) 

P-value 

ลักษณะก้อนแข็ง   <0.001* 
มี 0 (0) 8 (3.0)  
ไม่มี 191 (72.3) 65 (24.6)  

ต่อมน้ าเหลือง   <0.001* 
มี  0 (0) 6 (2.3)  
ไม่มี 191 (72.3) 67 (25.4)  

เส้นเสียงไม่ขยับ   <0.001* 
มี 0 (0) 7 (2.7)  
ไม่มี 191 (72.3) 66 (25)  

ผลเลือด TSH 
ต่ า 

 
18 (6.8) 

 
4 (1.5) 

 

ปกติหรือสูง 173 (65.5) 69 (26.1)  
Ultrasonography suspicious 
malignancy** 

  <0.001* 

มี 3 (1.1) 41 (15.5)  
ไม่มี 188 (71.2) 32 (12.1)  

Fine needle aspiration 
suspicious malignancy 
(ตาม Bethesda system) 

  <0.001* 

มี 3 (1.1) 44 (16.7)  
ไม่มี 188 (71.2) 29 (11.0)  

** พบ microcarcification, irregular margin, taller then wide และ increased vascularity  
 
ตารางท่ี 4  ปัจจัยที่มีความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งไทรอยด์ (Multivariate analysis) 

ปัจจัย Adjust OR 95% CI P-value 
Ultrasonography suspicious malignancy 20.687 5.510-77.678 <0.001* 

Fine needle aspiration suspicious malignancy 18.649 4.9-70.982 <0.001* 

* มีนัยส าคัญทางสถิต ิ(P-value < 0.05) 
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วิจารณ์ 
  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูล

ทั่วไปของระบาดวิทยาและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ที่เข้ารับการรักษาในแผนกโสต 

ศอ นาสิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ พบ

มะเร็งไทรอยด์จ านวน 73 ราย (ร้อยละ 27.7) จาก

จ านวน 264 ราย  และพบชนิด Papillary thyroid 

carcinoma มากที่สุด 61 ราย (ร้อยละ 83.6 ) 

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Tangsathitporn(3)  ซ่ึง

พบผลเป็นมะเร็ งไทรอยด์ร้อยละ  21.9 และ

การศึ กษาของสุ ทธิ พั นธ์  ด า ริ ห์ ศิ ลป์ (4)   พบ 

papillary thyroid carcinoma มากที่สุดเช่นกัน 

โดยพบร้อยละ 88.6 ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง สัมพันธ์กับการศึกษาของ Chokchai T(5)  

Huang แ ล ะ ค ณ ะ ( 6)   Cho BY แ ล ะ ค ณ ะ ( 7) 

นอกจากนี้ยังสัมพันธ์กับแนวทางการตรวจวินิจฉัย

และรักษาโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  ของสถาบัน

มะเร็ งแห่ งชาติ (8)  และ NCCN guidelines for 

Thyroid cancer 2024(9) อายุเฉลี่ย 46 ปี มาด้วย

ก้อนที่คอ ข้ างขวามากที่ สุ ด  ขนาดของก้อน

ประมาณ 1-4 ซม. ผลเลือด TSH ส่วนใหญ่ปกติ

หรือสูง พบผลอัตราซาวด์และผลชิ้นเนื้อที่สงสัย

มะเร็งมากกว่าไม่พบ มะเร็งไทรอยด์ต้องได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัด สัมพันธ์กับการศึกษาศักดิ์ชัย 

ธีระวัฒนสุข(10) ที่คล้ายกับการศึกษาอ่ืนๆ สอดคล้อง

กับการศึกษาทั้งในต่างประเทศและในประเทศ 

เนื่องจากนี้การศึกษาของ Benbassat และคณะ(11) 

พบว่า การผ่าตัดให้หมดหลังการวินิจฉัยและตามด้วย 

high-dose adjuvant radioactive iodine เกี่ยวข้อง 

กับการเพิ่มอัตราการอยู่รอดในผู้ป่วยมะเร็ง DTC ที่

มีการแพร่กระจาย  ส่วนมะเร็ งไทรอยด์ชนิด 

Anasplastic thyroid carcinoma พบอุบัติการณ์น้อย 

4 ราย (ร้อยละ 5.48) และการพยากรณ์โรคไม่ดี

หลังการตรวจพบ และการสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อการ

เป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิดนี้ สัมพันธ์กับการศึกษาของ

การศึกษาของ Graceffa  และคณะ(12) ระยะเวลา

รอคอยในการผ่าตัดของมะเร็งไทรอยด์ประมาณ 

34  วั น  นอกจ ากนี้  Zeng และคณะ (13)  ไ ด้

ท าการศึกษาลักษะทางอาการและพยาธิวิทยาที่

เป็นปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ชนิด 

Papillary thyroid carcinoma (PTC) ในมณฑล

ยูนนาน อยู่ทางตะวันตกเฉียงใต้ของจีน จากจ านวน 

1,198 คน พบกลุ่มมะเร็งไทรอยด์ 578 ราย และ 

กลุ่มเนื้องอก 620 ราย สรุปพบว่า อายุผู้ป ่วย, 

Preop TSH, Autoimmune disease status, 

presence of specific autobodies และประวัติ 

Menstruation/fertility สัมพันธ์กับกลุ่มมะเร็ ง

ไทรอยด์  ซึ่งไม่สัมพันธ์กับผลการศึกษาของวิจัยนี้ 

  การเจาะตรวจชิ้นเนื้อก่อนการผ่าตัด มี

ความสัมพันธ์กับมะเร็งไทรอยด์ อย่างมีนัยส าคัญ 

สัมพันธ์กับการศึกษาของ Abičić และคณะ(14) และ 

Zhang และคณะ(15) และส่งตรวจอัลตร้าซาวด์ก่อน

การผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับมะเร็งไทรอยด์ อย่างมี

นัยสัมพันธ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Zhang  

และคณะ(15)  ทั้งสองปัจจัยสัมพันธ์และเป็นไปตาม

กับแนวทางเดียวกับการตรวจวินิจฉัยและรักษา

โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ(8) 
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และ NCCN guidelines for Thyroid cancer 2024(9)  

ซึ่งเป็นแนวทางปฏิบัติมาตรฐานในปัจจุบัน 

สรุป 

  วิจัยนี้ ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ 

คิดเป็นร้อยละ 27.65 จากผู้ป่วยที่มีก้อนไทรอยด์ที่

เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ า ใน แผน ก โ สต  ศอ  น าสิ ก 

โ ร งพยาบาลช ุมพร เขตรอ ุดมศ ักดิ ์  ป ัจ จ ัยที่

พยากรณ์ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งไทรอยด์   

ได้แก่ การส่งตรวจอัลตร้าซาวด์สงสัยมะเร็งและผล

พยาธิวิทยาจากการเจาะเชื้อเนื้อส่งตรวจสงสัย

มะเร็ง น่าจะต้องผ่าตัดอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) เป็นปัญหาด้าน
สุขภาพส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตทั่วโลก  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  (Return of spontaneous 
circulation, ROSC) ในผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลัง โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่หัวใจหยุดเต้นก่อนถึงโรงพยาบาล 
ระหว่างวันที่ 1 เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2565 ถึง วันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ.2566  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 151 ราย มีผู้ป่วยฟ้ืนคืนชีพหลังหัวใจหยุดเต้น จ านวน 39 คน ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อความส าเร็จ ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ ภายในเวลา 2 นาที (AOR 
= 3.01, 95% CI = 1.05-8.64, P = 0.04) ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับสามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (AOR = 
9.29, 95% CI = 1.53-56.19, P = 0.0159) และระยะเวลารวมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ภายในเวลา 10 นาที 
(AOR = 8.66, 95% CI = 1.43-52.24, P = 0.019)  

สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล มีจ านวน 3 ปัจจัย  
ซึ่งสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของหน่วยแพทย์ฉุกเฉินต่อไป 

ค าส าคัญ: การฟ้ืนคืนชีพ หัวใจหยุดเต้น เวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ  
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    Factors associated with the return of spontaneous circulation of out-of-
hospital cardiac arrest patients treated by emergency medical services at 
Maharat Nakhon Si Thammarat Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. 

Tipanun Thepkong, MD. 
Department of Emergency, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital  

Abstract 
Background: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) poses a significant global health challenge, 
often resulting in fatal outcomes.  

Objective: This study aims to determine the factors influencing the return of spontaneous 
circulation (ROSC) among OHCA patients attended to by emergency medical services (EMS) at 
Maharat Nakhon Si Thammarat Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. 

Materials and Methods: A retrospective cohort analysis was conducted to identify factors 
associated with ROSC. Data was collected on all pre-hospital OHCA cases between July 1, 
2022, and June 30, 2023. 

Results: Among 151 patients, 39 sustained ROSC. Factors contributing to ROSC included 
activation time within 2 minutes (AOR = 3.01, 95% CI = 1.05-8.64, P = 0.04), initial shockable 
cardiac rhythm (AOR = 9.29, 95% CI = 1.53-56.19, P = 0.0159), and total CPR time within 10 
minutes (AOR = 8.66, 95% CI = 1.43-52.24, P = 0.019). 

Conclusions: These three crucial factors can be utilized to enhance the efficacy of emergency 
medical services in the future, improving the likelihood of ROSC among OHCA patients. 

Keyword: return of spontaneous circulation, cardiac arrest, activation time 
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บทน า 
 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out-of-
hospital cardiac arrest, OHCA) เป็นปัญหาด้าน
สุขภาพส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตทั่วโลก ในยุโรป
มีบั นทึ กผู้ ป่ ว ยที่ มี ภ าวะหั ว ใจหยุ ด เต้ นนอก
โรงพยาบาล ประมาณ 300,000 ถึง 700,000 รายทุกปี 
และมีรายงานการรอดชีวิตร้อยละ  8 -10 ( 1 )  
การกดนวดหัวใจ (Cardiopulmonary resuscitation, 
CPR) เป็นวิธีการหนึ่ง ในการช่วยเหลือที่ส าคัญและ
เร่งด่วนที่สุดเพ่ือป้องกันการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้น CPR โดยการกดหน้าอก
และการช่วยหายใจ เพ่ือรักษาการไหลเวียนของเลือด
ที่เพียงพอไปยังสมองและอวัยวะส าคัญอ่ืนๆ(2) การ
ท า CPR ทันทีโดยผู้พบเห็นเหตุการณ์สามารถเพ่ิม
โอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ถึงสี่ เท่า  และ
โอกาสส าเร็จจะลดลงร้อยละ 7-10 ต่อนาที หาก
การท า CPR ไม่มีประสิทธิภาพ(3)  
 จากการศึกษาพบว่ามีหลายปัจจัยที่มีผลต่อ
ความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  (Return of 
spontaneous circulation, ROSC)  ของผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล  จาก
งานวิจัยของ Awad และคณะ ที่ท าการเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ใน 
British Columbia พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาส
ฟ้ืนคืนชีพได้มากกว่าเพศชาย 1.29 เท่า และผู้ป่วย
ที่มีอายุน้อยทั้งเพศหญิงและเพศชาย มีโอกาสฟ้ืน
คืนชีพได้มากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่อายุมาก (4) 
งานวิจัยของ Hirlekar และคณะ ท าการเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ที่มีผู้พบ
เห็นเหตุการณ ์ประเทศสวีเดน พบว่า การโรคประจ าตัว
และโรคร่วมที่แฝงอยู่ (Comorbidity) เป็นปัจจัยที่ลด
โอกาสส าเร็จในการฟ้ืนคืนชีพของผู้ป่วย(5) งานวิจัย
ของ Nichol และคณะ ที่ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยใน

ซีแอตเทิล รัฐวอชังตัน พบว่าระยะเวลาที่ได้รับแจ้ง
เหตุจนถึงออกปฏิบัติการ (Activation time) สั้นลง 
เพ่ิมโอกาสส าเร็จในการฟ้ืนคืนชีพของผู้ป่วย(6) จาก
งานวิจัยของ ปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ ที่เก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
พบว่ า ระยะเวลาที่ ใช้ ในการออกปฏิบัติ การ
การแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ  
(Response time) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนคืนชีพ(7) 
การมีผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะหัวใจหยุดเต้น 
(Witnessed arrest) และการได้รับการช่วยเหลือ
ทันทีก่อนทีมช่วยเหลือไปถึงเพ่ิมโอกาสฟ้ืนคืนชีพ
ของผู้ป่วย(1,7,8) นอกจากนี้ การเข้าถึงและการใช้งาน
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ  (Automated 
external defibrillator, AED) ที่เหมาะสม และการ
ให้ย าอะดร ีน าล ีนแก่ผู ้ป ่ว ยก่อน เข ้า ร ับ การ
รักษาในโรงพยาบาลในระยะแรก  เพิ่มโอกาส
การฟ้ืนคืนชีพส าเร็จของผู้ป่วย(10, 11)  
 เพ่ือหาแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิม
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอก
โ ร งพย าบาล ข อ งห น่ ว ย ก า ร แ พท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  จังหวัด
นครศรีธรรมราช ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
ความส าเร็จในการฟื้นคืนชีพในผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โดยศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วย ผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะหัวใจหยุดเต้น 
การกดนวดหัวใจก่อนหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาถึง 
การใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) 
ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ตั้งแต่การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุลักษณะคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ แรกรับระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนได้รับ
ยาอะดรีนาลีน ระยะเวลารวมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
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และการสื่อสารระหว่างแพทย์อ านวยการกับทีมออก
ปฏิบัติการนอกโรงพยาบาลผ่ านเทคโนโลยี  
(Telemedicine) 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จใน

การช่วย ฟ้ืนคืนชีพผู้ป่ วยหัว ใจหยุด เต้นนอก
โรงพยาบาล ที่ได้รับการช่วยเหลือโดยการช่วยฟ้ืน
คื น ชี พขั้ น สู ง  (Advanced cardiovascular life 
support, ACLS) ของหน่วยการแพทย์ฉุ ก เฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  จังหวัด
นครศรีธรรมราช 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) 

หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน
นอกโรงพยาบาล ซึ่งวินิจฉัยโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
ได้แก่ อาสากู้ชีพ นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 
พยาบาล และแพทย ์

Sustained return of spontaneous 
circulation (sustained ROSC) หมายถึ ง ภาวะที่
ได้รับการฟ้ืนคืนชีพ และมีสัญญาณชีพคืนมาอย่าง
น้อย 20 นาท ี

โรคประจ าตัว หมายถึง โรคเรื้อรังที่ต้อง
ได้รับการรักษา ต้องอยู่ในความดูแลและควบคุม
ของแพทย์อย่างต่อเนื่อง 

Activation time หมายถึง ระยะเวลาที่
ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ 

Initial cardiac shockable rhythm หมายถึง 
ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับสามารถกระตุ้นด้วย
ไฟฟ้าได ้

Total CPR time หมายถึง ระยะเวลารวม
ในการช่วยฟื้นคืนชีพ 

Basic life support หมายถึง การช่วยฟ้ืนคืน
ชีพพ้ืนฐานเป็นการช่วยด้วยมือเปล่าโดยคนทั่วไป 
เน้นการประเมินความรู้สึกตัวของผู้ป่วย การกด
นวดหน้าอก การช่วยหายใจ และการใช้เครื่อง
ก ร ะตุ ก ไ ฟ ฟ้ า หั ว ใ จ อั ต โ น มั ติ  ( Automated 
external defibrillator, AED) 

Telemedicine หมายถึง การให้บริการ
ทางการแพทย์ผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศ เพ่ือให้
ค าปรึกษา วินิจฉัย  และรักษาผู้ป่ วย  โดยไม่
จ าเป็นต้องพบกันโดยตรง 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 

ศึ กษาย้ อนหลั ง (Retrospective cohort 
study) ในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของ
หน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ค้นหาข้อมูลของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุด

เต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการช่วยเหลือโดยการ
ช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง ของแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช  ตั้งแต่วันที่  1 เดือน
กรกฎาคม พ.ศ.2565 ถึง วันที่ 30 เดือนมิถุนายน 
พ.ศ.2566 ซึ่งข้อมูลได้มาจากแบบบันทึกการออก
ปฏิบัติการกู้ชีพนอกโรงพยาบาล ที่รายงานโดยทีม
ห น่ ว ย ก า ร แ พ ท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น ที่ อ อ ก เ ห ตุ  โ ด ย
โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย ไ ด้ รั บ ค ว า ม เ ห็ น ช อ บ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช รหัสโครงการ 023/2566 
หนังสือรับรองเลขที่ B008/2566 โดยไม่มีการระบุ 
informed consent เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูล
ทุติยภูมิย้อนหลัง 
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เกณฑ์การคัดเลือก 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย คือ 

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของหน่วย
ก า ร แ พท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น  โ ร ง พย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช และมีเกณฑ์การคัดเลือกออกจาก
การวิจัย ประกอบด้วย 1) ผู ้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่
ปฏิเสธการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 2) ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของร่างกายหลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก  ได้แก่ 
มีการเน่าเปื่อยของร่างกาย มีรอยจ้ าโลหิตตกลงสู่ 
ที่ต่ าของร่างกาย และมีสภาพร่างกายแข็งทื่อ และ 
3) มีข้อมูลจากแบบบันทึกการช่วยฟ้ืนคืนชีพไม่
สมบูรณ์ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติโดย

ใช้โปรแกรม STATA version 17.0 ประกอบด้วย 
ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้อง น าเสนอด้วยตารางใช้สถิติ
เชิงพรรณนาโดยข้อมูลแจงนับ ใช้ความถี่ ร้อยละ
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้ Chi-square 
และ Fisher exact test โดยก าหนดค่าความมี
นัยส าคัญทางสถิติที่  P < 0.05 และวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตใน
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โดยเลือกตัวแปร
ที่น่าจะมีผลต่อ sustained ทั้งหมด (full model 
approach) น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ (binary) 
multivariable logistic regression analysis 
เนื่องจากตัวแปร outcome เป็น sustained ROSC 
และ no sustained ROSC 

ผลการศึกษา 
 ข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่หัวใจหยุดเต้นก่อนถึง
โรงพยาบาล และได้รับการช่วยเหลือโดยการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพขั้นสู ง โดยหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ระหว่างวันที่ 
1 เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2565 ถึง วันที่ 30 เดือน
มิถุนายน พ.ศ.2566 (ตารางที่ 1) พบว่ามีผู้ป่วย
ทั้งหมด 166 ราย คัดเลือกออก จ านวน 15 ราย 
เป็นไปตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าทั้งหมด 151 ราย 
ผู้ป่วยฟื้นคืนชีพและมีสัญญาณชีพกลับมาหลังหัวใจ
หยุดเต้นอย่างน้อย 20 นาที จ านวน 39 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 76.92) อายุเฉลี่ย 64.74 ปี 
ผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ปี จ านวน 27 ราย (ร้อยละ 69.23)  
โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 43.59) รองลงมาได้แก่ 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 
จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 17.95) และโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary artery disease) จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 
12.82) ตามล าดับ ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพพ้ืนฐาน 
(Basic life support, BLS) โดยมีผู้พบเห็นขณะ
หัวใจหยุดเต้น (Witnessed arrest) จ านวน 33 ราย 
(ร้อยละ 84.62) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการกดนวด
หัวใจจากผู้ให้บริการสุขภาพ (Healthcare provider) 
จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 66.67) ไม่มีการกดนวด
หัวใจก่อนหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาถึง จ านวน 7 ราย 
(ร้อยละ 17.95) และได้รับการกดนวดหัวใจโดย
ประชาชนที่พบเห็นเหตุการณ์ จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 
15.38) ใช้ เครื่ องกระตุกไฟฟ้าหัว ใจ อัตโนมัติ  
(Automated external defibrillator, AED) จ านวน 
33 ราย (ร้อยละ 89.74) ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือ
โดยการช่วยฟืนคืนชีพขั้นสูง (ACLS) โดยหน่วย
ก า ร แ พ ท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช โดยระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุ
จนถึงออกปฏิบัติการ (Activation time) 3 นาที 
[ค่ามัธยฐาน (Median) = 2, ค่าพิสัยระหว่างควอร์
ไทล์  ( IQR) = 3] พบว่าใช้ เวลาภายใน 2 นาที  
จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 43.59) ระยะเวลาที่ใช้ใน
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การออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่การรับแจ้ง 
จนถึงที่ เกิดเหตุ (Response time) เฉลี่ย 9.87 นาที 
พบว่าใช้เวลาภายใน 8 นาที จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 
33.33) มีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับที่ ไม่
สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (Non-shockable) 
จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 76.92) และสามารถ
กระตุ้นด้วยไฟฟ้า (Shockable) จ านวน 9 ราย 
(ร้อยละ 23.08) ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้น
จนถึงได้ยาอะดรีนาลีน 11 นาที [ค่ามัธยฐาน = 6, 
ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ = 17] พบว่าใช้เวลาภายใน 
5 นาที จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 24.32) ระยะเวลารวม 
ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (Total CPR time) 10 นาที  
[ค่ามัธยฐาน = 7, ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ = 14] 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการช่วยภายในเวลา 10 นาที 
จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 53.85) และใช้การสื่อสาร
ระหว่างแพทย์อ านวยการกับทีมออกปฏิบัติการ
นอกโรงพยาบาลผ่านเทคโนโลยี (Telemedicine) 
จ านวน 36 ราย (ร้อยละ 92.31) 

 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ฟื้นคืนชีพและ
มีสัญญาณชีพส าเร็จกับกลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพไม่ส าเร็จ 
พบว่ากลุ่มที่ฟื้นคืนชีพส าเร็จมีจ านวนผู้ป่วยที่มี 
ผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุดเต้นมากกว่ากลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพ 
ไม่ส าเร็จ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
และใช้เวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ 
เวลาที่ใช้ในการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
ตั้งแต่การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ และเวลารวมใน
การช่วยฟื้นคืนชีพของกลุ ่มที ่ฟื ้นคืนชีพส าเร็จ
น้อยกว่ากลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพไม่ส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P < 0.05) นอกจากนี้ กลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพ
ส าเร็จมีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับที่สามารถ
กระตุ้นด้วยไฟฟ้ามากกว่ากลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพไม่ส าเร็จ 
และลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับที่ไม่สามารถ
กระตุ้นด้วยไฟฟ้าน้อยกว่ากลุ่มที่ฟ้ืนคืนชีพไม่ส าเร็จ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(P < 0.05)  

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

ปัจจัยท่ีศึกษา 

ฟื้นคืนชีพส าเร็จ  
(Sustained ROSC, 

n = 39) 

ฟื้นคืนชีพไม่ส าเร็จ 
(No ROSC, n = 112) P-

value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลทั่วไป      
เพศชาย  30 76.92 75 66.96 0.314 

อายุ (ปี) (Mean  SD) 64.74  13.32 61.12 1 9.78 0.290 

อายุ > 70 ปี  27  69.23 68  60.71 0.442 
โรคประจ าตัว      

ภูมิคุ้มกันต่ า  0  0 2  1.79 1.000 
โรคหลอดเลือดสมอง  0 0 7 6.25 0.191 
โรคปอดเรื้อรัง (จ านวน)  3  7.69 9  8.04 1.000 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                      31 

 

ปัจจัยท่ีศึกษา 

ฟื้นคืนชีพส าเร็จ  
(Sustained ROSC, 

n = 39) 

ฟื้นคืนชีพไม่ส าเร็จ 
(No ROSC, n = 112) P-

value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

โรคหลอดเลือดหัวใจ  5 12.82 20 17.86 0.619 
โรคไตเรื้อรัง  0  0 6  5.36 0.339 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  7 17.95 16 14.29 0.609 
โรคความดันโลหิตสูง  17  43.59 32  28.57 0.112 
โรคเบาหวาน  4  10.26 23  20.54 0.224 

การช่วยฟื้นคืนชีพพ้ืนฐาน (BLS)      

มีผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะหัวใจหยุด
เต้น (Witnessed arrest)  

33 84.62 66 58.93 0.003 

การกดนวดหัวใจก่อนหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาถึง 
- ไม่ได้รับการกดนวดหัวใจ  7  17.95 32  28.57 

0.406 

- ได้รับการกดนวดหัวใจจาก
ประชาชนผู้พบเห็นเหตุการณ์ 
(Non-healthcare provider)  

6 15.38 14 12.50 

- ได้รับการกดนวดหัวใจจากผู้
ให้บริการสุขภาพ (Healthcare 
provider)  

25 66.67 66 58.93 

- ใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
อัตโนมัติ (AED)  

35 89.74 86 76.79 0.103 

การช่วยเหลือโดยการช่วยชีวติขั้นสูง (ACLS) โดยหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 

ระยะเวลา (นาที) ที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึง
ออกปฏิบัติการ (Activation time)  
(Median, IQR) 

3 (2, 3) 3 (2.5, 4) 0.002 

ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออก
ปฏิบัติการ ภายใน 2 นาที  
 

17 43.59 28 25.00 0.041 
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ปัจจัยท่ีศึกษา 

ฟื้นคืนชีพส าเร็จ  
(Sustained ROSC, 

n = 39) 

ฟื้นคืนชีพไม่ส าเร็จ 
(No ROSC, n = 112) P-

value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลา (นาที) ที่ใช้ในการออก
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่การ
รับแจ้งจนถึงท่ีเกิดเหต ุ(Response 

time) (Mean  SD) 

9.87  3.01 11.98  4.30 0.005 

- ระยะเวลาที่ใช้ในการออก
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่
การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ 
ภายใน 8 นาท ี 

13 33.33 21 18.75 0.075 

ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับเป็นแบบ (Initial cardiac rhythm) 
- สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 

(Shockable)  
9 23.08 4 3.67 

0.001 
- ไม่สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 

(Non-shockable)  
30 76.92 105 96.33 

ระยะเวลา (นาที) ตั้งแต่หัวใจหยุดเต้น
จนถึงไดย้าอะดรีนาลีน (Median, IQR) 

11 (6, 17) 13 (5, 20) 0.455 

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถึงได้
ยาอะดรีนาลีน ภายใน  5 นาท ี 

9 24.32 29 28.16 0.830 

ระยะเวลารวมในการช่วยฟื้นคืนชีพ 
(Total CPR time) (Median, IQR) 

10 (7, 14) 14 (10, 20) < 0.001 

- ภายใน 10 นาท ี 21  53.85 29  27.62 
0.003 - ภายใน 20 นาท ี 16  41.03 52  49.52 

- มากกว่า 20 นาที  2  5.13 24  22.86 
การใช้เทคโนโลยี Telemedicine  36  92.31 92  82.14 0.195 

 
ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความส าเร็จ
ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล ที่ได้รับการช่วยเหลือโดยการช่วย   
ฟ้ืนคืนชีพขั้นสู ง  โดยหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช วิเคราะห์ด้วย 
Multivariable logistic regression analysis 
(ตารางที่ 2) พบว่าปัจจัยที่ท าให้ฟ้ืนคืนชีพและมี
สัญญาณชีพกลับมาหลังหัวใจหยุดเต้นอย่างน้อย 
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20 นาที มีจ านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ระยะเวลาที่
ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ (Activation time) 
ภายใน 2 นาที  เพ่ิมโอกาสฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ 3.01 เท่า 
(AOR = 3.01, 95% CI = 1.05-8.64, P = 0.04) 
2) ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับสามารถกระตุ้น
ด้วยไฟฟ้าได ้มีโอกาสฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ เป็น 9.29 เท่า 
เทียบกับลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ไม่สามารถ
กระตุ้นไฟฟ้าได้ (AOR = 9.29, 95% CI = 1.53-56.19, 
P = 0.0159) และระยะเวลารวมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
(Total CPR time) ภายในเวลา  10 นาที  เ พ่ิม
โอกาสฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ 8.66 เท่า (AOR = 8.66, 
95% CI = 1.43-52.24, P = 0.019) โดยปัจจัยที่

ไม่มีความสัมพันธ์ต่อความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว 
การมีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุดเต้น การกดนวดหัวใจ 
เบื้ องต้นก่อนหน่ วยการแพทย์ ฉุ ก เฉินมาถึ ง 
ระยะเวลาที่ใช้ในการออกปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินตั้งแต่การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ ภายใน 8 นาที 
ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถึงได้ยาอะดรีนาลีน 
ภายใน 5 นาที ระยะเวลารวมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
ภายในเวลา 20 นาที และการสื่อสารระหว่าง
แพทย์อ านวยการกับทีมออกปฏิบัติการนอก
โรงพยาบาลผ่านเทคโนโลยี 

 
ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของคุณลักษณะและปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช วิเคราะห์ด้วย Multivariable logistic regression analysis 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
Adjusted Odds 

ratio (AOR) 
95% Confidence 

interval (CI) 
P-value 

ข้อมูลทั่วไป    
เพศชาย 0.92 0.31-2.69 0.879 
อายุ > 70 ปี 1.58 0.54-4.62 0.408 
โรคประจ าตัว 1.50 0.50-4.49 0.471 

การช่วยฟื้นคืนชีพพ้ืนฐาน (BLS)    
มีผู้พบเห็นเหตุการณ์ขณะหัวใจหยุดเต้น 
(Witnessed arrest) 

2.56 
0.77-8.57 

0.127 

การกดนวดหัวใจก่อนหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาถึง    
- ได้รับการกดนวดหัวใจจากประชาชนผู้พบ
เห็นเหตุการณ์ (Non-healthcare 
provider) 

1.23 0.27-5.71 0.790 

- ได้รับการกดนวดหัวใจจากผู้ให้บริการ
สุขภาพ (Healthcare provider) 

1.70 0.18-15.58 0.640 

ใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) 
 

1.10 0.28-4.35 0.896 
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ปัจจัยท่ีศึกษา 
Adjusted Odds 

ratio (AOR) 
95% Confidence 

interval (CI) 
P-value 

การช่วยเหลือโดยการช่วยชีวติขั้นสูง (ACLS) โดยหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 

ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ 
ภายใน 2 นาท ี

3.01 1.05-8.64 0.040 

ระยะเวลาที่ใช้ในการออกปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินตั้งแต่การรับแจ้งจนถึงที่เกิดเหตุ ภายใน 
8 นาที 

1.69 0.54-5.27 0.266 

ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับสามารถกระตุ้น
ด้วยไฟฟ้า 

9.29 1.53-56.19 0.015 

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถึงได้ยาอะดรี
นาลีน ภายใน  5 นาท ี

1.86 0.38-9.18 0.443 

ระยะเวลารวมในการช่วยฟื้นคืนชีพ (Total CPR time) 

- ภายใน 10 นาที   8.66 1.43-52.24 0.019 

- ภายใน 20 นาที 2.42 0.40-14.83 0.338 
การใช้เทคโนโลยี Telemedicine  1.57 0.26-9.43 0.624 

 
วิจารณ์ 

 ภาวะห ัว ใ จหย ุด เ ต ้นนอก โ ร งพยาบาล 

(Out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) เ ป็ น

ภาวะที่ ผู้ ป่ วยหั ว ใจหยุด เต้น เฉี ยบพลันนอก

โรงพยาบาล เป็นสถานการณ์ฉุกเฉินที่อาจส่งผลถึง

ชีวิตของผู้ป่วย ต้องได้รับการดูแลจากทีมแพทย์ทันที 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 70-80 มีสาเหตุมาจาก

โรคหัวใจ ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล

เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ผู ้ป่วยอาจหมดสติ และ

หยุดหายใจ การด าเนินการตามหลักของห่วงโซ่  

การอยู่รอด (Chain of survival) ที่มีประสิทธิภาพ 

สามารถเพ่ิมโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 

ประกอบด้วย การตระหนักถึงภาวะฉุกเฉินและการ

แจ้งทีมช่วยชีวิตที่หมายเลข 1669 อย่างรวดเร็ว 

การท า CPR ของผู้เห็นเหตุการณ์ทันที เพ่ือช่วย

รักษาการไหลเวียนของเลือดและออกซิเจน จนกว่า

ทีมแพทย์จะมาถึง การกระตุน้หัวใจด้วยไฟฟ้าอย่าง

รวดเร็วเมื่อมีข้อบ่งชี้  การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง 

(ACLS) และการดูแลหลังการช่วยฟ้ืนคืนชีพของ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรม(12, 13) 

 ความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยที่มี

ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลขึ้นอยู่กับ

หลายปัจจัย จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่

หั ว ใจหยุด เต้นนอกโรงพยาบาล  ที่ ได้ รับการ

ช่วยเหลือโดยการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง ของหน่วย

ก า ร แ พ ท ย์ ฉุ ก เ ฉิ น  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
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นครศรีธรรมราช ระหว่างวันที่ 1 เดือนกรกฎาคม 

พ.ศ.2565 ถึง วันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ.2566 

พบว่ามีผู้ป่วยจ านวนทั้งสิ้น 151 ราย มีผู้ป่วยฟ้ืน

คืนชีพหลังหัวใจหยุดเต้นและมีสัญญาณชีพกลับมา

อย่างน้อย 20 นาที จ านวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 

25.83 พบว่าปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมาฟ้ืนคืนชีพ

หลังหัวใจหยุดเต้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.05) 

ได้แก่ 1) ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออก

ปฏิบัติการ (Activation time) ภายในเวลา 2 นาที 

(AOR = 3.01, 95% CI = 1.05-8.64, P = 0.04) 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Nichol และคณะ ใน

ปี ค.ศ. 2016 ที่ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยผู้ป่วยที่มี

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ปฏิบัติการโดย

หน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน ในซีแอตเทิล รัฐวอชังตัน 

จ านวน 2,687 ราย พบว่าระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุ 

จนถึงออกปฏิบัติการที่สั้นลง เพ่ิมโอกาสการฟ้ืนคืนชีพ 

ของผู้ป่วย (6) 2) ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับ

สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (AOR = 9.29, 95% 

CI = 1.53-56.19, P = 0.0159) ซึ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Haukoos และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 

ซึ่งพบว่าลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับที่สามารถ

กระตุ้นด้วยไฟฟ้าและการได้รับการกระตุกหัวใจด้วย

ไฟฟ้าอย่างรวดเร็ว เพ่ิมโอกาสส าเร็จในการฟ้ืนคืนชีพ(14) 

และ 3) ระยะเวลารวมในการช่วยฟื้นคืนชีพ (Total 

CPR time) ภายในเวลา 10 นาที (AOR = 8.66, 

95% CI = 1.43-52.24, P = 0.019) ซึ่งสอดคล้อง

กั บ ง าน วิ จั ย ข อ ง  Amnuaypattanapon แล ะ 

Udomsubpayakul ใ น ปี  ค .ศ . 2010 พ บ ว่ า

ระยะเวลาในการ CPR เป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วย

กลับมาฟ้ืนคืนชีพหลังหัวใจหยุดเต้น และการ CPR 

ภายในเวลา 15 นาที ช่วยเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยจนกว่าจะออกจากโรงพยาบาลอย่างมี

นัยส าคัญ(15) 

 ดังนั้น ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล    

มีจ านวน 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ระยะเวลาที่ได้รับแจ้งเหตุ 

จนถึงออกปฏิบัติก าร  ภายในเวลา 2 นาที  

2) ล ักษณะคลื ่น ไฟฟ ้าห ัว ใจแรกร ับสามารถ

กระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ และ 3) ระยะเวลารวมใน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ (Total CPR time) ภายในเวลา 

10 นาที ซึ่งสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการเพ่ิม

ประสิทธิภาพการท างานของหน่วยแพทย์ฉุกเฉิน 

โดยน าผลการวิจัยไปถ่ายทอดให้กับบุคลากรทาง

การแพทย์ในโรงพยาบาลให้เกิดความเข้าใจและตระหนัก

ถึงปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการฟ้ืนคืนชีพใน

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีโอกาสฟ้ืนคืนชีพ

ส าเร็จเพิ่มขึ้น และให้ความรู้เรื่องการช่วยฟื้นคืนชีพ

ขั้นต้นกับประชาชน รวมทั้งเพ่ิมจ านวนเครื่อง 

กระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) ในเขตชุมชน

หรือที่สาธารณะ 

 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ยังมีข้อจ ากัดใน

การศึกษา เนื่องจากวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ

ความส าเร็จในการฟ้ืนคืนชีพในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

นอกโรงพยาบาล เฉพาะในโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช และเป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง 

ในเวลา 1 ปี ท าให้จ านวนตัวอย่างยังไม่ครอบคลุม

และเพียงพอที่จะศึกษาบางปัจจัย ได้แก่ การมีผู้พบเห็น 
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เหตุการณ์ขณะหัวใจหยุดเต้น การกดนวดหัวใจ

ก่อนหน่วยการแพทย์ฉุกเฉินมาถึง ใช้เครื่องกระตุก

ไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจ

หยุดเต้นจนถึงได้ยาอะดรีนาลีน และการใช้

เทคโนโลยี Telemedicine ซึ่งมีความส าคัญในการ

สื่อสารระหว่างแพทย์อ านวยการกับทีมออก

ปฏิบัติการนอกโรงพยาบาล 

สรุป 
 ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการช่วยเหลือโดยการ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง โดยหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่วันที่ 
1 เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2565 ถึง วันที่ 30 เดือน
มิถุนายน พ.ศ.2566 มีจ านวน 151 ราย มีผู้ป่วยฟื้น
คืนชีพหลังหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล จ านวน 
39 ค น  คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  25.83 ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อความส าเร็จ ได้แก่ 1) ระยะเวลาที่
ได้รับแจ้งเหตุจนถึงออกปฏิบัติการ ภายในเวลา 2 นาที 

เพ่ิมโอกาสฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ 3.01 เท่า 2) ลักษณะ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแรกรับสามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ 
มีโอกาสฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ เป็น 9.29 เท่า เทียบกับ
ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ไม่สามารถกระตุ้นไฟฟ้า
ได้ และ 3) ระยะเวลารวมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
(Total CPR time) ภายในเวลา 10 นาที เพ่ิมโอกาส 
ฟ้ืนคืนชีพส าเร็จ 8.66 เท่า  
 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์  
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วิจัย และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ และขอขอบคุณ
แพทย์หญิงกฤตยา ณ เพ็ชรวิจารณ์ หัวหน้ากลุ่ม
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บทคัดย่อ 

บทน า : ปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ส่งผลให้อุบัติการณ์ของภาวะกระดูกสะโพก
หักที่สัมพันธ์กับภาวะกระดูกพรุนสูงขึ้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพในเวลาที่
เหมาะสมจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และมีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น จากความส าคัญนี้ Service plan 
สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง จึงมีนโยบายเพิ่มกลุ่มผู้ป่วยสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง เข้ามาเป็นกลุ่มโรคใหม่ที่ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางด้วย จึงควรมี
การศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูในผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อใช้ประกอบการบริหารจัดการและพัฒนาระบบการดูแล
ระยะกลางให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ : ศึกษาสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการฟ้ืนฟู 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรงที่ได้รับการฟื้นฟูระยะกลาง ตั้งแต่พฤษภาคม พ.ศ. 2566 ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2567  
ณ โรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม โดยการสืบค้นเวชระเบียน บันทึกข้อมูลพ้ืนฐาน คะแนนบาร์เธล (BI) 
และคะแนนความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย (CAS) แรกรับและสิ้นสุด ภาวะแทรกซ้อน ค านวณ
สมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการฟ้ืนฟู 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 60 ราย เป็นหญิง 46 ราย ชาย 16 ราย มีอายุเฉลี่ย 76.16 (SD 9.38) ปี ร้อยละ 97 
มีสาเหตุจากการล้ม ร้อยละ 50 ต าแหน่งหักเกิดที่บริเวณคอสะโพก ทุกรายได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด โดย
พบค่าเฉลี่ยสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเท่ากับ 9.38 (SD 3.58) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (<0.001) ประสิทธิผลการ
ฟื้นฟูมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 77.57 (SD 27.22) และค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟูมีค่าเฉลี่ย 2.54 (SD 2.46) คะแนน
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 3.90 (SD 1.54) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (<0.001)   
มีภาวะแทรกซ้อน 11 ราย (ร้อยละ18) ส่วนใหญ่ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ มีข้อสะโพกเคลื่อนหลุด 2 ราย (ร้อยละ3.3) 
มีการหกล้มซ้ า 3 ราย (ร้อยละ5) ทั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยกระดูกหักซ้ า  

สรุป : ผู้ป่วยสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงที่ได้รับการฟื้นฟูระยะ
กลางมีคะแนนบารเ์ธลเมื่อจ าหน่ายมากกว่าคะแนนบาร์เธลเมื่อแรกรับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ค าส าคัญ : การฟื้นฟูระยะกลาง ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายไม่รุนแรง ผลลัพธ์การฟื้นฟู 
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Outcomes of Intermediate Phase Fragility Hip Fracture Patient Rehabilitation 
 in Samphran Hospital 

Chanthanee Thaweechotiphat, MD. 
Department of Rehabilitation Medicine, Somdet Phra Phutthaloetla Hospital, Samut Songkhram.  

Abstract 

Background: Currently, Thailand has completely entered an aging society, resulting in an 
increase the incidence of Fragility hip fracture. If this group does not receive treatment and 
appropriate rehabilitation, it will result in various complications and higher mortality rate. The service 
plan “Intermediate care” has a policy to add fragility hip fracture as a new group that requires 
intermediate phase rehabilitation. Therefore, we should be a study of rehabilitation outcomes in 
this group to support management and develop work systems for greater efficiency.  

Objectives: To study outcomes of Intermediate care service including functional gain, the 
effectiveness and efficiency of rehabilitation in fragility hip fracture patients. 

Material and Methods: There was retrospective study of intermediate phase fragility hip 
fracture patients with rehabilitation at Samphran Hospital, Nakornpathom province during May 
2023 - May 2024. Demographic data, Barthel index at admission and discharge, CAS at 
admission and discharge, total time for rehabilitation and complication were extracted from 
medical records. Functional gain, rehabilitation effectiveness and rehabilitation efficiency were 
calculated. 

Results: Of 60 fragility hip fracture patients, 46 female and 16 males, mean aged was 76.16 
(SD 9.38) years. 97% were caused by falls. 50% suffered from femoral neck area fractures. All 
patients received operative treatment. At discharge, the BI increased significantly (p<0.001) 
with mean functional gain was 9.38 (SD 3.58). Mean percentage of rehabilitation effectiveness 
was 77.57 (SD 27.22) and mean rehabilitation efficiency was 2.54 (SD 2.46). At discharge, the 
CAS also increased significantly (p<0.001). Eleven patients (18%) had at least one complication. 
The most complication was urinary tract infection. Two patients (3.3%) had hip dislocate and 
three patients (5%) had recurrent falling but no patient had refracture. 

Conclusion: Intermediate phase fragility hip fracture patients receiving rehabilitation at 
Samphran Hospital had statistically significant improvement in functional score. 

Keywords: Intermediate care, fragility hip fracture, rehabilitation outcome 
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บทน า 
      ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขมีการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขา
พัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate 
care; IMC) ในปี พ.ศ. 2560 โดยมีเป้าหมายหลัก
เพื่อพัฒนากระบวนการส่งต่อผู้ป่วยระยะกลาง 
ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยที่พ้นระยะวิกฤติและมีอาการคงที่ 
แต่ร่างกายบางส่วนยังบกพร่องและมีข้อจ ากัดใน
การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน ให้เข้าสู่กระบวนการฟื้นฟู 
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมา
ด าเนินชีวิตประจ าวันและช่วยเหลือตนเองได้ตาม
ศักยภาพสูงสุดของผู้ป่วยแต่ละราย โดยผ่าน
กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือนหลังเกิดโรค หรือ
ภาวะดังกล่าว โดยเน้นการให้บริการผู้ป่วยระยะ
กลางในโรงพยาบาลทุกระดับ (1) ในเบื้องต้นได้
ก าหนดกลุ่มโรคที่ควรได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องระยะกลาง 
ประกอบด้วยผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค คือ โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) การบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (traumatic 
brain injury; TBI) และการบาดเจ็บทางไขสันหลัง 
(spinal cord injury; SCI) ทั้งนี้รูปแบบการให้บริการ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางในปัจจุบันแบ่งตาม
ลักษณะงานบริการเป็นแบบผู้ป่วยใน แบบผู้ป่วยนอก 
และแบบบริการในชุมชน(2) การคัดเลือกผู้ป่วยเข้า
ระบบ IMC โดยการใช้คะแนน Barthel index (BI) 
ฉบับภาษาไทย ซึ่งพิจารณาจากความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจ าวัน โดยคะแนนสูงสุดคือ 20 คะแนน 
และต่ าสุดคือ 0 คะแนน ให้พิจารณาคัดกรองผู้ป่วย
ที่คะแนน Barthel index (BI)(3,4) < 15 คะแนนหรือ 
≥15 คะแนนแต่ยังมีความบกพร่องในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน เข้าร่วมดูแลฟื้นฟูระยะกลางโดยมี
ก าหนดการติดตามจนกว่าคะแนน BI จะได้ 20 
คะแนนเต็มหรือจนครบ 6 เดือน  ที่ผ่านมาได้มี

การศึกษาผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลางของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ป่วยที่
ผ่านการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยในมีคะแนน BI 
มากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งหมายถึงผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันได้ดีขึ้น(5) 

ในปี พ.ศ. 2565 Service plan IMC ได้มี
นโยบายเพิ่มกลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีอายุ
ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจากภยันตรายชนิด  
ไม่รุนแรง (fragility hip fracture) ให้เป็นกลุ่มที่
ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางด้วย 
เนื่องจากอุบัติการณ์พบมากขึ้นทั่วโลก(6 ) รวมถึงใน
ประเทศไทยด้วยเช่นเดียวกัน(7)  ซึ่งถ้าผู้ป่วยกลุ่มนี้
ไม่ได้รับการดูแลรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพใน
ระยะเวลาที่เหมาะสม จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การติดเตียงเกิดภาวะทุพพลภาพ และมีอัตราการเสียชีวิต 
ที่สูงขึ้น โดยเฉพาะในปีแรกหลังกระดูกสะโพกหัก 
นอกจากนั้นยังส่งผลกระทบโดยตรงต่อค่าใช้จ่ายที่
ใช้ในการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น (8) การดูแลรักษา
และฟื้นฟูสมรรถภาพจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
จึงมีความส าคัญยิ่งต่อการช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนคืนสภาพ
สู่สภาวะใกล้เคียงปกติมากที่สุด ลดความพิการที่อาจ
เกิดขึ้นและเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วย  

กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสามพราน 
จังหวัดนครปฐม เห็นความส าคัญของการดูแลฟื้นฟู
สมรรถภาพของผู ้ป่วยและได้เปิดบริการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลาง (IMC) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยเริ่มแรกได้ให้บริการผู้ป่วย 
3 กลุ่มโรคคือ โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่
ศีรษะและสมอง และการบาดเจ็บทางไขสันหลัง ซึ่ง
ภ า ย ห ลั ง ไ ด้ รั บ ก า รฟื้ น ฟู ผู้ ป่ ว ย ส่ ว น ใ หญ่ มี
ความสามารถช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันได้
ดีขึ้นและตั้งแต่ปี พ.ศ. 2566 โรงพยาบาลสามพราน
ได้พัฒนางานฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางโดย
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ได้เพิ่มผู้ป่วยกลุ่มสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปี 
อันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (fragility hip 
fracture) เข้ามาในกลุ่มที่ต้องได้รับบริการ IMC ด้วย 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ภายหลังได้รับการรักษาจาก
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จนผ่านพ้นภาวะวิกฤตและ
มีอาการคงที่แล้ว ผู้ป่วยที่มี Barthel index < 15 
หรือ ≥ 15 แต่ยังพบปัญหาความล าบากในการ
เคลื่อนไหว จะได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน 
และมีบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกกรณีที่ผู้ป่วยยังมี
ความบกพร่องของร่างกายและจ าเป็นต้องได้รับ
การฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง นอกจากนั้นยังมีบริการ
เยี่ยมบ้านในชุมชนในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถมารับ
บริการแบบผู้ป่วยนอกได้ โดยมีเป้าหมายการฟื้นฟู
สมรรถภาพเพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้กลับไปมีระดับ
ความสามารถใกล้เคียงปกติมากที่สุด ลดความเสี่ยง
การหกล้มและกระดูกหักซ้ าในอนาคต  

เนื่องจากการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง
ในกลุ่มผู้ป่วยสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปี อันเนื่อง 
มาจากภยันตรายชนิดไม่ รุนแรง (fragility hip 
fracture) เป็นกลุ่ ม โรคใหม่ที่ เพิ่ ม เข้ ามาของ 
Service plan IMC จึงยังมีข้อมูลการศึกษาวิจัยไม่มาก 
จ าเป็นต้องมีศึกษาและวิเคราะห์ผลลัพธ์ของ
การให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อ
เป็นข้อมูลประกอบการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ
และวางแผนพัฒนาระบบงานการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต 
 

วัตถุประสงค ์
1. ศึกษาค่าสมรรถภาพที่ เพิ่มขึ้นของการ

รักษาฟื้นฟูระยะกลางผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มี
อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจากภยันตราย
ชนิดไม่รุนแรง ณ โรงพยาบาลสามพราน 

2. ศึกษาค่าประสิทธิผลของการรักษาฟื้นฟู
ระยะกลางผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีอายุต้ังแต่ 50 
ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง ณ 
โรงพยาบาลสามพราน 

3. ศึกษาค่าประสิทธิภาพของการรักษาฟื้นฟู
ระยะกลางผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีอายุต้ังแต่ 50 
ปีขึ้นไปอันเนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง ณ 
โรงพยาบาลสามพราน 

วัสดุและวธิีการศึกษา 
การศึ กษา เ ชิ งพ ร รณนาแบบย้ อนหลั ง 

(retrospective descriptive study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่จะศึกษาคือแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยในและเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอก
ของผู้ป่วยสะโพกหักที่มีอายุตั้ งแต่  50 ปี  อัน
เนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (fragility hip  
fracture) ทุกรายที่ได้รับการฟื้นฟูระยะกลาง ณ 
โรงพยาบาลสามพราน ระหว่างเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2566 ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 โดยมี
เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์คัดเข้า 

1. มีการประเมินคะแนน BI และ CAS เมื่อ
แรกรับ (BI at admission : BIA, CAS at admission : 
CASA) และก่อนจ าหน่าย (BI at discharge : BID, 
CAS at discharge : CASD) ร วมทั้ ง มี ข้ อ มู ลที่
ต้องการศึกษาครบถ้วน 

2. มีคะแนน BI < 15 คะแนน หรือ ≥ 15 
คะแนนแต่มีความบกพร่องของการเคลื่อนไหว  

3. มีระยะเวลาตั้งแต่พ้นระยะวิกฤตจากการ
เกิดโรคจนเข้ารับการฟื้นฟูไม่เกิน 6 เดือน 
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เกณฑ์คัดออก 
เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบ หรือ

ติดตามข้อมูลไม่ได ้

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
1. แบบประเมิน Barthel index (BI) ซึ่งเป็น

วิธีประเมินผลด้านความสามารถที่ใช้กันอย่าง
แพร่หลาย มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงและมี
ความน่าเชื่อถือสูงใช้ง่าย ให้ผลประเมินแม่นย าและ
เชื่อถือได้มาก ระหว่างผูป้ระเมิน (high inter-rater 
reliability) โดยมีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0-20 คะแนน 
ระดับคะแนนที่สูงขึ้นบอกถึงระดับความสามารถที่
มากขึ้นของผู้ป่วย(9) 

2. แบบประเมิน cumulated ambulation 
score (CAS) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นเพื่อใช้
ในการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวของ
ผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหัก โดยแบบประเมิน
ประกอบไปด้วย 3 กิจกรรม คือ การลุกขึ้นนั่งข้าง
เตียง, การลุกขึ้นยืนและการเดิน โดยแต่ละกิจกรรม
มีการให้คะแนนดังนี้ 

0 หมายถึง ผู้ป่วยไม่สามารถท าได้ 
1 หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท าได้แต่ต้องมี

คนช่วยเหลือ 
2 หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท าได้ด้วยตนเอง 
คะแนน CAS รวมมีตั้งแต่ 0-6 คะแนน ระดับ

คะแนนที่สูงขึ้นบอกถึงระดับความสามารถในการ
เคลื่อนไหวที่มากขึ้นของผู้ป่วย(10)  

3. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
ทางคลินิกของผู้ป่วย 

ขั้นตอนการวิจัย 
1. จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยภายหลังผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจัย
ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 

โดยท าการเก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน
และเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสผ์ู้ป่วยนอกของผู้ป่วย
สะโพกหักที่มีอายุตั้ งแต่  50 ปี  อันเนื่ องมาจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรงทุกรายที่เข้ารับการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลาง ณ โรงพยาบาลสามพราน 
ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2566 ถึง เดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ตามเกณฑ์การประเมินการ
คัดเลือกร่วมและคัดออกจากงานวิจัย 

2. ข้อมูลที่ศึกษาประกอบด้วยข้อมูลส่วน
บุคคลและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ ความสามารถเดิมของผู้ป่วยในการประกอบ
กิจวัตรและการเคลื่อนไหว  ระยะเวลาตั้งแต่
เกิดสะโพกหักจนได้รับการรักษา จ านวนวันที่เข้า
รับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน จ านวนครั้งในการ
ดูแลแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและการบริการใน
ชุมชน ประเภทของกระดูกสะโพกหักที่แบ่งตาม
พยาธิสภาพที่ได้รับบาดเจ็บ ประเภทของการรักษา 
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างเข้ารับการฟื้นฟู การเกิด
กระดูกสะโพกหักซ้ า คะแนน BI คะแนน CAS 
รวมทั้งผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ ค่า
สมรรถภาพที่ เพิ่ มขึ้ น  ประสิทธิผลการฟื้ นฟู
สมรรถภาพ และประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

นิยามศัพท์ 
1. สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น (functional gain, 

∆BI) ค านวนจากผลต่างระหว่างคะแนน BID เทียบ
กับ BIA (BID-BIA)(11-13)  

2. ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ก า ร ฟื้ น ฟู ส ม ร ร ถ ภ า พ 
(rehabilitation effectiveness) ค านวนจากร้อย
ละของอัตราส่วนระหว่าง ∆BI เทียบกับผลต่าง
ระหว่างคะแนน BI สูงสุด กับ BIA (∆BI / (BImax 
– BIA)×100)(11-13)  
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3. ประสิ ทธิ ภาพการฟื้ นฟู สมรรถภาพ 
(rehabilitation efficiency) ค านวนจากอั ตราส่ วน
ระหว่าง สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นต่อจ านวนครั้งทั้งหมด
ที่ ได้รับการฟื้นฟูโดยทีมสหวิชาชีพ (∆BI / total 
IMC)(11-13) 

4. ระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน จ าแนกโดยใช้คะแนน Barthel index 
(BI) ฉบับภาษาไทย ซึ่งคะแนนสูงสุด 20 คะแนน 
ต่ าสุด 0 คะแนน อิงตามเกณฑ์การจ าแนกกลุ่ม
ศักยภาพผู้สูงอายุของกรมอนามัย เป็น 3 กลุ่มคือ 

กลุ่ม  1 ช่วยเหลือตัวเองไม่ ได้  (ติดเตียง ) 
คะแนน BI อยู่ในช่วง 0-4  

กลุ่ม 2 ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง (ติดบ้าน ) 
คะแนน BI อยู่ในช่วง 5-11  

กลุ่ม 3 ช่วยเหลือตัวเองได้ (ติดสังคม) คะแนน 
BI ตั้งแต่ 12 ขึ้นไป 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
วิ เ ค ร าะห์ โ ดย ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร รณนา  ซึ่ ง

ประกอบด้วยข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นความถี่และค่า
ร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณเป็นค่าเฉลี่ยและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และสถิติเชิงอนุมานคือ
การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่า BID 

และ  BIA รวมถึ ง  CASD และ  CASA ด้ วยสถิ ติ
ทดสอบ paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ 0.05 โดยใช้โปรแกรม Excel 365 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป   

ศึกษาย้อนหลังจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย
ในและเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอกของ
ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป
อันเน่ืองมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงที่เข้าเกณฑ์
และได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่
โรงพยาบาลสามพราน รวม 60 ราย โดยร้อยละ 77 เป็น
เพศหญิง อายุเฉลี่ย 76.16 ± 9.38 ปี โรคประจ าตัวที่
พบมาก 3 อันดับแรกได้แก่  ความดันโลหิตสูง 
เบาหวานและไขมันในเลือดสูงตามล าดับ สาเหตุ
กระดูกหักส่วนมากร้อยละ 97 เกิดจากการล้ม และ
ต าแหน่งกระดูกหักร้อยละ 50 เกิดที่ต าแหน่ง 
femoral neck ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 95 ก่อน
กระดูกสะโพกหักเป็นกลุ่มช่วยเหลือตัวเองได้ (ติดสังคม) 
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด โดยร้อยละ 
86.7 ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง แบ่งเป็นการ
ผ่าตัด bipolar hemiarthroplasty 30 ราย และ 
close reduction and internal fixation with  
proximal femoral nail antirotation (CRIF with PFNA) 
30 ราย ดังตารางที ่1  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (N=60) 
                  ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
    หญิง 
    ชาย 

 
46 (77) 
14 (23) 

โรคประจ าตัว 
   ไม่มี 
   มี 
    ความดันโลหิตสูง  

 
10 (16.7) 
50 (83.3) 

42 
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                  ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
    เบาหวาน 
    ไขมันในเลือดสูง 
    โรคหัวใจ 
    โรคหลอดเลือดสมอง 
    ข้อเข่าเสื่อม 
    โรคไตเรื้อรัง 

21 
18 
7 
6 
5 
3 

สาเหตุกระดูกสะโพกหัก 
    ล้ม 
    ตกเก้าอี ้

 
58 (97) 
2 (3) 

ต าแหน่งกระดกูสะโพกหัก 
    Femoral neck  
    Intertrochanter 
    Subtrochanter  

 
30 (50) 
29 (48) 
1 (2) 

ศักยภาพของผู้ป่วยก่อนกระดูกหัก 
    กลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได ้(ติดสังคม) 
    กลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง (ติดบ้าน) 
    ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้(ติดเตียง) 

 
57 (95) 
3 (5) 
0 (0) 

 
การรักษาที่ไดร้ับ 
    การรักษาแบบไม่ผ่าตัด 
    การผ่าตัด 
ประเภทการผา่ตัดที่ได้รับ 
    Bipolar hemiarthroplasty 
    CRIF with PFNA 

 
0 (0) 

60 (100) 
 

30 (50) 
30 (50) 

ระยะเวลารอคอยการผ่าตัด (ชั่วโมง) 
    ≤72 
    >72 

 
52 (86.7) 
8 (13.3) 

 
ข้อมูลการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ภายหลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดจน
มีสภาวะคงที่แล้วผู้ป่วยทุกรายได้รับการดูแลฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในโดยมีวันนอน

โรงพยาบาลเฉลี่ย 5.45 ± 4.04 วัน ได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยในเฉลี่ย 3.95 ± 3.66 ครั้ง 
ได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 1.43 ± 1.40 ครั้ง 
และได้รับการดูแลในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 
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0.06 ± 0.25 ครั้ง รวมได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
โดยทีมสหวิชาชีพทั้งหมดเฉลี่ย 5.45 ± 3.87 ครั้ง 
โดยผู้ป่วยมีคะแนน BI แรกรับเฉลี่ย 7.71 ± 2.49 
คะแนน และคะแนน BI หลังสิ้นสุดการฟื้นฟูระยะ
กลาง เ ฉลี่ ย  17.1± 3.64 คะแนน  มี ค่ า เ ฉลี่ ย
สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น (∆BI) 9.38 ± 3.58 คะแนน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) มีคะแนน 
CAS แรกรับเฉลี่ย 1.38 ± 1.11 คะแนน CAS หลัง

สิ้นสุดการฟื้นฟูระยะกลางเฉลี่ย 5.28 ± 1.36 โดย
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
เฉลี่ย (∆CAS) 3.90 ± 1.54 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ
มี ค่ า เ ฉ ลี่ ย ร้ อ ย ล ะ  77.57 ± 27.22 แ ล ะ
ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพเฉลี่ยมีค่า 2.54 
± 2.46 คะแนนต่อครั้ง ดังตารางที ่2 และ 3 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลการฟื้นฟูสมรรถภาพ (N=60) 

ข้อมูลการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ค่าเฉลี่ยและสว่นเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
(Mean ± SD) 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังจากได้รับการผ่าตัด (วัน) 5.45 ± 4.04 
การฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน (ครั้ง) 3.95 ± 3.66 
การฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก (ครัง้) 1.43 ± 1.40 
การดูแลในชุมชน (ครั้ง) 0.06 ± 0.25 
รวมการฟ้ืนฟูทั้งหมดในระยะ IMC (ครั้ง) 5.45 ± 3.87 
คะแนน BI แรกรับ  7.71 ± 2.49 
คะแนน BI หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 12.48 ± 2.87 
คะแนน BI เมื่อสิ้นสุดการฟื้นฟู (6เดือน)  17.1 ± 3.64 
คะแนน CAS แรกรับ  1.38 ± 1.11 
คะแนน CAS หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 4.01 ± 1.55 
คะแนน CAS เมื่อสิ้นสุดการฟ้ืนฟู (6เดือน) 5.28 ± 1.36 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ∆CAS (คะแนน) 3.90 ± 1.54 
ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ∆BI (คะแนน) 9.38 ± 3.58 
ร้อยละของประสิทธิผลการฟืน้ฟูสมรรถภาพ 
∆BI / (BImax – BIA) × 100 

77.57 ± 27.22 

ค่าประสิทธิภาพการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ∆BI / total IMC 
(คะแนน / ครัง้) 

2.54 ± 2.46 
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ตารางที่ 3 ความต่างของคะแนน BI และ CAS ระหว่างแรกรับกับเมื่อสิน้สุดการฟ้ืนฟ ู(N=60) 
 แรกรับ สิ้นสุด P-value 
คะแนน BI 7.71 ± 2.49 17.1 ± 3.64 < 0.001 
คะแนน CAS 1.38 ± 1.11 5.28 ± 1.36 < 0.001 

          ก่อนกระดูกสะโพกหัก มีผู้ป่วยที่จัดอยู่ใน
กลุ่มช่วยเหลือตัวเองได ้(ติดสังคม) เป็นจ านวน 57 ราย 
(ร้อยละ 95) แต่หลังจากกระดูกสะโพกหักและ
ได้ รับการผ่ าตัดแล้ วแต่ยั ง ไม่ ได้ รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพ จ านวนลดเหลือเพียง 5 ราย (ร้อยละ 8.3) 
และภายหลังจากได้รับการฟื้นฟูแล้ว  ณ วันที่

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวนเพิ่มขึ้นเป็น 
36 ราย (ร้อยละ 60) และเมื่อติดตามภายหลังได้รับ
การฟื้นฟูระยะกลางจนครบ 6 เดือน มีผู้ป่วยที่
กลับมาอยู่ในกลุ่มติดสังคมเพิ่มขึ้นเป็น 53 ราย 
(ร้อยละ 88.3) ทั้งนี้ ไม่พบผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่ม
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้(ติดเตียง) ดังรูปที ่1 

 

 
รูปที ่1 การจ าแนกผู้ป่วยตามศักยภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังสิ้นสุดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง 

 
ขณะเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วย 

ในผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 18)  มีภาวะแทรกซ้อน โดย
พบการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ 8 ราย (ร้อยละ 13) 
ภาวะปอดอักเสบ 2 ราย (ร้อยละ 3) และภาวะ
สับสนเฉียบพลัน 2 ราย (ร้อยละ 2) ภายหลังจาก
ติดตามแบบผู้ป่วยนอกพบมีข้อสะโพกเคลื่อนหลุด 
2 ราย (ร้อยละ3.3) มีการหกล้มซ้ า 3 ราย (ร้อยละ 5) 
ทั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซ้ า 

วิจารณ ์
การศึกษานี้มีผู้ป่วยทั้งสิ้นรวม  60 ราย 

อายุเฉลี่ย 76.16 ปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ที่พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะสะโพกหักเกิด
มากในช่วงอายุ 75-79 ปี(14) เนื่องจากผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีอายุมากจึงท าให้มีโรคประจ าตัวร่วมมากถึง
ร้อยละ 83.3 โดยโรคที่พบมาก 3 อันดับแรกได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง เบาหวานและไขมันในเลือดสูง
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ตามล าดับ สาเหตุส่วนใหญ่ของกระดูกสะโพกหัก
มาจากการหกล้มร้อยละ  97 ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าการหกล้มเป็นสาเหตุ
ของการเกิดกระดูกสะโพกหักถึงร้อยละ 90(15)  
และในการศึกษานี้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด ซึ่งมีข้อมูลจากการศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่าผู้ที่ ไม่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดจะมี
ผลข้างเคียงและอัตราตายสูงกว่าผู้ที่ได้รับการผ่าตัด
อย่างชัดเจน(16) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 86.7 ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 72 ขั่วโมงนับตั้งแต่รับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลซึ่ งด าเนินตามนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขที่มีโครงการ Capture the Fractures 
(early surgery) ร่วมกับมีข้อมูลที่แสดงให้เห็นว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเร็ว มีอัตราการเสียชีวิตน้อย
กว่าผู้ที่ได้รับการผ่าตัดช้า โดยจุดตัดของเวลาที่อยู่
ในการศึกษาอยู่ในช่วง 24-72 ชั่วโมง(17,18) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเมื่อมี
อาการคงที่แล้วจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลางในโรงพยาบาลต่อ  โดยพบว่าผู้ป่วยมีค่า
คะแนน  BI แรกรับเฉลี่ย  7.71 ± 2.49 ซึ่ งมีค่า
ใกล้เคียงกับการศึกษาของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
จังหวัดบุรีรัมย์ที่มีค่าคะแนน BI แรกรับเฉลี่ย 6.97 
± 3.05(19) ในส่วนของคะแนน CAS ที่แสดงถึง
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยมีค่าแรก
รับเฉลี่ย 1.38 ± 1.10 ซึ่งมีค่าน้อย โดยมีสาเหตุ
จากอาการปวดบริเวณที่ผ่าตัด นอกจากนั้นยังมา
จากการที่ผู้ป่วยไม่กล้าเคลื่อนไหวร่างกายเองหลัง
การผ่าตัดหากยังไม่ได้รับค าแนะน าจากทีมฟื้นฟู 
ภายหลังจากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง
แบบผู้ ป่ วย ในแล้ ว  ณ วันจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีค่าคะแนน BI และ CAS เฉลี่ยดีขึ้น
เท่ากับ 12.48 ± 2.87 และ  4.01 ± 1.55 ตามล าดับ 

โดยมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลเพื่ อฟื้ นฟู
สมรรถภาพเฉลี่ย 5.45 ± 4.04 ซึ่งผลการศึกษาที่
ได้นี้มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของโรงพยาบาลใน
จังหวัดเชียงรายที่ได้ศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกของ
การดูแลระยะกลางหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหัก โดยมีคะแนนฺ BI เฉลี่ย ณ วันจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลเท่ากับ 13.6 ± 3.3 และ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัดมี
ค่าเฉลี่ย 5.4 ± 2.4(20)    

ภายหลังสิ ้นสุดการฟื ้นฟูสมรรถภาพ
ระยะกลาง เมื่อติดตามจนครบ 6 เดือน พบว่าผู้ป่วย 
มีค่าคะแนน BI เฉลี่ยดีขึ้นเท่ากับ 17.1 ± 3.64 จาก
การรวบรวมข้อมูลพบว่าในแบบประเมิน BI หัวข้อ
การขึ้นลงบันได 1 ชั้น ยังคงเป็นปัญหาในการประเมิน 
เนื่องจากแม้เวลาจะผ่านไป 6 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ยังเลือกที่จะไม่ขึ้นลงบันไดเพราะกลัวความไม่ปลอดภัย 
และส่วนมากมีการปรับการใช้ชีวิตประจ าวันเป็น
การอยู่อาศัยที่ชั้นล่างของบ้านแทนจึงไม่เห็นความ
จ าเป็นของการขึ้นลงบันได  

โดยเมื่อน าผลการศึกษานี้มาเปรียบเทียบ
กับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางของกลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บทางสมองและ
บาดเจ็บไขสันหลังซึ่งเป็น 3 โรคที่เป็นนโยบายเดิม
ของ Service plan IMC ก่อนหน้า พบว่า การศึกษานี้ 
มคี่าเฉลี่ยสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นเท่ากับ 9.38 ± 3.58 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (<0.001) ประสิทธิผล
การฟื้นฟูมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 77.57 ± 27.22 ซึ่งค่าที่
ได้ใกล้ เคียงกับการศึกษาใน 3 กลุ่มโรค ของ
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดนครศรีธรรมราช ที่
พบค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเท่ากับ 9.32 ± 4.65 
และประสิทธิผลการฟื้นฟูเท่ากับ 80.79 ± 29.26(21) 

จึงแสดงให้เห็นว่านโยบาย Service plan IMC ที่
เริ่มด าเนินการในกลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักอัน
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เนื่องมาจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรงได้ผลลัพธ์ที่ดี
เช่นเดียวกับใน 3 กลุ่มโรคที่เป็นนโยบายเดิม แต่ใน
ส่วนของการวิเคราะห์ประสิทธิภาพการฟื้นฟู
สมรรถภาพพบว่าการศึกษานี้มีค่าเฉลี่ย 2.54 ± 
2.46 คะแนน/ครั้ง ซึ่งมีค่าสูงกว่าการศึกษาของ
โรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราชที่มีค่า 
0.41±0.26 คะแนน/ครั ้ง (21) อาจเนื ่องมาจาก
กลุ่มผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักปัญหาหลักที่ต้องให้
การฟื้นฟูจะเป็นเรื่องของการเคลื่อนไหว แตกต่าง
จากกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บทางสมอง
และบาดเจ็บไขสันหลัง ที่ผู้ป่วยมักมีปัญหาในด้าน
อื่นๆร่วมด้วย จึงส่งผลให้จ านวนครั้งของการฟื้นฟู
สมรรถภาพทั้งหมดที่ได้รับมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหัก  

พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะเข้ารับ
การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยในร้อยละ 18 โดย
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า
ภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดรักษา
กระดูกสะโพกหักมีได้มากถึงร้อยละ 20(22)  และ
ภายหลังจากติดตามผู้ป่วยจนครบ 6 เดือนพบว่า
ร้อยละ 5 มีการหกล้มซ้ า ซึ่งน้อยกว่าการศึกษา
ก่อนหน้าที่พบว่าผู้ป่วยมีโอกาสหกล้มซ้ าหลังการ
รักษาร้อยละ 11.8(23) ซึ่งอาจเกิดจากการให้ข้อมูล
ที่น้อยกว่าความเป็นจริงร่วมกับไม่ได้มารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลจึงไม่มีข้อมูลบันทึกในเวชระเบียน 
และการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีกระดูกหักซ้ าภายใน
เวลา 6 เดือน โดยในอนาคตควรมีการติดตามผลลัพธ์
เรื่องกระดูกสะโพกหักซ้ าในช่วงเวลาที่นานขึ้น
เนื่องจากมีการศึกษาที่พบความเสี่ยงของการเกิด

กระดูกสะโพกหักซ้ ามีค่าร้อยละ 15 ในเพศชาย
และร้ อยละ  19 ใน เพศหญิ ง เ มื่ อ ติ ดตาม ใน
ระยะเวลา 2 ปี(24)    

ข้อเสนอแนะการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 
1) ควรมี การประ เมิ นความสามารถในการ
เคลื่อนไหวและการเดินของผู้ป่วยเพิ่มเติมด้วย 
Timed Up and Go (TUG), 6-Minute Walk Test 
(6MWT) นอกจากการประเมินความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันด้วย BI  2) ควรมีการศึกษา
เรื่องค่าใช้จ่ายที่ ใช้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยในแต่ละ
รูปแบบ (ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและการเยี่ยมบ้าน)  

 
สรุป 

ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลางในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักอันเนื่องมาจาก
ภยันตรายชนิดไม่รุนแรง โรงพยาบาลสามพราน 
จังหวัดนครปฐม ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
มีคะแนนบาร์เธลเมื่อสิ้นสุดการฟื้นฟูเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ค่า
ประสิทธิผลการฟื้นฟูและค่าประสิทธิภาพการฟื้นฟู
สมรรถภาพมีค่าเฉลี่ยสูง ผู้ป่วยมีศักยภาพการ
ช่วยเหลือตนเองดีขึ้นและส่วนใหญ่สามารถกลับไป
อยู่ในกลุ่มติดสังคมได้ดังเดิม 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณแผนกกายภาพบ าบัด

โรงพยาบาลสามพราน ที่ช่วยอ านวยความสะดวก
ในการเก็บข้อมูลการวิจัยและรองศาสตราจารย์ ดร. 
มณฑิรา ดวงสาพล ส าหรับค าแนะน าด้านสถิต ิ
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บทคัดย่อ 

บทน ำ : เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุข และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ การ
ดูแลรักษาเบาหวานมุ่งเน้นที่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะการเกิด
แผลที่เท้า ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ดี  เป็นสาเหตุของ
แผลเท้าเบาหวานติดเชื้อ น าไปสู่การลุกลามจนต้องตัดอวัยวะหรือเสียชีวิต 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาอาการทางคลินิกของผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวาน ที่เป็นปัจจัยส าคัญที่ท านายโอกาสของ
การถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา 

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ : การศึกษาเชิงพยากรณ์การวินิจฉัยแบบย้อนหลัง  (Retrospective prognostic 
study) ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นแผลเท้าเบาหวานและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่าศาลา  ตั้งแต่
วันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2566 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน รวบรวมปัจจัยทางคลินิกและ
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ น ามาวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือหาปัจจัยที่ท านายการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา 

ผลกำรศึกษำ : ผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อจ านวน 235 ราย เป็นผู้ป่วยที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาจ านวน 86 
ราย คิดเป็นร้อยละ 36.6 จากการศึกษาพบว่าปัจจัย โรคประจ าตัวร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (p=0.024) 
ไขมันในเลือดสูง (p=0.016) ตรวจพบเท้าผิดรูปแบบ claw toe (p=0.043) เท้าผิดรูปแบบ hallux valgus 
(p=<0.001) วัดค่า ABI <0.8 (p<0.001) พบมี osteomyelitis (p<0.001) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมี  
WBC >15,000 (p<0.001)  ระดับ hemoglobin ≤10 (p=0.003) ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥9 
(p=0.045) มีผลต่อการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา โดยมีระดับนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<0.05)  

สรุป : ผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัจจัยทางคลินิก คือ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เท้าผิดรูป ABI <0.8, มี 
osteomyelitis, WBC >15,000, hemoglobin ≤10, HbA1c ≥9 อาจน าไปใช้พยากรณ์โอกาสของการถูกตัด
นิ้วเท้าหรือขาในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานได้ ซึ่งจะช่วยจัดล าดับความส าคัญและความเร่งด่วนของการรักษา 
รวมถึงการให้ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้ 

ค ำส ำคัญ : ปัจจัยท านายทางคลินิก แผลเท้าเบาหวาน ตัดนิ้วเท้าหรือขา สูญเสียอวัยวะ 
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Predictive Factors of Lower Limb Amputation in Diabetic Foot Ulcer Patients 
in Thasala Hospital, Nakorn Si Thammarat  

Thiwapa Ratanalergkachorn, MD 
Thasala hospital, Nakorn si thammarat  

Abstract 

Background: Diabetes is a non-communicable disease that poses a significant public health 
problem. Management of diabetes focuses on controlling blood sugar levels and monitoring 
for complications, particularly foot ulcers are a serious complication and can lead to diabetic 
foot infections, which may progress to amputation or even death. 

Objective: The aim of study is to identify clinical characteristics of diabetic foot ulcer patients 
for predicting the likelihood of undergoing toe or limb amputation. 

Material and Methods: A retrospective prognostic study included all patients with diabetic 
foot ulcers at Thasala hospital from October 1, 2017 to September 30, 2023. Patients were 
divided into amputation and non-amputation. Demographic data and clinical factors were 
collected and analyzed to identify predictors associated with toe or limb amputation. 

Results: A total of 235 patients with infected diabetic foot ulcers, 86 patients (36.6%) 
underwent toe or limb amputation. The study identified several significant factors: comorbid 
conditions such as hypertension (p=0.024), hyperlipidemia (p=0.016), presence of claw toe 
deformity (p=0.043), hallux valgus deformity (p<0.001), ABI <0.8 (p<0.001), osteomyelitis 
(p<0.001), laboratory findings with WBC >15,000 (p<0.001), hemoglobin ≤10 (p=0.003), and 
HbA1c ≥9 (p=0.045) were significantly associated with the likelihood of amputation (p<0.05). 

Conclusions: Diabetic patients with clinical factors such as hypertension, hyperlipidemia, foot 
deformity, ABI <0.8, osteomyelitis, WBC >15,000, hemoglobin ≤10, and HbA1c ≥9 may be used 
to predict the likelihood of requiring amputation of a toe or limb in diabetic foot ulcer patients. 
This can help in recognizing the severity of disease, prioritizing treatment, and providing 
relevant information to patients and their families. 

Keyword: Clinical predictors, diabetic foot ulcers, toe or limb amputation, organ loss 
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บทน ำ 
เบาหวาน เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็น

ปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ สถานการณ์ของ
โรคเบาหวานในประเทศไทยปี พ.ศ.  2557      
พบความชุกร้อยละ 8.9 ซึ ่งเพิ่มขึ ้นร้อยละ 29 
เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2552 หรือคิดเป็นจ านวนกว่า 
8.2 แสนคน โดยเพศหญิงมีความชุกและอุบัติการณ์
สูงกว่าเพศชาย และความชุกเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 
9.5 ในป ีพ.ศ. 2563 แสดงให้เห็นว่า จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง (1) 
โรคเบาหวานเกิดจากภาวะร่างกายดื้อต่อฮอร์โมน
อินซูลิน หรือผลิตได้ไม่เพียงพอ ท าให้มีระดับน้ าตาล
ในเลือดสูง (2) ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบ
หลอดเลือด เกิดภาวะไตวาย กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ตาบอด พยาธิสภาพของหลอดเลือดส่วน
ปลายและเกิดแผลที่ เท้า  การไหลเวียนของเลือด
ไปเลี้ยงที่เท้าลดลง เท้าผิดรูป เป็นแผลเรื้อรัง อาจ
ลุกลามถึงต้องตัดเท้าหรือขา (3,4) ซึ่งกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ส าหรับประเทศไทย อุบัติการณ์การ
เกิดแผลเท้าเบาหวาน พบร้อยละ 8-17 ความชุกของ
ภาวะแทรกซ้อนที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน พบร้อยละ 
20-30 มีสาเหตุจากระบบประสาทส่วนปลายเสื่อม 
(peripheral neuropathy) ประมาณร้อยละ 20-30 
และสาเหตุจากหลอดเลือดแดง ส่วนปลายอุดตัน 
(peripheral vascular disease) ร้อยละ 3-8 (5) ส่วน
ความชุกของการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาร้อยละ 0.5-23 (6) 
นอกจากนี้  ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผล
ร่วมกับภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน พบ
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 30 ภายใน 5 ปี (7-8) 

การรักษาแผลเท้าเบาหวาน จะต้องประเมิน
ระดับความรุนแรง มีติดเชื้อลุกลามหรือไม่ เพราะ 
การติดเชื้อที่เท้าเป็นสาเหตุส าคัญในการถูกตัดขา (9) 
หากพบมีการติดเชื้อควรให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วย 

หลั งจากนั้น พิจารณารักษาตามขั้นตอนทาง
ศัลยกรรม ได้แก่ การตกแต่งบาดแผล (10) เพ่ือขจัดเชื้อ
แบคทีเรียที่ปนเปื้อนบาดแผลออกไป และลดอัตรา
การติดเชื้อเฉพาะที่ การท าแผลที่เหมาะสม การผ่าตัด
หลอดเลือดแดงในกรณีสาเหตุจากการขาดเลือดก็
จะท าให้แผลหายเร็วขึ้น และการผ่าตัดนิ้วเท้าหรือ
ขาเป็นวิธีการสุดท้าย (11) นอกจากนี้ยังมีการรักษา
ด้ วยออกซิ เจนความดันบรรยากาศสู ง  (12,13)         
ซึ่งปัจจุบันเข้ามามีบทบาทและเป็นที่ยอมรับในการ
ร่วมรักษาแผลเท้าเบาหวานอีกด้วย 
 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาล
ท่าศาลา จ.นครศรีธรรมราช นอกจากการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดแล้ว ยังมีการค้นหาความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
ทั้งความเสี่ยงทางตา ไต และการเกิดแผลที่เท้า 
การคัดกรอง ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า ท าโดยตรวจเท้า
ทุกปีเพ่ือประเมินความรู้สึกต่อแรงกด ประเมินรูป
เท้าที่ผิดปกติ แต่พบว่าก็ยังมีผู้ป่วยเบาหวานเกิดแผล
ที่เท้าและน าไปสู่การติดเชื้อลุกลามจนสูญเสียอวัยวะ 
บางรายอาจถึงขั้นเสียชีวิตจากการติดเชื้อรุนแรง จาก
ข้อมูลของโรงพยาบาลท่าศาลา พบมีผู้ป่วยเบาหวาน
ถูกตัดนิ้วหรือขา ในปี 2563 จ านวน 20 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 35.09 ปี 2564 จ านวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 
39.47 ปี 2565 จ านวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.68 
และในปี 2566 จ านวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.77 
ซึ่งถือว่าค่อนข้างสูงกว่าอุบัติการณ์โดยทั่วไปที่อยู่
ประมาณร้อยละ 0.5-23  

วัตถุประสงค์ 

 เพ่ือศึกษาอาการทางคลินิกของผู้ป่วยแผล
เท้าเบาหวาน ที่เป็นปัจจัยส าคัญหรือท านายโอกาส
ของการโดนตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา  
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วัสดุและวิธีกำรศึกษำ 
รูปแบบกำรศึกษำ (Study design) : 

ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง พ ย า ก ร ณ์ แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective prognostic study) 

ประชำกร (Population) : ผู้ป่วยเบาหวานที่
มีแผลที่เท้า ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลท่าศาลา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 
ถึ ง  30 กั น ย ายน  2566 มี เ กณฑ์ ก า รคั ด ออก 
(Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่
เท้าจากสาเหตุอื่น เช่น อุบัติเหตุ แผลไฟไหม้  
น้ าร้อนลวก แผลจากมะเร็งหรือแผลจากโรค
หลอดเลือดแดงอุดตัน และข้อมูลในเวชระเบียน ไม่
ครบถ้วน  

กำรรวบรวมข้อมูล (Data collection): 
เก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย สัญญาณชีพ
แรกรับ รวมถึงอาการทางคลินิกต่างๆจากแฟ้มเวช
ระเบียนผู้ป่วย แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่ม
สูญเสียอวัยวะ (Amputation group) และกลุ่มไม่
สูญเสียอวัยวะ (Non-amputation group) น ามา
วิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการถูกตัดนิ้วเท้า
หรือขาในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวาน 

ก ำ ร วิ เ ค ร ำ ะ ห์ ข้ อ มู ล ท ำ ง ส ถิ ติ  
(Statistical analysis): ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ท า ก า ร
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม R version 4.2.1 ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผล ใช้สถิติในการ
วิเคราะห์ดังนี้  

1. ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น  ตั ว แ ป ร ต่ อ เ นื่ อ ง 

(Continuous variables) น าเสนอในรูปค่าเฉลี่ย±

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean±SD) หรือมัธยฐาน 

(พิสัยควอไทล์) Median (IQR) ส่วนข้อมูลตัวแปร 

ไม่ต่อเนื่อง (Discrete variables) น าเสนอใน

รูปจ านวน (ร้อยละ) 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปร

ต่อเนื่องระหว่างกลุ่ม โดยทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น

ขอ งก า ร แจ ก แจ งข้ อ มู ล เ ป็ นป ก ติ  (test of 

normality) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 ด้วยสถิติ  

Shapiro-wilk normality test ก่ อ น เ ลื อ ก ใ ช้  

Student’s T-test หรือ Wilcoxon rank-sum test 

3. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่

ต่อเนื่องระหว่างกลุ่ ม  โดยใช้  Pearson's Chi-

squared test หรือ Fisher’s exact test 

4. วิ เคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัย

ระหว่ า งกลุ่ ม  โดย พิจารณาจาก  univariate 

analysis แสดงผลด้ วย  Odds ratio (OR) และ 

95% Confidence interval 

5. หาปัจจัยที่สามารถท านายโอกาสการ

ถูกตัดนิ้ ว เท้าหรือขา โดยการวิ เคราะห์แบบ 

multivariate analysis และทดสอบ Co-linearity 

ของตั ว แป ร  ก่ อน วิ เ ค ร า ะห์ แบบขั้ น บั น ไ ด 

(stepwise method) พิจารณาค่า  AIC (Akaike 

information criterion) ที่ต่ าที่สุด โดยก าหนดค่า

ระดับนัยส าคัญที ่p-value <0.05  

ข้อพิจำรณำด้ำนจริยธรรม (Ethical 
consideration) : ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการ พิจารณาการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
เอกสารรับรองเลขที่ 32/2567 

ผลกำรศึกษำ 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นแผลเท้า
เบาหวานติดเชื้อในโรงพยาบาลท่าศาลา ตั้งแต่วันที่ 
1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2566 เป็นเวลา 
4 ปี จ านวน 235 ราย เป็นกลุ่มสูญเสียอวัยวะ 
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(Amputation) จ านวน 86 ราย (ร้อยละ 36.6) 
และกลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ (non-amputation) 
จ านวน 149 ราย (ร้อยละ 63.4) ลักษณะของ
ผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อแสดงใน ตารางที่ 1 
พบว่ากลุ่มสูญเสียอวัยวะและกลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ 
ไม่มีความแตกต่างกันในด้าน เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
โรคประจ าตัวร่วม ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรค
ไตเสื่อม โรคหลอดเลือดสมอง สัญญาณชีพต่างๆ 
ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นหัวใจ อัตรา
การหายใจ ประวัติการดื่มเหล้า สูบบุหรี่ ระยะเวลา

ที่เป็นโรคเบาหวาน และประวัติเคยโดนผ่าตัดนิ้ว
หรือขามาก่อนหน้า ส่วนในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
ร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
ตรวจพบเท้าผิดรูป การตรวจค่า ankle-brachial 
index ต ร ว จ พ บ มี  osteomyelitis ห รื อ 
peripheral neuropathy ปริมาณเม็ดเลือดขาว 
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) และอัตราการ
กรองของไต  (GFR) ปัจจั ย เหล่ านี้ พบมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value 
<0.05) 

 
ตำรำงที่ 1 แสดงลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
สูญเสียอวัยวะ และกลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ 
 

ลักษณะโดยท่ัวไป 

กลุ่มสูญเสียอวัยวะ 

(N = 86) 

(%) 

กลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ 

(N = 149) 

(%) 

p-value 

เพศ   0.424 

     ชาย 47 (54.7) 72 (48.3)  

     หญิง 39 (45.3) 77 (51.7)  

อายุ (ป)ี 62.4 ± 11.6  59.8 ± 11.6 0.11 

ดัชนีมวลกาย* 22.5 (21,24.5) 23.1 (20,26) 0.714 

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี)* 9 (6,15) 9 (5,15) 0.874 

ประวัติเคยโดนผ่าตัดนิ้วหรือขามาก่อนหน้า 26 (30.2) 30 (20.1) 0.112 

ดื่มเหล้า 29 (33.7) 34 (22.8) 0.096 

สูบบุหรี่ 15 (17.4) 29 (19.5) 0.834 
โรคประจ ำตัวร่วม    

ความดันโลหิตสูง 68 (79.1) 79 (53) <0.001 

หลอดเลือดหัวใจ 10 (11.6) 17 (11.4) 1 
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ลักษณะโดยท่ัวไป 

กลุ่มสูญเสียอวัยวะ 

(N = 86) 

(%) 

กลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ 

(N = 149) 

(%) 

p-value 

ไตเรื้อรัง 23 (26.7) 25 (16.8) 0.097 

หลอดเลือดสมอง 13 (15.1) 13 (8.7) 0.197 

ไขมันในเลือดสูง 59 (68.6) 64 (43) <0.001 

อำกำรและอำกำรแสดง     

อุณหภูมิร่างกาย (ºC)* 37.4 (36.9,38) 36.9 (36.5,37.8) 0.452 

อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้งต่อนาที)* 90 (83.2,100.8) 89 (81,100) 0.339 

อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที)* 18 (18,20) 18 (18,20) 0.092 

เท้าผิดรูป    <0.001 

     Claw toe 35 (40.7) 30 (20.1)  

     Hallux valgus 33 (38.4) 14 (9.4)  

Ankle-brachial index (ABI)* 0.6 (0.6,0.7) 0.9 (0.8,1) <0.001 

กระดูกอักเสบ (Osteomyelitis) 65 (75.6) 24 (16.1) <0.001 

ปลายประสาทอักเสบ (Peripheral neuropathy) 60 (69.8) 74 (49.7) 0.004 

ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร    

ปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC count)* 18000 

(14865,22313.2) 

11100 (8590,14230) <0.001 

ระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin)* 10 (8.9,11.4) 11 (9.6,12) 0.001 

ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c)* 10 (8,12) 8.2 (7,10) <0.001 

อัตราการกรองของไต (GFR)* 76.5 (51.8,98) 98 (76,103.4) <0.001 

หมายเหตุ  *Median (interquartile range)  
 

ในกลุ่มสูญเสียอวัยวะ ไม่ว่าจะเป็นการถูก
ตัดนิ้วเท้าหรือขา พบผู้ป่วยเบาหวานที่มี โรค
ประจ าตัวร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 79.1) 
และไขมันในเลือดสูง  (ร้อยละ 68.6 ) มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ไม่สูญเสียอวัยวะ ซึ่งพบมีความดันโลหิตสูง คิดเป็น
ร้อยละ 53 และไขมันในเลือดสูง เพียงร้อยละ 43 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกทีละ
ตัวแปร (Univariate analysis) พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีโรคประจ าตัวร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
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ไขมันในเลือดสูง ตรวจพบรูปเท้าผิดรูป วัดค่า ABI <0.8 
พบมี osteomyelitis หรือ peripheral neuropathy 
ร ว ม ถ ึง ผ ล ต ร ว จ ท า ง ห ้อ ง ป ฏ ิบ ัต ิก า ร ที ่ม ี       
WBC >15,000 ระดับ hemoglobin ≤10 ระดับน้ าตาล

เฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥9 และอัตราการกรองของไต 
(GFR) ≤60 เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ   
ถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา (ตารางที ่2)  

 
ตำรำงท่ี 2 ปจัจัยทางคลินิกท่ีสัมพันธ์กับการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา (Univariate analysis) 

Variables 
Amputation 

Odd Ratio 95% CI p-value 
อายุมากกว่า 60 ปี 1.61 0.95-2.75 0.079 
ประวัติเคยโดนผ่าตัดนิ้วหรือขามาก่อนหน้า 1.72 0.93-3.16 0.083 
ดื่มเหล้า 1.72 0.96-3.1 0.072 
ความดันโลหิตสูง (hypertension) 3.35 1.82-6.17 <0.001* 
ไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) 1.81 0.95-3.44 0.071 
หลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) 1.86 0.82-4.23 0.139 
ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 2.9 1.66-5.08 <0.001* 
เท้าผิดรูป    
     Claw toe 6.81 3.38-13.68 <0.001* 
     Hallux valgus 13.75 6.18-30.62 <0.001* 
Ankle-brachial index <0.8 21.44 10.09-45.55 <0.001* 
กระดูกอักเสบ (osteomyelitis) 16.12 8.35-31.13 <0.001* 
ปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy)  2.34 1.33-4.1 0.002* 
ปริมาณเม็ดเลือดขาว >15,000  9.48 5.12-17.52 <0.001* 
ระดับฮีโมโกลบิน ≤10.0 2.64 1.53-4.55 <0.001* 
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥9 2.78 1.61-4.82 <0.001* 
อัตราการกรองของไต (GFR) ≤60 3.52 1.99-6.22 <0.001* 

หมายเหตุ  *แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 

จากผลการศึกษานี้ พบว่าลักษณะทั่วไปใน
เรื่องของ เพศ อายุและดัชนีมวลกาย ประวัติการ
ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน 
หรือประวัติเคยถูกตัดนิ้วเท้าหรือขามาก่อน ไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มสูญเสียอวัยวะและ
กลุ่มไม่สูญเสียอวัยวะ (ตารางที่  1) แต่หากน า

ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย (BMI) มาวิเคราะห์ 
กลุ่มย่อย จะพบว่ามีความแตกต่างทางสถิติอยู่บ้าง 
โดยหากแบ่ง BMI เป็น 4 ช่วง คือ BMI น้อยกว่า 
18.5, 18.5-22.9, 23-24.9 และมากกว่า 25 จะ
พบว่าช่วง BMI 18.5-22.9 จะมีผู้ป่วยที่สูญเสีย
อวัยวะจ านวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.2 และ
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ผู้ป่วยที่ไม่สูญเสียอวัยวะจ านวน 48 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 32.2 ช่วง BMI 23-24.9 มีผู้ป่วยที่สูญเสีย
อวัยวะจ านวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.9 และ
ผู้ป่วยที่ไม่สูญเสียอวัยวะจ านวน 23 ราย คิดเป็น
ร้ อยละ  15 . 4  เ มื่ อน า มาวิ เ ค ร าะห์ ต่ อด้ ว ย 
univariate analysis พบว่าคนไข้ที่มี  BMI 18.5-
22.9 มีโอกาสสูญเสียอวัยวะเพ่ิมขึ้น 5.81 เท่า 
(OR=5.81, 95%CI=1.61-20.98) และคนไข้ ที่ มี  
BMI 23-24.9 มีโอกาสสูญเสียอวัยวะเพ่ิมขึ้น 4.96 เท่า 
(OR=4.96, 95%CI=1.27-19.41) ที่ p-value 0.005 
เมื่อเทียบกับช่วง BMI ช่วงอ่ืนๆ  

เมื่อน ามาวิเคราะห์แบบ Multivariable 
logistic regression หลังควบคุมปัจจัยอ่ืนๆแล้ว 
พบว่า ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์ต่อการสูญเสีย
อวัยวะ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวร่วม เช่น 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ตรวจพบ
เท้าผิดรูป วัดค่า ABI <0.8 พบมี osteomyelitis 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมี  WBC >15,000 
ระดับ hemoglobin ≤10.0 ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1c) ≥9 โดยผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูง
ร่วมด้วยมีโอกาสสูญเสียอวัยวะเพ่ิมขึ้น 3.35 เท่า 
ไขมันในเลือดสูงมีโอกาสสูญเสียอวัยวะเพ่ิมขึ้น 
3.64 เท่า ตรวจรูปเท้าผิดรูปแบบ claw toe มี
โอกาสสูญเสียอวัยวะเพ่ิมขึ้น 3.19 เท่า และ เพ่ิมสูง 
ถึง 11.39 เท่า หากเท้าผิดรูปแบบ hallux valgus 
การวั ดค่ า  ABI ได้ น้ อยกว่ า  0 . 8  หรื อพบมี  
osteomyelitis เ พ่ิมความเสี่ ยงต่อการสูญเสีย
อวัยวะประมาณ 7 เท่า ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
มี WBC >15,000 เพ่ิมโอกาสสูญเสียอวัยวะ 6.75 เท่า 
ระดับฮีโมโกลบิน ≤10.0 เพ่ิมโอกาสสูญเสียอวัยวะ 
4.36 เท่า ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥9 
เพ่ิมโอกาสสูญเสียอวัยวะ 2.76 เท่า โดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ(p-value <0.05)  

 
ตำรำงที่ 3 ค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา (Adjusted 

Odds ratio และ 95% Confidence interval) 

Variables 
Amputation 

Adjusted OR 95% CI p-value 
อายุมากกว่า 60 ปี 1.50 0.4-5.63 0.55 
ประวัติเคยโดนผ่าตัดนิ้วหรือขามาก่อนหน้า 0.73 0.19-2.82 0.652 
ดื่มเหล้า 3.14 0.92-10.75 0.064 
ความดันโลหิตสูง (hypertension) 3.35 1.14-9.88 0.024* 
ไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) 0.22 0.02-2.5 0.201 
ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 3.64 1.23-10.79 0.016* 
เท้าผิดรูป    
     Claw toe 3.19 1.04-9.83 0.043* 
     Hallux valgus 11.39 3.06-42.48 <0.001* 
Ankle-brachial index <0.8 7.43 2.64-20.89 <0.001* 
กระดูกอักเสบ (osteomyelitis) 7.19 2.54-20.32 <0.001* 
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Variables 
Amputation 

Adjusted OR 95% CI p-value 
ปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy) 0.88 0.24-3.23 0.843 
ปริมาณเม็ดเลือดขาว >15,000 6.75 2.51-18.16 <0.001* 
ระดับฮีโมโกลบิน ≤10.0 4.36 1.56-12.22 0.003* 
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥9 2.76 1.01-7.54 0.045* 
อัตราการกรองของไต (GFR) ≤60 1.34 0.3-6.06 0.703 

หมายเหตุ  *แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 
 

วิจำรณ์ 
 การศึกษานี้เป็นการหาปัจจัยทางคลินิกที่
ท านายโอกาสการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาในผู้ป่วย 
แผลเท้าเบาหวาน โดยเครื่องมือที่ ใช้ศึกษาคือ 
ปัจจัยทางคลินิก สัญญาณชีพแรกรับและผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ท าการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้า
หรือตัดขา และน าปัจจัยดังกล่าวไปวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอนต่อไป เพ่ือให้ได้
ปัจจัยท านายโอกาสการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาใน
ผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวาน 
 ปัจจัยท านายทางคลินิกต่อการถูกตัด
นิ้วเท้าหรือขาในการศึกษานี้ ที่ถือว่าเป็นปัจจัยที่มี
นัยส าคัญที่สุด (strong indicator) คือ การตรวจ
พบรูปเท้าผิดรูป โดยเฉพาะลักษณะเท้าผิดรูปแบบ 
hallux valgus ที่เพ่ิมโอกาสการสูญเสียอวัยวะถึง 
11.39 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มคนไข้ที่ไม่มีรูปเท้าผิดรูป 
ส่วนปัจจัยทางคลินิกท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติรองลงมา 
คือ การตรวจวัดค่า ankle-brachial index <0.8 และ
ตรวจพบมีภาวะกระดูกอักเสบ (osteomyelitis) 
ทั้งสองปัจจัยนี้ส่งผลโดยตรงต่อโอกาสหายของ
แผลที่น้อยลง บ่งบอกถึงความรุนแรงและความลึก
ของบาดแผล ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Ugwu และคณะ (14) ที่พบว่าระดับความลึกของแผล 

และมีกระดูกอักเสบติดเชื้อร่วมด้วย มีความสัมพันธ์
กับการถูกตัดนิ้วเท้าหรือขา 
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้  คือความไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์ของเวชระเบียน ท าให้ผู้วิจัย
จ าเป็นต้องคัดแยกปัจจัยทางคลินิกบางปัจจัยออก
จากการศึกษา ได้แก่ ความลึกของบาดแผล ซึ่งจาก
การศึกษาของ Kerdsin และคณะ(15) พบว่าความ
ลึกของบาดแผลมีความสัมพันธ์ต่อโอกาสการถูกตัด
นิ้วเท้าหรือขาอย่างมีนัยส าคัญ ขนาดของบาดแผล 
จากการศึกษาของ Pickwell และคณะ(16) พบว่า
ขนาดของแผลเบาหวานสามารถท านายโอกาส
ถูกตัดนิ้วหรือเท้าได้ นอกจากนี้ ยังมีข้อจ ากัดใน
การเก็บข้อมูลของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการศึกษา
ย้อนหลัง (retrospective chart review) อาจท า
ให้ข้อมูลไม่ครบหรือไม่ถูกต้อง จากการมีอคติจาก
การเลือก (selection bias) หรือบันทึกปัจจัยทาง
คลินิกไม่ครบถ้วน (risk factor confounder) ซึ่ง
การศึกษานี้ลดอคติด้วยการก าหนด exclusion 
criteria โดยคัดแยกเวชระเบียนที่มีข้อมูล ไม่
ครบถ้วนออกจากการศึกษา 

สรุป 
 ปัจจัยท านายทางคลินิกจากการศึกษานี้ 
ได้แก่ การมีโรคประจ าตัวร่วม เช่น ความดันโลหิตสูง 
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ไขมันในเลือดสูง ตรวจพบรูปเท้าผิดรูป วัดค่า 
ABI <0.8 พบมี  osteomyelitis ผลตร ว จท า ง
ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร ที่ มี  WBC >15,000 ร ะ ดั บ 
hemoglobin ≤10.0 ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1c) ≥9 สามารถน าไปใช้พยากรณ์โอกาสของ

การถูกตัดนิ้วเท้าหรือขาในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานได้ 
เพ่ือให้ตระหนักถึงความรุนแรง จัดล าดับความส าคัญ
และความเร่งด่วนของการรักษา รวมถึงการให้
ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้ 

 
เอกสำรอ้ำงอิง 

1. กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และปัจจัยที่

เกี่ยวข้อง พ.ศ. 2562. รายงานสถานการณ์โรค NCDs 2563. 

2. Boulton AJ, Vilkeite L, Ragnarson-Tennall G, Apelqvist J. The global burden of diabetic 

foot disease. Lancet 2005;366:1719-24. 

3. Namvongprom A, Pakdevong N. Foot ulcers and factors relating to foot ulcers in person 

with type 2 diabetes. Thai Journal of Nursing Council 2010;25(3):51-63. 

4. Diabetes Association of Thailand. Clinical Practice Guideline for Diabetes 2017. Bangkok: 

Romyen media. 

5. ส านักระบาดวิทยา. สรุปรายงานการเฝ้าระวังโรคประจ าปี 2560. กรุงเทพฯ: ส านักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 2560. 

6. Szabad G. Diabetic foot syndrome. Orvosi hetilap 2011;152(29):1171-7. 

7. Junrungsee S, Kosachunhanun N, Wongthanee A, Rerkasem K. History of foot ulcers 

increases mortality among patients with diabetes in Northern Thailand. Diabetic 

Medicine 2011;28(5):608-11. 

8. ณิปไทย ศีลาเจริญ. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

อ าเภอเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี. วารสารกรมการแพทย์ 2560;42(3):85-95. 

9. Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJ, Armstrong DG, et al. Infectious 

Diseases Society of America clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment 

of diabetic foot infections. Clin Infect Dis 2012;54:132-73. 

10. Brolmann FE, Ubbink DT, Nelson EA, Munte K, van der Horst CM, Vermeulen H. Evidence 

based decisions for local and systemic wound care. Br J Surg 2012;99(9):1172-83. 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                      63 

   

11. Most RS, Sinnock P. The epidemiology of lower extremity amputations in diabetic 

individuals. Diabetes Care 1983;6:87-91. 

12. Tongson L, Habawel DL, Evangelista R, Tan JL. Hyperbaric oxygen therapy as adjunctive 

treatment for diabetic foot ulcers. Wounds International 2013;4(4):8-12. 

13. Zhao D, Luo S, Xu W, Hu J, Lin S, Wang N. Efficacy and safety of hyperbaric oxygen 

therapy used in patients with diabetic foot: a meta-analysis of randomized clinical 

trials. Clinical Therapeutics 2017;39(10):2088-94. 

14. Ugwa E, Adeleye O, Gezawa I, Okpe I, Enamino M, Ezeani. Predictors of lower extremity 

amputation in patients with diabetic foot ulcer: findings from MEDFUN, a multicenter 

observational study. J Foot Ankle Res 2019;12-34. 

15. Kerdsin W, Meepontong N, Ladee S. Factors related to amputation of diabetic foot in 

Nongbuadaeng hospital, Chaiyaphum Province. Chaiyaphum medical journal 

2020;40(2):56-68. 

16. Pickwell K, Siersma V, Kars M, Apelqvist J, Bakker K, Edmonds M, et al. Predictors of 

lower-extremity amputation in patients with an infected diabetic foot ulcer. Diabetes 

Care 2015;38:852-7. 

 



64                                                       มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                    

ผลของการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 2 ในคลินิก NCD High Risk 
โรงพยาบาลปาดังเบซาร ์

สรคมน ์วัชราภินชัย เภสัชกรช านาญการ 
กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลปาดังเบซาร ์จังหวัดสงขลา 

Corresponding author, Email: luoguangfa11@hotmail.com 
 (วันรับบทความ : 19 กันยายน 2567, วันแก้ไขบทความ : 13 พฤศจิกายน 2567, วันตอบรับบทความ : 11 ธันวาคม 2567) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า : โรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน  าตาลในเลือดจนส่งผลเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ เภสัชกรมี
บทบาทที่ส าคัญในด้านการใช้ยาของผู้ป่วย โดยเฉพาะการตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโดย  
ประเมินจาก 2 เกณฑ์ ร้อยละความร่วมมือจากการนับเม็ดยาที่เหลือและแบบประเมินการรับประทานยา
สม่ าเสมอ (MMAS)   

วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบผลของระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือด ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ความรู้
ของผู้ป่วยของโรคเบาหวาน การใช้ยาก่อนและหลังการให้การบริบาลเภสัชกรรมต่อปัญหาจากการใช้ยา  
Drug Related Problems (DRPs) วิธีแก้ปัญหาจากการใช้ยา รวมถึงศึกษาความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ
ด้านการใช้ยา และ ศึกษาความพึงพอใจเภสัชกรในการให้ค าปรึกษาหลังการบริบาลเภสัชกรรม 

วัสดุและวธิีการศึกษา : การวิจัยนี เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental) โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศึกษาวิจัยนี  คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 89 คน จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลปาดังเบซาร์ ระหว่าง
เดือน กุมภาพันธ-์พฤษภาคม 2567 

ผลการศึกษา : พบว่าระดับค่าเฉลี่ย FBS ก่อนการวิจัยมีระดับเฉลี่ยที่  218.40±8.46 และหลงัการวิจัยมี
ค่าเฉลี่ยที่ลดลง เป็น 142±5.71 เมื่อเปรียบเทียบ FBS ก่อนการวิจัย และหลังการวิจัยพบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 เช่นเดียวกับ HbA1C กอ่นการวิจัยมีระดับเฉลี่ยที่ 9.65±1.7 หลังการวิจัยมี
ค่าเฉลี่ยที่ลดลง เป็น 8.14±1.67 และมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิp< 0.05 ความร่วมมือในการใช้
ยาสูงขึ นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 คะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานและด้านยาของผู้ป่วยก่อนและหลัง
สิ นสุดการวิจัยไม่แตกต่างกัน คิดเป็นค่าเฉลี่ย 3.90±1.07,  3.80±0.96 ตามล าดับ ความพึงพอใจอยู่ในระดับดี 
คิดเป็นค่าเฉลี่ย  4.39±1.06   

สรุป : ผลของการบริบาลเภสัชกรรมท าให้ผู้ป่วยมีระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือดที่ลดลง ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
ใช้ยาที่สูงขึ น คะแนนความรู้ทั่วไปของโรคเบาหวานและด้านยาไม่แตกต่างกัน ความพึงพอใจหลังการรับบริการ
อยู่ในระดับด ี

ค าส าคัญ : ผู้ป่วยเบาหวาน การพัฒนา การบริบาลเภสัชกรรม 
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    Outcome of Pharmaceutical Care in Type 2 Diabetes Mellitus Patients in 
NCD High Risk in Padang Besar Hospital 

 Sorakom Watcharapinchai, Pharmacist.  
Pharmacy and Health Consumer Protection Department, Padang Besar Hospital, Songkhla. 

Abstract 
Background: Diabetes patients that cannot control blood sugar levels resulting in various 
complications. Pharmaceutical care in NCD high-risk clinics plays a vital role in medication use, 
such as checking patient adherence to medication use through 2 main criteria: the amount of 
medication left each time and adherence to medication use via MMAS criteria.  

Objectives : To find problems arising from drug use, Drug Related Problems (DRPs), and how 
to solve drug use problems, compare FBS and HbA1C levels before and after receiving advice 
from pharmacists in NCD high-risk clinics, compare patient adherence to prescribed medication 
use before and after receiving advice from pharmacists in NCD high-risk clinics, compare 
knowledge of diabetes diseases and medications before and after receiving advice from 
pharmacists in NCD high-risk clinics, and measure the satisfaction after receiving advice from 
pharmacists in NCD high-risk clinics.  

Materials and Methods: This research was a quasi-experimental. The sample in this research 
study was 89 type 2 diabetes patients, collected data from the HoSXP database, Padang Besar 
hospital, Padang besar subdistrict, Sadao district, Songkla province between February and May 2024. 

Results: The results of the study found that the average FBS level before the research was 
218.40±8.46 and after the research, the average decreased to 142±5.71. When comparing FBS 
before and after the research, it was found that there was a statistically significant difference 
p<0.05. Similarly, HbA1C before the research was 9.65±1.7 and after the research, the average 
decreased to 8.14±1.67 and the statistically significant difference p<0.05. The adherence to 
medication use was significantly higher p<0.05. The knowledge scores of diabetes and 
medication used of the patients before and after the research were not different, with an 
average of 3.90±1.07 and 3.80±0.96, respectively. The satisfaction was good, with an average 
of 4.39±1.06. 

Conclusion: The results of pharmaceutical care resulted in higher adherence to medication 
for patients. However, the knowledge scores level were not different after finished project 
Satisfaction after receiving the service is good. 

Keywords: Diabetic patients, pharmaceutical development, pharmaceutical care 
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บทน า 
โรคเบาหวานจัดเป็นโรคเรื อรังที่ เป็น

ปัญหาส าคัญด้านสาธารณสุขโลกรวมถึงประเทศ
ไทย อุบัติการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทยมี
แนวโน้มเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่อง มีผู้ป่วยรายใหม่
เพิ่มขึ น 3 แสนคนต่อปี จากรายงานการส ารวจ
สุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกายครั งที่ 6 
(พ.ศ. 2562-2563) พบความชุกของโรคเบาหวาน
วัดโดยประวัติและ ระดับน  าตาล FPG ในประชาชน
ที่มีอายุ 15 ปีขึ นไป ป่วยเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 
9.5 เพิ่มขึ นจากปี พ.ศ.2557 ซึ่งมีร้อยละ 8.9(1) 
และการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานต่อประชากร
แสนคนเพิ่มขึ นทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2562-2563 
เพิ่มขึ นจากร้อยละ 14.93 เป็นร้อยละ 21.17 
ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน  าตาล
ในเลือด หรือระดับ HbA1C มากกว่า 7 mg/dl มี
โอกาสท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยตามมา 
ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็ก 
เช่น  โรคจอประสาทตาเสื่ อม  ไตวายเรื อรั ง 
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดใหญ่ เช่น 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหลอดเลือดอุดตัน เป็นต้น จนส่งผลกระทบต่อ
ระบบเศรษฐกิจสาธารณสุข คือท าให้สูญเสีย
ทรัพยากรและงบประมาณในการดูแลรักษามากขึ น 
เช่นในปี พ.ศ. 2562 ประมาณภาระทางเศรษฐกิจ
จากโรค NCDs มีมูลค่าสูงถึง 1.6 ล้านล้านบาทคิด
เป็นร้อยละ 9.7 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 
(GDP)(2 ) เมื่อคิดตามต้นทุนผู้ป่วยนอกในกลุ่ม
โรงพยาบาลขนาดเล็ก พบต้นทุนเฉลี่ยต่อครั งของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานคิดเป็น 1021.9 บาท คิดเป็น
ต้ นทุ น รวม  286 . 2  ล้ านบาท  ส าหรั บกลุ่ ม
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ต้นทุนเฉลี่ยต่อครั งของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานคิดเป็น 1421.3 บาท คิดเป็น

ต้นทุนรวม 1057 ล้านบาท(3)  ซึ่งคิดเป็นค่าใช้จ่าย
ทางสาธารณสุขจ านวนมาก 

จากข้อมูลทางสถิติการมารับบริการผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลปาดังเบซาร์ ในปีพ.ศ. 2564-
2566 มีผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ นจาก 1875 คน เป็น 
1932 คน พบอัตราผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี HbA1C 
น้อยกว่า 7 mg/dl ในปี พ.ศ. 2564-2566 คิดเป็น
ร้อยละ 33.2  ซึ่งน้อยกว่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ คือ 
มากกว่าร้อยละ 40 ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่
ไม่สามารถควบคุมระดับน  าตาล ซึ่งส่วนหนึ่งเกิด
จากปัญหาผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือต่อการใช้ยา 
ลืมรับประทานยา ปรับขนาดยาเองเนื่องจากผู้ป่วย
กลัวอันตรายจากการรับประทานยาจ านวนมาก  

ความร่ วมมือในการใช้ยา เป็นระดับ
พฤติกรรมการรับประทานยาของแต่ละบุคคล ที่
ตกลงร่วมกันกับบุคลากรทางทางการแพทย์ ความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา อาจมาจากสาเหตุปัจจัย
ต่างๆ เช่น การขาดความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
รับประทานยาที่ผิดพลาด จนเป็นหนึ่งในสาเหตุ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆจากโรคเบาหวาน(4) 

งานบริบาลเภสัชกรรม (pharmaceutical 
care) มีบทบาทหนึ่ งที่ส าคัญในด้านการใช้ยา 
ติดตามปัญหาการใช้ยาและจัดการปัญหาด้านยา 
การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา
ตลอดจนส่งเสริมความรู้ในเรื่องโรคเบาหวานและ
การใช้ยา ด้วยบทบาทดังกล่าวท าให้งานบริบาล
เภสัชกรรมสามารถป้องกัน ลดความรุนแรงของ
ปัญหาหรืออันตรายจากการใช้ ยา และเพิ่ม
ประสิทธิผลหรือคุณภาพในการรักษาจนส่งผล
ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมระดับน  าตาลใน
เลือดได้ดีขึ น สอดคล้องกับงานศึกษาของ Ichiki(5) 
พบว่าผู้ป่วยที่ดูแลด้วยกระบวนการบริบาลเภสัชกรรม 
จะท าให้ค่าเฉลี่ย HbA1C ลดลงมากกว่าการดูแล
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แบบปกติ การบริบาลเภสัชกรรมในการดูแลผู้ป่วย
ที่ควบคุมระดับน  าตาลไม่ดี จนสามารถสร้างความ
พึงพอใจแก่ผู้มารับบริการ จะส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือในการใช้ยาในทางที่ดีขึ น และท าให้ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน
น้ อ ยล ง  ล ดปัญ ห าค ว ามทุ ก ข์ ท ร ม า น จ า ก
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น ลดต้นทุน
ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล ด้วยเหตุผล
ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจที่ท าการศึกษาผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก 
NCD high risk เพื่อน าข้อมูลมาเป็นแนวทางในการ
พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานใน
โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ต่อไป 
 

วัตถุประสงค ์
วัตถุประสงคห์ลัก 

เพื่อเปรียบเทียบผลของระดับน  าตาลเฉลี่ย
ในเลือด ความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้ของเรื่อง
โรคเบาหวานและยาก่อนและหลังการให้การ
บริบาลเภสัชกรรมต่อปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้
ย า  Drug Related Problems (DRPs) แ ล ะ วิ ธี
แก้ปัญหาจากการใช้ยา  

วัตถุประสงค์รอง 
           ศึกษาความพึงพอใจเภสัชกรในการให้
ค าปรึกษาเมื่อสิ นสุดการวิจัย 

วัสดุและวธิีการศึกษา 

การวิจัยนี เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง 
(quasi-experimental) ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ ใ ช้ ใ น
การศึกษาวิจัยครั งนี  คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 89 ราย ที่เข้ารับการบริการทางคลินิก 

โ ร ง พ ย า บ า ล ป า ด ัง เ บ ซ า ร ์  อ ำ เ ภ อ ส ะ เ ด า 
จ  ังหวั ดสงขลา  ระหว่ า ง เดื อน  กุ มภาพันธ์ -
พฤษภาคม พ.ศ.2567 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

(Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น

โรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 อย่างน้อย 3 ปี 
2. ผู้ป่วยมีอาย ุ40 ปีขึ นไป  
3. มีผลตรวจระดับ HbA1C ≥7 % และ/หรือ 

FBS≥ 130 mg/dl  
4. มีสติสัมปชัญญะดี พูดคุย สื่อสาร รู้เรื่อง 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือความเจ็บป่วย
รุนแรงที่ควบคุมไม่ได้และต้องอยู่ในการดูแลของ
แพทย์อย่างใกล้ชิด ได้แก่ โรคมะเร็ง ไตวาย ตับ
แข็งอย่างรุนแรง โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ
ขั นรุนแรง diabetics Ketoacidosis เป็นต้น 

2. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วมตลอดการศึกษา 
3. ผู้ป่วยที่ตั งครรภ์หรือให้นมบุตร 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาโดยใช้ยา
เม็ดลดระดับน  าตาลในเลือดที่เข้ารับบริการที่คลินิก
NCD high risk ที่มีระดับ HbA1C มากกว่าร้อยละ 
7  ใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกัน 
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ก าหนดให้ Zα  = 1.96 ที่ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 โดย α = 0.05 

             Zβ   = 0.84 ที่ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 80 โดย β = 0.20 

             ẟ2      = ความแปรปรวนของข้อมูล 

            𝜇𝑑
2     = ค่าเฉลี่ยผลต่าง ของ HbA1c ในการศึกษาครั งก่อน  

 
 จากการประเมินผลของการบริบาลเภสัช

กรรมโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่มีระดับ HbA1C 
มากกว่าร้อยละ 7 ระหว่างกลุ่มทดลองจ านวน 41 
คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 39 คน ผลการศึกษา
พบว่าระดับ  HbA1C กลุ่มทดลองจ านวน 8 คน 
และกลุ่มควบคุม จ านวน 39 คน เท่ากับ 8.0  ±1.4 
และ 9.3± 2.1 ตามล าดับแทนค่าในสูตร 
           จากสูตรสามารถค านวณขนาดกลุ่ ม
ตัวอย่าง ที่จะท าการศึกษาอย่างน้อยได้ 78 ราย 
งานวิจัยนี ใช้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 89 ราย  

เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบไปด้วย 5 ส่วน 

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยา Drug Related Problems 
(DRPs) และแนวทางการแก้ปัญหาจากการใช้ยา  

1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ค าถาม
ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ป่วย เพศ อายุ ประวัติการ
เจ็บป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคแทรกซ้อน และโรค
ร่วมอื่น ๆ ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย และจ านวน
โรคของผู้ป่วย 

1.2 แบบบันทึกปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการ
ใช้ยา Drug Related Problems (DRPs) จ านวน 

13 ข้ อ  และแบบบันทึ กข้ อมู ลแนวทางการ
แก้ปัญหา จ านวน 9 ข้อ  

2. แบบบันทึกข้อมูลระดับน  าตาลเฉลี่ย
ในเลือด 

แบบบันทึกข้อมูล ระดับน  าตาลเฉลี่ยใน
เลือด ก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย จากฐานข้อมูล
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล  

3. แบบประเมินผลต่อความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วยซึ่งดัดแปลงมาจากของสุนิดา 
สดากร(6) 2 วิธีร่วมกันคือ  

3.1 ประเมินจากร้อยละความร่วมมือจาก
การนับเม็ดยาที่เหลือ โดยใช้เกณฑ์ดังนี   

-ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยามากกว่า
หรือเท่ากับ 80 แสดงว่าผู้ป่วยให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาตามสั่ง 

-ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่า 
80 แสดงว่าผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา
ตามสัง่ 

3.2 แบบสอบถามของการรับประทานยา
สม่ าเสมอ MMAS ประกอบไปด้วยค าถาม 4 ข้อ
ได้แก่ 1. เคยลืมกินยาหรือไม่ 2. เคยกินยาไม่ตรง
ตามเวลาหรือไม่ 3. เคยหยุดยาเองหรือไม่ เมื่อรู้สึก
ว่าอาการดีขึ น 4. เคยหยุดยาเองหรือไม ่เมื่อรู้สึกว่า
อาการแย่ลง ประเมินผลโดยการเลือกตัวเลือก 
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“เคย” หรือ “ใช่” เท่ากับ 0 คะแนน “ไม่เคย” 
หรือ “ไม่ใช่” เท่ากับ 1 คะแนน และใช้เกณฑ์ดังนี  

-  ผู้ที่มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ  2 
แสดงว่าผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง 

- ผู้ที่มีคะแนนน้อยกว่า 2 แสดงว่าผู้ป่วย
ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง 

4. แบบประเมินความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและด้านยาซึ่ งดัดแปลงจาก
การศึกษาของ ศุภกิจ วงศ์วิวัฒนนุกิจ(7) 

แบบประ เมิ นความรู้ ทั่ ว ไป เกี่ ย วกับ
โรคเบาหวานและยา จ านวน 21 ข้อ เนื อหา
ประกอบไปด้วยความรู้เบื องต้นเรื่องโรคเบาหวาน
และการวินิจฉัย 5 ข้อ ภาวะแทรกซ้อนเรื อรังใน
ผู้ป่วยเบาหวาน 5 ข้อ การดูแลตนเองประจ าวัน 6 
ข้อ และการใช้ยาลดระดับน  าตาลในเลือด 5 ข้อ 

5. แบบประเมินความพึงพอใจหลัง
การวิจัย 

วัดค่าความพึงพอใจของการให้หลังจาก
การวิจัย จ านวน 10 ค าถาม การประเมินผลใช้ 
ลิเกิร์ต สเกล 5 ระดับ จากเห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน 
จนถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน    

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ขั นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ท าบันทึกข้อความเพื่อขออนุญาต
จริยธรรมการวิจัย ในการเก็บข้อมูล และคัดเลือก
ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เข้าสู่การศึกษา 

2.  ผู้ วิ จั ยชี แจงรายละเอียดเกี่ ยวกับ
การศึกษาให้ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ทราบ 

3. เก็บบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยลงในแบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

4. ผู้ป่วยได้รับการตรวจวัดระดับน  าตาล
เฉลี่ยในเลือด จ านวน 2 ครั ง ครั งที่ 1 ก่อนท าการ

วิจัยครั งที่ 2 เมื่อสิ นสุดการวิจัยในระยะเวลา 3 
เดือน 

5. เภสัชกรจะท าการประเมินในการ
บริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยดังหัวข้อต่อไปนี  

(1) ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยทุกครั งที่มาพบแพทย์ตามนัด  โดยการ
สอบถามถึงการรับประทานยา  อาการไม่พึ ง
ประสงค์จากการใช้ยา อาหารเสริมหรือสมุนไพรที่
ใช้ร่วม 

(2) เภสัชกรให้ความรู้ และแนะน าเกี่ยว
โรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน การใช้ยา และ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ความส าคัญ
ของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  

(3) จดบันทึกของปัญหาจากการใช้ยา 
และวิธีการแก้ปัญหาจากการใช้ยา  

(4) ตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยา 
เช่น รายการยา จ านวนเม็ดยา เป็นต้น 

(5) ตรวจสอบความถูกต้ องของการ
รับประทานยา หากมีที่ผิดเภสัชกรจะต้องรีบแก้ไข
ทันที 

(6) จ่ายยาและให้ค าแนะน าเกี่ ยวกับ
สรรพคุณยา วิธีการใช้ อาการไม่พึงประสงค์ จาก
การใช้ยา และแจ้งให้แพทย์ทราบ ในกรณีที่มี
ปัญหาจากอาการไม่พึงประสงค ์ 

2. ขั นตอนการทดลอง 
1. หาปัญหาจากการใช้ยา Drug Related 

Problems (DRPs)  และวิธีการแก้ปัญหาจากการ
ใช้ยาจ านวน 3 ครั ง ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์-
พฤษภาคม พ.ศ.2567 

2. ตรวจวัดระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือด 
จ านวน 2 ครั ง ครั งที่ 1 ก่อนท าการวิจัย  ครั งที่ 2 
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เมื่อสิ นสุดการวิจัยระหว่าง เดือน กุมภาพันธ์ -
พฤษภาคม พ.ศ.2567 

3. ประเมินผลความความร่วมมือในการใช้
ยาประเมินจากร้อยละความร่วมมือจากการนับเม็ด
ยาที่เหลือ และการรับประทานยาสม่ าเสมอ MMAS 
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ-์พฤษภาคม พ.ศ.2567 

4. ประเมินระดับความรู้ของผู้ป่วยในด้าน
โรคเบาหวาน และ ยา และความพึงพอใจหลัง
สิ นสุดการวิจัย  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
การตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื อหา 

(Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง ประกอบไปด้วย  แบบประเมินความรู้
ทั่วไปเกี่ยวกับเบาหวานที่ดัดแปลงจากของ ศุภกิจ 
วงศ์วิวัฒนนุกิจและส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา
คุณภาพ ตรวจสอบข้อมูลจ านวน 3 ท่าน คือ แพทย์
ผู้ เชี่ยวชาญที่ เกี่ยวข้องกับ NCD high risk 2 ท่าน 
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ที่เกี่ยวข้องกับ NCD high risk 
1 ท่าน โดยใช้แบบทดสอบการหาค่าความเที่ยงตรง 
ของคูเดเดอร์และริชาร์ดสัน20 ในการตรวจสอบ
พบว่า ได้ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.80 ซึ่ ง
ใกล้เคียงกับของผู้วิจัยเดิม ซึ่งได้ความเที่ยงตรง  
เท่ากับ  0.81  ส่วนแบบประเมินความพึงพอใจ
หลังการรับบริการได้ประเมินหาความเที่ยงตรงจาก
ชุดผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดิมได้  ค่าความเที่ยงตรง 
เท่ากับ  0.85 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล, ปัญหาที่

เก่ียวข้องกับการใช้ยา Drug Related Problems 
(DRPs) และแนวทางการแก้ปัญหาการใช้ยา 

แสดงผลเป็นสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การ
แจกแจงความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. เปรียบเทียบระดับค่าเฉลี่ยระดับน  าตาล
ในเลือด, คะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
ยา และความร่วมมือในการใช้ยา  

แสดงผลเป็นสถิติอนุมานโดยใช้สถิติ  
Paired sample t- test เพื่อเปรียบเทียบก่อนและ
หลังการวิจัย 

3. ความพึงพอใจในการเข้าคลินิกหลัง
การวิจัย 

วัดระดับความพึงพอใจการเข้าคลินิก 
แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
หลังการวิจัย 

1. การวิจัยนี ได้รับการพิจารณาและความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ในระดับจากส านักงานสาธารณสุข จังหวัด
สงขลา หมายเลขรับรอง 34/2567 เมื่อวันที่ 9 
กุมภาพันธ ์2567 

2. ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย ผู้วิจัยจะเก็บไว้
เป็นความลับ ไม่เปิดเผยให้ผู้อื่นทราบทั งทางวาจา
หรือลายลักษณ์อักษร การน าเสนอข้อมูลจาก
งานวิจัยจะเป็นภาพรวม ไม่มุ่งเน้นที่ผู้ป่วยรายใด
รายหนึ่ง 

3. หากถอนตัวออกจากการวิจัยจะไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ต่อสิทธิการรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วย
พึ งจะ ได้ รั บและผู้ ป่ วยสามารถใช้ สิ ท ธิ จ าก
โรงพยาบาลได้เหมือนเดิม  
 

ผลการศึกษา 
1.ข้อมูลส่วนบุคคล ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้
ย า  (Drugs Related Problems, DRPs) และ
การแก้ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา  
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 จ านวน 89 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ านวน 
65 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.0 อายุเฉลี่ยระหว่างอายุ 
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61-70 ปี จ านวน 27 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.30 มี
โรคประจ าตัวมากกกว่า 3 โรคจ านวน 46 ราย คิด
เป็นร้อยละ 51.7 โรคประจ าตัวที่พบร่วมกับ
โรคเบาหวานมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง
ร่วมกับโรคไขมันในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 25.80 

จ านวนยาที่ได้รับโดยเฉลี่ย  6.27±2.71 ระดับ
น  าตาลเฉลี่ยในเลือดก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัยมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติดังแสดง
ในตารางที ่1 

 
ตารางที่ 1 ระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือด ก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย  

ระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือด 
ก่อนการวิจัย 

(N=89) 
หลังการวิจัย 

(N=89) 
p value 

FBS (มก/มล) 
HbA1C (%) 

218.40±8.46 
9.65±1.7 

142±5.71 
8.14±1.67 

0.00 
0.00 

 
1.2 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (Drugs 
Related Problems, DRPs) และการแกป้ัญหา
ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 

ผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 89 ราย พบปัญหา
ที่ เกี่ยวข้องกับการใช้ยาคิดเป็นร้อยละ  89.9 
ภายหลังการวิจัยพบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
คิดเป็นร้อยละ 79.9 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
3 อันดับแรก การหลงลืมการกินยา การเกิดอาการ    
ไม่พึงประสงค์/อันตรกิริยา และการกินยาต่ ากว่าขนาด 

หลังสิ นสุดการวิจัย การเกิดปัญหาการใช้ยา
ดังกล่าว มีสัดส่วนการเกิดปัญหาที่ลดลง การ
แก้ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับใช้ยาก่อนการวิจัย สิ่งที่
ต้องท าเป็น 3 อันดับแรกในระยะเริ่มต้น  คือ การ
ทบทวนการกินยาใหม่ การใช้ฉลากรูปภาพ และ 
ท าความเข้าใจการกินยากับญาติคนไข้  จ านวน 
หลังจากสิ นสุดการวิจัย การแก้ปัญหาเกี่ยวกับการ
ใช้ยาได้ท าในสัดส่วนที่น้อยลง ดังแสดงในแผนภูมิที่ 
1 ตารางที ่2 และตารางที ่3 

แผนภูมิที ่1 ร้อยละของปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (Drugs Related Problems, DRPs) N= 89 ราย 

 

89.9

76.9

70

75

80

85

90

95

ร้อ
ยล

ะข
อง

ปัญ
หา

ร้อยละของปัญหาที่เกี่ยวขอ้งกับการใชย้า

1.ก่อนการเข้าโครงการ 2.หลังการเข้าโครงการ
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ตารางที่ 2 จ านวนครั งของปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (Drugs Related Problems, DRPs)   

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใชย้า  
จ านวนปัญหาก่อนการวิจัย จ านวนปัญหาหลังการวิจัย 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1) หลงลืมการกินยา 
2) เกิดอาการไม่พึงประสงค์ /อันตรกิริยา 
3) กินยาต่ ากว่าขนาด 
4) เก็บรักษายาไม่ถูกต้อง 
5) กินยาสูงกว่าขนาด 
6) มีความเข้าใจผิดในการใช้ยา 
7) ไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 
8) ผู้ป่วยอ่านฉลากยาไม่ออก 
9) ใช้ยาที่ไม่มขี้อบ่งใช้ 
10) มีค่า Cr สูงจากการใชย้า 
11) ได้ยาไม่เหมาะสมซ  าซ้อน 
12) ใช้ยาแผนโบราณ/อาหารเสริมที่ไม่ถูกต้อง 
13) ใช้ยาของผู้อื่น 

28 
25 
25 
15 
10 
9 
8 
4 
3 
2 
1 
1 
0 

21.3 
19.0 
19.0 
11.4 
7.6 
6.8 
6.1 
3.1 
2.3 
1.6 
0.8 
0.8 
0 

19 
24 
18 
5 
4 
2 
4 
0 
0 
0 
0 
1 
1 

11.3 
14.1 
10.7 
2.9 
2.4 
1.2 
2.4 
0 
0 
0 
0 

0.6 
0.6 

 
ตารางที่ 3 การแก้ปัญหาที่เกีย่วกับการใช้ยาก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย  

การแก้ปัญหาทีเ่กี่ยวกับการใช้ยา 

จ านวนการแก้ปัญหาที่
เกี่ยวกับการใช้ยาก่อนวิจัย 

จ านวนการแก้ปัญหาที่
เกี่ยวกับการใช้ยาหลังวิจัย 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1) ทบทวนการกินยาใหม ่
2) ท าความเข้าใจการกินยากับญาติคนไข ้
3) ใช้ฉลากรูปภาพ 
4) แก้ไขปัญหาผลข้างเคียงการใช้ยา 
5) อธิบายเรื่องการเก็บรักษายาอย่างเหมาะสม 
6) ประสานงานผูเ้กี่ยวข้องเพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา 
7) อธิบายการใช้ยาสมุนไพร/อาหารเสริมที่ถูกต้อง 
8) ส่งต่อสถานพยาบาลที่สงูขึ น 
9) ปรึกษาแพทย์ปรับยาตาม guideline 

63 
19 
18 
13 
11 
10 
1 
0 
0 

44.0 
13.3 
12.6 
9.8 
7.7 
4.9 
0.7 
0 
0 

46 
15 
6 
15 
4 
13 
1 
1 
2 

34.1 
11.1 
4.4 
11.1 
3.0 
9.6 
0.7 
0.7 
1.5 
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2. ความร่วมมือในการใช้ยา 

ผู้ป่วยมีความร่วมมือจากการใช้ยาโดยใน

การนับเม็ดยาที่เหลือโดยผู้ป่วยมีความร่วมมือใน

การใช้ยา หลังการวิจัยนี คิดเป็นร้อยละ 92 และ

แบบสอบถามของการรับประทานยาสม่ าเสมอ 

MMAS มีความร่วมมือหลังการวิจัยคิดเป็นร้อยละ 

59.50 ร้อยละรวมของความร่วมมือการใช้ยาก่อน

และหลังการวิจัยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 

p=0.03 ดังแสดงในตารางที่ 4  

ตารางที่ 4 ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย 

เกณฑ์ความร่วมมือในการใช้ยา ก่อนการวิจัย 
หลังสิ นสุด

การวิจัย 
p-value 

1) ความร่วมมือจากการใชย้าจากการนับเม็ดยาทีเ่หลือ 

2) แบบสอบถามของการรับประทานยาสม่ าเสมอ MMAS 

3) ร้อยละรวมของความร่วมมือในการใช้ยา 

4) ร้อยละรวมของความไม่รว่มมือในการใช้ยา 

62.47±2.77 

21.34±0.07 

9.0±0.35 

91.0±0.62 

92.12±0.88 

59.50±0.34 

69.66±0.62 

30.34±0.48 

0.00 

0.04 

0.03 

 
3.ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานและด้านยา 

คะแนนเฉลี่ยของความรู้ด้านเบาหวาน

โรคเบาหวานและด้านยาก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย 

พบว่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้ทั่ วไปเกี่ยวกับ

โรคเบาหวานและด้านยาไม่มีความแตกต่างทาง

สถิต ิp=0.68 ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวานและด้านยาก่อนและหลังสิ นสุดการวิจัย   

 

 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ (20คะแนน) p-value 

1) ก่อนเข้าโครงการ 

2) หลังเข้าโครงการ 

14.03±4.30 

16.08±2.25 
} 0.68 

 

 
 
 
 
 

} 



74                                                       มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                    

4.ความพึงพอใจในการรับบริการ 
ตารางที่ 6 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อเภสัชกรในการให้ค าปรกึษาหลังสิ นสุดการบริบาลเภสัชกรรม 

หัวข้อความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 
1) ท่านคิดว่าการให้ค าปรึกษาเก่ียวกับโรค การใช้ยา และการปฏิบัติตัวเป็นสิ่งที่จ าเป็น 
2) ท่านคิดว่าเภสัชกรสามารถให้ค าแนะน าดา้นยาและแก้ไขปัญหาด้านยาที่เกิดการใชย้า

ของท่านได้เปน็อย่างด ี
3) ท่านมีความยนิดีในที่จะใหค้วามร่วมมือในการใช้ยาอย่างเคร่งครัด 
4) ข้อมูลเกี่ยวกับโรค การใช้ยาและการปฏิบตัิตัวที่ได้รับจากเภสัชกรเป็นสิ่งที่ท่านต้องการ

ทราบ 
5) การเข้าคลินิกท าให้ท่านรู้สึกตั งใจที่จะควบคุมระดับน  าตาลในเลือดใหเ้ข้าเกณฑ ์
6) ท่านรูส้ึกว่าเภสัชกรมีท่าทางที่เป็นมิตรและเป็นกนัเอง 
7) ท่านมีความตั งใจจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนอกเหนือจากการกินยาเชน่ความร่วมมือใน

การกินอาหารและออกก าลังกาย 
8) การเข้าคลินิกแบบนี ท าให้ทา่นรูส้ึกว่าได้รบัการดูแลเอาใจใส่มากขึ น 
9) ท่านรูส้ึกการเข้าคลินิก NCD high risk นั นสะดวก และไม่ยุ่งยากกับท่านมาก 
10) ท่านรูส้ึกว่าระยะเวลาที่ให้ค าปรึกษานั นนอ้ยเกินไป 

4.83±1.03 
4.75±1.11 

 
4.75±1.13 
4.73±1.09 

 
4.66±1.11 
4.53±1.20 
4.02±1.03 

 
4.01±0.87 
3.90±1.07 
3.80±0.96 

ค่าเฉลี่ย หัวขอ้ความพึงพอใจ 4.39±1.06 

 
วิจารณ ์

การวิจัยนี เป็นการศึกษาผลของบริบาล
เภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ในคลินิก NCD 
high risk โรงพยาบาลปาดังเบซาร์ โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลของระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือด ความ
ร่ วมมื อ ในการใช้ ยา  ความรู้ ของผู้ ป่ วยของ
โรคเบาหวาน และ การใช้ยาก่อนและหลังการให้
การบริบาลเภสัชกรรม ต่อปัญหาจากการใช้ยา  
Drug Related Problems (DRPs) แ ล ะ วิ ธี
แก้ปัญหาจากการใช้ยา  ผลการศึกษาพบว่าการ
บริบาลเภสัชกรรมท าให้ผู ้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน  าตาลได้ดีขึ นและ มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาเพิ่มขึ น เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนและหลัง
สิ นสุดการวิจัย  

ปัญหาหลักที่เกี่ยวกับการใช้ยาที่พบมาก 3 
อันดับแรกก่อนวิจัย   คือ 1. การหลงลืมการกินยา 
2. การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 3. ผู้ป่วยกินยาต่ า
กว่าขนาด สอดคล้องกับงานศึกษาของปรเมษฐ์ (8) 
ที่พบปัญหาของการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งเช่นกัน 
คือการลืมรับประทานยา คิดเป็นร้อยละ 89.2  
ส่ ว น ง านศึ กษ าขอ ง Wabe(9 )  พบว่ า ก า รลื ม
รับประทานยา คิดเป็นร้อยละ 50.2 การหยุดยา
เองจากอาการไม่พึงประสงค์คิดเป็นร้อยละ 20.8 
ซึ่งมีสัดส่วนที่สูงมาก หลังสิ นสุดการวิจัยนี พบว่า
การบริบาลเภสัชกรรมมีส่วนช่วยท าให้ปัญหาดังกล่าว
ลดลง ซึ่งสอดคล้องของงานวิจัยของชนัตถา(10) พบว่า
งานบริบาลเภสัชกรรมสามารถเภสัชกรเข้าไปดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานแบบเชิงรุกจนส่งผลให้ผู้ป่ วย
สามารถควบคุมระดับน  าตาลในเลือดให้อยู่ใน
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เกณฑ์ เป้ าหมายที่ มากขึ น ได้และสอดคล้อง
การศึกษาของอนัญญา (11) เรื่องงานบริบาลเภสัช
กรรมเชิงรุกท าให้ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HBA1C 
ที่ลดลงร้อยละ 0.18-2.1 ซึ่งลดลงมากกว่ากลุ่มที่
รับค าแนะน าแบบดั งเดิมที่เภสัชกรเป็นฝ่ายตั งรับ 

หลังสิ นสุดการวิจัยพบว่าระดับน  าตาลใน
เลือดลดลงกว่าก่อนการวิจัยอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สอดคล้องการศึกษาของนลินี(12)  พบว่ากลุ่ม
ที่มีการบริบาลเภสัชกรรมมีค่าเฉลี่ย HbA1C ใน
กลุ่มทดลองลดลงร้อยละ 0.68 เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ได้ดูแลตามปกติ และจากการศึกษา
ของวิกานดา(13) ในเรื่องผลของการบริบาลเภสัช
กรรมต่อปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบว่าการให้บริบาลเภสัชกรรมมีแนวโน้ม
ท าให้ลดปัญหาจากการใช้ยา   Drug Related 
Problems (DRPs)  และสร้างให้ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่สูงขึ นได ้ 

สาเหตุที่การบริบาลเภสัชกรรมสามารถท า
ให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน  าตาลเฉลี่ยในเลือดได้ดีขึ น
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่รับค าแนะน าแบบดั งเดิม
ที่เภสัชกรเป็นฝ่ายตั งรับ เป็นผลจากจากระบบเดิม
เภสัชกรต้องดูแลผู้ป่วยจ านวนมาก ท าให้เภสัชกร
ต้องใช้ค าถามสั นๆ ให้ผู้ป่วยตอบมากกว่าค าถาม
ปลายเปิด อันเนื่องจากมีเวลาที่จ ากัด เภสัชกรจึง
ไม่สามารถสืบค้นปัญหาต่อการใช้ยาและแก้ไข
ปัญหาการใช้ยาในระดับเชิงลึก การบริบาลเภสัช
กรรมกับผู้ป่วยรายบุคคล ช่วยให้เภสัชกรได้ค้นพบ
ปัญหาและแก้ไขปัญหาการใช้ยาได้มากขึ นจนท าให้
ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจและไว้วางใจกับเภสัชกรใน
การถ่ายทอดปัญหาของการใช้ยาของตัวเอง เช่น
การที่ผู้ป่วยกลัวอันตรายและผลข้างเคียงต่อการใช้
ยาทุกวันจ านวนมากจนส่งผลให้ผู้ป่วยลดหรือปรับ
ขนาดยาเอง  การรับประทานสมุนไพรหรืออาหาร

เสริมสุขภาพทดแทนการใช้ยาตามค าโฆษณา เป็นต้น 
การรับทราบปัญหาเหล่านี จะส่งผลต่อการแก้ไข
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย จนสามารถท า
ให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน  าตาลในเลือดได้ดีขึ น
สอดคล้องกับการศึกษาของศศิธร (14) ที่พบว่าการ
บริบาลเภสัชกรรมนั นสามารถสร้างความสัมพันธ์ที่
ดีกับผู้ป่วย จนมีส่วนให้เภสัชกรสามารถจัดการ
ปัญหาที่เกิดขึ นจากการใช้ยา การติดตามอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา สามารถปรับแผนในการ
รักษาเป็นรายคน การติดตามการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องจะช่วยลดปัญหาจากการใช้ยา  และ
เสริมสร้างให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ น  

เมื่อพิจารณาถึงความร่วมมือในการใช้ยาที่
เป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุดในการควบคุมโรคเบาหวาน 
พบว่าเมื่อสิ นสุดการศึกษาเกณฑ์ของความร่วมมือ
ในการนับเม็ดยาที่เหลือและความร่วมมือจากการ
ประเมินแบบสอบถาม MMAS พบว่าผู้ป่วยมี
คะแนนความร่วมมือในการนับเม็ดยาที่เหลือใน
ระดับดี มากกว่าร้อยละ 80 และส่วนการประเมิน
แบบสอบถามของการรับประทานยาสม่ าเสมอ 
MMAS ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือ ร้อยละ 60 
ถือว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือในระดับพอใช้ ร้อยละ
รวมของความร่วมมือในการใช้ยาหลังสิ นสุดการ
วิจัยมากกว่าร้อยละ 69 และมีค่าแตกต่างกันทาง
สถิติอย่างมีนัยส าคัญสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สมมนัส(15) พบว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
สูงขึ น และมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญหลัง
การเข้าโครงการบริบาลเภสัชกรรม การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน หรือการให้ความรู้ด้านยา
หลังสิ นสุดวิจัยนี ถึงแม้ว่าไม่ได้มีค่าแตกต่างทาง
สถิติ แต่ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคเบาหวานและยา
อย่างถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับงานศึกษาของปิยะ
ฉัตร (16) ว่าด้วยเรื่องการเสริมสร้างองค์ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ให้ความรู้ด้านยากับผู้ป่วย 
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ในงานศึกษาดังกล่าวพบว่าองค์ความรู้ที่มากขึ น
อาจ ไม่ ไ ด้ หมายความว่ า  ผู้ ป่ ว ยจะควบคุ ม
โรคเบาหวานได้ดีขึ น แต่พบว่างานบริบาลเภสัช
กรรมนั นมีส่วนช่วยท าให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงใน
การใช้ยาที่ถูกต้อง เห็นคุณค่าของการรักษา จน
ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองและมีความรู้ ในการ
ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง ผู้ป่วยมีความความร่วมมือใน
การใช้ยาที่สูงขึ นจนส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิคและ
ผลการรักษาพยาบาลซึ่งสอดคล้องกับงานศึกษา
ของ Bandura(17) เรื่องการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองจะส่งผลให้การเกิดพฤติกรรมระดับสูง
เช่นกัน อธิบายได้ว่าความสัมพันธ์ความร่วมมือใน
การใช้ยาในระดับที่สูงขึ นนั นเป็นผลมาจาก ผู้ป่วย
ได้รับการรับรู้ความสามารถของตนเองผ่านการ
เรียนรู้ในการควบคุมและการใช้ยาโรคเบาหวาน
จากงานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจน
ส่งท าให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ดูแลตัวเองในทางที่ดีขึ น จนส่งผลให้เกิดร่วมมือใน
การใช้ยาในระดับที่สูงได้ อีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาคือ ผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา
ของผู้ป่วย สอดคล้องการศึกษาของ วรนัน(18)ว่า 
พฤติกรรมการทานยาของคนไข้ ส่วนหนึ่งเป็นผล
มาจากผู้ดูแลในการใช้ยา เช่น จัดยาให้รับประทาน 
ช่วยอ่านฉลากหน้าซองให้ ท าให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่า
ของตนเองและเกิดแรงจู ง ใจในปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมจนส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
ใช้ยาที่ดีขึ น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ Rosenstock(19)  ที่ว่า การ
ได้รับค าแนะน า หรือ การได้รับการกระตุ้นเตือน
จากบุคคลอื่น ท าให้บุคคลเกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม  
            ส่วนผลเรื่องความพึงพอใจต่อเภสัชกรใน
การให้ค าปรึกษาเมื่อสิ นสุดโครงการพบว่าในหัวข้อ
ที่เกี่ยวข้องกับการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรค การใช้

ยา หรือการแก้ไขปัญหาด้านยาผู้ป่วยมีความพึง
พอใจในค่าเฉลี่ยระดับที่ดี การสร้างความพึงพอใจ
ในบริการที่ดีมีส่วนช่วยท าให้เกิดความศรัทธา 
เชื่อมั่น ในการให้บริการและมีส่วนช่วยสร้างความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยให้สูงขึ นได ้ 

สรุป 
ผลของการบริบาลเภสัชกรรมในคลินิก 

NCD high risk เภสัชกรเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาที่สูงขึ นจนท าให้
ผู้ ป่ ว ย ส า ม า ร ถ ดู แ ล ตั ว เ อ ง เ พื่ อ มิ ใ ห้ มี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานเดิมที่เป็นอยู่  
งานบริบาลเภสัชกรรมยังสามารถท าให้เภสัชกร
ค้นหาปัญหาที่เกิดขึ นจากการใช้ Drug Related 
Problems (DRPs) และวิธีแก้ปัญหาจากการใช้ยา
ได้มากขึ น ส่งผลให้ระดับน  าตาลในเลือดของผู้ป่วย
ลดลงและสร้างความร่วมมือในการใช้ยาได้เป็น
อย่างดี แม้ว่าความรู้ด้านยาของผู้ป่วยก่อนการวิจัย
และหลังการวิจัยจะไม่แตกต่าง แต่ผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมท าให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึง
ความรู้ด้านยาอย่างถกูต้อง  ความพึงพอใจหลังการ
ให้บริการพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการรับ
บริการในระดับดีซึ่งจะมีผลต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาเช่นกัน  

ข้อเสนอแนะ 
1.ควรเน้นและศึกษา งานบริบาลเภสัช

กรรม ในคลินิกโรคอื่นๆร่วมด้วยเช่น HT, COPD, 
CKD, Asthma,จิตเวช หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้
ยาที่มีความสุ่มเสี่ยงในการยาเป็นพิ เศษเช่น 
warfarin, phenytoin  

2. ควรสร้างนวัตกรรมใหม่เข้าร่วมกับการ
บ ริ บ า ล เ ภ สั ช ก ร ร ม  เ ช่ น  ก า ร ใ ช้ ร ะ บ บ 
telemedicine เพื่อให้การบริบาลเภสัชกรรมเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด 
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3. พัฒนาศักยภาพของเภสัชกรผู้ ให้
ค าแนะน าเพิ่มเติมจากการศึกษาต่อในระดับที่
สูงขึ นหรือการพัฒนาองค์ความรู้ให้สอดคล้องและ
ทันสมัยอยู่เสมอกับวิชาการที่มีการเปลี่ยนแปลงไป
ตลอดเวลา 

ข้อเสนอแนะในการน าไปประยุกต์ใช้ 
ควรจะแหล่งพัฒนาแม่ข่ายและต่อยอด

ให้กับโรงพยาบาลอื่น ๆ ในการศึกษาแลกเปลี่ยน

ดูงานเพื ่อเพิ ่มศักยภาพของงานบริบาลเภสัช
กรรมให้สูงขึ น 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 

1. ควรศึกษาในเรื่องงบประมาณของการ
รักษาเปรียบเทียบก่อนและการหลังการวิจัย  

2. ศึกษาทักษะอื่น ๆเสริมกับงานบริบาล
เภสัชกรรมเพื่อให้งานบริบาลเภสัชกรรมมีมิติที่
หลากหลายในการรักษา 
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี 
นิตยา ภาคมาลี วท.ม.,  สุรัสดา นะสีดา พย.บ., สรวงสุดา เบ้าเทศ สสบ. 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 
Corresponding author, Email: nittaya_is@hotmail.com 

 (วันรับบทความ : 19 กันยายน 2567, วันแก้ไขบทความ : 8 พฤศจิกายน 2567, วันตอบรับบทความ : 19 พฤศจิกายน 2567) 
 

บทคัดย่อ 

บทน า : จังหวัดสระบุรีมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 19.25 เพ่ือให้การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ ให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด จึงเกิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวขึ้น  

วัตถุประสงค ์: เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี  

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยและพัฒนา ระหว่างเดือนมีนาคม-กันยายน 2567 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก ่บุคลากร
เครือข่าย จ านวน 362 คน ผู้ดูแล จ านวน 128 คน ผู้สูงอายุ จ านวน 128 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม 
สถิติท่ีใช้ ได้แก ่สถิติเชิงพรรณนา และ Paired t-test   

ผลการศึกษา : การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มี 5 ประเด็น ดังนี้ การก าหนดบทบาทเครือข่าย 
พัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ การสนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุและพัฒนาชมรมให้เป็นโรงเรียน
ผู้สูงอายุ พัฒนาการจัดบริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย  หลังพัฒนา
เครือข่ายมีการรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และ
มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ผู้ดูแลมี
ศักยภาพด้านการท างานโดยรวมเฉลี่ย 4.09 (SD = 1.11) มีศักยภาพด้านความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ
ระดับสูง (4.37±0.76) และผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0  

สรุป : การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการ สามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างครอบคลุม ส่งผลให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึน 
 
ค าส าคัญ: ระบบการดูแลระยะยาว การบูรณาการ ผู้สูงอายุ 

 

 

 
 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                      81 

   

Development of Long-Term Care System Integrated for  
The Elderly Saraburi Province 

Nittaya Pakmalee, Surassada Naseeda,  Suangsuda Baothed 
Saraburi Provincial Health Office 

Abstract 
Background: Saraburi Province had population aged 60 years and over, 19.25%, in order to 
develop care system for the elderly to be same standard throughout province. Therefore, 
development of long-term care system for the elderly had occurred. 

Objective: Aim to study effect of developing integrated elderly care system, Saraburi Province.  

Materials and Methods: This research and development between March and September 2024, 
sample group included 362 personnel network, 128 caregivers, and 128 elderly. Research 
instrument was questionnaire. Statistics analysis include descriptive statistics and Paired t-test. 

Results: Developing integrated of elderly care system were 5 issues: Defining network roles, 
developing a health screening system for the elderly, supporting the establishment of an 
elderly club and developing the club into a school for the elderly, developing services for the 
elderly who are dependent, developing potential of caregivers in the end. After developing 
the network, there was statistically significant increase in awareness of overall health 
promotion for the elderly (p < .001). Network's participation in developing overall long-term 
care system for elderly increased significantly (p < .001). The caregivers, overall work potential 
mean = 4.09 (SD = 1.11), and their potential for being able to care for the elderly was high 
level (4.37±0.76). Elderly people's overall quality of life after development was moderate 
level of 50.0%.  

Conclusion: Development of integrated elderly care system Saraburi Province, able to 
comprehensively care for elderly as a result, elderly had increased quality of life. 

 Keywords: Long-Term Care System, Integrated, Elderly 
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บทน า 
 ระบบการดูแลผู้ สู งอายุ ระยะยาวด้าน
สาธารณสุข คือระบบการด าเนินงานสาธารณสุข
เชิงรุก เพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 
ที่ส าคัญในการติดตามสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยง
อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือหามาตรการขจัด
หรือลดปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือป้องกันและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ(1) กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข
และผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ควรมีการอบรม
ฟ้ืนฟูความรู้ทุกป ีมีการสนับสนุนงบประมาณที่เอ้ือ
ต่อการจัดซื้อวัสดุเวชภัณฑ์ต่อการด าเนินงาน
ผู้สูงอายุ (2) การจัดการระบบการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน และการดูแลที่ต่อเนื่อง โดยองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ต้องเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับ
การเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุ(3) 
 จังหวัดสระบุรี เป็นจังหวัดที่ก้าวสู่การเป็น
สังคมผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นในระดับสูง สถานการณ์
ผู้สูงอายุ ช่วงปี พ.ศ. 2564 – 2566 มีผู้สูงอายุ 
จ านวน 118,416 คน, 121,906 คน และ 125, 
141 คน คิดเป็นร้อยละของประชากรทั้งหมด 
เท่ากับ 18.51, 18.93 และ 19.25 ตามล าดับ ผล
การด าเนินงานที่ผ่านมา พบว่า ผลการคัดกรอง
ผู้สูงอายุตามเกณฑ์การประเมินความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือจัดกลุ่มผู้สูงอายุ  
ด าเนินการได้ จ านวน 55,052 คน, 52,985 คน 
และ 56,187 คน คิดเป็นร้อยละ 46.49, 43.46 
และ  44.90 ตามล าดับ ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมาย
ที่ก าหนด (เกณฑ์ร้อยละ 80) จ าแนกออกเป็น 
กลุ ่มติดสังคม ร้อยละ 46.53 , 45.30 , 44.94 
กลุ ่มติดบ้าน ร้อยละ 50.46 , 53.49 , 52.11 
กลุ่มติดเตียง ร้อยละ 3.00, 3.00, 2.94 ตามล าดับ(4) 
นอกจากนี้สภาพปัญหาผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรม    
พึงประสงค์  ร้อยละ 38.61 ซึ่ งต่ ากว่า เกณฑ์

เป้าหมายที่ก าหนด (เกณฑ์ร้อยละ 50) และพบ
ปัญหาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวยังไม่
ชัดเจน ยังไม่มีการพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุอย่าง
เหมาะสม และภาคีเครือข่ายทางสังคมไม่ได้เข้ามา
มีส่วนร่วมมือกันในชุมชน ดังนั้น เพ่ือให้การพัฒนา
ระบบแบบบูรณาการ มีทั้งการส่งเสริมการเข้าถึง
บริการสุขภาพ การพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพ
ครอบครัวและชุมชนและการมีส่วนร่วมทางสังคม
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของจังหวัดสระบุรี ให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด เกิดการขับเคลื่อน
งานผู้สูงอายุแบบบูรณาการมีความต่อเนื่องและ
ยั่งยืน  จึงเป็นเหตุผลให้ท าการวิจัยเรื่อง การพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการ 
จังหวัดสระบุรี 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
แบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี    

วัสดุและวิธีการศึกษา 

1. รู ปแบบ  เป็ นการวิ จั ย เ ชิ ง พัฒนา 
กระบวนการพัฒนาแบบวงจร PDCA ตามแนวคิด
ของ Kemmis และ McTaggart(5) ประกอบด้วย 
ก า ร ว า ง แผน  ก า รปฏ ิบ ัต ิ ก า ร ส ัง เ กตและ      
การประเมินผล โดยการจัดกิจกรรมการด าเนินการ
ในพ้ืนที่ศึกษาจังหวัดสระบุรี ระหว่างเดือนมีนาคม-
กันยายน 2567 
 2. ประชากรศึกษา แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ค านวณ
ขนาดตัวอย่างจากสูตรประมาณค่าเฉลี่ย (6) ดังนี้ 

2.1 กลุ่มตัวอย่างบุคลากรเครื อข่ าย 
จ านวน 362 คน ประกอบด้วย คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จ านวน 26 คน, 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล 
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จ านวน 26 คน, บุคลากรองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่ น  จ านวน 109 คน และอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 201 คน 

2.2 กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 128 
คน ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะพ่ึงพิง  

2.3 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 
128 คน คือ ผู้ดูแลที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ในกลุ่มผู้สูงอายุ ข้อ 2.2  
 

  3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
2 ชุดเครื่องมือ ดังนี้  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา คือ แบบ
บันทึกข้อมูลเชิงคุณภาพกระบวนการพัฒนา 
เป็นกิจกรรมการด าเนินการในพื้นที่  13 อ าเภอ 
5 กิจกรรม ดังนี้ 1) การก าหนดบทบาทเครือข่าย 
2) การพัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
3) การสนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชนและ
พัฒนาชมรมผู้สูงอายุให้เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ  
4) พัฒนาการจัดบริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุในระยะ
ท้ายของชีวิต 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มีจ านวน 3 ชุด ดังนี้  
ชุดที่ 1 แบบสอบถามส าหรับเครือข่าย ประยุกต์
ตามแนวทางการศึกษาด้านการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว(9) ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ จ านวน 15 ข้อ เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) มี 
5 ตัวเลือก คือ 1 = ไม่รับรู้ ถึง 5= มากที่สุด การ
แปลผลคะแนนรวม 75 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ
(11) คือ คะแนน 1.0-24.67 = ระดับต่ า, 24.68-
49.33 = ระดับปานกลาง, 49.34-75.0 = ระดับสูง 

 ส่วนที่  2 การมีส่วนร่วมในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 20 ข้อ 
เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) มี 5 ตัวเลือก คือ 1= ไม่มี 
ถึง 5 = มากที่สุด แปลผลคะแนนเต็ม 100 คะแนน 
แบ่งเป็น 3 ระดับ (11 ) คือ คะแนน 1.0-33.00 
ระดับต่ า, 33.01-66.00 ระดับปานกลาง, 66.01-
100.0 ระดับสูง 
 ส่วนที่ 3 การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
ของเครือข่าย จ านวน 18 ข้อ เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) 
มี 5 ตัวเลือก คือ 1 = น้อยที่สุด ถึง ระดับ 5 = 
มากที่สุด แปลผลคะแนนรวม 90 คะแนน แบ่งเป็น 
3 ระดับ (11) คือ คะแนน 1.0-29.67 ระดับต่ า, 
29.68-59.34 ระดับปานกลาง, 59.35-90.0 ระดับสูง 

ชุดที่ 2 แบบสอบถามผู้ดูแล ประยุกต์ตามแนว
ทางการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว(10)  

ส่วนที่ 1 ศักยภาพด้านบทบาทการท างาน 
จ านวน 7 ข้อ เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) มี 5 ตัวเลือก 
คือ 1= น้อยที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด แปลผลคะแนน
รวม 35 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ(11) คือ  
คะแนน 1.0-11.33 = ระดับต่ า 11.34-22.67 = 
ระดับปานกลาง 22.68-35.0 = ระดับสูง 

ส่ วนที่  2  ความสามารถในการดู แล
ผู้สูงอายุ จ านวน 29 ข้อ เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) มี 
5 ตัวเลือก คือ 1= น้อยที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด 
แปลผลคะแนนรวม 145 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ
(11) คือ คะแนน 1.0 - 48.0 = ระดับต่ า, 48.01-
96.0 = ระดับปานกลาง, 96.01-145.0 = ระดับสูง 

ชุดที่ 3 แบบสอบถามผู้สูงอายุ จ านวน 26 ข้อ 
การศ ึกษานี ้ป ระย ุกต ์ใ ช ้เ ค รื ่อ งม ือประ เม ิน
คุณภาพชีวิต (13) และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ผู้สูงอายุ(13) เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท(10) มี 5 ตัวเลือก ดังนี้  
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1 = ไม่พึงพอใจ/ท าไม่ได้ ถึงระดับ 5 = รู้สึกพอใจ/
ท าได้มากที่สุด การจัดกลุ่มคุณภาพชีวิต ดังนี้ 
กลุ่มคุณภาพชีวิต       ไม่ด ี    ปานกลาง     ดี 
ด้านสุขภาพกาย      7 -16       17-26 27-35 
(Physical) 
ด้านจิตใจ     6 -14       15-22     23-30 
(Mental) 
ด้านสังคม             3 – 7       8 -11      12-15 
(Social) 
ด้านสิ่งแวดล้อม      8 -18       19-29     30-40 
(Environment) 
Total               26 -60     61-95    96-130 
   
4.) การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity index: CVI) ท า ก า ร ต ร ว จ ส อบ เ พ่ื อ
พิจารณาความครอบคลุมของเนื้อหา โดยเชิญ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ จ านวน 3 ท่าน 
แบบสอบถามข้อมูลระดับไม่ต่อเนื่อง มีค่า CVI 
เท่ากับ 1 ทุกประเด็น คือ ประเด็นการพัฒนาและ
กิจกรรมการด าเนินการ  
  2. หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) น าไป
ทดลองใช้  (try out) กับประชากรที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ในเขต
หน่วยบริการ อ าเภอเมือง จังหวัดสระบุรี หาค่า
ความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช 
( Cronbach's coefficient alpha) ค่ า เ ชื่ อ มั่ น 

(alpha) ดังนี้ การมีส่วนร่วมของเครือข่าย = 0.92 
ศักยภาพผู้ดูแล = 0.81 และคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ = 0.95 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ โดยใช้ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
Paired t-test  
 จริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ ได้รับรอง
จริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์ ของส านั ก ง าน
สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี  รหัสโครงการ EC 
10/2567  ลงวันที่ 20  มีนาคม 2567 
 

ผลการศึกษา 
  1. ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี โดยมีการ
จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ 13 ครั้ง อ าเภอละ 2 ครั้ง (ก่อนพัฒนาและ
หลังพัฒนา) การพัฒนาระบบ มี 5 ประเด็น ดังนี้ 
1) การพัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพโดย
ประชุมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
เ พ่ื อ ชี้ แ จ ง ก า ร จั ด ท า โ ค ร ง ก า ร  เ ส น อ ต่ อ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล 
2) การสนับสนุนชมรมผู้สูงอายุ โดยประชุมชี้แจง
สร้างการมีส่วนร่วมการท างานร่วมกันระหว่าง
บุคลากรหน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเครือข่ายแกนน าชุมชน
ใน พื ้นที ่ 3 )  ก า รพ ัฒนา โ ร ง เ ร ีย นผู ้ส ูง อ าย ุ         
4) พัฒนาการจัดบริการ และ 5) พัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลในระยะท้ายของชีวิต เป็นวงรอบดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 ผังวงรอบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จังหวัดสระบุรี 
  
2. ผลการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ ค่าเฉลี่ย
คะแนนการรับรู้ของเครือข่ายในการสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุหลังพัฒนาโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) มากที่สุดคือ

การรับรู้ประโยชน์ (p-value <0.001) รองลงมา
คือการรับรู้ความสามารถ (p-value <0.001) และ
น้อยที่สุดคือ การรับรู้อุปสรรค (p-value <0.001) 
ตามล าดับ ดังตารางที ่1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ของเครือข่ายในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ โดยรวมและ
รายด้านระหว่างก่อนและหลังการพัฒนา (n= 362) 

การรับรู้ 
คะแนนก่อนพัฒนา คะแนนหลังพัฒนา 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

การรับรู้ประโยชน์ของการสร้าง
เสริมสุขภาพ 

18.22 2.41 20.12 3.71 -14.511 .001* 

กา ร รั บ รู้ อุ ป ส ร รคขอ งก า ร
ส่งเสริมสุขภาพ 

15.46 3.48 16.50 4.52 -9.551 .001* 

การรับรู้ความสามารถของการ
ส่งเสริมสุขภาพ 

17.74 2.75 19.17 3.69 -13.221 .001* 

รวม 51.42 6.73 55.79 9.81 -15.220 .001* 
*p < .05, Paired t-test 
 

จังหวัด
สระบุร ี

4. การดูแล
ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 

1. พัฒนา
เครือข่าย 

2. พัฒนา
ระบบบริการ 

5. พัฒนา
ศักยภาพ
ผู้ดูแล 

3. สนับสนุน
ชมรม/โรงเรียน
ผู้สูงอายุ 

Goal คุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอาย ุ
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เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วนร่วมพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโดยรวมหลังพัฒนาเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < .001) โดย
พบว่าเครือข่ายมีค่า เฉลี่ ยคะแนนการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุมากที่สุด คือ ด้านกายภาพ 

(p = .002) รองลงมาคือ ด้านการลดความเหลื่อม
ล้ าให้กับผู้สูงอายุ (p = .003) และค่าเฉลี่ยคะแนน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุน้อยที่สุด คือด้าน
คุณค่าและประสบการณ์ (p < .001) ตามล าดับ 
ดังตารางที ่2 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพชีวิตของเครือข่ายโดยรวม
และรายด้าน ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนา (n= 362) 

การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
คะแนนก่อนพัฒนา คะแนนหลังพัฒนา 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

ด้านกายภาพ 18.51 3.08 19.81 4.00 -10.947 .002* 
ด้านจิตใจ อารมณ ์สังคม 14.77 2.67 15.64 3.38 -10.873 .001* 
ด้านคุณค่าและประสบการณ์ 14.14 2.58 15.26 3.35 -10.785 .001* 
ด้านการลดความเหลื่อมล้ าให้ผู้สูงอายุ 18.11 3.05 19.33 3.78 -10.922 .003* 

รวม 65.53 10.02 70.45 13.84 -13.610 .001* 
*p < .05, Paired t-test 
 
 

3. ผลการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแล  
ค่าเฉลี่ยคะแนนศักยภาพด้านความสามารถในการ
ดูแลผู ้สูงอายุของผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง 
(M 113.56, S.D. 0.36) โดยผู้ดูแลมีความสามารถ
ด้านการดูแลผู้สูงอาย ุมากที่สุดคือ ด้านการดูแลสุข

วิทยาส่วนบุคคล (M 22.02, S.D. 3.01) รองลงมา
คือ การดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม (M 21.22, S.D. 4.47) 
และมีความสามารถด้านการดูแลผู้สูงอายุน ้อย
ที่สุดคือ การผ่อนคลายความเครียด (M 14.85, 
S.D. 4.31) ตามล าดับ ดังตารางที ่3 

  

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนศักยภาพด้านความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุโดยรวมและรายด้าน (n = 128) 
ศักยภาพด้านความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ คะแนนเต็ม Mean SD ระดับ 

การได้รับสนับสนุนจากเครือข่าย 25 20.04 3.40 สูง 
ความสามารถในการดูแลการบริโภคอาหาร 25 19.53 4.11 สูง 
ความสามารถในการดูแลการออกก าลังกาย 20 15.70 3.12 สูง 
ความสามารถในการผ่อนคลายความเครียด 20 14.85 4.31 ปานกลาง 
ความสามารถในการดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม 30 21.22 4.47 สูง 
ความสามารถในการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 25 22.02 3.01 สูง 

รวม 145 113.56 0.36 สูง 
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4. ผลการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  คุณภาพ
ชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุหลังพัฒนาอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 50.0 มากที่สุดคือ ด้านสุขภาพกาย 

ร้อยละ 68.8 รองลงมาคือ ด้านสังคม ร้อยละ 55.5 
และน้อยที่สุดคือ คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
ร้อยละ 17.2 ตามล าดับ ดังตารางที่ 4 

 

ตารางท่ี 4 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จ าแนกรายด้าน (n= 128) 

กลุ่มคุณภาพชีวิต 
ระดับคุณภาพชีวิต/ จ านวน (%) 

ไม่ดี ปานกลาง ด ี

ด้านสุขภาพกาย (Physical) 14 (10.9) 26 (20.3) 88 (68.8) 

ด้านจิตใจ (Mental) 36 (28.1) 35 (27.3) 57 (44.5) 

ด้านสังคม (Social) 6 (4.7) 51 (39.8) 71 (55.5) 

ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 24 (18.8) 82 (64.1) 22 (17.2) 

รวมทุกด้าน 19 (14.8) 64 (50.0) 45 (35.2) 

 
วิจารณ์ 

1. ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี พบว่า 
สภาพปัญหาการด าเนินงานที่ผ่านมา ได้มีการคัด
กรองผู้สูงอายุด้านความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันต่ ากว่า เกณฑ์ เป้าหมาย  ผู้สู งอายุมี
พฤติกรรมพึงประสงค์ต่ ากว่าเกณฑ์ ปัญหาด้านการ
ขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ไม่มี
การก าหนดบทบาทหน้าที่ ไม่มีการพัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม และ
ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุไม่ชัดเจน ผลการ
พัฒนามีดังนี้ มีการพัฒนาเครือข่าย ใน 5 ประเด็น 
ประกอบด้วย 1) การก าหนดบทบาทเครือข่าย 
2) การพัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
3) การสนับสนุนชมรมผู้สูงอายุและพัฒนาชมรม
ผู้สูงอายุให้เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ 4) พัฒนาการ
จัดบริการดูแลผู ้ส ูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง  และ     
5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ อธิบายได้ว่า 
จุดประสงค์หลักของระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ครบวงจร ท าให้ผู้สูงอายุสามารถด าเนินชีวิตที่
สามารถพ่ึงพาตนเองได้และพ่ึงพาผู้อ่ืนน้อยที่สุด 
จึงท าให้ผลการศึกษาเป็นไปตามวัตถุประสงค์ คือ
เครือข่ายมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
เพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ระบบ
ในการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการ ประกอบด้วย 
1) ด้านครอบครัว 2) อสม. มีศักยภาพในการเยี่ยม
บ้านดูแลผู้สูงอายุ 3) ชมรมผู้สูงอายุ มีส่วนในการ
ดูแลสุขภาพและช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 4) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สนับสนุน
งบประมาณและบุคลากร 5) ผู้น าชุมชนร่วมจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และ 6) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลสนับสนุนการก่อตั้งชมรม
ผู้สูงอายุ(14)  

2. ผลการพัฒนาเครือข่าย พบว่า หลัง
พัฒนาเครือข่ายมีการรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น มากที่สุดคือ การตรวจสุขภาพ
ประจ าปี ท าให้ลดความเสี่ยง และลดความรุนแรง
ในการเจ็บป่วยเป็นโรคต่าง ๆ ได้ รองลงมาคือ 
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สามารถเลือกรับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะ 
และเครือข่ายมีการรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุหลังพัฒนาโดยรวมเพ่ิมขึ้น อธิบายได้ว่า 
ผลการพัฒนาเครือข่าย มีส่วนร่วมในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ิมขึ้น ได้แก่ การ
พัฒนาบุคลากรให้มีศักยภาพ การจัดตั้งคณะท างาน
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และสนับสนุนให้
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิต  (พชต . )    
น าทรัพยากรที่มีในท้องถิ่นมาร่วมในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จึงท าให้ผู้สูงอายุในพ้ืนที่มี
ความอุ่นใจไม่ถูกทอดทิ้ง ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการดูแลฟ้ืนฟูสุขภาพให้ช่วยเหลือตนเองได้
เพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่ารูปแบบ
เครือข่ายบริการสุขภาพผู้สูงอายุ มี 5 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) การประเมินสภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
และศักยภาพของผู้ดูแล 2) การดูแลช่วยเหลือโดย
เครือข่ายชุมชน 3) การจัดระบบบริการสุขภาพ 
4) การวางแผนงาน และงบประมาณจากเทศบาล 
และ 5) การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุจากหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง(15)และการพัฒนาการบูรณาการสร้าง
เสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน พบว่า การส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุโดยบูรณาการภาคีเครือข่าย 
ท าให้ผู้สูงอายุเข้าถึงการดูแลสร้างเสริมสุขภาพและ
มีภาวะสุขภาพดีขึ้น(16) 

3. ผลการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
พบว่า หลังพัฒนาผู้ดูแลมีศักยภาพด้านการท างาน
โดยรวมอยู่ในระดับสูง ผู้ดูแลมีศักยภาพด้านการ
ท างานมากที่สุดคือ ประสานงานกับทีมเครือข่าย
ดูแลผู้สู งอายุ เ พ่ือจัดบริการที่ เหมาะสม  การ
ประสานงานขอความช่ วย เหลื อร่ วมกับที ม
เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ  ตามล าดับ และพบว่า
ศักยภาพของผู้ดูแลด้านความสามารถในการดูแล

ผู้สูงอายุหลังพัฒนามีค่าเฉลี่ยคะแนนศักยภาพอยู่
ในระดับสูง อธิบายได้ว่า ผลการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ครั้งนี้ โดยมีการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง จึงท าให้ผู้ดูแลมี
ศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวซึ่งเป็นไป
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ส่งผลลัพธ์การมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าประเด็นที่ท้าทายในระบบการ
ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะย ะย า ว คว ร ประกอบด้ ว ย 
เทคโนโลยีกับสุขภาพผู้สูงอายุ ระบบสุขภาพต้อง
รองรับการดูแลที่ดี (17 ) และการศึกษาบทบาท
พยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุ ที่ประกอบด้วย การ
จัดการรายกรณี การจัดรูปแบบบริการในการดูแล
ผู้สูงอายุทั้งระยะต้น ระยะกลาง ระยะยาวและ
ต่อเนื่อง(18) 

4. ผลการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ใน
ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ  
พบว่า หลังพัฒนามีคุณภาพชีวิตมากที่สุดคือ หาก
ป่วยหนักเชื่อว่าครอบครัวจะดูแลอย่างดี และรู้สึก
มั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว ตามล าดับ 
ทั้งนี้เนื่องจาก การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี ครั้งนี้ มี
ความเหมาะสมสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่าง
ครอบคลุม ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี
เ พ่ิมขึ้น อธิบายได้ว่า คุณภาพชีวิตที่ดีส าหรับ
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การมีสุขภาพดีในด้าน
สุขภาพกายที่ดี สุขภาพจิตที่ดี สุขภาพทางสังคม
สิ่งแวดล้อมที่ดี และผู้ดูแลมีศักยภาพสูง จึงท าให้
ผู้สูงอายุสามารถท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันที่เป็น
ประโยชน์ต่ อตนเองและทางสั งคมโดยการ
พ่ึงตนเองได้มากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่
พบว่าการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
แบบบูรณาการมีองค์ประกอบ คือ 1) การปรับ
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โครงสร้างการบริหารจัดการ 2) การวางแผนระบบ
การท างาน 3) การสื่อสารแบบเปิด 4) พัฒนา
ศักยภาพเครือข่าย 5) สร้างทีมปฏิบัติการ และ 6) 
สร้างแรงจูงใจในการท างาน (19) และสอดคล้องกับ
การที่ประเทศจีนมีประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นใน
ขณะนี้จึงได้มีการด าเนินงานในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการโดย
การศึกษาประสิทธิภาพและความยั่งยืนควบคู่ไป
กับการศึกษาจากประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในต่างประเทศ เพ่ือก าหนดใช้ เป็น
นโยบายของระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ประเทศจีนต่อไป(20) 

  

สรุป 
  การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวแบบบูรณาการ จังหวัดสระบุรี ครั้งนี้ สามารถ
ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างครอบคลุมทุกมิติ จึงส่งผลให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ความส าเร็จของการพัฒนาระบบการดูแล

ผู้สูงอายุครบวงจร ทุกหน่วยงานควรมีกระบวนการ

ด าเนินงานทั้ง 5  กิจกรรม ได้แก่ 1) ระบบการคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุ  2) การสนับสนุนชมรม
ผู้สูงอายุในชุมชน 3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่าย 
4) พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้มีภาวะพ่ึงพิงระยะ
ยาวและ 5) พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้ายของ
ชีวิตผู้สูงอายุ เพ่ือรองรับผู้สูงอายุระยะยาวที่มี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน  

ข้อเสนอแนะในการน าไปประยุกต์ใช้ 
บุคลากรผู้ ให้บริการในสถานบริการ

สาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ควรส่งเสริมให้มีการจัดอบรมฟ้ืนฟูศักยภาพของ
ผู้ดูแลทุกระดับ ทั้งผู้ดูแลในครอบครัว ภาคเอกชน 
และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในสังคมชุมชนในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวอย่างต่อเนื่องทุกปี 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป  
ควรศึกษากระบวนการดูแลแบบระยะยาว

ด้านสาธารณสุข ที่ขยายการดูแลครอบคลุมทั้งผู้มี
ภาวะพ่ึงพิง ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส ครอบคลุมทุกคน 
ทุกกลุ่ มวัย ให้ ได้ รับการดูแลที่ เหมาะสมและ
ประชาชนกลุ่มด้อยโอกาสได้รับการดูและอย่างทั่วถึง 
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ผลของการใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือด ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม  ในโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ปี 2566 
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บทคัดย่อ 
บทน า : ในปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมจ านวนมาก ซึ่งผู้ป่วยที่
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มีทั้งแบบใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือด การไม่ใส่สายระบายเลือด    
มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วขึ้น แต่ก็อาจจะมีความเสี่ยงในการเกิดแผลแยก แผลซึมจากเลือดที่ค้างในข้อเข่า 
จึงท าให้เกิดเป็นที่มาของการศึกษานี้  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช  

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยแบบกึ่งทดลอง ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 80 ราย โดยศึกษาผลของการใส่สาย
ระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ประเมินจากระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล อาการปวดหลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนของแผลหลังผ่าตัด  โดยเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนและน ามาท าการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่าง  

ผลการศึกษา : จากการศึกษากลุ่มตัวอย่าง จ านวน 80 ราย โดยเป็นกลุ่มที่ใส่สายและไม่ใส่สายระบายเลือด
หลังการผ่าตัดจ านวน 38 และ 42 รายตามล าดับ พบว่า กลุ่มที่ไม่ใส่สายระบายเลือด มีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลและอาการปวดที่น้อยกว่ากลุ่มที่ใส่สายอย่างมีนัยส าคัญ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของ
กลุ่มที่ใส่สายและไม่ใส่สาย โดยเฉลี่ย คือ 5.34 และ 4.64 วัน ตามล าดับ มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05)  ส่วนอาการปวดในวันที่ 2  กลุ่มที่ ไม่ใส่สายมีอาการปวดน้อยกว่าอีกกลุ่ม คือ 1.64 และ 2.11 
ตามล าดับ  (p=0.036) อาการปวดในวันที่ 3 กลุ่มที่ ไม่ใส่สายมีอาการปวดน้อยกว่าอีกกลุ่ม คือ 1.31 และ 
1.61 ตามล าดับ  (p=0.040)  การเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลหลังการผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่าง
กันทางสถิต ิ

สรุป : การไม่ใส่สายระบายเลือดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มีผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่
น้อยลงและอาการปวดในวันที่ 2 และ 3 น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ  การติดเชื้อและการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของแผลทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม วันนอนโรงพยาบาล สายระบายเลือด 
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   Comparing The Effects of Radivac Drainage Use and Non-Use in Patients Underwent 
Surgery for Total Knee Replacement at Thasala Hospital Nakhon Si Thammarat 2023 

Rungwit Tanjapatkul, MD. 
Department of orthopedics, Thasala Hospital Nakhon Si Thammarat. 

Abstract 

Background: Increasing number of knee osteoarthritis patients, many patients need to 
underwent total knee replacement. Surgery includes both using or not using Radivac drainage. 
No using drain may reduce hospital stay, but may be a risk of wound complication, thus 
resulting in the origin of this study. 

Objectives: To investigate the effects of using or not using Radivac drainage in patients who 
have undergone surgery for total knee replacement at Thasala Hospital Nakhon Si Thammarat.  

Material and Methods: A quasi experiment research will be conducted on patients between 
January 1st, 2023 and December 31st, 2023.  The study consists of 80 patients and aims to 
evaluate the effects of using or not using a Radivac drainage on those who underwent total 
knee replacement. The study will assess the length of hospital stays, postoperative pain and 
wound complications. Data will be collected from medical records and analyzed to determine 
any significant differences between two. 

Results: The study consisted of 80 patients, 38 who received a drain and 42 who did not 
receive a drain after surgery. With statistical significance, the group without a drain had 
significantly less hospital stay and experienced less pain than the group with a drain. The 
average hospital stays for the group with and without a drain was 5.34 days and 4.64 days 
respectively (p<0.05). The difference in pain levels on days 2, the group without a drain 
reporting less pain than the other group, with a pain scores of 1.64 and 2.11, respectively 
(P=0.036). The difference in pain levels on days 3, the group without a drain reporting less 
pain than the other group, with a pain scores of 1.31 and 1.61, respectively (P=040). The 
wound complication has no statistical difference in both groups. 

Conclusion: Not using a drain after surgery for total knee replacement has a statistically 
significant effect on reducing hospital stay and pain on postoperative days 2 and 3. There was 
no incidence of infection and wound complications in either group.  

Keywords: Total knee replacement, Length of hospital stay, Radivac Drainage 



94                                                      มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2568                                                    

บทน า 
 โรคข้อเข่าเสื่อม เป็นโรคที่มีสาเหตุมาจาก 
กา ร เ สื ่อ มขอ งกร ะด ูก อ ่อนที ่ผ ิว ข ้อ  ร ่ว มก ับ
กระบวนการเสื ่อมของร่างกายที ่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงความหนาของกระดูกอ่อนผิวข้อ มี
ช่องว่างระหว่างข้อเข่าลดลง จะเกิดการท าลาย
กระดูกอ่อนที่ผิวข้อซึ่งเกิดขึ้นช้าๆ อย่างต่อเนื่อง 
และการเปลี ่ยนแปลงในทางเสื่อมของข้อเข่าไม่
สามารถกลับคืนสู่สภาพเดิมได้ เกิดเสียงดังของข้อ
เข ่า เวลาที ่เคลื ่อนไหว เก ิดอาการปวด ข้อฝ ืด 
องศาในการเคลื่อนไหวลดลง  มีผลท าให้เกิดความ
พิการหรือข้อเข่าผิดรูปตามมา(1) 
  การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (Total knee 
replacement) เป็นการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม เพ่ือ
แก้ไขความพิการและ บรรเทาปวด โดยการผ่าตัด
เพ่ือใส่วัสดุจ าลองเข้าไปแทนที่กระดูกอ่อน ทั่วโลกมี
ผู้เข้ารับการผ่าตัดดังกล่าว 2.6 ล้านคนต่อปี และ 
คาดว่าปี 2568 ความต้องการผ่าตัดข้อเข่าเทียมทั่ว
โลกเพ่ิม ขึ้นจากเดิมร้อยละ 4.5(2)  โดยประเทศไทย
มีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 10,736 คนต่อปี(3)   
การผ่าตัดช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาเคลื่อนไหวได้
ดีขึ้น ลดความเจ็บปวด และด ารงชีวิตอย่างปกติ   
แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
อาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น การสูญเสียเลือด
ปริมาณมากจากการผ่าตัด โดยแต่ละครั้งจะมีการ
สูญ เสี ย เ ลื อดทั้ ง หมดประมาณ  1,276-1,715 
มิลลิลิตร และมีอัตราการรับเลือดอยู่ที่ประมาณร้อย
ละ 16.7-31.4(4,5)   ซึ่งมีแนวทาง หรือเทคนิคในการ
ป้องกันการเสียเลือดดังกล่าว ได้แก่ การใช้สายรัด
ห้ามเลือด (tourniquet), การหนีบสายระบายเลือด 
(drain clamping) , การใช้ ยา  tranexamic acid 
ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าหรือฉีดเข้าข้อ , การใช้ 
periarticular epinephrine injection เ ป็ น ต้ น 

ภาวะแทรกซ้อนอย่างอ่ืน ได้แก่ อาการปวดมากหลัง
ผ่าตัด แผลแยก การติดเชื้อภายหลังผ่าตัด หลอด
เลือดด าส่วนลึกอุดตัน ข้อเทียมหลวมหรือหลุด  
แผลกดทับ เป็นต้น 
  ปัจจุบันหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียม อาจมี
การใส่สายระบายเลือดหรือไม่ใส่สายระบายเลือดก็
ได้ โดยการพิจารณาจะขึ้นอยู่กับศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด 
การใส่สายระบายเลือดประโยชน์เพ่ือระบายเลือดที่
อยู่ในบริเวณผ่าตัด   มีข้อมูลจากบางการศึกษาที่
ผ่านมา(6,7,8)  พบว่าการใช้สายระบายเลือด จะช่วย
ลดภาวะเลือดคั่งในข้อเข่า  ลดภาวะแทรกซ้อนของ
แผลผ่าตัด ช่วยลดอาการปวดหลังจากการผ่าตัด ลด
การบวม และลดอัตราการติดเชื้อได้   แต่ในขณะที่
อีกบางการศึกษา (9,10,11) พบว่าการใส่สายระบาย
เลือดจะไปเพ่ิมการสูญเสียเลือดและเพ่ิมอัตราการ
รับเลือด อีกท้ังการดึงเอาสายระบายเลือดออกก็เพ่ิม
การเจ็บปวดให้กับผู้ป่วย ดังนั้น การใส่สายระบาย
เลือดจึงยังไม่ได้มีค าแนะน าที่ชัดเจนว่าควรใส่หรือไม่ 
อย่างไรก็ตามมีบางแหล่งข้อมูลแนะน าอาจจะไม่
จ าเป็นต้องใส่สายระบายเลือด(12) 

 โรงพยาบาลท่าศาลา เป็นโรงพยาบาล
ทั่วไป (M1) ขนาด 300 เตียง และมีแพทย์ออร์โธปิ
ดิกส์ ที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ทั้งแบบใส่สาย
ระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือด จาการ
สังเกตุพบว่าผู้ป่วยที่ไม่ใส่สายระบายเลือด สามารถ
เริ่มเดินได้เร็วกว่า กลับบ้านได้เร็วกว่า อาการปวด
น้ อ ย ก ว่ า  แ ต่ ก็ ยั ง มี ค ว า ม กั ง ว ล เ กี่ ย ว กั บ
ภาวะแทรกซ้อนของแผล เช่น แผลซึม แผลแยก 
หากไม่ ใส่สายระบายเลือด  จึ งท า ให้ เกิด เป็น
การศึกษาผลของการผ่าตัดทั้งสองแบบเพ่ือที่จะได้
น าข้อมูลเพ่ือไปพัฒนารูปแบบการผ่าตัด และลด
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยและเพ่ือ
ช่วยลดงบประมาณของโรงพยาบาลต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

        เพ่ือศึกษาผลของการใส่สายระบายเลือด
และไม่ใส่สายระบายเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช โดยเปรียบเทียบระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล อาการปวดหลังการผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนของแผลหลังการผ่าตัด 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(quasi-experimental research) เปรียบเทียบผล
ของการใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบาย
เลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
ในโรงพยาบาลท่าศาลา ปี พ.ศ. 2566  ได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยเพ่ือการ
ท าวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครศรีธรรมราช เอกสารเลขท่ี 123/2567 เมื่อวันที่ 
31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567   และข้อมูลใน
งานวิจัยชิ้นนี้ได้เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนเดิม ในปี 
2566  ซึ่งได้ขออนุญาตในการเก็บข้อมูลจากทาง
โรงพยาบาลแล้ว  

ประชาการและกลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลท่าศาลา ว่าเป็นข้อเข่า
เสื่อมและได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  ใน
โรงพยาบาลท่าศาลา ระหว่าง วันที่ 1 มกราคม - 31 
ธันวาคม 2566 โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการผ่าตัด
จากแพทย์ผู้ผ่าตัดคนเดียวกัน คือ ผู้ท าการศึกษา 
และใช้วิธีการผ่าตัด ชนิดและยี่ห้อของข้อเข่าเทียม
เหมือนกันทั้งหมด 
 
 

เกณฑ์คัดเข้าศึกษา (inclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยที่เข้าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 

ข้อเข ่า เสื ่อม  (osteoarthritis of the knee) 
ข้างซ้ายหรือข้างขวา 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
(Total knee replacement) 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นการเสื่อมของ

ข้อแบบทุติยภูมิ โรคข้อเสื่อมที่เกิดขึ้นโดยมี
ส า เ ห ตุ ม า จ า ก ปั จ จั ย อ่ื น ๆ  ( secondary 
osteoarthritis) เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 
ข้ออักเสบที่เกิดจากภาวะอุบัติเหตุ 

2. ผู้ป่วยที่แพ้ยา tranexamic acid  
3. ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติ 

การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
จากศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์และได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ในโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช  โดยการค านวณขนาดตัวอย่าง 
จากจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมดจ านวน 
80 ราย  โดยใช้การค านวณกลุ่มตัวอย่างจากกลุ่ม
ประชากรเป้ าหมายจากสูตร  Yamane(13)  ซึ่ ง
ก าหนดระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 95% ความคลาด
เคลื่อนไม่เกิน 5% 

 จะได้กลุ่มตัวอย่าง  ทั้งสิ้น 67 ราย โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 33 ราย และ 34 ราย  แต่
ในการศึกษานี้ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ
ผ่าตัดทั้งหมด จ านวน 80 ราย  โดยแบ่งเป็นกลุ่มไม่
ใส่สายระบายเลือดจ านวน 42 คน และ กลุ่มใส่สาย
ระบายเลือดจ านวน 38 คน 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล โดยใช้

แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม  แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ โรคประจ าตัว และการ
ใส่สายระบายเลือด หรือไม่ใส่สายระบายเลือด   
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับผลของการเกิดอุบัติการณ์
หลังการผ่าตัด ในกลุ่มใส่สายหรือไม่ใส่สายระบาย
เลือด ได้แก่  ระยะเวลาจ านวนวันในการนอน
โรงพยาบาล  อาการปวดหลังการผ่าตัดโดย จะใช้
การให้คะแนนความปวด Numeric Rating scales  
(NRS) จาก 0 ถึง 10  ถ้าหากได้คะแนน 0 คือไม่
ปวดเลย  และได้คะแนน 10 คือ ปวดมากที่สุด  การ
เก็บข้อมูลอาการปวดได้จากการสอบถามและ
ประเมินคะแนนความปวดจากตัวผู้ป่วยเอง โดยใช้
คะแนนความปวดสูงสุดในแต่ละวัน และข้อมูลการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด ได้แก่ แผลมี
เลือดซึม  แผลแยก และแผลติดเชื้อ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1. ผู้วิจัยได้ส ารวจกลุ่มผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 
ที่มารับบริการ การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ที่
โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ในปี 
2566 ทั้งหมด จ านวน 80 เข่า 

 2. การผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายท าการผ่าตัด
โดยแพทย์ผู้ผ่าตัดคนเดียว คือผู้ท าการศึกษา วิธีการ
ผ่าตัด ชนิดและยี่ห้อของข้อเข่าเทียมเหมือนกัน 
ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการ วินิจฉัยว่าเป็นการเสื่อมของ
ข้อแบบปฐมภูมิ  ใช้วิธีการผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยใช้
โลหะประเภทโคบอลต์โครมและยึดด้วยสารซีเมนต์ 
ยึ ด ก ร ะ ดู ก  ( Sigma, posterior stabilized, 
manufactured by Johnson & Johnson 
Medical Devices Companies) โ ด ย แ พ ท ย์ ผู้

ท าการศึกษา ได้มีการใช้ยาผสม (Cocktail) ได้แก่ 
0.25% Bupivacaine 20 ml,  Ketorolac 30 mg, 
Adrenaline 1 mg(1:1000), Normal saline 20 
ml., Triamcinolone 40 mg. ฉีดบริเวณรอบๆ เยื่อ
บุข้อเข่า เพ่ือระงับปวดหลังผ่าตัดทุกราย  และได้ฉีด 
tranexamic acid 2 กรัม เข้าไปในข้อ หลังจากการ
ผ่าตัด เหมือนกันทุกราย จะแตกต่างกันเฉพาะมีการ
ใส่กับไม่มีการใส่สายระบายเลือดหลังจากผ่าตัด
เสร็จ ระหว่างผ่าตัดทุกราย ระงับ ความรู้สึกด้วย
วิธีการให้ยาชาทางช่องไขสันหลังและใช้วิธีการระงับ
ค ว าม รู้ สึ กที่ เ ส้ น ป ร ะส า ทต้ น ข า ส่ ว น ป ล า ย 
(adductor canal block) มี ก า ร ใ ช้  tourniquet 
ความดันที ่350 mmHg และผ่าตัดลงมีดวิธี medial 
parapatellar arthrotomy ตั ด ก ร ะ ดู ก ด้ ว ย 
Oscillating saw  และใช้วิธียึดตรึงข้อเข่าเทียมกับ
กระดูกด้วยซีเมนต์  ในกรณีที่ใส่สายระบายเลือด จะ
ใช้สายระบายเลือด เบอร์ 10 ต่อกับเข็ม แล้วเสียบ
ออกจากข้อเข่ าบริ เวณด้านบนและด้านนอก 
(Superolateral side) ของข้อเข่า ปลายสายด้าน
หนึ่งจะอยู่ในข้อเข่า ปลายสายอีกด้านหนึ่งต่อกับ
ขวด Radivac Drain ซึ่งเป็นขวดสูญญากาศระบบ
ปิด (Close system) เพ่ือเก็บเลือดและสารคัดหลั่ง
จากในข้อ  จากนั้นเย็บแผลปิดเนื้อเยื่อทุกชั้น ส่วน
กลุ่มท่ีไม่ใส่สายระบายเลือดก็จะเย็บปิดแผลเลยด้วย
วิธีเดียวกัน  

3. ผู้วิจัยได้เริ่มเก็บข้อมูลจากห้องผ่าตัด
โรงพยาบาลท่าศาลา ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ในปี พ.ศ. 2566 แล้วน าข้อมูล
ไปสืบค้นเวชระเบียนในคลังเวชระเบียนผู้ป่วยใน  

4. หลังจากแยกข้อมูลผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม 
คือ กลุ่มใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบาย
เลือด ข้อมูลเกี่ยวกับงานวิจัยทั้งหมดจะถูกน ามา
บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูล 
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Fisher’s Exact Test 

 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ตอบเรียบร้อย

แล้วมาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้ว
ประมวลผล  โดยใช้ โปรแกรมส า เร็จรูป  SPSS 
version 16 โดยแบ่งการวิเคราะห์ ดังนี้  

1.  สถิติพรรณนา (Descriptive statistic) 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2.  สถิติ อนุ มาน ( Inferential statistic) 
ไ ด้ แ ก่  Mann-Whitney U test แ ล ะ  Fisher’s 
Exact Test 

ผลการศึกษา 
การศึกษาผลของการใส่สายระบายเลือด

และไม่ใส่สายระบายเลือดในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่

ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ในโรงพยาบาล
ท่าศาลา ในปี 2566 ได้น าข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้
กระบวนการทางสถิติ โดยแบ่งข้อมูลออกเป็น 2 
ส่วน ได้แก่ 
1.ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  

ผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  มีจ านวน
ทั้งหมด 80 ราย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 84.20 และ 76.20  ผู้ป่วย 2 กลุ่ม มีจ านวน
ใกล้ เคียงกัน ได้แก่ กลุ่มที่ ใส่สายระบายเลือด 
จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 47.50  และกลุ่มที่ไม่
ใส่สายระบายเลือด จ านวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 
52.50 โดยที่ทั้ง 2 กลุ่ม มีข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ 
อายุ  BMI และประวัติการมีโรคประจ าตัวที่ ไม่
แตกต่างกันทางสถิติ  โดยข้อมูลทั่วไปในกลุ่มใส่สาย
และไม่ใส่สายระบายเลือดจะแสดงตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่ใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือด
จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มผู้ป่วย 
ใส่สายระบายเลือด 

จ านวน (คน) 
ร้อยละ 

ไม่ใส่สายระบายเลือด 
จ านวน (คน) 

ร้อยละ P 

เพศ (คน)     0.414 
ชาย 6 15.80 10 23.80 
หญิง 32 84.20 32 76.20 

อายุ 
< 61 
61 – 70 
71 – 80 
> 80 

 
3 
15 
17 

3 

 
7.90 
39.50 
44.70 
7.90 

 
3 
20 
15 
4 

 
7.10 
47.60 
35.70 
9.50 

0.086 
 

BMI 
ปกติ ( < 25) 
อ้วน ( ≥ 25) 

 
10 
28 

 
26.30 
73.70 

 
14 
28 

 
33.30 
66.70 

0.626 

โรคประจ าตัว     0.795 
มีโรคประจ าตัว 30 78.90 32 76.20 

 
ไม่มีโรคประจ าตัว 8 21.10 10 23.80 
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2. การเปรียบเทียบผลของการผ่าตัดใส่สายระบาย
เลือด และไม่ใส่สายระบายเลือด  

ในการศึ กษาครั้ ง นี้ ไ ด้ วิ เ ค ร า ะห์ ก า ร
เปรียบเทียบผลของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
แบบใส่สายระบายเลือดและไม่ใส่สายระบายเลือด 
โดยการเปรียบเทียบระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล
ขณะเข้าท าการผ่าตัด  และเปรียบเทียบอาการปวด

โดยใช้  Mann Whitney U test  เนื่ องจากการ
ประเมิน การกระจายข้อมูลพบว่ามีการกระจาย
ข้อมูลไม่ปกต ิ   

จ านวนวันในการนอนโรงพยาบาลนั้นพบว่า
มีค่าเฉลี่ยของกลุ่มที่ใส่สายระบายเลือดจะสูงกว่า  
กลุ่มไม่ใส่สายระบายเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
(p < 0.05)  ดังที่แสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบจ านวนวันในการนอนโรงพยาบาล  กับการใส่สายและไม่ใส่สายระบายเลือด 

 
สายระบาย

เลือด 
N Mean 

Mean 
Rank 

Mann Whitney 
U Value 

Mann 
Whitney U 

Prob 
จ านวนวันในการ
นอนโรงพยาบาล 

ใส่สาย 
ไม่ใส่สาย 

38 
42 

5.34 
4.64 

51.29 
30.74 -4.550 0.000* 

 
อาการปวดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้ใช้การวัด

โดยใช้คะแนนความปวดซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 10  
โดยอาการปวดในวันที่ 1 อาการปวดเฉลี่ยจะสูงกว่า
ในกลุ่มใส่สายระบายเลือดคือ  3.34 และ 2.83 
ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ส่วนใน

วันที่ 2 และ 3 อาการปวดก็ลดลงทั้งสองกลุ่ม แต่ใน
กลุ่มที่ใส่สายระบายเลือดยังคงมีอาการปวดเฉลี่ย
และค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใส่สาย ระบายเลือด 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังที่แสดงใน
ตารางที ่3   

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบอาการปวด  ระหว่างการใส่สายและไม่ใส่สายระบายเลือด  

 
สายระบาย

เลือด 
N Mean 

Mean 
Rank 

Mann Whitney 
U Value 

Mann 
Whitney 
U Prob 

อาการปวด วันที ่1 
ใส่สาย 

ไม่ใส่สาย 
38 
42 

3.34 
2.83 

44.87 
36.55 -1.700 0.089 

อาการปวด วันที่ 2 
ใส่สาย 

ไม่ใส่สาย 
38 
42 

2.11 
1.64 

45.78 
35.73 -2.092 0.036* 

อาการปวด วันที่ 3 
ใส่สาย 

ไม่ใส่สาย 
38 
42 

1.61 
1.31 

45.54 
35.94 

-2.053 0.040* 
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การเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลหลังการ
ผ่าตัด ได้ประเมินใน 3 เรื่อง ได้แก่ แผลซึม แผล
แยกและแผลติดเชื้อ  พบว่า ไม่มีการติดเชื้อและไม่
มีแผลแยกในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม แต่มีผู้ป่วยแผลซึม
หลังจากผ่าตัด โดยในกลุ่มที่ใส่สายระบายเลือด     

มีปัญหาเรื่องแผลซึม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.30  
ส่วนในกลุ่มที่ไม่ใส่สายระบายเลือด มีปัญหาเรื่อง
แผลซึม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.80  ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิต ิดังแสดงในตารางที่ 4

 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซ้อน (แผลซึม) ระหว่างการใส่สายและไม่ใส่สายระบายเลือด 

  ใส่สายระบายเลือด 
จ านวน (คน)      ร้อยละ 

ไม่ใส่สายระบายเลือด 
จ านวน (คน)      ร้อยละ P 

แผลซึม 
เกิด 

ไม่เกิด 
รวม 

      2                 5.30 
     36               94.70 
     38              100.00                

        2               4.80              
       40              95.20 
       42             100.00 

 
   1.000 

                           
วิจารณ์ 

  ผู้ วิ จั ย ขออภิ ป ร า ยผลกา ร วิ จั ย  ต าม
วัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ การศึกษาในครั้งนี้มุ่งเน้นไป
ที่ผลของการใส่สาย และไม่ใส่สายระบายเลือดหลัง
การผ่ าตัดข้อเข่ า เทียมว่ าแตกต่างกันหรือไม่  
เพ่ือที่จะช่วยพัฒนาและลดทรัพยากรที่เสียไปในการ
รักษาผู้ป่วยในแง่ต่างๆ เช่น ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล การลดต้นทุนของค่ารักษาพยาบาล  
จากผลการวิจัย พบว่า ระยะเวลาของการนอน
โรงพยาบาล พบว่ามีความ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
โดย ในกลุ่ มที่ ไ ม่ ใ ส่ ส ายระบาย เลื อดพบว่ ามี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่น้อยกว่า เนื่องจากไม่
ต้องรอเวลาที่สายระบายเลือดจะระบายเลือดจนหมด
และไม่ต้องรอเวลาที่จะต้องดึงสายระบายเลือดออก 
จึงท าให้ผู้ป่วยสามารถลุกเดินได้ เร็วขึ้น  และ
ลดระยะเวลาในการให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเปลี่ยนหัวสะโพก 
(hip hemi-arthroplasty) ที่ ใส่สายระบายเลือด
ต้องใช้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น
กว่าไม่ใส่สายระบายเลือด (14)  อีกทั้งการศึกษาผล

ของการใส่สายระบายในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัด
กระดูกส่วนเบ้าสะโพก (acetabulum) พบว่า 
การใส่สายระบาย มีความเกี่ยวข้องกับการเพ่ิม
โอกาสในการให้เลือดและเพ่ิมระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล(15) และจากการศึกษาการใส่สายระบาย 
และไม่ใส่สายระบายเลือด  หลังการผ่าตัดดาม
กระดูกฟีเมอร์  (femoral shaft fracture) พบว่า
กลุ่มที่ใส่สายระบายมีโอกาสสูงกว่าที่จะได้รับเลือด 
และเพ่ิมจ านวนวันในการนอนโรงพยาบาลเช่นกัน(16) 
และยังสอดคล้องกับการศึกษาผลของการไม่ใส่สาย
ระบายเลือด หลังการผ่าตัดกระดูกข้อมือหักส่วนปลาย 
(Distal end radius fracture) พบว่ามีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลที่น้อยลงและอาการปวดในวันที่ 1 
และ 2 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(17) 

อีกด้านหนึ่งที่มีความแตกต่างคือ อาการ
ปวดหลังผ่าตัด ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีอาการปวด
ที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มที่ไม่ใส่สายระบายเลือด 
ซึ่งหากจะกล่าวถึง ประโยชน์ของสายระบายเลือดก็
เพ่ือระบายเลือดที่อยู่ในแผลหลังผ่าตัด โดยที่หวังว่าจะ
ช่วยลดอาการปวดจากก้อนเลือดที่ค้างอยู่ภายในลงได้  
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แต่ในการศึกษานี้กลับพบว่าใน  กลุ่มที่ไม่ใส่สาย
ระบายเลือดมีอาการปวดน้อยกว่า โดยเฉพาะหลัง
ผ่าตัดวันที่ 2 และวันที่ 3 โดยการซึ่งผู้วิจัยคิดว่า 
อาจจะ เกิ ดจากความปวดของแรงดู ดที่ เป็น
สุญญากาศภายในขวด  หรืออาจจะเกิ ดจาก
กระบวนการการถอดเอาสายระบายเลือดออกใน
วันที่ 2 และการเปิดท าแผลเพ่ือเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม่ 
ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ใส่สายระบาย ไม่ต้องเปิดท าแผล 
และสามารถเดินได้ เร็วกว่าหลังการผ่าตัด  ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาการไม่ใส่สายระบายเลือด
หลังการผ่าตัดกระดูกข้อหักส่วนปลาย มีผลต่อ
อาการปวดในวันที่ 1 และ 2 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ(17)  
ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าอาจจะต้องศึกษาเพ่ิมเติมในเรื่องของ
ความแตกต่างของความดันในช่องปิด ของผู้ป่วย
สองกลุ่มเพ่ิมเติม ว่ามีผลต่อการปวดหรือไม่ และ
อาจจะศึกษาเกี่ยวกับแรงดูดของสายระบายเลือดที่
มีลักษณะเป็นสุญญากาศ ว่ามีผลท าให้มีอาการปวด
เพ่ิมข้ึนหรือไม ่   

ในด้านการเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผล 
พบว่าไม่มีการติดเชื้อทั้งสองกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า ไม่มีความแตกต่าง
ของการติดเชื้อในกลุ่มที่ ใส่สายระบายเลือดและ
ไม่ ใส่สายระบายเลือด (18) และมีผู้ป่วยแผลซึม
หลังจากการผ่าตัดทั ้งสองกลุ ่ม  ซึ ่ง ไม่ม ีความ
แตกต่างกันทางสถิติ 

สรุป 
         จากการศึกษานี้ พบว่าการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบายเลือด สามารถ
ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดต้นทุนของ
ค่ารักษาพยาบาล ประหยัดทรัพยากรของโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยมีอาการปวด หลังการผ่าตัดน้อยกว่า รวมถึง
ไม่พบอาการแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดและการคั่งของ
เลือดในข้อเข่า ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดแผลแยก
หรือแผลซึม และอาจเป็นสาเหตุการติดเชื้อในข้อเข่า 

ข้อเสนอแนะ 
1. อาจมีการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดความ

ดันภายในช่องปิดเพ่ิมสูงขึ้นหลังผ่าตัดในผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่ม และศึกษาผลในระยะยาว เพ่ือเป็นข้อมูล
ในการพิจารณาพัฒนาการผ่าตัดแบบไม่ใส่สาย
ระบายเลือดให้เป็นการรักษามาตรฐาน  

2. ควรเก็บข้อมูลอัตราการติดเชื้อใน 90 วัน 
หลังการผ่าตัด 

3. ควรเก็บข้อมูลอาการปวดในแต่ละ
ช่วงเวลา 

4. ควรเก็บกลุ่มตัวอย่างให้มีขนาดใหญ่ขึ้น 
เพ่ือความเหมาะสมของการใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูล
ในการศึกษาต่อไป และลดปัจจัยที่ท าให้การศึกษา
เบี่ยงเบน 
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อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อนก าหนดที่มี 
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บทคัดย่อ 
บทน า : ภาวะหายใจล าบากในทารกคลอดก่อนก าหนดเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิวจากโครงสร้างปอดที่มี
การสร้างไม่สมบูรณ์ การให้สารลดแรงตึงผิวท าให้ผลการรักษาดีข้ึนและลดความเสี่ยงการเสียชีวิตของทารก 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิต ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและผลของการใช้สารลดแรงตึงผิว
ในทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก  

วัสดุและวิธีการศึกษา : ศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลัง โดยรวบรวมเวชระเบียนทารกคลอดก่อนก าหนดที่
วินิจฉัยเป็นภาวะหายใจล าบากและรักษาโดยใช้สารลดแรงตึงผิว  ที่ห้องอภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2566  

ผลการศึกษา : ทารกคลอดก่อนก าหนดจ านวน 171 ราย อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 21.63  น้ าหนักทารกแรก
คลอดเฉลี่ย 1395.90±549.81 กรัม และอายุครรภ์เฉลี่ย 29.69±3.01 สัปดาห์ สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่
เกิดจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (ร้อยละ 67.57) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 41.89±35.41 วัน   

สรุป : อัตราการเสียชีวิตของทารกเท่ากับร้อยละ 21.63 โดยปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสการเสียชีวิตของทารกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติได้แก่ น้ าหนักของทารกแรกคลอดน้อยกว่า 1000 กรัม และปัจจัยที่ลดโอกาสการเสียชีวิต
ของทารกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่  การได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดภายใน 2 ชั่วโมง 

ค าส าคัญ : ทารกคลอดก่อนก าหนด ภาวะหายใจล าบาก การให้สารลดแรงตึงผิว 
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    Mortality Rate and Factor Associated Mortality in Preterm Neonates with 
Respiratory Distress Syndrome by Surfactant Replacement Therapy in 

Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
Nanwadee Prombungkird , M.D. 

Department of pediatrics, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital  

Abstract 
Background: Respiratory distress syndrome (RDS) in preterm neonates occurs from a 
deficiency of surfactant, due to inadequate surfactant production in immature lungs. 
Surfactant replacement therapy has been demonstrated to improve outcomes, including 
reductions in mortality risk in neonates. 

Objective: To determine mortality rate, factor associated mortality and outcomes of 
surfactant therapy in Preterm Neonates with RDS.  

Materials and Methods: This study was Retrospective descriptive study. Data were collected 
from who diagnosed RDS and treated with surfactant at NICU in Maharaj Nakhon Si Thammarat 
Hospital between 1 October 2020 to 30 September 2023. 

Results: The data of 171 Preterm neonates were reviewed. Mortality rate was 21.63%.  The 
mean birth weight and gestational age of neonates were 1395.90±549.81 grams and 29.69±3.01 
weeks. Most common cause of death was neonatal sepsis (67.57%).  The mean of length of 
hospital stay was 41.89±35.41 days.  

Conclusions: Mortality rate of Preterm neonates was 21.63%. The factor that significantly 
increased the possibility of mortality in preterm neonates with RDS (p <0.05) was the birth 
weight of lesser than 1,000 grams and factor that significantly reduced the possibility of 
mortality in preterm neonates with RDS (p <0.05) was surfactant exposure no later than 2 
hours after birth. 

Keywords: Preterm neonates, Respiratory distress syndrome, surfactant replacement therapy 
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บทน า 
 การเสียชีวิตของทารกคลอดก่อนก าหนด
เป็นปัญหาส าคัญในวงการสาธารณสุขไทยตั้งแต่
อดีตถึ งปัจจุบัน  กระทรวงสาธารณสุข ได้ ให้
ความส าคัญในการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
ทารกแรกเกิด โดยได้บรรจุสาขาทารกแรกเกิดเป็น
หนึ่งในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 
โดยหนึ่งในภาวะที่พบได้บ่อยและมีอุบัติการณ์สูงใน
ทารกคลอดก่อนก าหนด คือภาวะหายใจล าบาก (RDS) 
ซึ่งเกิดจากการขาดสารลดแรงตึงผิว (Surfactant) 
จากโครงสร้างปอดและระบบทางเดินหายใจยังมี
การสร้างไม่สมบูรณ์ ส่งผลให้มีแรงตึงผิวที่มากขึ้น
ในถุงลมปอด เป็นเหตุให้มีการตีบตันของถุงลม 
ทารกต้องใช้แรงในการหายใจแต่ละครั้งมากขึ้น 
และท าให้ทารกมีอาการหายใจเหนื่อยตั้งแต่แรกเกิด(1) 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะหายใจล าบากในทารกแรก
เกิดมีความสัมพันธ์กับอายุครรภ์ (gestational age) 
และน้ าหนักตัวแรกคลอด (birth weight) โดยพบว่า
ภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิด ร้อยละ 60-80 
จะพบในเด็กที่คลอดเมื่อมารดามีอายุครรภ์น้อยกว่า 
28 สัปดาห์ และ ร้อยละ 10-15 จะเกิดในเด็กแรกเกิด
ที่คลอดเมื่อมารดามีอายุครรภ์ 32- 36 สัปดาห์(2) 
 ในปัจจุบันมีการใช้สารลดแรงตึงผิวเป็น
แนวทางการรักษาโรคในผู้ป่วยทารกคลอดก่อน
ก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากในระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง โดยพบว่าจะสามารถลดโอกาสในการ
เสียชีวิตลงได้ร้อยละ 30-40 และสามารถลดอาการ
แทรกซ้อนในการเกิดภาวะลมรั่ว ในช่องปอด 
(pneumothorax) และ air leak syndrome ได้
ถึงร้อยละ 35-60 และเป็นการรักษาตามมาตรฐาน
และมีการยอมรับอย่างแพร่หลาย (3) European 
guidelines ปี 2022 กล่าวไว้ว่า เมื่อทารกแรกเกิด
มีภาวะหายใจล าบาก เริ่มจากพิจารณาให้ออกซิเจน

ความดันบวกตั้งแต่แรกคลอด เมื่อทารกต้องการใช้
อ อกซิ เ จ น เ พ่ิ ม ขึ้ น เ พ่ื อ ให้ ไ ด้  target oxygen 
saturation พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้
เครื่องช่วยหายใจ (Mechanical ventilation) และให้
สารลดแรงตึงผิว โดยพิจารณาจากความต้องการ
ออกซิ เจนมากกว่ า 30% (FiO2 > 0.3) และฟิล์ ม
เอ็กซเรย์ปอดเข้าได้กับภาวะหายใจล าบาก คือพบ
เป็นจุดขาวละเอียด (Granular infiltration) ทั่ว
ปอดทั้ง 2 ข้าง มองดูคล้ายกระจกฝ้าเกิดจากถุงลม
แฟบ แทรกด้วยเงาด าของลมในหลอดลมฝอย (Air 
bronchogram)(4)  
 การรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวสามารถให้
เพ่ือป้องกัน (Prophylaxis therapy) คือให้ทันที
หลังทารกคลอดในทารกที่มีความเสี่ยงสูง และให้
ภายหลังจากการเกิดโรค  (Rescue treatment 
หรือ selective therapy) การให้เมื่อทารกได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจล าบากและจ าเป็นต้อง
ใช้ สารลดแรงตึ งผิ ว โดยแบ่ งเป็น Early rescue 
therapy คือ การให้สารลดแรงตึงผิวภายใน 2 ชั่วโมง
หลังทารกคลอดและ Late rescue therapy คือ 
การให้สารลดแรงตึงผิวภายใน 2 – 6 ชั่วโมงหลัง
ทารกคลอด(5) โดยพบว่าการให้สารลดแรงตึงผิว
ภายใน 2 ชั่วโมงจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของ
ทารก สามารถลดการเกิดโรคปอดอักเสบเรื้อรัง 
(bronchopulmonary dysplasia; BPD)(6) ลดการ
เกิดภาวะลมรั่วในช่องปอดเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ให้สารลดแรงตึงผิวช้า(7) 
 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเป็น
โรงพยาบาลศูนย์ระดับ A ดูแลรักษาทารกคลอด
ก่อนก าหนดในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ รับส่งต่อทารก
คลอดก่อนก าหนดจากโรงพยาบาลในจังหวัด
นครศรีธรรมราช และในเครือข่ายเขตสุขภาพที่ 11 
ปัจจุบันมีการน าสารลดแรงตึงผิวมาใช้เพ่ือรักษา
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ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากใน
ลักษณะ  selective therapy ใช้สารลดแรงตึงผิว 
Poractant alfa หรือ Curosurf® ใช้รักษาทารก
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558 เป็นต้นมา อย่างไรก็ตามยังไม่มี
ข้อมูลรายงานผลการรักษาการใช้สารลดแรงตึงผิว
ในทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก 
ผู้ท าวิจัยจึงสนใจศึกษาอัตราการเสียชีวิต และ
ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและ
รักษาโดยให้สารลดแรงตึงผิว โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช ศึกษาผลการรักษาโดยให้สารลด
แรงตึงผิว ภาวะแทรกซ้อนของการรักษา  และ
สา เหตุ ของการ เสี ยชี วิ ต ของทารก  เ พ่ื อน า
ผลการวิจัยไปใช้พัฒนาการจัดการระบบดูแลทารก
คลอดก่อนก าหนดของโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชและพัฒนางานเครือข่ายการดูแล
ทารกคลอดก่อนก าหนดในจังหวัดนครศรีธรรมราช
ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิตของทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและได้รับ
สารลดแรงตึงผิวที่ท าการรักษาในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ของทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก
และได้ รั บสารลดแรงตึ งผิ วที่ ท าการรั กษา ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้สารลดแรงตึงผิว
ในการรักษาทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจ
ล าบาก ศึกษาภาวะแทรกซ้อนของการรักษา และ
สาเหตุของการเสียชีวิตของทารก 

รูปแบบการวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ พร ร ณ น า ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective descriptive study) 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของทารก
คลอดก่อนก าหนดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
หายใจล าบาก และได้รับการรักษาโดยใช้สารลด
แรงตึงผิว ได้เข้ารับการรักษาที่ห้องอภิบาลทารก
แรก เกิ ดวิ กฤต (NICU) โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  ทั้งทารกที่คลอดที่โรงพยาบาล
มหาราชนครศรี ธรรมราชและส่ งตั วมาจาก
โรงพยาบาลชุมชน ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 
30 กันยายน 2566 รวมระยะเวลา 3 ปี  โดย
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช
นครศรี ธ รรมราช  รหั ส โครงการวิ จั ย เ ลขที่  
105/2567 และเอกสารรับรองเลขที่ A027/2567 

ประชากรและขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยทารกคลอดก่อน
ก าหนดที่ได้รับวินิจฉัยเป็นภาวะหายใจล าบากที่เข้า
รั บ ก า ร รั ก ษ า ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ทั้งทารกที่เกิดในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชและทารกที่ได้รับการส่ง
ตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น ๆ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 
ถึง 30 กันยายน 2566 โดยค้นหาจากเวชระเบียน
จากระบบบันทึกการรักษา HOS-XP โดยใช้รหัส 
ICD 10 ใช้ค าค้นว่า P07.3 (preterm newborn) 
และ P22.0 (respiratory distress syndrome of 
newborn) ร่วมกับสมุดบันทึกสถิติทารกแรกเกิดที่
เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ า ใน โ ร ง พย า บาล มห า ร า ช
นครศรีธรรมราช จ านวน 543 ราย 
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 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการค านวณ
ขนาดตัวอย่างแบบ Single proportion และทราบ
จ านวนประชากรทั้งหมด ( finite population) 
ข อ ง  Wayne W., D. ใ น ปี  1995(8) ต า ม สู ต ร
ดังต่อไปนี้ 

 
 การค านวณโดยใช้สูตรและก าหนดค่า 
proportion ที่น ามาแทนค่าในสูตรได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมของ  Wang H, Gao X, Liu C 
และคณะ(9) ที่ท าการศึกษาเรื่อง Morbidity and 
mortality of neonatal respiratory failure in 
China : Surfactant treatment in immature 
infants ในปี 2012 พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตของ
ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก
และได้รับการรักษาโดยให้สารลดแรงตึงผิว เท่ากับ
ร้อยละ 20.1  โดยก าหนดค่าในสูตรดังนี้ 
n คือ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง  
N คือ ขนาดประชากรเท่ากับ 543 ราย 
P คือ อัตราการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อน
ก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและได้รับการรักษา
โดยให้สารลดแรงตึงผิว เท่ากับ 0.201 
 Z คือ ระดับความมั่นใจที่ก าหนดหรือระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 = 1.96  

α คือ ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง = 0.05  
d คือ สัดส่วนความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ 
= 0.05 (ระดับความเชื่อม่ัน95%) 

ค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่างได้ทั้ งสิ้น 

169.88 ราย ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลเวชระเบียนที่

เข้าเกณฑ์เข้าร่วมวิจัยมาศึกษาท้ังหมด โดยคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 

ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 171 ราย ตามเกณฑ์

การคัดเลือกเข้าร่วมวิจัยดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่ เข้าร่วมงานวิจัย 
(Inclusion criteria) ได้แก่ ทารกแรกเกิดท่ีคลอด
ก่อนก าหนด มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ที่มี
ภาวะหายใจล าบากระดับปานกลางถึงรุนแรง ทั้ง
ทารกที่เกิดในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
และทารกที่ได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 
ๆ และได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวที่ห้อง
อภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 
กันยายน 2566 

เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่ วยออกจากงานวิจัย 
(Exclusion criteria) ได้แก่ ทารกที่ได้รับการส่ง
ต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืน ทารกที่มีปัญหาความ
ผิดปกติทางโครโมโซม ทารกที่ มีภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดรุนแรง (severe birth 
asphyxia) ทารกที่ปัญหาโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
( congenital heart disease) ย ก เ ว้ น  patent 
ductus arteriosus และทารกที่มีความผิดปกติแต่
ก าเนิด (congenital anomaly) ที่ส่งผลต่อภาวะ
หายใจล าบาก และทารกที่มีข้อมูลเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ใช้แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 

โดยมีรายละเอียดประกอบด้วย 2 ส่วนได้แก่  

 ตอนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกคลอด
ก่อนก าหนดและมารดาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ภาวะหายใจล าบากปานกลางถึงรุนแรงที่ได้รับ
รักษาด้วยสารลดแรงตึงผิว ได้แก่ อายุครรภ์ของ
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มารดา น้ าหนักทารกแรกคลอด เพศของทารก 
วิธีการคลอด ประวัติการฝากครรภ์ การคลอด
ครรภ์แฝด คะแนนแอพการ์ (APGAR Score) นาที
ที่ 1  คะแนนแอพการ์นาทีที่ 5 สถานที่เกิด อายุ
ของมารดาขณะคลอดบุตร จ านวนการตั้งครรภ์ของ
มารดา ครรภ์เดี่ยวหรือครรภ์แฝด ปัจจัยหรือภาวะ
เสี่ยงในการตั้งครรภ์ของมารดา ประวัติการได้รับ 
dexamethasone ข อ ง ม า ร ด า ก่ อ น ค ล อ ด 
ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอด 
และจ านวนครั้งที่ได้รับสารลดแรงตึงผิว 
 ตอนที่ 2 ข้อมูลผลลัพธ์ในการรักษาทารก
คลอดก่อนก าหนดที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะ
หายใจล าบากปานกลางถึงรุนแรงที่ได้รับรักษาด้วย
สารลดแรงตึงผิว ได้แก่ ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (Ventilator days) ระยะเวลาการใช้ non-
invasive ventilator ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร น อ น
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา และ
สาเหตุการเสียชีวิตของทารก 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลไป
ต ร ว จ ส อบ ค ว า ม เที่ ย ง ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า โ ดย
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นกุมารแพทย์จ านวน  3  ท่าน   
และปรับแก้ไขแบบบันทึกข้อมูลข้อเสนอของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ท าการวิเคราะห์ผลได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of item objective congruence: 
IOC) เท่ากับ 0.94 

ค าจ ากัดความ  
 ทารกคลอดก่อนก าหนด หมายถึง ทารกที่
มารดาอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์  
 ภาวะหายใจล าบาก หมายถึง ทารกมี
ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ มีอาการคือ 

หายใจเร็ว (Tachypnea) คือมีอัตราการหายใจมากกว่า 
60 ครั้ ง/นาที  หายใจปีกจมูกบาน (Nasal flaring) 
หน้าอกบุ๋ม (Chest wall retraction) มีเสียงร้อง
ครางขณะหายใจออก (Grunting) เสียงลมผ่านเข้า
ปอดได้น้อย ( fair air entry or poor air entry) 
และความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า
รอ้ยละ 95 เมื่อวัดด้วยเครื่องวัดออกซิเจนที่ปลายนิ้ว  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า  (Descriptive 
statistics) โดยน าเสนอด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
การแจกแจงความถี่และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ใช้สถติิอ้างอิง (Inference statistics) เพ่ือวิเคราะห์
ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและได้รับ
สารลดแรงตึงผิวแบบปัจจัยเดียวด้วย logistic 
regression และครั้งละหลายปัจจัยด้วย multiple 
logistic regression ในการประเมิน odd ratio 
โดยมีค่า p<0.05 โดยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป (SPSS) 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาทารกคลอดก่อนก าหนดที่มี
ภาวะหายใจล าบากและได้รับการรักษาโดยให้สาร
ลดแรงตึงผิวที่ท าการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช มีจ านวน 171 ราย ทารกรอดชีวิต 
134 ราย ทารกเสียชีวิต 37 ราย มี อัตราการ
เสี ยชี วิ ต เท่ ากับร้อยละ 21.63 ทารกทั้ งหมด
แบ่งเป็นเพศชาย 87 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.87 
และเพศหญิง  84 ราย คิด เป็นร้อยละ  49.12  
น้ าหนักทารกแรกคลอดเฉลี่ย 1,395.90±549.81 
กรัม อายุครรภ์เฉลี่ย 29.69±3.01 สัปดาห์ มารดา
ที่คลอดธรรมชาติ (Normal labor) 74 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 43.27 มารดาที่ผ่าตัดคลอด (cesarean section) 
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97 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.72 อายุมารดาเฉลี่ย 
29.60±6.36 ปี ทารกคลอดในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 148 ราย คิดเป็นร้อยละ 86.54 
ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 
13.45 ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารก
คลอดเฉลี่ย 3.57±3.14 ชั่วโมง โดยพบว่าทารกที่
เกิดในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชได้รับ
สารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดเฉลี่ย 2.94 ชั่วโมง 
ในส่วนทารกท่ีส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ได้รับ
สารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดเฉลี่ย 5.58 ชั่วโมง 
มารดาฝากครรภ์คุณภาพ 75 ราย คิดเป็นร้อยละ 
43.85 มารดาฝากครรภ์ไม่ครบ ไม่ต่อเนื่อง 77 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 45.02 มารดาไม่ได้ฝากครรภ์ 19 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 11.11 มารดาได ้dexamethasone 
ก่อนคลอดครบโดส 40 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.39 
มารดาได้รับ dexamethasone ก่อนคลอดไม่ครบโดส 
60 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.09 และมารดาไม่ได้รับ 
dexamethasone ก่อนคลอด 71 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 41.52 

 เมื่อน าข้อมูลปัจจัย พ้ืนฐานของทารก 
ปัจจัยพ้ืนฐานของมารดาและปัจจัยเสี่ยงของการ
ตั้งครรภ์ของมารดาที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก
และได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึ งผิ วมา
วิเคราะห์ทางสถิติแบบปัจจัยเดียวด้วยวิธี logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
น้ าหนักของทารกแรกคลอด < 1,000 กรัม, อายุ
ครรภ์ < 28 สัปดาห์, คะแนนแอพการ์ที่ 1 นาที < 
4, คะแนนแอพการท์ี่ 5 นาที < 4, คะแนนแอพการ์
ที่ 5 นาที 4-7, ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิว
หลังทารกคลอดภายใน 2 ชั่วโมง , ระยะเวลาที่
ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดระหว่าง 2-6 
ชั่วโมง และมารดาไม่ได้รับ dexamethasone 
ก่อนคลอดดังแสดงในตารางที่1และ 2 

ตารางท่ี 1 ปัจจัยพ้ืนฐานของทารกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อนก าหนดที่มภีาวะหายใจล าบาก
และได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวแบบปัจจัยเดียวด้วยวิธี logistic regression  

ปัจจัยพื้นฐาน 

ทั้งหมด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=171) 

กลุ่มรอดชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=134) 

กลุ่มเสียชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=37) 

Odd ratio 
(95% Cl) 

p-value 
 

ปัจจัยของทารก 
น้ าหนักทารกแรกคลอด(กรัม) 
Mean±SD 1395.90 

±549.81 
1517.61 
±551.57 

955.14 
±260.98 

  

<1,000 กรัม 50(29.23) 25(18.65) 25(67.56) 20.33(5.62-73.84) <0.001* 
1,000-1,499 กรัม 59(34.50) 50(37.31) 9(24.32) 3.81(0.97-14.85) 0.054 
≥1,500 กรัม 62(36.25) 59(44.02) 3(8.10) 1 Reference 
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ปัจจัยพื้นฐาน 

ทั้งหมด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=171) 

กลุ่มรอดชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=134) 

กลุ่มเสียชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=37) 

Odd ratio 
(95% Cl) 

p-value 
 

เพศของทารก 
ชาย 87(50.87) 69(51.49) 18(48.64) 0.89 (0.43-1.85) 0.76 
หญิง 84(49.12) 65(48.50) 19(51.36) 1 Reference 
อายุครรภ์(สัปดาห์) 
Mean±SD 29.69±3.01 30.40±2.82 27.11±2.28   
<28 สัปดาห์ 45(26.31) 23(17.16) 22(59.54) 10.79(4.09-28.44) <0.001* 
28-29 สัปดาห์ 6 วัน 40(23.39) 32(23.88) 8(21.62) 2.82 (0.94-8.42) 0.063 
≥30 สัปดาห์ 86(50.29) 79(58.95) 7(18.91) 1 Reference 
สถานที่เกิด 
คลอดในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช 

148(86.54) 119 
(88.80) 

29(78.37) 0.45(0.17-1.18) 0.106 

ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ 23(13.45) 15(11.19) 8(21.62) 1 Reference 
คะแนนแอพการ์ ที่ 1 นาที 
< 4 37(21.63) 17(12.68) 20 (54.05) 14.70(4.40-49.13) <0.001* 
4-7  80(46.78) 67(50.00) 13 (35.13) 2.42(0.74-7.88) 0.141 
>7 54(31.57) 50(37.31) 4(10.81) 1 Reference 
คะแนนแอพการ์ ที่ 5 นาที 
< 4 15(8.77) 7(5.22) 8(21.62) 10.85(3.25-36.25) <0.001* 
4-7  51(29.82) 32(23.88) 19(51.35) 5.64(2.37-13.38) <0.001* 
>7 105(61.40) 95(70.89) 10(27.02) 1 Reference 
ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอด (ชั่วโมง) 
Mean±SD 3.57±3.14 3.36±3.34 4.30±2.32   
ภายใน 2 ชั่วโมง 91(53.21) 78(58.20) 13(35.13) 0.18(0.06-0.50) 0.001* 
2-6 ชั่วโมง 57(33.33) 44(32.83) 13(35.13) 0.32(0.12-0.90) 0.031* 
ช้ากว่า 6 ชั่วโมง 23(13.45) 12(8.96) 11(29.72) 1 Reference 
จ านวนครั้งที่ได้รับสารลดแรงตึงผิว 
1 ครั้ง 145(84.80) 116(86.57) 29(78.37) 0.56(0.22-1.42) 0.224 
2 ครั้ง 26(15.20) 18(13.43) 8(21.62) 1 Reference 

*p<0.05  
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ตารางที่ 2 ปัจจัยพ้ืนฐานของมารดาและปัจจัยเสี่ยงในการตั้งครรภ์ของมารดาที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวแบบปัจจัยเดียวด้วยวิธี 
logistic regression 

ปัจจัยเสี่ยงในการตั้งครรภ์
ของมารดา 

ทั้งหมด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=171) 

กลุ่มรอดชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=134) 

กลุ่มเสียชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=37) 

Odd ratio 
(95% Cl) 

p-value 
 

ปัจจัยของมารดา 
อายุของมารดา(ปี) 

Mean±SD 29.60±6.36 29.95±6.34 28.30±6.62   
< 18 ปี 12(7.01) 7 (5.22) 5(13.51) 3.57(0.88-14.56) 0.076 
18-34 ปี  117(68.42) 92(68.65) 25 (67.57) 1.35(0.54-3.42) 0.516 
35 ปี ขึ้นไป 42(24.56) 35(26.12) 7(18.91) 1 Reference 

วิธีการคลอด 
คลอดธรรมชาติ  74(43.27) 55(41.04) 19(51.35) 1.51(0.73-3.14) 0.264 
ผ่าตัดคลอด  97(56.72) 79(58.95) 18(48.64) 1 Reference 

จ านวนการตั้งครรภ์ของมารดา(ครั้ง) 
1 ครั้ง 57(33.33) 42(31.34) 15(40.54) 1.57(0.51-4.89) 0.435 
2-3 ครั้ง 87(50.87) 70(52.24) 17(45.95) 1.06(0.35-3.23) 0.906 
4 ครั้งขึ้นไป 27(15.79) 22(16.42) 5(13.51) 1 Reference 

การฝากครรภ์ของมารดา  
ไม่ได้ฝากครรภ์ 19(11.11) 14(10.44) 5(13.51) 1.87(0.56-6.18) 0.302 
ฝากครรภ์ไม่ครบ 77(45.02) 57(42.54) 20(54.05) 1.84(0.82-4.10) 0.135 
ฝากครรภ์คุณภาพ 75(43.85) 63(47.02) 12(32.43) 1 Reference 

การตั้งครรภ์แฝด 
ครรภ์แฝด 24(14.04) 17(12.69) 7(18.92) 0.80(0.29-2.19) 0.66 
ครรภ์เดี่ยว 147(85.96) 117(87.31) 30(81.08) 1 Reference 

 มารดาได้dexamethasone ก่อนคลอด 
ไม่ได้รับ 71(41.52) 50(37.31) 21(56.76) 2.94(1.06-8.54) 0.048* 
ได้รับไม่ครบโดส 60(35.09) 49(36.57) 11(29.73) 1.57 (0.50-4.92) 0.501 
ได้รับครบโดส 
 

40(23.39) 35(26.12) 5(13.51) 1 Reference 
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ปัจจัยเสี่ยงในการตั้งครรภ์
ของมารดา 

ทั้งหมด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=171) 

กลุ่มรอดชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=134) 

กลุ่มเสียชีวิต 
จ านวน 
(ร้อยละ) 
(N=37) 

Odd ratio 
(95% Cl) 

p-value 
 

ปัจจัยเสี่ยงในการตั้งครรภ์ 
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 

ใช่ 17(9.94) 13(9.70) 4 (10.81) 1.12(0.35-3.69) 0.842 
ไม่ใช่ 154(90.06) 121(90.30) 33(89.19) Reference  

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
ใช่ 21(12.28) 18 (13.43) 3 (8.11) 0.37(0.81-1.67) 0.194 
ไม่ใช่ 150(87.72) 116 (86.57) 34 (91.89) Reference  

PROM (Prolong rupture of membrane) 
ใช่ 27(15.79) 21(15.67) 6 (16.22) 1.04(0.38-2.80) 0.936 
ไม่ใช่ 144(84.21) 113 (84.33) 31 (83.78) Reference  

Pre eclampsia  
ใช่ 26(15.20) 22(16.42) 4 (10.81) 0.62(0.20-1.91) 0.404 
ไม่ใช่ 145(84.80) 112 (83.58) 33(89.19) Reference  

*p<0.05 
 
จากการศึกษาพบว่าทารกที่มีน้ าหนักแรกคลอด
น้อยกว่า 1,000 กรัม มีอัตราการเสียชีวิตสูง เมื่อ
น าข้อมูลทารกกลุ่มดังกล่าวมาวิเคราะห์มีทารก
กลุ่มนี้จ านวน 50 คน แบ่งเป็นทารกเสียชีวิต 25 คน 
และทารกรอดชีวิต 25 คน พบว่าในกลุ่มทารก
เสียชีวิตเป็นทารกที่ส่งตัวต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น
ภายหลังทารกคลอด 6 คน (ร้อยละ 24) ในกลุ่ม
ทารกรอดชี วิ ต เป็ นทารกที่ ส่ งตั วต่ อมาจาก
โรงพยาบาลอ่ืนเพียง 1 คน (ร้อยละ 4) ระยะเวลา
ที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดเฉลี่ยใน
กลุ่มทารกเสียชีวิตเท่ากับ 3.94 ชั่วโมง ซึ่งมากกว่า
กลุ่มทารกรอดชีวิตที่มีระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรง
ตึงผิวหลังทารกคลอดเฉลี่ย 2.24 ชั่วโมง เมื่อน า

ปัจจัยเรื่องระยะเวลาที่ทารกได้รับสารลดแรงตึงผิว
หลังคลอด และสถานที่เกิดของทารก(คลอดใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชหรือส่งต่อ
ทารกมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ) มาวิเคราะห์ข้อมูล
ในกลุ่มทารกคลอดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกคลอด
น้อยกว่า 1,000 กรัมที่มีภาวะหายใจล าบากและ
ได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวแบบปัจจัย
เดียวด้วยวิธี logistic regression พบว่าระยะเวลา
ที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดภายใน 2 
ชั่วโมงมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.03 OR 0.083, 
95%Cl 0.009-0.79) 
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 ส าหรับผลลัพธ์ในการรักษาทารกคลอด
ก่อนก าหนดพบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย
เท่ ากับ  41.89±35.41 วัน   ระยะเวลาการใช้

เครื่องช่วยหายใจ เฉลี่ ย  8.60±10.81 วัน และ
ระยะเวลาการใช้ non-invasive ventilator เฉลี่ย 
14.42±15.14 วัน ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ในการรักษาทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและได้รับการรักษาด้วย
สารลดแรงตึงผิว 

 
ทารกคลอดก่อนก าหนดมีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
Patent ductus arteriosus (PDA) ร้อยละ 35.67 
การติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกแรกเกิด 
(neonatal sepsis) ร้ อ ยล ะ  35.08 Ventilator 
associated pneumonia (VAP) ร้ อ ยล ะ  25.73 

โรคปอดอักเสบเรื้อรังร้อยละ 23.39 Retinopathy 
of prematurity (ROP) ร้อยละ 9.35 ในส่วนภาวะ
ลมรั่วในช่องปอดพบทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
2.92 และยังพบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4

 

ตารางท่ี 4 ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา  
ภาวะแทรกซ้อน จ านวน (ราย) ร้อยละ 

Patent ductus arteriosus (PDA) 61 35.67 
Retinopathy of prematurity (ROP) 16 9.35 
neonatal sepsis 60 35.08 
Pneumothorax 5 2.92 
Ventilator associated pneumonia (VAP) 44 25.73 
bronchopulmonary dysplasia (BPD) 40 23.39 
Interventricular hemorrhage (IVH) 16 9.35 
Pulmonary hemorrhage 9 5.26 

 

ผลลัพธ์การรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิว 
ทั้งหมด 

(N=171) 
กลุ่มรอดชีวิต 

(N=134) 
กลุ่มเสียชีวิต 

(N=37) 

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (วัน) 
Mean ± SD 

 
8.60±10.81 

 
8.03±10.33 

 
10.68±12.72 

ระยะเวลาการใช้ non-invasive ventilator (วัน) 
Mean ± SD 

 
14.42±15.14 

 
14.81±19.01 

 
13.00±19.01 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) 
Mean±SD 

 
41.90±35.41 

 
45.97±35.07 

 
27.14±34.48 
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ทารกคลอดก่อนก าหนดเสียชีวิต 37 ราย มีสาเหตุมา
จากการติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกแรกเกิดมาก
ที่สุด จ านวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.57 โดยมีทารก 
5 รายมีผลเพาะเชื้อในเลือดขึ้นเชื้อ ปรากฏเชื้อก่อโรค
ได้แก่ Coagulase Negative Staphylococcus (CONS) 

3 ร า ย , Escherichia Coli (MDR) 1 ร า ย แ ล ะ 
Acinetobacter baumannii (MDR) 1 ราย  ทารก
เสียชีวิตจาก Pneumonia 6 ราย, ภาวะลมรั่วใน
ช่องปอด 1 ราย และ Pulmonary hemorrhage 
5 ราย ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 สาเหตุของการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อนก าหนด (N=37) 

สาเหตุของการเสียชีวิต จ านวน(ราย) ร้อยละ 
Neonatal sepsis (positive blood culture) 5 13.51 
Neonatal sepsis (negative blood culture) 20 54.05 
Pneumonia 6 16.21 
Pneumothorax 1 2.70 
Pulmonary hemorrhage 5 13.51 

เมื่อน าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มภีาวะหายใจล าบากและได้รับ
การรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวมาวิเคราะห์ทางสถิติ
แบบครั้งละหลายปัจจัยด้วยวิธี Multiple logistic 
regression พบว่ าปั จจั ยที่ เ พ่ิ ม โอกาส ในการ
เสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ 

น้ าหนักของทารกแรกคลอดน้อยกว่า 1000 กรัม 
(OR10.54, 95%Cl 1.28-86.65) และปัจจัยที่ช่วย
ลดโอกาสในการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่  การได้รับสารลดแรงตึงผิวหลัง
ทารกคลอดภายใน 2 ชั่วโมง (OR0.06, 95%Cl 
0.13-0.293) ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อนก าหนดที่มภีาวะหายใจล าบากและได้รับ
การรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิวแบบครั้งละหลายปัจจัยด้วยวิธี Multiple logistic regression 

ปัจจัยเสี่ยง Adj. Odd Ratio (95%CI) p-value 

น้ าหนักของทารกแรกคลอด <1,000 กรัม 10.54(1.28-86.65) 0.028* 
อายุครรภ์<28 สัปดาห์ 3.94(0.75-20.92) 0.106 
คะแนนแอพการ์ ที่ 1 นาที < 4 2.48(0.33-18.68) 0.377 
คะแนนแอพการ์ ที่ 5 นาที < 4 1.89(0.23-15.43) 0.552 
คะแนนแอพการ์ ที่ 5 นาที 4-7 2.64(0.01-11.52) 0.195 
ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารก
คลอดภายใน 2 ชั่วโมง 

0.06(0.13-0.293) <0.001* 

ระยะเวลาที่ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารก
คลอดระหว่าง 2-6 ชั่วโมง 

0.35(0.07-1.64) 0.182 

มารดาไมไ่ด้รับ dexamethasone ก่อนคลอด 2.02(0.51-8.05) 0.315 
*p<0.05 
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วิจารณ์ 
 จากการศึกษาพบว่าอัตราการเสียชีวิตของ
ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบาก
และรักษาโดยให้สารลดแรงตึงผิว โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชเท่ากับร้อยละ 21.63 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Wang H, Gao X, Liu C 
และคณะ(9) ที่พบอัตราการเสียชีวิตของทารกร้อยละ 
20.1 แต่มีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าการศึกษาของ
นพวรรณ พงศ์โสภา (10) ศึกษาที่ โรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี  พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 24.6 
และการศึกษาของวไลพร โรจน์สง่า (11) ศึกษาที่
โรงพยาบาลอุดรธานี พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
48.9 น้ าหนักทารกแรกคลอดเฉลี่ย 1395.90 กรัม 
โดยพบว่าทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ 
และน้ าหนักทารกแรกคลอดน้อยกว่า 1,000 กรัม 
เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตมากกว่าทารกกลุ่ม
อ่ืน ๆอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
การศึกษาของคัทลียา อินทะยศและคณะ (12) ที่
พบว่าอายุครรภ์และน้ าหนักทารกแรกคลอดที่
ลดลงจะพบการเกิดภาวะหายใจล าบากมากขึ้น ซึ่ง
เกิดจากที่ทารกคลอดก่อนก าหนดจะพัฒนาของ
ระบบหายใจและสร้างสารลดแรงตึงผิวไม่สมบูรณ์
ซึ่งจะเริ่มสร้างที่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์ และสร้างได้
สมบูรณ์เมื่ออายุครรภ์ 35 สัปดาห์ การศึกษานี้
พบว่าทารกเพศชายใกล้เคียงกันกับเพศหญิง ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ ที่มักพบทารกเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง(10,11,13) การศึกษานี้พบว่าคะแนน
แอพการ์ที่ 1 นาที และ 5 นาทีมีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Forsblad และคณะ(14) 
พบว่าคะแนนแอพการ์ที่  1 , 5 และ 10 นาทีมี
สัมพันธ์กับการรอดชีวิตของทารก โดยเฉพาะ
คะแนนที่ 5 นาที ≤5 มีความสัมพันธ์โดยเป็นปัจจัย

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากที่สุด ส าหรับระยะเวลาที่
ได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังทารกคลอดเฉลี่ย 3.57 ชั่วโมง 
ซึ่งมากกว่าการศึกษาของนพวรรณ พงศ์โสภา(10) ที่
พบว่าทารกได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังคลอดเฉลี่ย 
3.3 ชั่วโมง และการศึกษาของจุไรรัตน์ ตรีวัฒนาวงศ์(13) 
ศึกษาที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัด
ลพบุรี พบว่าทารกได้รับสารลดแรงตึงผิวหลังคลอด
เฉลี่ย 2.52 ชั่วโมง และใช้ระยะเวลามากกว่า
ค าแนะน าของ Cochrane review(15) แนะน าให้
สารลดแรงตึงผิวแบบ Early rescue therapy หรือ 
การให้สารลดแรงตึงผิวภายใน 2 ชั่วโมงหลังทารก
คลอดจะช่วยลดการบาดเจ็บเฉียบพลันต่อปอด 
เช่น ลดความเสียงของการเกิดภาวะลมรั่วช่องเยื่อ
หุ้มในปอด, pulmonary interstitial emphysema , 
โรคปอดอักเสบเรื้อรังและลดอัตราการเสียชีวิตของ
ทารก การศึกษานี้พบว่าการได้รับสารลดแรงตึงผิว
หลังทารกคลอดภายใน 2 ชั่วโมงช่วยลดโอกาสใน
การเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Polin RA(16) และคณะ
ที่พบว่าการให้สารลดแรงตึงผิวภายในระยะเวลา 
2 ชั่วโมงจะสามารถลดอัตราการเสียชีวิต ลดภาวะ
ลมรั่วช่องเยื่อหุ้มในปอด ลดอุบัติการณ์การเกิดและ
ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอักเสบเรื้อรัง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในขณะที่พบภาวะแทรกซ้อน 
อ่ืน ๆ ไม่แตกต่างกัน 
 การศึกษานี้พบว่ามารดามีประวัติได้รับ 
dexamethasone ครบก่อนคลอดเพียงร้อยละ 23.39 
ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของภาณุพันธ์ วิเศษโวหาร(17) 
ศึกษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่า
มารดามีประวัติการได้รับยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด
ครบเท่ากับร้อยละ 46.6 ผลการศึกษานี้พบมารดา
ไม่ ได้รับ dexamethasone ก่อนคลอดจะเ พ่ิม
โอกาสในการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญ
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ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Lagoski M 
และคณะ(18) พบว่าการให้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด
ในมารดาที่อายุครรภ์ระหว่าง 24-33 สัปดาห์ที่มี
ความเสี่ยงคลอดก่อนก าหนด สามารถลดอัตรา 
การเสียชีวิต อัตราการเกิดภาวะหายใจล าบาก 
การเกิด necrotizing enterocolitis (NEC) และ
การเกิด intraventicular hemorrhage (IVH) เนื่องจาก 
ยามีฤทธิ์กระตุ้นการเจริญของปอดทารกในครรภ์ 
ช่ ว ย ใ ห้ ผ นั ง ถุ ง ล ม บา ง ล ง  ช่ ว ย ใ ห้ เ กิ ด ก า ร
เปลี่ยนแปลง (differentiation) ของ pneumocyte 
type II cell ช่ ว ย เ พ่ิ ม จ า น วนของ  epithelail 
sodium channels กระตุ้ น  endothelial nitric 
oxide synthase เพ่ิมการสร้างสารลดแรงตึงผิว
และเพ่ิมการตอบสนองต่อการรักษาโดยการให้สาร
ตึงผิว และสอดคล้องกับการศึกษาของ Doyle และ
คณะ(19) พบว่าการให้ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอดใน
มารดาช่วยลดการเกิดภาวะหายใจล าบากที่รุนแรง
ได้เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
 การศึกษานี้พบว่าทารกมีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลของทารกเฉลี่ย 41.90 วัน ซึ่งใช้ระยะเวลา 
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ นพวรรณ พงศ์โสภา (10) 
พบระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 41.8 วัน 
การศึกษานี้ พบว่ าทารกมี ระยะ เวลาการ ใช้
เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 8.60 วัน และระยะเวลา
การใช้ non-invasive ventilator เฉลี่ย 14.42 วัน 
ซึ่งใช้ระยะเวลารักษามากกว่าการศึกษาของอรุณี 
ประพฤติตรง(20) ศึกษาท่ีโรงพยาบาลพัทลุง พบว่ามี
ร ะยะ เวลานอนโรงพยาบาล เฉลี่ ย  29.7 วั น 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 3.61 วัน 
และระยะเวลาการใช้ non-invasive ventilator 
เฉลี่ย 8.4 วัน เนื่องจากมีการน าเทคนิคการให้
สารลดแรงตึงผิวด้วยวิธี INSURE มารักษาทารก 
ผลการศึกษาพบว่าการให้สารลดแรงตึงผิวแบบ 

INSURE มีระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจและ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าการให้สาร
ลดแรงตึงผิววิธี เดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
นอกจากนี้การให้สารลดแรงตึงผิววิธี  INSURE 
สามารถลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการให้
วิธี เดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยปัจจุบัน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชได้เริ่มน าวิธี 
INSURE เข้ามาปรับใช้ในทารกที่มีภาวะหายใจ
ล าบากแต่ยังไม่ได้ใช้อย่างแพร่หลาย เนื่องจาก
เทคนิคดังกล่าวต้องอาศัยความรู้และประสบการณ์
ในการรักษาสูง นอกจากนี้ปัจจุบันโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชยังไม่มีกุมารแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาทารกแรกเกิดจึงจัดเป็นแผนพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชต่อไป 
 การศึกษานี้พบว่าทารกเสียชีวิตจากภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดของทารกแรกเกิด ซึ่งพบได้
มากที่ สุ ด  นอกจากนี้ ยั งพบการเสียชีวิตจาก 
pneumonia, Pulmonary hemorrhage แ ล ะ 
ภาวะลมรั่วในช่องปอดซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษา
อ่ืน ๆ(10,11,13) อย่างไรก็ตามไม่พบว่าทารกเสียชีวิต
จากภาวะหายใจล าบากโดยตรง ส าหรับทารกที่
เสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือดของทารก
แรกเกิด มีทารกจ านวน 5 รายมีผลเพาะเชื้อใน
เลือดขึ้นเชื้อปรากฏเชื้อก่อโรคเป็น Coagulase 
Negative Staphylococcus (CONS) 3 ร า ย , 
Escherichia Coli (MDR) 1 ร า ย  แ ล ะ 
Acinetobacter baumannii (MDR) 1 ร า ย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กรรณิการ์ วงศ์ภาวิทย์
และคณะ(21) ที่พบว่าทารกส่วนใหญ่ที่เสียชีวิตจาก
การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ โดยเชื้อก่อโรคที่เป็น
สาเหตุของการติดเชื้อในระยะแรกคือ Coagulase 
negative Staphylococcus (CONS) รอ งล ง ม า 
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Enterobacter spp และ A. baumannii เชื้อก่อโรค
ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อในในระยะหลังคือ CONS 
รองลงมา Enterobacter spp และ K. pneumoniae 
การศึกษานี้พบทารกมีภาวะแทรกซ้อนในการรักษา
เป็ น  Ventilator associated pneumonia และ
โรคปอดอักเสบเรื้อรัง เท่ากับร้อยละ 25.73 และ
ร้อยละ 23.39 ตามล าดับ ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ
อรุณี ประพฤติตรง(20) ที่ทารกมีภาวะแทรกซ้อน เป็น 
Ventilator associated pneumonia และ โ ร ค
ปอดอักเสบเรื้อรังเท่ากับร้อยละ 11.3 และร้อยละ 20.2 
ตามล าดับ เนื่องจากมีการให้สารลดแรงตึงผิวด้วย
วิธี INSURE ซึ่งช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่
ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ ส าหรับ
ภาวะลมรั่วในช่องปอดในการศึกษานี้พบร้อยละ 2.92 
ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ นพวรรณ พงศ์โสภา(10) ที่
พบร้อยละ 1.5 และมากกว่าการศึกษาของอรุณี 
ประพฤติตรง(20) ที่พบร้อยละ 1.6  
 จากผลการศึกษาของงานวิจัยนี้ เราสามารถ 
พัฒนาศักยภาพการดูแลทารกคลอดก่อนก าหนดที่
มีภาวะหายใจล าบากและได้รับสารลดแรงตึงผิว 
ควรพัฒนาแนวทางการป้องกันการคลอดก่อนก าหนด
โดยมีการดูแลร่วมกันระหว่างสูติแพทย์ กุมารแพทย์ 
และทีมผู้ ให้การรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสม 
มารดาควรได้รับ dexamethasone ครบโดสก่อน
ทารกคลอด ควรพัฒนาแนวทางการให้สารลดแรงตึงผิว

ให้รวดเร็วมากขึ้นหรือภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง
หลังทารกคลอด พัฒนาแนวทางการส่งต่อทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากจาก
โรงพยาบาลชุมชนมายังโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มี
ความพร้อมของเครื่องมือและบุคลากรอย่างรวดเร็ว 
และควรน าเทคนิคการให้สารลดแรงตึงผิวด้วยวิธี 
INSURE มาใช้อย่างแพร่หลายในโรงพยาบาล 
อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ข้อจ ากัดคือระยะเวลาเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปีท าให้จ านวนกลุ่มตัวอย่างยังมีไม่
มากนัก หากเพ่ิมระยะเวลาเก็บข้อมูลย้อนหลังและเพ่ิม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างจะท าให้เห็นผลลัพธ์ของปัจจัยที่มี
ผลต่อการเสียชีวิตของทารกที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

สรุป 
 อัตราการเสียชีวิตของทารกคลอดก่อน
ก าหนดที่มีภาวะหายใจล าบากและรักษาโดยการให้
ส า ร ลดแร งตึ ง ผิ ว ใ น โ ร งพย าบาลมหา ร า ช
นครศรีธรรมราชเท่ากับร้อยละ 21.63 โดยปัจจัยที่
เ พ่ิมโอกาสในการเสียชีวิตของทารกอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติได้แก่ น้ าหนักของทารกแรก
คลอดน้อยกว่า 1,000 กรัม และปัจจัยที่ช่วยลด
โอกาสในการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่  การได้รับสารลดแรงตึงผิวหลัง
ทารกคลอดภายใน 2 ชั่วโมง 
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ลักษณะทางคลินิกของการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson Syndrome และ 
Toxic Epidermal Necrolysis ในผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะแพ้ยารุนแรงกลุ่ม Stevens-Johnson syndrome (SJS) และ Toxic epidermal necrolysis (TEN)  
เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย แต่หากเกิดขึ้นอาจมีอันตรายถึงชีวิต ดังนั้นการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิกของภาวะแพ้ยา
รุนแรงกลุ่ม Stevens-Johnson syndrome (SJS) และ Toxic epidermal necrolysis (TEN) ในด้านต่างๆ จึงมี
ความส าคัญ ที่จะช่วยให้วินิจฉัยและรักษาได้รวดเร็วทันท่วงที รวมถึงการป้องกันการเกิดภาวะแพ้ยาดังกล่าว 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน อาการของผู้ป่วย รวมถึงผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน ของผู้ป่วย
ที่เกิดการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome และ Toxic epidermal necrolysis   

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลการศึกษาผู้ป่วยโรค Stevens-
Johnson syndrome และ Toxic epidermal necrolysis ในผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่มี
อายุ 15 ปีขึ้นไป  ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Stevens-Johnson syndrome  จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 93.75) 
และ Toxic epidermal necrolysis จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 6.25) โดยยาที่เป็นสาเหตุของการแพ้ยารุนแรง 
ชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis คือ กลุ่มยากันชัก ร้อยละ 21.9 
โดยยากันชักที่เป็นสาเหตุได้แก่ phenytoin ร้อยละ 15.6 lamotrigine ร้อยละ 3.1 carbamazepine ร้อยละ 3.1 
ยา allopurinol ร้อยละ 18.8 กลุ่มยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 15.6 กลุ่มยา NSAID ร้อยละ 12.5 และกลุ่มยา sulfa group 
ร้อยละ 12.5 ตามล าดับ ส่วนระยะเวลาเกิดผื่นหลังได้ยาเฉลี่ย 13.72 ± 10.33 วัน  โดยผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัย Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน คือ 
ภาวะไตวายร้อยละ 15.6  ภาวะติดเชื้อร้อยละ 15.6 โดยเป็นการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะร้อยละ 6.3 
และการติดเชื้อในกระแสเลือดร้อยละ 6.3 และในผู้ป่วยทั้งหมดพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 6.3 

สรุป: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉันเป็น Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis ใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชพบว่า ยาที่เป็นสาเหตุได้บ่อยคือ กลุ่มยากันชัก ยา allopurinol กลุ่มยา
ปฏิชีวนะ กลุ่มยาซัลฟา และกลุ่มยา NSAID ดังนั้นจึงควรมีความตระหนักและใช้ยาในกลุ่มเหล่านี้ให้สมเหตุผล 
และมีการเฝ้าระวังการเกิดภาวะแพ้ยารุนแรง 

ค าส าคัญ : การแพ้ยารุนแรง 
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Clinical Characteristics of Stevens-Johnson Syndrome and 
Toxic Epidermal Necrolysis in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Navapa Panich MD.  
Department of medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Stevens-Johnson syndrome (SJS) and Toxic epidermal necrolysis (TEN) are rare 
disease, but high mortality rates. Therefore, to study clinical characteristics of these 
conditions are important to early diagnosis and early treatment to improve outcome. 

Objective: To study basic data of Stevens-Johnson syndrome and Toxic epidermal necrolysis 
in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital, including symptoms, outcome of treatment and 
complication. 

Material and Methods: A Retrospective chart review of Stevens-Johnson syndrome and 
Toxic epidermal necrolysis in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital from 1st January 2019 – 
31th December 2022 

Results: There were Stevens-Johnson syndrome 30 patients and Toxic epidermal necrolysis 
2 patients. The causative drug of Stevens-Johnson syndrome and Toxic epidermal necrolysis 
were anti-epileptic drug (21.9 %), allopurinol (18.8 %), antibiotic drug (15.6%), NSAID (12.5 %), 
and sulfa group (12.5%). Duration of develop skin rash after taking medication were average 
13.72 ± 10.33 days. The complications were acute renal failure (15.6%), infection (15.6 %). 
Overall mortality rate was 6.3 %. 

Conclusions: Stevens-Johnson syndrome and Toxic epidermal necrolysis in Maharaj Nakhon 
Si Thammarat Hospital found causative drugs were anti-epileptic drug, allopurinol, antibiotics, 
sulfa group, and NSAID.  Therefore, concerning about rational drug use and aware of severe 
cutaneous drug reaction are important in these drugs.  

Keyword: Stevens-Johnson syndrome (SJS), Toxic epidermal necrolysis (TEN) 
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บทน า 
Stevens-Johnson syndrome (SJS) และ 

Toxic epidermal necrolysis (TEN) เป็นกลุ่มอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction, 
ADR) ที่เกิดกับระบบผิวหนังชนิดรุนแรง อุบัติการณ์
ของการเกิด SJS พบประมาณ 7 คนต่อประชากร 
1 ล้านคนต่อ 1 ปี และพบ TEN ประมาณ 2 คนต่อ
ประชากร 1 ล้านคนต่อ 1 ปี (1) 

สาเหตุที่ส าคัญของการเกิด SJS/TEN คือ 
เ กิ ด จ า ก ป ฏิ กิ ริ ย า ไ ว เ กิ น  (hypersensitivity 
reaction) ของร่างกายที่ตอบสนองต่อยา ซึ่งไม่
สามารถคาดการณ์ได้และไม่ขึ้นกับขนาดยาที่ใช้  
อาการของ SJS/TEN ในระยะแรกจะมีอาการน า
ลักษณะคล้ายไข้หวัดคือ มีไข้ เจ็บคอ ปวดศีรษะ 
ปวดเมื่อยตามตัว หลังจากนั้นผื่นเริ่มขึ้นตามล าตัว 
ขา ใบหน้า โดยเริ่มจากผื่นราบสีแดงเข้มขนาดเล็ก 
ต่อมาผื่นขยายกว้างและหนาขึ้น เกิดตุ่มน้ าหรือถุง
พองกระจายทั่วตัว หนังก าพร้าเริ่มตายเปลี่ยนเป็น
สีม่วงคล้ า  มีการหลุดลอกของผิวหนังและเยื่อบุที่ 
ตา ปาก และอวัยวะเพศ เกิดแผลที่อวัยวะต่างๆ เช่น 
หลอดอาหาร หลอดลม ท่อปัสสาวะ ทวารหนัก เป็นต้น  

ซึ่งการวินิจฉัยเบื้องต้น ของ Stevens-
Johnson syndrome (SJS) และ Toxic epidermal 
necrolysis (TEN)  อาศัยประวัติการได้รับยาที่ต้อง
สงสัยในระยะเวลาไม่เกิน 8 สัปดาห์ ร่วมกับมี
อาการผิดปกติที่เยื่อบุ เช่น ตา ปาก หรือ อวัยวะเพศ 
และมีอาการที่ผิวหนังเป็นผื่นลักษณะคล้ายเป้ายิงธนู 
(atypical target lesions) หรื อผื่ นผิ วหนั งตาย 
และหลุดลอก (Sheet liked necrosis) โดยให้
ความจ ากัดความว่าเป็นโรค Stevens-Johnson 
syndrome (SJS)  เมื่อพ้ืนที่ของผิวที่มีการหลุด
ลอกน้อยกว่า 10% และให้ค าจ ากัดความว่า Toxic 
epidermal necrolysis (TEN)  เมื่อผู้ป่วยมีพ้ืนที่

ผิวหลุดลอกมากกว่า 30%  ซึ่งเมื่อมีอาการดังกล่าว
ควรให้การวินิจฉัยเบื้องต้น และควรให้การรักษา
เบื้องต้นไปก่อน เพ่ือลดการเกิดภาวะทุพพลภาพ 
และลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยให้มากที่สุด(6) 

ผู้ป่วยที่ เกิดผื่นแพ้ยาชนิดกลุ่มอาการ 
SJS/TEN บางคนอาจมีภาวะติดเชื้อแทรกซ้อนที่
อวัยวะส าคัญ ได้แก่ ปอด ตับ และไต ซึ่งอาจมี
ความรุนแรงที่ก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างถาวรเช่น 
ตาบอด หรือเสียชีวิตได้   โดยอัตราการเสียชีวิตสูง
ถึงร้อยละ 1-5 ใน SJS และร้อยละ 25 -35 ใน TEN  
และจะสูงขึ้นในผู้สูงอายุหรือในผู้ป่วยที่สูญเสีย
ผิวหนังเป็นพ้ืนที่กว้าง(2) 

        โดยรายการยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุของการ
แพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome 
แ ล ะ  Toxic epidermal necrolysis ที่ ไ ด้ รั บ
รายงานมากเป็นล าดับต้นๆ ได้แก่ ยา allopurinol, 
sulfamethoxazone + trimethoprim (co-trimoxazole), 
carbamazepine, nevirapine และ phenytoin(3) 

จากการศึกษา ที่โรงพยาบาลแพร่ จังหวัด
แพร่  พบว่ารูปแบบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ทางผิวหนังชนิดรุนแรงใน ผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลแพร่ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2558 
เป็น SJS 39 ราย, TEN 6 ราย และ DRESS 2 ราย 
โดยยาที่เป็นสาเหตุของการเกิด SJS และ TEN 
พบว่าส่วนใหญ่ เป็นยาปฏิชีวนะ (ร้อยละ 26.67) 
ซึ่งส่วนใหญ่ ได้แก่ ceftriaxone (ร้อยละ 11.11) 
และ co-trimoxazole (ร้อยละ 4.44) รองลงมา
ได้แก่ กลุ่มยากันชัก (ร้อยละ 15.56) ซึ่งส่วนใหญ่ 
ไ ด้ แ ก่  phenytoin (ร้ อ ย ล ะ  8.89) แ ล ะ 
carbamazepine (ร้อยละ6.67) ยารักษาโรคเกาต์ 
allopurinol (ร้ อยละ 13.33) กลุ่ มยาต้ านการ
อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (ร้อยละ 8.89) (10) 
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การศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้(11) พบว่า
ผู้ป่วย SJS และ TEN  ทั้งหมด 75 คน มีภาวะติด
เชื้อ HIV ร้อยละ 78.7 และการศึกษาในประเทศ
อินเดีย(12) ศึกษาผู้ป่วย SJS และ TEN ทั้งหมด 32 คน  
พบว่ามีผู้ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 37.5 แสดงถึงผู้ป่วย
ติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยงในการเกิด SJS และ TEN 
มากขึ้ น  ซึ่ ง ยั ง ไ ม่ ท ร าบกล ไกที่ แ น่ ชั ด  อาจ
เนื่องมาจากผู้ป่วยติดเชื้อ HIV มีความผิดปกติของ
ภูมิคุ้มกันร่างกาย ท าให้กระบวนการเมตาบอลิซึม
ของยาเปลี่ยนแปลง ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิด SJS – TEN มากขึ้น 
 ซึ่ ง ในปั จ จุ บั นยั ง ไม่ มี วิ ธี ก า ร ใ ด ที่ จ ะ
คาดการณ์ล่วงหน้าได้ว่าใครจะแพ้ยา จนในช่วง
ทศวรรษที่ผ่านมา มีการศึกษาในประเทศไต้หวัน
และในประเทศทางตะวันตก พบว่า พันธุกรรมที่
ต าแหน่ง  HLA-B มีความสัมพันธ์กับผื่นแ พ้ยา
รุนแรง ซึ่ งข้อมูลในประเทศไทย พบว่า HLA-
B*5801 ท าให้มีความเสี่ยงแพ้ allopurinol(4) แต่
อย่างไรก็ตาม ในการตรวจสารพันธุกรรมเพ่ือการ
คัดกรองก่อนการใช้ยาต้องค านึงถึงความคุ้มค่าด้วย 
เนื่องจากสารพันธุกรรมที่กล่าวมาพบได้บ่อยในคน
เอเชีย และคนไทย ร้อยละ 7-10 ในประชากรทั่วไป 
ในขณะที่การแพ้ยารุนแรงพบน้อยมาก โดยยา 
allopurinol พบผื่นแพ้ยารุนแรงประมาณ 1 ใน 
10,000 ถึง 1 ใน 1,000 ของผู้ที่ได้รับยา ท าให้ผู้ที่
ตรวจสารพันธุกรรมเป็นบวกไม่จ าเป็นต้องแพ้ยา
เสมอไป แต่หากผลตรวจเป็นลบ โอกาสแพ้ยา
รุ นแรงจะต่ ามาก (5)  อย่ า ง ไรก็ ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง 
ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที ่22) 
พ.ศ .2564 ได้ ให้ การตรวจคัดกรองยีน  HLA-
B*5801 ก่อนให้ยา allopurinol ในผู้ป่วยเก๊าต์ราย
ใหม่ เพ่ือป้องกันการแพ้ยา อยู่ในประเภทและ

ขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่ผู้มีสิทธิ์จะได้รับ
ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
พ.ศ.2545(6) 

      ทั้งนี้การรักษาที่ส าคัญที่สุดส าหรับผู้ป่วย  
Stevens-Johnson syndrome แ ล ะ  toxic  
epidermal necrolysis  คือ การหยุดยาที่ เป็น
ส า เ ห ตุ ใ ห้ เ ร็ ว ที่ สุ ด ร่ ว ม กั บ ก า ร รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคองที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งการดูแล
ในอีกหลายระบบ ได้แก่ ระบบโภชนาการ ต้อง
ได้รับโปรตีนในปริมาณสูงที่เพียงพอที่ร่างกายจะใช้
ซ่อมแซมผิวหนังที่หลุดลอกไป  เฝ้าระวังการติดเชื้อ 
และให้ยาปฏิชีวนะเมื่อมีสัญญาณของการติดเชื้อ  
รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วย
ที่มีอาการรุนแรง(7) ส่วนการให้สเตียรอยด์นั้น ข้อมูล
จากการศึกษาย้อนหลังพบว่า การให้สเตียรอยด์ในวัน
แรก ใๆน SJS ที่อาการไม่รุนแรง อาจลดอัตราการตายได้ 
แต่ไม่ได้ประโยชน์ในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง หรือ TEN(8) 

ก า ร เ กิ ด ผื่ น แ พ้ ย า ช นิ ด ก ลุ่ ม อ าก า ร 
SJS/TEN นอกจากจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอันเนื่องมาจากความรุนแรง
ของโรคแล้ว ยังก่อให้เกิดผลกระทบด้านเศรษฐกิจ
ของครัวเรือน เพราะผู้ป่วยจ าเป็นต้องเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในหรือท าให้ต้อง
อยู่โรงพยาบาลนานขึ้น โดยมีระยะเวลาการรักษา
ในโรงพยาบาลเฉลี่ยนาน 2 สัปดาห์(9) 
 เนื่องจากภาวะแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-
Johnson syndrome  แ ล ะ  Toxic epidermal 
necrolysis เป็นภาวะที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยที่
รุ นแรง  และท า ให้ เ กิ ดความสูญ เสี ย ได้ มาก 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเกิดภาวะแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-
Johnson syndrome and Toxic epidermal 
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necrolysis  โดยศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยง เพศ อายุ 
โรคประจ าตัว ยาที ่เป็นสาเหตุ อาการของโรค 
การรักษา ผลการรักษา  และภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้น ซึ่งหากทราบถึงปัจจัยต่างๆที่มีผลในการ
เกิดโรคแล้ว จะสามารถหาแนวทางป้องกันให้เกิด
ภาวะแพ้ยาชนิดรุนแรงให้เกิดได้น้อยที่สุด หรือหาก
เ กิ ด ขึ้ น แ ล้ ว จ ะ ไ ด้ มี แ น วท า ง ก า ร รั ก ษ าที่ มี
ประสิทธิภาพ และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่เกิดการ

แพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome 
และ Toxic epidermal necrolysis  เช่น อายุเฉลี่ย 
เพศ ลักษณะอาการของผู้ป่วย เป็นต้น 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัย และความเสี่ยงของคนที่
เ กิ ด กา รแ พ้ย า รุ น แร งชนิ ด  Stevens-Johnson 
syndrome และ Toxic epidermal necrolysis 

3. เพ่ือศึกษาผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยที่ เกิดการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-
Johnson syndrome และ Toxic epidermal necrolysis  

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective descriptive study)  โดยเก็บข้ อมู ล
การศึกษาผู้ป่วยโรค Stevens-Johnson syndrome  
แ ล ะ  Toxic epidermal necrolysis ใ น ผู้ ป่ ว ย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช อายุ 15 ปีขึ้นไป 
จากเวชระเบียนและฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ 
(HosXp) ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
ตั้งแต่วันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่  31 
ธันวาคม พ.ศ.  2565 โดยการศึกษานี้ ได้รับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เลขที่รับรอง A013/2566 ลงวันที่ 
19 กันยายน 2566 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรค Stevens-Johnson syndrome  และ 
Toxic epidermal necrolysis ในผู้ป่วยโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช อายุ 15 ปีขึ้นไป จากเวช
ระเบียนและฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ (HosXp) 
ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ.  2565 โดยใช้  ICD 10 ในการค้นหากลุ่ ม
ประชากรที่ศึกษา 

ผลการศึกษา 
จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผ่านโปรแกรม HOSxP 
version 4.0 ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ตั้งแตว่ันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 มีผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยการแพ้ยารุนแรง ชนิด Stevens-Johnson 
syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis 
ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่มีอายุ 15 ปี
ขึ้นไป มีจ านวน 32 ราย เป็นผู้ป่วยเพศชาย 18 คน 
และเพศหญิง 14 คน อายุเฉลี่ย 46.03 ± 17.82 ปี 
โดยมีผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉันเป็น  Stevens-
Johnson syndrome  จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 
93.75)  แ ล ะ  Toxic epidermal necrolysis 
จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 6.25) 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ ได้รับการ
วินิจฉัยการแพ้ยารุนแรง ชนิด Stevens-Johnson 
syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis 
มีโรคประจ าตัวที่พบมากที่สุด คือ โรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 21.9 รองลงมาคือโรคภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง (HIV) ร้อยละ 15.6  สัญญาณชีพแรกรับ
ของผู้ป่วยในการศึกษานี้  พบว่า ผู้ป่วยที่มีไข้สูง 
>38℃ พบ 46.9% ความดันโลหิตตัวบนส่วนใหญ่
อยู่ที่ 121-130 mmHg ความดันโลหิตตัวล่าง ส่วนใหญ่ 
อยู่ที ่61 -70 mmHg ชีพจรส่วนใหญ่ 71-80 ครั้ง/นาที 
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อาการผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยการแพ้ยารุนแรง ชนิด 
Stevens-Johnson syndrome  แ ล ะ  Toxic 
epidermal necrolysis นอกจากเรื่องผื่น ลักษณะ
อาการส่วนใหญ่ที่พบ คือ มีอาการช่องปากอักเสบ, 
ไข้,  เยื่อบุตาอักเสบ ร้อยละ 84.4, 78.1, 71.89  
ตามล าดับ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับ 
พบว่า  มีภาวะ leukopenia (White blood cell 
count <4,000 cell/mm3) 9.4% แ ล ะมี ภ า ว ะ 
leukocytosis (White blood cell count > 
11,000cell /mm3) 31.3% มีภาวะ eosinophilia 
(absolute eosinophil count > 500 cell/mm3) 
15.6% มี ภ า ว ะ  hypereosinophilia (absolute 
eosinophil count > 1,500 cell/mm3) 3.1% 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีค่า AST และ ALT น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 40 U/L ร้อยละ 34.4 และ 53.1 ตามล าดับ 
(ดังตารางที ่1)    

ส่วนข้อมูลปัจจัยและความเสี่ยงของการ
เกิดภาวะแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson 
syndrome เปรียบเทียบกับ  Toxic epidermal 
necrolysis ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
จากการทดสอบ Chi-square พบว่า อายุ เพศ และ
โรคประจ าตัวที่ศึกษา  ไม่ต่างกันระหว่างกลุ่ม 
Stevens-Johnson syndrome แ ล ะ  Toxic 
epidermal necrolysis (ดังตารางที ่2 และ 3)  

โดยพบว่ายาที่เป็นสาเหตุของการแพ้ยา
รุนแรง ชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ 
Toxic epidermal necrolysis ที่พบบ่อยที่สุด คือ 
กลุ่มยากันชัก ร้อยละ 21.9 โดยยากันชักที่เป็น
สาเหตุได้แก่ phenytoin ร้อยละ 15.6 lamotrigine 
ร้อยละ 3.1 carbamazepine ร้อยละ 3.1 รองลงมา
เป็นกลุ่มยาลดกรดยูริก allopurinol ร้อยละ 18.8 
และ ยาปฏิชีวนะร้อยละ 15.6 ตามล าดับ โดยยา
ปฏิช ีวนะที ่พบเป็นสาเหตุได้แก ่ ceftriaxone 

ร้อยละ 6.3 roxithromycin ร้อยละ 3.1 clindamycin 
ร้ อ ยล ะ  3.1  และ  ciprofloxacin ร้ อ ย ล ะ  3.1   
นอกจากนี้ยังพบยาที่เป็นสาเหตุ ในกลุ่มยา NSAID 
ร้อยละ 12.5 และกลุ่มยา sulfa group ร้อยละ 12.5 
(ดังตารางที่ 4) ส่วนระยะเวลาเฉลี่ยในการเกิดผื่นหลัง
ได้ยาพบว่าอยู่ที่ (mean ± S.D) 13.72 ± 10.33 วัน  
      จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ก า ร แ พ้ ย า รุ น แ ร ง ช นิ ด  Stevens-Johnson 
syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis 
จาก ยา allopurinol ที่ ได้รับการตรวจ HLAB* 5801 
ตรวจพบพบผลบวกของ HLAB* 5801 ทุกราย 
(ดังตารางที ่5) 

ในส่วนของความรุนแรงของโรคจาก
การศึ กษาพบว่ า  ผู้ ป่ ว ยส่ วน ใหญ่ ไม่ ต้ อ ง ใส่
เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 93.8 ผู้ป่วยส่วนน้อย ต้อง
ใส่เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 6.3  โดยที่ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ได้รับการรักษาที่วอร์ดสามัญ ร้อยละ 96.9 
ผู้ป่วยส่วนน้อยได้รับการรักษาที่หอผู้ป่วยหนัก
(ICU) ร้อยละ 3.1 (ดังตารางที่ 6) ในช่วงที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาที่ โรงพยาบาล ส่วนใหญ่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ  75 ผู้ป่วยส่วนน้อยมี
ภ า ว ะแทรกซ้ อน  ร้ อ ยล ะ25 โ ด ยผู้ ป่ ว ย ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อน พบว่าภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยคือ 
ภาวะไตวายร้อยละ 15.6 ภาวะติดเชื้อร้อยละ 15.6 
โดยเป็นการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะร้อยละ 6.3 
และการติด เชื ้อ ในกระแสเลือดร้อยละ  6.3 
(ดังตารางที ่7) 
 ผลการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยการ
แพ้ยารุนแรง ชนิด Stevens-Johnson syndrome  
และ Toxic epidermal necrolysis ในโรงพยาบาล 
มหาราชนครศรีธรรมราช พบว่าส่วนใหญ่อาการดี
ขึ้นร้อยละ 90.6 ส่วนน้อยเสียชีวิตร้อยละ 6.3 (ดัง
ตารางที ่8) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย  

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

อายุเฉลี่ย (ปี) (mean ± S.D) 46.03 ± 17.82 
▪ โรคประจ าตัว 

- HIV disease 
- Autoimmune disease 
- Diabetes mellitus 
- Hypertension 
- Dyslipidemia 
- Chronic kidney disease 
   (creatinine > 2 mg/dl) 

 
5 (15.6%) 
3 (9.4%) 
3 (9.4%) 
7 (21.9%) 
3 (9.4%) 
3 (9.4%) 

 

▪ Vital signs (สัญญาณชีพ) แรกรับ 
▪ - อุณหภูมิ 

  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 36.5 °C  
  - 36.6 – 37.0 °C 
  - 37.1 – 37.5 °C 
  - 37.6 – 38.0 °C 
  - มากกว่า 38.0 °C 

▪ - ความดันโลหิตตัวบน 
  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 mmHg 
  - 101 – 110 mmHg 
  - 111 – 120 mmHg 
  - 121 – 130 mmHg 
  - 131 – 140 mmHg 
  - มากกว่า 140 mmHg 

▪ - ความดันโลหิตตัวล่าง 
  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 mmHg 
  - 61 – 70 mmHg 
  - 71 – 80 mmHg 
  - 81 – 90 mmHg 
  - 91 – 100 mmHg 
  - มากกว่า 100 mmHg 

 
 

1 (3.1%) 
9 (28.1%) 
3 (9.4%) 
3 (9.4%) 

15 (46.9%) 
 

2 (6.3%) 
2 (6.3%) 
6 (18.8%) 
9 (28.1%) 
4 (12.5%) 
8 (25%) 

 
5 (15.6%) 
12 (37.5%) 
9 (28.1%) 
1 (3.1%) 
4 (12.5%) 

0 (0%) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

▪ - อัตราการเต้นชีพจร 
  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ครั้ง/นาท ี
  - 61 – 70 ครั้ง/นาที 
  - 71 – 80 ครั้ง/นาที 
  - 81 – 90 ครั้ง/นาที 
  - 91 – 100 ครั้ง/นาที 
  - 101 – 110 ครั้ง/นาที 
  - 111 – 120 ครั้ง/นาที 
  - มากกว่า 120 ครั้ง/นาท ี

 
1 (3.1%) 
2 (6.3%) 
8 (25%) 

5 (15.6%) 
7 (21.9%) 
4 (12.5%) 
4 (12.5%) 

0 (0%) 
▪ อาการ 

- ไข ้
- เยื่อบุตาอักเสบ 
- ช่องปากอักเสบ 
- อวัยวะเพศอักเสบ 

 
25 (78.12%) 
23 (71.89%) 
27 (84.4%) 
6 (18.8%) 

▪ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
▪ - White blood cell count 

  - น้อยกว่า 4,000  cell/mm3 
  - 4,000 – 11,000 cell/mm3 
  - มากกว่า 11,000 cell/mm3 

▪ - Absolute eosinophil 
  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 500 cell/mm3 
  - 501 – 1,500 cell/mm3 
  - มากกว่า 1,500 cell/mm3 

▪ - Liver function test 
▪  - AST (Aspartate transaminase) 

  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 U/L 
  - 41 – 60 U/L 
  - 61 – 80 U/L 
  - 81 – 100 U/L 
  - 101 – 200 U/L 
   - มากกว่า 200 U/L 

 
 

3 (9.4%) 
19 (59.4%) 
10 (31.3%) 

 
25 (78.1%) 
5 (15.6%) 
1 (3.1%) 

 
 

11 (34.4%) 
5 (15.6%) 
5 (15.6%) 
2 (6.3%) 
5 (15.6%) 
2 (6.3%) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

▪  - ALT (Alanine transaminase) 
  - น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 U/L 
  - 41 – 60 U/L 
  - 61 – 80 U/L 
  - 81 – 100 U/L 
  - 101 – 200 U/L 
  - มากกว่า 200 U/L 

 
17 (53.1%) 
5 (15.6%) 
2 (6.3%) 
3 (9.4%) 
0 (0%) 

2 (6.3%) 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยและความเสี่ยงของการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic 
epidermal necrolysis (1) 

Variable 
SJS (n=30) TEN (n=2) Total (n=32) 

p-value 
mean SD mean SD mean SD 

อาย ุ(ปี) 47.13 18.15 43.50 16.26 46.91 17.82 0.100 
 
ตารางที่ 3 ข้อมูลปัจจัยและความเสี่ยงของการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic 
epidermal necrolysis (2) 

Variable 
SJS (n=30) TEN (n=2) Total (n=32) 

p-value* จ านวน
ผู้ป่วย 

% 
จ านวน
ผู้ป่วย 

% 
จ านวน
ผู้ป่วย 

% 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
16 
14 

 
88.90 
100.00 

 
2 
0 

 
11.10 
0.00 

 
18 
14 

 
100.00 
100.00 

 
0.492 

โรคประจ าตัว 
- HIV 
- Autoimmune disease 
- Diabetes mellitus 
- Hypertension 
- Dyslipidemia 
- Renal insufficiency 
(creatinine >2mg/dl) 

5 
2 
3 
7 
3 
3 

100.00 
66.67 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 

0 
1 
0 
0 
0 
0 

0.00 
33.33 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 

5 
3 
3 
7 
3 
3 

100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 
100.00 

 
0.100 
0.181 
0.100 
0.100 
0.100 
0.859 

* Fisher exact test 
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ตารางท่ี 4 ข้อมูลยาที่พบว่าเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ 
Toxic epidermal necrolysis  

รายการยา จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

-Anti-epileptic drug 
     lamotrigine 
     phenytoin 
     carbamazepine 
- Allopurinol 
- Antibiotic 
     roxithromycin 
     ceftriaxone 
     clindamycin 
     ciprofloxacin 
-NSAID 
     etoricoxib 
     diclofenac 
     ibuprofen 
- Sulfa group 
       sulfasalazine 
       co-trimoxazole 
-Antifungal 
      fluconazole 
-Anti-TB drug 
      levofloxacin 
      rifampicin 
- Tolperisone 
- Unknown 

7 (21.9%) 
1 (3.1%) 
5 (15.6%) 
1 (3.1%) 
6 (18.8%) 
5 (15.6%) 
1 (3.1%) 
2 (6.3%) 
1 (3.1%) 
1 (3.1%) 
4 (12.5%) 
1 (3.1%) 
2 (6.3%) 
1 (3.1%) 
4 (12.5%) 
1 (3.1%) 
3 (9.4%) 
2 (6.3%) 
2 (6.3%) 
2 (6.3%) 
1 (3.1%) 
1 (3.1%) 
1 (3.1%) 
1 (3.1%) 
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ตารางท่ี 5 ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic 
epidermal necrolysis จาก ยา allopurinol ที่ได้รับการตรวจ HLAB* 5801 

ผลการตรวจ HLAB* 5801 จ านวนผู้ป่วย (N=3) 

พบผลบวกของ HLAB* 5801 3 (100%) 

พบผลลบของ HLAB* 5801 0 (0%) 

 
ตารางท่ี 6 ข้อมูลการรักษา 

แสดงข้อมูลการรักษาผู้ป่วย จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

▪ ผู้ป่วยไม่ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ 

▪ ผู้ป่วยต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ 

สถานที่รับไว้ในโรงพยาบาล 

- วอร์ดสามัญ 

- วอร์ดหอผู้ป่วยหนัก (ICU) 

30 (93.8%) 

2 (6.3%) 

 

31 (96.9%) 

1 (3.1%) 

 
ตารางท่ี 7 ข้อมูลภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะแทรกซ้อน จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

มีภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะติดเชื้อ 

-ปอดติดเชื้อ 

-ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

-ติดเชื้อในกระแสเลือด 

-ติดเชื้อไม่ทราบแหล่ง 

ภาวะไตวาย 

24 (75%) 

8 (25%) 

5 (15.6%) 

0 (0%) 

2 (6.3%) 

2 (6.3%) 

1 (3.1%) 

5 (15.6%) 
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ตารางท่ี 8 ข้อมูลผลการรักษา  

ผลการรักษา จ านวนผู้ป่วย (N=32) 

อาการดีข้ึนได้กลับบ้าน 
เสียชีวิต 
ปฏิเสธการรักษา 

29 (90.6%) 
2 (6.3%) 
1 (3.1%) 

 
วิจารณ์ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง
ลักษณะทางคลินิกของเกิดการแพ้ยารุนแรงชนิด 
Stevens-Johnson syndrome แ ล ะ  Toxic 
epidermal necrolysis ที่ โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช อาการผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยการ
แพ้ยารุนแรง ชนิด Stevens-Johnson syndrome  
และ Toxic epidermal necrolysis ส่ วนใหญ่มี
อาการช่องปากอักเสบ, ไข้,  เยื่อบุตาอักเสบ ร้อยละ 
84.4, 78.1, 71.89  ตามล าดับ  จึ งสามารถใช้
ลักษณะอาการดังกล่าวเป็นข้อสังเกตในการวินิจฉัย
ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-
Johnson syndrome แ ล ะ  Toxic epidermal 
necrolysis ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยจากลักษณะ
อาการอย่างทันท่วงท ี 

ส่วนการศึกษาในเรื่องปัจจัยและความ
เสี่ยงของการแพ้ยารุนแรงชนิด Stevens-Johnson 
syndrome เปรียบเทียบกับ Toxic epidermal 
necrolysis ที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่
พบว่า อายุ เพศ และโรคประจ าตัวที่ศึกษา ไม่ต่างกัน
ระหว่างกลุ่ม Stevens-Johnson syndrome และ 
Toxic epidermal necrolysis  อาจมีข้อจ ากัดใน
การแปลผล เนื่องจากไม่ได้ค านวณกลุ่มประชากรที่
ท าให้เห็นความต่าง 

       จากการศึกษานี้พบว่ายาที่เป็นสาเหตุได้บ่อย
ของการแพ้ยารุนแรง ชนิด Stevens-Johnson 
syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis 
คือ ยากันชัก ร้อยละ 21.9  allopurinol ร้อยละ 
18.8 ยาปฏิชีวนะร้อยละ 15.6 กลุ่มยา NSAID 
ร้อยละ 12.5 และกลุ่มยา sulfa group ร้อยละ 
12.5 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาที่ผ่านๆมา  
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยทุกรายที่แพ้ยารุนแรง ชนิด 
Stevens-Johnson syndrome  แ ล ะ  Toxic 
epidermal necrolysis จ า ก ย า  allopurinol 
พบว่ามีผลผลบวกของ HLAB* 5801 ดังนั้น การ
ตรวจสารพันธุกรรม  HLAB* 5801 จึ ง เป็นผล
ท านายที่ดีถึงผู้ป่วยที่เสี่ยงจะเกิดการแพ้ยารุนแรง
ดังกล่าว 

 ในส่วนของการรักษา จากการศึกษานี้
พบว่าผลแทรกซ้อนส่วนใหญ่ของผู้ป่วยแพ้ยารุนแรง 
ชนิด Stevens-Johnson syndrome  และ Toxic 
epidermal necrolysis ไม่ค่อยพบผลแทรกซ้อน 
ส่วนกลุ่มที่พบภาวะแทรกซ้อน พบภาวะแทรกซ้อน
เรื่องการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และติดเชื้อใน
กระแสเลือด และมีภาวะไตวายเฉียบพลัน จึงควรมี
มารตราการการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ดั งกล่ าว  และถึ งแม้ภาวะ  Stevens-Johnson 
syndrome  และ Toxic epidermal necrolysis 
จะนับเป็นภาวะวิกฤต แต่จากการศึกษานี้พบว่า 
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ส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
สามัญ  ไม่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) 
อาจเนื่องมาจากข้อจ ากัดด้านทรัพยากรที่เพียงพอ 
อย่างไรก็ตามผลการรักษาก็พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
อาการดีขึ้น  มีเพียงส่วนน้อยที่เสียชีวิต โดยอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 6.3 ซึ่งหากเปรียบเทียบข้อมูล
อัตราการเสียชีวิตจากการศึกษาผู้ป่วยแพ้ยารุนแรง
ในโรงพยาบาลศิริราช พบว่าอัตราการเสียชีวิต ของ
ผู้ ป่ วยที่ มี ภาวะ  Stevens-Johnson syndrome  
และ Toxic epidermal necrolysis เป็น 6.90%, 
50.0% ตามล าดับ(13)  ซึ่งพบว่าอัตราเสียชีวิตของ 
Stevens-Johnson syndrome ใ ก ล้ เ คี ย ง กั น 
ในขณะที่อัตราการเสียชีวิตของ Toxic epidermal 
necrolysis ต่ า ง กั น ม า ก  อ า จ เ นื่ อ ง ม า จ า ก
โรงพยาบาลศิริราชเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ที่ต้อง
รับส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการหนักจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ 
ท าให้กลุ่มผู้ป่วยจากการศึกษามีอาการรุนแรง
มากกว่า จึงท าให้มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่า 

ข้ อจ า กั ดของการศึ กษานี้  คื อ  เป็ น
การศึกษาย้อนหลัง ซึ่งข้อมูลบางอย่างมีการบันทึก
ไว้ไม่ครบถ้วน จึงอาจมีข้อมูลหายไปในบางส่วน 

แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการศึกษานี้มีประโยชน์
เป็ นข้ อมู ล พ้ืนฐาน เบื้ อ งต้ นที่ ส ามารถใช้ ใน
การศึกษาเพ่ิมเติมต่อในอนาคต 

สรุป 
 Stevens-Johnson syndrome (SJS) 
และ  Toxic epidermal necrolysis (TEN) เ ป็ น
กลุ่มอาการแพ้ยารุนแรงที่ต้องการได้รับวินิจฉัยและ
ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที  เพราะอาจมี
อันตรายถึงชีวิตได้ จากข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชพบว่า อาการของผู้ป่วยที่
พบได้บ่อยนอกจากเรื่องผื่น ในผู้ป่วยกลุ่มนี้  คือ 
อาการไข ้เยื่อบุตาอักเสบ และช่องปากอักเสบ และ
ยาที่เป็นสาเหตุที่พบบ่อย มักพบในกลุ่มยากันชัก 
ยาallopurinol ยาฆ่าเชื้อ ยากลุ่มซัลฟา และยาก
ลุ่ม NSAID ดังนั้นการใช้ยาในกลุ่มเหล่านี้ควรใช้
ตามข้อบ่งชี้ และหากมีอาการที่สงสัย Stevens-
Johnson syndrome (SJS) หรือ Toxic epidermal 
necrolysis (TEN) ควรรีบหยุดยาที่สงสัยว่าเป็น
สาเหตุ และให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การเยี่ยมบ้านมีความต้องการแผนที่เพ่ืออ านวยความสะดวกในการเดินทางไปบ้านผู้ป่วย การน า 
Google My Maps ซึ่งเป็นแอพพลิเคชั่นแผนที่สามารถสร้างแผนที่หรือแก้ไขแผนที่ได้  จะช่วยให้เกิดความ
สะดวกและมีคุณภาพส าหรับวางแผนดูแลผู้ป่วยรายบุคคล 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือสร้างแผนที่โรคออนไลน์ และศึกษาประสิทธิภาพ และความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย (1) บุคลากร
ทางสุขภาพ จ านวน 2 คน (2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 27 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบประเมินประสิทธิภาพ ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .92 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา : พบว่า ภายหลังการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอป
พลิ เคชั น  Google My Maps บุ คลากรทางสุ ขภาพ  และอาสาสมั ครสาธารณ สุขป ระจ าหมู่ บ้ าน  
มีความพึงพอใจการใช้แผนที่โรคออนไลน์ โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.75, S.D. = .45 และ 
M = 4.77, S.D. = .42 ตามล าดับ) และประสิทธิภาพการใช้แผนที่โรคออนไลน์ โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
(M = 4.75, S.D. = .44 และ M = 4.72, S.D. = .45 ตามล าดับ)  

สรุป : แผนที่โรคออนไลน์ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps สามารถเพ่ิมความสะดวกในการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สะดวกต่อการวางแผนระยะเวลาในการลงปฏิบัติงาน ทราบถึงความชุกของโรคใน
ภาพรวมของชุมชนส่งผลต่อการวิเคราะห์พฤติกรรมด้านสุขภาพและวิถีชีวิตของคนในชุมชน  

 

ค าส าคัญ : เยี่ยมบ้าน  แอปพลิเคชัน Google My Maps 
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Application of Geo-Informatics for Create Online Disease Maps in 
Following Up with Home Visits to Patients with Chronic Illnesses Through 

Google My Maps Application 
 Sukanya kamprom1, Kamonwan Suwan2  

Khuan bo tong Health Promoting Hospital1 
Boromarajonani College of Nursing Yala, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute2 

Abstract 

Background: Home visits require maps to facilitate travel to patients' homes. Using Google 
My Maps, a mapping application that allows users to create and edit maps, can improve 
efficiency and quality in planning individualized patient care. 

Objectives: To study the online disease map and study the effectiveness and satisfaction of 
using the online disease map in home visits for chronic patients via Google My Maps 
application. 

Material and Method: This study employed a research and development design. The 
sample consisted of (1) 2 healthcare personnel and (2) 27 village health volunteers. A 
purposive sampling technique was used to select participants. Data were collected using 
questionnaires, including a satisfaction questionnaire and a performance assessment. 
Cronbach's alpha coefficient was calculated to be . 92 The data were analyzed using 
descriptive statistics such as frequency, percentage, mean, and standard deviation. 

Results: It was found that after using the online disease map to follow up on home visits for 
chronic patients via the Google My Maps application, both healthcare personnel and village 
volunteers expressed a high level of satisfaction with the overall use of the online disease 
map (M = 4.75, S.D. = .45 and M = 4.77, S.D. = .42, respectively). Additionally, the overall 
efficiency of using the online disease map was rated as very high (M = 4.75, S.D. = .44 and M 
= 4.72, S.D. = .45, respectively). 

Conclusion: Online disease maps using Google My Maps can significantly improve the 
efficiency of home visits for chronic patients. It facilitates better planning of work schedules 
and provides a comprehensive overview of disease prevalence in the community, aiding in 
the analysis of community members' health behaviors and lifestyles. 

Keywords: Home visits, Google My Maps application
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บทน า 
โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและเร่งด่วนของ
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย ซึ่ง
ส่งผลคุกคามต่อสุขภาพของประชาชน และการ
พัฒนาประเทศ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษา
อย่างถูกต้องต่อเนื่อง อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ในหลายระบบของร่างกาย ทั้งภาวะแทรกซ้อน
แบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง ท าให้เกิดความ
พิการและตายก่อนวัยอันควร(1)  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรถึง 41 ล้านคน
ทั่วโลก หรือคิดเป็นร้อยละ 71 ของการเสียชีวิตของ
ประชากรโลกทั้งหมด ถือว่าเป็นปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญ โดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
ข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 ปี 2562 พบว่า ประเทศไทย
มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 14 ล้านคน 
(ร้อยละ 25.4) เท่ากับว่า 1 ใน 4 ของคนไทยป่วย
เป็นโรคความดันโลหิตสูง และเกือบครึ่งหนึ ่ง 
(ร้อยละ 48.8) ไม่ทราบว่าตนเองป่วย พร้อมกัน
นั้นยังพบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานถึง 5 ล้านคน 
(ร้อยละ 9.5) 1 ใน 3 คน (ร้อยละ 30.6) ไม่ทราบ
ว่าตนเองเป็นเบาหวานมาก่อน และมีเพียง 1 ใน 4 คน 
(ร้อยละ 26.3) เท่านั้น ที่สามารถควบคุมสภาวะ
ของโรคได้(2) 

จากการศึกษาข้อมูล  จากฐานข้อมูล
โปรแกรมระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (HDC) จังหวัดสตูล(3) 
ปีงบประมาณ 2563 ถึงปี 2566 พบว่ามีผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นจ านวน  28,287, 29,524, 
30,008 และ 31,583 ตามล าดับ และโรคเบาหวาน
เพ่ิมขึ้นจากจ านวน 11,744, 12,378, 12,932 และ 

13,232 ตามล าดับ ซึ่งมีความสอดคล้องกับข้อมูล
ผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานใน
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านควนบ่อทอง(4) ในช่วงระหว่างปี 2563 ถึง 
2566 โดยพบว่าโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นจาก
จ านวน 275, 296, 321 และ 335 คน ตามล าดับ 
คิดเป็นอัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูง 6.38, 6.78, 
7.26 และ 7.57 ต่อ 100 ประชาการ ตามล าดับ 
และโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นจากจ านวน 104, 109, 
123 และ 138 คน ตามล าดับ  และอัตราป่ วย
โรคเบาหวาน 2.41, 2.49, 2.78 และ 3.12 ต่อ 100 
ประชากร ตามล าดับ จะเห็นได้ว่าสถานการณ์ของ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทองนี้
ก าลังเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของชุมชน ถึงแม้
ผู้วิจัยจะพยายามแก้ไขปัญหาด้วยการให้ความรู้แก่
ประชาชนทั้งในขณะมารับการติดตามอาการ ณ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และ
ในขณะลงเยี่ยมบ้านในชุมชน แต่พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ยังไม่ตระหนักถึงความส าคัญของปัญหานี้ท าให้
ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือการ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค ดังนั้นจึง
จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ต ร ะ ห นั ก เห็ น ค ว า ม ส า คั ญ ข อ ง ปั ญ ห า
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยการท า
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับรู้ถึงสภาวะโรคและ
ความเสี่ยงของผู้ป่วย เพ่ือให้ เกิดแรงขับที่จะมี
พฤติกรรมหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคต ามแน วค ิด ขอ งแบ บ จ าล อ งคว าม เชื ่อ    
ด้านสุขภาพ (Health Belief Model)(5) อุปสรรค
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คือ
การเดินทางเพราะภาวะข้อจ ากัดทางด้านร่างกาย 
และระยะทางจากบ้านที่ห่างไกลท าให้การเดินทาง
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ของผู้ป่วยที่ส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้สูงอายุ จากบ้านไป
ยังสถานพยาบาลใกล้บ้านนั้นเป็นไปด้วยความ
ยากล าบาก ส่งผลให้ผู้ป่วยบางส่วนขาดการรักษา
อย่างต่อเนื่อง เกิดภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งมีระดับ
ความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น ด้วยเหตุนี้จึงต้องอาศัย
การเยี่ยมบ้านเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยเหล่านั้น ในการ
เยี่ยมบ้านมีความต้องการแผนที่เพ่ืออ านวยความ
สะดวกในการเดินทางไปบ้านผู้ป่วย แต่ที่ผ่านมา
ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยในชุมชนนั้นยั้งมีปัญหา
ในด้านการจัดการข้อมูลที่มีจ านวนมากและกระจาย
หลายด้าน ขาดการจัดการข้อมูลเพ่ือเกิดความ
สะดวกและมีคุณภาพส าหรับวางแผนดูแลผู้ป่วย
รายบุคคล  

จากการทบทวนผลงานวิชาการ และ
นวัตกรรมพบว่า Google My Maps เป็นแอพพลิเคชั่น 
แผนที่สามารถสร้างแผนที่หรือแก้ไขแผนที่ ได้ 
สามารถท าได้ทั้งบนแอปพลิเคชันหรือเว็บไซต์ ใช้ใน
การค้นหาสถานที่จัดเป็นเครื่องมือน าร่องการ
เดินทางที่ใช้งานบ่อยที่สุด เนื่องจากค่อนข้างมคีวาม
แม่นย าทั้งรูปแบบการเดินหรือการนั่งรถน าทาง 
ตลอดจนใช้ส าหรับการวางแผนการเดินทา ง 
เนื่ องจากเป็นแอพพลิ เคชั่นแผนที่ ออนไลน์ที่
น าเสนอได้ทั้งภาพจากดาวเทียมและภาพที่แสดง
ลักษณะภูมิประเทศในพ้ืนที่นั้น ๆ อีกท้ังยังใช้งานได้
สะดวก ง่าย รวดเร็ว และไม่มีค่าบริการ(6) ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจน าแอพพลิเคชั่น Google My 
Maps มาใช้ในการรวบรวมข้อมูลบ้านของผู้ป่วยที่
ตั้งอยู่อย่างกระจายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
เพ่ือความสะดวกในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
และให้ผู ้ป่วยเกิดความตระหนักในการป้องกัน
ก า ร เก ิด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น จ า ก โ ร ค อ ย ่า ง
ต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือสร้างแผนที่โรคออนไลน์  ในการ

ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน 
Google My Maps 

2.เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ  แ ล ะ
ความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน 
Google My Maps 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การวิ จั ย ค รั้ งนี้ น ารูป แบ บ การวิ จั ย 

และพัฒนา (Research and Development; R&D) 
มาประยุกต์ใช้โดยมีวงจรในการประยุกต์เทคโนโลยี
ภูมิสารสนเทศเพ่ือสร้างแผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเค
ชั น  Google My Maps โด ย ป ระก อบ ด้ ว ย  4 
ข้ันตอนตามแนวคิดของ Chookhampaeng (2018)(7) 
ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่  1 ขั้นการวิ เคราะห์สภาพ 
และประเมินความต้องการ (Analysis and need 
assessment: R1) ประชุมปรึกษาหารือ และ 
สนทนากลุ่ มร่วมกับ  บุคลากรทางสุ ขภาพที ่
ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านควนบ่อทอง และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่ บ้ าน   ใน เขต พ้ืนที่ รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
โดยมี การ ทบทวนวิธี การปฏิ บั ติ ในปั จจุบั น 
จากมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน และสรุปปัญหาที่
ส าคัญที่ต้องได้รับการพัฒนา 

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นการออกแบบและพัฒนา 
รูปแบบ (Design and development: D1) 
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น าผลการศึกษาจาก ขั้นตอนที่ 1 และการทบทวน 
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง มาใช้ในการก าหนดการ
สร้างแผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My 
Maps น าแผนที่ ฯ ให้ ผู้ ตรวจสอบคุณภาพโดย 
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และน าข้อเสนอแนะมาพัฒนา 
ปรับปรุงแกไ้ขจนผู้ทรงคุณวุฒิ เห็นว่ามีความเหมาะสม 

ขั้ น ต อน ที่  3 ขั้ น ก ารท ด ล อ ง ใช้ ใน 
สถานการณ์จริง (Implementation: R2) น าแผน
ที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps ท่ีพัฒนาจาก 
ขั้นตอนที่ 2 ไปใช้กับบุคคลากรทางสุขภาพและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านควนบ่อทอง 

ขั้นตอนที่ 4 ขั้นการประเมินผลรูปแบบ 
(Evaluation:D2) ประเมินผลการใช้งานแผนที่โรค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps โดยและประเมิน 
ค ว าม พึ งพ อ ใจ ข อ ง บุ ค ล า ก ร ท า งสุ ข ภ า พ
ที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านควนบ่อทอง และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่ บ้ าน   ใน เขต พ้ืนที่ รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง  
โดยใช้เวลาท าแบบสอบถามประมาณ  10 นาที 
หลังการใช้แผนที่ฯ 4 สัปดาห์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรศึ กษ า  ประกอบด้ วย  (1) 

บุคลากรทางสุขภาพที่ปฏิบั ติ งานที่ เกี่ ยวข้อง 
กับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและ

โรค เบ าห ว าน ใน เข ต พ้ื น ที่ รั บ ผิ ด ช อบ ข อ ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
และมีประสบการณ์อย่างน้อย 5 ปี จ านวน 2 คน 
(2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  ในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านควนบ่อทอง และมีประสบการณ์อย่าง
น้อย 2 ปี จ านวน 85 คน  

กลุ่มตัวอย่าง ก าหนดตามข้ันตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์สภาพและ 

ประเมินความต้องการ (Analysis Research (RI) 
ประกอบด้วย (1) บุคลากรทางสุขภาพที่ปฏิบัติงาน 
ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
และมีประสบการณ์อย่างน้อย 5 ปี จ านวน 2 คน 
(2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านควนบ่อทอง และมีประสบการณ์อย่างน้อย 
2 ปี จ านวน 5 คน รวมทั้งสิ้น 7 คน 

ขั้นตอนที่  3 ขั้นการทดลองใช้  และ
ขั้นตอนที่ 4 ขั้นประเมินประสิทธิผลของแผนที่โรค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps ที่พัฒนาขึ้น 
(Implementation : Research (R2) ประกอบด้วย 
(1) บุคลากรทางสุขภาพที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้อง 
กับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและ
โรค เบ าห ว าน ใน เข ต พ้ื น ที่ รั บ ผิ ด ช อบ ข อ ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
และมีประสบการณ์อย่างน้อย 5 ปี จ านวน 2 คน 
(2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ ้านควนบ ่อทอง  ค ัด เล ือกมาโดย ใช ้ว ิธ ีก าร
ค านวณหาขนาดตัวอย่างจากการค านวณโดยใช้ 
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โปรแกรม G*power 3.1 ก าหนด Efiect sizc ท่ี .5 
power ที่  .8  แ ล ะ  ค่ า  p -v a lu e  ที่  .05 ได้ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 27 คน  จากการเลือกกลุ่ม
ตั วอย่ า งแบ บ เจ าะจ ง  (Purposive sampling) 
โดยก าหนดเกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 1) มีประสบการณ์เป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อย่างน้อย 2 ปี  
2) สามารถเขียน อ่านหนังสือ 3) มีความสามารถ 
ใช้งานโทรศัพท์มือถือ และมีโทรศัพท์มือถือ และ 
4) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย เกณฑ์คัดออก ดังนี้ 1) กลุ่ม
ตัวอย่างขอถอนตัวออกจากงานวิจัย และ 2) สิ้นสุด
สภาพการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  

เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

4 ส่วน ได้แก่ 
ส่ วนที่  1 ใช้ ในขั้ นตอนที่  1 คื อแบบ

สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-Structure Interview) 
เกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติในปัจจุบัน จากมุมมองของ 
ผู้ปฏิบัติงาน สภาพปัญหาและความต้องการของ 
ผู้ปฏิบัติงานในการลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ส่ ว น ที่  2 ใ ช้ ใ น ขั้ น ต อ น ที่  3 คื อ
แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps ประกอบ ด้วย 
2 ตอน ดังนี้ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา และประสบการณ์การเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่ วยโรคเรื้อรัง และตอนที่  2 แบบสอบถาม 
ความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน 
Google My Maps มีจ  านวน 6 ข ้อ ม ีการให้ 
คะแนนเป ็นแบบ L ikert scale ม ี 5 ระด ับ   
5 คะแนน ได้แก่ มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด  
(5 คะแนน) มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด  

(1 คะแนน ) ค่ าเฉ ล่ี ย ท่ี  ค าน วณ ได้ ใช้ เก ณ ฑ์ 
ในการจ าแนก  ดั งนี้  4 .50  - 5 .00  หมายถึ ง 
มีความพึงพอใจมากที่สุด 3.50 - 4.49 หมายถึง 
มีความพึงพอใจมาก  2.50  - 3 .49 หมายถึ ง 
มีความพึงพอใจปานกลาง1.50 - 2.49 หมายถึง 
มี ความ พึ งพอใจน้ อย1 .00  - 1 .49  หมาย ถึ ง 
มีความพึงพอใจน้อยที่สุด 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินประสิทธิภาพการ
ใช้แผนที่โรคออนไลน์  ในการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My 
Maps มีจ านวน 10 ข้อ มีการให้คะแนนเป็นแบบ 
Likert scale มี 5 ระดับ 5 คะแนน ได้แก่ มีระดับ
ประสิทธิภาพมากที่สุด (5 คะแนน) มาก ปานกลาง 
น้ อ ย  แ ล ะ น้ อ ย ที่ สุ ด  ( 1  ค ะ แ น น ) 
ค่าเฉลี่ยที่ค านวณได้ใช้เกณฑ์ในการจ าแนก ดังนี้ 
4.50 - 5.00 หมายถึง มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
3.50 - 4.49 ห ม าย ถึ ง  มี ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ม าก       
2.50 - 3.49 หมายถึง มีประสิทธิภาพปานกลาง 
1.50 - 2.49 ห ม าย ถึ ง  มี ป ระสิ ท ธิ ภ า พ น้ อ ย      
1.00 - 1.49 หมายถึง มีประสิทธิภาพน้อยที่สุด 

ส่วนที่ 4 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ 
แผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps และ
คู่มือการใช้แผนที่ฯ โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน มีการปรับปรุงแก  ้ไข 
จน ผู้ท รงคุณ วุ ฒิ  เห็ น ว่ า รูป แบ บ  ดั งก ล่ าว มี 
ความเหมาะสม ครอบคลุมในการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 

การหาความตรงของเครื่องมือวิจัย (Vaidity) ผ่าน
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดยหาค่าค่าดัชนีความตรง 
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เชิ งเนื้อหา (Content Validity Index) มีค่ากับ .83 
และหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
โดยไปทคลองใช้ (Try out) จ านวน 5 ราย ได้
ค่าสัมประสิทธิอัลฟาครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coeticient) เทา่กับ .92 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นส่วนหนึ่งของบทความ

วิจัยเรื่อง การประยุกต์เทคโนโลยีภูมิสารสนเทศ เพ่ือ
สร้างแผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 
ได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรองการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา 
รหัสจริยธรรมการวิจัย SCPHYLIRB-2567/189 
ลงวันที่  13 พฤษภาคม 2567 และผู้วิจัยชี้แจง
รายละเอียดให้กลุ่มตัวอย่าง วัตถุประสงค์การวิจัย 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ถอนตัว
ออกจากการวิจัยได้ตามความต้องการ โดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ตลอดจนให้ความมั่นใจแก่กลุ่ม
ตัวอย่างว่า ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเป็นความลับและ
รายงานผลการวิจัยเป็นภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

ส าเร็จรูป ใช้สถิติเชิงพรรณนาค านวณหาค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา 
1. ผลการออกแบบแผนที่ออนไลน์โรค

เรื้อรัง รพ.สต. บ้านควนบ่อทอง โดยใช้แอปพลิเค
ชัน Google My Maps มีข้ันตอนเข้าไปใช้งานดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 กลุ่มตัวอย่างกดลิ้งค์ 
หรือสแกน QR Code กรอกรหัสยืนยันตัวตนก่อน

เข้าสู่ฐานข้อมูลก่อนท าการลงชื่อโดยใช้ E-mail 
เพ่ือเข้าแผนที่ออนไลน์โรคเรื้อรัง รพ.สต. บ้านควน
บ่อทอง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 

ขั้นตอนที่  2 เข้าสู่หน้าจอหลัก 
ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วนคือ 1) แผนที่ 2) ข้อมูล 
ผู้ป่วย ดังภาพที ่1 

 

 
ภาพที่ 1 หน้าจอหลักแผนที่ออนไลน์โรคเรื้อรัง 
รพ.สต. บ้านควนบ่อทอง โดยใช้แอปพลิเคชัน 

Google My Maps 
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ขั้นตอนที่  3 เมื่อท าการเลือกว่า
จะลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายใด สามารถเลือกใน
รายชื่อ หรือกดในช่องค้นหาโดยใส่ชื่อสกุลผู้ป่วยลง
ไป จะปรากฏรายละเอียด ต าแหน่งบ้านของผู้ป่วย
รายที่ต้องการลงเยี่ยมบ้าน  ระยะทางจากจุดที่
เจ้าหน้าที่อยู่จนถึงบ้านของผู้ป่วย รูปบ้านของ
ผู้ป่วย และข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย ดังภาพที ่2 

   

ภาพที่ 2 รายละเอียดต่างๆ ในแผนที่ออนไลน์โรค
เรื้อรัง รพ.สต. บ้านควนบ่อทอง โดยใช้แอปพลิเคชัน 

Google My Maps 

2. ผลการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเค
ชัน Google My Maps 

2.1 ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจ
ในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google 
My Maps พบ ว่ าบุ คล ากรท างสุ ขภ าพ  และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  โดยรวมอยู่
ในระดับมากที่สุด (M = 4.75, S.D. = .45 และ 
M = 4.77, S.D. = .42 ตามล าดับ) รายละเอียดดัง
ตารางที ่1 
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 

ความพึงพอใจ 
บุคลากรทางสุขภาพ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  

M S.D. ระดับ M S.D. ระดับ 
1. ความน่าเชื่อถือของข้อมูลบนแผน

ที่โรคออนไลน์ 
5.00 .00 มากที่สุด 4.74 .50 มากที่สุด 

2. การประหยัดเวลาในการต้องไป
เยี่ยมบ้านผู้ป่วย 

5.00 .00 มากที่สุด 4.78 .44 มากที่สุด 

3. ความสะดวกสบายในการใช้แผนที่
โรคออนไลน์ 

5.00 .00 มากที่สุด 4.85 .44 มากที่สุด 

4. ขั้นตอนการใช้งานที่ง่าย และไม่
ยุ่งยาก 

4.50 .71 มากที่สุด 4.74 .50 มากที่สุด 

5. มาตรฐานความปลอดภัยบนแผนที่
โรคออนไลน์ 

4.50 .71 มากที่สุด 4.67 .50 มากที่สุด 

6. มาตรฐานระบบการรักษาความลับ
ข้อมูลส่วนบุคคลบนแผนที่ โรค
ออนไลน์ 

4.50 .71 มากที่สุด 4.85 .50 มากที่สุด 

โดยรวม 4.75 .45 มากที่สุด 4.77 .42 มากที่สุด 
 

2.2 ประสิทธิภาพการใช้แผนที่โรค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่ านแอปพลิ เคชั น  Google My Maps พบว่ า 
บุคลากรทางสุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ าหมู่บ้าน โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 
4.75, S.D. = .44 แ ล ะ  M = 4.72, S.D. = .45 
ตามล าดับ) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับประสิทธิภาพในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 
 

ประสิทธิภาพ 
บุคลากรทางสขุภาพ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน  

M S.D. ระดับ M S.D. ระดับ 
1. การแสดงข้อมูลต าแหน่ง/พิกัดบ้าน

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง บนแผนที่ ถูกต้อง 
แม่นย า 

5.00 0.00 มากที่สุด 4.78 0.42 มากที่สุด 

2. การแสดงข้อมูลด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ถูกต้อง เชื่อถือได้ 

5.00 0.00 มากที่สุด 4.70 0.46 มากที่สุด 

3. การเพ่ิม ลบ แก้ไข ข้อมูลของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ไม่ยุ่งยาก 

4.00 0.00 มาก 4.70 0.46 มากที่สุด 

4. สอัีกษร ขนาดอักษร และภาพ 4.50 0.71 มากที่สุด 4.63 0.48 มากที่สุด 
5. ความรวดเร็วในการค้นหา และ

แสดงผล 
4.50 0.71 มากที่สุด 4.67 0.47 มากทีสุ่ด 

6. แผนที่โรคออนไลน์ มีประโยชน์ต่อ
การด าเนินงาน 

5.00 0.00 มากที่สุด 4.85 0.36 มากที่สุด 

7. การจัดข้อมูลเป็นหมวดหมู่ 5.00 0.00 มากที่สุด 4.70 0.46 มากที่สุด 
8. สามารถเข้าถึงได้สะดวก 5.00 0.00 มากที่สุด 4.74 0.44 มากที่สุด 
9. แผนที่โรคออนไลน์ ใช้งานง่าย 4.50 0.71 มากที่สุด 4.74 0.44 มากที่สุด 
10. การน าทางของแผนที่โรคออนไลน์

มีความแม่นย า 
5.00 0.00 มากที่สุด 4.63 0.48 มากที่สุด 

โดยรวม 4.75 .44 มากที่สุด 4.72 .45 มากที่สุด 
 

วิจารณ์ 
1. การออกแบบแผนที่ ออนไลน์ โรค

เรื้อรัง รพ.สต. บ้านควนบ่อทอง โดยใช้แอปพลิเค
ชั น  Google My Maps จากการศึ กษ าสภ าพ
ปั ญ ห า โ ด ย ก า ร ป ร ะ ชุ ม ป รึ ก ษ า ห า รื อ 
และสนทนากลุ่มร่วมกับบุคลากรทางสุขภาพ
ที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานในเขตพ้ืนที่

รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านควนบ่อทอง และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่ บ้ าน  ใน เขต พ้ืนที่ รับ ผิ ดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อทอง 
พบว่า  ภาระงานและเวลาของทีม เจ้ าหน้ าที่
สาธารณสุขใน เยี่ ยมบ้ านไม่สอดคล้องกันที ม       
สหวิชาชีพและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ลงพ้ืนที่ใน
การเยี่ยมบ้านมีความไม่ช านาญเส้นทาง เจ้าหน้าที่
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ในพ้ืนที่ไม่ทราบพิกัดบ้านที่ชัดเจน อีกทั้งยังต้องใช้
ระยะเวลาในการนัดหมายทีมเยี่ยมบ้านนาน การ
ส่งต่อข้อมูลในพิกัดการติดตามบ้านผู้ป่วยยังไม่
ครอบคลุม ดังนั้นการน า Google My Maps ซึ่ง
เป็นแอพพลิเคชั่นแผนที่สามารถสร้างแผนที่หรือ
แก้ไขแผนที่ได้ สามารถท าได้ทั้งบนแอปพลิเคชัน
หรือ เว็บ ไซต์  ใช้ ในการค้นหาสถานที่ จั ด เป็ น
เครื่องมือน าร่องการเดินทางที่ใช้งานบ่อยที่สุด 
เนื่องจากค่อนข้างมีความแม่นย าทั้งรูปแบบการเดิน
หรือการนั่งรถน าทาง ตลอดจนใช้ส าหรับการวาง
แผนการเดินทาง เนื่องจากเป็นแอพพลิเคชั่นแผนที่
ออนไลน์ที่น าเสนอได้ทั้งภาพจากดาวเทียมและ
ภาพที่แสดงลักษณะภูมิประเทศในพ้ืนที่นั้น ๆ อีก
ทั้ งยั งใช้ งานได้สะดวก ง่าย รวดเร็ว และไม่มี
ค่าบริการ(6) มาใช้ในการรวบรวมข้อมูลบ้านของ
ผู้ป่วยที่ตั้งอยู่อย่างกระจายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านควนบ่อ
ทอง ช่วยให้มีความสะดวกในการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป 

2. ผลการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน 
Google My Maps  

2.1 ภ าย ห ลั ง ก า ร ใช้ แ ผ น ที่ โ ร ค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่ านแอปพลิ เคชั น  Google My Maps พบว่ า
ความพึงพอใจในการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ของ
บุคลากรทางสุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ทั้งใน
ด้ าน ค ว าม น่ า เชื่ อ ถื อ ข อ งข้ อ มู ล บ น แ ผ น ที่           
โรคออนไลน์ การประหยัดเวลาในการต้องไปเยี่ยม
บ้านผู้ป่วย ความสะดวกสะบายในการใช้แผนที่โรค

ออนไลน์ ขั้นตอนการใช้งานที่ง่าย และไม่ยุ่งยาก มี
มาตรฐานความปลอดภัย และมีมาตรฐานระบบ
การรักษาความลับข้อมูลส่วนบุคคลบนแผนที่โรค
ออนไลน์ สอดคล้องกับการศึกษาของวัชราภรณ์ 
ตาบูรี และคณะ(7) ที่ท าการศึกษาต้นแบบระบบภมิ
สารสนเทศออนไลน์เพ่ือสนับสนุนการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายในชุมชน พบว่า ผู้ทดลองใช้ให้คะแนน
ประเมินความพึงพอใจโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด และสอดคล้องกับงานวิจัยของชนม์ธนัช และ
รัชฎาภรณ์(8) ที่ศกึษาการจัดท าฐานข้อมูลประชากร
ผู้สูงอายุด้ายระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์: กรณี
เทศบาลต าบลน าโจ้ อ าเภอแม่ทะ จังหวัดล าปาง 
พบว่า การจัดท าระบบฐานข้อมูลออนไลน์ ช่วยให้
สามารถเข้าถึงข้อมูลที่ ไหนก็ได้  แต่จุดเด่นของ
งานวิจัยนี้คือ สามารถทราบถึงความชุกของโรคใน
ภาพรวม โดย  มี จุ ดสั ง เกตุ จากไอคอนที่ เป็ น
สัญลักษณ์ในการแยกประเภทผู้ป่วย จากข้อมูล
ความชุกท าให้ทราบถึงพฤติกรรมด้านสุขภาพและ
วิถีชีวิตของคนในชุมชน ท าให้ทราบระยะเวลาใน
การลงปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ต่างจากแผนที่โรคเดิมที่
ท าก ารวาดด้ ว ยมื อห รือ วาดด้ วย โป รแก รม
คอมพิวเตอร์ที่มีข้อจ ากัดในการเพ่ิมหรือลดจ านวน
ผู้ป่วยที่อยู่ในแผนที่  รวมถึงเมื่อเวลาผ่านไปนาน
แผนที่แบบวาดมือจะคุณภาพกระดาษลดลง ไม่
น่าสนใจ 

2.2 ภ าย ห ลั ง ก า ร ใช้ แ ผ น ที่ โ ร ค
ออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ผ่ านแอปพลิ เคชั น  Google My Maps พบว่ า
ประสิทธิภาพการใช้แผนที่โรคออนไลน์ ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน 
Google My Maps พบว่า บุคลากรทางสุขภาพ 
และอาสาสมัครสาธารณ สุขประจ าหมู่ บ้ าน  
โดยรวมอยู่ ในระดับมากที่ สุ ด  สอดคล้องกับ
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การศึกษาของวัชราภรณ์  ตาบูรี และคณะ (7) ที่
ท าการศึกษาต้นแบบระบบภูมิสารสนเทศออนไลน์
เพ่ือสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายในชุมชน 
พบว่า ผู้ทดลองใช้ให้คะแนนประเมินคุณภาพของ
สารสนเทศและระบบอยู่ในระดับมากที่สุด ส าหรับ
แผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 
นี้สามารถตรวจสอบความแม่นย าของบ้านผู้ป่วย มี
จุดสังเกตุจากภาพถ่ายลักษณะบริเวณบ้านที่
ถ่ายแนบไว้กับพิกัด  เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการเยี่ยม
ทราบข้อมูลเบื ้องต้นของผู ้ป่วย เช่นบ้านเลขที่ 
การวินิจฉัย และภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญที่ต้อง
ติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 
 

สรุป 
การประยุกต์เทคโนโลยีภูมิสารสนเทศ

เพ่ือสร้างแผนที่โรคออนไลน์ ในการติดตามเยี่ยมบ้าน

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผ่านแอปพลิเคชัน Google My Maps 
เป็นรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development; R&D) ประกอบด้วย 4 ข้ันตอนดังนี้ 
(1) ข้ันการวิเคราะห์สภาพและประเมินความต้องการ 
(2) ข ั้น ก า ร อ อ ก แ บ บ แ ล ะ พ ัฒ น า ร ูป แ บ บ          
(3) ขั้นการทดลองใช้ ในสถานการณ์ จริ ง และ       
(4) ขั้นการประเมินผลรูปแบบ โดยผลการวิจัยท าให้
ได้แผนที่โรคออนไลน์ผ่านแอปพลิเคชัน Google 
My Maps เพ่ิมความสะดวกในการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วย สามารถทราบถึงความชุกของโรคใน
ภาพรวมโดย จากข้อมูลความชุกท าให้ทราบถึง
พฤติกรรมด้านสุขภาพและวิถีชีวิตของคนในชุมชน 
ท าให้ทราบระยะเวลาในการลงปฏิบัติงานในพ้ืนที่ 
แต่ยังคงมีมีข้อจ ากัดคือ ความครอบคลุมการเชื่อมต่อ 
จากสัญญาณอินเตอร์เน็ตในแต่ละพ้ืนที่ และการ
อัพเดทแผนที่ Google map ในแต่ละเวอร์ชั่น ของ
รุ่นโทรศัพท์แตกต่างกัน  
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บทคัดย่อ 

โรคสปอโรทริโคซิสเกิดจากเชื้อรา Sporothrix schenckii เป็นเชื้อราสองรูป ผู้ป่วยมักจะมาด้วย
ผื่นที่มีลักษณะรอยโรคเป็นตุ่มหลายๆตุ่ม เรียงตามแนวของระบบน้้าเหลือง ซึ่งการติดเชื้อลักษณะแพร่กระจาย
พบได้น้อยมาก โดยบทความนี้ มีการน้าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 62 ปี มาโรงพยาบาลด้วยเรื่องไข้ ผื่นที่ใบหน้า 
ล้าตัว แขนขาทั้งสองข้างมา 3 สัปดาห์ ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการให้ยาปฏิชีวนะ ตรวจร่างกายพบม้ามโต ปฏิเสธ
โรคประจ้าตัว ปฏิเสธการรับประทานยากดภูมิคุ้มกัน ปฏิเสธประวัติการเดินทาง ปฏิเสธประวัติติดเชื้อหรือ
ประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี ผู้ป่วย
ได้รับการเอาชิ้นเนื้อจากผิวหนังส่งตรวจพบ เชื้อ Histoplasma capsulatum แต่เนื่องจากอาการแสดงที่ไม่
ตรงไปตรงมา จึงได้ท้าการเอาชิ้นเนื้อไปตรวจซ้้าพบยีสต์เป็นลักษณะ cigar shaped bodies และ 18S rRNA 
พบ Sporothrix schenckii จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเชื้อราสปอโรทริโคซิสแบบแพร่กระจาย ส่งทาง

ห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม IFN-ϒ auto-ab และ CD4/CD8 ผลปกติ พบประวัติภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้าน
ประมาณ 8 ตัวมาเป็นเวลาเกือบ 10 ปี ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วย Amphotericin B 
deoxycholate นาน 4 สัปดาห์ และตามด้วย itraconazole  1 ปี อาการไข้และผื่นดีขึ้นเป็นล้าดับ 

ค าส าคัญ : เชื้อราสปอโรทริโคซิสแบบแพร่กระจาย  ผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดเชื้อ เอช ไอ วี 
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A Case Report of Disseminated Sporotrichosis in A Healthy Elderly 
Parissada Anugoolgarn MD. 

Department of Internal Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Sporotrichosis is caused by a dimorphic fungus known as Sporothrix schenckii. 
Lymphocutaneous disease is the most common form and rarely disseminated form. We report 
a 62-year-old Thai man who presented with insidious onset fever for 3 weeks with generalized 
papulonecrotic lesions on the face, trunk, extremities, and splenomegaly that had not 
responded to a course of antibiotics. He has no significant past medical illness and no history 
of recurrent infection or immunosuppressive drug use. Importantly, anti-HIV was negative. Skin 
biopsy revealed Histoplasma capsulatum. His atypical presentation led to a doubtful diagnosis. 
He was repeatedly scraped and found yeast cells and cigar-shaped bodies. Subsequently, 18S 
rRNA identified Sporothrix schenckii. Compatible with disseminated sporotrichosis. The IFN-
gamma autoantibody and CD4/CD8 level were normal. He had no recent travel. However, his 
couple has been raising eight cats around in their home for over a decade. They prescribed 4 
weeks of Amphotericin B and 1 year of itraconazole for treatment. The lesion improves 
gradually. 

Keyword: Disseminated Sporotrichosis, Healthy, Non-HIV 
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บทน า 
โรคสปอโรทริ โคซิส (Sporotrichosis) 

เกิดจากการติดเชื้อรา Sporothrix schenckii เป็น
เชื้อราสองรูป โดยธรรมชาติจะอาศัยอยู่ตามดิน 
การติดเชื้อชนิดนี้มักเกิดจากสปอร์ของเชื้อผ่านทาง
ผิวหนัง (inoculation) อาจจะมีประวัติการแคะ
แกะเกา โดนแมวข่วนหรือกัดมาก่อน ในปัจจุบัน
พบการติดเชื้อราสปอโรทริคมากขึ้นโดยเฉพาะใน
สัตวแพทย์และกลุ่มผู้เลี้ยงแมว(1)  อาการแสดงมักจะ
มาด้วยอาการทางผิวหนัง Lymphocutaneous 
sporotrichosis เป็นรูปแบบที่พบมากที่สุด(2) โดย
ลักษณะผื่นทางคลินิกที่พบคือ nodules plaques, 
noduloulcerative, ulcerative nodulocystic 
ผื่นเรียงตัวเส้นตามแนวของระบบน้้าเหลือง  โดย
พบได้น้อยมากที่จะมีการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะระบบอ่ืน ๆ เช่น ระบบประสาท ระบบ
ข้อและกระดูก และระบบทางเดินหายใจ  นอกจาก
การติดเชื้อผ่านทางผิวหนังแล้ว สามารถติดผ่าน
ทางการสูดหายใจของ conidia เข้าสู่ระบบหายใจ
ได้แต่พบค่อนข้างน้อย การติดเชื้อราสปอโรทริค
แบบแพร่กระจาย มักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่องโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยเอช ไอ วี  
 แม้ว่ าการติด เชื้ อราสปอโรทริคแบบ
แพร่กระจายมักจะพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้ มกัน
บกพร่อง แต่รายงานฉบับนี้รายงานในผู้ป่วยที่ไม่มี
โรคประจ้าตัว ไม่มีประวัติของภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ร่วมกับในปัจจุบันวิธีอณูจุลชีววิทยา 
(molecular technique) ได้มีการพัฒนามากขึ้น จึง
ท้าให้สามารถวินิจฉัยการติดแบบเชื้อราสปอโรทริค
ด้วยวิธีการตัดชิ้นเพ่ือส่งตรวจด้วย 18S rRNA ได้
ส้าเร็จ 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชาย อายุ 62 ปี ภูมิล้าเนา จังหวัด

นครศรีธรรมราช ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

รับไว้ในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 16 พฤศจิกายน 
2565 ด้วยเรื่องไข้ ผื่นที่บริเวณใบหน้า ล้าตัว แขน
ขาสองข้างเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ พบประวัติ
ภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้านประมาณ 8 ตัวมา
เป็นเวลาเกือบ 10 ปี ปฏิเสธโรคประจ้าตัว ปฏิเสธ
ประวัติการใช้ยากดภูมิกัน ปฏิ เสธการใช้ยา
สมุนไพร ปฏิเสธประวัติสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา ปฏิเสธ
ประวัติเดินทางไปนอกพ้ืนที่ ปฏิเสธประวัติติดเชื้อ
หรือประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ตรวจ
ร่างกายแรกรับอุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส ชีพจร 
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 140/60 มิลลิเมตรปรอท ผื่นลักษณะตุ่มสี
แดง ที่บริเวณใบหน้า ล้าตัว แขนขาสองข้างหลาย
ต้าแหน่ง (ดังรูปที่ 1-3) 
ตรวจร่างกายพบม้ามโต ลักษณะกดไม่เจ็บผิวเรียบ 
ตรวจไม่พบต่อมน้้าเหลืองโต ผู้ป่วยได้รับการรักษา
เบื้องต้นด้วยยาปฏิชีวนะอาการไข้และผื่นไม่ดีขึ้น
จึ งได้รับการส่งต่อมารักษาต่อที่ โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 

รูปที่ 2 
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รูปที่ 3 
ลักษณะผ่ืน multiple discrete, umbilicated 
erythematous papule ที่บริเวณล าตัวและขา 

 

  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CBC: white blood cell count of 

1 6 , 6 0 0  cells/uL (neutrophil 9 1 % , 
lymphocyte 4%), platelet count of 314,000 
cell/uL, Hemoglobin level of 1 2  g/dL, 
Hematocrit 38 % 

Blood chemistry: blood urea 
nitrogen was 1 2  mg/dL and serum 
creatinine was 0.6 mg/dL. The liver function 
test revealed direct bilirubin 0.7 mg/dL, AST 
23 U/L, ALT 11 U/L, ALP 96 U/L, albumin 2 
g/dL and total protein was 4 . 9  g/dL. 
Serology for HIV was negative. 

CT whole abdomen with contrast: 
splenomegaly with splenic infarction, 
ascites and bilateral pleural effusion 
เก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนัง: Histoplasma 
capsulatum จากการอ่านทางพยาธิวิทยา  
เก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนังซ้้า: yeast cells 
and cigar shaped bodies (รูปที่ 4) 
 
 

 
รูปที่ 4 ภาพเชื้อ Sporothrix schenckii จากเก็บ
ตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนัง (skin biopsy) ย้อม 
wright strain 

18S ribosomal RNA (18S rRNA): Sporothrix 
schenckii 
IFN gamma auto antibody อยู่ ใ น ค่ า ป ก ติ  
และ CD4  289 cell/uL 

วิจารณ์ 
ผู้ป่วยรายนี้มาด้วยอาการไข้ ผื่นหลายต้าแหน่ง 

ทั่วตัวตั้งแต่ใบหน้า ล้าตัว แขนขาสองข้าง โดยเป็น
ต้าแหน่งที่ไม่ต่อเนื่องกัน (noncontiguous site) ตรวจ
ร่างกายพบม้ามโต ซึ่งจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มี
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อ า ก า ร แ ส ด ง ห ล า ย ร ะ บ บ  ( multiorgan 
involvement) โดยไม่พบภาวะ pancytopenia 
หากเป็นภาวะติดเชื้อจึงนึกถึงภาวะติดเชื้อที่เป็น
ลั กษณะ  disseminated infection เ มื่ อดู จ า ก
ลักษณะผื่นที่เป็น umbilicated papule เชื้อที่นึก
ถึงได้แก่ Histoplasma capsulatum, Talaromyces 
marneffei, Cryptococcus spp. แต่ เ นื่ อ ง จ า ก
ตรวจไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี มีประวัติสัมผัส
แมวมาเป็นเวลานานท้าให้นึกถึง เชื้อในกลุ่ ม 
zoonotic ในผู้ป่วยรายนี้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติ
จากตัวอย่างชิ้นเนื้อการรายงาน yeast cells and 
cigar shaped bodies และ 18S ribosomal RNA 
(18S rRNA) พบ Sporothrix schenckii โรคที่นึก
ถึงมากที่สุดจึงเป็น Disseminated sporotrichosis 
(โรคสปอโรทริ โคซิสแบบแพร่กระจาย) โดย
ลักษณะที่ส้าคัญและน่าสนใจในผู้ป่วยรายนี้คือ(3,4) 

1. อาการแสดง: โรคสปอโรทริโคซิส
(Sporotrichosis) เป็ น โ รคได้ รั บ เชื้ อผ่ านทาง
ผิวหนัง ดังนั้นอาการมักจะมาด้วยอาการทางผิวหนัง 
ลั กษณะผื่ นทางคลิ นิ กที่ พบ ได้ คื อ  nodules, 
plaques, noduloulcerative, ulcerative, 
nodulocystic lesions แต่ ใ น ผู้ ป่ ว ย ร า ยนี้ พ บ
ลักษณะ umbilicated erythematous papule  และ
รูปแบบที่พบโดยส่วนใหญ่ของโรคสปอโรทริโคซิส คือ 
sporotrichoid Lymphocutaneous โดยผื่นเรียง
ตัวเส้นตามแนวของระบบน้้าเหลือง (6,7)  โรคสปอ
โรทริโคซิสแบบแพร่กระจายพบได้ค่อยข้างน้อย 
แต่ในผู้ป่วยรายนี้เป็นแบบแพร่กระจาย ต้าแหน่ง
ผื่ น พ บ ห ล า ย ต้ า แ ห น่ ง ที่ ไ ม่ ต่ อ เ นื่ อ ง กั น 
(noncontiguous site)  อาการแสดงนอกจากอาการ
ทางผิวหนังที่พบได้ (10) ได้แก่ ไซนัสอักเสบ (11) 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท แต่ในผู้ป่วย
รายนี้มีอาการแสดงทางเยื่อหุ้มปอดและม้ามโต 

2. ลักษณะผู้ป่วย: การติดเชื้อราสปอโรทริค
แบบแพร่กระจายมักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง โดยเฉพาะในผู้ป่วยเอช ไอ วี แต่ในผู้ป่วย
รายนี้ตรวจไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี ไม่พบ
ประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ปฏิเสธโรค
ประจ้าตัว ปฏิ เสธประวัติสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา 
ปฏิเสธประวัติการใช้ยากดภูมิกัน ปฏิเสธประวัติ
เดินทางนอกสถานที่ ตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพิ่มเติมเพื่อหาการท้างานของระบบภูมิคุ้มกัน 
(T cell dysfunction) ได้แก่  IFN gamma auto 
antibody และระดับค่า CD4/CD8 อยู่ในเกณฑ์
ปกติ พบประวัติภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้าน
ประมาณ 8 ตัวมาเป็นเวลาเกือบ 10 ปีซึ่งคาดว่า
เป็นต้นเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วยรายนี้ (8) และมี
การติดเชื้อผ่านทางผิวหนังแล้วจึงมีการแพร่กระจาย 

3 . กา รส ่ง ต ร วจทา งห ้อ งปฏ ิบ ัต ิก าร 
โรคสปอโรทริคเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์ค่อนข้างน้อย 
การวินิจฉัยโดยจากจุลพยาธิวิทยา (histopathology) 
อาจมีข้อจ้ากัด ซึ ่งจากรูปร่างอาจจะสับสนกับ
เชื้อราอ่ืนๆ เช่น Histoplasma capsulatum หรือ 
Talaromyces marneffei ในปัจจุบันวิ ธีอณูจุล
ชีววิทยา(molecular technique) ได้มีการพัฒนา
มากขึ้น จึงท้าให้สามารถวินิจฉัยได้ด้วยวิธีการตัด
ชิ้นเพื่อส่งตรวจด้วย 18S rRNA  

4.การรักษา (5) :ในปัจจุบันยังไม่ทราบ
ระยะ เ วลาที่ ชั ด เ จนของกา ร รั กษาด้ ว ย ย า 
amphotericin B ทั้งในระยะเข้มข้นและระยะ
ต่อเนื่อง ในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการรักษาด้วย 
amphotericin B ขนาด 0.7 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม
ต่ อ วั น  เป็ น ระยะ เ วลา  1  เ ดื อน โดย ไม่ พบ
ผลข้างเคียงของยา ตามด้วย itraconazole เป็น
ระยะเวลา 1 ปี อาการไข้และผื่นดีขึ้นตามล้าดับ 
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สรุป 
รายงานฉบับนี้รายงานผู้ป่วยโรคสปอโรทริ

โ คซิ สแบบแพร่ กระจาย ในผู้ ป่ ว ยที่ ไ ม่ มี โ รค
ประจ้าตัว ตรวจไม่พบภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
ลักษณะผื่นและการกระจายตัวของผื่ นที่ ไม่
ตรงไปตรงมา  แม้ว่าโรคสปอโรทริโคซิสพบได้ไม่
มาก แต่มีอุบัติการณ์การติดเชื้อที่เพ่ิมมากขึ้นใน

ปัจจุบันและเป็นโรคที่ตอบสนองดีต่อยาฆ่าเชื้อรา 
ดั งนั้น  การรู้ จั กโรคนี้  อาจะท้าให้ เ พ่ิมความ
ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยที่มีผื่นเรื้อรัง ผื่นลักษณะ
ลุกลามหรือไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ ท้าให้
วินิจฉัยได้มากขึ้น  และการวินิจฉัย ได้ตั้ งแต่
ระยะแรกของการด้าเนินโรค ช่วยลดการเกิดภาวะ
เรื้อรังและลุกลามได้   
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