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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือส่งเสริมให้บุคลากรภายในโรงพยาบาลสนใจเกี่ยวกับการท างานวิจัยและเขียนบทความทางวิชาการ 
 2. เป็นแหล่งเผยแพร่ประสบการณ์ ผลการวิจัยและผลงานทางด้านวิชาการต่างๆ 
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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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บทคัดย่อ 
บทน า : มารดาหลังการผ่าตัดคลอดมักประสบอุปสรรคทั้งทางร่างกายและจิตใจ ส่งผลต่อความส าเร็จใน     
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในมารดาหลังผ่าตัดคลอดที่มา
รับบริการในคลินิกนมแม่โรงพยาบาลทุ่งสง 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยกึ่งทดลองกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาหลังผ่าตัดคลอดที่ไม่
ประสบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ จ านวน 30 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือประกอบด้วย  
(1) โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และ (2) แบบประเมิน 3 ฉบับ ได้แก่ แบบวัดความรู้ แบบประเมิน
ประสิทธิภาพการให้นม (LATCH score) และแบบประเมิน SPEC.N Breastfeeding Assessment วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon Signed-Rank Test และ McNemar’s Test  

ผลการศึกษา : พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรม มารดามีคะแนนความรู้เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 18.90 เป็น 20.00 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<0.001) อัตราความส าเร็จในการให้นมแม่เพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 0 เป็น ร้อยละ 100 
ตามเกณฑ์ LATCH score (≥8) และ ร้อยละ 93.33 ตามเกณฑ์ SPEC.N โดย ร้อยละ 90 ของมารดาสามารถ
ให้นมแม่ได้ส าเร็จต่อเนื่องนาน 7 วัน 

สรุป : โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมพูนความรู้และความส าเร็จในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างมีนัยส าคัญ ผลการศึกษาสนับสนุนการใช้โปรแกรมนี้ในทางคลินิก เพ่ือเสริมสร้าง
สุขภาพมารดาและทารก 

ค าส าคัญ : โปรแกรมการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  มารดาหลังผ่าตัดคลอด คลินิกนมแม่ 
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The Effectiveness of A Breastfeeding Promotion Program for Post-Cesarean 
Section Mothers at The Breastfeeding Clinic of Thungsong Hospital,  

Nakhon Si Thammarat Province 
Darunee Rattanaphan B.N.S. 1, Piyarat Rodkaew M.Ed. 2 

Thung Song Hospital. 1  
 Boromrajonnani College of Nursing, Nakon Si Thammarat, Faculty of Nursing, 

Praboromarajchanok Institute2 

Abstract 
Background: Post-cesarean mothers frequently encounter physical and psychological barriers 
that impede successful breastfeeding. 

Objective: To evaluate the effectiveness of a breastfeeding promotion program for post-
cesarean mothers attending the breastfeeding clinic of Thungsong Hospital. 

Materials and Methods: A single-group pretest- posttest quasi-experimental study was 
conducted with 30 purposively selected post-cesarean mothers with prior breastfeeding 
failure. The intervention comprised: (1) a breastfeeding support program and (2) three 
assessment tools: a knowledge questionnaire, LATCH scoring system, and SPEC.N Breastfeeding 
Assessment. Data were analyzed using descriptive statistics, the Wilcoxon Signed-Rank Test, 
and McNemar's test. 

Results: Post-intervention, participants demonstrated significant improvements: mean 
knowledge scores increased from 18.90 to 20.00 (p<0.001). Breastfeeding success rates 
improved from 0% to 100% (LATCH score ≥8) and 93.33% (meeting all SPEC.N criteria).  

At 7-day follow-up, 90% of mothers maintained exclusive breastfeeding. 

Conclusion: The breastfeeding promotion program significantly enhanced maternal 
knowledge and breastfeeding success rates among post-cesarean mothers. These findings 
support the clinical implementation of this program to improve maternal and infant health 
outcomes. 

Keywords: breastfeeding promotion program, post-cesarean section mothers, breastfeeding clinic. 
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บทน า 
น้ านมมารดาเป็นอาหารที่เหมาะสมที่สุด

ส าหรับทารกแรกเกิดถึงอายุ 6 เดือน เนื่องจากมี
องค์ประกอบทางโภชนาการครบถ้วน  ช่วย
เสริมสร้างภูมิคุ้มกัน มีสารต้านอนุมูลอิสระ วิตามิน 
และจุลชีพที่เป็นประโยชน์ต่อระบบทางเดินอาหาร
ของทารก(1) หลักฐานทางวิชาการยืนยันว่า ทารกที่
ได้รับนมแม่มีพัฒนาการทางสติปัญญาดีกว่าทารกที่
ได้รับนมผสม (2) อีกทั้งยังช่วยลดความเสี่ยงของ   
โรคติดเชื้อในวัยทารก เช่น โรคท้องร่วง ปอดบวม 
หูชั้นกลางอักเสบ และโรคภูมิแพ้(3) รวมถึงส่งผลเชิง
บวกต่อพฤติกรรม อารมณ์ และพัฒนาการโดยรวม
ในส่วนของมารดา การให้นมบุตรมีประโยชน์อย่าง
มาก ได้แก่ การชะลอการกลับมาของประจ าเดือน 
การลดน้ าหนักหลังคลอด ลดความเสี่ยงภาวะ
ซึมเศร้าหลังคลอด และลดความเสี่ยงต่อโรคมะเร็ง
เต้านม มะเร็งรังไข่ และอาการในช่วงวัยทอง (1)  
นอกจากนี้  การให้นมแม่ยังเป็นกลไกส าคัญที่
ส่งเสริมความสัมพันธ์แม่ลูก อันเป็นรากฐานของ
ครอบครัวที่เข้มแข็งและสังคมที่ยั่งยืน 

แม้องค์การอนามัยโลก WHO และ ยูนิเซฟ 
UNICEF จะมีค าแนะน าให้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวในช่วง 6 เดือนแรก และต่อเนื่องถึงอายุ 2 ปี
ร่วมกับอาหารตามวัย (4) แต่จากผลการส ารวจ
สถานการณ์เด็กและสตรี พ.ศ. 2562(5) พบว่า ใน
ประเทศไทยมีทารกเพียงร้อยละ 14 ที่ได้รับนมแม่
อย่างเดียวครบ 6 เดือน และเพียงร้อยละ 15 ที่
ได้รับนมแม่ต่อเนื่องจนถึงอายุ  2 ปี กระทรวง
สาธารณสุขจึงตั้งเป้าหมายว่า ภายในปี 2568 จะ
เพ่ิมอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวใน       
6 เดือนแรกให้ได้ร้อยละ 50 ซึ่ งสอดคล้องกับ
เป้าหมายระดับโลก อย่างไรก็ตาม การเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ยังเผชิญกับอุปสรรคหลากหลาย ทั้งด้าน

ความรู้ ความเชื่อ ความไม่มั่นใจของมารดา ขาด
การสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ การกลับไป
ท างานเร็ว ปัญหาทางกายภาพของแม่หรือทารก 
ตลอดจนความเจ็บปวด ความเครียด และภาวะ
ซึมเศร้าหลังคลอด (6,7,8) ปัญหาเหล่านี้มักเกิดขึ้น
ในช่วงเริ่มต้นการให้นม และเป็นปัจจัยชี้ขาดในการ
ตัดสินใจว่าจะให้นมแม่ต่อไปหรือไม่ 

โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ด าเนินงานภายใต้นโยบาย “โรงพยาบาลสาย
สั ม พั น ธ์ แ ม่ ลู ก ”  ( Baby-Friendly Hospital 
Initiative: BFHI) โดยยึดแนวทางบันได 10 ขั้นสู่
ความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (9) เพ่ือ
ส่งเสริมและสนับสนุนการให้นมแม่อย่างเป็นระบบ
โดยเฉพาะในช่วงหลังคลอดซึ่งเป็นช่วงส าคัญของ
การเริ่มต้นและความต่อเนื่อง คลินิกนมแม่ของ
โรงพยาบาลทุ่งสง มีบทบาทส าคัญในการส่งเสริม
กา ร ให้ นมแม่ อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  โ ดย เฉพาะ ใน           
กลุ่มมารดาหลังผ่าตัดคลอดซึ่ งเผชิญข้อจ ากัด  
หลายด้าน เช่น การล่าช้าในการให้นมครั้งแรก 
ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด และความไม่สะดวกใน
การดูแลบุตร ส่งผลให้เริ่มต้นให้นมแม่ได้ยาก จาก
ข้อมูลปี พ.ศ. 2567 พบว่า แม้จะมีมารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดที่สามารถให้นมแม่อย่างเดียวก่อน
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลถึงร้อยละ 72 แต่อัตรานี้
ลดลงเหลือร้อยละ 50 เมื่อกลับบ้าน สถานการณ์
ดังกล่าวสะท้อนความจ าเป็นในการส่งเสริมการ
เลี้ ยงลูกด้วยนมแม่อย่ างต่อเนื่ องหลั งคลอด 
โดยเฉพาะในกลุ่มมารดาหลังผ่าตัดคลอดที่ต้องการ
การดูแลใกล้ชิด ทั้งด้านองค์ความรู้ ทักษะ และการ
สนับสนุนด้านจิตใจ 

ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญของการพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส าหรับ
มารดาหลังผ่าตัดคลอด ภายใต้การด าเนินงานของ
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คลินิกนมแม่ โดยมุ่งเน้นการให้ค าปรึกษาเฉพาะราย 
การประเมินระดับความรู้และทักษะ การฝึกฝน
ทักษะการให้นมอย่างเหมาะสม การเสริมสร้าง
ความเชื่อมั่น เจตคติ และการติดตามผลอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือเพ่ิมอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ใน
กลุ่มมารดาหลังผ่าตัดคลอดให้สูงขึ้น และสนับสนุน
เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ตลอดจน
สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ด้านการพัฒนาสุขภาวะแม่และเด็กอย่างยั่งยืน 

 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรม
ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส าหรับมารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดที่มารับบริการในคลินิกนมแม่
โรงพยาบาลทุ่งสง  

2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดาหลังผ่าตัดคลอด
ที่มารับบริการในคลินิกนมแม่โรงพยาบาลทุ่งสง 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

3. เพ่ือเปรียบเทียบความส าเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ของมารดาหลังผ่าตัดคลอด ที่มารับ
บริการในคลินิกนมแม่โรงพยาบาลทุ่งสง ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้อิงกรอบแนวคิดจากทฤษฎี

ความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM)(10) และทฤษฎีการ
เรียนรู้จากประสบการณ์ (11) เพ่ือส่งเสริมสนับสนุน
มารดาหลังผ่าตัดคลอด โดยทฤษฎีแรกช่วยปรับ
ทัศนคติและเสริมสร้างความมั่นใจ ส่วนทฤษฎีหลัง
เน้นการเรียนรู้ผ่านการฝึกปฏิบัติจริง โปรแกรม
ประกอบด้วย  6 ขั้นตอนหลัก  ได้แก่  การให้
ค าปรึกษา  การประเมินความรู้และทักษะในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การเสริมสร้างความรู้  การ
เสริมสร้างทักษะ การประเมินความส าเร็จ และการ
ติดตามผลความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ดังภาพที ่1 

 
 
                    ตัวแปรต้น                                                ตัวแปรตาม 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 

โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่
1) การให้ค าปรึกษา  
2) การประเมินความรู้และทักษะในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่  
3) การเสริมสร้างความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่ 
4) การเสริมสร้างทักษะในการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่  
5) การประเมินความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
6) การติดตามความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   

ความรู้และทักษะในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่
ความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่     
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้ งนี้ เป็นรูปแบบ การวิจัย     

กึ่งทดลอง  (Quai experimental research) ชนิด
กลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One group 
Pretest-Posttest design)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากร คือ มารดาหลังผ่าตัดคลอดของ

โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช   
 กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาหลังผ่าตัดคลอด 
ที่ไม่ประสบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
ที่มารับบริการในคลินิกนมแม่ โรงพยาบาลทุ่งสง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช  ระหว่างวันที่  1 พ.ย. 
2567-31 ม.ค. 2568  คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ตามคุณสมบัติ ดังนี้ โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 1) แม่หลัง
ผ่ า ตั ด คลอด   โ ร งพย าบาลทุ่ ง ส ง  จั ง ห วั ด
นครศรีธรรมราช ที่ ไม่ประสบความส าเร็จใน      
การเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนจ าหน่ายคะแนน
ประสิทธิภาพการให้นม (LATCH score < 8 คะแนน) 
2) ไม่มีข้อห้ามการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  หัวนมไม่
บอด แบน บุ๋ม สั้น ลานนมแข็ง 3) ทารกแรกคลอด
ครบก าหนด น้ าหนัก 2,500-3,999 กรัม  ไม่มีปัญหา
การดูดกลืน 4) ให้ความร่วมมือและยินดีเข้าร่วม
วิจัย เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือ 
มารดาหลังผ่าตัดคลอดมีความประสงค์ออกจาก
การวิจัย  ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธี
วิ เ ค ร าะห์ อ าน าจของการทดสอบ  (Power 
Analysis) โดยอ้างอิงค่าขนาดอิทธิพล  (Effect 
Size) จากงานวิจัยของ Singmaung(12) ซึ่งระบุว่า
มีค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.62 ค านวณโดยใช้
โปรแกรม G*Power เวอร์ชัน 3.1 โดยก าหนด

ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 และ

ก าลังของการทดสอบ (Power) เท่ากับ 0.95 ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม คือ จ านวน 30 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ของคลินิกนมแม่โรงพยาบาลทุ่งสง ซึ่งเป็นชุด
กิจกรรมที่ออกแบบเพื่อส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ในมารดาหลังผ่าตัดคลอดที่มารับบริการใน
คลินิกนมแม่ ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน  

     ขั้นตอนที่  1 การให้ค าปรึกษา เป็น
การพูดคุยแบบรายบุคคลระหว่างมารดาและ
พยาบาลวิชาชีพ เพ่ือรับฟังปัญหา ความกังวล และ
ให้ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
โดยเน้นการสร้างความเชื่อมั่นและแรงจูงใจ  ใช้
เวลา 5-10  นาที ด าเนินการตามคู่มือการให้
ค าปรึกษาของคลินิก 

     ขั้นตอนที่ 2 การประเมินความรู้และ
ทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่โดยใช้แบบประเมิน
ความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  และประเมิน
ทักษะการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่  ด้วยเครื่องมือ
ประเมินประสิทธิภาพการให้นมแม่ (LATCH score)       

     ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างความรู้การ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เป็นการให้ข้อมูลและความรู้ที่
ถูกต้องเกี่ยวกับประโยชน์ของนมแม่ เทคนิคการให้
นม การจัดท่าให้นม และการเก็บรักษาน้ านม โดย
ใช้สื่อประกอบ ใช้เวลา 10-15  นาที ด าเนินการตาม
คู่มือการเสริมสร้างความรู้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
ของคลินิก 

     ขั้นตอนที่ 4 การเสริมสร้างทักษะใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เป็นกิจกรรมสาธิตและฝึก
ปฏิบัติจริงร่วมกับมารดา เช่น การอุ้มลูกดูดนม 
การจัดท่าทางที่เหมาะสม และการกระตุ้นน้ านม 
เพ่ือให้สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้อย่างถูกวิธี   
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ใช้เวลา 10-15  นาที ด าเนินการตามคู่มือการ
เสริมสร้างทักษะในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ของ
คลินิก  

     ขั้นตอนที่ 5 ประเมินความส าเร็จของ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เป็นการประเมินว่ามารดา
สามารถให้นมทารกได้อย่างถูกวิธี มีน้ านมเพียงพอ 
และไม่เจ็บหัวนมหรือเจ็บคัดตึงเต้านม โดยใช้ 
เครื่องมือประเมินความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่   SPEC.N Breastfeeding Assessment 

     ขั้นตอนที่ 6 ติดตามความส าเร็จของ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เป็นการติดตามผลภายหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรม 1 สัปดาห์ โดยการโทรศัพท์
สอบถาม  เพ่ือดูว่ามารดายังคงเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ได้อย่างต่อเนื่องหรือไม่  และเพ่ือให้ค าปรึกษา
เพ่ิมเติม หรือนัดติดตามหากมีปัญหา  โดยใช้
เครื่องมือประเมินความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่   SPEC.N Breastfeeding Assessment 

ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ของคลินิกนมแม่ โรงพยาบาลทุ่งสง ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ   3 ท่าน ประกอบด้วย นายแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านสูตินรีเวชกรรม  พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญการ
พยาบาลมารดาทารกหลังคลอด ตรวจสอบความ
เที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้อง  (IOC) เท่ากับ 1.00 

 
  2. เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ได้แก่           
       2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและ

ข้อมูลทางสูติศาสตร์ ประกอบด้วย อายุ จ านวนครั้ง
ของการตั้งครรภ์ จ านวนครั้งของการคลอดครบ
ก าหนด จ านวนครั้ งของการคลอดก่อนก าหนด 

จ านวนครั้ งของการแท้ง  จ านวนบุตรที่มีชีวิต  
ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
                  2.2  แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน
ความรู้ เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   ของ 
Chainok (13) ซึ่ งมี ค่ าความเที่ ยง  KR-20 เท่ ากับ 
.70  มาปรับภาษาเพ่ือให้สอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง
ที่เป็นมารดาหลังผ่าตัดคลอด เป็นข้อค าถามปลาย
ปิด จ านวน 20 ข้อ มี 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ ไม่ใช่ 
ก าหนดค่าข้อละ 5 คะแนน มีเกณฑ์การให้คะแนน 
ข้อละ 5 คะแนน คะแนนเต็ม 100 คะแนน   
                 การแปลผลคะแนน  

       ค ะ แ น น   80 - 100  ค ะ แ น น  
หมายถึง มารดามีความรู้ในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อยู่ในระดับสูง  
        คะแนน   60 - 79    คะแนน   หมายถงึ 
มารดามีความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อยู่
ในระดับปานกลาง  
        คะแนน     < 60    คะแนน   หมายถงึ 
มารดามีความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อยู่
ในระดับต่ า 

                 2.3  เครื่องมือประเมินประสิทธิภาพ
ของการให้นม (LATCH score)  เป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่ใช้วัดประสิทธิภาพการให้นมแม่ ผ่าน
การประเมิน 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก ่ 1) การเข้าเต้า 
หรือการอมหัวนมและลานนม 2) การได้ยินเสียง
กลืนน้ านม 3) ลักษณะของหัวนมของแม่ 4) ความรู้สึก 
สบายเต้านมและหัวนม และ 5) ท่าอุ้มลูกหรือการ
จัดท่าลูกขณะให้นมโดยแต่ละองค์ประกอบให้
คะแนนตั้งแต่ 0-2 คะแนน รวมคะแนนสูงสุด 10 
คะแนน  น ามาประเมินก่อนและหลังการเข้า
โปรแกรม  โดยเกณฑ์คะแนน 8-10 คะแนน คือ 
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ประสบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ซึ่ง
ผู้วิจัยน ามาใช้ประเมินทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
                  2.4 เครื่องมือประเมินความส าเร็จ
ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   ผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือ
ป ร ะ เ มิ น ก า ร เ ลี้ ย ง ลู ก ด้ ว ย น ม แ ม่  SPEC.N 
Breastfeeding Assessment ของ Sangpang (14)  
ซึ่งมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.94 ค่าความ
เป็นปรนัยร้อยละ 95.00 ค่าความไว ร้อยละ 90.91 
และค่าความจ าเพาะเจาะจง ร้อยละ 93.1 น า
เครื่องมือไปใช้กับมารดาหลังผ่าตัดคลอดที่มารับ
บริการในคลินิกนมแม่ เครื่องมือมีรูปแบบเป็น
ตาราง 3 รายการ ได้แก่ 1) องค์ประกอบการ
ประเมิน 2) วิธีการประเมินและเกณฑ์ผ่าน และ 3) 
แนวทางการส่ง เสริมการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่  
ประเมินโดยการซักถามด้วยค าถามปลายปิด 
ก าหนดค าตอบและเกณฑ์ผ่าน ระบุ เป็นผ่าน        
ไม่ผ่าน ซึ่งประเมินการให้นมแม่ใน 4 ด้านหลัก 
ได้แก่  การดูดนมแม่  (Suckling), การเข้ า เต้า 
(Position), การได้รับนมแม่เพียงพอ (Enough 
breastfeeding) และคว ามสบาย ข อ ง หั ว น ม      
และเต้ านม (Comfort of nipple and breast) 
การประเมินก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
เกณฑ์ผ่านทุกข้อรายการ คือประสบความส าเร็จใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม ่

จริยธรรมการวิจัย 
           ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช  ตาม
เ อกส า ร เ ล ขที่  REC-THO084/2567 วั นที่  24 
ตุลาคม 2567   

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส าเร็จรูป ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติวิเคราะห์ ดังนี้  
      1. ข้อมูลทั่ ว ไป ใช้สถิติพรรณณา 

ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน         

      2. เปรียบเทียบความรู้ในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรมด้วย 
Wilcoxon Signed-Rank Test เนื่องจากข้อมูลไม่
เป็นการแจกแจงปกต ิ 

      3. เปรียบเทียบความส าเร็จในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ของมารดาหลังผ่าตัดคลอด ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม ด้วย McNemar's Test 

 
ผลการศึกษา 

ส่วนที ่1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป   
 1.1 ข้อมูลทั่วไปของมารดา ส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 21–30 ปี (ร้อยละ 53.33) ทุกคนมี
สถานภาพสมรสหรืออยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 100.00) 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี  
(ร้อยละ 70.00) มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 46.67) 
และแม่บ้าน (ร้อยละ 36.67) ส่วนใหญ่เป็นการ
ตั้งครรภ์ครั้งแรก (ร้อยละ 66.67) รองลงมาเป็น
ครั้งที่สอง (ร้อยละ 30.00) และผ่าตัดคลอดเมื่อ
อายุครรภ์ประมาณ 38 สัปดาห์ ทุกรายมีความ
ตั้งใจเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และมีลักษณะของหัวนม
และลานนมปกต ิมารดาส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (ร้อยละ 83.33) และ
ความกังวลหลักที่พบมากที่สุดคือ ไม่สามารถเอาลูก
เข้าเต้าให้ดูดนมได ้(ร้อยละ 66.67)   ดังตารางที ่1 
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ตารางที ่1 แสดงข้อมูลทั่วไปของมารดา (n=30) 
 

                    ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
สถานภาพ                        สมรส/อยู่ด้วยกัน  30 100.00 

อายุ                                ต่ ากว่า 20 ปี  
                                      21 – 30 ปี 
                                     31 – 40 ปี           

2 
16 
12 

6.67 
53.33 
40.00 

ระดับการศึกษา                  มัธยม/ปวช./ปวส./เทียบเท่า 
                                     ปริญญาตรี        

9 
21 

30.00 
70.00 

อาชีพ                              ท าสวน  
                                     รับจ้าง 
                                     ข้าราชการ    
                                     แม่บ้าน 

3 
14 
2 
11 

10.00 
46.67 
6.67 
36.67 

จ านวนครั้งของการตั้งครรภ์    ครรภ์ที่ 1 
                                     ครรภ์ที่ 2 
                                     ครรภ์ที่ 3 

20 
9 
1 

66.67 
30.00 
3.33 

อายุครรภ์เมื่อผ่าตัดคลอด       37  สัปดาห์        
                                      38 สัปดาห์ 
                                      39 สัปดาห์ 

8 
14 
8 

26.67 
46.67 
26.67 

จ านวนประสบการณ์ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
                                    ไม่มีประสบการณ์ 
                                      มีประสบการณ์ 1 ครั้ง 
                                      มีประสบการณ์ 2 ครั้ง   

 
25 
4 
1 

 
83.33 
13.33 
3.33 

สิ่งที่แม่หลังคลอดกังวลเรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในครั้งนี้ 
                                      น้ านมแม่ไหลน้อย     
                                      ทารกไม่ดูดนมแม ่    
                                      แม่เอาลูกเข้าเต้าให้ลูกดูดนมไม่ได้ 
                                      เต้านมใหญ่และยาน 

 
6 
3 
20 
1 

 
20.00 
10.00 
66.67 
3.33 

 

1.2 ข้อมูลทั่วไปของทารก ทารกส่วนใหญ่
มีน้ าหนักแรกเกิดอยู่ ในช่วง 2,500–3,000 กรัม 
(ร้อยละ 50.00) ทารกทั้งหมดมีคะแนน APGAR 
Score นาทีที่ 1 เท่ากับ 9 คะแนน และนาทีที่ 5 

เท่ากับ 10 คะแนน ทารกส่วนใหญ่ไม่ได้ดูดนมแม่
ภายในช่วงครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมงแรกหลังคลอด (ร้อยละ 
93.33) ดังตารางที ่2 
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ตารางที ่2 ข้อมูลทั่วไปของทารก (n=30) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

น้ าหนักแรกคลอด 
         2,500 - 3,000   กรัม    
         3,001 - 3,500   กรัม   
         3,501 - 4,000   กรัม      
คะแนน  APGAR Score 
        นาทีที่ 1 = 9 คะแนน 
        นาทีที่ 5 = 10 คะแนน 
ทารกได้ดูดนม ½ - 1 ชม.หลังคลอด   
        ได้                      
        ไม่ได้ 

 
15 
11 
2    
 

30 
30 
 
2 
28 

 
50.00 
36.67 
13.33   

 
100.00 
100.00 

 
6.67 
93.33 

 

ส่วนที่ 2 ความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนและ
หลังเข้าโปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
คะแนนความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดา
หลังผ่าตัดคลอดก่อนเข้าโปรแกรม มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 18.90 (SD = 1.53) โดยมีคะแนนต่ าสุด 13 

และคะแนนสูงสุด 20 ขณะที่หลังเข้าโปรแกรม 
คะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นเป็นค่าเฉลี่ย 20.00 (SD = 
0.00) ซึ่งเป็นคะแนนเต็ม แสดงให้เห็นว่ามารดาทุก
คนมีความรู้ เ พ่ิมขึ้นหลังได้รับการส่งเสริมจาก
โปรแกรมอย่างชัดเจนดังตารางที ่3 

 

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ยความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดาหลังผ่าตัดคลอดก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 

ความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ค่าต่ าสุด 

(min) 
ค่าสูงสุด 
(max) 

ค่าเฉลี่ย 
(mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard deviation) 

ก่อนเข้าโปรแกรม 13 20 18.90 1.53 

หลังเข้าโปรแกรม 20 20 20 0.00 
 

เมื่อพิจารณาความรู้ของมารดาหลังผ่าตัด
คลอด พบว่า ส่วนใหญ่ มีความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยง

ลูกด้วยนมแม่อยู่ในระดับสูง ทั้งก่อนและหลังการ
เข้าโปรแกรม  ดังตารางที ่4 

 

ตารางที ่4 จ านวน ร้อยละของมารดาหลังผ่าตัดคลอดจ าแนกตามระดับความรู้  ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม  

ระดับความรู้ 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
สูง (16-20 คะแนน) 28 93.33 30 100.00 

ปานกลาง (12-15 คะแนน) 2 6.67 0 0.00 

ต่ า (0-11 คะแนน) 0 0.00 0 0.00 
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ส่วนที ่3  ทักษะในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนและ
หลังเข้าโปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
            3.1 ประเมินทักษะในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม ด้วยแบบประเมิน
ประสิทธิภาพการให้นม (LATCH Score) ปรากฎ
ผลดังนี้ 
                 3. 1 . 1  จ านวน/ร้ อยละคะแนน
ประเมินประสิทธิภาพการให้นม LATCH Score 

ก่อนเข้าโปรแกรม มีคะแนนประสิทธิภาพการให้
นม LATCH Score ตั้งแต ่2-7 คะแนน ส่วนใหญ่ มี
คะแนน 5 และ 6 คะแนน ร้อยละ 23.33 หลังเข้า
โปรแกรม มีคะแนน LATCH Score ตั้งแต่ 8-10 
คะแนน โดยส่วนใหญ่มีคะแนน 9 คะแนน ร้อยละ 
43.33 ดัง ตารางที ่5 

 

ตารางที ่5 ผลคะแนนประสิทธิภาพการให้นม LATCH Score  ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม  
 

ผลคะแนน 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1 คะแนน 0 0.00 0 0.00 

2 คะแนน 1 3.33 0 0.00 

3 คะแนน 5 16.67 0 0.00 

4 คะแนน 6 20.00 0 0.00 

5 คะแนน 7 23.33 0 0.00 

6 คะแนน 7 23.33 0 0.00 

7 คะแนน 4 13.33 0 0.00 

8 คะแนน 0 0.00 5 16.67 

9 คะแนน 0 0.00 13 43.33 

10 คะแนน 0 0.00 12 40.00 

  
3.1.2 ผลการประเมินทักษะในการเลี้ยง

ลูกด้วยนมแม่ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม ด้วยการ
ประเมินประสิทธิภาพการให้นม (LATCH Score) 
พบว่า ก่อนเข้าโปรแกรมมารดาหลังผ่าตัดคลอด
ทั้งหมด (ร้อยละ 100.00) โดยมีคะแนน LATCH 
Score ต่ ากว่า 8 คะแนน หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

มารดาทุกราย (ร้อยละ 100.00) มีคะแนน LATCH 
Score อยู่ในช่วง 8–10 คะแนน แสดงว่ามีทักษะ
ในการ เลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่  ซึ่ งถื อว่ าประสบ
ความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ดังแสดงใน
ตารางที ่6 
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ตารางที่ 6 จ านวน / ร้อยละของมารดาที่ส าเร็จ / ไม่ส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ก่อนและหลังการเข้า
โปรแกรม  
 

 ส าเร็จ (LATCH Score 8-10 คะแนน) ไม่ส าเร็จ (LATCH Score < 8 คะแนน) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนใช้โปรแกรม 0 0.00 30 100.00 

หลังใช้โปรแกรม 30 100.00 0 0.00 

 
3.2 การประเมินความส าเร็จของการเลี้ยง

ลูกด้วยนมแม่ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม ด้วย
เครื่องมือประเมินความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วย
น ม แ ม่  SPEC N Breastfeeding Assessment 
ปรากฏผลดังนี้ 

   3.2.1 จ านวน/ร้อยละ ของผลประเมิน 
SPEC N Breastfeeding Assessment พบว่าก่อน
เข้าโปรแกรม มารดาทุกราย (ร้อยละ 100.00) มี
ผลประเมินผ่านตั้งแต่ 0–3 ข้อ โดยส่วนใหญ่ผ่าน

เพียง 1 ข้อ (ร้อยละ 36.67) รองลงมาคือผ่าน        
2 ข้อ (ร้อยละ 30.00) หลังเข้าโปรแกรมทันที  
มารดาส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ 4 ข้อ (ร้อยละ 93.33) 
และมีเพียงร้อยละ 6.67 ที่ผ่าน 3 ข้อ หลังเข้า
โปรแกรม 7 วัน ผลประเมินยังคงอยู่ในระดับดี โดย
มารดาส่วนใหญ่ผ่าน 4 ข้อ (ร้อยละ 90.00) มีเพียง
ร้อยละ 6.67 ผ่าน 3 ข้อ และร้อยละ 3.33 ผ่าน 1 ข้อ 
ดังแสดงในตารางที ่7 

 

ตารางท่ี 7  จ านวน/ ร้อยละ คะแนน SPEC N ก่อนและหลัง เข้าโปรแกรม และหลังเข้าโปรแกรม 7 วัน  
 

SPEC N Breastfeeding 
Assessment 

ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 7 วัน 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

     ไม่ผ่าน 4 ข้อ 6 20.00 0 0.00 0 0.00 

     ผ่าน  1 ข้อ 11 36.67 0 0.00 1 3.33 

     ผ่าน 2 ข้อ 9 30.00 0 0.00 0 0.00 

     ผ่าน 3 ข้อ 4 13.33 2 6.67 2 6.67 

     ผ่าน 4 ข้อ 0 0.00 28 93.33 27 90.00 
   

3.2.2 ผลการประเมินความส าเร็จของการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
พบว่า ก่อนเข้าโปรแกรม มารดาทุกราย (ร้อยละ 
100.00) ไม่ประสบความส าเร็จ   ในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ หลังเข้าโปรแกรมทันทีมารดาส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 93.33) ประสบความส าเร็จ โดยสามารถ

ผ่านเกณฑ์ SPEC N ได้ครบทุกข้อและมีเพียงร้อยละ 
6.67 ที่ยังไม่ผ่านบางข้อ หลังเข้าโปรแกรม 7 วัน 
พบว่ามารดาหลังผ่าตัดคลอดยังคงสามารถเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ได้อย่างต่อเนื่อง โดยร้อยละ 90.00 
ประสบความส าเร็จ ดังตารางที ่8 
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ตารางท่ี 8 จ านวน/ร้อยละของมารดาหลังผ่าตัดคลอดที่ ส าเร็จ /ไม่ส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
 

ความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ 

ส าเร็จ (SPEC N ผ่านทุกข้อ) ไม่ส าเร็จ(SPEC N ไม่ผ่านบางข้อ) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนเข้าโปรแกรม 0 0 30 100 

หลังเข้าโปรแกรม 28 93.3 2 6.67 
 

ส่วนที ่4 เปรียบเทียบความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนม
แม่ ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม 

การทดสอบสมมติฐาน ความแตกต่างของ
ความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนและหลังการ
เข้าโปรแกรม  โดยใช้  Wilcoxon Signed-Rank 
Test พบว่า คะแนนความรู้ หลังเข้าโปรแกรม มี
ค่ามัธยฐานเท่ากับ 20.00 สูงกว่าค่ามัธยฐาน 

ก่อนเข้ า โปรแกรม  ซึ่ ง เท่ ากับ  19.00 อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < .001 (Z = -4.783) 
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมพูนความรู้ของ
มารดาหลังผ่าตัดคลอดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ดังตารางที ่8  

 

ตารางท่ี 9  ผลการทดสอบ Wilcoxon Signed-Rank Test 

ตัวแปร 
ค่ามัธยฐานก่อน 

Median) 
ค่ามัธยฐานหลัง (Median) Z p-value 

คะแนนความรู้ 19.00 20.00 -4.783 < .001* 

หมายเหตุ: p-value < .001 แสดงว่าผลการทดสอบมีนยัส าคญัทางสถิติที่ระดับ 0.001 
 

 
ส่วนที ่5   เปรียบเทียบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ก่อน และหลังการเข้าโปรแกรม 

ท าการวิเคราะห์ความแตกต่างของความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
โดยใช้ สถิติ McNemar’s Test ผลการจัดข้อมูลในรูปแบบตาราง 2x2 ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 10  ผลการทดสอบ McNemar’s Test 

 หลัง: ส าเร็จ หลัง: ไม่ส าเร็จ รวม 

ก่อน : ส าเร็จ 0 0 0 

ก่อน : ไม่ส าเร็จ 28 2 30 

รวม 28 2 30 

โดยที ่  b = 28  คือ จ านวนผู้ที ่ไม่ส าเร็จก่อนเข้าโปรแกรม และส าเร็จหลังเข้าโปรแกรม  
          c =  0   คือ จ านวนคนท่ี ส าเร็จก่อนเข้าโปรแกรม และไม่ส าเร็จหลังเข้าโปรแกรม  

       สูตรในการค านวณ คือ 
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ตรวจสอบความนัยส าคัญทางสถิติ โดยน า ไป
เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ ก า ร แ จ ก แ จ ง  Chi-square 
distributionที่ df = 1 ผลการทดสอบพบว่า  p-
value = 0.000  ซึ่งต่ ากว่า 0.05 แสดงว่า มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างก่อน
และหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่   

 
วิจารณ์ 

จากผลการศึกษาพบว่า  หลัง เข้าร่วม
โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มารดา
หลังผ่าตัดคลอดมีระดับความรู้ เ พ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ คะแนนเฉลี่ยก่อนเข้าโปรแกรมอยู่ที่  
18.90 (SD = 1.53) เพ่ิมขึ้นเป็น 20.00 (SD = 0.00) 
ภายหลังโปรแกรม โดยก่อนเข้าโปรแกรม ร้อยละ 
93.33 มีความรู้ในเกณฑ์ "สูง" และร้อยละ 6.67 ใน
เกณฑ์ "ปานกลาง" แต่ภายหลังโปรแกรม มารดา
ทุกคน (100%) มีความรู้ในเกณฑ์ "สูง" ทั้งหมด 
การวิเคราะห์ด้วย Wilcoxon Signed-Rank Test 
พบว่าความรู้หลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้า
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สะท้อนถึง
ประสิทธิภาพของโปรแกรมในการเพ่ิมพูนความรู้ใน
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างชัดเจน  ผลลัพธ์ข้างต้น
สามารถอธิบายได้ด้วย ทฤษฎีล าดับขั้นการเรียนรู้
ของบลูม (15) (Bloom's Taxonomy) ซึ่งเน้นการ
พัฒนาการ เรี ยนรู้ จ ากระดับ พ้ืนฐานสู่ ขั้ นสู ง 
โปรแกรมนี้มีการออกแบบกิจกรรมที่หลากหลาย 
เช่น การให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคล การใช้สื่อการ
สอนที่เข้าใจง่าย และการฝึกปฏิบัติจริง ซึ่งช่วยให้
ผู้เรียนสามารถเชื่อมโยงความรู้สู่การประยุกต์ใช้
และประเมินตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้ง
ยั ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ  ท ฤ ษ ฎี ก า ร เ รี ย น รู้ จ า ก
ประสบการณ์ของ Kolb (9) ที่ เน้นกระบวนการ

ว น ร อบ ข อ ง ก า ร เ รี ย น รู้  ไ ด้ แ ก่  ก า ร เ ผ ชิ ญ
ประสบการณ์จริง การสะท้อนคิด การสรุปแนวคิด 
และการทดลองใช้ ซึ่งถูกน ามาใช้ผ่านกิจกรรมฝึก
ปฏิบัติให้นมบุตรและการประเมินตนเอง ส่งผลให้
เกิดการเรียนรู้เชิงลึกในทั้งมิติของความรู้  ทักษะ 
และเจตคติ    ส าหรับในด้านทักษะในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่  ซึ่งพิจารณาจากความส าเร็จในการให้
นมบุตรจากการประเมินประสิทธิภาพการให้นม 
(LATCH Score) พบว่าก่อนเข้าโปรแกรม มารดา
ทุกคนมีคะแนน LATCH ต่ ากว่า 8 คะแนน ซึ่งถือ
ว่า "ไม่ส าเร็จ" แต่ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
ทุกคนมีคะแนนตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไป สะท้อนถึง
มารดาหลังผ่าตัดคลอดทักษะในการให้นมแม่ที่
เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ด้านความส าเร็จในการให้นม
บุตร ซึ่งประเมินโดยแบบประเมินโดย SPEC.N 
Breastfeeding Assessment ที่ก่อนใช้โปรแกรม 
มารดาทุกคนไม่ผ่านเกณฑ์ (ผ่านน้อยกว่า 4 ข้อ) 
แต่ภายหลัง ร้อยละ 93.33 ผ่านครบ 4 ข้อ และ
ร้อยละ 6.67 ผ่าน 3 ข้อ ทั้ งยังพบว่าหลังการ
จ าหน่าย 7 วัน ร้อยละ 90.00 ยังคงผ่านครบทุกข้อ 
แสดงถึงผลสัมฤทธิ์ที่ยั่ งยืน การวิเคราะห์ด้วย 
McNemar’s Test พบว่าการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว
มีนัยส าคัญทางสถิติ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้
สามารถอธิบายด้วย ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม
ของ Bandura(16) โดยเฉพาะแนวคิดเรื่อง ความ
เชื่อมั่นในตนเอง (Self-Efficacy) ซึ่ งมีบทบาท
ส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ 
โปรแกรมนี้ได้เสริมสร้าง Self-Efficacy ผ่านการให้
ข้อมูลที่ถูกต้อง การฝึกปฏิบัติที่ประเมินผลได้ การ
สนับสนุนทางสังคม และการเสริมแรงเชิงบวก ใน
ท านองเดียวกัน โปรแกรมยังสอดคล้องกับ ทฤษฎี
ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ซึ่ง
อธิบายว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจะ
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เกิดขึ้นเมื่อบุคคลมีการรับรู้ความเสี่ยง ประโยชน์ 
และอุปสรรคอย่างชัดเจน โดยได้รับการสนับสนุนที่
เหมาะสม ทั้งด้านข้อมูล ท่าทาง เทคนิคการให้นม 
และการติดตามต่อเนื่องจากบุคลากรสุขภาพ ผล
การศึกษานี้จึงสะท้อนว่า โปรแกรมส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของคลินิกนมแม่ โรงพยาบาลทุ่ง
สง มีศักยภาพสูงในการยกระดับความรู้ทักษะและ
ความสามารถในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของมารดา
หลังผ่าตัดคลอดอย่างเป็นระบบ ด้วยการด าเนิน
กิจกรรมที่ครบวงจร ทั้งด้านการให้ค าปรึกษา การ
ฝึกปฏิบัติ และการติดตามผล โดยส่งเสริมให้เกิด
ความพร้อมในทุกมิติ ทั้งความรู้ ทักษะ และเจตคติ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Butta, Aunnet 
& Singhala (17), Sangworn (18) และ Woraphon, 
Siriarunrat & Tachasuksri (19) ที่ระบุว่า โปรแกรม
ที่ใช้วิธีการเรียนรู้ที่หลากหลายจากผู้เชี่ยวชาญมีผล
ต่อการเพ่ิมพูนทักษะและอัตราความส าเร็จในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างมีนัยส าคัญ    

แม้ว่าการใช้โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่จะช่วยให้มารดาหลังผ่าตัดคลอดมีอัตรา
ประสบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่สูงใน
ช่วงแรก แต่เมื่อติดตามผลหลังจ าหน่ายกลับบ้าน  
7 วัน พบว่าอัตราความส าเร็จลดลง ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากมารดาขาดการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง
จากบุคลากรทางสุขภาพและครอบครัว รวมถึง
ปัจจัยด้านความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ความไม่มั่นใจ
ในการให้นม  หรือเกิดปัญหาในการให้นมขึ้น ดังนั้น
จึงควรเพ่ิมระบบติดตามหลังจ าหน่าย โดยการใช้
ช่องทางสื่อสารออนไลน์ เช่น Line Application 
ซึ่งถือเป็นแนวทางที่เหมาะสมและสอดคล้องกับ
บริบทปัจจุบัน เนื่องจากมารดาส่วนใหญ่คุ้นเคยกับ
การใช้งาน สามารถสื่อสารกับพยาบาลได้สะดวก
และต่อเนื่อง ช่วยลดความกังวล เพ่ิมความมั่นใจ 

และแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้
อย่างทันท่วงที การเพ่ิมช่องทางการติดต่อผ่าน 
Line จึงเป็นแนวทางที่ควรเพ่ิมเติมในโปรแกรม 
เพ่ือส่งเสริมความส าเร็จของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
หลังจ าหน่าย 

 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. ควรก าหนดนโยบายให้คลินิกนมแม่เป็น
หน่วยงานหลักในการขับเคลื่อนโปรแกรมส่งเสริม
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ส าหรับมารดาหลังผ่าตัด
คลอด โดยจัดสรรทรัพยากรที่จ า เป็นทั้ งด้ าน
บุคลากร งบประมาณ และอุปกรณ์สนับสนุน 
เพ่ือให้สามารถด าเนินงานได้อย่างครบวงจร ตั้งแต่
ให้ค าปรึกษา ฝึกทักษะ ติดตามผล และเชื่อมต่อกับ
เครือข่ายในชุมชน 

     ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 
1. สถานบริการสุขภาพควรน าโปรแกรมนี้ไป

ปรับใช้ตามบริบทของหน่วยงาน โดยเน้นกิจกรรม
ส าคัญ 3 ด้าน ได้แก่ (1) การให้ค าปรึกษาเฉพาะ
บุคคล (2) การฝึกทักษะการให้นม และ (3) การใช้
สื่อการสอนที่เข้าใจง่าย 

2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในคลินิกนมแม่ให้
มีความเชี่ยวชาญในการประเมินทักษะการให้นม
ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน (LATCH และ SPEC.N) 
และสามารถให้ค าแนะน าเชิงลึกได้ 

3. จัดระบบติดตามผลหลังจ าหน่ายโดยการ
ท างานร่วมกันระหว่างคลินิกนมแม่และหน่วย
บริการปฐมภูมิ (รพ.สต./อสม.) ทั้งผ่านการเยี่ยม
บ้ า น แ ล ะ ช่ อ ง ท า ง อ อ น ไ ล น์  โ ด ย ใ ช้  Line 
Application 
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 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัย 
1. ควรขยายระยะเวลาติดตามผลจาก      

7 วัน เป็น 1-6 เดือน เพ่ือประเมินความต่อเนื่อง
ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างครอบคลุม 

 
สรุป 

โปรแกรมส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ของคลินิกนมแม่  โรงพยาบาลทุ่ งสง  จั งหวัด
นครศรีธรรมราช เป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพใน
การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในกลุ่มมารดา
หลังผ่าตัดคลอดอย่างเป็นรูปธรรม ทั้งในด้านการ
เพ่ิมพูนความรู้ และเสริมสร้างทักษะที่จ าเป็นต่อ

ความส าเร็จในการให้นมบุตร โดยอาศัยกิจกรรมที่
ครอบคลุมการให้ค าปรึกษารายบุคคล การสอน
และฝึกปฏิบัติ การประเมินผลอย่างต่อเนื่อง และ
การสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ ด้วยประสิทธิผล
ที่ชัดเจนดังกล่าว  จึงควรมีการส่งเสริมให้สถาน
บริการสุขภาพระดับโรงพยาบาล โดยเฉพาะคลินิก
นมแม่ในพ้ืนที่ต่าง ๆ น าโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้
ตามบริบท เพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแลหลัง
คลอดอย่างครอบคลุมและเท่าเทียม ตลอดจน
สนับสนุนการขับเคลื่อนนโยบายการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ระดับชาติ สู่ความยั่งยืนในระยะยาว 
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การศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ เปรียบเทียบระหว่าง
การใช้ยา Propofol อย่างเดียว กับ การใช้ยา Midazolam ร่วมกับยา Fentanyl           

ในการระงับความรู้สึก 
ทิราภรณ์ แก้วกิ้ม พ.บ.,ว.ว.วสิัญญีวิทยา   เพ็ญประภา คงมีศรี วิสัญญีพยาบาล 
กลุ่มงานวิสัญญีและห้องผ่าตัด โรงพยาบาลปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
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 (วันรับบทความ : 18 สิงหาคม 2568, วันแก้ไขบทความ : 19 พฤศจิกายน 2568, วันตอบรับบทความ : 26 พฤศจิกายน 2568) 

 

บทคัดย่อ 

บทน า : การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่เป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยและรักษาความผิดปกติของล าไส้ใหญ่ ซึ่ง
อาจก่อให้เกิดความไม่สบายหรือเจ็บปวดต่อผู้ป่วย จึงมักใช้การระงับความรู้สึกเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือและความพึง
พอใจ ยาที่นิยมใช้ได้แก่ Propofol และการใช้ยา Midazolam ร่วมกับยา Fentanyl ซึ่งมีคุณสมบัติแตกต่างกัน 

วัตถุประสงค ์: เพ่ือเปรียบเทียบความพึงพอใจ ระดับความปวด และระยะเวลาในการท าหัตถการ ระหว่างการ
ใช้ Propofol เพียงอย่างเดียวกับการใช้ยา Midazolam ร่วมกับยา Fentanyl ในการระงับความรู้สึกขณะส่อง
กล้องตรวจล าไส้ใหญ่ ของผู้ป่วยที่รับการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลปากพนัง ตั้งแต่เดือนตุลาคม
ถึงเดือนเมษายน 2567 

วัสดุและวิธีการศึกษา : แบบ Prospective, randomized, unblinded clinical trial ผู้ป่วย 76 รายที่เข้า
รับการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช แบ่งเป็น 2 กลุ่ม             
กลุ่ม Propofol sedation และกลุ่ม Midazolam/Fentanyl sedation ประเมินความพึงพอใจ ระดับความ
ปวด ระยะเวลาในการท าหัตถการ เวลาฟื้นตัว และภาวะแทรกซ้อน วิเคราะห์สถิติใช้ โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 
Version 16 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 76 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ Propofol และกลุ่ม Midazolam/Fentanyl   
กลุ่มละ 38 ราย โดยอายุ  เพศ  น้ าหนัก และ  ASA classification ไม่แตกต่างกันอย่ างมีนัยส าคัญ                
กลุ่ม Propofol มีสัดส่วนผู้ป่วยนอกสูงกว่า โรคร่วมที่พบบ่อย เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน
เลือดสูง พบได้ใกล้เคียงกันในทั้งสองกลุ่ม ประวัติการผ่าตัดช่องท้องมาก่อนพบเพียงบางส่วนและไม่มีความ
แตกต่างที่มีนัยส าคัญ ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องพบว่ากลุ่ม Midazolam/Fentanyl มี FIT test positive        
สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ ในขณะที่กลุ่ม Propofol มีอาการปวดท้องเป็นข้อบ่งชี้สูงกว่า  อย่างมีนัยส าคัญ 
หัตถการส่วนใหญ่เป็นการส่องกล้องเพียงอย่างเดียว โดยมีบางรายที่ท า polypectomy หรือ biopsy ซึ่งไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าคะแนนความพึงพอใจของทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับสูง
และไม่แตกต่างกัน แต่ระดับความปวดของกลุ่ม Midazolam/Fentanyl สูงกว่ากลุ่ม Propofol อย่างมีนัยส าคัญ 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                      19 

   

(เฉลี่ย 2.79 เทียบกับ 0, P<0.01) ระยะเวลาในการระงับความรู้สึก ระยะเวลาท าหัตถการ และเวลาฟ้ืนตัวไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ และไม่พบภาวะแทรกซ้อนในทั้งสองกลุ่ม 

สรุป: การใช้ Propofol หรือ Midazolam/Fentanyl ให้ความพึงพอใจต่อผู้ป่วยใกล้เคียงกัน แต่ Propofol 
ลดความปวดได้ดีกว่า การเลือกใช้ควรพิจารณาจากความพร้อมของบุคลากร  อุปกรณ์ และบริบทของ
สถานพยาบาล  

ค าส าคัญ: การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ การระงับความรู้สึก Propofol  Midazolam  Fentanyl 
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Patient Satisfaction of Propofol Versus Midazolam and Fentanyl Sedation 
During Colonoscopy in Pakphanang Hospital, Randomized Trial 

Tiraporn Kaewkim, MD., Penprapa Kongmeesri, Anesthesiologic Nurse 
Department of Anesthesiology, Pakphanang Hospital NakhonSiThammarat  

Abstract 
Background:  Colonoscopy is the standard method for diagnosing and treating colonic 
disorders. However, it can cause discomfort or pain to patients; therefore, sedation is 
commonly used to enhance cooperation and satisfaction. The commonly used agents include 
Propofol and the combination of Midazolam with Fentanyl, which have different 
pharmacological properties. 

Objective: To compare patient satisfaction, pain level, and procedure time between Propofol 
alone and the combination of Midazolam with Fentanyl for sedation during colonoscopy in 
patients undergoing the procedure at Pak Phanang Hospital from October to April 2024. 

Materials and Methods: This was a prospective, randomized, unblinded clinical trial involving 
76 patients undergoing colonoscopy at Pak Phanang Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. 
Patients were divided into two groups: Propofol sedation and Midazolam/Fentanyl sedation. 
Satisfaction level, pain score, procedure time, recovery time, and complications were assessed. 
Statistical analysis was performed using SPSS Version 16. 

Results: A total of 76 patients were enrolled and evenly divided into the Propofol group and 
the Midazolam/Fentanyl group (38 patients each). There were no significant differences in age, 
sex, weight, or ASA classification between the groups. However, the Propofol group had a 
higher proportion of outpatients. Common comorbidities such as diabetes, hypertension, and 
dyslipidemia were similarly distributed across both groups. A history of previous abdominal 
surgery was present in a small number of patients, with no significant difference between 
groups. Regarding indications for colonoscopy, the Midazolam/Fentanyl group had a 
significantly higher proportion of patients with a positive FIT test, whereas abdominal pain was 
a significantly more common indication in the Propofol group. Most procedures were 
diagnostic colonoscopies, with some cases involving polypectomy or biopsy, with no significant 
difference between the two groups. For clinical outcomes, satisfaction scores were high in 
both groups and did not differ significantly. However, pain scores were significantly higher in 
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the Midazolam/Fentanyl group compared with the Propofol group (mean 2.79 vs. 0, P<0.01). 
Sedation time, procedure duration, and recovery time showed no significant differences, and 
no complications were reported in either group. 

Conclusion: Both Propofol and Midazolam/Fentanyl provide comparable patient satisfaction, 
but Propofol offers better pain control. The choice of sedative should be based on staff 
readiness, available equipment, and the healthcare setting context. 

Keywords: Colonoscopy, Sedation, Propofol, Midazolam, Fentanyl 
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บทน า 
ก า ร ส่ อ ง ก ล้ อ ง ต ร ว จ ล า ไ ส้ ใ ห ญ่  

(colonoscopy) เป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัย

และรักษาความผิดปกติ ของล าไส้ใหญ่และล าไส้

เล็กส่วนปลาย โดยสามารถใช้ในการตรวจหามะเร็ง

ล าไส้ใหญ่ การตัดติ่งเนื้อ และการเก็บชิ้นเนื้อเพ่ือ

การวินิจฉัย ซึ่งได้รับการแนะน าให้ใช้เป็นการตรวจ

คัดกรองในประชากรกลุ่มเสี่ยงตาม แนวทางสากล(1) 

การท าหัตถการดังกล่าวมักก่อให้เกิดความรู้สึกไม่

สบายหรือเจ็บปวดต่อผู้ป่วยจึงมีการใช้ การระงับ

ความรู้สึก(sedation) เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือและ

ความพึงพอใจของผู้ป่วย(2,3) 

ยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึกขณะส่อง

กล้องที่พบได้บ่อย ได้แก่ Propofolซึ่งมีออกฤทธิ์

เร็ว และฟ้ืนตัวไว แต่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลโดย

บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญด้านวิสัญญี(4) และการ

ใช้ยากลุ่ ม  benzodiazepine เช่น  Midazolam 

ร่วมกับยากลุ่ม opioid เช่น Fentanyl ซึ่งสามารถ

ลดความวิตกกังวล และบรรเทาความเจ็บปวดได้ 

แต่การฟ้ืนตัวของผู้ป่วยอาจช้ากว่า(5) ปัจจัยเหล่านี้

อาจส่งผลต่อประสบการณ์  

และความพึงพอใจของผู้ป่วยโดยตรง 

แม้ว่ามีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้  

Propofol กับ  Midazolam/Fentanyl ในหลาย

ประเทศแล้ว แต่ข้อมูลในบริบทของโรงพยาบาล

ชุมชนในประเทศไทยยังมีจ ากัด การศึกษานี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพ่ือ เปรียบเทียบความพึงพอใจ ระดับ

ความเจ็บปวด และตัวชี้วัดทางหัตถการ ระหว่าง

การใช้  Propofol เ พียงอย่ าง เดียวกับการใช้  

Midazolam ร่วมกับ Fentanyl ในผู้ป่วยที่เข้ารับ

การส่องกล้อง ตรวจล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลปากพนัง 

จังหวัดนครศรีธรรมราช  

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก  

เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่
ภายใต้วิธีการระงับความรู้สึกทั่วไปหรือทั่วร่างกาย
(general anesthesia) แบบ sedation ระหว่าง
การใช้ยา Propofol เพียงอย่างเดียวกับการใช้ยา 
Midazolam ร่วมกับยา Fentanyl 
วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการท า
หัตถการ ระดับความปวดและภาวะแทรกซ้อนขณะ
ท าหัตถการ(pain score)ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ส่องกล้องตรวจล าไส้ ใหญ่ภายใต้วิธีการระงับ
ค ว า ม รู้ สึ ก ทั่ ว ไ ป ห รื อ ทั่ ว ร่ า ง ก า ย ( general 
anesthesia) แบบ sedation ระหว่างการใช้ยา 
Propofol เ พี ย ง อ ย่ า ง เ ดี ย ว กั บ ก า ร ใ ช้ ย า 
Midazolam ร่วมกับยา Fentanyl 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย แ บ บ 

Prospective, randomized, unblinded clinical 
trial เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจ ระยะเวลา
ในการท าหัตถการ และระดับความปวดขณะท า
หัตถการ (pain score) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการส่อง
กล้องตรวจล าไส้ใหญ่ภายใต้วิธีการระงับความรู้สึก
ทั่วไปหรือทั่วร่างกาย (general anesthesia) แบบ 
sedation ระหว่างการใช้ยา Propofol เพียงอย่าง
เ ดี ย ว กั บ ก า ร ใ ช้ ย า  Midazolam ร่ ว ม กั บ ย า 
Fentanyl ในโรงพยาบาลปากพนัง ซึ่งได้รับการ
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อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยเพ่ือการ
ท าวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครศรีธรรมราชเอกสารเลขท่ี 145/2567 เมื่อวันที่ 
3 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 และข้อมูลในงานวิจัย
ชิ้นนี้ ได้ขออนุญาตในการเก็บข้อมูลจากทาง
โรงพยาบาลแล้ว 

ประชากรที่ศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ
ส่ องกล้ องตรวจล า ไส้ ใหญ่ (colonoscopy)ใน
โรงพยาบาลปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช โดย
เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคมถึงเดือนเมษายน 
2567 โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการส่องกล้องตรวจ
ล าไส้ใหญ่จากศัลยแพทย์คนเดียวกัน 
 การค านวณกลุ่มตัวอย่าง: การค านวณ
กลุ่ มตั วอย่ า งมาจากสูตร  two independent 
means (two-tailed test ซึ่งก าหนดระดับความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 95% ความคลาดเคลื่อนไม่เกิน 5% 
จะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 76 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่ม 
Propofol sedation 38 ค น  แ ล ะ ก ลุ่ ม 
Midazolam and Fentanyl sedation 38 คน 

เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด เ ลื อ ก ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง 
(inclusion criteria)   

1. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
ซึ่งได้รับคิวเข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ภายใต้
วิธีการระงับความรู้ สึกทั่ ว ไปหรือทั่ วร่ างกาย
(general anesthesia) แบบ sedation 

2. ASA Classification 1-3 
เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด อ อ ก ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง 

(exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 
2. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถท าแบบสอบถามหรือ

ตอบค าถามเก่ียวกับงานวิจัยได้ 
3. ผู้ป่วยที่ได้รับการคาดการณ์ว่ามีปัญหา 

Difficult airway 

4. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาทางวิสัญญี หรือ
ประวัติภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบ 

5. ผู้ป่วยที่มีภาวะตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร 
6. ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ  Morbid obesity 

(BMI>40) 
7. ผู้ป่วยที่มีปัญหา risk of aspiration หรือ 

full stomach 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่องกล้องตรวจล าไส้
ใหญใ่นโรงพยาบาลปากพนังทุกคนที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และยินยอมเข้าร่วมวิจัย จะ
ถือว่าเป็นผู้เข้าร่วมวิจัยและจะถูกแบ่งออกเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่ม Propofol sedation (กลุ่ม P) และ 
กลุ่ม Midazolam and Fentanyl sedation (กลุ่ม 
MF) 

2. ผู้ เข้าร่วมวิจัยทั้ ง  2 กลุ่มจะได้รับการ 
premedication ก่อนวันส่องกล้องและจะได้รับ
การดูแลตาม ASA standard monitoring ในวัน
ส่องกล้องจากทีมวิสัญญี 

3. ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการดูแล
ทางเดินหายใจ โดยการใส่หน้ากากออกซิเจน
(Oxygen mask with bag) เปิดออกซิเจน 8-10 
ลิตรต่อนาที  และ monitor ETCO2 ในวันส่อง
กล้อง 

4. ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการส่อง
กล้องล าไส้ใหญ่จากศัลยแพทย์คนเดียวกัน 

5. ผู้ เ ข้ า ร่ ว ม วิ จั ย ก ลุ่ ม  P จ ะ ไ ด้ รั บ ย า 
Propofol ทางหลอดเลือดด า โดยขนาดยาเริ่มต้น
คือ 1 mg/kg หลังจากนั้นจะได้รับยา Propofol 
ขนาด 10-20 mg ทุก ๆ 2-5 นาที ซึ่งจะคงให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มนี้อยู่ในการระงับประสาทระดับ
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ลึก (Deep sedation) หมายถึง หลับไม่ตอบสนอง
ต่อค าสั่งเสียง แต่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่เจ็บ จน
หัตถการเสร็จสิ้น 

6. ผู้ เ ข้ า ร่ ว มวิ จั ย กลุ่ ม  MF จะ ได้ รั บ ย า 
Midazolam ทางหลอดเลือดด า ขนาดยา 1-2 mg 
และยา Fentanyl ขนาดยา 25-100 mcg ซึ่งจะคง
ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มนี้อยู่ในการระงับประสาท
ระดับปานกลาง(moderate sedation) หมายถึง 
ง่วงนอนแต่ตอบสนองต่อค าสั่งเสียง จนหัตถการ
เสร็จสิ้น 

7. ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับการดูแล
หลั งการท าหัตถการที่ห้อง พัก ฟ้ืน  ตาม ASA 
standard monitoring จากทีมวิสัญญี 

8. ผู้ เข้าร่วมวิจัยทั้ ง  2 กลุ่มจะได้รับการ
ประเมินความพึงพอใจโดยให้คะแนน 0-5 และ
ระดับความปวดโดยใช้ verbal numerical rating 
scale จากการท าหัตถการ ขณะที่ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่
ในห้องพักฟ้ืน 

9. ทีมวิสัญญีของโรงพยาบาลปากพนังจะ
เป็นผู้กรอกข้อมูลตามแบบเก็บข้อมูล และรวบรวม
ให้ผู้ท าวิจัยเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ตอบเรียบร้อย
แล้วมาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้ว
ประมวลผล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  SPSS 
Version 16 โดยแบ่งการวิเคราะห์ ดังนี้ 

1. แสดงข้อมูลพื้นฐาน 
a. ข้ อ มู ล ตั ว แ ป ร ต่ อ เ นื่ อ ง 

(Continuous variables) น าเสนอในรูปค่าเฉลี่ย 
Mean ± SD 

b. ข้ อ มู ล ตั ว แ ป ร ไ ม่ ต่ อ เ นื่ อ ง 
(Discrete variables) น าเสนอในรูป จ านวน (ร้อยละ) 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรต่อเนื่อง 
ระหว่างกลุ่ม 2 กลุ่ม โดยใช้ Student's t-test  

3. เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่
ต่อเนื่อง ระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้ Pearson's Chi-
squared test 

 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผู้ป่วยจ านวน 76 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ Propofol เพียงอย่างเดียว
และกลุ่มที่ได้รับ Midazolam ร่วมกับ Fentanyl 
กลุ่มละ 38 ราย พบว่าลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ใกล้เคียงกัน อายุเฉลี่ยของกลุ่ม Propofol 
เ ท่ า กั บ  5 8 . 6 3  ±  1 3 . 9 5  ปี  แ ล ะ ก ลุ่ ม 
Midazolam/Fentanyl เท่ากับ 60.29 ± 12.01 ปี 
น้ าหนัก ส่วนสูง และค่าดัชนีมวลกายไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญ กลุ่ม Propofol มีเพศชายร้อยละ 
58 และเพศหญิงร้อยละ 42 ในขณะที่ กลุ่ ม 
Midazolam/Fentanyl มีเพศชายร้อยละ 49 และ
เพศหญิงร้อยละ 51 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่ม
จัดอยู่ใน ASA II (ร้อยละ 81.58) อย่างไรก็ตาม พบ
ความแตกต่ างด้ านลักษณะผู้ ป่ วย  โดยกลุ่ ม 
Propofol มีสัดส่วนผู้ป่วยนอกสูงกว่า (ร้อยละ 
55.26 เทียบกับร้อยละ 18.42, P<0.01) ในขณะที่
กลุ่ม Midazolam/Fentanyl มีสัดส่วนผู้ป่วยในสูง
กว่า (ร้อยละ 81.58 เทียบกับร้อยละ 44.74, 
P<0.01) โรคร่วมที่พบได้บ่อย ได้แก่ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง โดยไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ โรคอ่ืน ๆ เช่น โรค
ไตเรื้อรัง โรคหัวใจ หรือโรคทางระบบประสาท พบ
ในสัดส่วนน้อยทั้งสองกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ประวัติการผ่าตัดช่องท้องมาก่อนพบเพียง
บางส่วน โดยไม่มีความแตกต่างที่มีนัยส าคัญ เคย
ส่องกล้องล าไส้ใหญ่มาก่อนมีเพียง 2 รายในกลุ่ม 
Propofol แ ล ะ ไ ม่ พ บ ใ น ก ลุ่ ม  Midazolam/ 
Fentanyl ข้อบ่งชี้ ในการส่องกล้องพบว่ากลุ่ม 
Midazolam/Fentanyl มี  FIT test positive สู ง
กว่ากลุ่ม Propofol อย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 
68.42 เทียบกับร้อยละ 15.79, P<0.01) ในขณะที่
กลุ่ม Propofol มีอาการปวดท้องเป็นข้อบ่งชี้สูง
กว่ากลุ่ม Midazolam/Fentanyl อย่างมีนัยส าคัญ 
(ร้อยละ 31.58 เทียบกับร้อยละ 0, P<0.01) 
หัตถการส่วนใหญ่เป็นการส่องกล้องเพียงอย่าง
เดียว โดยมีบางรายที่ท า polypectomy หรือ 
biopsy ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

ผลการเปรียบเทียบพบว่าคะแนนความพึง
พอใจของทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับสูงและไม่แตกต่าง
กั น  ( Propofol เ ฉ ลี่ ย  5 . 0 0  เ ที ย บ กั บ 
Midazolam/Fentanyl เฉลี่ย 4.97, P=0.25) แต่
ระดับความปวดของกลุ่ม Midazolam/Fentanyl 
สูงกว่ากลุ่ม Propofol อย่างมีนัยส าคัญ (เฉลี่ย 
2.79 เทียบกับ 0, P<0.01) ระยะเวลาในการระงับ
ความรู้สึก ระยะเวลาท าหัตถการ และเวลาฟ้ืนตัว
ไม่ แตกต่ า งกันอย่ า งมีนั ยส าคัญ  และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนในทั้งสองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าทั้ง 
Propofol และ Midazolam/Fentanyl สามารถ
ให้ความพึงพอใจในระดับสูงและมีความปลอดภัย
สูง แต่ Propofol ให้การควบคุมความปวดได้ดีกว่า
อย่างชัดเจน ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ (colonoscopy) 

Characteristics  
Propofol 

group 
Midazolam and 
fentanyl group P-value 

(n=38) (n=38) 

Sex    

    Male 22 (58%) 15 (49%) 
0.11 

    Female 16 (42%) 23 (51%) 

Age (years; mean ± SD) 58.63 (13.95) 60.29 (12.01) 0.59 

Body weight (kgs; mean ± SD) 60.53 (13.62) 58.25 (12.28) 0.45 

Height (cms; mean ± SD) 159.47 (8.11) 158.79 (8.47) 0.72 

BMI (kg/m2; mean ± SD) 23.77 (4.29) 23.18 (4.98) 0.58 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่(colonoscopy)(ต่อ) 

Characteristics  
Propofol 

group 
(n=38) 

Midazolam and fentanyl 
group 
(n=38) 

P-value 

ASA    

     I 3(7.89%) 1(2.63%) 0.62 

     II 31(81.58%) 31(81.58%) 1.00 

     III 4(10.53%) 6(15.79%) 0.74 

Case    

     OPD 21(55.26%) 7(18.42%) <0.01 

     Admit 17(44.74%) 31(81.58%) <0.01 

Elective    

     Yes 38(100%) 38(100%) 1.00 

Co-morbidity     None 9(23.68%) 16(42.11%) 

     DM 7(18.42%) 8(21.05%) 0.17 

     HT 10(26.32%) 13(34.21%) 1.00 

     CKD 0 1(2.63%) 0.63 

     CVA 4(10.53%) 0 1.00 

     IHD 1(2.63%) 2(5.26%) 0.11 

     DLP 15(39.47%) 13(34.21%) 1.00 

     Hyperthyroid 2(5.26%) 0 0.81 

     Allergic rhinitis 3(7.89%) 0 0.49 

     Parkinson 1(2.63%) 1(2.63%) 0.24 

     Thalassemia 1(2.63%) 0 1.00 

     Chronic lung disease 2(5.26%) 2(5.26%) 1.00 

     SLE 1(2.63%) 0 1.00 

     C-spondylosis 0 1(2.63%) 1.00 

     VHD 0 1(2.63%) 1.00 

     HIV 0 1(2.63%) 1.00 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่(colonoscopy)(ต่อ) 

Characteristics  
Propofol group 

(n=38) 

Midazolam and fentanyl 
group 
(n=38) 

P-value 

Previous intra-abdominal surgery        
    No 25 (65.79%) 28 (73.68%) 0.62 
    Cesarean section 4 (10.53%) 2 (5.26%) 0.67 
    Appendectomy 6 (15.79%) 3 (7.89%) 0.48 
    Total hysterectomy 1 (2.63%) 1 (2.63%) 1.00 
    Cystectomy 1 (2.63%) 0 1.00 
    Colorectal surgery 1 (2.63%) 0 1.00 
    Laparoscopic cholecystectomy 1 (2.63%) 0 1.00 
    Myomectomy 0 1 (2.63%) 1.00 
    Tubal resection 0 3 (7.89%) 0.24 
Previous colonoscopy    
     No 36 (94.74%) 38 (100%) 0.49 
     Yes 2 (5.26%) 0 0.49 
Indication of colonoscopy    
     Fit test positive 6(15.79%) 26(68.42%) <0.01 
     LGIB 9(23.68%) 5(13.16%) 0.38 
     Anemia 0 0 1.00 
     Weight loss 0 1 (2.63%) 1.00 
     Abdominal pain 12 (31.58%) 0 <0.01 
     Constipation 5 (13.16%) 3 (7.89%) 0.71 
     Bowel habit change 6 (15.79%) 2 (5.26%) 0.26 
     Rising CEA 0 1 (2.63%) 1.00 
Post operative procedure    
     Colonoscopy  29 (76.32%) 24 (63.16%) 0.32 
     Colonoscopy with biopsy 5 (13.16%) 2 (5.26%) 0.43 
     Colonoscopy with polypectomy 4 (10.53%) 10 (26.32%) 0.14 

 
    Colonoscopy with polypectomy 
with biopsy 

0 2 (5.26%) 0.49 
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ตารางท่ี 2 ตารางแสดงความพึงพอใจ ระดับความปวด และระยะเวลาในการท าการส่องกล้อง 

Outcome 

Propofol 
group 

Midazolam and fentanyl 
group P-value 

(n=38) (n=38) 

Drug    

    Propofol (mg/kg; mean ± SD) 2.44(1.14) - - 

    Midazolam (mg/kg; mean ± SD) - 0.04(0.02) - 

    Fentanyl (mcg/kg; mean ± SD) - 0.86(0.21) - 

Satisfaction (score 0-5; mean ± SD) 5(0) 4.97(0.16) 0.25 

Pain score (score 0-10; mean ± SD) 0(0) 2.79(3.56) <0.01 

Anesthetic time (minutes; mean ± SD) 17.89(8.06) 18.87(6.40) 0.56 

Procedure time (minutes; mean ± SD) 13.84(9.10) 13.37(7.50) 0.81 

Recovery time (minutes; mean ± SD) 69.55(12.70) 66.66(11.50) 0.49 

Complication    

     None 38(100%) 38(100%) 1.00 

วิจารณ์ 
จากการศึกษาพบว่าคะแนนความพึงพอใจ

ของผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่ม คือกลุ่มท่ีได้รับ Propofol 
เพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ ได้รับ Midazolam 
ร่วมกับ Fentanyl ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ แม้ว่าความแตกต่างจะไม่ชัดเจน แต่     
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Sethi และ
คณะ(1) ที่พบว่าทั้ง Propofol และการใช้ยากลุ่ม 
benzodiazepine/opioid สามารถให้ระดับความ
พึงพอใจ ของผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง อย่างไรก็ตามผล
การศึ กษานี้ พบว่ า ร ะดั บคว ามปวด ในกลุ่ ม 
Midazolam/Fentanyl สู ง ก ว่ า กลุ่ ม  Propofol 
อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Wang และคณะ(2) ที่รายงานว่า Propofol ให้การ
ระงับความรู้สึกที่ลึกกว่าและลดระดับความปวดได้
ดีกว่าในผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้อง 

ในด้านระยะเวลาในการท าหัตถการและ
เวลาฟื้นตัว ผลการศึกษานี้พบว่าไม่มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส าคัญระหว่างสองกลุ่ม ซึ่งแตกต่างจาก
รายงานของ Rex และคณะ(3) ที่พบว่า Propofol 
ช่วยให้ผู้ป่วย ฟ้ืนตัวเร็วกว่า  benzodiazepine 
/opioid อย่างมีนัยส าคัญความแตกต่างนี้  อาจ
เนื่องมาจากปัจจัยด้านการบริหารยา ปริมาณยาที่ใช้ 
และทักษะของทีมวิสัญญีในแต่ละสถานพยาบาล 

น อ ก จ า ก นี้  ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ม่ พ บ
ภาวะแทรกซ้อนในทั้งสองกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับ
งานของ Vargo และคณะ (4) ที่รายงานว่าการใช้  
Propofol หรื อ  Midazolam/Fentanyl ภายใต้
การดูแล ของทีมวิสัญญีที่มีความช านาญ มีความ
ปลอดภัยสูงและมีอัตราภาวะแทรกซ้อนต่ ามาก 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจ ากัด คือเป็น
การศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนเพียงแห่งเดียว และ
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กลุ่มตัวอย่างมีขนาดจ ากัด ซึ่งอาจมีผลต่อการสรุป
ทั่วไปของผลลัพธ์ ดังนั้นการวิจัย ในอนาคตควรใช้
ก า รออกแบบแบบ  multicenter และมี กลุ่ ม
ตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น เพ่ือยืนยันความถูกต้อง ของ
ผลการศึกษาและประเมินปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผล
ต่อความพึงพอใจและความปลอดภัยของผู้ป่วย 

สรุป 
การศึกษานี้พบว่าการใช้ Propofol เพียง

อย่ า ง เ ดี ย ว และกา ร ใ ช้  Midazolam ร่ ว มกั บ 
Fentanyl ในการระงับความรู้สึกขณะส่องกล้อง

ตรวจล าไส้ใหญ่ ให้ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วย
ใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตาม กลุ่มที่ได้รับ Propofol 
มีระดับความปวดขณะท าหัตถการต่ ากว่ากลุ่ม 
Midazolam/Fentanyl อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ระยะเวลาในการท าหัตถการและเวลาฟ้ืนตัวไม่
แตกต่างกัน และไม่พบภาวะแทรกซ้อนในทั้งสอง
กลุ่ม ผลลัพธ์ เหล่านี้สนับสนุนว่ าทั้ งสองวิธี มี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง แต่การเลือกใช้
ควรพิจารณาจากความพร้อมของบุคลากร อุปกรณ์ 
และบริบทของสถานพยาบาล

เอกสารอ้างอิง 

1. Rex DK, Schoenfeld PS, Cohen J, Pike IM, Adler DG, Fennerty MB, et al. Quality indicators 
for colonoscopy. Gastrointest Endosc. 2015;81(1):31-53. 

2. Riphaus A, Wehrmann T, Weber B, Arnold J, Beilenhoff U, Bitter H, et al. S3 guideline: 
sedation for gastrointestinal endoscopy 2008. Endoscopy. 2009;41(9):787-815. 

3. Cohen LB, Ladas SD, Vargo JJ, Paspatis GA, Bjorkman DJ, Van der Linden P, et al. Sedation 
in digestive endoscopy: the Athens international position statements. Aliment 
Pharmacol Ther. 2018;48(6):632-49. 

4. Sethi S, Wadhwa V, Thaker A, Chuttani R, Pleskow DK, Barnett SR, et al. Propofol versus 
traditional sedative agents for advanced endoscopic procedures: a meta-analysis. Dig 
Endosc. 2014;26(4):515-24. 

5. Vargo JJ, Bramley T, Meyer K, Nightengale B. Practice patterns in moderate sedation for 
endoscopic procedures: a nationwide survey of 18,000 cases. Gastrointest Endosc. 
2017;85(4):792-800. 

6. Wang D, Chen C, Chen J, Xu Y, Chen M, Zhu Z, et al. The use of propofol as a sedative 
agent in gastrointestinal endoscopy: a meta-analysis. PLoS One. 2013;8(1):e53311. 

7. Rex DK, Deenadayalu VP, Eid E, Imperiale TF, Walker JA, Sandhu K, et al. Endoscopist-
directed administration of propofol: a worldwide safety experience. Gastroenterology. 
2009;137(4):1229-37. 



30                                                      มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                    

ผลของการพัฒนารูปแบบวิธีการจัดยาแบบ 7 วัน เพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลต่อความร่วมมือ 
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บทคัดย่อ 
บทน า: โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางความคิดที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง  การขาด
ศักยภาพของผู้ดูแลในการจัดการยาอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาและเกิดการก าเริบของอาการ  
การศึกษานี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน เพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลในการเพ่ิมความร่วมมือของผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินรูปแบบการจัดยาแบบ 7 วันต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อน–หลัง (กุมภาพันธ์-เมษายน 2568) กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภทที่มีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่า ร้อยละ 80 และมีผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอ 
จ านวน 76 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ใช้รูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ด้วยการนับเม็ดยาคงเหลือและแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท MAST วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบวิลคอกซัน และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 

ผลการศึกษา: หลังจากการจัดยาแบบ 7 วันเพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่พียงพอพบว่าผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น 67 ราย (ร้อยละ 88.16) จากทั้งหมด 76 ราย ค่ามัธยฐาน (Median) ของร้อยละ
ความร่วมมือในการใช้ยาจากการนับเม็ดยาเพ่ิมจาก 35.0 เป็น 85.0 และจากแบบประเมิน MAST เพ่ิมจาก 
30.0 เป็น 38.0 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ก่อนและหลังการทดลองด้วย Wilcoxon Signed-Rank Test ความ
ร่วมมือในการใช้ยาหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อวัดด้วยการนับเม็ดยา
และใช้แบบประเมิน (W = 2926, p <0 .001) (W = 0.00, p < .001) ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าการ
ด าเนินการแทรกแซงมีผลต่อการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญ ส่วนผู้ดูแลมีทักษะ
การจัดยาเพ่ิมขึ้น70 ราย (ร้อยละ 92.12) และมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย   
(p =0.4801, p<0.001)  

สรุป: รูปแบบการจัดยาแบบ 7 วันช่วยให้ผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอเพิ่มความร่วมมือการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้  

ค าส าคัญ: ความร่วมมือการใช้ยา  ผู้ดูแล  ผู้ป่วยจิตเภท 
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The Effects of Developing A 7-Day Medication Packaging Model to Support 
Caregivers in Enhancing Medication Adherence Among Patients with 

Schizophrenia at Raman Hospital, Yala Province 
Rita Watanasiriwanich, M.Pharm. (Social and Administrative Pharmacy) 

Pharmacy Department,Raman Hospital 

Abstract 
Background: Schizophrenia requires continuous pharmacological treatment, yet limited 
caregiver capacity can reduce medication adherence and increase relapse. This study 
developed and evaluated a 7-day medication dispensing model to support caregivers and 
improve adherence. 

Objective: To assess the effectiveness of the 7-day medication dispensing model on 
medication adherence in patients with schizophrenia. 

Materials and Methods: A one-group pretest–posttest quasi-experimental study was 
conducted from February–April 2025 among 76 patients with adherence below 80% and 
caregivers with limited capacity. The intervention provided four numbered weekly medication 
packs per month, with doses separated by meal times. Adherence was measured using pill 
count and the MAST scale. Data were analyzed using descriptive statistics, Wilcoxon signed-
rank test, and Spearman correlation. 

Results: After the intervention, 88.16% of patients showed improved adherence. Median 
adherence increased from 35.0 to 85.0 by pill count, and MAST scores increased from 30.0 to 
38.0. Post-intervention adherence was significantly higher (p < .001). Caregiver medication 
management also improved and correlated positively with patient adherence (p = 0.4801, p < .001). 

Conclusions: The 7-day medication dispensing model effectively enhanced medication 
adherence among patients with schizophrenia, particularly those with caregivers of limited 
capacity. 

Keywords: medication adherence caregiver schizophrenia 
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บทน า 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) คือ โรคที่มีความ
ผิดปกติของความคิดส่งผลเสียต่อการด าเนินชีวิต 
เช่น การดูแลตัวเอง การใช้ชีวิตในสังคม ในทั่วโลก
มีผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน(1) จาก
สถิติของกรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยจิต
เวชสูงถึง 4 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 6.44 ของ
ประชากรไทยทั้งหมดและเป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 
299,771 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง(2)  ในจังหวัดยะลามีผู้ป่วยจิตเภท 5,413ราย 
และอยู่ในอ าเภอรามัน 1,261 ราย ซึ่งมากเป็น
ล าดับที่ 2 ของจังหวัดยะลาจากทั้งหมด 8 อ าเภอ 
ปัญหาของผู้ป่วยกลุ่มนี้คือพฤติกรรมความไม่
ร่วมมือในการใช้  จากการทบทวนวรรณกรรม 
Higashiและคณะ พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยามากกว่าร้อยละ 50 ของ
ผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด (3) นอกจากนี้  Canas และ
คณะยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา ในช่วง 1 ปี แรกร้อยละ 59 
และเมื่อผ่านไป 18 เดือน พฤติกรรมความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาจะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 74 (4) ซึ่ง
จะส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัวและ
สังคม (3)จากการสืบค้นงานวิจัยเกี่ยวกับความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ ที่ต้อง
ใช้ยาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน เช่น โรคจิต
เภท โรคเบาหวานชนิดที่2 โรคความดันโลหิตสูง
และโรคหอบหืด โรคเหล่านี้ล้วนใช้วิธีการใช้ยาที่
ซับซ้อนและมียาเป็นปริมาณมากยากต่อการจัดการ
และควบคุมให้ผลการรักษามีประสิทธิภาพถึง
เป้าหมายได้ หากผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
น้อยจะส่งผลต่อภาวะโรค คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
รวมทั้งสูญเสียทรัพยากรโดยเปล่าประโยชน์ (5) ซึ่ง
ผลของการรักษาไม่ต่อเนื่องจะท าให้ผู้ป่วยต้องมา

รักษาซ้ า ความเสี่ยงอาการรุนแรงเพ่ิมขึ้น ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาและเพ่ิมภาระในการดูแล ผู้ป่วยจิต
เภททั้งหมดในประเทศไทย โดยภาพรวมต้อง
สูญเสียค่าใช้จ่าย ในการรักษาประมาณ 31,000 
ล้านบาท หรือประมาณ 87,000 บาทต่อผู้ป่วย 1 
ราย(6) ในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยามีได้
หลายรูปแบบ เช่นการใช้แบบประเมิน  การ
สอบถาม การนับเม็ดยา จากการวิจัยที่ผ่านมา
พบว่าการวัดผลความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
โดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยให้
บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยประเมินตนเอง 
สรุปได้ว่าหากผู้ป่วยรับประทานยาได้>ร้อยละ 80 
ของยาทั้งหมด ประเมินว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาดี (adherence) หากผู้ป่วยรับประทาน
ยาได้ <ร้อยละ50 ประเมินว่ามีความร่วมมือในการ
ใช้ยาบางส่ วน (partial adherence) และหาก
ผู้ป่วยไม่รับประทานยาเกิน1 สัปดาห์ ประเมินว่า
ผู้ ป่ ว ย ไม่ มี คว ามร่ ว มมื อ ในการ ใช้ ย า  (non-
adherence) แต่ข้อมูลที่ได้มักจะต่ ากว่าความเป็น
จริง จึงแนะน าให้มีการใช้มาตรวัดที่เฉพาะเจาะจง
ร่วมด้วย เช่น การนับเม็ดยาคงเหลือ หรือการ
บันทึกของเภสัชกรจากร้านยาเป็นต้น (7) ปัญหา
พฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิต
เภทเกิดจากหลายปัจจัย แบ่งเป็น 4 ปัจจัยหลัก 
ได้แก่ 1) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย เช่น เพศ 
อายุ สิทธิการรักษา ระยะเวลาการเจ็บป่วย  ความ
รุนแรงของโรค 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม 
เช่น ขาดการสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว 3) 
ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับบุคลากรในทีมรักษา เช่น 
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกับทีมผู้รักษาที่
ไม่ดี ไม่ว่าจะเป็นการวางแผนจ าหน่าย ระยะเวลา
การนัดหมาย  4) ปัจจัยที่เกี่ยวกับการรักษา เช่น 
ไม่มีการตอบสนองต่อการรักษา อาการข้างเคียง
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จากยา ตารางเวลาในการรับประทานยาที่มีความ
ซับซ้อน ไม่สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน (8)งานวิจัย
ส่วนใหญ่จะส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รับประทานยาที่หลากหลายวิธีร่วมกัน (9) ซึ่งมุ่งเน้น
ให้ความสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมผู้รักษา 
การให้ความรู้เรื่องโรค ความรู้เรื่องยาและอาการ
ข้างเคียง แต่ให้ความส าคัญน้อยในเรื่องของการ
ขาดยา ส่วนการสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว
จะเน้นให้สุขภาพจิตศึกษา เรื่องโรค การรักษากับ
ญาติหรือผู้ดูแลที่มีศักยภาพในการดูแล   เมื่อ
ครอบครัวมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมี
พฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น (10) 
ผู้ป่วยจิตเภทบางรายที่ญาติหรือผู้ดูแลที่มีศักยภาพ
ที่ไม่เพียงพอก็ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
และอาการก าเริบได ้(11) 
 คลินิกจิตเวชโรงพยาบาลรามัน จังหวัด
ยะลา ปี 2567 มีผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการ จ านวน 
1,261 ราย  สามารถแบ่งตามกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1. ผู้ดูแลที่มีศักยภาพหรือ
ทักษะในการจัดยาดีเช่น อ่านออกเขียนได้ มีความรู้ 
และยังเป็นวัยท างาน จ านวน 1092 ราย (ร้อยละ 
86.59 ) ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจากกลุ่มนี้มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาดี   2. ผู้ดูแลมีศักยภาพไม่
เพียงพอ เช่น สูงอายุ สายตาไม่ดี ไม่สามารถอ่าน
ออกเขียนได้ ไม่มีความรู้ มีภาวะโรคจิตเภทร่วม
ด้วย จ านวน 169 ราย (ร้อยละ 13.41) ผู้ป่วยใน
กลุ่มนี้มีปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาสูง  เมื่อ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยการนับเม็ดยา
(12) พบว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา<ร้อยละ 
50 มีจ านวน 143ราย คิดเป็นร้อยละ 84.61 
การศึกษาส่วนใหญ่คัดเลือกผู้ดูแลที่มีศักยภาพ
เพียงพอในการเข้าร่วมวิจัย (13) ซึ่ งผลออกมา
ค่อนข้างดี แต่ในปัจจุบันสถาณการณ์การก าเริบ

ของผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลรามันมักจะเกิดใน
กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีผู้ดูแลที่มีศักยภาพน้อยหรือไม่
เพียงพอ ซึ่งสอดคล้องกับวิจัยของกุลยาณิชพงศ์ วง
หนูพะเนาว์ปี 2564 ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทบางรายที่
มีญาติหรือผู้ดูแลที่มีศักยภาพที่ไม่เพียงพอจะส่งผล
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาและส่งผลให้ผู้ป่วยมี
อาการก าเริบได้(11) ดังนั้นหากสามารถน ารูปแบบ
การจัดยาที่ง่ายต่อผู้ดูแลที่มีศักยภาพน้อยและง่าย
ต่อการตรวจสอบหรือติดตามการรับประทานยา
จากสหวิชาชีพก็จะส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ป่วย สามารถรับประทานยาตามค าสั่ง
แพทย์อย่างสม่ าเสมอ ซึ่งเป็นปัจจัยหลักในการ
ควบคุมอาการของโรคและป้องกันการกลับมาเป็น
ซ้ าของโรคได้ ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและ
ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้  

วัตถุประสงค์ 

 การวิจัยครั้งนี้เพ่ือประเมินรูปแบบวิธีการ
จัดยาแบบ 7 วันเพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่
เพียงพอต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

นิยามศัพท์เฉพาะที่ใช้ในการศึกษานี้ 
1. รูปแบบวิธีการจัดยาแบบ 7วัน หมายถึง 

การนัดผู้ป่วย 1 เดือน โดยมีการจัดยา 4 ซอง ซอง
ละ7 วัน ระบุหมายเลขที่ซอง 1-4  และน าไปแยก
ตามมื้ออาหาร  โดยให้ผู้ดูแลจัดยาให้ผู้ ป่ วย
ตามล าดับหมายเลขท่ีก ากับ 

2. ผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่พียงพอ หมายถึง 
ผู้ดูแลหลักที่มีข้อจ ากัดทั้งด้านอายุ สายตา มีความ
บกพร่องในการอ่านและเขียน ขาดความรู้พ้ืนฐาน 
และ/หรือมีภาวะโรคจิตเภท ท าให้ไม่สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research) แบบกลุ่ ม เ ดี ย ว  วั ด
ก่อน-หลังการทดลอง (The One Groups, Pre-
test, Post-test Design) มี ก า ร คั ด เ ลื อ ก แ บ บ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ประชากร
และกลุ่ มตัวอย่ า ง  คือ ผู้ ป่ วยที่ คลินิกจิ ต เวช 
โรงพยาบาลรามันที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท (ICD-
10 F20-F20.9) ได้รับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต 
มีความร่วมมือในการใช้ยา<ร้อยละ80 เมื่อประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยาแบบนับเม็ดยาคงเหลือ 
และมีผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอ จ านวน169 
ราย ระยะที่เก็บข้อมูลเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2568 
– เมษายน พ.ศ.2568 มีการก าหนดเกณฑ์การ     
คัดเข้า-ออกดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 
 1) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท และ
รักษาด้วยยาต้านโรคจิต ตั้งแต่อายุ 18 ปี ขึ้นไป  
 2) ผ่านการให้ค าปรึกษาจากพยาบาลจิตเวช 
นักจิตวิทยาและท าจิตบ าบัดครอบครัวแล้ว  
 3) ผู้ป่วยและผู้ดูแลยินยอมเข้าโครงการวิจัย
โดยสมัครใจ  

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ  
 1) ผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะวิกฤตทางกายหรือ
ทางจิตจนต้องนอนโรงพยาบาลหรือส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า  
 2) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลของสถาน
บ าบัดต่าง ๆ  
 3) ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ได้มีที่อยู่ในอ าเภอรามัน 
จังหวัดยะลา  
 

เมื่อค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรของ 
Krejcie & Morgan 

 
 

 n แทน ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

  N แทน จ านวนประชากร 

  χ แ ท น  ค่ า ไ ค ส แ ค ว ร์ ที่  Degree of 
freedom (df) เท่ากับ 1 ระดับความเชื่อมั่น 95% 
(เท่ากับ 3.841) 
  P แทน สัดสวนของประชากร หากไม่ทราบ 
ใส่ค่า 0.05 
 d แทน ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (0.05) 
 ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร
และก าหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจใน
ประชากร เท่ากับ 0.5 ระดับความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได ้5% และระดับความเชื่อมั่น 95% ขนาด
ประชากรที่ศึกษาคือ 169 ราย ขนาดตัวอย่าง 
117.57 ราย (118 ราย) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีทั้งหมด 1 ชิ้น 
ได้แก่ รูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน ในแต่ละซองยา 
เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล 
ประกอบด้วย 3 ชิ้น ดังนี้  
 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่ ว ไป  (ข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้ป่วยและผู้ดูแล) ประกอบด้วย เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว ทักษะ
การอ่าน /เขียน ความสามารถในการมองเห็นและ
ทักษะในการจัดยา  
 2. แบบบันทึกความร่วมมือในการในการ
รับประทานยาโดยการนับเม็ดยาที่เหลือด้วยสมการ
ดังนี้ 

ร้อยละความร่วมมือในการรับประทานยา=  
จ านวนมื้อที่ผู้ป่วยรับประทานx100 
จ านวนมื้อทั้งหมดที่ต้องรับประทาน 
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 3. แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภทในผู้ป่วยคนไทย ( Medication 
Adherence Scale in Thais: MAST) โ ด ย
แบบสอบถามนี้เป็นการประเมินพฤติกรรมการใช้
ยาทั้งหมดของผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ผ่านมา มีการการ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เช่น ความเที่ยง ความ
ไว และความจ าเพาะ (0.84-0.85, 73.91-80.00 
และ 72.92-77.88 ตามล าดับ) (14-15) ซึ่งสูงกว่า   
แบบวัด  MMAS-8 ฉบับแปลเป็นภาษาไทยที่
ทดสอบในผู้ป่วยโรคเบาหวาน (0.61, 51 และ 64 
ตามล าดับ)(14) ซึ่งแบบวัด MAST มีความตรง ความ
เที่ยง ความไว และความจ าเพาะที่ดี จึงสามารถใช้
แบบวัดนี้ในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภทในคนไทยได้ดีกว่า (4) โดยผู้ป่วยที่
ได้คะแนนจาก MAST< 36 คะแนน  เภสัชกรควร
ค้นหาสาเหตุที่ท าให้เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา
และร่วมมือกับผู้ป่วยในการแก้ ไขปัญหาต่อไป 
ส าหรับผู้ป่วยที่ได้คะแนนจาก MAST ≥ 36 คะแนน 
เภสัชกรควรเสริมแรงให้ผู้ป่วยยังคงมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาต่อไป ในกรณีที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่
สามารถอ่านได้ให้ผู้ท าการวิจัยอ่านให้ฟังแทน 

ขั้นตอนและวิธีด าเนินการ  
 1.ค ณ ะ ผู้ วิ จั ย ชี้ แ จ ง วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์  
กระบวนการวิจัย แนวทางการเก็บข้อมูลและแนว
ทางการ  

พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างแก่ผู้ช่วยเก็บข้อมูลเพ่ือการ
เก็บรวบรวมข้อมูลอย่างถูกต้อง 
 2. ผู้ วิจัยแจกแบบสอบถามโดยชี้แจง
ขั้นตอนในการข้อความยินยอมตามรายละเอียดที่
ระบุในการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง กรณีที่ผู้ป่วย
หรือผู้ดูแลไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ผู้วิจัยจะเป็น
ผู้อ่านให้ฟังแล้วให้กลุ่มตัวอย่างเลือกค าตอบ 
 3. ประเมินความร่วมมือการใช้ยาทั้งหมด 
(ครั้งที่1) (ยาจิตเวชและยาอ่ืน ๆ)ของผู้ป่วยก่อน
การทดลอง 2 วิธี ด้วยกัน คือ 
      1) การนับเม็ดยาคงเหลือ 
      2) ใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยจิตเภทในคนไทย(MAST) 
 4. ประเมินทักษะการจัดยาของผู้ดูแลก่อน
การวิจัย (ครั้งที่1) แบ่ง 4 กลุ่ม คือ 1) จัดยาถูก             
ทุกรายการ 2)จัดยาผิด 1-2 รายการ 3)จัดยาผิด 
ม า ก ก ว่ า  3  ร า ย ก า ร  แ ล ะ 4 ) จั ด ย า ผิ ด ทุ ก 
รายการ 
 5.พัฒนารูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน เพ่ือ
สนับสนุนผู้ดูแลในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา   
            ดังนี้  คือ นัดผู้ป่วย 1 เดือน จัดยา 4 ซอง  
ซองละ 7 วัน โดยระบุหมายเลขที่ซอง 1-4  และ 
            น าไปแยกตามมื้ออาหาร (เช้า กลางวัน 
เย็น  ก่อนนอน)  โดยให้ผู้ ดู แลจัดยาให้ ผู้ป่วย
ตามล าดับหมายเลขท่ีก ากับ  
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 6.น ารูปแบบที่พัฒนามาปรับใช้ให้เหมาะ
กับผู้ป่วยและผู้ดูแลแต่ละราย 
 7. เมื่อครบ 7 วันเภสัชกรจะโทรศัพท์หา
ผู้ดูแล เพ่ือประเมินการจัดยาและการรับประทาน
ยาของผู้ ป่ วย  บางรายที่ ไม่มี โทรศัพท์ จะ ให้
เจ้าหน้าที ่รพ.สต /อสม.ไปประเมินท่ีบ้านแทน 
 8. ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยทั้งหมด (ครั้งที่2) (ยาจิตเวชและยาอื่น) 
หลังการวิจัย เมื่อครบ 1 เดือน (เนื่องจากยารักษา
ทางด้านจิตเวชจะออกฤทธิ์และท างานได้เต็มที่ต้อง
ใช้ระยะเวลามากกว่า 2 สัปดาห์ จึงจะประเมินได้
ว่ายานั้นออกฤทธิ์ได้ดีหรือไม่) 2 วิธี  คือ 
      1) การนับเม็ดยาคงเหลือ 
      2) ใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยจิตเภท (MAST) 
 9. ประเมินทักษะการจัดยาของผู้ดูแลก่อน
การวิจัย (ครั้งที่2) โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) จัดยา
ถูกทุกรายการ 2)จัดยาผิด 1-2 รายการ 3) จัดยาผิด 
>3 รายการ และ 4) จัดยาผิดหมดทุกรายการ 
 10. ตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้องของ
แบบสอบถามก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลการวิเคราะห์
ข้อมูล 
 11.ผู้วิจัยน าข้อมูลไปวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้โปรแกรมสถิติส าเร็จรูป jamovi รุ่น 2.6.26 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1.ข้อมูลทั่วไปจากการตอบแบบสอบถามใช้สถิติเชิง
พรรณนา ร้อยละและความถ่ี  
2.เปรียบเทียบข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาก่อน-
หลัง โดยใช้แบบสอบถาม MASTและวิธีการนับเม็ด
ยาคงเหลือ ใช้สถิติเชิงพรรณนา(ร้อยละ/ความถี่) 
และสถิติเชิงอนุมาน (Wilcoxon sign rank test) 

3.ความสัมพันธ์ของทักษะการจัดยาของผู้ดูแลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช ใช้สถิติ
สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ ส ห สั ม พั น ธ์ แ บ บ ส เ ปี ย ร์ แ ม น
(Spearman's rank correlation test) 

จริยธรรมวิจัย 
 โครงการวิจัยได้รับจริยธรรมวิจัยในมนุษย์
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา เอกสาร
รับรองเลขที่ 06/2568 วันที่รับรอง 23 มกราคม
2568 หมดอายุ 22 มกราคม2569 ผู้วิจัยได้มีการ
พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยชี้แจงรายละเอียด 
ครอบคลุมข้อมูลต่อไปนี้ 1) ชื่อและข้อมูลเกี่ยวกับ
ผู้วิจัย 2) วัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่ได้รับจาก
การวิจัย 3) ขั้นตอนการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม 
ไม่มี การระบุชื่ อของผู้ ตอบแบบสอบถามใน
แบบสอบถาม 4) การเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ 
5) การเสนอผลงานวิจัยในภาพรวม 6) สิทธิที่จะ
ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย หรือสิทธิที่
จะถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มี
ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถามและข้อมูลทั้ งหมดจะถูกท าลาย
ภายใน 6 เดือน ภายหลังจากที่ผลการวิจัยได้รับ
การเผยแพร่แล้ว 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยทั้งหมด 118 ราย ระหว่างการ
ทดลองถูกส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนและผู้ป่วย
ไม่มาตามนัดรวมทั้งหมด 42 ราย ท าให้เมื่อเสร็จ
สิ้นการทดลองมีผู้ป่วยคงเหลือ 76 ราย โดยผลการ
ทดลองเป็นดังนี้ 
 1.ข้อ มูลทั่ ว ไปของผู้ป่ วยจิต เภท 
พบว่าเป็นเพศชาย67ราย (ร้อยละ 88.16)        เพศ
หญิง 9 ราย (ร้อยละ11.84) มีอายุอยู่ในช่วง31-50 
ปีมากที่สุด มีอายุเฉลี่ย 38 ปี มีระดับการศึกษาต่ า
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กว่าระดับมัธยมศึกษาตอนต้อน(ม.3) 50 ราย(ร้อย
ละ 65.79) มีผู้ดูแลในการรับประทานยาเป็นมารดา 
34 ราย (ร้อยละ 44.74) รองลงมาภรรยา 18 ราย 
(ร้อยละ 23.68) ระยะเวลาในการป่วยอยู่ในช่วง 
11-15 ปี 30 ราย (ร้อยละ 39.47) จ านวนยาที่
ผู้ป่วยต้องรับประทาน(ยาจิตเวชและยาอ่ืน ๆ) ส่วน
ใหญ ่มี 4 รายการ จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 27.63) 

จ านวนยาที่>5 รายการจะมียาในโรคอ่ืน ๆ ร่วม
ด้วย โรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็นมากที่สุด คือ โรคซึมเศร้า 
22 ราย (ร้อยละ 28.95) และผู้ป่วยยังคงใช้สารเสพ
ติดจนถึงปัจจุบัน 21 ราย (ร้อยละ 27.63) ซึ่งเป็น
อีกปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยยังคงมีอาการที่ยัง
ควบคุมไม่ได้ ดังตารางที่1 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท (n =76)  

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
1.ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย   
1.เพศ   

ชาย 67 88.16 
หญิง 9 11.84 

2.อายุ(ปี)   
18-30 9 11.84 
31-50 62 81.58 
มากกว่า 51 ปี ขึ้นไป 5 6.58 

3.ระดับการศึกษา   
ต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) 50 65.79 
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) ขึ้นไป 26 34.21 

4.ผู้ดูแลการใช้ยา   
แม่ 34 23.68 
ภรรยา 18 18.42 
พ่อ 14 44.74 
อ่ืน ๆ (พ่ีน้อง/อสม/จนท รพ.สต) 10 13.16 

5.จ านวนรายการยาที่รับประทาน 
 (ยารักษาโรคจิตเภทและยาโรคร่วมอ่ืน ๆ)   

3 รายการ 17 22.37 
4 รายการ 21 27.63 
มากกว่า5 รายการ 38 49.99 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
6.ระยะเวลานานของการเป็นโรคจิตเภท 

1-10 ปี 29 38.16 
11-15 ปี 30 39.47 
16-20 ปี 17 22.37 

7.โรคอ่ืนที่เป็นร่วมด้วย   
ไม่มีโรคร่วม 37 48.68 
โรคซึมเศร้า 22 28.95 
โรคความดันโลหิตสูง/เบาหวาน/ไขมันในเลือดสูง 17 22.37 

8.การใช้สารเสพติดในปัจจุบัน   
1. ไม่มีประวัติใช้สารเสพติด 17 22.37 
2. มีประวัติใช้สารเสพติดจนถึงปัจจุบัน 21 27.63 
3. เลิกใช้สารเสพติด 38 50.00 

 
2.ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล พบว่าเป็นเพศหญิง 60 
ราย (ร้อยละ 78.95) เพศชาย 16 ราย (ร้อยละ 
21.05) มีอายุอยู่ในช่วง61-70 ปีมากที่สุด 34 ราย 
(ร้อยละ 44.74) อายุเฉลี่ย 66 ปี ไม่ได้เรียนหนังสือ 
38 ราย(ร้อยละ 50) รองลงมาเรียนในระดับชั้น
ประถมศึกษา 21 ราย (ร้อยละ27.63) ผู้ดูแลมีโรค
ประจ าตัวมากที่สุด คือ โรคเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง 57 ราย (ร้อยละ 74.99) รองลงมาคือ โรค

ซึมเศร้า19 ราย (ร้อยละ 25) โดยเฉพาะผู้ดูแลที่
เป็นภรรยา ทักษะในการอ่าน พบว่าผู้ดูแลมีทักษะ
ในด้านการอ่านน้อยมาก คือ อ่านหนังสือไม่ออก 
60 ราย (ร้อยละ 78.95) ความสามารถทางด้าน
สายตา ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมีความสามารถทางด้าน
สายตาที่ดี 59 ราย (ร้อยละ 77.62) แต่ทักษะใน
การอ่านไม่ค่อยดี และส่วนใหญ่เป็นผู้ดูแลหลักเพียง
คนเดียว ดังตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล (n=76) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
1.เพศ   

ชาย 16 21.05 
หญิง 60 78.95 

2.อายุ(ปี)   
18-30 3 3.95 
31-50 28 31.58 
41-60 15 19.74 
61-70 34 44.74 
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
3.ระดับการศึกษา   

ไม่ได้เรียนหนังสือ 38 50.00 
ประถมศึกษา 21 27.63 
ต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนต้น( ม.3) 32 14.47 
มัธยมศึกษาตอนปลาย( ม.6) ขึ้นไป 6 7.89 

4.โรคประจ าตัว   
โรคซึมเศร้า/จิตเภท 19 25.00 
โรคความดันโลหิตสูง/เบาหวาน/ไขมันในเลือด 57 74.99 

5.ทักษะการอ่าน   
อ่านไม่ได้ 60 78.95 
อ่านได้บางค า 11 14.47 
อ่านได้ทุกค า 5 6.58 

6.ความสามารถทางสายตา   
เห็นชัดทุกตัวอักษร  59 77.63 
เห็นลางๆพอเห็นได้บ้าง 17 22.37 

7.จ านวนผู้ดูแลร่วม   
   1.คน 59 77.63 
   2.คน 13 17.11 
   3.คน 4 5.26 

3.ทักษะในการจัดยาของผู้ดูแล  พบว่าก่อนการ
วิจัยผู้ดูแลจัดยาผิดทุกรายการ 7 ราย (ร้อยละ 
9.21) จัดยาผิดมากกว่า 3 รายการ 11 ราย (ร้อยละ 
14.47) และจัดยาผิด 1-2 รายการ 58 ราย (ร้อยละ 

76 . 32 )  เมื ่อสิ ้นส ุดกา รว ิจ ัยผู ้ด ูแลจ ัดย า ได้
ถูกต้องทุกรายการเพิ่มขึ ้น  70 ราย (ร้อยละ
92.11) ดังตารางที่3 

ตารางท่ี 3 ทักษะการจัดยาของผู้ดูแลก่อนและหลังการวิจัย 
 
ทักษะในการจัดยาของผู้ดูแล 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
1.จัดยาผิดทุกรายการ 7 (9.21) 0 
2.จัดยาผิด 1-2 รายการ 58 (69.74) 5 (6.58) 
3.จัดยาผิด มากกว่า 3 รายการ 11 (14.47) 1 (1.32) 
4.จัดยาถูกต้อง 0 70 (92.11) 
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4.ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย 
หลังจากการทดลองจัดยาแบบ 7 วันเพ่ือสนับสนุน
ผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่พียงพอเมื่อวิเคราะห์ด้วย 
Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่าผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น 67 ราย (88.16%) จาก
ทั้งหมด 76 ราย เมื่อประเมินด้วยการนับเม็ดยา
คงเหลือ พบว่าค่ามัธยฐาน (Median) ของร้อยละ
ความร่วมมือในการใช้ยาก่อนการทดลองเท่ากับ 
35.0 หลังการทดลองเท่ากับ 85.0 และเมื่อวัดด้วย

แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยจิต
เภท (MAST) พบว่า  ค่ามัธยฐานก่อนการทดลอง
เท่ากับ 30.0 หลังการทดลองเท่ากับ 38.0 อีก 9 
รายที่ยังไม่สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา
เป็นผู้ป่วยที่ยังคงใช้สารเสพติดและไม่กลับบ้านท า
ใ ห้ ผู้ ดู แ ล ไม่ ส าม า ร ถที่ จ ะดู แ ล ใน เ รื่ อ ง ก า ร
รับประทานยาได้ ดังตารางที่4 และตารางที่  5 
ตามล าดับ  

ตารางท่ี 4 การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาด้วยวิธีการนับเม็ดยาคงเหลือ  (n=76)  
 

ความร่วมมือในการรับประทานยา 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

1.ความร่วมมือในการใช้ยาดี (>ร้อยละ 80) 0 67 (88.16) 
2.ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
(<ร้อยละ 80/ขาดยา>1 สัปดาห์) 

76 (100) 9 (11.84) 

3.ค่ามัธยฐานของร้อยละความร่วมมือในการใช้ยา (Median)                                           35.00 85.00 
4.ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Std.dev.) 8.45 17.49 
5. คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาน้อยที่สุด (Min) 25 26 
6. คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยามากที่สุด (Max) 48 95 
Wilcoxon Signed-Rank Test W = 2926, p <0 .001 

 
ตารางท่ี 5 การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาด้วยแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
 (Medication Adherence Scale in Thais: MAST) ในผู้ป่วยจิตเภท  (n=76)  
 
ความร่วมมือในการรับประทานยา 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

1.ผู้ป่วยที่ได้คะแนนจาก MAST≥ 36 คะแนน   0 67 (88.16) 
2.ผู้ป่วยที่ได้คะแนนจาก MAST <36 คะแนน  76 (100) 9 (11.84) 
3.ค่ามัธยฐานของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา                      30.00 38.00 
4.ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Std.dev.) 3.43 2.41 
5. คะแนน MAST น้อยที่สุด (Min) 20 28 
6. คะแนน MAST มากที่สุด (Max) 34 40 
Wilcoxon Signed-Rank Test W = 0.00, p < .001 

เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ก่อนและหลังการทดลอง
ด้ วย  Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่ า เมื่ อ
ประเมินด้วยการนับเม็ดยาคงเหลือ ค่าร้อยละความ

ร่วมมือในการใช้ยาหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (W = 2926, p 
<0 .001) และเมื่อประเมินโดยการใช้แบบประเมิน 
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MAST ก่อนและหลังการทดลอง พบว่าคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยาหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (W = 
0.00, p < .001)  เช่นเดียวกันแสดงให้เห็นว่าการ
ด าเนินการแทรกแซงมีผลต่อการเพ่ิมความร่วมมือ
ในการใช้ยาในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญ และพบว่า
เมื่อทักษะการจัดยาเพ่ิมขึ้นความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ป่วยจิตเภทก็เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
วิ เคราะห์ความสัม พันธ์ด้ วยสหสัม พันธ์ แบบ 
Spearman (ρ) ได้ค่า ρ = 0.4801, p < 0.001 ซึ่ง
แสดงถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ

วิจารณ์ 
     จากการวิ เคราะห์ข้อมูลพบว่างานวิจัยนี้
น าเสนอมิติส าคัญเกี่ยวกับรูปแบบวิธีการจัดยาแบบ 
7 วันเพ่ือสนับสนุนผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอ
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
ผลพบว่าหลังการแทรกแซงผู้ป่วยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาสูงขึ้นทั้งจากการนับเม็ดยาและคะแนน 
MAST อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
เกี่ยวกับบทบาทของ packaging interventions 
ที่พบว่าวิธีการจัดยา เช่น blister packs หรือ pill 
boxes ส า ม า ร ถ เ พ่ิ ม ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร
รับประทานยาได้จริงในผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลายชนิด 
แม้ในบริบทที่มีความซับซ้อนของพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการใช้ยา เช่น ภาวะจิตเภท  ซึ่งชี้ว่า
รูปแบบการจัดยาให้เป็นระบบช่วยลดภาระการจัด
ยาและเพ่ิมการรับรู้ เวลารับประทานยาได้จริง(16) 
อย่างไรก็ตามการวิจัยนี้ติดตามเพียงระยะสั้นแค่ 1 
เดือน อาจยังไม่เพียงพอส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
โดยธรรมชาติของโรคมั กมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในระยะยาวหรือตามสิ่งแวดล้อม หาก
ติดตามผลเพ่ิมเติมในระยะ 6 เดือนหรือ 1 ปี อาจ
ให้ข้อมูลเชิงลึกมากขึ้นและการประเมินผลในระยะ
ยาวจะท าให้เห็นว่ารูปแบบการจัดยาแบบ 7 วันมี
ความยั่งยืนอย่างไร นอกจากนี้วิธีการศึกษานี้เป็น
การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดก่อน–หลัง 
โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาน้อย

กว่าร้อยละ80 ร่วมกับผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่
เพียงพอ จ านวนเริ่มต้น 169 ราย และสุดท้ายเหลือ 
76 ราย ซึ่งแสดงว่ามีการคัดกรองที่เข้มข้นและมี
การติดตามตัวอย่างจริงจัง อย่างไรก็ตามการใช้
กลุ่มเดียวไม่มีกลุ่มควบคุมท าให้ผลลัพธ์ไม่สามารถ
แยกได้ว่าการเพ่ิมขึ้นของความร่วมมือในการใช้ยา
เกิดจาก “รูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน” โดยตรง 
หรือเป็นเพราะการติดตาม เช่น โทรศัพท์ติดตาม
ทุก 7 วัน  หรือเจ้าหน้าที ่รพ.สต./อสม. ไปประเมิน
ที่ บ้ า น เ พ ร า ะ เ ป็ น ค ว า ม สน ใ จ จ า ก ที ม วิ จั ย 
(Hawthorne effect) ซึ่งอาจท าให้ผลลัพธ์ดีขึ้น
เฉพาะช่วง เวลาที่ ได้ รับการติดตามหรือเป็น
ตัวกระตุ้นให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยให้ความร่วมมือใน
การใช้ยามากข้ึน(17)  ผลการแทรกแซงยังชี้ให้เห็นว่า
การพัฒนาทักษะของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับระดับความร่วมมือของผู้ป่วย ซึ่งสะท้อนว่าการ
ฝึกอบรมผู้ดูแลโดยบุคลากรทางสุขภาพ เช่น เภสัช
กร นักพยาบาลจิตเวช หรือนักจิตวิทยา เป็น
สิ่งจ าเป็น การสร้างโปรแกรมสนับสนุนเฉพาะ
ส าหรับผู้ดูแล เช่น การอบรมวิธีจัดยา ความรู้
เกี่ยวกับโรคและยา หรือช่องทางติดต่อเมื่อมีข้อ
สงสัย จะช่วยเพ่ิมศักยภาพและความมั่นใจของ
ผู้ดูแล ซึ่งตอบโจทย์แนวคิดการดูแลแบบครบวงจร 
(comprehensive care) และยั งสอดคล้องกับ
แนวทางสนับสนุนการรับประทานยาที่เน้นบริการ
สนับสนุน  (support services) เ พ่ือ เ พ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของ
ระบบสุขภาพ(18) นอกจากนี้รูปแบบการจัดยาแบบ 
7 วัน ควรพัฒนาระบบสนับสนุนเพ่ิมเติม เช่น แอป
พลิเคชันเตือนยา หรือระบบบันทึกการรับประทาน
ยา ที่สามารถช่วยให้ผู้ดูแลสามารถติดตามได้ง่าย
ขึ้น เช่น การแจ้งเตือนตามเวลารับประทานหรือมี
การรายงานผลอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือเสริมสร้างความ
ต่อเนื่องของการดูแลทั้งในบ้านและหน่วยบริการ
สุขภาพ ซึ่งอาจช่วยลดภาระจากการพ่ึงพาการ
เยี่ยมบ้านหรือโทรติดตามบ่อยครั้ง  นอกจากนี้
งานวิจัยระบบอ่ืนยังแสดงว่าการส่งเสริมความ
ร่วมมือในการใช้ยาต้องค านึงถึงหลายปัจจัยที่
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ซับซ้อน เช่น ปัจจัยผู้ป่วย ปัจจัยสังคม และการ
สนับสนุนจากระบบบริการที่ กว้ า งขึ้น (16) ซึ่ ง
งานวิ จั ยนี้ ส ามารถต่อยอดโดยเ พ่ิม เติ มการ
เปรียบเทียบกับวิธีอ่ืน ๆ เช่น การให้ค าปรึกษาแบบ
ครอบครัวหรือเทคโนโลยีเตือนยา เพ่ือแสดงให้เห็น
ว่ารูปแบบวิธีการจัดยาแบบ 7 วันเปรียบเทียบได้
อย่างไรในแนวทางเชิงปฏิบัติจริง ทั้งนี้ผลการศึกษา
ยังเป็นหลักฐานที่มีคุณค่าส าหรับการพัฒนากลยุทธ์
ในระดับบริการสุขภาพ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่ผู้ดูแล
มีทักษะจ ากัดและเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาอย่างต่อเนื่องด้วย 

สรุป 
 รูปแบบการจัดยาแบบ 7 วัน สามารถ
สนับสนุนผู้ดูแลในการเพ่ิมทักษะการจัด/หยิบยา
ให้กับผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอ ช่วยให้เห็น
จ านวนเม็ดยาได้ง่ายว่ามีคงเหลือกี่เม็ดในแต่ละ
สัปดาห์ สามารถตรวจสอบได้ง่าย หากพบว่ามีการ
ลืมกินยาก็สามารถตรวจสอบได้ทันที เมื่อผู้ดูแลมี
ทักษะ/ทัศนคติในการจัดยาที่ดีขึ้นซึ่งจะส่งผลให้
เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทได้     
       ในการวิจัยครั้งนี้พบว่าการสั่งยาในผู้ป่วยจิต
เภทที่มีผู้ดูแลที่มีศักยภาพไม่เพียงพอจ าเป็นต้องมี
การจัดยาให้ซับซ้อนน้อยที่สุด สีเม็ดยาที่ต่างกัน
สามารถช่วยให้ผู้ดูแลแยกยาแต่ละรายการได้ ใน

รายที่ผู้ดูแลมีข้อจ ากัดด้านสายตาอาจจะต้องมีการ
พิมพ์ฉลากยาให้มีขนาดใหญ่กว่าปกติ   ผู้ดูแล
สูงอายุหรือมีข้อจ ากัดในการเดินทางมาตามนัด 
จะต้องใช้ระบบ drug delivery เพ่ือลดการขาดยา 
ผู้ดูแลที่มีภาวะทางจิตจ าเป็นต้องมีการรักษาและ
ติดตามการใช้ยาของผู้ดูแลอย่างใกล้ชิดและ
ประสานอสม/รพ.สต. ในพ้ืนที่ 
 ก า ร น า ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ไ ป ต่ อ ย อ ด 
โรงพยาบาลกาบัง จังหวัดยะลา ได้น าแนวคิดการ
จัดยาแบบ 7 วัน ไปใช้ในผู้ป่วยจิตเวชที่ผู้ดูแล
สูงอายุหรือมีทักษะการจัดยาไม่ดีและสามารถใช้ใน
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ที่มีผู้ดูแลมี
ศักยภาพไม่เพียงพอ เช่น ผู้ป่วยประคับประคอง 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การผ่าตัดมดลูกเป็นหัตถการที่พบบ่อยทางนรีเวช การผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องคลอดแบบไร้แผลหน้า
ท้อง (vNOTES) เป็นเทคนิคใหม่ที่เป็นอีกทางเลือกในการรักษา 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์การผ่าตัดมดลูกระหว่างวิธีการผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องคลอดแบบไร้
แผลหน้าท้อง( vNOTES) และการผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้อง (TLH) 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังในสตรี 252 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกจากโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2566–มีนาคม 2568 หลังการคัดออก เหลือผู้ป่วย 56 รายในกลุ่ม vNOTES และ 161 
รายในกลุ่ม TLH ตัวชี้วัดหลักคือความส าเร็จในการผ่าตัดโดยไม่ต้องเปลี่ยนวิธี  ส่วนตัวชี้วัดรอง ได้แก่ เวลาใน
การผ่าตัด การเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อน ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และอัตราการ
กลับมารักษาซ้ า 

ผลการศึกษา : ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่มในด้านอัตราการเปลี่ยนวิธีผ่าตัด เวลาในการผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และอัตราการกลับมารักษาซ้ า อย่างไรก็ตาม กลุ่ม vNOTES มี
ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่ม TLH อย่างมีนัยส าคัญ โดยที่ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ไม่พบผู้ป่วยที่มี
คะแนนความเจ็บปวด >4 ในกลุ่ม vNOTES และพบ ร้อยละ 2.5 ในกลุ่ม TLH (p < 0.001) ขณะที่ปริมาณการเสีย
เลือดเฉลี่ยในกลุ่ม vNOTES สูงกว่ากลุ่ม TLH เฉลี่ย 150 (50-300) เทียบกับ 50 (20-100) มิลลิลิตร, p < 0.001) 

สรุป : การผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องคลอดแบบไร้แผลหน้าท้อง สามารถท าได้ในโรงพยาบาลตติยภูมิและมี
ผลลัพธ์ใกล้เคียงกับการผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้อง โดยมีข้อดีคือการลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด แต่ควรมี
การศึกษาวิจัยแบบไปข้างหน้าเพื่อยืนยันผล 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดมดลูก การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้อง การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่องคลอด 
การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องไร้แผล 
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Surgical Outcomes of Hysterectomy by Transvaginal Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery (vNOTES) Compared with Total Laparoscopic Hysterectomy 

(TLH) in Women with Benign Gynecologic Indications 
Supapun Wattanacharoen M.D., Board Certified, Montree  Boonyakitanon  M.D., Board 

Certified,   Ratikorn Saejong M.D., Board Certified. 
Department of Obstetrics and Gynecology, Vachira Phuket Hospital 

Abstract 

Background: Hysterectomy is one of the most common gynecologic procedures. Transvaginal 
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (vNOTES) is a novel, scarless approach that 
offers an alternative to conventional laparoscopic hysterectomy. 

Objective: To compare surgical outcomes between hysterectomy performed by vNOTES and 
Total Laparoscopic Hysterectomy (TLH). 

Materials and Methods: This retrospective study included 252 women who underwent 
hysterectomy for benign gynecologic diseases between October 2023 and March 2025. After 
exclusions, 56 patients were allocated to the vNOTES group and 161 to the TLH group. The 
primary outcome was successful completion of surgery without conversion. Secondary 
outcomes included operative time, blood loss, intraoperative and postoperative 
complications, postoperative pain, hospital stay, and readmission rate. 

Results: No significant differences were observed between the two groups regarding 
conversion rate, operative time, complications, length of hospital stay, or readmission rate. 
However, postoperative pain was significantly lower in the vNOTES group compared with the 
TLH group. At 24 hours postoperatively, no patients in the vNOTES group reported a pain score >4, 
whereas 2.5% of patients in the TLH group did (p < 0.001). Conversely, intraoperative blood 
loss was significantly higher in the vNOTES group 150 (50-300) ml. compared with the TLH 
group 50 (20-100) ml., p < 0.001). 

Conclusion: Hysterectomy by vNOTES is feasible in tertiary hospitals and demonstrates 
comparable outcomes to TLH, with the advantage of reduced postoperative pain. 
Nevertheless, given the retrospective design and potential selection bias, prospective studies 
are warranted to confirm these findings. 

Keywords: hysterectomy, vNOTES, total laparoscopic hysterectomy. 
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บทน า 
   การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้อง 
(Total Laparoscopic Hysterectomy : TLH)  ใน
สตรีที่มี โรคทางนรีเวช เป็นการรักษาที่ท ากัน
แพร่หลายมานานมากกว่า 30 ปีและได้รับการ
ยอมรับว่ามีประโยชน์เหนือกว่าการผ่าตัดเปิดแผล
หน้าท้องแบบดั้งเดิมอย่างมาก อันได้แก่แผลผ่าตัด
ขนาดเล็ก ความเจ็บปวดของแผลผ่าตัดน้อย การ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดได้เร็ว และมีภาวะแทรกซ้อนไม่
แตกต่างกัน(1,2)   การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชนั้น
มีพัฒนาการเจริญก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว จากการ
เจาะรูที่หน้าท้อง 4 ร ูลดเหลือ 3รู และ 1 ร ู(single 
port surgery) ตามล าดับ การพัฒนาในเรื่องของ
การลดจ านวนแผลผ่ า ตั ด  น า มาซึ่ ง ก า รคิ ด
พัฒนาการผ่าตัดผ่านกล้องแบบไร้แผลผ่าตัดหน้า
ท้อง โดยแผลที่ใช้ในการท าผ่าตัดซ่อนอยู่ในช่อง
คลอดซึ่งเป็นช่องธรรมชาติ  ( vaginal natural 
orifice transluminal endoscopic surgery: 
vNOTES) โดยมีรายงานการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้อง
แบบไร้แผลครั้งแรกที่ไต้หวันในคริสต์ศักราช 2012 (3)     
 ในประเทศไทยการผ่าตัดทางกล้องหรือ
การผ่าตัดแผลเล็ก (minimally invasive surgery 
: MIS) มีการพัฒนาไปถึงระดับนโยบายสาธารณสุข
ของประเทศด้วยเช่นกัน การผ่าตัดผ่านกล้องทาง
นรีเวชแบบไร้แผลนั้นปัจจุบันได้รับการยอมรับถึง
ความเป็นไปได้และความปลอดภัย โดยมีข้อมูลจาก
งานวิจัยหลากหลายประเทศทั่วโลก(4-7)  นอกจากนั้น
การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชแบบไร้แผลยังมีข้อดี
ในเรื่องการลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลัง
ผ่าตัด และสามารถผ่าตัดแบบวันเดียวกลับได้ใน
บางการศึกษา(8,9)  ในประเทศไทยการผ่าตัดมดลูก
ผ่ านกล้องแบบไร้แผลยั งคงจ ากัดอยู่ ในบาง
โรงพยาบาลเท่านั้น(10-12)   อาจเนื่องจากความไม่

มั่นใจในระเบียบวิธีการผ่าตัดจากการผ่าตัดผ่าน
กล้องทางหน้าท้องแบบเดิมสู่การผ่าตัดผ่านกล้อง
แบบไร้แผล 
 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ แผนกนรีเวชกรรมได้ให้บริการท า
ผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชมานานมากกว่า 10 ปี 
และได้เริ่มให้บริการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องแบบไร้
แผลตั้งแต่ เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2566 เป็นต้นมา  
ทางผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงผลของการผ่าตัด  
ทั้งผลขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด ของการท าผ่าตัด
มดลูกผ่านกล้องแบบไร้แผล เปรียบเทียบกับการ
ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้องที่ท ามายาวนาน 
รวมถึงวิเคราะห์หาข้อดีและข้อจ ากัดของการผ่าตัด
มดลูกผ่านกล้องแบบไร้แผลเพ่ือพัฒนาในการ
ให้บริการผ่าตัดผ่านกล้องให้มีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัยมากขึ้น 

วัตถุประสงค์ 
 เปรียบเทียบผลของการท าผ่าตัด ระหว่าง
การผ่าตัดผ่านกล้องไร้แผล (vNOTES) กับการ
ผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้อง (TLH) ในสตรีที่มีโรค
ทางนรีเวชและมีข้อบ่งชี้ของการท าผ่าตัดที่ไม่ใช่
มะเร็ง โดยเปรียบเทียบในเรื่องของการเปลี่ยน
วิธีการผ่าตัดจากที่ตั้งใจไว้ ระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสียขณะผ่าตัด คะแนนความเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าใน 1เดือน 

วัสดุและวิธีการ 
 เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย้ อ น ห ลั ง วิ เ ค ร า ะห์
เปรียบเทียบ ( Retrospective cohort study)  
 โดยการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์
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โ ร ง พย า บ า ล ว ชิ ร ะภู เ ก็ ต  เ ล ข ที่  VPH REC 
037/2025 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ของ
การตัดมดลูกที่ไม่ใช่มะเร็งและได้รับการผ่าตัด
มดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้องหรือการผ่าตัดผ่าน
กล้องทางช่องคลอด โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตในช่วง
เดือนตุลาคม พ.ศ.2566 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 
2568 ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  อ้างอิงจาก
การศึกษาของ Yang CY และคณะ(6)  ซึ่งพบความ
แตกต่างในเรื่องของคะแนนความเจ็บปวดต่ ากว่า
หรือเท่ากับ 2 คะแนน ในกลุ่ม vNOTES มี 90 
เปอร์เซนต์  ส่วนในกลุ่ม TLH มี 54.6 เปอร์เซนต์ 
โดยอาศัยหลักการวิเคราะห์อ านาจ(study power) 
80 เปอร์เซนต์ และค่าความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซนต์ 
ค านวนได้กลุ่มตัวอย่างขนาดกลุ่มละ 25 ราย และ
เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังอาจได้ข้อมูลไม่
ครบถ้วนจึงได้ เ พ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่าง อีก  50 
เปอร์เซนต์ เป็นกลุ่มผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่อง
คลอดเท่ากับ 50 ราย และเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้องในช่วงเวลาเดียวกัน
ทั้งหมด เกณฑ์คัดเข้าคือผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 

และผู้วิจัยคัดแยกผู้ป่วยที่เหมาะสมในการผ่าตัดด้วย
วิธีใดวิธีหนึ่งมากกว่าอย่างชัดเจนออกจากการศึกษา 
เพ่ือลดความล าเอียงโดยมีเกณฑ์คัดออกดังนี้  

1. ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ 
2. ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดคลอดบุตรมากกว่า 2 

ครั้งข้ึนไป 
3. ผู้ป่วยที่ตรวจพบภาวะเยื่อบุโพรงมดลูก

เจริญผิดที่อย่างรุนแรงและมีพังผืดแน่นที่  
cul-de-sac 

4. ผู้ป่วยที่มีภาวะมดลูกหย่อน 
 โดยเกณฑ์ 3 ข้อแรกคือผู้ป่วยที่ควรได้รับ
การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้องมากกว่า
เนื่องจากน่าจะมีช่องคลอดแคบมาก หรือน่าจะมี
พังผืดในช่องท้องมากและเกณฑ์ข้อ 4 คือผู้ป่วยที่
ควรผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่องคลอดมากกว่า  

เครื่องมือผ่าตัด 
 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มใช้เครื่องมือผ่าตัดผ่าน
กล้อง พ้ืนฐานร่วมกันโดยมีความแตกต่างใน
รายละเอียดของเครื่องมือผ่าตัดที่ใช้  ดังแสดงใน
ภาพที ่1  

 
ภาพที ่1 แสดงการจ าแนกเครื่องมือที่ใช้ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องของทั้งสองกลุ่ม 

เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ vNOTES ผ่าตัดผ่านกล้องไร้แผล 
Total Laparoscopic 
hysterectomy (TLH) 

กล้องส่องผ่าตัด (endoscope)  10 มิลลิเมตร เลนส์ 0 องศา 5 มิลลิเมตร เลนส์ 0 องศา 
ท่อถ่างบาดแผล (trocar) 10 มิลลิเมตร 1 ชิ้น 

5 มิลลิเมตร 2 ชิ้น  
5 มิลลิเมตร 3 ชิ้น 

เครื่องมือหรืออุปกรณ์เสริม อุ ป ก รณ์ ถ่ า ง แผลช่ อ ง คลอด 
(vaginal retractor) 

เครื่องมือกระดกมดลูก (uterine 
elevator) 

แก๊สในช่องท้อง คาร์บอนไดออกไซด์ ความดัน 9-15 mmHg 
เครื่องมือจี้ตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า Advanced Bipolar (LigarsureTM by Medtronic,USA) 
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ขั้นตอนการผ่าตัด 
 ใช้การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องตามวิธีการ
มาตรฐาน โดยทีมแพทย์และคณะผู้ช่วยผ่าตัดกลุ่ม
เดียวกัน ผู้ป่วยจะได้รับการดมยาสลบ (general 
anesthesia) และจัดท่าผ่าตัดในท่านอนหงายขึ้น   
ขาหยั่งเอนศีรษะลงต่ า 15-20 องศา (Trendelenburg 
position)  
 กลุ่มที่ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องแบบไร้แผล จะ
เริ่มจากท าการท าผ่าตัดจากช่องคลอด (vaginal part) 
ด้วยการกรีดผนังช่องคลอดโดยรอบปากมดลูก 
(colpotomy) ตัด uterosacral ligaments ออกทั้งสอง
ข้าง จากนั้นใส่อุปกรณ์ถ่างแผลช่องคลอด ครอบฝา
ครอบและเจาะรูที่ฝาครอบ 3 ร ูเพ่ือสอดกล้องส่องและ
เครื่องมือผ่าตัด ใส่แก๊สคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปใน
ช่องท้อง ( pneumoperitoneum creation) หลังจาก
นั้น จึงเริ่มท าผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic part) 
โดยจี้ตัดเนื้อเยื่อจากด้านล่างขึ้นบน ได้แก่ uterine 
arteries, ovarian ligaments หรือ infundibulopelvic 
ligaments และ  round ligaments ทั้ ง ส อ งข้ า ง 
หลังจากตัดย่อยมดลูกด้วยใบมีดออกทางช่องคลอด จึง
ถอดอุปกรณ์ถ่างแผลช่องคลอดออก จี้ห้ามเลือด และ
เย็บปิดผนังช่องคลอด ตามล าดับ  
 กลุ่มที่ผ่าตัดมดลูกผ่านทางกล้องทางหน้า
ท้อง จะใช้มีดกรีดเปิดแผลที่สะดือ 1 รู เพ่ือใส่แก๊ส
คาร์บอนไดออกไซด์ หลังจากนั้นใช้กล้องส่องตรวจ
ในช่องท้อง จึงกรีดแผลที่หน้าท้องในต าแหน่งที่
เหมาะสมอีก 2 ร ูเพ่ือใส่เครื่องมือผ่าตัด เริ่มท าการ
ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องโดยตัดเนื้อเยื่อจากด้านบนลง
ล่าง คือ round ligaments, ovarian ligaments หรือ 
infundibulopelvic ligaments แ ล ะ  uterine 
arteries ทั้งสองข้าง ใช้จี้ตัดผนังช่องคลอดโดยรอบ
ออกจากปากมดลูก  ใช้เครื่องมือตัดย่อยมดลูกออก
ทางหน้าท้องหรือช่องคลอดแล้วแต่ความเหมาะสม 

เย็บปิดแผลช่องคลอดและจี้ห้ามเลือดผ่านกล้องส่อง 
และปิดรูแผลที่หน้าท้องตามล าดับ 
การรวบรวมข้อมูล 
 รวบรวมข้อมูลจากข้อมูลที่มีการบันทึกใน
เวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาลวชิระภู เก็ต  โดยล าดับผู้ป่วยตาม
ทะเบียนผู้มารับบริการห้องผ่าตัด แบ่งเป็นข้อมูล
ทั่วไป ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ข้อบ่งชี้ผ่าตัดส่อง
กล้อง โรคประจ าตัว ประวัติการผ่าตัดในช่องท้อง 
จ านวนบุตรที่คลอด ประเภทของการผ่าตัดส่อง
กล้อง และข้อมูลผลลัพธ์หลักเกี่ยวกับผลการผ่าตัด
ส่องกล้อง ได้แก่ระดับความปวดหลังผ่าตัด ที่ 6-8 
ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง ผลลัพธ์เกี่ยวกับการผ่าตัด
ส่องกล้องได้แก่ ระยะเวลาการผ่าตัด น้ าหนักชิ้น
เนื้อ ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด ระยะเวลาพัก
ฟ้ืนในโรงพยาบาล การเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดหรือหลังจากผ่าตัด 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
 ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา(descriptive statistics) ผลลัพธ์จะถูก
น าเสนอในรูปแบบของความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง
ที ่ม ีการกระจายแบบปกติ และ ใช้การแสดง
ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยควอไทล์( interquartile 
range, IQR) ส า ห ร ับ ข ้อ ม ูล ต ่อ เ นื ่อ ง ที ่ม ีก า ร
กระจายแบบไม่ปกติ เปรียบเทียบผลการผ่าตัด 
ด้วยการทดสอบ independent t-test ส าหรับ
ข้อมูลต่อเนื ่องที ่มีการกระจายแบบปกติ หรือ 
Mann–Whitney U test ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง
ที ่มีการกระจายแบบไม่ปกติ และการทดสอบ 
chi-square test ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่มขึ้นอยู่กบั
ความเหมาะสม ระดับความเชื่อมั่น ที่ 95 เปอร์เซ็นต์ 
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ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามีนัยส าคัญ
ทางสถิติ 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 252 ราย คัดออก 
35 ราย  เหลือผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 217 ราย 
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการตัดมดลูกโดยการผ่าตัดส่อง
กล้องทางช่องคลอดไร้แผลหน้าท้อง  ( vaginal 
Natural Orifice Transluminal Endoscopic 
Surgery : vNOTES ) 56 ราย และผ่าตัดส่องกล้อง
ท า ง ห น้ า ท้ อ ง  ( Total Laparoscopic 
Hysterectomy: TLH )  161 ราย   
 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยพบผู้ป่วยที่ได้รับ
การตัดมดลูกโดยการส่องกล้องทางหน้าท้อง (TLH) 
มีประวัติการผ่าตัดในช่องท้องมาก่อน (ส่วนใหญ่
เป็นการผ่าตัดคลอดบุตร) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยตัด
มดลูกด้วยการส่องกล้องทางช่องคลอด (vNOTES)  
เท่ากับ79 ราย (49.1%) และ 18 ราย (32.1%) 
ตามล าดับ (p-value =0.028)   ส าหรับการมีบุตร 
ผู้ ป่ ว ย ใ น ก ลุ่ ม  TLH สั ด ส่ ว น ก า ร ไ ม่ มี บุ ต ร 
(Nulliparity) สูงกว่าในกลุ่ม vNOTES  คือ 37.9 
และ 16.1 เปอร์ เซนต์  ตามล าดับ  (p-value 
=0.003)    น้ าหนักหรือขนาดของมดลูกในกลุ่ม 
TLH มีน้ าหนักเฉลี่ยของมดลูกมากกว่ า  กลุ่ ม 
vNOTES คือเท่ากับ 206(169) กรัม และ 156(123) 

กรัม ตามล าดับ (p-value =0.003)   แต่ไม่พบ
ความแตกต่างกันในข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่ม ในเรื่องของอายุเฉลี่ย ดัชนีมวลกาย โรคที่
เป็นข้อบ่งชี้ของการท าผ่าตัด การมีโรคประจ าตัว 
และความเข้มข้นเลือดก่อนผ่าตัด (ดังแสดงใน
ตารางที ่1) 
  เมื่อเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างสอง
กลุ่ม พบว่ามีการเปลี่ยนวิธีผ่าตัดจากที่ตั้งใจไว้  ( 
conversion to other method) กลุ่มละ 2 ราย  
โดยในกลุ่ม TLH ทั้งสองรายเนื่องจากมีพังผืดในอุ้ง
เชิงกรานปริมาณมาก จากเยื่อบูโพรงมดลูกเจริญ
ผิดที่ และมดลูกมีขนาดใหญ่  จึงได้เปลียนไปท า
ผ่ า ตั ด เปิ ดแผลหน้ าท้ อ ง  (Total abdominal 
hysterectomy; TAH)  ส่วนในกลุ่ม  vNOTES 1
รายมีช่องคลอดแคบมาก  ไม่สามารถท าผ่าตัดใน
ส่วน vaginal part ได้ส าเร็จ จึงเปลี่ยนวิธีผ่าตัด 
เป็นการผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้อง (TLH) และ
อีก 1ราย มีก้อนเนื้องอกที่ขนาดใหญ่ทางด้านหน้า
และด้านหลังในช่อง Cul-de-sac รวมถึงมีพังผืด
ระหว่างมดลูกกับผนังหน้าท้อง จึงเปลี่ยนวิธีการท า
ผ่าตัดเป็นเปิดแผลหน้าท้อง (TAH) แต่อย่างไรก็
ตามอัตราการเปลี่ยนวิธีผ่าตัด ( conversion rate) 
ในสองกลุ่มไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(ดังแสดงในตารางที่ 2) 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

Characteristics 
TLH vNOTES Total 

p-value 
 (n = 161)  (n = 56)  (n = 217) 

Age (year), mean ± SD 45.94 ±5.72 47.07 ±7.56 46.24 ±6.25 0.246a 

BMI (kg/m2), mean ± SD 24.69 ±4.99 24.67 ±4.59 24.61 ±4.88 0.715b 

Operation indication, n (%)  
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Characteristics 
TLH vNOTES Total 

p-value 
(n = 161) (n = 56) (n = 217) 

- Adenomyosis, n (%) 81 (50.3) 27 (48.2) 108 (49.8) 0.787c 

- Leiomyomas, n (%) 72 (44.7) 22 (39.3) 94 (43.3) 0.48c 

- cervical intraepithelial neoplasia, n (%) 4 (2.5) 5 (8.9) 9 (4.1) 0.052c 

- Other, n (%) 4 (2.5) 2 (3.6) 6 (2.8) 0.669c 

Underlying disease, n (%) 52 (32.3) 25 (44.6) 77 (35.5) 0.096c 

Previous abdominal surgery, n (%) 79 (49.1) 18 (32.1) 97 (44.7) 0.028c 

Nulliparity, n (%) 61 (37.9) 9 (16.1) 70 (32.3) 0.003c 

Uterine weight (g), median (IQR) 206 (169) 156 (123) 191 (172) 0.003b 

Hemoglobin level before treatment (g/dl), 

mean ± SD 

11.87 ±1.54 11.91 ±1.40 11.88 ±1.50 0.857a 

 

a Independent t-test, b mann-whitney u test, c chi-square test, IQR: interquartile range, TLH: total laparoscopic 
hysterectomy, vNOTES: transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery 

 
คะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 6-8 ชั่วโมง VAS 

scores ≥ 4  ของกลุ่ม TLH คือ 24.2%  มากกว่า

กลุ่ ม  vNOTES คื อ  7.2%  และคะแนนความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด ที่ 24 ชั่วโมง VAS scores ≥ 4  

ของกลุ่ม TLH คือ 2.5% และ ไม่มีผู้ป่วยในกลุ่ม 

vNOTES ที่มีคะแนนความเจ็บปวดมากกว่าหรือ

เท่ากับ 4 ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

( p-value = 0.006 แ ล ะ  p-value < 0.001 

ตามล าดับ) ปริมาณการเสียเลือดขณะท าผ่าตัด ใน

กลุ่ม vNOTES มากกว่า ในกลุ่ม TLH มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 150 (50-300) มิลลิลิตรและ 50 (20-100) 

มิลลิลิตร ตามล าดับ ซึ่งมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ( p-value < 0.001 ) (ดังแสดงในตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้อง
ทางช่องคลอด (n = 217) 

Characteristics 
TLH vNOTES 

p-value 
(n = 161) (n = 56) 

Surgical procedure, n (%)  
 

 

   - Hysterectomy+ BS, n (%) 74 (46.0) 26 (46.4) 0.952c 

   - Hysterectomy + BSO, n (%) 62 (38.5) 24 (42.9) 0.567c 

   - Hysterectomy + USO, n (%) 25 (15.5) 6 (10.7) 0.375c 

Conversion to other method, n (%) 2 (1.2) 2 (3.6) 0.264c 

Total operating time (minute), mean ± SD 143.29 ±54.34 140.20 ±61.88 0.282b 

VAS score 6th hour, n (%)   0.006c 

          1 0 (0.0) 1 (1.8)  

          2 5 (3.1) 5 (8.9)  

          3 117 (72.7) 46 (82.1)  

          ≥ 4 39 (24.2) 4 (7.2)  

VAS score 24th hour, n (%)   < 0.001c 

          1 0 (0.0) 1 (1.8)  

          2 30 (18.6) 28 (50.0)  

          3 127 (78.9) 27 (48.2)  

          ≥ 4 4 (2.5) 0 (0.0)  

Estimated blood loss (ml), median (IQR) 50 (20-100) 150 (50-300) < 0.001b 

Postoperative stay (day), median (IQR) 3 (3-3) 3 (2-3) 0.111b 

Intraoperative complication, n (%) 9 (5.6) 3 (5.4) 0.948c 

- Bleeding (500 - 1,000 ml), n (%) 5 (3.1) 1 (1.8) 0.604c 

- Bleeding ( ≥ 1,000 ml), n (%) 

- Bladder injury, n (%) 

- Uteric injury, n (%) 

- Bowel injury, n (%) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

1 (1.8) 

1 (1.8) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0.432c 

0.432c 

0.554c 

0.554c 

Packed red cell transfusion, n (%) 6 (3.7) 2 (3.6) 0.958c 
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Characteristics 
TLH vNOTES 

p-value 
(n = 161) (n = 56) 

Added analgesics, n (%) 41 (25.5) 14 (25.0) 0.945c 

Post operative complication, n (%) 6 (3.7) 1 (1.8) 0.479c 

- Vaginal dehiscence, n (%)                       2 (1.2) 0 (0.0) 0.402c 

- Gut obstruction, n (%) 2 (1.2) 0 (0.0) 0.402c 

- Pelvic collection, n (%) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.554c 

- Vaginal granulation tissue, n (%) 1 (0.6)* 1 (1.8) 0.432c 

- Radial nerve injury, n (%) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.554c 

Readmission in 1 month, n (%) 5 (3.1) 0 (0.0) 0.182c 

 

a Independent t-test, b mann-whitney u test, c chi-square test, IQR: interquartile range, TLH: total 
laparoscopic hysterectomy, vNOTES: transvaginal natural orifice transluminal endoscopic 
surgery 
*ผู้ป่วยซ้ ารายเดียวกับ vaginal dehiscence 
 
 ระยะเวลาผ่าตัดของกลุ่ม  TLH เฉลี่ ย
เท่ากับ143.29 ±54.34 นาที ไม่แตกต่างกับกลุ่ม 
vNOTES ซึ่งเท่ากับ 140.20 ±61.88 นาท ี จ านวน
วันนอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่คือ 3 วัน ( median 
= 3, IQR 3-3) ในกลุ่ม TLH  ไม่แตกต่างกันในกลุ่ม 
vNOTES  ซึ่ งเท่ากับ 3 วัน ( median = 3, IQR    
2-3)  ภาวะแทรกซ้อนขณะท าผ่าตัด การได้รับ
เลือดขณะผ่าตัด ความต้องการยาแก้ปวดเพ่ิมเติม 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ าใน 1 เดือนหลังผ่าตัด ไม่แตกต่างกัน
ระหว่างสองกลุ่ม (ดังแสดงในตารางที่ 2) 
 ภาวะแทรกซ้อนขณะท าผ่าตัด ในกลุ่ม 
TLH มี 9 ราย (5.6%) คือมีการบาดเจ็บต่อทางเดิน
ปัสสาวะ (กระเพาะปัสสาวะและท่อไต) 2 ราย 
บาดเจ็บที่ผิวล าไส้ 1 ราย  และเสียเลือดมากต้อง

ได้รับเลือด 6 ราย  ส่วนในกลุ่ม vNOTES มี 3 ราย 
(5.4%) คือมีการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะ     1 
ราย  และเสียเลือดมากต้องได้รับเลือด 2 ราย  
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในกลุ่ม TLH มี 6 ราย    
(3.7%) คือ มีภาวะช่องคลอดที่เย็บไว้มีการแยก 
2 ราย ภาวะล าไส้อุดตัน 2 ราย ภาวะมีน้ าและเลือด
ขังในอุ้งเชิงกราน 1 รายและภาวะบาดเจ็บต่อ
เส้นประสาท radial 1 ราย  ในกลุ่ม  TLH ที่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 5 รายแรกมีความ
จ าเป็นต้องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน 
ส่วนในกลุ่ม vNOTES พบภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด 1 ราย (1.8%) คือตรวจพบ เนื้อเยื่อแกรนู
เลชั่นในช่องคลอดที่เย็บไว้ และไม่มีผู้ป่วยในกลุ่ม 
vNOTES กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน 
(ดังแสดงในตารางที่ 2) 

 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                      53 

   

วิจารณ์ 
 จากการศึกษาพบว่าผลลัพธ์ของการท า
ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทั้งสองกลุ่มพบว่า vNOTES 
มีคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่า แม้ว่า
จะเสียเลือดขณะท าผ่าตัดมากกว่า TLH และไม่มี
ความแตกต่างกันในความส าเร็จของการท าผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด รวมถึง
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
 ผลของการผ่าตัดในการศึกษานี้พบว่าใน
กลุ่ม vNOTES มีคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
ที่ 6-8 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง  น้อยกว่ากลุ่ม TLH  
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่มีมาก่อนหน้านี้ 
(6,10,11)  นอกเหนือจากนั้น ยังมีหลายการศึกษา
รายงานว่าสามารถลดวันนอนโรงพยาบาลลงมาจน
สามารถพัฒนาเป็นการท าผ่าตัดมดลูกแบบวันเดียว
กลับได้ (8,9)  แต่ในการศึกษานี้แม้จะปวดแผลน้อย
กว่าแต่ยังไม่พบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม  vNOTES ลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลได้อาจเนื่องจากความ
คุ้นชินในการให้การดูแลหลังผ่าตัดผ่านกล้อง
แบบเดิมที่เคยท ามา  
 ปริมาณการเสียเลือดขณะท าผ่าตัดใน
การศึกษาพบว่า กลุ่ม vNOTES มีการเสียเลือด
มากกว่ากลุ่ม TLH ซึ่งสอดคล้องกันกับการศึกษา
ของ  Fang S. และคณะ (13) อาจ เนื่ อ งจาก ใน
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตท าผ่าตัด  TLH มานาน
มากกว่า 10 ปี แต่ในส่วนของ vNOTES เพ่ิงเริ่มท า
ผ่าตัดได้ประมาณ 1 ปี ซึ่งอาจยังอยู่ในช่วงการ
เรียนรู้  (learning curve)(14)  โดยเฉพาะในช่วง
ระยะผ่าตัดในช่องคลอด (vaginal part) ที่ทางทีม
ผ่าตัดยังต้องเพ่ิมพูนประสบการณ์ แต่แตกต่างกับ

หลายการศึกษาที่ไม่พบความแตกต่างกันในเรื่อง
ของปริมาณเลือดขณะผ่าตัดทั้งสองวิธี(6,11)  
  นอกจากนี้ข้อมูลจากการศึกษาที่พบว่าระยะเวลา
ท าผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดใน
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มนั้นไม่แตกต่างกัน สนับสนุนว่า
การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่องคลอด แบบไร้
แผลนั้นมีความปลอดภัย และสามารถท าได้จริง 
เช่นเดียวกับหลายการศึกษา (4,6,8,10,15) 

  เนื่องจากการศึกษานี้มีข้อจ ากัดคือเป็นการศึกษา
แบบย้อนหลัง  และมีความล าเอียงในการเลือก
ผู้ป่วยเข้าผ่าตัดในกลุ่ม vNOTES ดังจะเห็นได้จาก
ผลการศึกษา ข้อมูลพ้ืนฐานที่พบว่ากลุ่ม vNOTES 
มีขนาดของมดลูกเล็กกว่า กลุ่ม TLH และผู้ป่วยใน
กลุ่ม vNOTES มีประวัติการผ่าตัดในช่องท้องน้อย
กว่ากลุ่ม TLH อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งอาจส่งผลให้
ข้ อ มู ล ก า ร ผ่ า ตั ด ก ลุ่ ม  vNOTES ดู เ ห มื อ น มี
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า จึงควรมีการศึกษาวิจัย
แบบไปข้างหน้าที่มีการวางแผนการเก็บข้อมูลอย่าง
รัดกุมเพ่ือยื่นยันผลลัพธ์นี้ นอกจากนี้การศึกษายัง
ขาดข้อมูลการติดตามความแตกต่างของผลลัพธ์
การผ่าตัดระยะยาว เช่นในเรื่องคุณภาพการใช้ชีวิต 
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการมีเพศสัมพันธ์  รวมถึงยัง
ขาดการวิเคราะห์ในเรื่องของความคุ้มค่ากับต้นทุน 
  

สรุป 
 การผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องคลอดแบบ        
ไร้แผลหน้าท้อง สามารถท าได้ในโรงพยาบาลตติยภูมิ
และมีผลลัพธ์ใกล้เคียงกับการผ่าตัดผ่านกล้องทาง 
หน้าท้อง โดยมีข้อดีคือการลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
แต่ควรมีการศึกษาวิจัยแบบไปข้างหน้าเพ่ือยืนยันผล 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวหลงัจากการนอน 
โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 

อรอนงค ์เกษรสิทธิ์1 เกศศิรินทร์ นุชเนื่อง1 รัตนพร มณีฉาย1 พรเทพ เดชผล พบ.,วว.อายุรศาสตร์2 
กลุ่มงานผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 1 

กลุ่มงานอายุกรรม โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช2 
Corresponding author, Email: ornanong.kasornsit@gmail.com 

 (วันรับบทความ : 5 กันยายน 2568, วันแก้ไขบทความ : 27 ตุลาคม 2568, วันตอบรับบทความ : 8 ธันวาคม 2568) 
 

บทคัดย่อ 
บทน า : โรคหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเรื้อรังที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  ทั้งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยเฉพาะช่วงหลังออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยจ านวนมากเผชิญความยากล าบากใน
การปรับตัวและการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิต และปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวหลังการนอนโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มา
ติดตามรักษาในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลท่าศาลา จ านวน 145 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก และแบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบความสัมพันธ์ด้วย Chi-square test และ Independent t-test และ
วิเคราะห์พหุคูณด้วย Multiple Linear Regression 

ผลการศึกษา : พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (ร้อยละ 78.62) รองลงมาคือระดับดี (ร้อยละ 
11.72) โดยมีคะแนนเฉลี่ยรวม 74.54 ± 11.40 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การได้รับยา  Atorvastatin (β = 1.55, p = 0.007) การใช้อินซูลิน (β = 1.05,         
p = 0.023) การกลับไปท างานหลังการรักษา (β = 0.90, p = 0.005) การเดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วย
ตนเอง (β= 0.85, p = 0.004) ระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา (β = 0.70, p = 0.005) และส่วนสูง     
(β= 0.05, p = 0.009) ขณะที่อายุที่มากขึ้น (β = −0.04, p = 0.027) และประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม   
(β = −1.25, p = 0.023) มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิต แบบจ าลองสามารถอธิบายความแปรปรวน
ของคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 42 (Adjusted R² = 0.42, p < 0.001)  

สรุป : คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ทั้งด้านคลินิก สมรรถภาพทาง
กาย และเศรษฐสังคม การดูแลผู้ป่วยควรเน้นแนวทางแบบองค์รวม (Holistic care) ที่ผสมผสานการรักษาทาง
การแพทย์ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกาย และการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวอย่างยั่งยืน 

ค าส าคัญ: โรคหัวใจล้มเหลว คุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 
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Factors Affecting The Quality of Life of Heart Failure Patients After 
Hospitalization at Thasala Hospital, Nakhon Si Thammarat Province 

Ornanong Kasornsit1  Kedsirin Nutchanaeng1 Rattanaporn Maneechaiy1 Pornthep Dechphol MD.2 
Outpatient Department, Department of Internal Medicine, Thasala Hospital1  

Department of medicine, Thasala Hospital2 

Abstract 
Background:  Heart failure is a chronic condition that significantly impairs patients’ quality of 
life (QoL), across physical, psychological, and social domains, particularly during the post-
hospitalization period. Many patients face difficulties in adaptation and effective daily 
functioning. 

Objectives: This study aimed to investigate the relationship between factors associated with 
quality of life among heart failure patients following hospitalization at Thasala Hospital, 
Nakhon Si Thammarat Province.  

Material and Methods: A cross-sectional descriptive design was employed. The study 
included 145 patients with heart failure who attended the heart failure clinic for follow-up. 
Data were collected using a general information questionnaire, clinical data form, and the 
WHOQOL-BREF-THAI quality of life assessment tool. Data analysis employed descriptive 
statistics, Chi-square test, Independent t-test, and Multiple Linear Regression. 

Results: The majority of patients exhibited moderate quality of life (78.62%), followed by 
good quality of life (11.72%), with an overall mean score of 74.54 ± 11.40. Factors 
demonstrating statistically significant positive associations with quality of life included: 
Atorvastatin medication (β = 1.55, p = 0.007), insulin use (β = 1.05, p = 0.023), return to work 
following treatment (β = 0.90, p = 0.005), independent hospital transportation (β = 0.85,            
p = 0.004), education level above primary school (β = 0.70, p = 0.005), and height (β = 0.05,      
p = 0.009). Conversely, increasing age (β = −0.04, p = 0.027) and history of cerebrovascular 
disease (β = −1.25, p = 0.023) demonstrated negative associations with quality of life. The 
model explained 42% of the variance in quality of life (Adjusted R² = 0.42, p < 0.001). 

Conclusion: Quality of life among heart failure patients is influenced by multiple factors 
encompassing clinical, physical functional, and socioeconomic dimensions. Patient care 
should emphasize holistic approaches integrating medical treatment, physical rehabilitation, 
and social support to sustainably enhance quality of life for heart failure patients. 

Keywords: Heart failure, Quality of life, WHOQOL-BREF-THAI, Factors associated with quality 
of life 
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บทน า 
โรคหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเรื้อรังที่เกิด

จากความผิดปกติของโครงสร้างหรือการท างาน
ของหัวใจ ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดได้
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ถือเป็น
ปัญหาสาธารณสุขส าคัญทั่วโลกที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยมีอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต
สูง(1–4) โดยทั่วโลกพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมัก
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและมี
ภาวะแทรกซ้อนทางกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งส่งผล
กระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต(5-8) การศึกษาหลาย
ฉบับรายงานว่าผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมีคะแนน
คุณภาพชีวิตต่ ากว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน สะท้อนให้
เห็นถึงผลกระทบของโรคต่อทุกมิติของชีวิต(8)  ปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมีความหลากหลาย เช่น 
ระดับอาการ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม 
และพฤติกรรมการจัดการตนเอง(2,9,10) 

ในประเทศไทย แม้มีการพัฒนาระบบการ
รักษาโรคหัวใจล้มเหลวอย่างต่อเนื่อง แต่ผู้ป่วย
ยังคงเผชิญกับข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตประจ าวัน
และภาวะทางอารมณ์ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต (7) 
การประเมินคุณภาพชีวิตจึงเป็นแนวทางส าคัญใน
การสะท้อนผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย (11) 
เครื่องมือที่นิยมใช้ได้แก่ WHOQOL-BREF-THAI 
ซึ่งพัฒนาโดยองค์การอนามัยโลกและผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเชื่อมั่นใน
ประเทศไทย (12) และแบบสอบถาม Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 
ซึ่งใช้ประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค(13–15) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ ามี
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคหั ว ใจล้ม เหลวในหลายประเทศ  (1,2,5,7–9)  
อย่ า ง ไรก็ ต าม   ในบริ บทของประ เทศ ไทย 

โดยเฉพาะในระดับชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็ก เช่น โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช ยังมีข้อมูลจ ากัดเกี่ยวกับปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตและวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลท่าศาลา เพ่ือเป็น
ข้อมูลเชิงประจักษ์ส าหรับการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวมต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1)   เ พ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่ วย
โรคหัวใจล้มเหลวหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลท่า
ศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
2)  เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวหลังการนอนโรงพยาบาล    

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภ า ค ตั ด ข ว า ง  ( cross-sectional descriptive 
study) เพ่ือศึกษาระดับและความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยต่าง ๆ กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่มารับการติดตามรักษาในแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 – กันยายน พ.ศ. 
2568 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรคือผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มา
รับการติดตามรักษาในโรงพยาบาลท่าศาลา 
กลุ่มตัวอย่างค านวณจากสูตรของ Krejcie และ 
Morgan จากจ านวนประชากรประมาณ 200 ราย 
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ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 132 ราย และเพ่ิมส ารอง
ร้อยละ 10 เป็น 145 รายโดยมีเกณฑ์การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวอายุ 18–80 ปี 
ได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวและ
รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลท่าศาลา 

2) ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลมาแล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์ 
และมีข้อมูลทางคลินิกครบถ้วนตาม
แบบฟอร์ม 

3) ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ผู้ป่วยหรือญาติ
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยและสามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ 

เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (exclusion 
criteria) ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวไม่มาตามนัด ย้าย
ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น  

2) ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมีโรคจิตเวชเรื้อรัง 
โรคร่วมระยะสุดท้าย (เช่น มะเร็ง) หรือ
โรคและการรักษาอ่ืนที่อาจรบกวนการ
ประเมินคุณภาพชีวิต 

เครื่องมือวิจัย 
ใช้แบบสอบถาม 2 ฉบับ ได้แก่ 

1) แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-
BREF-THAI(12) 

2) แบบสอบถามเฉพาะโรค Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire 
(MLHFQ)(13–15) 

เครื่องมือทั้งสองผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content validity index = 0.65) และ
ค่าความเชื่อม่ัน (Cronbach’s alpha = 0.84 และ 
0.87 ตามล าดับ) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและการ

สัมภาษณ์โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม 
หลังจากได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือญาติ  
และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครศรีธรรมราช (เลขท่ี 167/2567) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ เพ่ืออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและระดับคุณภาพ
ชีวิตในแต่ละองค์ประกอบของ WHOQOL-BREF-
THAI 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต่าง ๆ กับคุณภาพชีวิต ใช้ Chi-square test และ 
Independent t-test ตามลักษณะตัวแปร 

ส าหรับการวิเคราะห์หลายตัวแปร ใช้ 
Multiple Linear regression แ บ บ  Stepwise 
เพ่ือหาปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
คุณภาพชีวิต (ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่  p < 
0.05) เนื่องจากผลลัพธ์ “คุณภาพชีวิตไม่ดี” มี
ความชุกมากกว่า 10% จึงรายงานค่า Relative 
Risk (RR) และใช้ continuity correction 0.5 ใน
กรณีที่มีค่า 0 จะใช้วิธีแก้ค่าศูนย์ของการรายงาน 
Relative Risk (RR แบบ Haldane–Anscombe 
correction 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวางในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวจ านวน 145 
ราย ที่มารับการติดตามรักษาในแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช มี
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วั ตถุประสงค์ เ พ่ื อประ เมินระดับและศึ กษา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 78.62) มีคุณภาพชีวิตในระดับ
ปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยรวม     74.54 ± 11.40 
คะแนน ขณะที่ผู้ที่มีคุณภาพชีวิตระดับดีและระดับ
ไม่ดีมีร้อยละ 11.72 และ 9.66 ตามล าดับ ผล
ดังกล่าวสะท้อนว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถคง
คุณภาพชีวิตให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้แต่ยังมีพ้ืนที่
ในการ พัฒนา  โดยเฉพาะด้ านร่ า งกายและ
ความสัมพันธ์ทางสังคม 

เ มื่ อ จ า แ น ก ต า ม อ ง ค์ ป ร ะก อบ ข อ ง
แบบสอบถาม WHOQOL-BREF-THAI(12) พบว่า 
ด้านร่างกายมีคะแนนเฉลี่ย 20.39 ± 3.63 และมี
เ พียงร้อยละ 8.97 อยู่ ในระดับดี  ด้านจิตใจมี
ค่าเฉลี่ย 19.72 ± 3.84  พบว่า มีสัดส่วนระดับดี

สูงสุด (ร้อยละ 22.76) และระดับไม่ดีต่ าสุด (ร้อย
ละ 4.83) เมื่อเปรียบเทียบกับด้านอ่ืน ๆ ด้าน
สิ่งแวดล้อมมีคะแนนเฉลี่ย     25.08 ± 4.69 มี
สัดส่วนผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตไม่ดีร้อยละ 8.28 
ในทางตรงกันข้าม ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมมี
ค่าเฉลี่ย 9.35 ± 1.86 และมีสัดส่วนระดับไม่ดี
สูงสุด (ร้อยละ 17.24) โดยสรุป ด้านจิตใจเป็นมิติที่
ผู้ป่วยมีปัญหาน้อยที่สุด ขณะที่ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคมเป็นมิติที่มีปัญหามากที่สุด ซึ่งสอดคล้อง
กับธรรมชาติของโรคหัวใจล้มเหลวที่จ ากัดการมี
ส่วนร่วมทางสังคม ภาพรวมคะแนนทั้งสี่มิติอยู่ใน
ระดับปานกลาง สะท้อนถึงความสามารถในการ
ปรับตัวของผู้ป่วยแต่ยังมีศักยภาพในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตเพ่ิมเติม โดยเฉพาะด้านร่างกายและ
ด้านสังคมดังแสดงใน ตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจที่ห้องตรวจอายุรกรรมโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช หลังนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยพบภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อน
ตอบแบบสอบถาม จ าแนกตามองค์ประกอบของ WHOQOL-BREF (N=145) 

องค์ประกอบ 

คุณภาพชีวิต 

ระดับคุณภาพชีวิต Mean ± S.D. 

ดี 

จ านวน (ร้อยละ) 

ปานกลาง 

จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่ดี 

จ านวน (ร้อยละ) 

1.ด้านร่างกาย 13 (8.97) 118 (81.37) 14 (9.66) 20.39 ±  3.63 

2.ด้านจิตใจ 33 (22.76) 105 (72.41) 7 (4.83) 19.72 ± 3.84 

3.ด้านความสัมพันธ์ทาง

สังคม 

24 (16.55) 96 (66.21) 25 (17.24) 9.35 ±  1.86 

4.ด้านสิ่งแวดล้อม 27 (18.62) 106 (73.10) 12 (8.28) 25.08 ±  4.69 

5.คุณภาพชีวิตโดยรวม 17 (11.72) 114 (78.62) 14 (9.66) 74.54 ± 11.40 
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบปัจจัยต่าง ๆ ตามระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจที่ห้องตรวจ อายุรก
รรมโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช หลังนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยพบภาวะหัวใจ
ล้มเหลวอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนตอบแบบสอบถาม จ าแนกตามองค์ประกอบของ WHOQOL-BREF (N=145) 

 
ปัจจัย 

ระดับคุณภาพชีวิต  
t 

 
p - value ดี 

(Mean ± S.D.) 
ปานกลางและไม่ดี 
(Mean ± S.D.) 

อายุ (ป)ี 58.59 ± 17.57 68.58 ± 14.56 -2.592 0.011** 
น้ าหนัก (Kg)  67.00 ± 16.00 62.20 ± 16.04 1.159 0.249 
ส่วนสูง (Cm) 165.06 ± 6.88 157.98 ± 8.34 3.348 0.001** 
BMI (Kg/m²) 24.59 ± 6.22 24.92 ± 6.95 -0.186 0.852 
Hematocrit (%) 35.14 ± 7.05 34.53 ± 6.65 0.349 0.728 
WBC (10^3/ul) 8.93 ± 3.16 8.70 ± 3.51 0.260 0.795 
Platelets (10^3/ul) 250.18 ± 106.58 255.88 ± 119.81 -0.187 0.852 
Glucose (mg/dL) 134.17 ± 60.96 147.10 ± 71.90 -0.599 0.550 
Creatinine (mg/dL) 1.61 ± 1.21 1.26 ± 1.24 1.069 0.287 
Albumin (g/dL) 3.57 ± 0.23 3.75 ± 0.47 -0.834 0.409 
ALT (U/L) 31.68 ± 25.84 27.80 ± 24.50 0.299 0.767 
AST (U/L) 37.48 ± 16.61 36.85 ± 23.34 0.051 0.959 
Sodium (mEq/L) 137.65 ± 3.76 137.34 ± 3.50 0.338 0.736 
Potassium (mEq/L) 3.98 ± 0.72 3.85 ± 0.57 0.904 0.367 
Chloride (mEq/L) 102.90 ± 4.17 102.81 ± 4.71 0.072 0.942 
Bicarbonate (mEq/L) 22.71 ± 3.77 23.04 ± 4.50 -0.293 0.770 
LDL (mg/dl) 99.61 ± 50.06 95.97 ± 35.32 0.286 0.775 
HDL (mg/dl) 43.88 ± 7.81 46.58 ± 12.91 -0.408 0.685 
TG (mg/dl) 110.50 ± 35.41 125.51 ± 62.49 -0.471 0.639 
CHO (mg/dl) 138.75 ± 13.33 165.00 ± 49.99 -1.037 0.306 
ผลรวม MLHFQ 38.71 ± 15.19 41.20 ± 15.72 -0.616 0.539 
† = กรณีมี cell = 0 จะใช้ continuity correction 0.5 
* = มีนัยส าคัญทางสถิต ิp-value <0.05 ใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact test 
** = มีนัยส าคัญทางสถิติ p-value <0.05 ใช้ Independent t-test 
MLHFQ= Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
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ผลการวิเคราะห์จากตารางที่ 2 แสดงให้
เห็นว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ อายุ และส่วนสูง ผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตดีมี
อายุ เฉลี่ยต่ ากว่า (58.59 ± 17.57 ปี เทียบกับ 
68.58 ± 14.56 ปี, p = 0.011) และมีส่วนสูงเฉลี่ย
มากกว่า (165.06 ± 6.88 เซนติเมตร เทียบกับ 
157.98 ± 8.34 เ ซ น ติ เ ม ต ร , p = 0.001) ซึ่ ง
สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า
และมีโครงสร้างร่างกายที่แข็งแรงกว่า มีแนวโน้มที่
จะมีสมรรถภาพทางกายและคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า 

โดยส่วนสูงอาจเป็นตัวบ่งชี้ทางอ้อมของสภาวะ
โภชนาการสะสม มวลกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพ
ทางกายโดยรวมตลอดช่วงชีวิต 

ในขณะที่ตัวแปรทางกายภาพอ่ืน ๆ อาทิ 
น้ าหนัก ดัชนีมวลกาย ค่าทางห้องปฏิบัติการ 
( Hematocrit, WBC, Platelets, Glucose, 
Creatinine, Electrolytes, Albumin, AST, ALT) 
ระดับไขมันในเลือด (LDL, HDL, TG, CHO) และ
คะแนน MLHFQ ไม่พบความสัม พันธ์อย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิต (p > 0.05) 

ตารางที่ 3 แสดงโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ และยาที่ใช้ตามระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจที่ห้องตรวจ 
อายุรกรรมโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช หลังนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยพบภาวะ
หัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนตอบแบบสอบถาม จ าแนกตามองค์ประกอบของ WHOQOL-BREF-
THAI (N=145) 

ปัจจัย 
โรคประจ าตัวและยา 

ระดับคุณภาพชีวิต 
RR 

(95% CI) 
p - 

value 
ดี 

N=17 
ปานกลางและไม่ดี 

N=128 
DM Type 2 9 72 0.89 (0.36–2.17) 1.00 
HT 4 47 0.57 (0.19–1.65) 0.42 
DLP 3 30 0.73 (0.22–2.38) 0.76 
Old CVA 2 118 0.03 (0.01–0.11) <0.01* 
AF 5 25 1.60 (0.61–4.18) 0.53 
COPD/Asthma 2 118 0.03 (0.01–0.11) <0.01* 
CKD Stage 3-5 2 26 0.52 (0.12–2.17) 0.52 
ยาที่กินประจ า 
ASA 9 72 0.89 (0.36–2.17) 1.00 
Clopidogrel 4 36 0.79 (0.26–2.38) 0.81 
Warfarin 5 25 1.60 (0.61–4.18) 0.53 
Atorvastatin† 17 4 101.19(14.21-

720.62) 
<0.01* 

Simvastatin 8 43 1.76 (0.71–4.36) 0.32 
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ปัจจัย 
โรคประจ าตัวและยา 

ระดับคุณภาพชีวิต 
RR 

(95% CI) 
p - 

value 
ดี 

N=17 
ปานกลางและไม่ดี 

N=128 
Fenofibrate† 0 2 1.43 (0.07–31.1) 1.00 
Metformin 4 25 1.27 (0.42–3.80) 0.77 
Glipizide† 0 32 0.08 (0.06–1.89) 0.02* 
Pioglitazone† 0 2 0.12 (0.06–1.86) 1.00 
Insulin use 4 11 3.25 (1.09–9.67) 0.05 
Manidipine 2 7 2.30 (0.54–9.83) 0.31 
Amlodipine† 0 7 0.34 (0.02–0.39) 0.19 
Enalapril 4 14 2.51 (0.82–7.71) 0.17 
Losartan 1 16 0.44 (0.06–3.13) 0.69 
Furosemide 16 126 0.25 (0.03–1.89) 0.33 
Spironolactone 3 22 1.03 (0.30–3.56) 1.00 
Metroporol/carvedilol 2 36 0.34 (0.08–1.42) 0.16 
Hydralazine 1 10 0.74 (0.10–5.25) 1.00 
seroflo salmeterol 
and fluticasone 
propionate† 

0 2 
0.12 (0.06–1.86) 1.00 

Verapamil† 0 2 0.12 (0.06–1.86) 1.00 
† = กรณีมี cell = 0 จะใช้ Haldane–Anscombe correction โดยเพิ่มค่า 0.5 ให้ทุกเซลล์ก่อนค านวณค่า 
RR 
* = มีนัยส าคัญทางสถิต ิp-value <0.05 ใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact test 
** = มีนัยส าคัญทางสถิติ p-value <0.05 ใช้ Independent t-test 

 
ผลการวิเคราะห์ใน ตารางที่ 3 แสดงให้

เห็นว่าโรคร่วมบางประเภทมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต ของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม (Old CVA) 
พบว่า มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิต (RR = 
0.03, 95% CI: 0.01–0.11, p < 0.01) เช่นเดียวกับ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือหอบหืด (COPD/Asthma) 
(RR = 0.03, 95% CI: 0.01–0.11, p < 0.01) จ าก

ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมดังกล่าวมีเพียง       
2 ราย (ร้อยละ 11.8) ที่มีคุณภาพชีวิตระดับดี เมื่อ
เปรียบเทียบกับ 118 ราย (ร้อยละ 92.2) ในกลุ่ม
คุณภาพชีวิตปานกลางถึงไม่ดี ค่า RR ที่ต่ ามาก นี้
เกิดจากการกระจายตัวของข้อมูลที่ ไม่สมดุล 
( sparse data) ในกลุ่ มคุณภาพชี วิ ตดี  จึ งควร
ตีความด้วยความระมัดระวั ง  อย่ างไรก็ตาม          
ผลการศึกษายังคงสะท้อนให้เห็นถึง ผลกระทบ   
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เชิงลบของโรคร่วมทางระบบประสาทและระบบ
ทางเดินหายใจต่อคุณภาพชีวิตของ ผู้ป่วยอย่าง
ชัดเจน 

ในส่วนของโรคร่วมอ่ืน ได้แก่ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ และโรคไตเรื้อรังระยะที่  3–5 ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

ใ น ด้ า น ก า ร ใ ช้ ย า  พบ ว่ า ก า ร ไ ด้ รั บ 
Atorvastatin มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR = 101.19, 95% 
CI: 14.21–720.62, p < 0.01) หลังปรับแก้ค่าศูนย์
ด้วย Haldane–Anscombe correction โดยเพ่ิม
ค่า 0.5 ทุกเซลล์ในตารางข้อมูล พบว่าผู้ป่วยที่มี
คุณภาพชีวิตระดับดีทุกรายได้รับยา Atorvastatin 
ขณะที่ผู้ป่วยในกลุ่มคุณภาพชีวิตปานกลางถึงไม่ดีมี
เพียงร้อยละ 3.1 เท่านั้นที่ได้รับยา ซึ่งอาจสะท้อน
ถึ งบทบาทของยา ในกลุ่ ม  statin ต่ อการคง
สมรรถภาพหัวใจ การลดภาวะแทรกซ้อน และ
ส่งผลเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

การใช้อินซูลินมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
คุณภาพชีวิต (RR = 3.25, 95% CI: 1.09–9.67, p 
= 0.05) โดยมีความสัมพันธ์ในระดับนัยส าคัญทาง
สถิติขั้นวิกฤต (p = 0.05) จึงควรพิจารณาผลอย่าง
รอบคอบ ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลินมี
แ น ว โ น้ ม ที่ จ ะ มี คุ ณ ภ า พชี วิ ต ที่ ดี ก ว่ า  อ า จ
เนื่องมาจากการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ที่มี
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ  ส่ ง ผ ล ใ ห้ ล ด ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน 

ในทางตรงกันข้าม การใช้ยา Glipizide มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิต (RR = 0.08, 
95% CI: 0.01–1.17, p < 0.01 หลัง correction) 
โดยไม่พบผู้ป่วยรายใดในกลุ่มคุณภาพชีวิตดีที่ได้รับ

ยานี้ ซึ่งสอดคล้องกับความเสี่ยงของภาวะน้ าตาล
ต่ าและอาการไม่ พึ งประสงค์ของยาในกลุ่ ม 
sulfonylurea ที่อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วย 

ส าหรับยากลุ่มอ่ืน เช่น ยาต้านเกล็ดเลือด 
(Aspirin, Clopidogrel) ยาต้านการแข็งตัวของ
เ ลื อ ด  ( Warfarin) ย า ล ด ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต 
(Amlodipine, Enalapril, Losartan) และยาขับ
ปัสสาวะ (Furosemide, Spironolactone) ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

โดยสรุป จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
เบื้องต้นด้วย Univariate analysis พบว่า ปัจจัย 
ทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ได้แก่ 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม (Old CVA) และ
โ ร ค ป อ ด อุ ด กั้ น เ รื้ อ รั ง ห รื อ ห อ บ หื ด 
(COPD/Asthma) ซึ่งมีความสัมพันธ์เชิงลบ รวมถึง
การได้รับยา Atorvastatin และการใช้ อินซูลิน ซึ่ง
มีความสัมพันธ์เชิงบวก ขณะที่การใช้ยา Glipizide 
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ คุณภาพชีวิต ทั้งนี้ การ
ตีความค่า RR ที่สูงหรือต่ ามาก (>100 หรือ <0.1) 
ควรค านึงถึง การกระจายตัวของข้อมูล (sparse 
data) ซึ่ งอาจส่ งผลต่อความแม่นย าของการ
ประมาณค่า อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษายังคง
สนับสนุนแนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมที่
ครอบคลุม การจัดการโรคร่วม การเลือกใช้ยาที่
เหมาะสม และการส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่าง
ครบถว้น ดังแสดงในตารางที ่3 

ผลการศึกษานี้จึงสนับสนุนแนวคิดการ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวอย่างองค์รวมที่ค านึงถึง
โรคร่วมและการใช้ยาที่เหมาะสมควบคู่ไปกับการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกและการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจที่ห้อง
ตรวจ อายุรกรรมโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช หลังนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยพบ
ภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนตอบแบบสอบถาม จ าแนกตามองค์ประกอบของ WHOQOL-
BREF-THAI (N=145)  

ปัจจัย 

ระดับคุณภาพชีวิต 
RR 

95% CI 
p - 

value 
ดี 

N=17 
ปานกลาง 
และไม่ดี 
N=128 

ด้านร่างกาย 
ดี 
ปานกลางและไม่ดี 

 
13 
4 

 
14 
114 

 
6.99 (3.99–12.24) 

 
<0.001* 

ด้านจิตใจ 
ดี 
ปานกลางและไม่ดี 

 
16 
1 

 
17 
111 

 
7.09 (4.48–11.21) 

 
<0.001* 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
ดี 
ปานกลางและไม่ดี 

 
16 
1 

 
8 

120 

 
15.06 (7.62–

29.77) 

 
<0.001* 

ด้านสิ่งแวดล้อม 
ดี 
ปานกลางและไม่ดี 

 
16 
1 

 
11 
117 

 
10.95 (6.15–

19.51) 

 
<0.001* 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
9 
8 

 
41 
87 

 
1.65 (0.99–2.76) 

 
0.08 

ระดับการศึกษา(สูงกว่าประถมศึกษา) 17 79 1.58 (1.35–1.85)† 0.001* 

รายได้ต่อเดือน 11852.94 
± 

18690.54 

2814.84 
± 

3451.78 

4.968 <0.001** 

รายได(้≤3,000 บาทต่อเดือน) 6 98 0.46 (0.24–0.88) <0.001* 
สถานภาพสมรส(โสดหรือหย่าร้าง) 8 71 0.85 (0.47–1.54) 0.51 
บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วยในปัจจุบัน 
-คู่สมรสหรือบุตร 

 
13 

 
110 

 
1.67 (0.65–4.27) 

 
0.29 
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ปัจจัย 

ระดับคุณภาพชีวิต 

RR 
95% CI 

p - 
value 

ดี 
N=17 

ปานกลาง 
และไม่ดี 
N=128 

ท่านช่วยเหลือตนเองในกิจวัตร
ประจ าวันได้ 

17 125 1.02 (0.98–1.06)† 1.00 

ท่านเดินทางมาโรงพยาบาลเองได้ 11 37 2.24 (1.18–4.26) 0.003 
ท่านใช้เวลาในการเดินทางมา
โรงพยาบาลมากกว่า 1 ชั่วโมง 

0 
 

12 
 

0.33 (0.02–5.26)† 0.36* 

ท่านมาโรงพยาบาลตอนมาตรวจโอพีดี
ต้องใช้รถเข็น 

1 
 

53 
 

0.14 (0.02–0.92) 0.03 

ท่านมาโรงพยาบาลตอนมาตรวจโอพีดี
ต้องใช้แปลนอน 

0 
 

3 
 

0.50 (0.03–7.96)† 1.000 

ท่านสามารถกลับไปท างานตามปกติ
หลังจากพบภาวะหัวใจล้มเหลวได้ 

12 
 

39 
 

2.31 (1.26–4.23) -0.001* 

ท่านท างานหารายได้เป็นจ านวนเงิน
ลดลงหลังจากพบภาวะหัวใจล้มเหลว 

6 
 

85 
 

0.53 (0.27–1.03) 0.01* 

ท่านคิดว่าท่านมีภาวะซึมเศร้า 0 9  0.46 (0.03–7.26)† 0.59 
ระยะเวลาที่รักษาโรคประจ าตัวก่อนมี
ภาวะหัวใจล้มเหลว น้อยกว่า 1 year 

2 
 

13 
 

1.16 (0.29-4.57) 0.68 

ระยะเวลาที่รักษานอนโรงพยาบาลครั้ง
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว มากกว่า 5 วัน 

4 
 

86 0.35 (0.14–0.90) 0.001* 

ท่านเคยได้รับการใสท่อช่วยหายใจ(ETT) 5 37 1.02 (0.38-2.72) 0.96 
ท่านเคยได้รับออกซิเจนความดันสูง 
(HFNC) 

5 
 

61 0.62 (0.23–1.67) 0.15 

ท่านเคยได้รับออกซิเจนความดันสูง 
(HFNC) แต่ไม่เคยใส่ tube 

2 
 

31 
 

0.49 (0.12–1.95) 0.36 

ท่านเคยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤต (ICU)  

9 
 

81 
 

0.84 (0.44–1.61) 0.41 

ท่านเคยเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ 1 18 0.42 (0.06–2.92) 0.70 
ระหว่างรักษาหัวใจล้มเหลวมีภาวะติด
เชื้ออ่ืน 

0 
 

4  
 

0.71 (0.04–
11.64)† 

1.00 
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ปัจจัย 

ระดับคุณภาพชีวิต 

RR 
95% CI 

p - 
value 

ดี 
N=17 

ปานกลาง 
และไม่ดี 
N=128 

ท่านเคยมีอาการเหนื่อยมากหลังจาก
ออกจากโรงพยาบาล 

1 
 

19 
 

0.40 (0.06–2.77) 0.47 

ท่านเคยมีอาการเจ็บหน้าอกมาก
หลังจากออกจากโรงพยาบาล 

1 
 

29 0.26 (0.04–1.79) 0.19 

† = กรณีมี cell = 0 จะใช้ continuity correction 0.5 
* = มีนัยส าคัญทางสถิต ิp-value <0.05 ใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact test 
** = มีนัยส าคัญทางสถิติ p-value <0.05 ใช้ Independent t-test 

 
จากตารางที่  4 พบว่า ผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวไม่ได้ขึ้นอยู่กับปัจจัยทางคลินิก
เพียงอย่างเดียว หากแต่ยังได้รับอิทธิพลจากปัจจัย
ทางจิตสังคมและความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม ซึ่งแสดงความเชื่อมโยง
สูงสุดกับคุณภาพชีวิตโดยรวม (RR = 15.06, 95% 
CI: 7.62–29.77, p < 0.001) สะท้อนให้ เห็ นถึ ง
ความส าคัญของการมีระบบสนับสนุนทางสังคมที่
เข้มแข็ง ทั้งจากครอบครัว ชุมชน และบุคลากร
ทางการแพทย์  ที่ช่วยลดภาระทางจิตใจและ
ส่งเสริมความมั่นใจของผู้ป่วยในการจัดการกับโรค 

ใ นด้ า น เ ศ รษฐสั ง คม  พบว่ า  ร ะดั บ
การศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (RR = 1.58, 
95% CI: 1.35–1.85, p = 0.001) แ ล ะ ผู้ ที่ มี
คุณภาพชีวิตดีมีรายได้เฉลี่ยสูงกว่าอย่างชัดเจน 
(11,852.94 ± 18,690.54 บาท เทียบกับ 2,814.84 
± 3,451.78 บาท , p < 0.001) ปั จ จั ย เ หล่ า นี้ มี

บทบาทส าคัญต่อการดูแลตนเองและการเข้าถึง
บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ที่มีการศึกษา
สูงมักมีความรู้ ความเข้าใจในการจัดการโรคได้ดีกว่า 
และผู้ที่มีรายได้เพียงพอย่อมสามารถรับการรักษา
และจัดหายาที่จ าเป็นได้โดยไม่ขาดช่วง 

ส า ห รั บ  ส ม ร ร ถ ภ า พท า ง ก า ย แ ล ะ
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน พบว่า 
ผู้ป่วยที่สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง 
(RR = 2.24, 95% CI: 1.18–4.26, p = 0.003) และ
สามารถกลับไปท างานตามปกติหลังการรักษาใน
โรงพยาบาล (RR = 2.31, 95% CI: 1.26–4.23,    
p = 0.001) มีคุณภาพชีวิตดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ 
สะท้อนว่าการรักษาความเป็นอิสระและการคง
บทบาทในสังคมเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิต ในทางตรงกันข้าม ผู้ที่ต้องใช้รถเข็นเมื่อมา
ตรวจมีแนวโน้มคุณภาพชีวิตต่ ากว่า (RR = 0.14, 
95% CI: 0.02–0.92, p = 0.03) และผู้ ที่ น อน
โรงพยาบาลมากกว่า 5 วันมีแนวโน้มคุณภาพชีวิต
ลดลง (RR = 0.35, 95% CI: 0.14–0.90, p = 0.001) 
ซึ่ งอาจสะท้อนถึ งความรุนแรงของโรคและ
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ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษา ส่งผล
ต่อการฟ้ืนตัวและคุณภาพชีวิตในระยะยาว 

โดยสรุป ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการ
ยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว
จ าเป็นต้องให้ความส าคัญกับการดูแลแบบองค์รวม
ที่ครอบคลุมทั้งด้าน ร่างกาย (RR = 6.99, 95% CI: 
3.99–12.24, p < 0.001), จิตใจ (RR = 7.09, 95% 

CI: 4.48–11.21, p < 0.001), สิ่งแวดล้อม (RR = 
10.95, 95% CI: 6.15–19.51, p < 0.001) แล ะ 
สังคม โดยมุ่งส่งเสริมศักยภาพในการพ่ึงพาตนเอง 
ควบคู่กับการสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคม 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ
และมีความหมายมากขึ้นในระยะยาว ดังแสดงใน
ตารางที ่ 4 

 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจที่ห้องตรวจ 
อายุรกรรมโรงพยาบาลท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช หลังนอนโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยพบภาวะ
หัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนตอบแบบสอบถาม จ าแนกตามองค์ประกอบของ WHOQOL-BREF-
THAI (N=145) โดยใช้ Multiple Linear Regression แบบ Stepwise  

ตัวแปรอิสระ B Beta t-value p-value 

Atorvastatin 1.55 0.28 2.67 0.007* 

Insulin use 1.05 0.22 2.27 0.023* 

สามารถกลับไปท างานได้หลัง

นอนโรงพยาบาล 
0.90 0.25 2.81 0.005* 

เดินทางมาโรงพยาบาลเองได้ 0.85 0.26 2.83 0.004* 

ระดับการศึกษา (สูงกว่าประถม) 0.70 0.24 2.80 0.005* 

ส่วนสูง  0.05 0.25 2.60 0.009* 

อายุ  -0.04 -0.21 -2.21 0.027* 

Old Ischemic Stroke -1.25 -0.20 -2.27 0.023* 

ค่าคงท่ี (Constant) -3.15    

R = 0.68, R² = 0.46, Adjusted R² = 0.42, F = 11.85, p < 0.001 

B = ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (Unstandardized coefficient) 

Beta = ค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน (Standardized coefficient) 

*p < 0.05 มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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จากตารางที่ 5 การวิเคราะห์หลายตัวแปร
โ ด ย ใ ช้  Multiple Linear Regression แ บ บ 
Stepwise พบว่าแบบจ าลองสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวได้ ร้อยละ 42 (Adjusted R² = 0.42, p < 
0.001) โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การ
ได้รับยา Atorvastatin (B = 1.55, Beta = 0.28, 
p = 0.007) ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับยานี้มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตเฉลี่ยสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับ 1.55 คะแนน หลัง
ปรับผลของตัวแปรอ่ืนแล้ว แม้ว่าในการวิเคราะห์
เบื้องต้นจะพบการกระจายตัวของข้อมูลที่ไม่สมดุล 
(sparse data) แต่ความสัมพันธ์ดังกล่าวยังคงมี
นัยส าคัญในแบบจ าลองพหุคูณ สะท้อนถึงบทบาท
ของยาในกลุ่ม statin ต่อการคงสมรรถภาพหัวใจ
และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางหลอดเลือดได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ การใช้อินซูลิน (B = 1.05, Beta = 
0.22, p = 0.023) พบว่าผู้ที่ใช้อินซูลินมีคะแนน 
คุณภาพชีวิตสูงกว่า 1.05 คะแนน อาจสะท้อนถึง
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่เหมาะสม และ
ลดภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ความสามารถใน
การกลับไปท างานหลังนอนโรงพยาบาล (B = 
0.90, Beta = 0.25, p = 0.005) เป็ นตั วบ่ งชี้ ถึ ง
สมรรถภาพทางกายและความสามารถในการ
ด าเนินชีวิตตามบทบาทปกติ  การเดินทางมา
โรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง (B = 0.85, Beta = 
0.26, p = 0.004) แสดงถึง ความเป็นอิสระและ
สมรรถภาพทางกายที่ดี ซึ่งสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ที่สูงขึ้น ระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา (B = 
0.70, Beta = 0.24, p = 0.005) ส ะ ท้ อ น ถึ ง 
ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตามค าแนะน าทาง 
การแพทย์ได้อย่างถูกต้อง และส่วนสูง (B = 0.05, 

Beta = 0.25, p = 0.009) พบว่าส่วนสูงที่เพ่ิมขึ้น 
1 เซนติเมตร สัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตที่
สูงขึ้น 0.05 คะแนน ซึ่งอาจเชื่อมโยงกับสภาวะ
โภชนาการ และสุขภาพโดยรวมที่ดีกว่า ในทาง
กลับกัน ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ อายุที่มากขึ้น (B = -
0.04, Beta = -0.21, p = 0.027) โดยอายุท่ีเพ่ิมขึ้น 
1 ปีสัมพันธ์ กับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลง 0.04 
คะแนน สอดคล้องกับภาระโรคร่วมและความเสื่อม
ถอย ตามวัย และประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม 
(Old CVA) (B = -1.25, Beta = -0.20, p = 0.023) 
ซึ่งผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนน
คุณภาพชีวิตเฉลี่ยต่ ากว่าผู้ที่ ไม่มีโรคร่วมดังกล่าว 
1.25 คะแนน หลังปรับผลของตัวแปรอ่ืนแล้ว แม้ว่า
ในการวิเคราะห์ เบื้องต้นจะพบการกระจายตัวของ
ข้อมูลที่ไม่สมดุล แต่ความสัมพันธ์เชิงลบดังกล่าว
ยังคง มีนัยส าคัญในแบบจ าลองพหุคูณ สะท้อนถึง
ผลกระทบของความบกพร่องทางระบบประสาท 
และข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันที่เกิดจาก
โรคหลอดเลือดสมอง โดยสรุป ผลการศึกษานี้แสดง
ให้เห็นว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้รับ
อิทธิพล จากหลายปัจจัย ทั้งด้านสมรรถภาพทาง
กายและความเป็นอิสระในการด าเนินชีวิต (เช่น 
การกลับไปท างานและการเดินทางด้วยตนเอง) 
รวมถึงการจัดการทางการแพทย์ที่เหมาะสม (เช่น 
การได้รับยา Atorvastatin และ Insulin) ขณะที่
ภาระโรคร่วม โดยเฉพาะโรคหลอด เลือดสมองเดิม 
มีผลกระทบเชิงลบต่อคุณภาพชีวิตอย่างชัดเจน ผล
การวิเคราะห์ดังกล่าว ตอกย้ าแนวคิดของการดูแล
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวแบบองค์รวม ซึ่ งควรให้
ความส าคัญทั้งด้าน การรักษาทางคลินิก การฟ้ืนฟู
ส ม ร ร ถ ภ า พ ท า ง ก า ย  แ ล ะ ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนทาง หลอดเลือด เพ่ือยกระดับ
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คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว และเป็น
พ้ืนฐานเชิงประจักษ์ ที่สามารถน าไปใช้สนับสนุน
การอภิปรายผลในประเด็นต่อไปได้อย่างชัดเจน 

วิจารณ์ 
จากการศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 

145 รายที่โรงพยาบาลท่าศาลา พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (78.62%) โดย
มีคะแนนเฉลี่ย 74.54 ± 11.40 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
ผู้ป่วยยังคงสามารถด ารงคุณภาพชีวิตได้ในระดับที่
ยอมรับได้แม้ต้องเผชิญกับโรคเรื้อรัง สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาระหว่างประเทศที่รายงานว่าผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวไม่สามารถมีคุณภาพชีวิตเทียบเท่าประชากร
ทั่วไปแต่สามารถปรับตัวได้ในระดับหนึ่ง(1, 16) 

เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของ WHOQOL 
-BREF-THAI พบว่าด้านจิตใจมีสัดส่วนคุณภาพชีวิต
ดีสูงสุด (22.76%) ขณะที่ด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคมมีคุณภาพชีว ิตไม่ดีมากที ่ส ุด (17.24%)  
ผลดังกล่าวสะท้อนว่าผู้ป่วยยังคงรักษาความมั่นคง
ทางอารมณ์ได้ แต่ประสบปัญหาในการมีส่วนร่วม
ท า ง สั ง ค ม  ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ท ฤ ษ ฎี ข อ ง 
Cummins(17) ที่ระบุว่าความสัมพันธ์ทางสังคมมีผล
โดยตรงต่อความสุขและคุณภาพชีวิต การส่งเสริม
ระบบสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแนวทางส าคัญใน
การปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ที่มีคุณภาพชีวิตระดับ
ดีมีอายุน้อยกว่ าและส่วนสู งมากกว่ าอย่ างมี
นั ย ส า คั ญทา งส ถิ ติ  ( p = 0.011, p = 0.001) 
สอดคล้องกับ Heo และคณะ(18) ที่ชี้ว่าปัจจัยทาง
กายภาพ เช่น อายุ และ สมรรถภาพทางกาย มี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
ในขณะที่ค่าทางห้องปฏิบัติการไม่สัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต สอดคล้องกับ Juenger และคณะ(19) 

ที่พบว่าคุณภาพชีวิตขึ้นอยู่กับอาการและปัจจัยจิต
สังคมมากกว่าค่าชีวเคมี 

ในด้านโรคร่วม พบว่าโรคหลอดเลือดสมอง
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือหอบหืดมีความสัมพันธ์
เชิงลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้อง
กับ Bahall และ Edwards(20) ที่รายงานว่าผู้ ป่วย
หัวใจล้มเหลวที่มีโรคร่วมทางระบบหายใจมีอาการ
เหนื่อยมากขึ้นและมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่า ในขณะที่
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรังไม่
แสดงผลชัดเจน ซึ่งอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับ
การรักษาและปรับตัวกับโรคเรื้อรังดังกล่าวอย่าง
ต่อเนื่อง 

ป ร ะ เ ด็ น ที่ น่ า ส น ใ จ คื อ ก า ร ใ ช้ ย า 
Atorvastatin ซึ่งสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต
ทั้งในการวิเคราะห์ univariate และ multivariate 
สอดคล้องกับงานของ Pedersen และคณะ(21) ที่
รายงานว่ายากลุ่ม statin ไม่เพียงลดความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือด แต่ยังลดการอักเสบและ
ส่งเสริมสมรรถภาพทางกาย ท าให้คุณภาพชีวิตดี
ขึ้น ในท านองเดียวกัน การใช้อินซูลิน (B = 1.05, 
p = 0.023) แสดงความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพ
ชีวิต ซึ่งอาจเกิดจากการควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดที่ดีขึ้นและลดอาการแทรกซ้อน ขณะที่การใช้ 
Glipizide แสดงแนวโน้มเชิงลบ อาจเนื่องจาก
ภาวะน้ าตาลต่ าที่กระทบต่อความเป็นอยู่โดยรวม 

ในด้านเศรษฐสังคม ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่า
ประถมและมีรายได้เกิน 3,000 บาทต่อเดือนมี
คุณภาพชีวิตดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Sirgy(22, 23) ที่อธิบายว่าทรัพยากรด้าน
การศึกษาและเศรษฐกิจเป็นตัวขับเคลื่อนคุณภาพ
ชีวิต ผู้ที่มีการศึกษาสูงมักมีความรู้ความเข้าใจและ
ทักษะในการดูแลตนเองมากกว่า รวมทั้งสามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพได้ดีกว่า นอกจากนี้  ผู้ที่
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สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วยตนเองและ
กลับไปท างานตามปกติหลังการรักษามีคุณภาพ
ชีวิตดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่ งสอดคล้องกับ
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Choi แ ล ะค ณ ะ ( 2) ที่ พ บ ว่ า
ความสามารถในการจัดการตนเองและการด ารง
บทบาทในสังคมมีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวโดยตรง 

ผลการวิเคราะห์แบบ Multiple Linear 
Regression ยืนยันว่าปัจจัยที่สัมพันธ์เชิงบวกกับ
คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ การได้รับ 
Atorvastatin (B = 1.55, p = 0.007) ก า ร ใ ช้
อินซู ลิ น  (B = 1.05,   p = 0.023) การกลับ ไป
ท างานหลั งรักษา (B = 0.90, p = 0.005) การ
เดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง  (B = 0.85, 
p = 0.004) ระดับการศึกษาสูงกว่าประถม (B = 0.70, 
p = 0.005) และส่วนสูง (B = 0.05, p = 0.009) 
ในขณะที่อายุที่มากขึ้น (B = −0.04, p = 0.027) 
และประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม (B = −1.25,  
p = 0.023) สั ม พัน ธ์ เ ชิ ง ลบกั บ คุ ณภ า พชี วิ ต 
แบบจ าลองสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
คุณภาพชีวิตได้ ร้อยละ 42 (Adjusted R² = 0.42, 
p < 0.001) แสดงให้เห็นถึงบทบาทร่วมของปัจจัยทั้ง
ทางคลินิก สมรรถภาพทางกาย และสังคมเศรษฐกิจ 

ป ร ะ เ ด็ น ที่ น่ า ส น ใ จ คื อ ก า ร ใ ช้ ย า 
Atorvastatin ซึ่งสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต
ทั้งใน การวิเคราะห์เบื้องต้น (Univariate) และการ
วิ เคราะห์พหุคูณ (Multivariate) แม้ว่าใน  การ
วิเคราะห์เบื้องต้นจะพบการกระจายตัวของข้อมูลที่
ไม่สมดุล (sparse data) โดยผู้ป่วย ที่มีคุณภาพ
ชีวิตระดับดีทุกรายได้รับยานี้ ขณะที่กลุ่มคุณภาพ
ชีวิตปานกลางถึงไม่ดีมีเพียง ร้อยละ 3.1 ที่ได้รับยา 
อย่างไรก็ตาม เมื่อน าเข้าสู่แบบจ าลองพหุคูณ 
ความสัมพันธ์ดังกล่าว ยังคงมีนัยส าคัญ (B = 1.55, 

Beta = 0.28, p = 0.007) ส ะ ท้ อ น ถึ ง ค ว า ม
แข็งแกร่งของ ความสัมพันธ์และสอดคล้องกับงาน
ของ Pedersen และคณะ(21) ที่รายงานว่ายากลุ่ม 
statin ไม่เพียงลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือด แต่ยังลดการอักเสบและส่งเสริมสมรรถภาพ 
ทางกาย ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น การที่ผู้ป่วยทุก
รายในกลุ่มคุณภาพชีวิตดีได้รับยานี้อาจ สะท้อนถึง
การได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานที่เข้มงวด
และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทาง หลอดเลือดได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ 

ในท านองเดียวกัน ประวัติโรคหลอดเลือด
ส ม อ ง เ ดิ ม  ( Old Ischemic Stroke) ซึ่ ง พ บ 
ความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตทั้งในการ
วิเคราะห์เบื้องต้นและการวิเคราะห์พหุคูณ (B = -1.25, 
Beta = -0.20, p = 0.023) แม้ว่าในการวิเคราะห์
เบื้องต้นจะพบการกระจาย ตัวของข้อมูลที่ไม่สมดุล 
(มีเพียง 2 รายในกลุ่มคุณภาพชีวิตดีที่มีโรคร่วมนี้) 
แต่ความสัมพันธ์  ดังกล่าวยังคงมีนัยส าคัญใน
แบบจ าลองพหุคูณ สะท้อนถึงผลกระทบเชิงลบของ
ความบกพร่อง ทางระบบประสาทที่เกิดจากโรค
หลอดเลือดสมองต่อความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และคุณภาพชีวิตโดยรวม ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Bahall และ Edwards(20) ที่
พบว่า โรคร่วมทางระบบประสาทมีผลกระทบอย่าง
มีนัยส าคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

โดยสรุป การศึกษานี้สนับสนุนแนวคิด 
holistic model of health ของ Koller และคณะ(24) 
ที่มองว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไม่ได้ถูกก าหนดโดย
ปัจจัยทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว แต่ยังขึ้นอยู่
กับจิตสังคม เศรษฐกิจ และความสามารถในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างมีความหมาย ดังนั้น การ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวควรเน้นการรักษาทาง
การแพทย์ควบคู่กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกาย 



72                                                      มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                    

การสนับสนุนทางสังคม และการส่งเสริมความรู้ใน
การดูแลตนเอง เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตในระยะ
ยาวอย่างยั่งยืน 

สรุป 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน

คุณภาพชีวิตและวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับ
ก า ร รั กษ าที่ โ ร งพย าบา ลท่ า ศ าลา  จั ง ห วั ด
นครศรีธรรมราช จ านวน 145 ราย โดยใช้แบบ
ประเมิน WHOQOL-BREF-THAI พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (78.62%) และ
มีเพียงร้อยละ 11.72 ที่มีคุณภาพชีวิตระดับดี  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต 
ได้แก่ การได้รับยา Atorvastatin, การใช้อินซูลิน, 
การกลับไปท างานหลังนอนโรงพยาบาล , การ
เดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง , ระดับ
การศึกษาสูงกว่าประถม และส่วนสูง ขณะที่อายุ
ที่มากขึ้นและประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม
สัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิต โดยแบบจ าลอง 
Multiple Linear Regression สามารถอธิ บ า ย
ความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 42 
(Adjusted R² = 0.42, p < 0.001) 

ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวไม่ได้ถูกก าหนดโดยปัจจัยทาง
คลินิกเพียงอย่างเดียว แต่ยังขึ้นอยู่กับสมรรถภาพ
ทางกาย จิตสังคม และเศรษฐกิจ การได้รับการ
ดูแลรักษาที่เหมาะสมและการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างเป็นอิสระมีบทบาท
ส าคัญต่อคุณภาพชีวิตในระยะยาว การบูรณาการ
การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่ งแวดล้อมจึงเป็น

แนวทางส าคัญในการยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างยั่งยืน 

 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1.ควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวที่ครอบคลุมครบทั้งมิติทางร่างกาย จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ ไม่ใช่แค่การดูแลทางคลินิก
เท่านั้น (สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ว่าคุณภาพชีวิต
ขึ้นอยู่กับสมรรถภาพทางกาย จิตสังคม และ
เศรษฐกิจ) 

2.ให้ความส าคัญกับการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ยาที่จ าเป็น เช่น Atorvastatin และอินซูลิน (พบ
ความสัมพันธ์เชิงบวก) รวมถึงการติดตามผลการใช้
ยาอย่างใกล้ชิด 
 3.ควรมีแนวทางการดูแลส าหรับผู้ป่วยที่
สูงอายุและผู้ที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองเดิม 
เนื่องจากเป็นปัจจัยที่ส่งผลเชิงลบต่อคุณภาพชีวิต  
 ข้อเสนอแนะส าหรับงานวิจัยในอนาคต 

ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องกับ
คุณภาพชีวิต เช่น ชนิดของภาวะแทรกซ้อน, การ
สนับสนุนจากครอบครัว/สังคม, ระดับความรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy), และภาวะซึมเศร้า/
วิตกกังวล ซึ่งอาจช่วยอธิบายความแปรปรวนของ
คุณภาพชีวิตได้มากขึ้น  
 

ข้อจ ากัดของงานวิจัย  
1.การวิจัยนี้เป็นแบบภาคตัดขวาง (Cross-

Sectional Study) จึ ง ส า ม า ร ถ ร ะ บุ ไ ด้ เ พี ย ง
ความสัมพันธ์ (Correlation) ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
กับคุณภาพชีวิต ณ จุดเวลาหนึ่ง แต่ไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ  ได้อย่างชัดเจน 
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2.การศึกษาด าเนินการที่โรงพยาบาลท่า
ศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ดังนั้นผลการศึกษา
อาจไม่สามารถน าไปสรุปอ้างอิงกับผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบททางสังคม เศรษฐกิจ 
และการดูแลสุขภาพท่ีแตกต่างกันได้ 

กิตติกรรมประกาศ 
ทีมผู้ วิจัยขอแสดงความขอบคุณท่ าน

ผู้ อ านวยการ โ รงพยาบาลท่ าศาลา  จั งหวั ด

นครศรีธรรมราช ที่อนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล 
ตลอดจนบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ทุก
ท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการด าเนินการ
วิจัย ขอแสดงความขอบพระคุณอย่างสูงแด่ผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวที่มีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลอันมี
ค่าต่อการศึกษาวิจัยนี้ ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อ
การพัฒนาแนวทางการรักษาและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวในอนาคต 
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ผลการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
นิวดี เหล่าไพบูลย์กุล พ.บ.,ว.ว.โสต ศอ นาสิกวิทยา 

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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 (วันรับบทความ : 5 กันยายน 2568, วันแก้ไขบทความ : 10 พฤศจิกายน 2568, วันตอบรับบทความ : 24 พฤศจิกายน 2568) 
 

บทคัดย่อ 
บทน า : โรคหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังเป็นภาวะที่พบบ่อย ท้าให้มีน้้าไหลจากหูและการได้ยินลดลง ส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของคนไข้ การรักษาโดยการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหูเป็นการผ่าตัด
แผลเล็กที่ได้รับความนิยมมากขึ้นในปัจจุบัน  

วัตถุประสงค ์: เพ่ือศึกษาผลส้าเร็จในการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู วัดจากการติดของ
เยื่อแก้วหู การได้ยิน และปัจจัยที่มีผลต่อการติดของเยื่อแก้วหู  

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่มีเยื่อแก้วหูทะลุที่ได้รับการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้
กล้องส่องผ่านช่องหู ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ต้ังแต ่1 กรกฎาคม 2565 - 31 ตุลาคม 2567   

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ้านวน 32 ราย ปะแก้วหูติดส้าเร็จ 26 ราย (ร้อยละ 81.2) ค่าเฉลี่ย ABG ลดลงจาก 
21.4±12.7 dB เป็น 10.3±9.3 dB (p < 0.001) ปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์กับการปะแก้วหูไม่ติดอย่างมีนัยส้าคัญ
คือการติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อย 3 เดือนก่อนผ่าตัด (p = 0.034) ปัจจัยอื่นได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ้าตัว 
การสูบบุหรี่ ข้างที่ทะลุ ต้าแหน่งที่ทะลุ ขนาดรูทะลุ วิธีการระงับปวด วัสดุปะแก้วหู และเทคนิคการผ่าตัด ไม่
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส้าคัญ 

สรุป : การผ่าตัดปะแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหูมีอัตราการติดสูงและการได้ยินดีขึ้น ปัจจัยเสี่ยงต่อการ
ปะแก้วหูไม่ติดคือการติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อย 3 เดือนก่อนผ่าตัด 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู ส่องกล้อง 
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Result of Endoscopic Tympanoplasty at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
Niwadee Laophaibulkul, M.D. 

Department of Otolaryngology, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Chronic otitis media is a common otologic condition that causes persistent 
otorrhea and hearing loss, thereby impairing quality of life. Endoscopic tympanoplasty is a 
minimally invasive surgical technique that provides enhanced visualization and has gained 
increasing popularity. 

Objective: To evaluate tympanic membrane closure rates, hearing improvement, and factors 
associated with successful graft uptake following endoscopic tympanoplasty. 

Material and Methods: A retrospective review was conducted of patients with tympanic 
membrane perforation who underwent endoscopic tympanoplasty at Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital between July 1, 2022, and October 31, 2024.  

Results: 32 patients were included, of whom 26 (81.2%) achieved successful closure. The 
mean ABG improved significantly from 21.4±12.7 dB preoperatively to 10.3±9.3 dB 
postoperatively (p < 0.001 ). The only significant predictor of graft failure was a history of ear 
infection or frequent otorrhea within 3 months prior to surgery (p = 0.034). No significant 
associations were found for age, sex, comorbidities, smoking status, side or site of perforation, 
perforation size, prior tympanoplasty, anesthesia type, graft material, or surgical technique. 

Conclusion: Endoscopic tympanoplasty achieved high closure rate and significant hearing 
improvement. Preoperative ear infection or frequent otorrhea within 3 months before surgery 
was the only factor significantly associated with graft failure. 

Keywords: Tympanoplasty, endoscopic  
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บทน า 
 ภาวะเยื่อแก้วหูทะลุเป็นภาวะที่พบได้บ่อย
ถึงร้อยละ10(1) ในเวชปฏิบัติทางโสต ศอ นาสิก ท้า
ให้ผู้ป่วยมีการได้ยินลดลงและอาจเกิดการติดเชื้อ
ในหูชั้นกลางท้าให้มีน้้าไหลจากหูเรื้อรังได้ สาเหตุ
หลักเกิดจากหูชั้นกลางอักเสบติดเชื้อหรือจาก
อุบัติเหตุ การรักษาคือการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือปิดรูทะลุ ท้าให้หูแห้ง ป้องกัน
การติดเชื้อของหูชั้นกลาง และแก้ไขปัญหาการได้
ยินเพื่อฟ้ืนคืนการได้ยินให้ดีขึ้น 

การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู tympanoplasty 
type I หรือ myringoplasty เป็นการผ่าตัดเพื่อปิด
รูทะลุจากหูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง (chronic otitis 
media) โดยส่วนใหญ่แพทย์จะท้าการผ่าตัดโดยใช้
กล้อง microscope ซึ่งมักจ้าเป็นต้องมีการเปิด
แผลหลั ง ใบหู  (postauricular approach) หรือ
เปิดแผลหน้าใบหู (endaural approach) มีข้อดี
คือการเห็นภาพสามมิติ และสามารถใช้สองมือใน
การผ่าตัด แต่เนื่องจากมุมของกล้องที่เห็นภาพใน
แนวตรงเท่านั้น ท้าให้มีมุมมองที่จ้ากัดโดยเฉพาะรู
ทะลุที่อยู่ด้าน anterior ปัจจุบันได้มีการน้ากล้อง 
endoscope มาใช้ในการผ่าตัดหูเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการมองเห็นในที่แคบ ท้าให้
สามารถเห็นภาพเป็นมุมกว้างโดยไม่จ้าเป็นต้อง
ผ่าตัดเปิดแผลหลังหู มีการศึกษาแบบ systematic 
review ได้ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดปะ
เยื่อแก้วหูด้วยการใช้กล้อง microscope กับกล้อง 
endoscope พบว่าทั้งสองวิธีมีผลการรักษาดี  มี
ประสิทธิภาพใกล้เคียงกันในแง่การติดของเยื่อแก้ว
หูและระดับการได้ยินที่ดีขึ้น แต่การผ่าตัดด้วย
กล้อง endoscope มีข้อดีเหนือกว่าในแง่การได้
เห็นภาพเป็นมุมกว้าง ท้าให้ช่วยเพ่ิมความสามารถ
ในการมองเห็นและสามารถประเมินหูชั้นกลาง

ระหว่างการผ่าตัดได้ดี ลดภาวะการรับรสผิดปกติ
ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนที่เกิดจากการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท chorda tympani ใช้เวลาในการ
ผ่าตัดน้อยกว่า แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก ส่งผลให้อาการ
ปวดหลังการผ่าตัดน้อยกว่า ระยะเวลาในการพักฟ้ืน
น้อยกว่า รวมทั้งอาการชาหลังใบหู แผลเป็น และใบหู
กางพบได้น้อยกว่าเช่นกัน(2-3) ด้วยเหตุผลดังกล่าวการ
ผ่าตัดปะแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านทางรูหู  
(endoscopic tympanoplasty) จึงเป็นที่นิยมมาก
ขึ้นในปัจจุบัน 

การผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูในประเทศไทยส่วน
ใหญ่ยังใช้วิธีการผ่าตัดผ่านกล้อง microscope ซึ่ง
เป็นวิธีการตามมาตรฐานเดิมที่คุ้นเคย แต่การผ่าตัด
ผ่านกล้อง endoscope ยังเป็นหัตการที่ไม่ได้ท้า
กันมากนัก เนื่องจากแพทย์ต้องท้าการผ่าตัดด้วย
มือเพียงข้างเดียว โดยข้างที่ไม่ถนัดจะใช้ถือกล้อง 
ต่างจากการผ่าตัดโดยใช้กล้อง microscope ที่
แพทย์สามารถใช้สองมือผ่าตัดได้  ท้าให้แพทย์
จ้าเป็นต้องมีการฝึกฝนและใช้เวลาเพื่อให้เกิดทักษะ
ความช้านาญกับเทคนิคนี้ 

ทางผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาผลการผ่าตัดปะ
เยื่อแก้วหูผ่านกล้อง endoscope และปัจจัยที่มีผล
ต่อการรักษา ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาผลการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู
โดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู วัดจากการอัตรา
การติดของเยื่อแก้วหูและผลตรวจการได้ยิน โดยวัด
ค่าเฉลี่ย Air-bone gap ในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช  
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดของ
เยื่อแก้วหูในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหู 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 

การศึกษาวิ จั ยนี้ เป็นการศึ กษาแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective study) โดยการทบทวน

เวชระเบียนและข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบ

คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อแก้วหูทะลุที่

ได้รับรักษาโดยการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้

กล้องส่องผ่านช่องหู ได้รับการผ่าตัดโดยแพทย์คน

เดียว ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2565 - 31 ตุลาคม 2567 วัด

ความส้าเร็จของการผ่าตัดคือเยื่อแก้วหูปิดสนิทและ

ไม่มีเยื่อแก้วหูทะลุซ้้า ติดตามอย่างน้อย 6 เดือน

หลังผ่าตัด ผลการได้ยินประเมินจากค่าเฉลี่ย Air–

bone gap (ABG) ก่อนและหลังผ่าตัด  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะแก้ว

หูทะลุทุกขนาด  
2. อายุมากกว่า 10 ปี  
3. ได้ รั บการส่ งตรวจการ ได้ ยิ น ด้ ว ย 

audiogram ก่อนและหลังผ่าตัด  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ ป่ วย ได้ รั บการวินิ จฉั ยว่ ามีภาวะ 

Cholesteatoma  

2. ผู้ป่วยที่มีประวัติผ่ าตัดกระดูกมาส
ตอยด์มาก่อน  

3. ผู้ป่ วยที่มีการบันทึกเวชระเบียนไม่
สมบูรณ ์ 

4. ผู้ป่วยที่มาติดตามการรักษาหลังผ่าตัด
น้อยกว่า 6 เดือน 

วิธีการปะเยื่อแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู 
แพทย์ท้าการผ่าตัดปะแก้วหูโดยใช้วิธี

ระงับปวดด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที่หรือการดม
ยาสลบ ใช้กล้อง endoscope มุม 0 องศา ขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร ยาว 18 เซนติเมตร 
ฉีดยาชาบริเวณเยื่อบุช่องหูชั้นนอกและ trim ขอบ
รูแก้วหูที่ทะลุ ใส่ gel foam ในหูชั้นกลาง จากนั้น
วางวัสดุปะแก้วหู (graft) ด้วยวิธี transtympanic 
myringoplasty หรื อ  overlay หรื อ  underlay 
แล้วน้า gel foam ชุบยาฆ่าเชื้อวางทับลงบน graft 
และช่องหูชั้นนอกจนเต็ม  โดยใช้  temporalis 
fascia หรือ tragal perichondrium เป็น graft ใน
การผ่าตัด 

ติดตามการรักษาที ่2 สัปดาห์ 1, 3 และ 6 
เดือน หลังผ่าตัด เก็บข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย 
ข้อมูลด้านตัวโรค การผ่าตัด ผลการรักษา ผลตรวจ
การได้ยิน (audiometry) ก่อนผ่าตัดไม่เกิน 3 เดือน 
ผลตรวจการได้ยินที่  1-3 เดือนหลังผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อน ลงในแบบบันทึกข้อมูลวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิจัยนี้ ใช้โปรแกรม STATA ในการ

วิ เ ค ร าะห์ และแปลผลข้ อมู ล  โ ดย ใช้  Exact 
probability test ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ของตัวแปรกลุ่ม (Categorical variables) และใช้ 
T-test ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร
ต่ อ เ นื่ อ ง  (Continuous variables) normal 
distribution ก้าหนดค่าระดับความมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที ่p-value < 0.05 

โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรอง
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย ์โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เลขที่
รับรอง A007/2568 

ผลการศึกษา 
มีผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี

ภาวะแก้วหูทะลุและได้รับการการผ่าตัดปะเยื่อแก้ว
หูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู  ที่โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ทั้งหมด 32 ราย ได้รับ
การผ่าตัดหูซ้าย 16 ราย และหูขวา 16 ราย เป็น
เพศหญิง 24 ราย เพศชาย 8 ราย อายุอยู่ในช่วง
ระหว่าง 10-74 ปี อายุเฉลี่ย 46 ปี ทุกรายมีสาเหตุ
การเกิดเยื่อแก้วหูทะลุจากการอักเสบติดเชื้อของหู
ชั้นกลาง มีขนาดรูทะลุเกือบทั้งหมด (subtotal) 
16 ราย (ร้อยละ 50) รูทะลุขนาดใหญ่ 4 ราย (ร้อย
ละ 12.5) รูทะลุขนาดกลาง 7 ราย (ร้อยละ 21.9) 
และรูทะลุขนาดเล็ก 5 ราย (ร้อยละ 15.6) รูทะลุ
อยู่ในต้าแหน่งตรงกลาง 16 ราย (ร้อยละ 50) 
ต้าแหน่งด้านหน้า 12 ราย (ร้อยละ 37.5) และ
ต้าแหน่งหลัง 4 ราย (ร้อยละ 12.5) มีประวัติติด
เชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูภายในเวลา 3 เดือนก่อน
ผ่าตัด 5 ราย (ร้อยละ 15.6) และมีผู้ป่วย 2 ราย เคย
ผ่าตัดปะแก้วหูมาก่อน (revision case) (ตารางที ่1-2)  

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการระงับ
ความปวดโดยการฉีดยาชาเฉพาะที่  5 ราย และ
วิธีการดมยาสลบ 27 ราย ใช้เทคนิคการผ่าตัดด้วย
วิธี overlay 23 ราย วิธี transtympanic myringoplasty 
6 ราย และ วิธี underlay 3 ราย graft ที่ใช้ในการ
ปะแก้วหู เป็น  temporalis fascia 8 ราย และ 
tragal perichondrium 24 ร า ย  พ บ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 6 ราย ได้แก่ dizziness 
2 ราย cholesteatoma 1 ราย dysgeusia 1 ราย 
otorrhea 1 ราย และ tinnitus 1 ราย (ตารางที ่3) 
 ผลตรวจระดับการได้ยินของคนไข้ทุกราย
มีค่าเฉลี่ยของค่า pure tone average (PTA) ของ 
air conduction ก่อนและหลั งผ่ าตั ด  เท่ า กั บ 
46.9±20.2 dB และ 34.4±18.8 dB ตามล้าดับ 
ค่าเฉลี่ย PTA bone conduction ก่อนและหลัง
ผ่าตัด เท่ากับ 25.1±15.3 dB และ 23.8±15.3 dB 
ตามล้าดับ  และค่าเฉลี่ย Air-bone gap (ABG) 
ก่อนและหลังผ่าตัด เท่ากับ 21.4±12.7 dB และ 
10.3±9.3 dB ตามล้าดับ ซึ่งทุกค่าการตรวจการได้
ยินมีค่าลดลงอย่างมีอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แสดง
ถึงการได้ยินที่ดีขึ้นหลังการผ่าตัด (ตารางที ่5-6) 

ผลการผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูโดยวัดจากการติด
ของเยื่อแก้วหู มีอัตราการติดของเยื่อแก้วหูร้อยละ 
81.2 (26 ราย)   

ปัจจัยที่มีผลต่อการติดของเยื่อแก้วหู  
พบว่าปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ้าตัว 
ประวัติการสูบบุหรี่ ปัจจัยเกี่ยวกับตัวโรค ได้แก่ หู
ข้างที่มีแก้วหูทะลุ ต้าแหน่งเยื่อแก้วหูที่ทะลุ ขนาด
รูทะลุ ประวัติการเคยผ่าตัดเยื่อแก้วหูมาก่อน
(revision case) ค่า ABG ก่อนการผ่าตัด ปัจจัย
ด้านการผ่าตัด ได้แก่ วิธีการระงับความปวด graft 
material และเทคนิคการผ่าตัด ล้วนไม่มีผลต่อการ
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ติดของ เยื่ อแก้ วหู อย่ า งมีนั ยส้ าคัญทางสถิ ติ   
(p>0.05)  

พบหนึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการติดของเยื่อ
แก้วหูอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  (p=0.034) คือ
ประวัติการติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อยภายใน 3 
เดือนก่อนผ่าตัด โดยมีผู้ป่วย 5 รายที่มีประวัติ

ดังกล่าว ในจ้านวนนี้มีผู้ป่วย 3 รายที่มีน้้าไหลจาก
หูบ่อยและมี thick granulation tissue ที ่middle 
ear mucosa ผลการผ่าตัดปะแก้วหูพบแก้วหูไม่
ติด แต่หลังการผ่าตัดผู้ป่วยได้ยินดีขึ้นและไม่มีน้้า
ไหลจากหู ส่วนอีก 2 รายแก้วหูติดดีหลังการผ่าตัด 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป (demographic data) 
 

ปัจจัย จ้านวน(ร้อยละ) 
อายุ, mean (SD), ปี 

เพศ  

   ชาย 

   หญิง  

โรคประจ้าตัว  

    Allergic rhinitis  

    Diabetes mellitus 

    Essential hypertension 

    Dyslipidemia 

    Hyperthyroidism 

    Hypothyroidism 

    Epilepsy 

    Meningioma 

    ไม่มีโรคประจ้าตัว 

การสูบบุหรี่ 

   สูบบุหรี ่

   ไม่สูบบุหรี่ 

46 (17.2) 

 

8 (25.0) 

24 (75.0) 

 

3 (9.4) 

1 (3.1) 

3 (9.4) 

 4 (12.5) 

2 (6.2) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

19 (59.4) 

 

3 (9.4) 

29 (90.6) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรค 
ปัจจัย จ้านวน (ร้อยละ) 

สาเหตุการเกิดเยื่อแก้วหูทะลุ  

   Chronic otitis media 

   Trauma 

เยื่อแก้วหูข้างที่ทะลุ  

   ขวา 

   ซ้าย 

   ทั้งสองข้าง 

ต้าแหน่งของรูทะลุ  

   Anterior 

   Posterior 

   Central 

ขนาดเยื่อแก้วหูที่ทะลุ (เทียบรทูะลุต่อพ้ืนที่แก้วหูทั้งหมด) 

   Small (<ร้อยละ 25) 

   Medium (ร้อยละ 25-50) 

   Large (ร้อยละ 50-75) 

   Subtotal (>ร้อยละ 75)  

Air-bone gap ก่อนผ่าตัด, mean ± SD, dB 

พยาธิพภาพของหูชั้นกลางก่อนการผ่าตัด  

   มีการติดเชื้อหรือน้้าไหลจากหูภายใน 3 เดือนก่อนผ่าตัด 

   ไม่มีน้้าไหลจากห ู

การผ่าตัดในอดีต  

   เคยผ่าตัดปะแก้วหูมาก่อน (revision case) 

   ไม่เคยผ่าตัดปะแก้วหูมาก่อน (new case) 

 

32 (100.0) 

0 (0.0) 

 

15 (60.0) 

10 (40.0) 

7 (21.9) 

 

12 (37.5) 

4 (12.5) 

16 (50.0) 

 

5 (15.6) 

7 (21.9) 

4 (12.5) 

16 (50.0) 

21.4±12.7 

 

5 (15.6) 

27 (84.4) 

 

2 (6.2) 

30 (93.8) 
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลการผ่าตัดและผลการผ่าตัด 
ปัจจัย จ้านวน (ร้อยละ) 

Anesthesia  

   Local 

   General 

เทคนิคการผ่าตัด 

   Transtympanic myringoplasty 

   Overlay  

   Underlay 

Graft material  

   Temporalis fascia 

   Tragal perichondrium  

ผลการผ่าตัด  

   ปะแก้วหูติด (Graft success) 

   ปะแก้วหูไม่ติด (Graft failure) 

Air-bone gap หลังผ่าตัด, mean ± SD, dB 

ภาวะแทรกซ้อน  

  Immediate post operation vertigo/dizziness 

   Otorrhea 

   Dysgeusia 

   Tinnitus 

   Cholesteatoma 

   ไม่มี 

 

5 (15.6) 

27 (84.4) 

 

6 (18.8) 

23 (71.9) 

3 (9.4) 

 

8 (25.0) 

24 (75.0) 

 

26 (81.2) 

6 (18.8) 

10.3±9.3 

 

2 (6.2) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

26 (81.3) 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบการติดของเยื่อแก้วหูกับปัจจัยต่าง ๆ 

ปัจจัย 
ทั้งหมด (n=32) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

ปะแก้วหูติด (n=26) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

ปะแก้วหูไม่ติด (n=6) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

p-value 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 
อายุ, mean ± SD, ป ี
มีโรคประจ้าตัว 
    Allergic rhinitis  
    Diabetes mellitus 
    Essential hypertension 
    Dyslipidemia 
    Hyperthyroidism 
    Hypothyroidism 
    Epilepsy 
    Meningioma 
สูบบุหรี่ 
ข้างของรูทะลุ 
   ขวา 
   ซ้าย 
   ทั้งสองข้าง 
ต้าแหน่งของรูทะลุ  
   Anterior 
   Central 
   Posterior  
ขนาดแก้วหูทะลุ 
   Small 
   Medium 
   Large 
   Subtotal 
ติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อย 
เคยผ่าตัดมาก่อน (revision case) 

 
8 (25.0) 
24 (75.0) 
46±17.2 
13 (40.6) 
3 (9.4) 
1 (3.1) 
3 (9.4) 
4 (12.5) 
2 (6.2) 
1 (3.1) 
1 (3.1) 
1 (3.1) 
3 (9.4) 

 
15 (46.8) 
10 (31.3) 
7 (21.9) 

 
12 (37.5) 
16 (50.0) 
4 (12.5) 

 
5 (15.6) 
7 (21.9) 
4 (12.5) 
16 (50.0) 
5 (15.6) 
2 (6.2) 

 
7 (26.9) 
19 (73.1) 
47.0±16.1 
11 (42.3) 
2 (7.7) 
1 (3.8) 
2 (7.7) 
4 (15.4) 
2 (7.7) 
1 (3.8) 
1 (3.8) 
1 (3.8) 
3 (11.5) 

 
12 (46.2) 
8 (30.8) 
6 (23.1) 

 
10 (38.5) 
12 (46.2) 
4 (15.4) 

 
4 (15.4) 
6 (23.1) 
4 (15.4) 
12 (46.2) 
2 (7.7) 
1 (3.8) 

 
1 (16.7) 
5 (83.3) 

41.7±22.6 
2 (33.3) 
1 (16.7) 
0 (0.0) 
1 (16.7) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
3 (50.0) 
2 (33.3) 
1 (16.7) 

 
2 (33.3) 
4 (66.7) 
0 (0.0) 

 
1 (16.7) 
1 (16.7) 
0 (0.0) 
4 (66.7) 
3 (50.0) 
1 (16.7) 

1.000 
 
 

0.503 
1.000 
0.476 
1.000 
0.476 
0.566 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 

 
0.687 
0.687 
0.606 
0.701 

 
 
 

0.913 
 
 
 
 

0.034 
0.345 
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ปัจจัย 
ทั้งหมด (n=32) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

ปะแก้วหูติด (n=26) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

ปะแก้วหูไม่ติด (n=6) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

p-value 

Anesthesia 
   Local 
   General 
เทคนิคการผ่าตัด 
  Transtympanic  
   Overlay  
   Underlay 
Graft material 
   Temporalis fascia 
   Tragal perichondrium 
Pre-op ABG, mean±SD, dB 
Post-op ABG, mean±SD, dB 

 
5 (15.6) 
27 (84.4) 

 
6 (18.8) 
23 (71.9) 
3 (9.4) 

 
8 (25.0) 
24 (75.0) 
21.4±12.7 
10.3±9.3 

 
4 (15.4) 
22 (84.6) 

 
6 (23.1) 
18 (69.2) 
2 (7.7) 

 
7 (26.9) 
19 (73.1) 
19.9±12.6 
7.4±7.0 

 
1 (16.7) 
5 (83.3) 

 
0 (0.0) 
5 (83.3) 
1 (16.7) 

 
1 (16.7) 
5 (83.3) 

28.0±11.8 
23.0±7.5 

1.000 
 
 

0.455 
 
 
 

1.000 
 
 

0.196 
0.001 

 
ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ยผลต่างการน้าเสียงผ่านอากาศและการน้าเสียงผ่านกระดูก Air-bone gap (ABG) ก่อนและ
หลังการผ่าตัด 

ปัจจัย 
Preoperative ABG 

(mean±SD) 
Postoperative ABG  

(mean±SD) 
p-value 

ทุกราย 21.4±12.7 10.3±9.3 <0.001 
ปะแก้วหูติด (Graft success) 19.9±12.6 7.4±7.0 <0.001 
ปะแก้วหูไม่ติด (Graft failure) 28.0±11.8 23.0±7.5 0.162 

 
ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ย pure tone average (PTA) ของ air conduction และ bone conduction ก่อนและ
หลังการผ่าตัด 

ปัจจัย 
Preoperative PTA AC 

(mean±SD) 
Postoperative PTA AC 

(mean±SD) 
p-value 

ทุกราย 46.9±20.2 34.4±18.8 <0.001 
ปะแก้วหูติด (Graft success) 44.5±19.2 30.6±16.5 <0.001 
ปะแก้วหูไม่ติด (Graft failure) 57.2±22.5 51.3±20.6 0.21 
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ปัจจัย 
Preoperative PTA BC 

(mean±SD) 
Postoperative PTA BC 

(mean±SD) 
p-value 

ทุกราย 25.1±15.3 23.8±15.3 0.029 
ปะแก้วหูติด (Graft success) 24.2±15.1 22.8±14.4 0.025 
ปะแก้วหูไม่ติด (Graft failure) 29.2±17.1 28.3±17.6 0.652 

 
วิจารณ์ 

 การผ่าตัดปะแก้วหูเป็นการรักษาโรคหูชั้น
กลางอักเสบเรื้อรัง ที่ได้รับการพัฒนาวิธีการผ่าตัด
แบบต่ า งๆ  ตั้ ง แต่ วิ ธี ก า ร เ ข้ า สู่ ช่ อ งหู  (post 
auricular, transcanal, endaural) เ ทคนิ ค ก า ร
วางวัสดุปะแก้วหู ตลอดจนวัสดุชนิดต่างๆที่ใช้ใน
การปะแก้วหู เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์การผ่าตัดที่ดีและลด
ภาวะแทรกซ้อน ทั้งนี้แม้ว่าการผ่าตัดปะแก้วหูส่วน
ใ ห ญ่ จ ะท้ า ผ่ า น ก ล้ อ ง  microscope เ ป็ น วิ ธี
ม า ต ร ฐ า น  แ ต่ ด้ ว ย เ ท ค โ น โ ล ยี ข อ ง ก ล้ อ ง 
endoscope ที่มีความคมชัดและสามารถมองเห็น
ภาพในมุมกว้าง อีกทั้งยังเป็นการผ่าตัดที่มีแผลเล็ก 
มีภาวะแทรกซ้อนน้อย ท้าให้การผ่าตัดปะแก้วหู
โดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหู  (endoscopic 
tympanoplasty) ได้ รั บความนิ ยมมากขึ้ น ใน
ปัจจุบัน  

จากการศึกษานี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ปะแก้วหูโดยการใช้กล้องส่องผ่านช่องหูทั้งหมด 
32 ราย พบผลส้าเร็จในการผ่าตัดวัดจากการติด
ของเยื่อแก้วหู เท่ากับร้อยละ 81.2 (26 ราย ) 
ใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้าที่มีผลส้าเร็จอยู่ที่  
ร้อยละ 80-95(4-7) ในขณะที่การผ่าตัดปะแก้วหูผ่าน
กล้อง microscope มีผลส้าเร็จอยู่ที่ร้อยละ 75-96(8-9)  

จากผลตรวจการได้ยินโดยวัดจากค่าเฉลี่ย 
Air-bone gap (ABG) หลังการผ่าตัด พบว่ามีค่า
ลดลงเท่ากับ 10.3±9.3 dB และลดลงอย่างมีอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ ใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้า

ของ Kawale และคณะ(4) ที่มีผลเฉลี่ย ABG หลัง
การผ่าตัดเท่ากับ 10.56±3.35 dB และมีค่าดีกว่า
ของ Aliyeva A และ  Hashimli(10) ที่มีค่า เฉลี่ ย 
ABG หลั ง ผ่ า ตั ด เท่ า กั บ  15.05±3.82 dB โ ดย
ค่าเฉลี่ย  ABG หลังการผ่าตัด  ≤10 dB ถือเป็น
ผลลัพธ์ที่ดีเยี่ยม (excellent hearing result)(11) 
แสดงถึงการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการได้ยินด้านการน้า
เสียงได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท้าให้ผู้ป่วยกลับมามี
การได้ยินใกล้เคียงปกติ นอกจากนี้ค่าเฉลี่ย PTA ของ 
air conduction (AC) และ  bone conduction 
(BC) ก่อนและหลังผ่าตัดยังลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติเช่นกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Choi 
แ ล ะ ค ณ ะ (7)  ทั้ ง นี้ ค่ า  PTA ข อ ง  BC มั ก ไ ม่
เปลี่ยนแปลงเนื่องจากค่า BC สะท้อนการท้างาน
ของหูชั้นใน แต่ผล BC ที่ลดลงอาจอธิบายได้จาก
การผ่าตัดได้ก้าจัดพยาธิสภาพในหูชั้นกลางที่ท้าให้
เกิดการอักเสบออก ไม่ให้เข้าไปสู่หูชั้นในผ่านทาง 
round window แ ล ะ เ กิ ด จ า ก ก า ร เ อ า 
granulation tissue ที่อุดบริเวณ round window 
ออกไป(12-14) แต่ทั้งนี้เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มปะแก้วหูติด 
(Graft success) กับปะแก้วหูไม่ติด (Graft failure) 
จะพบว่ามีเฉพาะกลุ่มที่ปะแก้วหูติดดีเท่านั้น ที่ผล
เฉลี่ย ABG, PTA AC และ BC มีค่าลดลงหลังการ
ผ่าตัดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่ปะแก้ว
หูไม่ติด ค่าเฉลี่ย ABG PTA AC และ BC ไม่ได้ดีขึ้น
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิต ิ
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จากงานวิจัยของ Das(15)  และของ Bhat NA 
และคณะ (16) พบว่า ขนาดของแก้วหูที่ทะลุและ
ต้ า แหน่ ง ที่ ท ะลุ เ ป็ นปั จ จั ย ส้ า คั ญที่ มี ผ ล ต่ อ
ความส้าเร็จในการปะแก้วหู ตามล้าดับ ในขณะที่
การศึกษานี้พบว่าขนาดและต้าแหน่งของแก้วหูที่
ทะลุไม่มีผลต่อการติดของเยื่อแก้วหู สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Choi และคณะ (7) ที่ขนาดและ
ต้าแหน่งของแก้วหูทะลุไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
การติดของแก้วหูเช่นกัน ทั้งนี้การศึกษาก่อนหน้า
ของ Das(15) และ Bhat NA และคณะ(16) เป็นการ
ผ่าตัดผ่านกล้อง microscope ในขณะที่การผ่าตัด
ของผู้วิจัยและของ Choi และคณะ(7) เป็นการผ่าตัด
ผ่านกล้อง endoscope ฉะนั้นมุมมองที่กว้างท้าให้
สามารถวาง graft ปิดรูทะลุได้หมดแม้จะเป็นด้าน 
anterior ที่มองเห็นได้ยาก ท้าให้การผ่าตัดได้ผล
ส้าเร็จดี 

จากการศึกษานี้พบว่าการติดเชื้อหรือมีน้้า
ไหลจากหูบ่อย 3 เดือนก่อนผ่าตัด เป็นปัจจัยเดียว
ที่มีผลท้าให้การผ่าตัดปะแก้วหูไม่ติด  ต่างจาก
งานวิจัยของ Wong และคณะ(17) ที่พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติต่อการติดของการ
ผ่าตัดปะเยื่อแก้วหูระหว่างกลุ่มที่มีน้้าไหลจากหู
บ่ อ ย  (active otitis media) แ ล ะก ลุ่ ม หู แห้ ง 
(inactive otitis media) แ ต่ ทั้ ง นี้ จ า ก  MERI 
(Middle Ear Risk Index)(18 ) ซึ่ งเป็นตัวชี้ วัดที่ ใช้
ประเมินความเสี่ยงและโอกาสส้าเร็จของการผ่าตัด
ปะเยื่อแก้วหู มีปัจจัยเรื่องน้้าไหลจากหูบ่อยเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่จะท้าให้การผ่าตัดปะแก้วหูไม่ส้าเร็จ  

ปัจจัยด้านเทคนิคการผ่าตัดพบว่าเทคนิค
การวาง graft แบบ overlay หรือ underlay มีผล
ต่อการติดของเยื่อแก้วหูไม่แตกต่างกัน สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Gersdorff และคณะ(19) ทั้งนี้การ
เลือกวิธีการวาง graft ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่ความถนัด

ของแพทย์ผู้ผ่าตัด ส่วนเทคนิคการวาง graft แบบ 
Transtympanic ผู้ วิ จั ย เลื อกใช้กรณีที่ รู ทะลุมี
ขนาดเล็ก เนื่องจากเป็นวิธีง่าย ใช้เวลาในการผ่าตัด
น้อยกว่าเนื่องจากไม่ต้องยก tympanomeatal 
flap และมีอัตราการติดสูง(20)  ส้าหรับ graft ที่ใช้
ปะแก้วหูพบว่า temporalis fascia และ tragal 
perichondrium มีผลต่อการติดของเยื่อแก้วหูไม่
แตกต่างกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Singh และ
คณะ (21)  ทั้งนี้งานวิจัยของ Prinja และคณะ (21) 

พบว่า tragal perichondrium มีอัตราการติดของ
เยื่อแก้วหูดีกว่า temporalis fascia 

จากงานวิจัยของ Illés และคณะ(23) พบว่า
อายุของคนไข้ มีผลต่อความส้าเร็จในการผ่าตัดปะ
แก้วหู  โดยเด็กจะมีอัตราการติดของเยื่อแก้วหูต่้า
กว่าผู้ใหญ่ แตกต่างจากงานวิจัยนี้ ทั้งนี้การศึกษา
ของผู้วิจัยมีคนไข้เด็กจ้านวนน้อย (2 ราย อายุ 10 
และ 17 ปี) ท้าให้การวิเคราะห์ขาดพลังทางสถิติ  
(low power) และมี bias จากกลุ่มที่ไม่สมดุล 

การผ่าตัดปะแก้วหูโดยการใช้กล้องส่อง
ผ่านช่องหูนอกจากจะได้ผลส้าเร็จดี วัดจากอัตรา
การติดของเยื่อแก้วหูและระดับการได้ยินที่ดีขึ้น
แล้ว ยังถือเป็นการผ่าตัดแผลเล็ก มีแผลภายนอก
แค่บริเวณท่ีเอา graft เท่านั้น โดยส่วนใหญ่ผู้วิจัยใช้ 
tragal perichondrium เป็น graft ในการปะแก้ว
หู จึงมีแผลเล็กขนาดไม่เกิน 1 เซนติเมตรแอบอยู่
หลัง tragus ไม่จ้าเป็นต้องมีการพันศีรษะหลัง
ผ่าตัด (mastoid dressing) อย่างในการผ่าตัดผ่าน
ทาง  post auricular approach ท้ า ให้ ผู้ ป่ ว ยมี
ความสุขสบายและมีความปวดน้อยกว่า งานวิจัยนี้
มีภาวะแทรกซ้อนเกิด cholesteatoma หลังผ่าตัด 
1 ราย และต้องมาผ่าตัดใหม่เพ่ือส้ารวจหูชั้นกลาง
และ เอาcholesteatoma ออก ฉะนั้ นจึ ง คว ร
ระมัดระวังและให้ความส้าคัญขณะผ่าตัดไม่ให้  
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epithelium ของหูชั้นนอกเข้าไปในหูชั้นกลางใน
ขณะที่ใส่ gel foam และวาง graft และติดตาม
การรั กษาต่ อ เนื่ อ งหลั งผ่ า ตั ด  นอกนั้ น เป็ น
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรงและชั่วคราว ทั้งนี้ภาวะ
เวียนศีรษะขณะผ่าตัดเป็นภาวะที่พบได้บ่อย 
โดยเฉพาะในเคสผ่าตัดที่ระงับปวดโดยการฉีดยาชา
เฉพาะที่ ปัจจัยเสี่ยงต่อการปะแก้วหูไม่ส้าเร็จคือ
ภาวะติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อย 3 เดือนก่อน
ผ่าตัด ดังนั้นจึงควรให้ความส้าคัญในการควบคุม
ภาวะอักเสบก่อนการผ่าตัด หรือเลื่อนการผ่าตัด
ออกไปก่อนหากมีภาวะติดเชื้อที่รุนแรง  หรือ
พิจารณาท้าการผ่าตัดกระดูกมาสตอยด์ร่วมด้วย 
เพ่ือเพ่ิมอัตราความส้าเร็จในการผ่าตัด   

งานวิจัยนี้มีข้อจ้ากัดคือมีจ้านวนประชากร
ในการศึกษาน้อย และเป็น retrospective study 
การติดตามเก็บข้อมูลต่อเพ่ือเพ่ิมจ้านวนผู้ป่วย การ
ท้า prospective study และการเพ่ิมปัจจัยด้าน

อ่ืน ๆ เช่น ลักษณะพยาธิภาพของหูชั้นกลาง จะท้า
ให้สามารถวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงแบบพหุปัจจัย 
(multivariable analysis) ควบคุมปัจจัยรบกวน
และท้าให้ผลการวิ เคราะห์มีความเที่ ยงตรง 
นอกจากนี้การติดตามผลในระยะยาว 6-12 เดือน 
จะช่วยประเมินความคงทนของเยื่อแก้วหู การได้ยิน 
และภาวะแทรกซ้อน ได้ดียิ่งขึ้น 

สรุป 
การผ่าตัดปะแก้วหูโดยการใช้กล้องส่อง

ผ่านช่องหูในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
พบผลส้าเร็จในการผ่าตัดวัดจากการติดของเยื่อ
แก้วหูเท่ากับร้อยละ 81.2 และการได้ยินดีขึ้นหลัง
การผ่าตัด โดยมีค่า ABG หลังการผ่าตัดเท่ากับ 
10.3 dB ปัจจัยเสี่ยงต่อการปะแก้วหูไม่ติดคือการ
ติดเชื้อหรือมีน้้าไหลจากหูบ่อย 3 เดือนก่อนผ่าตัด 
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นอนโรงพยาบาลนานขึ้นและมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น จ าเป็นต้องมีการเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบตามมาตรฐานของ 
3P Safety เพ่ือความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
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ค าส าคัญ : การป้องกันการพลัดตกหกล้ม การพัฒนาคุณภาพ  
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Quality Improvement of Fall Prevention Among Elderly Patients in Medical 
Private Wards, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
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Head of the Division of Medical Nursing1 , Hard nurse of Medical Private Wards2-5, 
Medical Nursing Department, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Fall in hospitals are adverse events that result in patient injury, prolonged length 
of stay, and increased healthcare costs. Systematic surveillance based on 3P Safety standards 
is essential to ensure patient safety.  

Objective: To improve the quality of fall prevention among elderly patients in the medical 
private ward of Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Materials and Methods: This quality improvement project employed a nine-step Focus PDSA 
process. The participants consisted of 1) 25 registered nurses and 2) 171 elderly patients 
admitted between January and June 2025. Research instruments comprised: 1) the I’M2-SA2F2E 
fall risk assessment tool, 2) the CARE-ME fall prevention guideline, 3) a nurse satisfaction 
questionnaire, 4) a fall incident report form, and 5) focus group discussion questions. and (6) 
a fall incident record form. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, and 
qualitative data were analyzed by content analysis. 

Results: Implementation of the I’M2-SA2F2E risk assessment and the CARE-ME fall prevention 
guideline demonstrated positive outcomes. 1) Process outcomes: Showed a high feasibility of 
implementation (M=4.60, S.D.=0.40). 2) Outcome results: The fall incidence rate decreased to 
zero (zero event), and overall nurse satisfaction was also high (M=4.38, S.D.=0.32). 

Conclusion: The quality improvement initiative resulted in the development of a clear fall 
risk assessment tool and a practical fall prevention guideline that enhanced nursing practice 
and patient safety. The standardized approach supports the safety dimension of quality. The 
developed guideline should be implemented in other wards. 

Keywords: Fall prevention, Continuous Quality Improvement 
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บทน า 
การพลัดตกหกล้มเป็นเหตุการณ์ไม่พึง

ป ร ะส งค์ ที่ เ ป็ น ปั ญ ห าส า คั ญ ข อ งผู้ ป่ ว ย ใ น
โรงพยาบาล และเป็นตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิงคุณภาพใน
ระบบบริการสุขภาพ การลดความเสี่ยงจากการ
พลัดตกหกล้มถือเป็นเป้าหมายความปลอดภัย
ผู้ป่วยระดับสากล (Internal patient safety goal: 
IPSG) และเป็นหนึ่งในเกณฑ์พิจารณาการประกัน
คุณภาพเพ่ือการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (1) 
จากข้อมูล อุบัติการณ์พบว่าผู้ สู งอายุที่ มีอายุ
มากกว่า 65 ปี มีแนวโน้มเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มเพ่ิมขึ้น และเมื่ออายุมากกว่า 80 ปี ความเสี่ยง
จะเพ่ิมขึ้นอีก 1.50–1.80 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม
อายุ  60–65 ปี (2 )ดั งนั้ นทุก โรงพยาบาลจึ ง ให้
ความส าคัญกับการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ(3) 

ผลกระทบของการพลัดตกหกล้มส่งผล     
ทั้งต่อร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม  โดย
ผลกระทบด้านร่างกายท าให้เกิดการบาดเจ็บ
เล็กน้อย เช่น ฟกช้ า ถลอก จนถึงขั้นกระดูกสะโพก
หัก ซึ่งท าให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น มี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น หรือรุนแรง
จนถึงขั้นสมองได้รับความกระทบกระเทือนเกิด
ภาวะ เลื อดคั่ ง ในสมองจนท า ให้ เ สี ยชี วิ ต (4)  
นอกจากนี้การพลัดตกหกล้มน าไปสู่ความไม่พึง
พอใจและการฟ้องร้องตามมา(5)  

หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
ทางอายุรกรรมที่พ้นภาวะวิกฤต มีจ านวน 48 ห้อง 
อัตราการครองเตียงเฉลี่ย 91.17 และ 2 ใน 3 เป็น
ผู้ป่วยสูงอายุ เป้าหมายส าคัญคือความปลอดภัย
และความพึงพอใจของผู้รับบริการภายใต้แนวคิด 
3P Safety Goal(1) โดยก าหนดให้อัตราการพลัด

ตกหกล้มเป็นศูนย์ แต่ผลลัพธ์ตัวชี้วัดยังไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายโดยในปี 2565 - 2567 มีอุบัติการณ์
พลัดตกหกล้ม จ านวน 2 ,1 และ 1 ราย ตามล าดับ 
เป็นความเสี่ยงระดับ C 1 ราย ระดับ D 2 ราย 
และระดับ E 1 ราย ซึ่งยังคงเกิดอย่างต่อเนื่องและ
มีระดับความรุนแรงเพิ่มข้ึน จากการวิเคราะห์ RCA 
พบว่าทั้ง 4 รายเป็นผู้สูงอายุ เกิดขึ้นขณะเปลี่ยน
อิริยาบถ เช่น ขณะลงจากเตียง เดินไปห้องน้ าโดย
ไม่ขอความช่วยเหลือ ซึ่งมีสาเหตุร่วมกันคือขาด
การประเมินความเสี่ยง และไม่มีแนวทางการ
ป้องกันที่ครอบคลุม ดังนั้นอาจจะมีโอกาสเกิดขึ้น
ได้อีกหากไม่มีการประเมินความเสี่ยงและแนว
ทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างเป็นระบบที่
ชัดเจน  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการ
ประเมินความเสี่ ยงการพลัดตกหกล้มพบว่า 
แนวทาง I’M-SAFE พัฒนาโดย Hendrich II Fall 
risk model ใช้ครั้งแรกในโรงพยาบาลเด็ก แดน
เวอร์โรราโด ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งนันธิดา พันธุ
ศาสตร์และคณะ น ามาใช้ในโรงพยาบาลนพรัตนราช
ธานีและท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในหน่วยงาน (6) เป็น
แนวทางที่น่าสนใจ จดจ าได้ง่าย ใช้เวลาในการ
ประเมิน 1 -3 นาที  ผู้ ศึกษาจึ งน ามาปรับให้
สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์และเหมาะสม
กับบริบทของหน่วยงานดังนี้คือ I’M2-SA2F2E ซึ่ง
ประกอบด้วย 6 กลุ่ม และ 9 ปัจจัย ดังนี้ 1) I : 
Impairment คือความพร่อง/  ไม่สุขสบายต่างๆ 
เช่น เวียนศีรษะ ปัสสาวะบ่อย ตามองไม่ชัด  M1 
:Medication คือยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท M2 
:Muscle tone / Motor power เ ช่ น  stroke, 
paralysis, weakness  3) S:  Sedation ห รื อ 
anesthesia 24 ชั่ ว โมงแรก 4)  A1:  A demitting 
diagnosis , A2: Age > 60 ปี , 5) F1:Fall history ใน
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ร อ บ 1 ปี ที่ ผ่ า น ม า , F2:  Female แ ล ะ  6) E: 
Environment of care เช่น restrained/oxygen /IV 
/tube /foley’s cath /other per RN ad judgment  

คณะผู้ศึกษาในฐานะหัวหน้ากลุ่มงานและ
หัวหน้าหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม ได้ตระหนักถึง
ความส าคัญและความปลอดภัยของผู้ป่วย จึง
ต้องการพัฒนาคุณภาพการป้องกันการพลัดตกหก
ล้มอย่างเป็นระบบเพ่ือส่งเสริมให้มีการประเมิน
ความเสี่ยงและน าเครื่องมือ I’M2-SA2F2E มาใช้ใน
หน่วยงาน โดยการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะ
ของทีม รวมทั้งพัฒนาแนวทางการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มให้มีคุณภาพเพ่ิมมากข้ึน 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการป้องกันการ

พลัดตกหกล้มในผู้ป่วยสูงอายุ  หอผู้ป่วยพิเศษอายุ
รกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

2. เพ่ือประเมินผลการใช้แบบประเมิน
ความเสี่ยง I’M2-SA2F2E และแนวทางการป้องกันการ

พลัดตก หกล้ ม  หอผู้ ป่ ว ย พิ เศษอายุ รกร รม 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

กรอบแนวคิด 
ก า ร ศ ึก ษ า นี ้ใ ช ้แ น ว ค ิด ก า ร พ ัฒ น า

คุณภาพ (Quality Improvement Model) โดย
ก ร ะบ ว น ก า ร ที ่เ ร ีย ก ว ่า  โ ฟก ัส  พ ีด ีเ อ ส เ อ 
( FOCUS-PDSA)  ข อ ง เ อ ็ด ว า ร ์ด  เ ด ม มิ ่ง ( 7) 
ประกอบด้วย 9 ขั้นตอนคือ 1) Focus : ค้นหา
กระบวนการปรับปรุงคุณภาพ 2) Organize : 
สร ้างทีมในการพัฒนา 3) Clarify : ท าความ
เ ข ้า ใ จ ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร ที ่จ ะ ป ร ับ ป ร ุง  4) 
Understand : ท าความเข้าใจสาเหตุของปัญหา
ที่แท้จริง 5) Select : เลือกวิธีการปรับปรุง 6) 
Plan : วางแผนการปรับปรุง 7) Do : น าแผนสู่
การปฏิบัติ 8) Study : ตรวจสอบการปฏิบัติ  9) 
Act : ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ดังภาพที่ 1 

                             

 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ FOCUS-PDSA 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนาคุณภาพ 
(CQI) เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม หอผู้ป่วย
พิเศษอายุรกรรม กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอายุ
รกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

กลุ่มเป้าหมาย  ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 
1) พยาบาลผู้ ปฏิ บั ติ  ป ระกอบด้ ว ย 

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษอายุ
รกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ประกอบด้วย หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม 3 (6 คน) 
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หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม 4 (7 คน)หอผู้ป่วยพิเศษ
อายุรกรรม 5 (6 คน)  และหอผู้ป่วยพิเศษอายุรก
รรม 6 (6 คน) รวมทั้งหมด  25 คน  

2) กลุ่มผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในหอผู้ป่วย
พิเศษอายุรกรรม จ านวน 4 หอ ระหว่างเดือน ม.ค. 
2568 ถึงเดือน มิ.ย. 2568 ก าหนดเกณฑ์การคัด
เข้า (inclusion criteria) คือ 1) ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 
ปีขึ้นไป 2) เจ็บป่วยด้วยโรคทางอายุรกรรม 3) 
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการศึกษา และมี
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  คือ1) 
ผู้ป่วยที่อาการเปลี่ยนแปลงและต้องย้ายกลับไปหอ
ผู้ป่วยสามัญหรือหอผู้ป่วยวิกฤต 2) ผู้ป่วยระยะ
ท้ายหรือผู้ป่วยที่นอนติดเตียง  
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้  ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  1) 
แบบสอบถาม ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล 2) 
แนวค าถามการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับปัญหา/
อุปสรรคและแนวทางแก้ปัญหาการพลัดตกหกล้ม 
3) แบบประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม 4) 
แนวทางการป้ องกัน การพลั ดตกหกล้ ม  5 ) 
แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับ
การน าไปใช้ และ6) แบบบันทึกอุบัติการณ์การ
พลัดตกหกล้ม  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
เครื่องมือที่น าไปใช้ในการปฏิบัติคือ1) 

แบบประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม และ 2) 
แนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้ม ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านเพ่ือพิจารณาความชัดเจน 
(clarity) ความเหมาะสม (appropriateness) และ
การจัดเรียงล าดับ (sequence the questions) 
น ามาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ และค านวณค่า

ดั ชนีความตรง เชิ ง เนื้ อหา  (content validity 
index: CVI) ไ ด้ ค่ า เ ท่ า กั บ  0.92 แ ล ะ  0.88 
ตามล าดับ จากนั้นน ามาทดลองใช้ในกับผู้ป่วย 10 
ราย และปรับแบบฟอร์มตามข้อเสนอแนะเพ่ือให้
สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงานก่อนน าไปใช้จริง 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ด าเนินการตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
หรือ FOCUS-PDSA  ประกอบด้วย  9 ขั้นตอน 
ดังนี้คือ 

1. ค้นหากระบวนการที่จะต้องปรับปรุ ง
คุณภาพในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม  (F : fine a 
process to improve) โดยการ 1) ทบทวนวรรณกรรม/
งานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการป้องกัน
การพลัดตก หกล้ม 2) ข้อมูลสถิติ/อุบัติการณ์ ตัวชี้วัด
คุณภาพของหน่วยงาน และสนทนากลุ่มกับพยาบาล 
แต่ละหอผู้ป่วย รวมทั้งการวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า 
(RCA) ของการพลัดตกหกล้ม ในปี พ.ศ. 2565-2567 
จ านวน 4 ราย โดยใช้แผนภูมิก้างปลา (fish bone 
diagram)  
       2. สร้ า งทีม ในการพัฒนาคุณภาพการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม (O : organize a team 
that knows the process) ประกอบด้วย หัวหน้า
หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรมที่มีประสบการณ์ในการ
ท างาน มากกว่า10 ปี และมีประสบการณ์ด้านการ
พัฒนาคุณภาพไม่น้อยกว่า 3 ปี จ านวน 4 ท่าน  

3. ผู้ศึกษาประชุมกลุ่มร่วมกับทีมพัฒนาและ
ทีมผู้ปฏิบัติ  เ พ่ือทบทวนและท าความเข้า ใจ
เกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตกหกล้มที่จะต้อง
ป รั บป รุ ง  (C : clarify current knowledge of 
the process )  

4. ท าความเข้าใจสาเหตุที่แท้จริงหรือความ
แปรปรวนในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม (U : 
understand the causes of process variation
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) ผู้ศึกษาประชุมร่วมกับทีมพัฒนา และทีมผู้ปฏิบัติ
เพ่ือชี้แจงปัญหาที่เกิดขึ้น เกี่ยวกับการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มแบบเดิม  

5. เลือกวิธีการที่จะปรับปรุง (S : select the 
process improvement) ผู้ศึกษาประชุมทีมพัฒนา 
เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นและระดมสมองใน
การแก้ปัญหาการพลัดตกหกล้ม ร่วมกันคัดเลือก
แนวทางวิธีการที่เหมาะสมมาใช้ในหน่วยงาน โดยน า
เครื่องมือ I’M2-SA2F2E มาใช้เนื่องจากมีตัวย่อที่
น่าสนใจ จดจ า ได้ง่าย ครอบคลุมทั้งปัจจัยภายใน
และภายนอกและมีความสอดคล้องกับลักษณะผู้ป่วย
ในหน่วยงาน   

6. วางแผนแก้ปัญหาการพลัดตกหกล้ม (P : 
plan) โดยจัดท าแนวทางปฏิบัติการประเมินการพลัด
ตกหกล้มและร่วมกันพัฒนาแนวทางป้องกันการพลัด
ตกหกล้ม ภายใต้ชื่อ CARE-ME Model (ดูแลฉัน) 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรมคือ 1) Communication : 
การสื่อสารระหว่างทีมโดยการติดป้ายสัญลักษณ์ 
“Fall” ไว้หน้าห้องผู้ป่วยและให้ข้อมูลผู้ป่วย/ญาติ
เ กี่ ย ว กั บ ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร พ ลั ด ต ก ห ก ล้ ม                        
2) Assessment : การประเมินอาการผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 3) Round : การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยตาม
ระดับความเสี่ยง 4) Elimination : การช่วยเหลือ
ในการขับถ่าย 5) Medication : การจัดการด้าน
ยาและอาการข้างเคียง และ 6) Environment : 
การจัดสิ่งแวดล้อมที่ป้องกันความความเสี่ยงและ
ส่งเสริมความปลอดภัย และจัดประชุมเพ่ือฟ้ืนฟู
ความรู้แก่พยาบาลเกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตก
หกล้ม อธิบายถึงวัตถุประสงค์ วิธีการใช้แนวทาง
ปฏิบัติ  และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ แบ่ง
ออกเป็น 2 รุ่นๆละ 12-13 คน และน าไปทดลองใช้
กับผู้ป่วย 10 ราย เป็นเวลา 2 สัปดาห์ จากนั้น
น าไปปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 

7. น าแนวทางท่ีสร้างข้ึนลงสู่การปฏิบัติ (D : 
do) เพ่ือศึกษาผลการใช้แบบประเมินความเสี่ยง 
I’M2-SA2F2E และแนวทางการป้องกันการพลัดตก
หกล้ม CARE-ME โดยน าไปใช้ในหอผู้ป่วยพิเศษ
อายุรกรรม ทั้ง 4 หอผู้ป่วย และทีมพัฒนาสังเกต
การปฏิบัติอย่างต่อเนื่องร่วมกับให้ค าปรึกษาและ
นิ เทศแบบ coaching บันทึกปัญหาหรือความ
แปรปรวนที่เกิดขึ้นเพ่ือน ามาวิเคราะห์และหา
แนวทางปรับปรุงอย่างตอ่เนื่อง 

8. ตรวจสอบการปฏิบัติ (S : study) โดย
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และน าผลเสนอต่อที่
ประชุมหัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรม หากผลลัพธ์ไม่
เป็นไปตามที่คาดไว้ก็จะน ากลับมาทบทวน เพ่ือ
ปรับเปลี่ยนวิธี/การปฏิบัติตามวงล้อ PDSA อีกครั้ง 

9. ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (A : act) ติดตาม
ปัญหา/อุปสรรคในการน าไปใช้ และปรับปรุงให้
สอดคล้องหรือเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน
เพ่ือพัฒนาแนวทางให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่ ว ไปของกลุ่ มตัวอย่ าง  คะแนน

ประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม  ความ
คิดเห็นของพยาบาลต่อการน าแนวทางไปใช้ และ
อุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
เชิ งพรรณนา  ส่ วนข้อมูล เชิ งคุณภาพใช้การ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis)  

ผลการศึกษา 
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างผู้รับบริการทั้งหมด 171 คน มี

อายุระหว่าง 60-93 ปี อายุเฉลี่ย 71.09 ปี และ
ช่วงอายุที่พบมากที่ สุ ดคือระหว่าง  60-69 ปี  
จ านวน 82 คน (ร้อยละ 47.95) รองลงมาคืออายุ
ระหว่าง 70-79 ปี จ านวน 58 คน (ร้อยละ33.92) 
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เพศหญิง จ านวน 84 คน (ร้อยละ 49.12) เพศชาย 
จ านวน  87 คน (ร้อยละ 50.88)  มีสถานภาพ
สมรส จ านวน 145 คน (ร้อยละ 84.79) ส่วนใหญ่
มีโรคประจ าตัว 2 โรค จ านวน 56 คน (ร้อยละ 
32.74) รองลงมาคือมีโรคประจ าตัว 3 โรค จ านวน 

49 คน (ร้อยละ 28.65) การวินิจฉัยโรคที่พบมาก
ที่สุดคือกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 47 
คน (ร้อยละ 27.48)  รองลงมาคือภาวะไตเสื่อม 
จ านวน 21 คน (ร้อยละ 12.28) รายละเอียดดัง
ตารางที ่ 1 

 
ตารางท่ี 1 : ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง(N=171) 

  จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย 87 50.88 
 หญิง 84 49.12 
อายุ    
 60-69 ปี 82 47.95 
 70-79 ปี 58 33.92 
 80-89 ปี 29 16.96 
 >90 ปี 2 1.17 
 อายุเฉลี่ย =71.09 

Min-max  = 60,93 
  

สถานภาพ    
 สมรส 145 84.79 
 โสด 20 11.69 
 หย่า/หม้าย 6 3.51 
  จ านวน (ราย) ร้อยละ 
โรคประจ าตัว    
 ไม่มีโรคประจ าตัว 19 11.11 
 1 โรค 16 9.36 
 2 โรค 56 32.74 
 3 โรค 49 28.65 
 4 โรค 31 18.13 
การวินิจฉัย    
 CVD,HF 47 27.48 
 CKD,ESRD 21 12.28 
 COPD 20 11.69 
 CA 15 8.77 
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 UGIB 12 7.02 
 STROKE,TIA 11 6.43 
 UTI 6 3.50 
 Cellulitis 6 3.50 
 Anemia 4 2.34 
    

 
ระดับความเสี่ยงและปัจจัยเสี่ยงของการ

พลัดตกหกล้ม 
จากการประเมินความเสี่ยงโดยใช้แนวทาง 

I’M2-SA2F2E พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มระดับปานกลาง (1 -4 
คะแนน) มากที่สุด จ านวน 105 ราย (ร้อยละ 
61.40) และความเสี่ยงระดับสูง  (≥5 คะแนน) 
จ านวน 66 ราย (ร้อยละ 38.60) และส่วนใหญ่มี
ปัจจัยเสี่ยงภายในเกี่ยวกับการได้รับยาที่ออกฤทธิ์ 

ต่อระบบประสาทส่วนกลางและจิตประสาทมาก
ที่สุด จ านวน 98 ราย (ร้อยละ 57.31) รองลงมา
คือความไม่ สุขสบายในด้านต่าง ๆ เช่น ไข้ ปวด
ศีรษะ ตามองไม่ชัด หูไม่ได้ยิน จ านวน 84 ราย (ร้อย
ละ 49.12) ส่วนปัจจัยเสี่ยงภายนอกที่พบมากคือมี
อุปกรณ์ต่าง ๆ ในการดูแล เช่น ได้รับออกซิเจน 
(cannula) สารน้ าทางหลอดเลือดด า (IV) และคา
สายสวนปัสสาวะ (retained catheter) จ านวน 107 
ราย (ร้อยละ 62.57) รายละเอียดดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 : ปัจจัยเสี่ยงของการพลัดตกหกล้มตามแบบประเมิน I’M2-SA2F2E (N=171) 
 ปัจจัยเสี่ยง จ านวน (ราย) ร้อยละ(%) 
I Impairment : ความไม่สุขสบายต่างๆ 84 49.12 
M2 Medication : ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 98 57.31 
 Muscle tone /Motor power 36 21.05 
S Sedation หรือ anesthesia 20 11.69 
A2 A demitting diagnosis 17 9.94 
 Age > 60 ปี 171 100 
F2 Fall history ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 8 4.68 
 Female 84 49.12 
E E: Environment of care 107 62.57 

 
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงทั้งหมด จ านวน 
25 คน อายุระหว่าง 36-60 ปี อายุเฉลี่ย 46.36 ปี 
สถานภาพสมรส จ านวน 11 คน (ร้อยละ 44 ) ส่วน

ใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี จ านวน 24 คน 
(ร้อยละ 96.00)  และเป็นพยาบาลวิชาชีพระดับ
ช านาญการทั้งหมด (ร้อยละ 100)  มีประสบการณ์
ในการปฏิบัติงานระหว่าง 11-20 ปี จ านวน 5 คน 
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(ร้อยละ 20.00) และมากกว่า 20 ปี จ านวน 20 
คน (ร้อยละ 80.00)  
ความคิดเห็นของพยาบาลต่อการน าแนวทาง
ปฏิบัติไปใช้ 

กลุ่มตัวอย่างพยาบาลมีความคิดเห็นต่อการ
น าแนวทาง CARE-ME model ไปใช้ในหน่วยงาน 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมาก

ที่สุด (M = 4.56, SD = 0.50) เมื่อพิจารณาเป็นราย
ด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือด้านประโยชน์
ในการน าไปใช้ (M = 4.65, SD = 0.48) ส่วนด้านที่มี
ค่าเฉลี่ยต่ าสุดคือด้านความครอบคลุม (M = 4.48, 
SD = 0.50) ซึ่งอยู่ในระดับมาก รายละเอียดดังตาราง
ที ่3

 

ตารางท่ี 3 ความคิดเห็นของพยาบาลผู้ปฏิบัติต่อการน าแนวทางไปใช้ในหน่วยงาน (N=25) 

ประเด็นการประเมิน M SD การแปลผล 

1. ประโยชน์ในการน าไปใช้ 4.65 0.48 มากที่สุด 

2. ความง่ายในการน าไปปฏิบัติ 4.53 0.51 มากที่สุด 

3. ความครอบคลุม 4.48 0.50 มาก 

4. ความถูกต้องและเหมาะสม 4.58 0.49 มากที่สุด 

5. ความพึงพอใจในภาพรวม 4.56 0.50 มากที่สุด 

วิจารณ์ 
การพัฒนาคุณภาพ (CQI) ในครั้งนี้น า

กระบวนการ FOCUS-PDSA มาใช้ เนื่องจากมี
ขั้นตอนที่ชัดเจน และมีความเหมาะสมกับการ
พัฒนางานด้านสุขภาพ(7) ขอน าเสนอ 3 ประเด็น
ตามข้ันตอนการพัฒนา ดังนี้ 

1) การวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์
การพลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม 
พบว่ามีโอกาสเกิดจากหลายปัจจัยเสี่ยงโดยเฉพาะ
ปัจจัยภายใน เช่น เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 
70.19 ปี) จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุจะเกิดการ
พลัดตกหกล้มเพ่ิมขึ้นตามอายุที่มากขึ้น การพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีประมาณ ร้อยละ 20 และ
เพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 35 ในผู้สูงอายุที่มีอายุ 75 ปี 
ขึ้นไป(3) รวมทั้งมีโรคร่วมหลายโรคและได้รับยา

หลายชนิด (polypharmacy) โดยเฉพาะยากลุ่มที่
ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง เช่น ยานอน
หลับ ยาคลายเครียด ยาแก้ปวด จะเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการหกล้มได้ถึง 1.60–3.10 เท่า10-12(8) หรือ
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยาลดความดันโลหิต ยาขยาย
หลอดเลือด ท าให้ความดันโลหิตต่ าขณะเปลี่ยนอิ
ริยบท หรือกลุ่มนอนหลับ ยากล่อมประสาท ซึ่งท า
ให้ง่วงนอน วิงเวียนศีรษะและการทรงตัวลดลง 
ส่งผลต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มมากที่สุด ส่วน
กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาขับปัสสาวะส่งผลให้ปวดถ่าย
ปัสสาวะหรือกลั้นปัสสาวะไม่อยู่  ท าให้ต้องเร่งรีบ
ในการเข้าห้องน้ าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการ
พลัดตกหกล้ม(9) รวมทั้งการมีประวัติการพลัดตก 
หกล้มจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเป็น 
6.4 เท่าของผู้สงอายุที่ไม่มีประวัติการพลัดตกหก
ล้ม(10) ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                     101 

   

พบว่าสาเหตุหลักของการพลัดตกหกล้มมาจาก
ปัจจัยภายในมากกว่าปัจจัยภายนอก(11) นอกจากนี้
ยังพบว่าอุบัติการณ์ส่วนใหญ่เกิดขึ้นขณะเปลี่ยน
อิริยาบถ เช่น เดินไปห้องน้ าโดยไม่ขอความ
ช่วยเหลือจากญาติหรือพยาบาล การเกรงใจ
เจ้ าหน้าที่หรือญาติผู้ ดู แลจึ ง ไม่ ร้องขอความ
ช่วยเหลือ หรือมี อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ ไม่
เอ้ืออ านวยจะมีผลต่อการเคลื่อนไหว เช่น การ
ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า การคาสายสวน
ปัสสาวะ ซึ่งจะมีผลต่อการเดินและการทรงตัว(12)    

2) การพัฒนาแนวทางการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม จากการทบทวนวรรณกรรมและ
ประยุกต์แนวคิดสู่การปฏิบัติพยาบาล โดยน าแนว
ทางการประเมิน I’M2-SA2F2E มาปรับใช้ในการ
ประเมินความเสี่ ยงการพลัดตกหกล้มที่ เป็น
แนวทางเดียวกัน และแบ่งความเสี่ยงออกเป็น 3 
ระดับ (ต่ า ปานกลาง และสูง) ท าให้มีการเฝ้าระวัง
การพลัดตกหกล้มตามระดับความเสี่ยงอย่างเป็น
ระบบและมีการประเมินซ้ าอย่างต่อเนื่อง เช่น เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง หลังท าหัตถการต่าง ๆ 
หรือเมื่อแพทย์ปรับการรักษาหรือผู้ป่วยได้รับยา
บางชนิดที่เสี่ยงต่อการพลัดตก  หกล้ม รวมทั้งการ
ติดป้ายเตือนและการให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและญาติ
มากขึ้นส่งผลให้อุบัติการณ์พลัดตก หกล้มลดลง 
จากนั้นพัฒนาต่อยอดเป็นแนวทางปฏิบัติในการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มภายใต้ชื่อ CARE-ME 
Model (ดูแลฉัน) ซึ่งครอบคลุมทั้งด้านวางแผน 
ปฏิบัติการและประสานงานซึ่งแต่ละกิจกรรมมีแนว
ทางการปฏิบัติที่ชัดเจนเพ่ือให้เกิดมาตรฐานการ
ดูแลที่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน เน้นการให้ข้อมูล
และน าญาติผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมโดยใช้หลัก “3ร 
ไร้ล้ม” (รู้ความเสี่ยง  เรียกขอความช่วยเหลือ และ
รอทีมมาช่วยเหลือ) รวมทั้งมีการควบคุมปัจจัย

ภายนอกที่มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม ได้แก่ การจัด
สถานที่/สิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย การติดป้ายเตือน 
จัดแสงสว่างที่ เหมาะสม มีสัญญาณขอความ
ช่วยเหลือและท างานได้ดีตลอดเวลาเป็นการลด
ความเสี่ยงและสร้างบรรยากาศความปลอดภัย
สูงสุดกับผู้ป่วย  สิ่งส าคัญคือการมีแนวทางการ
ปฏิบัติเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มอย่างชัดเจน 
โดยพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการป้องกันการ
พลั ดตกหกล้ มอย่ า งมี ประสิ ทธิ ภ าพโ ดย ให้
ความส าคัญในการประเมินความเสี่ยงและประเมิน
ซ้ าอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของญาติ
ผู้ดูแล  รวมทั้งหัวหน้าหอผู้ป่วยมีการนิเทศ ก ากับ
ติดตามอย่างสม่ าเสมอเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง(13)  

3. ผลการน าแนวทางปฏิบัติ I’M2-SA2F2E 
และ CARE-ME model ไปใช้ในหน่วยงาน พบว่า
พยาบาลมีความพึงพอใจของต่อแนวทางที่
พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมาก ทั้งนี้อาจเนื่องจากการ
พัฒนาคุณภาพในครั้งนี ้เกิดจากการรับรู้ปัญหา
ร่วมกัน ทุกคนมีส่วนร่วมในทุกกระบวนการ มีการ
ระดมสมองเพ่ือการออกแบบแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันส่งผลให้ทีมรู้สึกร่วมถึงความเป็นเจ้าของ ซึ่ง
แนวทางดังกล่าวช่วยให้พยาบาลสามารถวาง
แผนการพยาบาลและให้การดูแลได้สอดคล้องกับ
ระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย มีความ
สะดวก ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ง่ายต่อการน าไปใช้และ
สามารถปฏิบัติงานในทิศทางเดียวกันเป็นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างาน ซึ่ งมีผลโดยตรงต่อ
คุณภาพการพยาบาลและเกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งด้าน
กระบวนการและด้านผลลัพธ์คือ ผู้ป่วยไม่เกิดการ
พลัดตกหกล้มสอดคล้องกับค ากล่าวที่ว่า… “สิ่งที่
ชอบมากคือ แนวทางนี้เป็นค าย่อที่น่าสนใจ สื่อ
ความหมายชัดเจน และจดจ าง่ายในการน าไปใช้ 
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ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุของ
แผนกอายุรกรรมได้จริง” (พยาบาล A)  นอกจากนี้
ญาติมีความพึงพอใจในการดูแล ร้อยละ 90.20 
สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบ
บริการพยาบาลเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล พบว่ารูปแบบ
บริการที่มีความชัดเจน สามารถน าไปปฏิบัติได้ง่าย 
ไม่ เ พ่ิมภาระงาน จะท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการ
พยาบาลที่ได้มาตรฐานและปลอดภัย(14)   

สรุป 
ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าการน าแบบ

ประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม I’M2-SA2F2E 
และแนวทางป้องกันการพลัดตกหกล้ม CARE-ME 
model มาใช้ในหน่วยงานช่วยให้พยาบาลสามารถ
ดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมและสอดคล้องกับระดับ
ความเสี่ ยงของผู้ป่วยแต่ละราย ส่ งผลผู้ป่วย
ปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม    

อย่างไรก็ตามแนวทางการป้องกันการ   
พลัดตกหกล้มที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้เพ่ือให้สอดคล้อง
กับบริบทของ หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม ดังนั้น
หากหน่วยงานหรือหอผู้ป่วยแผนกอ่ืน ๆ น าไปใช้ 
อาจจะต้องน าไปปรับปรุงก่อนน าไปใช้   

ข้อเสนอแนะ 
1. พยาบาลผู้ปฏิบัติ ควรน าแบบประเมิน

ความเสี่ยง I’M2-SA2F2E ไปใช้และประเมินซ้ า
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งใช้องค์ความรู้ในการป้องกัน
พลัดตกหกล้มจากหลักฐานเชิงประจักษ์จะช่วยให้
งานมีคุณภาพเพ่ิมมากข้ึน 

2.  หัวหน้าหอผู้ป่วย ควรนิเทศ ก ากับ
และติดตามการปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอจะช่วย
เพ่ิมความตระหนักและป้องกันความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มได้ 

3.  ห น่ ว ย ง า น  ค ว ร ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม
ปลอดภัยด้านสิ่งแวดล้อมอย่างเป็นระบบ เช่น แสง
สว่าง พ้ืนห้องน้ า ทางลาดชัน อุปกรณ์ป้องกันหรือ
ขอความช่วยเหลือ เช่น ราวจับในห้องน้ า หรือมือ
จับต่าง ๆเพ่ือให้มีสะดวก จะส่งเสริมปลอดภัยแก่
ผู้รับบริการ  

4. ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมของญาติผู้ดูแล
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม และใช้หลัก 3 ร    
ไร้ล้มจะช่วยลดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มได้ 

5. องค์กรควรสนับสนุนและส่งเสริมการ
พัฒนานวัตกรรมเพ่ือการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ 
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การเตรียมเลือดก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดนรีเวช 
กรณีไม่เร่งด่วนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

ยุวรีย์ งานทวี พ.บ. 
กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
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 (วันรับบทความ : 19 กันยายน 2568, วันแก้ไขบทความ : 22 ตุลาคม 2568, วันตอบรับบทความ : 24 พฤศจิกายน 2568) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า: การผ่าตัดใหญ่ทางนรีเวชมีหลากหลายชนิด ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด การเตรียมเลือด
และการใช้เลือดจึงแตกต่างกันตามหัตถการ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษา Crossmatch-to-transfusion ratio (C: T ratio) ในผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดทางนรีเวช
กรรมกรณีไม่เร่งด่วนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่เร่งด่วน
ตั้งแต่วันที่ 1 เดือนตุลาคม 2565 จนถึง 30 กันยายน 2567 จากใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก 
(Anesthetic records) และจากฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์ ที่โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  
วิเคราะห์ผลโดยใช้การค านวณหาดัชนีความเหมาะสมของการใช้เลือด คือ Crossmatch-to-transfusion 
ratio (C: T ratio) Transfusion probability (%T) Transfusion index (Ti) วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดโดยใช้การทดสอบ Chi-square, t-test, Odds ratio, 95%CI และ multivariate 
logistic regression analysis 

ผลการศึกษา: การเตรียมเลือดก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดนรีเวชในผู้ป่วยทั้งหมด 400 รายมีการจองเลือด
ทั้งหมด 900 ยูนิต ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด 105 คน ปริมาณการใช้เลือดจริง 215 ยูนิต ค่า C:Tratio, Transfusion 
probability (%T) และ Transfusion index (Ti) เท่ากับ 4.2, 26.3 และ 0.5 ตามล าดับ เมื่อศึกษาแยกตามชนิดการ
ผ่าตัด Total Laparoscopic Hysterectomy , Laparoscopic staging และ Laparoscopic Surgery พบค่า C: T 
ratio เท่ากับ 12.5, 11 และ 9.5 ตามล าดับ เมื่อท าการวิเคราะห์โดยวิธี multivariate logistic regression analysis 
พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วย ได้แก่  ASA classification (Adjusted OR = 0.21, 
95% CI = 0.07-0.65), Intraoperative hypotension (Adjusted OR = 0.34, 95% CI=0.17-0.70) และ Type of 
operation (Adjusted OR = 0.25, 95% CI= 0.14-0.44)  

สรุป: การผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่เร่งด่วนในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตพบค่า CT ratio สูง ค่าอัตราการใช้เลือดต่ า 
ดัชนีการใช้เลือดต่ า โดยเฉพาะการผ่าตัดชนิดส่องกล้องทางนรีเวช พบค่า CT ratio สูงสุดและดัชนีการใช้เลือด
ต่ าสุด จึงไม่มีความจ าเป็นต้องจองเลือดชนิด cross match เพ่ือเตรียมผ่าตัดชนิดส่องกล้องทางนรีเวช 

ค าส าคัญ: การเตรียมเลือดก่อนผ่าตัด การผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่เร่งด่วน ปัจจัยเสี่ยง การใช้เลือดระหว่างผ่าตัด  
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Preoperative Blood Preparing in Patients Undergoing Elective Gynecologic 
Surgery in Vachira Phuket Hospital 

Yuwaree Nganthavee, M.D. 
Department of Anesthesiology, Vachira Phuket Hospital  

Abstract 
Background:  Elective Gynecologic surgery involves many techniques and often necessitates blood 
transfusion. Blood preparation and blood use therefore vary according to type of operation.  

Objective: To study the crossmatch to transfusion ratio C:T ratio in patients undergoing 
elective gynecological surgery at Vachira Phuket Hospital and analysis factors associated with 
perioperative blood transfusion. 

Materials and Methods:  The retrospectively reviewed anesthetic records of 400 gynecologic 
surgeries from October 2021 to September 2023.  Data collection included unit of PRC 
preparation and transfusion, comorbid conditions, preoperative hemoglobin level, diagnosis, 
type of surgery, operative time, intraoperative blood loss, Analysis with crossmatch to 
transfusion ratio (C:T ratio), transfusion probability (%T) and transfusion index (Ti), Chi-square, 
t-test, Odds ratio, 95% CI and multivariate logistic regression, p-value < 0.05 was considered 

Results: A total of 400 patients were included, 105 patients received transfusions. Total cross 
matching PRC 900 Units, Transfused PRC 215 units. The C: T ratio was 4.2 The %T and Ti were 
24.3 and 0. 5, respectively.  Total Laparoscopic Hysterectomy, Laparoscopic staging, and 
Laparoscopic Surgery had C:T ratio values of 12.5, 11, and 9.5, respectively. Associated factor 
of perioperative blood transfusion were ASA classification (Adjusted OR = 0.21, 95% CI = 0.07-
0.65), Intraoperative hypotension (Adjusted OR = 0.34, 95% CI=0.17-0.70), type of surgery 
(Adjusted OR = 0.25, 95% CI= 0.14-0.44). 

Conclusion: At Vachira Phuket Hospital, elective gynecologic surgeries showed a high C:T ratio, 
low blood utilization, and low transfusion index. Laparoscopic gynecologic procedures had 
the highest C:T ratio and the lowest transfusion index among all types, routine crossmatch 
blood reservation is deemed unnecessary for these procedures. 

Keywords: Blood Preparing, Blood transfusion, Elective Gynecologic Surgery 
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บทน า 
ปัจจุบันการผ่าตัดใหญ่หรือการผ่าตัดที่มี

โอกาสเสียเลือดมาก มีความจ าเป็นต้องเตรียมเลือด
ส ารองไว้พร้อมใช้ ปัญหาที่เกิดขึ้นบ่อยคือการจอง
เลือดเกินจ านวนที่ใช้จริงท าให้ธนาคารเลือดไม่
สามารถจ่ายเลือดที่มีการจองไว้ให้กับผู้ป่วยอ่ืนได้
จนกว่าจะได้รับการยืนยันว่าว่าผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้อง
ใช้เลือด ส่งผลให้กระทบต่อการส ารองเลือดคงคลัง
ที่ ไม่สอดคล้องกับการใช้จริง มีเลือดหมดอายุ
ปริมาณมากขึ้น และสูญเสียค่าใช้จ่าย(1,2)  ในปีพ.ศ.
2566 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตมีการจองเลือด
ส าหรับการเตรียมผ่าตัด 9,846 ยูนิต แต่มีการจ่าย
เลือดทั้งสิ้น 3,540 ยูนิต ซึ่งพบค่าใช้จ่ายจากการ
เตรียมเลือดแต่ไม่ได้ใช้เป็นเงินทั้งสิ้น 945,900 บาท 
อัตราส่วน ของการจองเลือดก่อนผ่าตัดกับการใช้
เลือดจริง (C/T ratio) เท่ากับ 2.8 (9,846/3,540  
ยูนิต) คล้ายคลึงกับผลการศึกษาก่อนหน้านี้จาก
หลายโรงพยาบาลในหลายประเทศ ที่พบว่ามีการ
เตรียมเลือดก่อนผ่าตัดกรณีไม่เร่งด่วนมากเกิน
ความจ าเป็นถึงร้อยละ 97.6 (3,4,5,6,7,8) สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ท าใน รพ.ขอนแก่น (9 ) ซึ่ ง เป็น
การศึกษาเรื่องความคุ้มค่าในการเตรียมเลือด 
ส าหรับการผ่าตัดสูตินรีเวชกรรมแบบไม่เร่งด่วน 
พบมีการเตรียมเลือดมากเกินความจ าเป็น การ
ผ่าตัดเนื้องอก, ผ่าตัดลูก และผ่าตัดมะเร็งอุ้งเชิงพบ
ค่ า  Crossmatch-to-transfusion ratio (C:T ratio) 
เท่ากับ 24.4, 17.7 และ 11.7 ตามล าดับ  

งานวิจัยก่อนหน้านี้พบว่าปัจจัยต่าง ๆ ที่มี
ผลต่อการให้เลือดขณะผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดเปิด
หน้าท้อง (10 ,11) ขนาดมดลูก (10 ) ภาวะอ้วน (10 ,11) 
ภาวะเลือดจางก่อนผ่าตัด(11) 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีการผ่าตัดนรีเวชเพ่ิมมากขึ้นทุกปี

และเป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนมากขึ้น แต่ยังไม่
เคยมีการศึกษาความเหมาะสมในการใช้ เลือด
ระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก่อนรวมถึงปัจจัย
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด 

การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด
และวัดเหมาะสมในการใช้เลือดโดยดูจากอัตราการ
เตรียมต่อการใช้เลือด (C/T ratio), Transfusion 
probability    (%T) และTransfusion index (Ti) 

 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก: เพ่ือศึกษา C:T ratio, 

Transfusion probability, transfusion index ใน
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรมกรณีไม่
เร่งด่วนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
  วัตถุประสงค์รอง: เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการได้รับเลือดในระหว่างการผ่าตัดทาง
นรีเวชกรรมกรณีไม่เร่งด่วนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective 

observation analytical study โ ด ย ห ลั ง จ าก
ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต หนังสือรับรอง
เลขที่ VPH REC 075/2024 โดยผู้วิจัยได้ท าการ
เก็บข้อมูลของผู้ป่วยที่มาผ่าตัดระหว่างวันที่  1 
ตุลาคม 2565 ถึง วันที่ 30กันยายน 2567 ในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดทางสูตินรีเวชแบบไม่เร่งด่วนที่
อายุมากกว่า 18 ปี มารับผ่าตัดใหญ่ทางนรีเวชที่มี
การจองเลือดชนิด cross matching โดยรวบรวม
ข้อมูลของผู้ป่วยทุกรายจาก 2 แหล่งข้อมูล ได้แก่ 

1) ฐานข้อมูลของภาควิชาวิสัญญีวิทยาซึ่ง
เป็นข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก 
(anesthetic record)  
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2)  ฐ า น ข้ อ มู ล เ ว ช ร ะ เ บี ย น ผู้ ป่ ว ย
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตในคอมพิวเตอร์ เก็บข้อมูล
โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล  โดยข้อมูลที่บันทึก
ประกอบด้วย  

1. ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยได้แก่อายุ เพศ 
ASA physical status BMI ค่าhemoglobin ก่อนผ่าตัด  

2. ข้อมูลการผ่าตัดได้แก่ ชนิดการผ่าตัด 
ระยะเวลาผ่าตัด ขนาดเนื้องอก ขนาดมดลูก 
ปริมาณเลือดที่สูญเสียไประหว่างผ่าตัด (estimate 
blood loss) ภาวะความดันสูง ความดันโลหิตต่ า
ระหว่างผ่าตัด 

3. ข้อมูลเรื่องเลือด ได้แก่ จ านวนยูนิตของ
เลือดที่เตรียมก่อนผ่าตัด จ านวนยูนิตของเลือดที่ใช้
ในระหว่างผ่าตัด  

 การวิเคราะห์ผลข้อมูลโดยค านวณหาดัชนี
ความเหมาะสมของการใช้เลือด (10,11,12,13) โดยใช้
เกณฑ์ดังนี้  

1.  Cross-match to transfusion ratio 
(C/T ratio) คือ จ านวนยูนิตของ PRC ที่เตรียมต่อ
จ านวน   ยูนิต ของ PRC ที่ใช้ค่าที่ เหมาะสมคือ
น้อยกว่า 2.5  

2.  Transfusion probability (%T)  คื อ
ร้อยละของอัตราส่วนระหว่างจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
เลือดต่อจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการเตรียมเลือด ค่าที่
เหมาะสมคือมากกว่า 30  

3. Transfusion Index (Ti) คือจ านวนยูนิ
ตของ PRC ที่ผู้ป่วยได้รับจริงต่อจ านวนผู้ป่วยที่ถูก
ขอให้เตรียมเลือด โดยค่า Ti ที่เหมาะสมคือ เท่ากับ
หรือมากกว่า 0.5 ถุงต่อราย 

ขั้นตอนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ในการน าเข้าข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล ใช้
โปรแกรม SPSS version 26.0  

สถิติเชิงพรรณนา 
ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องกรณีแจกแจงปกติ 

น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและ±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(mean±SD) กรณีแจกแจงไม่ปกติน าเสนอด้วย 
ค่ามัธยฐาน (median) และค่าต่ าสุด-สูงสุด (min-
max) ส าหรับข้อมูลแจงนับ (เชิงกลุ่ม) น าเสนอด้วย
จ านวน และร้อยละ  
สถิติเชิงวิเคราะห์ 

วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ได้ รั บ เลื อดระหว่ างผ่ าตัดกับ  อายุ  BMI ASA 
physical status ระดับ ฮีโมโกลบินก่อนผ่ าตั ด 
ระดับเกร็ดเลือด ภาวะมะเร็ง ขนาดก้อนเนื้องอก 
ขนาดมดลูก ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด 
ระดับฮีโมโกลบินระหว่างผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด 
ภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างผ่าตัดและชนิดการ
ผ่าตัด โดยใช้ univariate analysis (Chi square, 
t- test)  ใช้  Chi-square test ในการวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นตัวแปรเชิง
คุณภาพ โดยรายงานผลด้วยค่า Odds ratio และ 
95% confidence interval  ใช้ Student’s t test 
เพ่ือเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของตัวแปรเชิง
ปริมาณ 2 กลุ่ม และยอมรับค่าความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p-value < 0.05 จากผล 
univariate analysis ตั ว แปรที่ มี ค่ า  p-value < 
0.05 จะน ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยวิธี  
multivariate logistic regression analysis และ
ยอมรับค่าความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ค่า p-value < 0.05 
 

ผลการศึกษา 
ลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเข้ารับ

การผ่าตัดนรีเวชกรรมกรณีไม่เร่งด่วนจ านวน 400 
ราย มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 47 ปี แบ่งเป็นสองกลุ่มคือ
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กลุ่มที่ไม่ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด 295 คน และ
กลุ่มท่ีได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด 105 คน 

กลุ่มที่ไม่ได้รับเลือดมีอายุ 18- 65 ปี พบ
ร้อยละ 93.9 ASA classification 2 และ 3 พบ
ร้อยละ 62.4 และ 20.3  ตามล าดับ  ระดับ
ฮีโมโกลบินก่อนผ่าตัดมากกว่า 10g/dL พบร้อยละ 
94.2 ขนาดก้อนเนื้องอกน้อยกว่า 8 เซนติเมตรร้อย
ละ 58 ขนาดมดลูกมากกว่า 12 สัปดาห์พบร้อยละ 
55.6 ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัดน้อยกว่า 
500 มิลลิลิตรพบร้อยละ 94.6 ระดับฮีโมโกลบิน
ระหว่างผ่าตัดมากกว่า 10g/dL พบร้อยละ 12.5 
พบภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างผ่าตัดพบร้อยละ 
7.1 ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัด Total laparoscopic 
Hysterectomy ร้อยละ 27.5  

กลุ่มที่ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดมีอายุ 18- 
65 ป ีพบร้อยละ 85.7 ASA classification 2 และ 
3 พบร้อยละ 57.1 และ 39.1 ตามล าดับ ระดับ

ฮีโมโกลบินก่อนผ่าตัดมากกว่า 10g/dL พบร้อยละ 
55.2 ขนาดก้อนเนื้องอกมากกว่า 8 เซนติเมตรพบ
ร้อยละ 53.3 ขนาดมดลูกมากกว่า 12 week size 
ร้อยละ 70.5 ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด
น้อยกว่า  500 มิลลิลิตรร้อยละ 51.4 ระดับ
ฮีโมโกลบินระหว่างผ่าตัด 6-10g/dL ร้อยละ 38.1 
ภาวะความดันโลหิตต่ าระหว่างผ่าตัดร้อยละ 21.9 
ส่ ว น ใ ห ญ่ เ ป็ น ก า ร ผ่ า ตั ด  Transabdominal 
Hysterectomyร้อยละ 48.6 (ตารางที่1) จากการ
วิ เ ค ร า ะห์ แบบ  Univariate พบว่ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ ASA 
classification ระด ับฮ ีโ ม โ กลบ ินก ่อนผ ่า ต ัด 
ขนาดก้อนเนื้องอก ขนาดมดลูก ชนิดการผ่าตัด 
ปร ิมาณเล ือดที ่ส ูญเส ียระหว ่างผ ่าต ัด  ระดับ
ฮีโมโกลบินระหว่างผ่าตัดและภาวะความดัน
โลหิตต่ าระหว่างผ่าตัด 

ตารางท่ี 1 Demographic data (n = 400 cases) 

Factor 
 No transfusion 

(n=295) 
Transfusion 

(n=105) 
P-value 

Age(yr), n(%)  
18-65 
>65 

 
277 (93.9) 
18 (6.1) 

 
90 (85.7) 
15 (14.3) 

0.034* 

BMI(kg/m2), n(%),   
 

 
<25 
≥25 

 
178 (60.3) 
117 (39.7) 

 
61 (58.1) 
44 (41.9) 

0.687 

ASA physical status, n(%), mean ± sd 
 

 
1 
2 
3 

 
51 (17.3) 
184 (62.4) 
60 (20.3) 

 
4 (3.8) 

60 (57.1) 
41(39.1) 

0.001* 

Preoperative Hemoglobin(g/dl), n(%) 
,mean±sd 

 
 

6-10 
≥10 

 
12.3±1.9 
17 (5.8) 

278 (94.2) 

 
10.3±2.1 
47 (44.8) 
58 (55.2) 

0.001* 
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Factor  No transfusion 
(n=295) 

Transfusion 
(n=105) 

P-value 

Platelet(cell/mm3), n(%)  
<140000 
≥140000 

 
3 (1) 

292 (99) 

 
3 (2.9) 

102 (97.1) 

0.183 

Malignancy, n(%)  
No 
Yes 

 
211 (71.5) 
84 (28.5) 

 
69 (65.7) 
36 (34.3) 

0.264 

Size tumor (cm), n(%), mean ± sd  
<8 
≥8 

7.8± 6.1 
171 (58) 
124 (42) 

9.6± 6.7 
49 (46.7) 
56 (53.3) 

0.046* 

Size of uterus (week size), n (%),  
mean ± sd 

 
<12 
≥12 

 
131 (44.4) 
164 (55.6) 

 
31 (29.5) 
74 (70.5) 

0.008* 

Intraoperative blood loss(ml), n (%)  
<500 
≥500 

 
279 (94.6) 
16 (5.4) 

 
54 (51.4) 
51 (48.6) 

0.001* 

Intraoperative  
Hemoglobin (g/dl), n(%) 

 
6-10 
≥10 

 
2 (0.6) 

37 (12.5) 

 
40 (38.1) 
18 (17.1) 

0.001* 

Duration of operation (min), n(%)  
<180 
≥180 

 
180 (61) 
115 (39) 

 
61 (58.1) 
44 (49.1) 

0.738 

Intraoperative hypertension, n(%)  19 (6.4) 10 (9.5) 0.231 
Intraoperative hypotension, n(%)  21 (7.1) 23 (21.9) 0.001* 
Plan of operation: n (%)    0.001* 
Laparoscopic surgery  38 (12.9) 4 (3.8)  
Laparoscopic staging  24 (8.1) 4 (3.8)  
Total Laparoscopic Hysterectomy  81 (27.5) 7 (6.6)  
Explore lap  15 (5.1) 8 (7.6)  
Surgical staging  38 (12.9) 15 (14.3)  
Radical hysterectomy  8 (2.7) 5 (4.8)  
Debulking tumor  3 (1) 8 (7.6)  
Total Abdominal Hysterectomy  79 (26.8) 51 (48.6)  
Transvaginal Natural Orifice 
Transluminal Endoscopic Surgery 
(VNOTE) 

 9 (3) 3 (2.9)  
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จากการวิเคราะห์ผลแบบ multivariate 
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับเลือด
ระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยนรีเวช อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ASA classificationโดย
ผู้ป่วยที่มี  ASA classification ที่ไม่ใช่  class II มี
โอกาสได้รับเลือดลดลงร้อยละ 79 (Adjusted OR 
= 0.21, 95% CI = 0.07-0.65) ภาวะ Intraoperative 

hypotension โดยผู้ที่ไม่มีภาวะ Intraoperative 
hypotension มีโอกาสได้รับเลือดลดลงร้อยละ 66 
(Adjusted OR = 0.34, 95% CI=0.17-0.70) และ
ชนิดการผ่าตัด กรณีผ่าตัดส่องกล้องมีโอกาสได้รับ
เลือดลดลงร้อยละ 75 (Adjusted OR = 0.25, 
95% CI= 0.14-0.44) (ตารางที่ 2) 

 

 

ตารางท่ี 2 Multivariate analysis for associated factor of blood Transfusion 

Factors 
Adjusted Odd Ratio 

(95% confidence interval) 
P-value 

Age 
  18-65 
  ≥65 

 
1 

0.74 (0.33-1.65) 

 
0.466 

ASA 
  I 
  II 
  III 

 
1 

0.21 (0.07-0.65) 
0.67 (0.39-1.16) 

 
 

0.007* 
0.156 

Platelet  
  ≥140000 
<140000 

 
1 

0.47 (0.07-3.15) 

 
0.433 

Sizetumor 
<8 cm 
  ≥8 cm. 

 
1 

1.04 (0.63-1.74) 

 
0.871 

Sizeuterus 
<12week size 
  ≥12week size 

 
1 

0.65 (0.39-1.10) 

 
0.112 

Intraoperative hypotension 
  No 
  Yes 

 
1 

0.34 (0.17-0.70) 

 
0.003* 

Type of operation 
   Laparoscopic 
   Explore lap  

 
1 

0.25 (0.14-0.44) 

 
0.001* 
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มีผู้ป่วยที่ได้รับเลือดทั้งหมด 105 ราย จาก 
400 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.25 มีการจองเลือด
ทั้งหมด 900 ยูนิต การผ่าตัดที่มีการสูญเสียเลือด
ม า ก ที่ สุ ด ไ ด้ แ ก่ ก า ร ผ่ า ตั ด  Exploratory 
laparotomy เฉลี่ย 657±701 มล. รองลงมาได้แก่ 

การผ่าตัด Debulking ovarian tumor และ Radical 
hysterectomy with pelvic node dissection 
และ เฉลี่ย 500±3920 และ 500± 1120 มล. 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 3 Intraoperative blood usage 

Type of operation C/M (n) 
Transfused 

n (%) 

No.of PRC 
requested 

(unit) 

No.of 
PRCused 

(unit) 

Intraoperative 
blood loss 

(ml) 
Laparoscopic surgery 42 4 (9.5) 76 8 103±133 
Laparoscopic staging 28 4 (14.3) 55 5 104±98 
TLH 88 7 (8.0) 151 12 141±208 
Explore lap 23 8 (34.8) 64 20 657±701 
Surgical staging 53 15 (28.3) 142 41 374±318 
Radical hysterectomy 13 5 (38.5) 29 8 500±1120 
Debulking tumor 11 8 (72.7) 41 21 500±3920 
TAH 130 51 (39.2) 313 90 460±483 
VNOTE 12 3 (25) 29 10 195±132 
total 400 105 (26.3) 900 215 330±445 

 

ดัชนีชี้วัดความเหมาะสมของการใช้เลือดดู
จากค่า C/T ratio, %T, Ti การศึกษาครั้งนี้พบว่า
อัตราส่วนของ การจองเลือดก่อนผ่าตัดกับการใช้
เลือดจริง (C/T ratio) ของการผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่
เร่งด่วนทั้งหมด เท่ากับ 4.2 หากแยกตามชนิดของ
การผ่าตัด พบว่า ค่า C/T ratio สูงสุดในการผ่าตัด
ส่ อ ง ก ล้ อ ง ท า ง น รี เ ว ช  Total Laparoscopic 
Hysterectomy, Laparoscopic staging แ ล ะ
Laparoscopic surgery เท่ ากับ  12.5 , 11 และ 
9.5 ตามล าดับ ค่าTransfusion Probability (%T) 

และ Transfusion index (Ti) เฉลี่ยของการศึกษา
ครั้ งนี้ เท่ ากับ  26.3 และ 0 .5 ค่ า  Maximum 
Surgical Blood Order Schedule (MSBOS) 
เฉลี่ยส าหรับการผ่าตัดนรีเวชทั้งหมดอยู่ที่  0.8 ยู
นิต/ราย Transfusion Probability เมื่อแยกตาม
ชนิดของการผ่าตัดพบว่าการผ่าตัดที่มีโอกาสได้รับ
เลือดสูงสุด ได้แก่ Debulking Tumor, TAH และ 
RHND ค่ า%T เ ท่ า กั บ  72.7, 39.2 และ  38.5 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 4 PRC Transfusion indices 
Operation C:T ratio 

< 2.5 
Transfusion 

Probability(%T) 
> 30 

Transfusion 
index (Ti) 

>0.5 

MSBOS 
1.5 Ti 

Laparoscopic surgery 9.5 9.5 0.2 0.3 
Laparoscopic staging 11 14.3 0.2 0.3 
TLH 12.5 8.0 0.1 0.2 
Explore Lap 3.2 34.8 0.9 1.4 
Surgical staging 3.5 28.3 0.8 1.2 
RHND 3.6 38.5 0.6 0.9 
Debulking tumor 2.0 72.7 1.9 2.9 
TAH  3.5 39.2 0.7 1.1 
VNOTE 2.9 25 0.8 1.2 
Total 4.2 26.3 0.5 0.8 

 

ผลการประเมินความเหมาะสมในการเตรียม
เลือดส าหรับการผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่เร่งด่วนของ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต จากจ านวนชนิดการผ่าตัด
ทั้งหมด 9 ชนิด พบว่ามีการผ่าตัดนรีเวชอยู่ 3 ชนิด 

ที่มีความไม่เหมาะสมในการเตรียมเลือดตามเกณฑ์
ชี้ วั ด ได้ แก่ ก า รผ่ า ตั ด  Laparoscopic surgery, 
Laparoscopic staging และ  Total Laparoscopic 
Hysterectomy (TLH) (ตารางที่ 5) 

 

ตารางท่ี 5 Appropriate use of blood 
 Appropriate use of blood 

(C/T ratio <2.5, %T>30, Ti>0.5) 
Inappropriate use of blood 

(C/T ratio >2.5, %T<30, Ti<0.5) 
Efficiency index 
Operation 

Debulking tumor 
 

Laparoscopic surgery 
Laparoscopic staging 
Total Laparoscopic Hysterectomy 

 

 
ค่าใช้จ่ายจากขั้นตอนการเตรียมเลือด ซึ่ง

ประกอบด้วยการตรวจ type and screen และ 
cross-match ส าหรับการผ่าตัดนรี เวชกรณีไม่
เร่งด่วน เป็นเงินทั้งหมด 381,000 บาท ค่าใช้จ่าย

จากจ านวนยูนิตของเลือดที่ใช้จริง 36,550 บาท 
โดยมีการใช้เลือดเพียงร้อยละ 23.9 ของจ านวน
เลือดที่ถูกเตรียมเท่านั้น (ตารางท่ี 6) 
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ตารางท่ี 6 Cost in preparing packed red cell 
PRC 

Number of 
Preparation 

Number of 
Transfusion 

Actual 
usage 

Type and 
screening 

(570baths/person) 
400 persons 

Cross matching 
(170baths/unit) 

The total cost 
of pre-

transfusion 
testing (bath) 

The total 
cost of 

transfused 
(bath) 

900 215 23.9 228000 153000 381000 36550 

 
วิจารณ์ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ย้อนหลังเพ่ือทราบค่า  C:T ratio แยกตามชนิด
หัตถการในการผ่าตัดทางนรีเวชกรรมกรณีไม่
เร่งด่วนห้องผ่าตัดใหญ่ในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต
โดยพบค่าเฉลี่ยของอัตราส่วนการเตรียมเลือดกับ
การใช้เลือดจริง C/T ratio เท่ากับ 4.2 สูงกว่าค่า 
C/T ratio ที่เหมาะสมคือ 2.5 (10,11,12,13) อัตราการ
ใช้เลือดร้อยละ 23.9 แสดงว่าในรพ.วชิระภูเก็ตยังมี
การเตรียมเลือดมากเกินที่ใช้จริง เมื่อค านวนแยก
ตามชนิดของการผ่าตัดพบว่ามีการเตรียมเลือดมาก
เกินความจ าเป็นโดยพบค่า C/T ratio สูงสุดในการ
ผ่าตัดส่องกล้องทางนรีเวชเพ่ือการผ่าตัดมดลูก
ผ่าตัดมะเร็งหรือการผ่าตัดถุงน้ า พบค่า C/T ratio 
12.5, 11, 9.5 ตามล าดับ ส่วนการผ่าตัดชนิดอ่ืน ๆ 
พบว่า C/T ratioเกิน 2.5 ทั้งสิ้นยกเว้นการผ่าตัด 
Debulking ovarian tumor ที่พบว่า ค่า CT ratio 
เท่ากับ 2 ในการศึกษาครั้งนี้พบอัตราการให้เลือด
ผู้ป่วย (%T) ร้อยละ 26.3 การได้รับเลือด (Ti) 
เฉลี่ ย  0 .8 ถุ งต่อผู้ ป่ วย  1 คน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ  Jayaranee และคณะ (4 ) ศึกษา
พรรณนาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดกรณีไม่
เร่งด่วนตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน ค.ศ. 2001 
จ านวนผู้ป่วย 1897 ราย เป็นผู้ป่วยสูตินรีเวช 400 
รายผลลัพธ์ค่า C: T ratioโดยรวมอยู่ที่  6.3 และ 

พบว่าอัตราส่วน C: T ratio สูงและดัชนีการถ่าย
เลือดต่ า เมื่อแยกตามชนิดการผ่าตัดพบค่า C:T ratio 
สูงในการผ่าตัด Total Abdominal hysterectomy, 
Vaginal Hysterectomy, myomectomy, 
cystectomies ก า ร ผ่ า ตั ด ที่ มี ก า ร จ อ ง เ ลื อ ด
เหมาะสม พบค่า C:T ratioเท่ากับ 2  ในการผ่าตัด 
RHND ส่ ว นก า รผ่ า ตั ด ชนิ ด  Laparoscopyใ น
การศึกษานี้ไม่ได้ Cross match โดยเตรียมเลือด
ด้วยการtype and screen เท่านั้นการศึกษานี้ได้
น า MSBOS และ type and screenมาใช้ท าให้
อัตราการใช้เลือดในผู้ป่ วย (%T) ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ นโยบายดังกล่าวท าให้ภาระงานการ 
cross match เลือดลดลงและเลือดหมดอายุลดลง 
ซึ่งมีความใกล้เคียงกับการศึกษาของ Foley และ
คณะ(3) พบว่า ผลลัพธ์ค่า C:T ratioเท่ากับ 2.25 มี
การเตรียมเลือดมากเกินความจ าเป็นในการผ่าตัด 
TAHBSO พบ C/T ratio เท่ากับ 4.25 การผ่าตัดที่
มีการเตรียมเลือดอย่างเหมาะสมพบค่า CT ratio 
เท่ากับ 2 ได้แก่ การผ่าตัด staging laparotomy, 
radical vulvectomy, debulking ovarian 
carcinomaและ radical hysterectomy ร่วมกับ 
node dissection ส่วนการกลุ่มผ่าตัดส่องกล้อง 
laparoscopy นั้นไม่สามารถคิดค่า C:T ratio ได้
เพราะไม่มีการ cross match เพ่ือเตรียมเลือดแต่
เ ต รี ย ม เ ลื อ ดด้ ว ย วิ ธี ก า ร  type and screen 
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เช่นเดียวกับงานวิจัยของ  Jayaranee และคณะ
การศึกษานี้ได้หลังการน านโยบาย MSBOS และ 
type and screenมาใช้ พบว่าค่า CT ratio ลดลง
เท่ากับ 1.71 

โดยภาพรวมในการศึกษาการเตรียมเลือด
เพ่ือใช้ในการผ่าตัด พบว่า การผ่าตัดนรีเวชกรณีไม่
เร่งด่วนส่วนใหญ่พบ CT ratio สูง อัตราการใช้
เลือดต่ า ดัชนีการใช้เลือดต่ า ยกเว้นการผ่าตัดใน
กลุ่ ม  Debulking ovarian carcinoma ที่ มี  CT 
ratio ต่ า  และมี อัตราการใช้ เลือดสูงสุด  ทั้ งนี้
เนื่องจากเป็นการผ่าตัดเพ่ือน าเนื้องอกมะเร็งรังไข่ที่
แพร่กระจายไปในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรานออก
ทั้งหมดซึ่งท าให้มีโอกาสเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด
ปริมาณมากจึงมีอัตราการใช้เลือดที่สูงกว่าการ
ผ่าตัดชนิดอื่น ๆ การผ่าตัดชนิดส่องกล้องพบค่า CT 
ratio สูงสาเหตุเนื่องมาจากยังไม่มีเกณฑ์การจอง
เ ลื อ ดที่ เ ห ม า ะส ม ตา มช นิ ด ก า ร ผ่ า ตั ด ข อ ง
โรงพยาบาล แพทย์ได้จองเลือดเกินปริมาณการใช้
เลือดจริง สูติแพทย์มีความช านาญในการผ่าตัด
ชนิดส่องกล้องท าให้มีการเสียเลือดน้อยกว่าการ
ผ่ าตั ด เปิ ดหน้ าท้ อ งแม้ ว่ า จ ะ เป็ นการผ่ า ตั ด 
Laparoscopic staging ในเคสมะเร็ง ที่มีการตัด
มดลูก รังไข่และต่อมน้ าเหลืองก็ตามพบปริมาณ
เลือดเฉลี่ยที่ เสียระหว่างผ่าตัดเพียง 104±98 
มิลลิลิตร ซ่ึงน้อยกว่าปริมาณการเสียเลือดในการ
ผ่าตัดชนิดเปิดหน้าท้องทางนรีเวช จึงไม่จ าเป็นต้อง
ให้เลือดผู้ป่วยในระหว่างผ่าตัด ในการศึกษาครั้งนี้
ค านวณค่า MSBOS เฉลี่ยเท่ากับ 0.8 unit โดยเมื่อ
ศึกษาแยกตามชนิดการผ่าตัดพบว่าการผ่าตัดส่อง
กล้องทางนรี เวช  Laparoscopy มีค่ า  MSBOS 
เ ท่ า กั บ  0 . 2 - 0 . 3  unit บ่ ง ว่ า ก า ร ผ่ า ตั ด 
Laparoscopy ไม่มีความจ าเป็นในการจองเลือด
ชนิด cross match สอดคล้องกับการวิจัยที่ผ่านมา

พบการเตรียมเลือดโดยวิธี  type and screen 
พ บ ว่ า เ พี ย ง พ อ ส า ห รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด ใ น ก ลุ่ ม 
laparoscopic, Hysteroscope, cystectomy (1 4 ) 
ส่วนการผ่าตัดชนิดอ่ืน ๆ ควรเตรียมเลือดตาม 
MSBOS ที่ค านวนได้ซึ่งในการศึกษามีค่าเท่ากับ 1-
3 unit ตามชนิดหัตถการ ในประเทศแถบยุโรป
หลายประเทศเตรียมเลือดโดยใช้แนวทางการ
เตรียมเลือดที่เหมาะสมกับการผ่าตัด Maximum 
surgical blood order schedule (MSBOS)  ซึ่ ง
จะระบุจ านวน เลือด cross match ที่เหมาะสมต่อ
การผ่าตัดแต่ละประเภทที่เพียงพอส าหรับความ
ต้องการใช้เลือดร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วย (15,16) 

สามารถลดความสิ้นเปลือง  ค่าใช้จ่ าย เลือด
หมดอายุ และภาระงานของธนาคารเลือดได้ (10,16) 

จากการวิ เคราะห์ผลแบบ  multivariate 
ปัจจัยผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับเลือด
ระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยนรีเวช อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ คือ ASA classificationและปัจจัยชนิดการ
ผ่าตัดที่มีผลคือเทคนิคการผ่าตัด (เปิดหน้าท้อง/
ผ่านกล้อง) และภาวะความดันต่ าระหว่างผ่าตัด 
โดยที่ปัจจัยการผ่าตัดอ่ืน ๆ เช่น ระยะเวลาการ
ผ่าตัด และปัจจัยโรคประจ าตัวของผู้ป่วย ได้แก่ 
อายุ ระดับเกร็ดเลือด ภาวะอ้วน ขนาดของก้อน
เนื้องอก ขนาดมดลูกพบว่าไม่ได้สัมพันธ์กับการ
ได้รับเลือดของผู้ป่วย การศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่
สัมพันธ์กับการได้รับเลือดของผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดได้แก่  พบว่า
ช่ อ งทา งการผ่ า ตั ดแบบ เปิ ดหน้ าท้ อ ง (11,17 ), 
ระยะเวลาการผ่าตัด, ประสบการณ์ของศัลยแพทย์, 
เทคโนโลยีที่ใช้ในการห้ามเลือดเช่นการใช้ energy 
device เช่น Ligasure, harmonic scapel, การใช้
สารห้ามเลือด แต่งานวิจัยของ Cao และคณะ(17)        

ได้ศึกษาปัจจัยจากผู้ป่วยผ่าตัด TLH จ านวน 3,433 ราย 
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พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการได้รับเลือด
ระหว่างผ่าตัดได้แก่ภาวะเลือดจางภาวะหัวใจวาย 
ภาวะเลือดเลือดแข็งตัวผิดปกติ  สมดุลเกลือแร่
ผิดปกต ิมะเร็งระยะแพร่กระจาย ภาวะไตวาย และ
ภาวะน้ าหนักลด 

งานวิจัยของ Saad-Naguib และคณะ(11) ได้
ศึกษาผู้ป่วยผ่าตัดนรีเวชจ านวน 517 ราย ซึ่งเป็น
การผ่าตัดมดลูกในกรณีเนื้องอกธรรมดา (Benign 
tumor) ในปี 2017 พบว่าการผ่าตัดแบบเปิดหน้า
ท้อง TAH ภาวะอ้วนและขนาดมดลูกเป็นปัจจัยเสี่ยง
ทีเ่พ่ิมอัตราการได้รับเลือดแดงในระหว่างผ่าตัด 

ก่อนหน้านี้งานวิจัยของ Kane และคณะ(12) 
ได้ศึกษาผู้ป่วยผ่าตัดนรีเวชจ านวน 440 ราย ซึ่ง
เป็นการผ่าตัดมดลูก ในปี 2005 พบว่า ปัจจัยจาก
ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัดที่ต่ ากว่า 30 การผ่าตัดที่
เสียเลือดมากกว่า1000 มิลลิลิตร การผ่าตัดเปิด
หน้าท้องเป็นปัจจัยส าคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงในการ
ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัด ขณะที่ปัจจัยด้านอายุ 
เชื้อชาติ โรคอ้วน การสูบบุหรี่ไม่ได้เพ่ิมความเสี่ยง
ดังกล่าว 

ภาพรวมพบว่า ปัจจัยด้าน ASA class 2 
หรือ 3 ขึ้นไปเป็นปัจจัยผู้ป่วยที่สัมพันธ์กับการ
ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดอธิบายจากผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ าตัวทางหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวานที่
ควบคุมได้ไม่ดี  หรือมีภาวะเลือดจาง แพทย์มี
แนวโน้ม(18) ให้เลือดเพ่ือรักษาระดับฮีโมโกลบินให้
มากกว่า 10 g/dL เพ่ือให้เพียงพอส าหรับการน า
ออกซิเจนสู่เนื้อเยื่อเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด โดย
ผู้ป่วยที่มี ASA classification ที่ไม่ใช่ class II  มี
โอกาสได้รับเลือดลดลงร้อยละ 79 กรณ ีASA class 
3 ในงานวิจัยนี้พบอัตราการได้รับเลือดมากกว่า
กลุ่ม ASA class 2 แต่จ านวนผู้ป่วย ASA class 3 
น้อยกว่าจ านวนผู้ป่วย ASA class 2 มากจึงท าให้

ผลการวิจัยชี้ว่า ASA class 2 สัมพันธ์กับการได้รับ
เลือดมากกว่ากลุ่มอ่ืน  

ส่วนปัจจัยการผ่าตัดที่สัมพันธ์กับการได้รับ
เลือดในระหว่างผ่าตัดคือชนิดทางการผ่าตัดเปิด
หน้าท้อง(19) อธิบายได้จากกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดชนิดเปิดหน้าท้องจะมีขนาดมดลูกหรือก้อน
เนื้องอกที่มีขนาดใหญ่กว่าช่องทางการผ่าตัดชนิด
ส่องกล้อง จึงมีปริมาณเลือดที่เสียไประหว่างผ่าตัด
มากกว่าน าไปสู่ภาวะเลือดจางและท าให้มีโอกาส
ได้รับเลือดระหว่างผ่าตัดมากกว่าการผ่าตัดชนิด
ส่องหน้าทางหน้าท้อง  

ภาวะความดันต่ าระหว่างผ่าตัดพบสาเหตุได้
จากยาน าสลบและจากการสูญเสียน้ า เกลือแร่ 
รวมถึงเสียเลือดระหว่างผ่าตัด งานวิจัยจ านวนมาก
พบว่าความสัมพันธ์กับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ไต
วายเฉียบพลันและการเสียชีวิตหลังผ่าตัด(15,16,18,20) 
สามารถรักษาได้โดยการปรับระดับความลึกของ
ยาสลบให้เหมาะสม(21) การให้สารน้ า ยาบีบหลอด
เลือดและเลือดทดแทนในกรณีที่มีภาวะเลือดจาง
จากการที่สูญเสียเลือดไประหว่างผ่าตัด ภาวะนี้จึง
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับเลือดระหว่าง
ผ่าตัด 

ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการเตรียมเลือดของ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 170 บาทต่อถุง จากการ
เตรียมเลือดที่ไม่ได้ถูกใช้จ านวน 685 ถุง คิดเป็น
ค่า ใช้จ่ ายทั้ งหมดที่ สูญเสีย  ไปโดยไม่จ า เป็น 
116,450 บาท การเตรียมเลือดที่เหมาะสมท าให้มี
เลือดสะสมในคลังเลือดได้อย่างเพียงพอ และลด
ค่าใช้จ่ายที่สิ้นเปลืองได้  
 

สรุป 
ในการศึกษาการเตรียมเลือดเพ่ือใช้ในการ

ผ่าตัดนรี เวชกรณีไม่ เร่งด่วนมีค่า CT ratio สูง 
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อัตราการใช้เลือดต่ า ดัชนีการใช้เลือดต่ า การผ่าตัด
ส่องกล้องทางหน้าท้อง TLH พบค่าสูงสุด อัตราการ
ใช้เลือดและดัชนีการใช้เลือดต่ าสุด ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการได้รับเลือดในระหว่างผ่าตัด ได้แก่ ปัจจัย
ด้านชนิดการผ่าตัด (Adjusted OR = 0.25, 95% 

CI= 0.14-0.44) ภาวะความดันตกระหว่างผ่าตัด 
(Adjusted OR = 0.34, 95% CI=0.17-0.70)  และ 
ASA classification (Adjusted OR = 0.21, 95% 
CI = 0.07-0.65) 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การผ่าตัดใส่สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูกถือเป็นอีกวิธีในการรักษาการหักของกระดูกฝ่ามือ จึงจ าเป็นต้อง
ทราบขนาดของโพรงกระดูกเพ่ือเลือกขนาดของสกรูให้เหมาะสม การวัดขนาดโดยใช้ภาพรังสีจึงมีบทบาทมาก
ทั้งจากภาพถ่ายรังสีธรรมดาหรือจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และเปรียบเทียบขนาดความกว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรงกระดูกฝ่า
มือในแต่ละนิ้วโดยใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดาเทียบกับการใช้ภาพจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2565  ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 
2568 โดยวัดความกว้างของโพรงกระดูกฝ่ามือตั้งแต่นิ้วโป้งจนถึงนิ้วก้อยจากภาพถ่ายรังสีธรรมดาและจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ผลการศึกษา: การตรวจทางรังสีวิทยาในผู้ป่วยจ านวน 32 ราย ไม่พบความแตกต่างจากการวัดด้วยการใช้
ภาพถ่ายรังสีธรรมดาเทียบกับวัดจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส าหรับกระดูกฝ่ามือทุกชิ้น และพบว่าการวัดโดยใช้
ภาพถ่ายรังสีธรรมดามีความสัมพันธ์ในเชิงบวกกับการวัดจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในทุกนิ้ว 

สรุป: ในการผ่าตัดใส่สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูกฝ่ามือสามารถวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูกฝ่ามือจาก
ภาพถ่ายรังสีธรรมดาของมือเพียงอย่างเดียวได้เลย 

ค าส าคัญ: กระดูกฝ่ามือ สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูก 
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Correlation Between Radiographic and Computed Tomography 
Measurements of Intramedullary Canal Width in Metacarpals 

 Decharat Imjai MD., Watit Wuttimanop MD., Annop Sikongkaew MD. 
Department of Orthopedic Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Intramedullary screw fixation is the standard surgical treatment. Therefore, it is 
essential to know the size of the intramedullary canal to select the appropriate screw size. 
Measuring the canal size using radiographic images significantly evaluates the size of devices, 
whether a plain film or a computed tomography imaging. 

Objective: To study the correlation and compare the width of the narrowest part of the 
intramedullary canal of metacarpal in each finger from the measurement using plain film, 
compared to the use of computed tomography imaging. 

Material and Methods: This study was a retrospective study, reviewing the radiographic image 
collection system and medical records from the computer database of Maharaj Nakhon Si 
Thammarat hospital from January 2022 to August 2025. It measured the width of the narrowest 
part of the intramedullary canal in the PA view and mediolateral view of each metacarpal 
bone from the thumb to the little finger from both plain radiographs and computed 
tomography images. 

Results: In a radiographic examination of 32 patients, no statistically significant difference was 
found between plain radiographs in PA view and computed tomography measurements for 
all metacarpal bones. Furthermore, plain radiograph measurements correlated positively with 
computed tomography measurements for all fingers. 

Conclusions: In patients with metacarpal fractures requiring surgical treatment with 
intramedullary screw fixation, the width of the intramedullary canal of the metacarpal could 
be measured based on plain film of the hand alone. 

Keyword: metacarpal, intramedullary screw 
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บทน า 
 กระดูกฝ่ามือ (Metacarpal bone) เป็น
กระดูกที่มีความส าคัญเปรียบเสมือนกับเป็น
โครงสร้างหลักของมือที่ช่วยให้มือมีความมั่นคงใน
การรับแรงจากการจับหรือการกดได้ ทั้งยังเป็นจุด
ยึดของกล้ามเนื้อที่ช่วยให้มีผลต่อความแม่นย าใน
การเคลื่อนไหวของนิ้ว (1,2) โดยจากรูปสัณฐานของ
กระดูกฝ่ามือนั้นมีขนาดของโพรงกระดูกที่แตกต่าง
กันซึ่งส่วนที่แคบที่สุดจะเป็นส่วนบริเวณช่วงกลาง
ของล ากระดูก(3) (Mid-diaphysis) ซึ่งมีการศึกษาที่
เปรียบเทียบขนาดของโพรงกระดูกของประชากร
ชาวเอเชียเทียบกับประชากรชาวตะวันตกพบว่า
ขนาดโพรงกระดูกของประชากรชาวตะวันตกมี
ความกว้างกว่าของชาวเอเชีย(4) 

 การหักของกระดูกฝ่ามือนั้นถือเป็นการหัก
ที่พบได้บ่อยจากรายงานอุบัติการณ์พบได้เป็น 
18% ของการบาดเจ็บทั้งหมดในรยางค์บนส่วน
ปลายโดยคิดตั้งแต่ข้อศอกลงมาจนถึงปลายนิ้ว (5) มี
การรักษาทั้งแบบอนุรักษ์และแบบผ่าตัดขึ้นกับ
ลักษณะการหักของกระดูกและปัจจัยอ่ืนๆร่วมด้วย 
โดยการรักษาแบบผ่าตัดอย่างหนึ่ งซึ่ งถือเป็น
มาตรฐานคือการผ่าตัดใส่สกรูยึดตรึงในโพรง
ก ร ะ ดู ก  ดั ง นั้ น ข น า ด ข อ ง โ พ ร ง ก ร ะ ดู ก 
(Intramedullary canal) จึงมีความจ าเป็นมากที่
จะต้องทราบเพ่ือเลือกขนาดของสกรูให้เหมาะสมที่
จะท าให้สามารถใส่ได้พอกับขนาดของโพรงกระดูก
บริเวณฝ่ามือ (6) เนื่องมาจากการศึกษาโดยการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ  Anene 
และคณะพบว่าการเกิดการแตกของกระดูกฝ่ามือ
หลังการใส่สกรูยึดตรึงกระดูก หรือการงอของสกรู
ยึดตรึงกระดูกที่ใส่เข้าไปเป็นผลข้างเคียงที่ตามมา
จากการใส่สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูกที่เลือกขนาด
ของสกรูหรือวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูก

ได้ไม่แม่นย า โดยมาจากการประเมินจากภาพถ่าย
รังสีธรรมดาเพียงอย่างเดียว(7) 

 การวัดขนาดโพรงกระดูกจากการใช้ภาพ
ทางรังสีจึงมีบทบาทมากในการประเมินขนาดของ
อุปกรณ์ที่จะใช้ ไม่ว่าจะเป็นภาพถ่ายรังสีธรรมดา 
(plain film x-ray) หรือภาพจากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) โดยมีการศึกษาที่ใช้การ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มาประเมินขนาดของ
โพรงกระดูก ขนาดของความหนากระดูก และ
รูปทรงของกระดูกบริเวณฝ่ามือเพ่ือส าหรับไปช่วย
ประเมินต าแหน่งในการวางสกรูที่ใช้ในการผ่าตัด 
ท าให้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถือเป็น
มาตรฐานในการวัดค่าพารามิเตอร์ต่างๆ (8) ซึ่งมี
การศึกษาที่วัดขนาดโพรงกระดูกต้นขาบริเวณที่
แคบที่สุดโดยเปรียบเทียบระหว่างการวัดด้วย
ภาพถ่ายรั งสีธรรมดาและภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบว่าการวัดด้วยภาพจาก
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ให้ความแม่นย ากว่า
การวัดด้วยภาพถ่ายรังสีธรรมดา ทั้งการวัดความ
ถูกต้องและความสม่ าเสมอในผู้วัด (9) แต่เนื่องจาก
ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบที่ท าในกระดูกฝ่ามือ 
รวมถึงขนาดของกระดูกต้นขามีขนาดค่อนข้างใหญ่
กว่ากระดูกฝ่ามืออย่างเห็นได้ชัด การวัดขนาดของ
โพรงกระดูกบริเวณฝ่ามือที่มีขนาดค่อนข้างเล็กมาก
ด้วยภาพถ่ายรังสีธรรมดาและภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ อาจจะไม่ได้ให้ความแตกต่าง
กันมากในการเลือกขนาดของอุปกรณ์ที่ใช้ใส่ใน
โพรงกระดูก ซึ่งหากเป็นเช่นนี้อาจจะท าให้ลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในการส่งภาพจาก
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีราคาที่สูงกว่า
ภาพถ่ายรังสีธรรมดาได ้

 อีกทั้งโดยปัจจุบันยังไม่พบการศึกษาที่
เปรียบเทียบหรือแสดงความสัมพันธ์โดยตรงด้วย
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การวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูกโดยใช้
ภาพถ่ายรังสีธรรมดา กับการใช้ภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ส าหรับกระดูกฝ่ามือแต่ละ
ชิ้นของประชากรชาวไทย ทางคณะผู้ศึกษาจึงได้
ท าการศึกษานี้ข้ึนมา 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และเปรียบเทียบ

ขนาดความกว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรง
กระดูกฝ่ามือโดยการใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดา เทียบ
กับการใช้ภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ส าหรับกระดูกฝ่ามือแต่ละชิ้น และเพ่ือทราบขนาด
ของโพรงกระดูกฝ่ามือในแต่ละนิ้วที่เหมาะส าหรับ
การจัดหาขนาดของสกรูยึดตรึงในโพรงกระดูก 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา 
เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 

(Retrospective Study) จากระบบเก็บภาพรังสี
ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช และเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 

ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราชตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2565  ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568 โดยมีเกณฑ์ใน
การคัดเลือกผู้ป่วยดังนี้ 

เกณฑ์การรับเข้าร่วม 
ได้รับการถ่ายภาพรังสีธรรมดา และภาพ

จากการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของบริเวณมือข้าง
เดียวกันที่เห็นกระดูกฝ่ามือชัดครบถ้วนทุกนิ้วใน
แนวหน้าหลัง และแนวด้านข้างของมือข้างนั้น โดย
มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไปเนื่องจากการเจริญเติบโต
ของกระดูกเต็มที่แล้ว 

เกณฑ์การไม่รับเข้าร่วม 
1. มีกระดูกบริเวณฝ่ามือหักมากกว่า

หรือเท่ากับหนึ่งชิ้นเป็นต้นไปของมือข้างที่ส่งตรวจ 

2. มีโรคประจ าตัวที่เกี่ยวข้องการ

ความผิดปกติของกระดูก ประกอบไปด้วย โรค

ทางพันธุกรรมที่ส่งผลต่อโครงสร้างกระดูก, โรค

ทางเมตาบอลิกของกระดูก, โรคระบบทางเดิน

ต่อมไร้ท่อที่ส่งผลต่อกระดูก และโรคที่มีผลต่อ

การพัฒนาโครงสร้างมือ 

3. มีภาวะความผิดรูปของรยางค์

ส่วนบนแต่ก าเนิด 

4. มีข้อมูลทางรังสีวิทยาและเวช

ระเบียนทางคลินิกท่ีไม่สมบูรณ์ 

ขนาดตัวอย่าง 
ค านวณอ้างอิงจากการศึกษาของ William 

L. และคณะ(10) ที่มีการเปรียบเทียบโดยใช้ขนาด
ความกว้างของโพรงกระดูกปลายนิ้ ว  (Distal 
phalanx) ส่วนที่แคบที่สุดในแนว medial-lateral 
ด้วยการใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดากับการใช้ภาพจาก
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยมีค่าความต่าง
ของค่าเฉลี่ย (mean difference) เป็น 0.20 ค่า
ความแตกต่างของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD of 
differences) เป็น  0.4 ซึ่ งก าหนดให้ค่ าความ

คลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 () เท่ากับ 0.05 และ อ านาจ

การทดสอบทางสถิต ิ(1-) อยู่ที่ 80% ท าให้สามารถ
ค านวณตัวอย่างได้เป็นกลุ่มที่วัดจากการใช้ภาพถ่าย
รังสีธรรมดาและกลุ่มวัดจากการใช้ภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นกลุ่มละ 32 คน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เป็น

แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
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วรรณกรรม แบ่ งออกเป็นสองส่วนคือข้อมูล
ประชากร และ ข้อมูลทีว่ัดทางรังสีวิทยา 

1. ข้อมูลประชากร : อายุ, เพศ, ข้างที่ได้รับ

การตรวจทางรังสี และการมีโรคประจ าตัว 

2. ข้อมูลที่วัดทางรังสีวิทยาจะวัดในกระดูก

ฝ่ามือตั้งแต่นิ้วโป้งไปจนถึงนิ้วก้อย ประกอบด้วย 

2.1  ค่าเฉลี่ยจากการวัดความกว้างของโพรง

กระดูกส่วนที่แคบที่สุดในแนวหน้าหลัง  (Mean 

narrowest diameter of the intramedullary 

canal in the PA view) ของกระดูกฝ่ามือแต่ละ

นิ้วตั้งแต่นิ้วโป้งจนถึงนิ้วก้อย ทั้งจากภาพรังสี

ธ ร รมดา  และภาพจากการตรวจ เอกซ เ รย์

คอมพิวเตอร์ (หน่วยเป็น มิลลิเมตร) โดยความ

กว้างของโพรงกระดูกส่วนที่แคบที่สุดจะประเมิน

จากส่วนที่คอดที่สุดของกระดูกซึ่ งจะอยู่ ตรง

กึ่งกลางของกระดูกชิ้นนั้นโดยวัดจากขอบด้านใน 

(inner cortex) ของด้านนึงไปยังขอบด้านในของ

อีกด้านนึง 

2.2  ค่าเฉลี่ยจากการวัดความกว้างของโพรง

กระดูกส่วนที่แคบที่สุดในแนวด้านข้าง (Mean of 

narrowest diameter of intramedullary canal 

in mediolateral view) ของกระดูกฝ่ามือแต่ละ

นิ้วตั้งแต่นิ้วโป้งจนถึงนิ้วก้อย ทั้งจากภาพรังสี

ธ ร รมดา  และภาพจากการตรวจ เอกซ เ รย์

คอมพิวเตอร์ (หน่วยเป็น มิลลิเมตร) โดยความ

กว้างของโพรงกระดูกส่วนที่แคบที่สุดจะประเมิน

จากส่วนที่คอดที่สุดของกระดูกซึ่ งจะอยู่ ตรง

กึ่งกลางของกระดูกชิ้นนั้นโดยวัดจากขอบด้านใน 

(inner cortex) ของด้านนึงไปยังขอบด้านในของ

อีกด้านนึง 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิมนุษยชน

ของกลุ่มตัวอย่าง จึงได้ด าเนินการตามขั้นตอนของ
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โครงการวิจัยได้รับ
ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
หนังสือรับรองเลขที่  B020/2568 โดยการเก็บ
ข้อมูลของคนไข้เพ่ือให้เป็นไปตามพ.ร.บ.คุ้มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) นั้นท าโดย จะไม่มีการใส่
ชื่อ HN วันเดือนปีเกิด และวันที่ตรวจเอาไว้ในแบบ
บันทึกข้อมูล โดยจะเก็บโดยใช้การสร้างรหัสผู้ป่วย 
(study ID) ส าหรับใช้ในการวิจัยเอาไว้ ซึ่งข้อมูล
ส่วนตัวจะน ามาใช้แค่อายุและเพศ ท าให้ไม่สามารถ
ระบุตัวของผู้ป่วยได้ รวมถึงภาพรังสีที่น ามาศึกษา
จะไม่มีการส่งไฟล์ภาพหรือข้อมูลไปยังที่อ่ืน จะท า
การวัดภาพรั งสีจากระบบคอมพิวเตอร์ ของ
โรงพยาบาลที่มีการเก็บรักษาข้อมูลอย่างปลอดภัย
เท่านั้น 

ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล  ( Statistical 
Analysis) 

การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม R version 4.2.2 ในการวิเคราะห์ข้อมูล
และประมวลผล ใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี้ 

1. ส าหรับข้อมูลพ้ืนฐาน ในกรณีที่เป็นข้อมูล

ตัวแปรเชิงกลุ่ม (Discrete variable) ที่ประกอบไป

ด้วย เพศ ข้างที่ผ่าตัด และ โรคประจ าตัว จะ

น าเสนอในรูปจ านวน (ร้อยละ) และในกรณีตัวแปร

อ า ยุ  ที่ เ ป็ น ตั ว แ ป ร ต่ อ เ นื่ อ ง  (Continuous 

variable) จะน าเสนอในรูปค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (MeanSD) หรือมัธยฐาน(พิสัยควอ

ไทล์) Median(IQR) ทั้งกลุ่มที่วัดขนาดความกว้าง

ของโพรงกระดูกฝ่ามือด้วยการใช้ภาพถ่ายรังสี
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ธรรมดาและใช้ ภาพจากการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ 

2. ตัวแปรเชิงปริมาณ (Numerical variable) 

จะน าเสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ยพร้อมกับค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (mean and standard variation) โดยใช้ 

two-sample t-test ในการวิเคราะห์ทางสถิติในกรณี

ที่มีการกระจายตัวของข้อมูลเป็นปกติ (parametric 

distributions) และจะน าเสนอด้วยค่ามัธยฐานพร้อม

กั บ พิ สั ย ร ะ ห ว่ า ง ค ว อ ร์ ไ ท ล์  (median and 

interquartile range) โดยใช้ Mann-Whitney U test 

ในการวิเคราะห์ทางสถิติในกรณีที่มีการกระจายตัว

ข อ ง ข้ อ มู ล แ บ บ ไ ม่ ป ก ติ  (non-parametric 

distributions) 

3. การประเมินความสอดคล้อง (Agreement) 

ของการวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูกฝ่ามือ

ด้วยการใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดากับการใช้ภาพจาก

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ได้ท าการใช้ Bland-

Altman plot ส าหรับการวิเคราะห์  รวมถึงใช้ค่า

สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson 

correlation coefficient) เพ่ือประเมินความสัมพันธ์

เบื้องต้น โดยทุกการวิเคราะห์ทางสถิติก าหนดระดับ

ความมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี p < 0.05 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการตรวจทางรังสีวิทยาทั้ง

การได้รับการถ่ายภาพรังสีธรรมดา และถ่ายภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณมือตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2565  ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568 พบทั้งหมด
รวมจ านวน 42 รายแต่เป็นผู้ป่วยที่มีกระดูกฝ่ามือหัก
มากกว่าหรือเท่ากับหนึ่งชิ้นขึ้นไปจ านวน 3 ราย เป็น
ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า18 ปี จ านวน 2 ราย เป็นผู้ป่วยที่
มีข้อมูลทางรังสีวิทยาและเวชระเบียนไม่ครบจ านวน 
5 ราย ท าให้คงเหลือภาพรังสีที่มีความสมบูรณ์เพ่ือใช้
ในการประเมินเป็นจ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 32 ราย ซึ่งมี
ค่าเฉลี่ยของอายุอยู่ที่ 44 ปี โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 
53.1 ได้รับการตรวจทางรังสีที่มือด้านขวาร้อยละ 
56.2 ทั้งนี้มีผู้ที่มีโรคประจ าตัวที่เป็นโรคที่ไม่เกี่ยวข้อง
กับเกณฑ์การไม่รับเข้าร่วมเพียงแค่ร้อยละ 21.9 
แสดงในตารางที ่1

 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการตรวจทางรังสีวิทยา 
Variables Total (N=32) 

Sex  
  Female - n (%) 17 (53.1) 
  Male - n (%) 15 (46.9) 
Side  
  Left - n (%) 14 (43.8) 
  Right - n (%) 18 (56.2) 
Underlying disease  
  Yes - n (%) 7 (21.9) 
  No - n (%) 25 (78.1) 
Age (years); mean ± SD 44.31 ± 15.85 
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จากการศึกษาไม่พบความแตกต่างจาก
การวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูกส่วนที่แคบ
ที่สุดด้วยการใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดาเทียบกับวัด
จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในแนวหน้า
หลังส าหรับกระดูกฝ่ามือทุกชิ้น แต่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของการวัดขนาด
ความกว้างของโพรงกระดูกในแนวด้านข้างของ
กระดูกฝ่ามือชิ้นที่ห้ า  (Fifth metacarpal) (ดัง
แสดงในรูปที่ 1) 

 
รูปที ่1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจากการวัดความกว้างของโพรงกระดูกส่วนที่แคบที่สุดจากการวัดด้วยภาพถ่ายรังสี
ธรรมดา (X-ray) กับภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT-scan) ในแนวหน้าหลัง (AP side) และ     
ในแนวด้านข้าง (ML side) ของแต่ละนิ้ว 
 

และจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ
การวัดขนาดความกว้างของโพรงกระดูกทั้งในแนว
หน้าหลังและแนวด้านข้างของกระดูกฝ่ามือ พบว่า

การวัดโดยใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการวั ดจากการตรวจ เอกซ เรย์
คอมพิวเตอร์ในทุกนิ้ว (ดังแสดงในรูปที่ 2) 
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รูปที ่2 ความสัมพันธ์ของขนาดความกว้างโพรงกระดูกในแนวหน้าหลังและแนวด้านข้างเมื่อวัดด้วยภาพถ่าย
รังสีธรรมดา (XMAP และ XMML) และวัดด้วยภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CMAP และ CMML) 
ในนิ้วโป้ง (1) นิ้วชี้ (2) นิ้วกลาง (3) นิ้วนาง (4) และนิ้วก้อย (5) 
 

ส าหรับการประเมินความสอดคล้องของ
การวัดความกว้างของโพรงกระดูกในแนวหน้าหลัง
ทั้งจากภาพถ่ายรังสีธรรมดาและภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่าโดยรวมค่าการวัดส่วน
ใหญ่อยู่ภายในช่วงขีดจ ากัดความสอดคล้อง (limit 
of agreement) ของแต่ละนิ้ว ซึ่งแสดงถึงความ
สอดคล้องท่ียอมรับได้ของทั้งสองวิธีเมื่อน ามาเทียบ
กัน ซึ่งหากวิเคราะห์เป็นรายนิ้วจะพบว่านิ้วโป้งและ
นิ้วก้อยมีค่าความแตกต่างเฉลี่ยใกล้ศูนย์และการ
กระจายค่าความแตกต่างไม่ปรากฏแนวโน้มที่
ชัดเจน ท าให้อนุมานได้ว่ามีความสอดคล้องที่ดี
ระหว่างวิธีการวัดทั้งสองวิธี ส าหรับนิ้วชี้มีค่าความ

แตกต่างกระจายในทิศทางบวกและลบ แม้จะอยู่
ในช่วงขีดจ ากัดความสอดคล้องแต่มีบางค่าที่
แตกต่างมากกว่าปกติ ขณะที่นิ้วกลางและนิ้วนาง
พบแนวโน้มของอคติตามสัดส่วน (Proportional 
bias) ซึ่งปรากฏในลักษณะที่เมื่อค่าการวัดเฉลี่ยมี
ค่าต่ าจะพบว่าค่าการวัดจากภาพถ่ายรังสีธรรมดา
จะต่ ากว่ าค่ าการวัดจากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ แต่หากค่าการวัดเฉลี่ยมีค่าสูงจะ
พบว่าค่าการวัดจากภาพถ่ายรังสีธรรมดาจะสูงกว่า
ค่าการวัดจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  (ดัง
แสดงในรูปที่ 3) 
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รูปที ่3 ความสอดคล้องของความกว้างของโพรงกระดูกในแนวหน้าหลังทั้งจากภาพถ่ายรังสีธรรมดา (X-ray) 

และภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ของนิ้วโป้ง (Thumb) นิ้วชี้ (Index finger) นิ้วกลาง 
(Middle finger) นิ้วนาง (Ring finger) และนิ้วก้อย (Little finger) 

 
วิจารณ์ 

 ส าหรับการศึกษานี้การวัดขนาดความ
กว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรงกระดูกฝ่ามือด้วย
การใช้ภาพถ่ายรังสีธรรมดาเทียบกับการใช้ภาพ
จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันตั้งแต่นิ้วโป้งไปจนถึงนิ้วก้อย 
แสดงให้เห็นว่าในการวัดขนาดความกว้างของโพรง
กระดูกที่มีค่าเฉลี่ยขนาดความกว้างของโพรง
กระดูกในส่วนที่แคบที่สุดจะอยู่ในช่วง 2.57 ถึง 
5.02 มิลลิเมตรจากการวัดด้วยภาพถ่ายรังสี และ
อยู่ในช่วง 3.09 ถึง 4.61 มิลลิเมตรจากการวัดด้วย
ภาพจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นั้นแทบจะ
ไม่มีความแตกต่างไม่ว่าจะวัดด้วยการใช้ภาพถ่าย
รังสีธรรมดาหรือภาพจากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์มาช่วยในการวัด ร่วมกับประเมินการ
คว ามสั ม พันธ์ เ บื้ อ งต้ น จ ากค่ า สั มปร ะสิ ท ธิ์

สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันที่พบว่าค่าที่ได้จากการวัด
ทั้งสองวิธีมีความสัมพันธ์เชิงบวก โดยเมื่อค่าที่ได้
จากวิธีหนึ่งเพ่ิมขึ้น อีกวิธีหนึ่งก็มีแนวโน้มเพ่ิมตาม 
โดยเมื่อน ามาดูร่วมกับการประเมินความสอดคล้อง
หรือการแทนที่กันของการวัดทั้งสองวิธีก็ปรากฏว่า
มี ค ว ามสอดคล้ อ งกั น ในระดั บที่ ย อมรั บ ได้  
โดยเฉพาะนิ้วโป้งและนิ้วก้อย ท าให้ผู้นิพนธ์มองว่า
ในการวัดความกว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรง
กระดูกฝ่ามือด้วยภาพถ่ายรังสีธรรมดาและการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถใช้ทดแทนกัน
ได้ในการประเมินก่อนผ่าตัดหากต้องการใส่สกรูยึด
ตรึงในโพรงกระดูกบริเวณฝ่ามือเพ่ือลดในเรื่องของ
ค่าใช้จ่ายในการตรวจวินิจฉัยทางรังสีที่ผู้ป่วยหรือ
โรงพยาบาลต้องแบกรับได้ แต่หากมีรายละเอียดที่
ผู้ตรวจสังเกตแล้วรู้สึกผิดปกติบริเวณกระดูกฝ่ามือ
ที่เห็นได้จากการดภูาพถ่ายรังสีธรรมดา ก็อาจจะส่ง
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การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือหารายละเอียด
อ่ืนๆเพิ่มเติมได้เช่นกัน 
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้  อย่างแรกคือ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังอาจท าให้
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนหรือความสมบูรณ์
ของการตรวจทางรังสีวิทยามีความไม่ครบถ้วน ท า
ให้ได้ข้อมูลไม่ครบหรือไม่ถูกต้องส่งผลให้เกิดอคติ
ต่อการเลือก (Selection bias) ขึ้นมาได้  ท าให้
การศึกษานี้จึงแก้ปัญหาด้วยสร้างเกณฑ์การไม่
รับเข้าร่วมโดยตัดข้อมูลทางรังสีวิทยาและเวช
ระเบียนทางคลินิกที่ไม่สมบูรณ์ออกไป ข้อจ ากัดถัด
มาคือจ านวนของกลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษาอาจจะ
มีจ านวนน้อย ท าให้ผลที่ ได้อาจจะไม่ ได้แทน
ประชากรทั้งหมดได้ดีซึ่งส่งผลต่อการน าไปใช้ทั่วไป 
และข้อจ ากดัอีกอย่างคือการศึกษานี้ดูความสัมพันธ์
ที่มุ่งเน้นการเปรียบเทียบความสอดคล้องและความ
แตกต่างของการวัดทั้งสองวิธี ภายใต้เงื่อนไขที่ได้
คัดออกปัจจัยพ้ืนฐานในส่วนของโรคประจ าตัวที่
ทราบว่ามีผลต่อกระดูกซึ่งส่งผลต่อค่าการวัดแล้ว 
อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ไม่ได้ปรับค่าหรือควบคุม
ปัจจัยแทรกซ้อนอ่ืนเพ่ิมเติม จึงอาจมีความเป็นไป
ได้ของปัจจัยแทรกซ้อนที่ไม่สามารถตรวจวัดได้  
(Residual confounding) การตี ค ว ามผ ลลั พ ธ์
ดังกล่าวจึงควรท าด้วยความระมัดระวัง และควรมี
การศึกษายืนยันเพ่ิมเติมในกลุ่มประชากรที่มีความ
หลากหลายมากข้ึน 

อย่างที่ได้กล่าวไปตอนต้นว่าขนาดความ
กว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรงกระดูกฝ่ามือที่จะ
สามารถใส่สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูกได้แน่นพอดี
ในโพรงกระดูกฝ่ามือตั้งแต่นิ้วโป้งจนถึงนิ้วก้อยที่อยู่

ในช่วง 2.57 ถึง 5.02 มิลลิเมตรจากภาพรังสีนั้น
เป็นขนาดที่มีความแตกต่างกันน้อยมากในการ
เลือกใช้อุปกรณ์ ท าให้การวัดขนาดโพรงกระดูก
เพ่ือจัดหาและเลือกขนาดของสกรูยึดตรึงในโพรง
กระดูกบริเวณฝ่ามืออาจจะไม่ได้ประโยชน์มากนัก 
และนอกจากนี้บริเวณกระดูกฝ่ามือยังมีลักษณะ
โครงสร้างที่ไม่ได้เป็นแท่งตรงเรียบทั้งหมด แต่มี
ความโค้งเล็กน้อยโดยเฉพาะทางด้านฝ่ามือซึ่งท าให้
การใส่สกรูยึดตรึงในโพรงกระดูกนอกจากที่จะแน่น
พอดีกับโพรงกระดูกฝ่ามือแล้วควรที่จะมีความโค้ง
ไปกับโพรงกระดูกฝ่ามือของแต่ละนิ้วด้วย ซึ่งหาก
จะมีการพัฒนาอุปกรณ์ผ่าตัดเพ่ือสร้างสกรูยึดตรึง
ในโพรงกระดูกฝ่ามือที่เหมาะสมก็อาจจะยังต้อง
ท าการศึกษาต่อไปในส่วนนี้ อีกด้วยเพ่ือป้องกัน
ไม่ให้เกิดการทะลุของกระดูกฝ่ามือจากการใส่สกรู
ยึดตรึงในโพรงกระดูกด้วย 

สรุป 
 ส าหรับการประเมินขนาดของโพรงกระดูก
ฝ่ามือในช่วงก่อนการผ่าตัดเพ่ือที่จะใส่สกรูยึดตรึง
ในโพรงกระดูก การวัดขนาดความกว้างในส่วนแคบ
ที่สุดของโพรงกระดูกฝ่ามือของแต่ละนิ้วด้วยการใช้
ภาพถ่ายรังสีธรรมดากับการใช้ภาพจากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ให้ผลที่ไม่แตกต่างกัน โดย
ขนาดความกว้างในส่วนที่แคบที่สุดของโพรง
กระดูกบริเวณฝ่ามือจะอยู่ในช่วง 2.57 ถึง 5.02 
มิลลิเมตรจากภาพรังสี ซึ่งการวัดขนาดความกว้าง
ของโพรงกระดูกฝ่ามือสามารถวัดจากภาพถ่ายรังสี
ธรรมดาบริเวณมือได้เลย 
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บทคัดย่อ 

บทน า : การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete Blood Count; CBC) เป็นการตรวจพ้ืนฐานที่
ส าคัญต่อการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษา โรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต มีการสั่งตรวจ CBC เฉลี่ย
มากกว่า 3,000 รายต่อเดือน ส่งผลให้ภาระงานสูงและอาจเกิดความล่าช้าในการรายงานผล ระบบรายงานผล
อัตโนมัติ (Autoverification) จึงเป็นแนวทางหนึ่งในการเพิม่ประสิทธิภาพและลดเวลาในการรายงานผล 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาระบบ Autoverification ส าหรับการตรวจ CBC และประเมินประสิทธิภาพด้าน
ความถูกต้อง ระยะเวลาการรายงานผล (Turnaround Time; TAT) อัตราการรายงานผลภายในเวลาที่ก าหนด 
และต้นทุนการด าเนินงาน 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ใช้ผลตรวจ CBC ของผู้ป่วยที่ส่งตรวจด้วยเครื่อง Mindray BC-6000 ก าหนดเกณฑ์ 
Autoverification อ้างอิงจาก Consensus Guidelines (ISLH), CLIA 2025 และคู่มือการใช้งานเครื่อง 
จากนั้นสุ่มตรวจสอบความถูกต้องด้วยการย้อมสไลด์เลือดโดยนักเทคนิคการแพทย์ 3 ท่าน และเปรยีบเทียบผล
ก่อน–หลังใช้งานระบบ 

ผลการศึกษา : ระบบ Autoverification สามารถอนุมัติผล CBC ได้อัตโนมัติ 29.83% พบผลลบปลอมใน 
RBC Morphology 2.00% แต่ไม่พบข้อผิดพลาดใน WBC และ Platelet ระยะเวลา TAT ของผู้ป่วยเร่งด่วนที่
ผลปกติลดลงจาก 21.95 นาที เหลือ 7.60 นาที อัตราการรายงานผลภายในเวลาที่ก าหนดเพ่ิมจาก 95.94% 
เป็น 99.61% และต้นทุนการย้อมสไลด์ลดลง 32.68% ภายใน 3 เดือนแรก 

สรุป : ระบบ Autoverification มีศักยภาพในการเพ่ิมประสิทธิภาพ ลดระยะเวลาและต้นทุน รวมทั้งลดภาระ
งานของเจ้าหน้าที่ โดยควรมีการปรับปรุงเกณฑ์อย่างต่อเนื่องเพ่ือเพ่ิมสัดส่วนผลที่สามารถรายงานได้ โดยไม่
กระทบต่อความถูกต้องของผลตรวจ 

ค าส าคัญ :  การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด ระบบการรายงานผลโดยอัตโนมัต ิระยะเวลาการรายงานผล 
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Development of Autoverification System for Complete Blood Count (CBC) 
Analysis of Patient in Thalang Hospital 

Panpiya Leenanon 
Department of Medical Technology, Thalang Hospital 

Abstract 
Background: Complete blood count (CBC) is a routine hematology test that plays a central 

role in clinical diagnosis and treatment monitoring. At Thalang Hospital, over 3,000 CBC tests 

are performed monthly, creating heavy workload and delays in reporting. Autoverification has 

been proposed as a strategy to improve efficiency and shorten turnaround time (TAT). 

Objective: To develop and implement an autoverification system for CBC testing and to assess 

its impact on accuracy, TAT, reporting timeliness, medical technologist workload and cost. 

Material and Methods: CBC results generated by the Mindray BC-6000 analyzer were 

processed using autoverification rules adapted from ISLH and CLIA 2025 guidelines. Manual 

blood smear reviews by three medical technologists served as the reference standard. 

Laboratory performance was compared before and after system implementation. 

Results: The autoverification system verified 29.83% of CBC results. False-positive rates were 

2.00% for RBC morphology, while most false negatives involved WBC and platelet counts. 

Mean TAT decreased from 21.95 to 7.60 minutes. The proportion of reports released within 

the target timeframe increased from 95.94% to 99.61%. Cost for manual smear review was 

reduced by 32.68% within three months. 

Conclusion: The autoverification system significantly improved laboratory efficiency, reduced 

TAT, lessened staff workload and cost. Further refinement of verification rules is warranted to 

optimize accuracy and ensure sustainable application in routine practice. 

Keywords: Complete Blood Count, Autoverification, Turnaround Time 
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บทน า 
การตรวจวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของเม็ด

เลือด (Complete Blood Count; CBC) เป็นการ
ตรวจพ้ืนฐานที่ส าคัญในการประเมิน การตรวจคัด
กรอง การตรวจวินิจฉัย และการติดตามในการดูแล
ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งตรวจมากที่สุดการตรวจวิเคราะห์
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete Blood 
Count) ประกอบไปด้วยการตรวจวิเคราะห์หา
ปริมาณของส่วนประกอบต่าง ๆ ของเลือด การ
ตรวจจ านวนและแยกชนิดเม็ดเลือดขาว และการ
ตรวจสอบรูปร่างลักษณะของเม็ดเลือดแดงและ
เกล็ดเลือด ในปัจจุบันการตรวจวิเคราะห์โดยเครื่อง
อัตโนมัติถือเป็นความก้าวหน้าของเทคโนโลยี
สามารถตรวจวิเคราะห์ Parameters ต่าง ๆ ได้ 
เ ช่ น  Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct), 
White Blood Cell Count (WBC), Differential 
Leukocyte Count, Mean Corpuscular Volume 
(MCV), Mean Corpuscular Hemoglobin (MCH), 
Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration 
(MCHC), Red Blood Cell Count, Red Cell 
Distribution Width (RDW) และการประมาณค่ า
เกร็ดเลือด เป็นต้น(1)  

ปัจจุบันการตรวจวิเคราะห์โดยเครื่อง
อัตโนมัติถือเป็นความก้าวหน้าของเทคโนโลยีที่
ท าใหลดขั้นตอนต่าง ๆ ลง ได้แก การนับจ านวน
เม็ดเลือด การไถและการย้อม blood smear 
เป็นตน จึงท าใหสามารถวิเคราะห์ตัวอย่างได้อย่าง
รวดเร็ว โดยในเครื่องบางรุ่น (model) อาจวิเคราะห์
ค่าต่าง ๆ ได้ในเวลาน้อย ๆ และบางรุ่นจะมีสวนที่ 
smear และย้อม slide เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ
ทางโลหิตวิทยาประกอบไปด้วยเครื่องหลายชนิด
และในแต่ละชนิดยังมีหลายรุ น ซึ่งนอกจากจะ
สามารถวิเคราะห์ส่วนประกอบที่เป็นพ้ืนฐานในทาง

โลหิตวิทยา แล้วยังสามารถตรวจสอบและรายงาน 
parameters อ่ืน ๆ ได้แก่ เม็ดเลือดแดงตัวอ่อน
ระยะ reticulocyte และ  เม็ดเลือดแดงตัวอ่อนที่
มีนิวเคลียส (nucleated red blood cells; NRBC) 
ยังสามารถตรวจสอบ parameters อ่ืน เช่น red 
cell distribution width (RDW), platelet 
distribution width (PDW) แ ล ะ  neutrophil 
volume distribution width (NDW) เป็นตน การ
ตรวจวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดใน
ปัจจุบันจะใช้เทคโนโลยีหลายอย่างร่วมกัน ได้แก่ 
การใช้คอมพิวเตอร์มาช่วยในการวิเคราะห์และ
ค านวณผล การใช้แสงเลเซอร์และคลื่นวิทยุมาช่วย
ในการตรวจวิเคราะห์ ส าหรับคุณสมบัติพ้ืนฐานของ
เซลล์ที่น ามาใช้ในการวิเคราะห์โดยเครื่องอัตโนมัติ
จะอาศัยคุณสมบัติต่าง ๆ ได้แก่ คุณสมบัติด้านเคมี
เซลล์ (Cytochemistry) การกระจายแสงของเซลล์ 
(Cell Light Scatter) และการเป็นสื่อน าไฟฟ้าของ
เซลล์ (Cell Conductivity) โดยใช้อย่างใดอย่าง
หนึ่งหรือใช้ร่วมกันท าให้ได้ข้อมูลจากการวิเคราะห์
เซลล์เม็ดเลือดได้มากขึ้น ซึ่ง Parameter เหล่านี้
สามารถน ามาใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยแยกชนิด
ของโรค การติดตามผลการรักษาตลอดจนการ
วินิจฉัย(2)  

จากข้อมูลปริมาณการสั่งตรวจรายการ
ตรวจ Complete Blood Count ประจ ากลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลถลาง มีจ านวนมาก
และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยมีการสั่งตรวจเฉลี่ย
ประมาณ 3,000 ราย/เดือน ในขณะที่มีบุคลากรมี
จ ากัด ส่งผลให้ระยะเวลารอคอยผลการตรวจ 
(Turn Around Time, TAT) ของผู้ป่วย บางราย
ล่าช้า ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ทางห้องปฏิบัติการได้
ประกันเวลาไว้ โดยเฉพาะในช่วงเวลาที่มีปริมาณ
งานจ านวนมาก ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการรักษา
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ผู้ ป่ ว ย ไ ด้   น อกจ ากนี้ ก า ร ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะห์  
Complete Blood Count มีหลายขั้นตอน ได้แก่ 
การตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 
เพ่ือให้ได้ค่าใน parameter ต่าง ๆ การเตรียม 
slide blood smear การย้อมสี  wright’s stain 
ท าการตรวจวิเคราะห์ slide Blood smear ด้วย
กล้องจุลทรรศน์ และการรายงานผลการตรวจที่ได้
โดยนักเทคนิคการแพทย์ หากสามารถลดขั้นตอน
การปฏิบัติงานจะท าให้ TAT ลดลงได้  

โดยมีหลายการศึกษาที่พบว่า ระบบการ
รายงานผลอัตโนมัติ (Autoverification) ช่วยลด 
TAT ได ้โดยระบบการรายงานผลอัตโนมัติ คือ การ
สร้างเงื่อนไขหรือกฎขึ้นมาแล้วตั้งค่าในระบบ
คอมพิวเตอร์ ให้ประมวลผลและเชื่อมต่อกับระบบ
สารสน เทศ ในห้ อ งปฏิ บั ติ ก า ร  (Laboratory 
Information System; LIS) หากผลกา ร ต ร ว จ
วิ เคราะห์รายใดผ่านเงื่อนไขที่ตั้ ง ไว้  สามารถ
รายงานผลไปยังระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 
( Hospital Information System; HIS) ไ ด้ โ ด ย
อัตโนมัติ สามารถลดขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ 
slide blood smear และไม่ต้องรอให้บุคลากร
ตรวจสอบผลก่อน แต่หากไม่ผ่านเงื่อนไขที่ก าหนด
ไว้ ผู้ปฏิบัติงานจะต้องด าเนินการตรวจวิเคราะห์
ตามขั้นตอนปกติและยืนยันผลการทดสอบเอง  
เช่น โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์ จ.อุบลราชธานี 
สามารถลดระยะ เวลารอคอยผลการตรวจ 
Complete Blood Count ได ้ผลการตรวจมีความ
ถูกต้อง ลดต้นทุนการตรวจวิเคราะห์ได้ 101,682 
บาทต่อเดือน(3) และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  พบว่า
สามารถรายงานผล Complete Blood Count 
โดยระบบอัตโนมัติเฉลี่ยร้อยละ 42.8 ของจ านวน
การส่งตรวจ Complete Blood Count ทั้งหมด 

ลดระยะเวลารอคอย เพ่ิมความพึงพอใจ ลดความ
คับค่ังของผู้ป่วยที่ห้องตรวจได้(4)  

ดังนั้นผู้วิจัย จึงมีความสนใจน าระบบการ
ร าย ง านผล อัต โ นมั ติ  (Autoverification) มา
ประยุกต์ใช้ในการรายงานผลการตรวจ โดยศึกษา
เกณฑ์ส าหรับการตรวจสอบผล (Autoverification 
Criteria) ร ะ บ บ ก า ร ร า ย ง า น ผ ล อั ต โ น มั ติ  
(Autoverification) ที่เหมาะสมกับผู้ใช้บริการใน
โรงพยาบาลถลาง เพ่ือพัฒนาระบบการตรวจ
วิเคราะห์ และช่วยลดระยะเวลาการรอคอยผลการ
ตรวจ Complete Blood Count ของกลุ่ มงาน
เทคนิคการแพทย ์โรงพยาบาลถลาง  

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือจัดตั้งระบบการรายงานผลอัตโนมัติ 

Autoverification ส าหรับรายงานผลการตรวจ 
CBC  

2. เพ่ือพัฒนาระบบการตรวจวิเคราะห์ ลด
ระยะเวลาการรอคอยผลการตรวจ CBC ของกลุ่ม
งานเทคนิคการแพทย ์โรงพยาบาลถลาง 

วัสดุและวิธีด าเนินการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการ

พัฒนางานประจ าสู่การวิจัย โดยเป็นการศึกษา
ข้อมูลแบบย้อนหลัง (Retrospective Study) เพ่ือ
ศึกษาประสิทธิภาพเกณฑ์การจัดตั้งระบบการ
รายงานผลอัตโนมัติ ส าหรับรายงานผลการตรวจ 
CBC เ พ่ือพัฒนาระบบการตรวจวิ เคราะห์  ลด
ระยะเวลาการรอคอยผลการตรวจ CBC  

เครื่องมือการวิจัย ได้แก่ เครื่องวิเคราะห์
อัตโนมัติ Mindray รุ่น BC6000 มีการเชื่อมต่อกับ
ระบบสารสนเทศในห้องปฏิบัติการ (Laboratory 
Information System; LIS) ของ I-Link และระบบ
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ส า ร ส น เ ท ศ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  ( Hospital 
Information System; HIS) ของ HOS-XP  

กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้
กลุ่มตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยที่แพทย์ส่งตรวจเพ่ือดู
ความสมบูรณ์เม็ดเลือด (CBC) ระหว่างวันที่  1 
มกราคม - 31 มิถุนายน 2568  ณ กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย ์โรงพยาบาลถลาง จ านวน 19,025 ราย 

วิธีการวิจัย 
1.ออกแบบขั้นตอนข้อก าหนดเงื่อนไข

เกณฑ์เพื่อคัดเลือกเข้าสู่ระบบการรายงานผล
อัตโนมัติ Autoverification   

1.1. เงื่อนไข ผลการควบคุมคุณภาพ
ภายใน (Internal Quality Control; IQC) ในการ
เลือกผลที่สามารถรายงานโดยอัตโนมัติได้ ต้องเป็น
ผลการตรวจที่ได้จากเครื่องตรวจวิเคราะห์ที่มีผล
การควบคุมคุณภาพภายใน ตามระยะเวลาที่
ก าหนด ผ่านตามเกณฑ์ที่ยอมรับได้  

1.2. เงื่อนไข กรณีตรวจวิ เคราะห์ซ้ า  
(Repeat) หากผลการตรวจวิเคราะห์นั้นเกิดจาก
การสั่งตรวจวิเคราะห์ซ้ า ระบบจะไม่รายงานผล
โดยอัตโนมัติ 

1.3 เงื่อนไข กรณีมีรายการสั่งตรวจอ่ืน
ร่วมกับ CBC ระบบจะไม่รายงานผลโดยอัตโนมัติ 
ในกรณีที่ผลการตรวจนั้นมีการสั่งร่วมกับรายการ
ตรวจดังต่อไปนี้  malaria,  reticulocyte count 
หรือแพทยข์อสไลด์ ภาพถ่ายสเมียร์เลือด  

2.ก าหนดเกณฑ์ส าหรับการตรวจสอบผล 
(Autoverification Criteria) พิ จ า ร ณ า แ ล ะ
ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกเพ่ือเลือกตรวจ Blood 
smear โดยอ้างอิงจาก Consensus Guidelines: 
Rules (International Society for Laboratory 
Hematology; ISLH)(5) และ Acceptance Limits 

for Proficiency Testing Hematology CLIA 
2025(6) ร่วมกับค าแนะน าของคู่มือการใช้งาน
เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัต ิMindray รุ่น BC6000(7)   

2.1 ค่าพิกัดตรวจสอบ (Limit Check) ค่า
พิกั ดตรวจสอบ  (Limit Check) ของรายการ
ทดสอบท่ีได้จาก ค่าอ้างอิง หรือ ค่าวิกฤต   

2.2 ค่าผลครั้งก่อน (Delta Chek) ส าหรับ
ประเมินความเป็นไปได้ของผลการทดสอบ  โดย 
Delta Check เป็นเทคนิคในการตรวจสอบความ
ผิดพลาดแบบสุ่มที่อาจเกิดขึ้นได้ในแต่ละตัวอย่าง 
โดยพิจารณาจากระยะเวลาและความแตกต่างของ
ผลการตรวจครั้งนี้กับผลครั้งก่อนหน้าของผู้ป่วย
รายนั้น หากค่า Delta Check มีค่าเกิน กว่าเกณฑ์
ที่ก าหนด อาจมีสาเหตุเนื่องมาจากพยาธิสภาพ 
ของผู้ป่วยเอง หรือจากความเปลี่ยนแปลงที่อาจ
เกิดจากความบกพร่องของขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์ เช่น คุณภาพของสิ่งส่งตรวจ เครื่องตรวจ
วิ เคราะห์ อัตโนมัติขัดข้อง  เป็นต้น ดังนั้น จึง
จ าเป็นต้องได้รับการตรวจสอบก่อนรายงานผล ซึ่ง 
delta check ของการตรวจสอบผล CBC ค านวณ
จากความแตกต่างกันของผลการตรวจทั้ง 2 ครั้ง 
คิดเป็นเปอร์เซ็นต์ ดังนี้ การใช้ % delta check 
เป็น เกณฑ์  ได้ แก่ค่ า  WBC, Hb, MCV และค่ า 
platelet count โดยช่วงค่าการเปลี่ยนแปลง ที่
ยอมรับได้ให้เข้าสู่เกณฑ์คัดเลือก คือ ±15%, ±4%, 
±10% และ ±25% ภายใน 7 วันตามล าดับ อ้างอิง
จ า ก ค่ า  Acceptance Limits for Proficiency 
Testing Hematology CLIA 2025 

2.3 เกณฑ์การตรวจสอบความถูกต้องของผล
การทดสอบกับข้อมูลอ่ืน ๆ (Consistence Check) 

2.3.1 ประเมินเปรียบเทียบร่วมกับ
ผลการทดสอบอื่นท่ีมีความเก่ียวข้อง 
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2.3.2 พิจารณาความรบกวนจาก
ความผิดปกติของตัวอย่าง เช่น Hemolysis icteric 
และ lipemic 

2.3.3 เกณฑ์ความผิดปกติที่พบจาก
เครื่องอัตโนมัติแจ้งเตือน (Flag)

 
 ตารางท่ี 1 เกณฑ์พิจารณาการตรวจสเมียร์เลือด 
No. Group parameter Criteria Delta Check 
1 

Linearity 

WBC > Linearity (500 x10ˆ3 /uL) - 
2 RBC > Linearity (8.6 x10ˆ6 /uL) - 
3 HGB > Linearity (26 g/dL) - 
4 HCT > Linearity (75%) - 
5 PLT > Linearity (5000 x10ˆ3 /uL) - 
6 

Vote Out 

WBC Vote out or --- - 
7 RBC Vote out or --- - 
8 HGB Vote out or --- - 
9 HCT Vote out or --- - 
10 PLT Vote out or --- - 

11 
No Diff or 
incomplete Diff  

Vote out or --- - 

12 

Low/High 
WBC 

WBC < 4 x10ˆ3 /uL First time 

13 WBC < 4 x10ˆ3 /uL 
Delta Check 

10% in 7 days 
14 WBC > 30 x10ˆ3 /uL First time 

15 WBC > 30 x10ˆ3 /uL 
Delta Check 

10% in 7 days 

16 

Low/High 

Hb 

Hb < 9 g/dL First time 

17 Hb M > 18 g/dL First time 

18 Hb F > 17g/dL First time 

19 
Hb > 2 g/dL above upper reference 

range for age and sex 
First time 

20 Hb Any value  

Delta Check 

4% in 7 days 
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No. Group parameter Criteria Delta Check 
21 

Low/High 
MCV 

MCV < 75 fL First time 
22 MCV > 105 fL First time 

23 MCV Any value 
Delta Check 

10% in 7 days 
24 

Low/High 
PLT 

PLT < 150 x10ˆ3 /uL First time 
25 PLT > 450 x10ˆ3 /uL First time 

26 PLT Any value 
Delta Check 

25% in 7 days 
27 

Low/High 
MCHC 

MCHC < 32 g/dL - 

28 MCHC 
> 38 g/dL (2 g/dL above upper 
reference range) 

- 

29 
Low/High 
RDW-CV 

RDW-CV > 22 % First time 

30 

Low/High 
Diff 

Neu# low < 1.00 x10ˆ9 /L First time 
31 Neu# High > 11.00 x10ˆ9 /L First time 
32 Lym# low < 0.80 x10ˆ9 /L First time 
33 Lym# high > 4.00 x10ˆ9 /L First time 
34 Mon# high > 1.50 x10ˆ9 /L First time 
35 Eos# high > 0.70 x10ˆ9 /L First time 
36 Bas# high > 0.20 x10ˆ9 /L First time 

37 Blast 
Presence of excessive dot in blast 
sensitive region of the scattergram 

- 

38  
 

WBC 
Abnormal 

Flag 
 
 
 
 

NRBC NRBC% >1 and NRBC# > 0.01 - 

39 Abn.Lym/Blast 
Presence of excessive dot in 
abnormal lymphocyte/blast 
sensitive region of the scattergram 

- 

40 Immature Gran 
Presence of excessive dot in 
immature granulocyte sensitive 
region of the scattergram 

- 

41 Left Shift 
Obvious scattergram in the left 
shift area on the scattergram 

- 
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No. Group parameter Criteria Delta Check 

42 
 
 
 

WBC 
Abnormal 

Flag 

Atypical Lymph 
Presence of excessive dot in 
atypical lymphocyte sensitive 
region of the scattergram 

- 

43 WBC Fragments 
Presence of excessive dots in 
infected WBC fragment sensitive 
region  

- 

44 WBC Fragments 
Presence of excessive dots in 
infected WBC fragment sensitive 
region  

- 

45 

RBC 
Abnormal 

Flag 
 

RBC Histogram 
Abn. 

Abnormal distribution of RBC 
histogram 

- 

46 
Dimorphic 
Population 

Two or more wave peak RBC 
histogram 

- 

47 RBC Agglutination 
Calculate and compare special 
parameters. 

- 

48 
Turbidity/HGB 
Interference 

Calculate and compare special 
parameters. 

- 

49 Iron deficiency 
Calculate and compare special 
parameters. 

- 

50 Fragments 
Presence of abnormally 
distributed dots in sensitive region 
of the RET channel 

- 

51 Infected RBC 
Presence of excessive dots in 
infected RBC sensitive region of 
the scattergram 

- 

52 PLT 
Abnormal 

Flag 

PLT Scattergram 
Abn. 

The distributed dots of PLT 
scattergram is abnormal 

- 

53 
PLT Histogram 
Abn. 

Abnormal distribution of PLT 
histogram 

- 

54 Age Age  < 7days - 
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2.2.4 เก็บข้อมูลผลการตรวจคนไข้ที่ผ่าน
เกณฑ์พิจารณาการตรวจสเมียร์เลือด (สามารถ
รายงานผลโดยระบบ Autoverification ได้) 

3 ตรวจสอบความถูกต้องของกฏโดยการ
ท า Blood smear ในรายที่สามารถรายงานผล
อั ต โ น มั ติ โ ด ย ร ะบ บ  Autoverification ไ ด้  
จ านวน 400 ราย  

3.1 ให้นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน 3 
ท่าน ตรวจสอบ Blood smear ในรายที่สามารถ

รายงานผลอัตโนมัติโดยระบบ Autoverification 
ได้ โดยใช้เกณฑ์การยอมรับ เพ่ือเลือกตรวจสเมียร์
เลือด (Positive Smear finding rules) เงื่อนไขใน
การพิจารณาการตรวจเสมียร์เลือดจากผลการ
ต ร ว จ  CBC ซึ่ ง อ้ า ง อิ ง เ ก ณ ฑ์ ข อ ง  The 
International Society for Laboratory 
Hematology (ISLH)  ดังตารางที ่2 

 
ตารางที ่2 เกณฑ์ตัดสิน Positive Smear finding rules 

 
1. Morphology  a. RBC morphology ตั้งแต่ 2+/moderate ขึ้นไป 

ยกเว้น กรณีท่ีตรวจพบ malaria ให้ถือว่า positive ทุก
กรณี 

b. PLT morphology (Giant platelet) ตั้งแต่ 
2+/moderate ขึ้นไป 

c. Platelet clumps > rare/occasional 
d. Dohle bodies ตั้งแต่ 2+/moderate ขึ้นไป 
e. Toxic granulation ตั้งแต่ 2+/moderate ขึ้นไป 
f. Vacuoles ตั้งแต่ 2+/moderate ขึ้นไป 

2. Abnormal cell types a. Blast > 1 
b. Meta > 2 
c. Myelo/promyelocyte > 1 
d. Atypical lymphs > 5 
e. NRBC > 1 
f. Plasma cells > 1 

 
3.2 ผลที่ยอมรับได้ คือ ให้ผลที่ตรงกัน

อย่างน้อย 2 ใน 3 ท่านของนักเทคนิคการแพทย์ 
เกณฑ์ยอมรับคือ False negative น้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 2.9 (False negative หมายถึง 

สามารถรายงานผลโดยระบบ Autoverification 
ได้  แต่ เ มื่ อ  ต ร วจสอบ  Blood smear ให้ ผ ล 
Positive ) 

 
การวิเคราะห์ผล 
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 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอุปมาน โดยเก็บ
ข้ อมู ลปริ มาณการสั่ งตรวจ  Complete Blood 
Count และ ระยะเวลาการรอคอยผลเฉลี่ย (Turn 
Around Time ; TAT) หาค่าเฉลี่ยเวลาสูงสุด ต่ าสุด 
เก็บสถิติร้อยละที่ผ่านเกณฑ์การประกันเวลารายงาน
ผลตรวจวิเคราะห์ (% Within time) ก่อนเริ่มท าการ
พัฒนาระบบรายงานผลอัตโนมัติ (Autoverification) 
เปรียบเทียบกับหลังพัฒนาระบบรายงานผลอัตโนมัติ 
(Autoverification) และวิเคราะห์ปริมาณของการ
รายงานผลทางห้องปฏิบัติการที่ลดลง (ร้อยละ) เมื่อมี
การ ใช้ ง านระบบการร าย ง านผล อั ต โ นมั ติ  
(Autoverification) ส าหรับรายงานผลการตรวจ 
Complete Blood Count 

การพิทั กษ์ สิ ทธิ์ ก ลุ่ มตั วอย่ า ง  การ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ด าเนินการขอความเห็นชอบ
จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เอกสารรับรองเลขที่  
PKPH 003/68 เพ่ือพิจารณาอนุญาตให้ด าเนินการ
เก็บข้อมูลผู้รับบริการเขตอ าเภอถลาง  

 
ผลการศึกษา 

1. การตรวจสอบความถูกต้อง (Accuracy) 
ข อ ง เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด เ ลื อ ก เ ข้ า สู่ ร ะ บ บ 
Autoverification   

จากการพัฒนาเกณฑ์ในการพิจารณาการ
ตรวจสเมียร์เลือด โดยอ้างอิงจาก Consensus 
Guidelines: Rules (International Society for 
Laboratory Hematology; ISLH) แ ล ะ 
Acceptance Limits for Proficiency Testing 
Hematology CLIA 2025 ร่วมกับค าแนะน าของ
คู่มือการใช้งานเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ Mindray 
รุ่น BC6000   จากนั้นท าการตรวจสอบความ
ถู กต้ อ งของ เกณฑ์ ก ารคั ด เลื อก เ ข้ า สู่ ร ะบบ 
Autoverification  โดยใช้ ข้ อมูลผลการตรวจ
วิเคราะห์จ านวน 400 ราย ในกรณีที่ผลการตรวจ
วิเคราะห์รายใดอยู่ในช่วงที่ก าหนด และไม่ติด flag 
ทุกพารามิเตอร์ สามารถรายงานผลโดยไม่ท าการ
ตรวจ Blood smear  

การทวนสอบด้วยนักเทคนิคการแพทย์  
จากการตรวจ  Blood smear ที่ เครื่ องไม่แจ้ ง
สัญญาณเตือนพบผลปลอม false negative คือ 
ดูสเมียร์ เลือดให้ผล  Positive แต่ เครื่องตรวจ
วิเคราะห์อัตโนมัติ ไม่แสดงสัญญาณแจ้งเตือน ใน
พารามิเตอร์  RBC จ านวน 8 ราย คิดเป็น 2% ส่วน 
พารามิเตอร์ WBC และ Platelet ดังตารางที ่3 

 
ตารางท่ี 3 แสดงผลการตรวจ slide blood smear ที่เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ ไม่แสดงสัญญาณเตือน
จ านวน 400 ราย ด้วย นักเทคนิคการแพทย์ 3 ท่าน 

  Parameter WBC Parameter RBC  Parameter Platelet 

False Negative 
0% 2% 0% 

0 ราย จาก 400 ราย 8 ราย จาก 400 ราย 0 ราย จาก 400 ราย 
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2.  อัตราการรายงานผล  CBC โดยระบบ
อัตโนมัติในช่วงเวลา 3  เดือน  
การรายงานผล CBC โดยระบบอัตโนมัติ  

หลังจากเริ่มใช้ระบบ Autoverification จ านวน 3 เดือน 

ในกลุ่มผู้ป่วยนอก สามารถรายงานผล CBC โดย
ระบบอัตโนมัติโดยไม่ต้องดูสเมียร์ได้ 2,280 ราย 
จาก 7,644 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.83 (ตารางที ่4) 

 
ตารางท่ี 4 สถิติการรายงานผล CBC โดยระบบอัตโนมัติ หลังจากใช้งาน 3  เดือน 

จ านวนสั่งตรวจ CBC (ราย) AV Approval (ราย) AV Rate (%) 

7,644 2,280 29.83 
 
3. ระยะเวลาการรอคอยผลการตรวจ CBC 

โดยระบบ Autoverification  
การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยผลการ

ต ร ว จ  CBC ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง ใ ช้ ร ะ บ บ 
Autoverification โ ด ย แ ย ก ก ลุ่ ม ต า ม ที่ ท า ง
ห้องปฏิบัติการประกันเวลาไว้ พบ หลังใช้ระบบ 
Autoverification ระยะเวลารอคอยผลการตรวจ
ลดลงทั้งในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยเร่งด่วน

จากห้องฉุกเฉิน ในกรณีที่ผลการตรวจปกติ จาก 
26.94 เป็น 20.83 นาที และ จาก 21.95 เป็น 
7.60 นาที ตามล าดับ ส่วนกรณีที่ผลการตรวจ
ผิดปกติ จาก 26.84 เป็น 24.84 นาที และ จาก 
22.79 เป็น 22.43 นาที ตามล าดับ (ตารางที่ 5) 
โดยเกณฑ์ที่ทางห้องปฏิบัติการประกันเวลารอคอย
ผลตรวจ CBC ไดภ้ายใน 30 นาที 

 
ตารางท่ี 5 ระยะเวลารอคอยผลการตรวจ CBC (TAT) ก่อนและหลังใช้ระบบ Autoverification 

  

TAT (นาที) ก่อนใช้ระบบ 
Autoverification 

TAT (นาที) หลังใช้ระบบ 
Autoverification 

ผลการตรวจปกติ ผลการตรวจผิดปกติ ผลการตรวจปกติ ผลการตรวจผิดปกติ 

ผู้ป่วยทั่วไป 26.94 26.84 20.83 24.84 

ผู้ป่วยเร่งด่วน
ห้องฉุกเฉิน 

21.95 22.79 7.60 22.43 

 
 
4. อัตราการรายงานผลภายในเวลาที่ก าหนด  

การเปรียบเทียบอัตราการรายงานผลการตรวจ 
CBC อยู่ภายในเวลาที่ก าหนด ก่อนและหลังใช้งาน
ระบบ Autoverification พบ  อัตราการรายงาน

ผลภายในเวลาที่ก าหนดเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 95.94 
เป็น 99.61 ในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป ส่วนกลุ่มผู้ป่วย
เร่งด่วนจากห้องฉุกเฉินอัตราการรายงานผลภายใน
เวลาที่ก าหนดร้อยละ 100 เช่นเดิม 
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ตารางท่ี 6 ร้อยละที่รายงานผลในเวลา การตรวจ CBC ก่อนและหลังใช้ระบบ Autoverification กลุ่มผู้ป่วย
ทั่วไป และผู้ป่วยเร่งด่วนจากห้องฉุกเฉิน 

 
ก่อนใช้ระบบ 

Autoverification หลังใช้ระบบ Autoverification 

กลุ่มผู้ป่วยทั่วไป 95.94% 99.61% 

กลุ่มผู้ป่วยเร่งด่วนจากห้องฉุกเฉิน 100.00%  100.00% 
 
5. ต้นทุน 

จากการเปรียบเทียบต้นทุนการเตรียมและ
ย้อมสไลด์เลือด (Blood Smear) ก่อนและหลังใช้

ระบบ Autoverification พบว่ามีการลดลงของ
ต้นทุนร้อยละ 32.65 เมื่อเทียบกับต้นทุนเดิม
จ านวน 94,293.76 บาท(ตารางที่ 7) 

 
ตารางท่ี 7 ต้นทุนการตรวจ CBC เปรียบเทียบก่อนและหลังใช้ระบบ Autoverification 

  ก่อนใช้ระบบ Autoverification หลังใช้ระบบ Autoverification 

ต้นทุน (บาท) 94,293.76บาท  63,509.76   
 

วิจารณ์ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดตั้ง
ระบบ Autoverification ส าหรับการรายงานผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการชนิด  Complete 
Blood Count (CBC) รวมทั้งเพ่ือประเมินความ
ถูกต้องของผลการรายงาน ระยะเวลาในการ
รายงานผล (Turnaround Time: TAT) อัตราการ
รายงานผลภายในเวลาที่ก าหนด และต้นทุนการ
ด าเนินงานของห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบว่า 
ระบบ Autoverification สามารถรายงานผล CBC 
ได้อย่างถูกต้องและน่าเชื่อถือ โดยจากการสุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยจ านวน 400 ราย พบว่ามีค่า False 
Negative เ ฉ พ า ะ ใ น พ า ร า มิ เ ต อ ร์  RBC 
Morphology คิดเป็นร้อยละ 2.00 (Ovalocyte 
และ Target Cell ระดับ 2+) ส่วนพารามิเตอร์  
WBC และ Platelet ไม่พบผลลบปลอม (ร้อยละ 
0.00) ผลการศึกษาดังกล่าวมีความสอดคล้องกับ

รายงานของ Rhoades et al.(8) ซึ่งระบุว่าระบบ 
Autoverification ช่วยลดความผิดพลาดในการ
รายงานผลและเ พ่ิมความน่าเชื่ อถือของการ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
 ในด้านประสิทธิภาพของระบบ พบว่า
สามารถอนุมัติผล CBC โดยอัตโนมัติได้ร้อยละ 
29.83 ของรายการทั้งหมด แม้อัตราดังกล่าวจะยัง
ไม่สูงมากนัก แต่ถือเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีของการ
พัฒนาระบบ ทั้งนี ้เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษา
ของ ปิยวรรณ ค าแสน และคณะ(4) ซึ่งรายงานอัตรา
การอนุมัติผลร้อยละ 42.8 และของ รัตนา ภิรมณ์
(9) ร้อยละ 40 พบว่าผลการศึกษาครั้งนี้มีอัตราการ
อนุมัติผลต่ ากว่า ซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่างของ
เครื่องมือและเทคโนโลยีที่ ใช้  ระเบียบวิธีวิจัย 
ตลอดจนความแตกต่างทางพันธุกรรมและความ
ซับซ้อนของประชากรในแต่ละพ้ืนที่  นอกจากนี้ 
จากการศึกษาของ รัตนา ภิรมณ์(9) พบว่า การปรับ
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เกณฑ์การตรวจสเมียร์เลือดให้สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ เช่น การปรับช่วงค่าอ้างอิงของ WBC, 
RBC, Hgb, MCV แ ล ะ  % Differential WBC 
สามารถลดอัตรา  False Negative ได้ อย่ า งมี
นัยส าคัญ และช่วยลดการเกิด False Positive ของ
เกณฑ์ ทั้งนี้สอดคล้องกับรายงานของ Ferretti et 
al.(10) ซึ่งระบุว่าการปรับเกณฑ์ให้เหมาะสมกับ
บริบทของห้องปฏิบัติการสามารถเพ่ิมอัตราการ
อนุมัติผลได้โดยไม่ลดความถูกต้องของผลตรวจ 
 ในส่วนของระยะเวลาในการรายงานผล 
พบว่า หลังจากน าระบบ Autoverification มาใช้ 
ระบบสามารถลดค่า TAT ได้อย่างชัดเจน โดยใน
กลุ่มผู้ป่วยเร่งด่วนที่มีผลปกติ  ระยะเวลาเฉลี่ย
ลดลงจาก 21.95 นาที เหลือ 7.60 นาที ส่วนใน
กลุ่มผู้ป่วยทั่วไปที่มีผลปกติ ระยะเวลาเฉลี่ยลดลง
จาก 26.94 นาที เหลือ 20.83 นาที ส่งผลให้อัตรา
การรายงานผลภายในเวลาที่ก าหนดเพ่ิมขึ้นจาก 
95.94% เป็น 99.61% ซึ่งผลการปรับปรุงดังกล่าว
มีความสอดคล้องกับรายงานของ Kim et al.(11) 

และ ปิยวรรณ ค าแสน และคณะ(4) ที่พบว่าการน า
ระบบ Autoverification มาใช้ช่วยลดระยะเวลา
ในการรายงานผลและเ พ่ิมประสิทธิภาพการ
ด าเนินงานของห้องปฏิบัติการได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 ในด้านต้นทุนการด าเนินงาน พบว่า การ
น าระบบ Autoverification มาใช้ช่วยลดภาระงาน
ของเจ้าหน้าที่  ท าให้สามารถจัดสรรเวลาไป
วิเคราะห์ผลการตรวจที่มีความซับซ้อนมากขึ้น และ
ลดต้นทุนการย้อมสไลด์ได้ร้อยละ 32.68 ภายใน
ระยะเวลา 3 เดือนแรก จากต้นทุนเดิมจ านวน 
94,293.76 บาท ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
รายงานของ Yoon et al.(12) ซึ่งระบุว่าการใช้ระบบ 
Autoverification ส า ม า ร ถ ล ด ต้ น ทุ น ก า ร

ด าเนินงานของห้องปฏิบัติการได้ร้อยละ 10–15 
ภายในระยะเวลา 6 เดือนแรก  

สรุป 
 จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่า การน า
ระบบ Autoverification มาใช้ในการรายงานผล
ก า ร ต ร ว จ  Complete Blood Count (CBC) 
สามารถเพ่ิมความถูกต้องและความรวดเร็วของการ
รายงานผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังช่วยลด
ภาระงานของเจ้าหน้าที่  ลดระยะเวลาในการ
รายงานผล (Turnaround Time: TAT) และลด
ต้นทุนการด าเนินงานของห้องปฏิบัติการได้อย่าง
ชัดเจน แม้อัตราการอนุมัติผลโดยอัตโนมัติในช่วง
ทดลองใช้งานยังอยู่ในระดับปานกลาง แต่ผลลัพธ์
ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพของระบบใน
การพัฒนาและขยายผลใช้ ในวงกว้ างต่อไป 
โดยเฉพาะหากมีการปรับเกณฑ์การอนุมัติผลให้
เหมาะสมกบับริบทของแต่ละหน่วยงาน รวมถึงการ
ก าหนดเกณฑ์ให้สอดคล้องกับลักษณะของผู้ป่วย
และสภาวะทางคลินิกของแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งสอดคล้อง
กั บ ข้ อ เ สนอแนะของ  College of American 
Pathologists (CAP)(13) ว่ า กา รปรั บ เ กณฑ์ ก า ร
อนุมัติผลให้เหมาะสมกับบริบทจะช่วยเพ่ิมอัตรา
การอนุมัติผลได้โดยไม่ลดความถูกต้องของผลตรวจ 
ดังนั้น การด าเนินการดังกล่าวถือเป็นแนวทาง
ส าคัญในการยกระดับประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของระบบบริการทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
ให้มีมาตรฐานสูงขึ้น ทั้งในด้านความถูกต้อง ความ
รวดเร็ว ความน่าเชื่อถือ และการบริหารจัดการ
ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิผล ซึ่งจะส่งผลดีต่อการ
ให้บริการทางการแพทย์และการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องในอนาคต 
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 ข้อเสนอแนะ 
ห้องปฏิบัติการควรทบทวนและปรับปรุง

เกณฑ์ของระบบ Autoverification อย่างสม่ าเสมอ 
ให้สอดคล้องกับลักษณะผู้ป่วยและรูปแบบการ
ให้บริการของโรงพยาบาล พร้อมรักษาความ

ถูกต้องของผลตรวจ นอกจากนี้ควรติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงานของระบบอย่างเป็น
ระบบ ทั้งด้านความถูกต้อง ความรวดเร็ว และ
ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ เพ่ือพัฒนาการใช้
งานให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
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อัตราความส าเร็จของการใช้ยา Mifepristone ร่วมกับยา Misoprostol 
ในการยุติการตั้งครรภ์ ส าหรับสตรีที่ตั้งครรภ์ไม่พร้อมในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การตั้งครรภ์ไม่พร้อมเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลกระทบทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ และสังคม การยุติการ
ตั้งครรภ์ด้วยยา Mifepristone ร่วมกับ Misoprostol เป็นแนวทางที่ได้รับการยอมรับและมีประสิทธิภาพสูง 
แต่ยังมีข้อมูลจ ากัดในบริบทของประเทศไทยหลังการแก้กฎหมายอาญามาตรา 305 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยา Mifepristone ร่วมกับ Misoprostol ในการยุติการ
ตั้งครรภ์ส าหรับสตรีที่ตั้งครรภ์ไม่พร้อม รวมถึงศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการแท้งไม่สมบูรณ์และผลข้างเคียงที่
เกิดข้ึน 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective cohort) โดยทบทวนเวชระเบียน
สตรีอายุ 15–50 ปี ที่อายุครรภ์ ≤12 สัปดาห์ และได้รับการยุติการตั้งครรภ์ด้วย Mifepristone 200 มก. 
รับประทาน ตามด้วย Misoprostol 800 ไมโครกรัม อมใต้ลิ้น ณ โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต รวมทั้งหมด 126 
ราย ตั้งแต่เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 

ผลการศึกษา : อัตราความส าเร็จของการแท้งครบอยู่ที่ร้อยละ 78.6 โดยการวิเคราะห์หลายตัวแปร 
(Multivariate analysis) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการแท้งไม่ครบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ 
ระดับการศึกษาระดับมัธยมต้น (Adjusted OR 4.4, 95%CI 1.19–16.29) และอายุของฝ่ายชายตั้งแต่ 30 ปี
ขึ้นไป (Adjusted OR 5.52, 95%CI 1.04–29.12) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 76.2) พบผลข้างเคียงเพียง 1 
อาการ โดยอาการปวดหน่วงท้องน้อยพบมากที่สุดร้อยละ 65 และไม่พบผลข้างเคียงรุนแรงที่ต้องเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล 

สรุป : สูตร Mifepristone 200 มก. ร่วมกับ Misoprostol 800 ไมโครกรัม เพียงครั้งเดียวในกลุ่มคนไข้อายุ
ครรภ์ไม่เกิน 12 สัปดาห์ที่ต้องการยุติการตั้งครรภ์ มีอัตราความส าเร็จในการแท้งครบอยู่ที่ร้อยละ 78.6 โดยมี
ปัจจัยด้านระดับการศึกษาและอายุของฝ่ายชายสัมพันธ์กับการแท้งไม่ครบอย่างมีนัยส าคัญ การรักษามีความ
ปลอดภัยและไม่พบผลข้างเคียงรุนแรง  

ค าส าคัญ : การตั้งครรภ์ไม่พร้อม การยุติการตั้งครรภ์ ยา misoprostol ยา mifepristone ประสิทธิผลการ
รักษา ผลข้างเคียง 
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Success Rate of Mifepristone Combined with Misoprostol in Termination of 
Unwanted Pregnancy at Vachira Phuket Hospital 

 Wirun Thongchumnum, M.D. 
Department of Obstetrics and Gynecology, Vachira Phuket Hospital 

Abstract 
Background: Unintended pregnancy is a major public health and social issue with significant 
physical, psychological, and socioeconomic consequences. Medical abortion using 
mifepristone in combination with misoprostol is a well-established and highly effective 
method; however, evidence in the Thai context remains limited, particularly following the 
amendment of the Criminal Code Section 305. 

Objective: To evaluate the effectiveness of mifepristone combined with misoprostol for 
termination of unintended pregnancy, and to identify factors associated with incomplete 
abortion and adverse effects. 

Materials and Methods: This retrospective cohort study reviewed medical records of women 
aged 15–50 years with gestational age ≤12 weeks who underwent medical abortion with oral 
mifepristone 200 mg followed by sublingual misoprostol 800 μg at Vachira Phuket Hospital. A 
total of 126 cases were included Between June 2024 to March 2025 

Results: The complete abortion rate was 78.6%. Multivariate analysis demonstrated that lower 
educational attainment (secondary school vs. bachelor’s degree or higher: adjusted OR 4.4, 
95% CI 1.19–16.29) and partner’s age ≥30 years (adjusted OR 5.52, 95% CI 1.04–29.12) were 
significantly associated with incomplete abortion. Most patients (76.2%) reported only one 
adverse effect, with lower abdominal cramping being the most common (65%) and no serious 
complications requiring hospitalization were observed. 

Conclusion: A single regimen of mifepristone 200 mg followed by misoprostol 800 μg achieved 
a complete abortion rate of 78.6% among women with gestational age ≤12 weeks. Educational 
level and partner’s age were significantly associated with incomplete abortion. The regimen 
was generally safe with no severe adverse events. Tailored counseling and consideration of 
repeat misoprostol dosing may enhance treatment effectiveness in clinical practice. 

Keywords : unwanted pregnancy, medical abortion, mifepristone, misoprostol, efficacy, 
adverse effects 
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บทน า 
การตั้งครรภ์ไม่พร้อมถือเป็นปัญหาทาง

สังคมและสุขภาพที่ส าคัญ ซึ่งส่งผลกระทบทั้งต่อ
ผู้หญิงและสังคมในวงกว้าง ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์ไม่
พร้อมมักจะเผชิญกับปัญหาเริ่มต้นตั้ งแต่การ
ตั้งครรภ์ในช่วงแรก เช่น การมาฝากครรภ์ช้า, ฝาก
ครรภ์ไม่สม่ าเสมอ หรืออาจไม่มาฝากครรภ์เลย 
นอกจากนี้ยังส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนทางสูติ
ศาสตร์หลายประการ เช่น ภาวะแท้ง, ภาวะตก
เลือดหลังคลอด, ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
และยังส่งผลต่อไปในช่วงหลังคลอดที่ท าให้การดูแล
เด็กที่คลอดมาไม่เหมาะสม ทั้งการขาดการให้นม
บุตร เกิดภาวะขาดสารอาหาร หรือแม้แต่เกิดการ
ทอดทิ้งเด็กที่เกิดมา เป็นต้น โดยนอกเหนือจาก
ภาวะทางกายแล้ว  สภาวะทางจิตใจของสตรี
ตั้งครรภ์ไม่พร้อมก็ยังได้รับผลกระทบเช่นกัน เช่น 
ความวิตกกังวล ความเครียด และภาวะซึมเศร้าทั้ง
ระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอด นอกจากนี้ยังมี
ปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคม ทั้งการขาดการ
สนับสนุนทางการเงินและการขาดความพร้อมใน
การเลี้ยงดู เด็ก ซึ่ งนอกจากจะเป็นปัญหาเชิ ง
โครงสร้างครอบครัวแล้ว ยังส่งผลต่อภาครัฐในการ
ใช้ทั้งทรัพยากรมนุษย์และงบประมาณในการดูแล
ปัญหาเหล่านี้อีกด้วย ดังนั้นการแก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ไม่พร้อมจึงเป็นสิ่งที่ท้าทายต่อบุคลากร
ภาครัฐอย่างมาก (1-5) 

  น อ ก เ ห นื อ จ า ก ก า ร คุ ม ก า เ นิ ด ที่ มี
ประสิทธิภาพซึ่งจะช่วยลดการตั้งครรภ์ไม่พร้อม
แล ้วนั ้น  การย ุต ิการตั ้งครรภ์อย ่างปลอดภัย 
(Safe abortion) เป็นอีกสิ่งหนึ่งที่สามารถช่วยลด
ปัญหาที่ตามมาของสตรีตั้งครรภ์ไม่พร้อมได้อย่างมี
นัยส าคัญ ปัจจุบันตั้งแต่  พ.ศ.2564 ประมวล
กฎหมายอาญามาตรา 305 ได้บัญญัติไว้ว่า “ถ้า

การกระท าความผิดตามมาตรา 301 หรือมาตรา 
302 เป็นการกระท าของผู้ประกอบวิชาชีพเวช
กรรมและตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาในกรณี
ดังต่อไปนี้ ผู้กระท าไม่มีความผิด” โดยในวงเล็บ (4) 
ระบุว่า “หญิงซึ่งมีอายุครรภ์ไม่เกินสิบสองสัปดาห์
ยืนยันที่จะยุติการตั้ งครรภ์” (6 ) ซึ่ งการเปลี่ยน
บทบัญญัตินี้สามารถเป็นทางเลือกให้แก่สตรีที่
ตั้งครรภ์ไม่พร้อมที่สามารถเข้าสู่การรับบริการใน
การยุติการตั้งครรภ์อย่างปลอดภัยได้มากยิ่งข้ึน  

ปัจจุบัน องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization - WHO) ได้ เผยแพร่แนว
ทางการดูแลการยุติการตั้งครรภ์ในปี พ.ศ. 2565 
ภายใต้หัวข้อ "Abortion Care Guideline" ซึ่งมี
ค าแนะน าส าหรับการยุติการตั้งครรภ์ในอายุครรภ์
ไม่เกิน 12 สัปดาห์ หนึ่งในวิธีที่แนะน าคือการใช้ยา 
Mifepristone ร่วมกับยา Misoprostol เ พ่ือยุติ
การตั้งครรภ์ โดยองค์การอนามัยโลกได้แนะน าให้
ใ ช้ ย า  Mifepristone ข น า ด  2 0 0  มิ ล ลิ ก รั ม 
รับประทานทางปาก จากนั้นรออย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
และให้ใช้ยา Misoprostol ขนาด 800 ไมโครกรัม 
โดยสามารถเลือกใช้วิธีการเหน็บทางช่องคลอด อม
ใต้ลิ้น  หรืออมทางกระพุ้งแก้มได้  นอกจากนี้
องค์การอนามัยโลกยังได้แนะน าว่าหากอายุครรภ์
ไม่เกิน 12 สัปดาห์ สามารถด าเนินการยุติการ
ตั้งครรภ์แบบผู้ป่วยนอกได้  ในกรณีที่สตรีได้รับ
ค าแนะน าอย่ า ง เหมาะสมจากบุคลากรทาง
การแพทย์เกี่ยวกับวิธีการใช้ยาและการจัดการ
ผลข้างเคียง(7) 
  ผลการวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสาร
ทางการแพทย์หลายฉบับได้แสดงให้เห็นว่า การใช้ 
Mifepristone ร่วมกับ Misoprostol ส าหรับการ
ยุติการตั้งครรภ์มีประสิทธิภาพที่สูงมาก โดยพบว่า
อัตราการแท้งสมบูรณ์มีมากกว่า  ร้อยละ 90 
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นอกจากนี้ ยังมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ า ท า
ให้ในปัจจุบัน สูตรยาดังกล่าวได้รับการยอมรับและ
ถูกน ามาใช้กันอย่างแพร่หลายในการยุติการตั้งครรภ์ 
อีกทั้ งยังมีข้อมูลและหลักฐานทางการแพทย์ที่
สนับสนุนการใช้ยาทั้งสองนี้อย่างมากมาย(8-12)  
 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือศึกษาอัตราความส าเร็จของการใช้ยา
Mifepristone ร่วมกับยา Misoprostol ในการยุติ
การตั้ งครรภ์  ส าหรับสตรีที่ตั้ งครรภ์ไม่พร้อมใน
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 
2567 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 

วัตถุประสงค์รอง 
 - ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการแท้งสมบูรณ์และไม่
สมบูรณ์จากการใช้ยา  Mifepristone ร่วมกับยา 
Misoprostol 
 - ศึกษาผลข้างเคียงของการใช้ยา Mifepristone 
ร่วมกับยา Misoprostol 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา (Research design) 
 การศึ กษาวิ จั ย ครั้ งนี้ เ ป็ นการศึ กษ า
ย้อนหลังเชิงพรรณนา  (Retrospective cohort 
study) เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. สตรีอายุตั้งแต่ 15-50 ปี ตั้งครรภ์อายุครรภ์
ไม่เกิน 84 วัน (12 สัปดาห์) 

2. ต้องการยุติการตั้งครรภ์โดยความประสงค์
ของสตรีเอง เป็นไปตามประมวลกฎหมาย
อาญามาตรา 305 วงเล็บ (4) 

3. ได้รับการยืนยันอายุครรภ์จากการท าอัลตรา
ซาวด์ 

4. ตั้ ง ค ร ร ภ์ ภ า ย ใ น ม ด ลู ก  ( Intrauterine 
pregnancy) 

5. ท าการยุ ติ ก ารตั้ ง ครรภ์ ด้ ว ยการ ใช้ ย า 
Mifepristone 200  มิ ล ลิ ก รั ม  ด้ ว ย ก า ร
รับประทาน แล้ว 
ตามด้ ว ย ย า  Misoprostol ขนาด  80 0 
ไมโครกรัมด้วยการอมใต้ลิ้น 24-48 ชั่วโมง
หลังรับประทานา Mifepristone 
 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. สตรีที่ตั้งครรภ์ไม่พร้อมที่ไม่มาติดตามอาการ

ตามนัดหลังการแท้งบุตร 
2. มี ก า รตั้ ง ค ร รภ์ ที่ ตั ว อ่ อน เสี ย ชี วิ ต แล้ ว 

( Embryonic death)  , ภ า ว ะ ท้ อ ง ล ม 
(Bligthed Ovum) หรือสตรีที่มีภาวะแท้ง 
(Abortion) เกิดข้ึนก่อนการให้ยา 

 

ขนาดตัวอย่าง (Population size) 
จากการทบทวนวรรณกรรมโดย Akter 

และคณะ (12) พบว่าการใช้ยา mifepristone ขนาด 
200 มิลลิกรัม ร่วมกับ misoprostol ขนาด 800 
ไมโครกรัม มีประสิทธิภาพในการยุติการตั้งครรภ์
อยู่ที่ร้อยละ 92 ซึ่งเป็นการศึกษาที่ด าเนินการใน
ก ลุ่ ม ผู้ ตั้ ง ค ร ร ภ์ ที่ ไ ม่ ต้ อ ง ก า ร  ( unwanted 
pregnancy) เช่นเดียวกัน จึงมีความคล้ายคลึงกับ
การศึกษาที่ผู้วิจัยต้องการด าเนินการ ส าหรับการ
ค านวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัยนี้  ได้ด าเนินการ
ผ่านสูตรค านวณขนาดตัวอย่างในแอปพลิเคชัน 
n4studies (13-15) ทางผู้วิจัยค านวณเผื่ออีกร้อยละ 
10 เพ่ือความสมบูรณ์ของข้อมูล ดังนั้นใช้จ านวน
ตัวอย่าง 114+12  = 126 ราย 
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ขั้นตอนการติดตามอาการผู้ป่วย 
1. แพทย์ประเมินอายุครรภ์จากประวัติ

ประจ าเดือนและการตรวจอัลตราซาวน์ 

2. ให้ยายุติการตั้ งครรภ์ตามข้อบ่งชี้ทาง

การแพทย์และสอดคล้องตามกฎหมาย

อาญา มาตรา 305 (4) 

3. ผู้ป่วยได้รับการนัดติดตามอาการที่  2 

สัปดาห์หลังได้รับยา เพ่ือประเมินผลการ

ยุติการตั้งครรภ์ โดยประกอบด้วยการซัก

ประวัติ ตรวจร่างกาย และตรวจอัลตรา

ซาวน์ทางนรีเวช นอกจากนี้ยังท าการ

บันทึกอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

(adverse effects) ลงในเวชระเบียน 

4. วินิจฉัยภาวะการแท้งไม่สมบูรณ์จาก

อาการทางคลินิก ได้แก่ การมีเลือดออก

ทางช่องคลอดอย่างต่อเนื่อง (persistent 

vaginal bleeding) และ/หรือ ผลอัลตรา

ซาวน์ที่พบเศษชิ้นเนื้อการตั้งครรภ์คงค้าง

ในโพรงมดลูก (retained products of 

conception) 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยนี้ใช้โปรแกรม R version 4.4.1 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลข้อมูล 
ประกอบด้วย 
1.แสดงข้อมูลพ้ืนฐาน 
 - ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous 
variables) น าเสนอในรูป ค่าเฉลี่ย ±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Mean ± SD) หรือ มัธยฐาน (พิสัยควอ
ไทล์) Median (IQR) 

 - ข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง (Discrete 
variables) น าเสนอในรูป จ านวน (ร้อยละ) 
Counts (Percentages) 
2 . เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรต่อเนื่อง
ระหว่าง 2 กลุ่ม ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการ
แจกแจงข้อมูลเป็นปกติ (Test of Normality) ที่
ระดับนัยส าคัญ 0.05 ด้วยสถิติ  Shapiro-wilk 
normality test ก่อนเลือกใช้  Student's t-test 
หรือ Wilcoxon rank-sum test 
3.เปรียบเทียบความแตกต่างตัวแปรไม่ต่อเนื่อง
ระหว่าง 3 กลุ่ม โดยใช้ Pearson's Chi-squared 
test หรือ Fisher’s exact test  
4.วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการแท้งไม่
สมบูรณ์โดยใช้การวิเคราะห์ Logistic Regression 
โดยมีเกณฑ์คัดเลือกตัวแปรเข้าสู่โมเดล Multiple 
Logistic Regression จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์  
Univariate ที่มีค่า p-value < 0.2 ผลการวิเคราะห์
รายงานเป็นค่ า  Odds Ratio (OR), ช่ ว งความ
เชื่อมั่น 95% (95% CI) และ p-value (แบบ 2-
tailed) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  p-
value < 0.05 
 

ผลการศึกษา 
การศึ กษานี้ ร วบรวมข้ อมู ลจากสตรี

ตั้งครรภ์ไม่พร้อมจ านวนทั้งสิ้น 126 ราย ที่เข้ารับ
บริการยุติการตั้ งครรภ์ด้ วยยา  Mifepristone 
ร่วมกับ Misoprostol ณ โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
ตั้งแต่เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2568 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าอัตรา
คว ามส า เ ร็ จ ของก าร แท้ ง ครบ  (Complete 
abortion) อยู่ที่ร้อยละ 78.6 (จ านวน 99 ราย) 
ในขณะที่พบภาวะแท้งไม่ครบ  ( Incomplete 
abortion) ร้อยละ 21.4 (จ านวน 27 ราย)  
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ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (Baseline 
characteristics) 

เมื่อพิจารณาลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่าง (ตารางที่ 1) พบว่าอายุครรภ์เฉลี่ยอยู่ที่  
53.6 ± 9.8 วัน ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 
20–29 ปี (ร้อยละ 43.7) รองลงมาคือ ≥30 ปี 
(ร้อยละ 39.6) มากกว่าครึ่งหนึ่ง เคยตั้งครรภ์มา
ก่อน (ร้อยละ 56.3) และมีดัชนีมวลกาย < 25 
kg/m² (ร้อยละ 57.9) ด้านปัจจัยทางสังคมและ
เศรษฐกิจ พบว่าสัดส่วนสูงสุด มีการศึกษาระดับ
มัธยมปลาย (ร้อยละ 33.3) ประกอบอาชีพ ลูกจ้าง/
รับจ้าง (ร้อยละ 53.2) และส่วนมากมีสถานะทาง
การเงินจากการสอบถามโดยตรงกับผู้ป่วยในระดับ 
“แย”่  (ร้อยละ 59.5) ด้านสถานภาพความสัมพันธ์ 

พบว่า ร้อยละ 38.9 แต่งงานแล้ว, ร้อยละ 34.1 อยู่
ในความสัมพันธ์แบบคู่รัก, และ ร้อยละ 27 แยก
ทาง/หย่าร้าง ส่วนการคุมก าเนิด ร้อยละ 65.9 ไม่
เคยใช้วิธีคุมก าเนิดใดๆมาก่อน 

เมื่ อ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ มที่ แท้ ง
สมบูรณ์และแท้งไม่สมบูรณ์ พบความแตกต่างที่มี
นัยส าคัญทางสถิติใน 2 ปัจจัย ได้แก่ อายุของฝ่าย
ชาย: กลุ่มแท้งไม่สมบูรณ์มีอายุของฝ่ายชายสูงกว่า 
(มัธยฐาน 32 ปี [IQR 25.5–39.5] เทียบกับ 27 ปี 
[IQR 22–33], p = 0.048) โรคประจ าตัวของสตรี: 
พบสัดส่วนโรคประจ าตัวสูงกว่าในกลุ่มแท้งไม่
สมบูรณ์ (ร้อยละ 18.5 เทียบกับ  ร้อยละ 4.0,       
p = 0.038) ดังตารางที ่1

 
 

ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 126) 
 

ปัจจัยพื้นฐาน แท้งครบ (99) แท้งไม่ครบ (27) ทั้งหมด (126) P value 

ช่วงอายุ (ปี)    0.165 

    <20 18 (18.1%) 3 (11.1%) 21 (16.7%)  

    20-29 46 (46.5%) 9 (33.3%) 55 (43.7%)  

    ≥30 35 (35.4%) 15 (55.6%) 50 (39.6%)  

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2)    0.346 

    <25 60 (60.6%) 13 (48.1%) 73 (57.9%)  

    ≥25 39 (39.4%) 14 (51.9%) 53 (42.1%)  

ประวัติการตั้งครรภ์    0.061 

   เคยตั้งครรภ์มาก่อน 51 (51.5%) 20 (74.1%) 71 (56.3%)  

   ไม่เคยตั้งครรภ์มาก่อน 48 (48.5%) 7 (25.9%) 55 (43.7%)  

อายุครรภ์ (วัน)    0.435 

   Mean (SD) 53.2 (9.5) 54.9 (11) 53.6 (9.8)  
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ปัจจัยพื้นฐาน แท้งครบ (99) แท้งไม่ครบ (27) ทั้งหมด (126) P value 

ระดับการศึกษา    0.079 

   ประถมศึกษา 8 (8.1%) 5 (18.5%) 13 (10.3%)  

   มัธยมต้น 17 (17.2%) 9 (33.4%) 26 (20.6%)  

   มัธยมปลาย 35 (35.4%) 7 (25.9%) 42 (33.3%)  

   ปวช. 7 (7.1%) 1 (3.7%) 8 (6.4%)  

   ปวส./อนุปริญญา 13 (13.1%) 0 (0%) 13 (10.3%)  

   ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 19 (19.1%) 5 (18.5%) 24 (19.1%)  

อาชีพ    1 

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 14 (14.1%) 3 (11.1%) 17 (13.5%)  

   นักเรียน/นักศึกษา 18 (18.2%) 5 (18.5%) 23 (18.3%)  

   ธุรกิจ 10 (10.1%) 3 (11.1%) 13 (10.3%)  

   ลูกจ้าง/รับจ้าง 52 (52.5%) 15 (55.6%) 67 (53.2%)  

   ข้าราชการ 5 (5.1%) 1 (3.7%) 6 (4.7%)  

สถานภาพความสัมพันธ์    0.595 

   แฟน/คู่รัก 36 (36.4%) 7 (25.9%) 43 (34.1%)  

   แต่งงาน 37 (37.4%) 12 (44.5%) 49 (38.9%)  

   แยกทาง/หย่าร้าง 26 (26.2%) 8 (29.6%) 34 (27%)  

เศรษฐานะ    0.888 
   แย ่ 59 (59.6%) 16 (59.3%) 75 (59.5%)  
   ปานกลาง 35 (35.4%) 9 (33.3%) 44 (34.9%)  
   ดี     5 (5%) 2 (7.4%) 7 (5.6%)  
การคุมก าเนิด    0.631 
  ไม่เคยคุมก าเนิด 67 (67.7%) 16 (59.3%) 83 (65.9%)  
  ถุงยางอนามัย 8 (8.1%) 3 (11.1%) 11 (8.7%)  
  ห่วงอนามัย 1 (1%) 1 (3.7%) 2 (1.6%)  
  ยาคุมก าเนิดชนิดฉีด 1 (1%) 0 (0%) 1 (0.8%)  
  ยาคุมฉุกเฉิน 5 (5.1%) 3 (11.1%) 8 (6.3%)  
  ยาคุมชนิดทาน (ทานสม่ าเสมอ) 3 (3%) 0 (0%) 3 (2.4%)  

  ยาคุมชนิดทาน (ทานไม่สม่ าเสมอ) 14 (14.1%) 4 (14.8%) 18 (14.3%)  
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ปัจจัยพื้นฐาน แท้งครบ (99) แท้งไม่ครบ (27) ทั้งหมด (126) P value 

โรคประจ าตัว    0.038 
   เบาหวาน 1 (1%) 2 (7.4%) 3 (2.4%)  
   ความดันโลหิตสูง 1 (1%) 1 (3.7%) 2 (1.6%)  
   โรคทางจิตเวช 2 (2%) 2 (7.4%) 4 (3.2%)  
   ไม่มี 95 (96%) 22 (81.5%) 117 (92.8%)  
อายุฝ่ายชาย    0.048 
   Median (IQR) 27 (22,33) 32 (25.5,39.5) 28 (23,34.8)  

 
อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์หลายตัวแปร 

(multivariate logistic regression) เพ่ือควบคุม
ตัวแปรกวน พบว่า มี 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการแท้ง
ไมส่มบูรณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
(ตารางที ่2) ได้แก่ 

ระดับการศึกษา: สตรีที่มีการศึกษาระดับ
มัธยมต้น มีโอกาสเกิดการแท้งไม่สมบูรณ ์สูงกว่า
กลุ่มอ้างอิงที่มีการศึกษาระดับ ปวส./อนุปริญญา 

หรือสูงกว่า 4.4 เท่า (Adjusted OR 4.4, 95% CI 
1.19–16.29, p = 0.026) 

อายุของฝ่ายชาย: การมีคู่นอนอายุ ตั้งแต ่
30 ปีขึ้นไป สัมพันธ์กับโอกาสการแท้งไม่สมบูรณ ์
สูงกว่ากลุ่มอ้างอิงที่มีคู่นอนอายุน้อยกว่า 20 ปี 
5.52 เท่า (Adjusted OR 5.52, 95% CI 1.04–
29.12, p = 0.044) 

 

ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (Univariate analysis) และการวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate 
analysis) ต่อการแท้งไม่ครบ 

 

ปัจจัยพื้นฐาน 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95%CI) P-value OR (95%CI) P-value 
ช่วงอายุ  
   น้อยกว่า 20 ปี 
   20-29 ป ี
   มากกว่าเท่ากับ 30 ปี 

 
1 

1.17 (0.28,4.84) 
2.57 (0.66,10.06) 

0.165 - - 

ประวัติการตั้งครรภ์ 
   เคยตั้งครรภ์ เทียบกับ ไม่เคย 

 
2.69 (1.04,6.93) 

 
0.032 

- - 

ระดับการศึกษา  
   ปวส./อนุปริญญาหรือสูงกว่า 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมต้น 
   มัธยมปลาย 

 
1 

4 (0.93,17.25) 
3.39 (0.98,11.73) 
1.22 (0.36,4.08) 

0.079  
1 

3.9 (0.83,18.26) 
4.4 (1.19,16.29) 
1.23 (0.36,4.23) 

0.052 
 

0.084 
0.026* 

0.737 
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ในด้านความปลอดภัยและผลข้างเคียงของ

การรักษา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 76.2) มี
ผลข้างเคียงเพียง 1 อาการ และอาการที่พบบ่อย
ที่สุดคือปวดหน่วงท้องน้อย (ร้อยละ 65.0) โดยไม่
พบ เหตุการณ์ไม่ พึงประสงค์รุนแรง  (serious 
adverse events) ที่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลก่อนถึ งก าหนดนัดติดตาม  เมื่ อ

เปรียบเทียบ ระยะเวลาการมีเลือดออกทางช่อง
คลอดหลังการขับถุงการตั้งครรภ์ออก ระหว่างกลุ่ม
แท้งสมบูรณ์และแท้งไม่สมบูรณ์ พบว่า กลุ่มแท้งไม่
สมบูรณ์มีระยะเวลาเลือดออกยาวนานกว่ากลุ่ม
แท้งสมบูรณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่ามัธย
ฐ าน เท่ า กั บ  14 วั น  และ  7 วั น  (p < 0.001) 
ตามล าดับ    ดังตารางที ่3 

 
 

ตารางท่ี 3 ผลข้างเคียงจากการใช้ยายุติการตั้งครรภ์ (n = 126) 
 แท้งครบ (99) แท้งไม่ครบ (27) รวม (126) P-value 
ผลข้างเคียง* 
ไม่มี 
มีเพียง 1 อาการ 
มีมากกว่า 1 อาการ 

 
12 (12.1%) 
77 (77.8%) 
10 (10.1%) 

 
4 (14.8%) 
19 (70.4%) 
4 (14.8%) 

 
16 (12.7%) 
96 (76.2%) 
14 (11.1%) 

0.655 

จ านวนวันที่เลือดออกหลัง
ถุงการตั้งครรภ์หลุด 
Median (IQR) 

 
 
7 (5,7) 

 
 
14 (13,14) 

 
 
7 (5.2,10) 

< 0.001 

* ผลข้างเคียงท่ีเก็บข้อมูล เช่น ปวดหน่วงท้องน้อย, คลื่นไส้อาเจียน, ปวดศีรษะ เป็นต้น 
 

 

ปัจจัยพื้นฐาน 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95%CI) P-value OR (95%CI) P-value 

โรคประจ าตัว 
   เบาหวาน 
   ความดันโลหิตสูง 
   โรคทางจิตเวช 
   ไม่มี 

 
1 

0.5 (0.01,19.56) 
0.5 (0.02,11.09) 
0.12 (0.01,1.33) 

0.128 - - 

อายุฝ่ายชาย  
   น้อยกว่า 20 ปี 
   20-29 ป ี
   มากกว่าเท่ากับ 30 ปี 

 
1 

1.28 (0.24,6.68) 
3.45 (0.71,16.78) 

0.057  
1 

2.2 (0.39,12.39) 
5.52 (1.04,29.12) 

0.036* 

 
0.373 
0.044 

*  นัยส ำคัญทำงสถิติที่ p < 0.05 
 

    



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                   155 

   

วิจารณ์ 
จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ ว่ า ก า ร ใ ช้ สู ต ร 

mifepristone 200 มิ ล ลิ ก รั ม  ต า ม ด้ ว ย 
misoprostol 800 ไมโครกรัม อมใต้ลิ้น เพียงครั้ง
เดียว มีอัตราความส าเร็จของการแท้งครบที่ร้อยละ 
78.6 ซึ่งต่ ากว่าประสิทธิผลที่รายงานจากงานวิจัย
ต่างประเทศซึ่งมักอยู่ที่ร้อยละ 94–98 ในสตรีที่มี
อายุครรภ์ ≤63 วัน(10,16) อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ของ
การศึกษานี้สอดคล้องกับหลักฐานที่ชี้ว่า เมื่ออายุ
ครรภ์เพ่ิมขึ้นในช่วงปลายไตรมาสแรก (10–12 
สัปดาห์) ประสิทธิผลของการท าแท้งด้วยยาจะ
ลดลง และมีรายงานอัตราความส าเร็จอยู่ระหว่าง
ร้อยละ 78.6–94.6 (17) โดยเหตุผลที่อัตราส าเร็จต่ า
กว่างานวิจัยสากล อาจอธิบายได้จากหลายปัจจัย 
ได้แก่ 
 1. สูตรการใช้ยา – ในการศึกษานี้ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รับ mifepristone 200 mg. ตามด้วย 
misoprostol 800 µg เพียงครั้งเดียว ขณะที่
แนวทางองค์การอนามัยโลก (WHO) แนะน าให้ให้
ซ้ าหากยังไม่ขับออกในเวลาที่เหมาะสม(7) 
 2. อายุครรภ์เฉลี่ยของกลุ่มศึกษา  – มี
สัดส่วนของสตรีที่มีอายุครรภ์ 9–12 สัปดาห์สูงกว่า
การศึกษาส่วนใหญ่ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
โอกาสแท้งไม่ครบเพิ่มขึ้น (17) 
 3. ปัจจัยด้านการปฏิบัติจริง – ในระบบ
บริการจริง แพทย์อาจพิจารณาท าหัตถการเพ่ิมเติม
เพ่ือยุติการตัง้ครรภ์เร็วกว่าการรอผลของยา ซึ่งอาจ
ท าให้ภาพรวมของอัตราส าเร็จด้วยยาต่ ากว่าความ
เป็นจริง 

ในการวิ เคราะห์หลายตัวแปร  ระดับ
การศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กับการแท้งไม่
สมบูรณ์อย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ที่มีการศึกษาระดับ 
มัธยมต้น มีโอกาสแท้งไม่สมบูรณ์สูงกว่ากลุ่มที่มี

การศึกษาระดับ ปริญญาตรีหรือสูงกว่า (Adjusted 
OR 4.4, 95% CI 1.19–16.3, p = 0.026) ซึ่งอาจ
สะท้อนความแตกต่างด้านความรอบรู้ทางสุขภาพ 
(health literacy) และความสามารถในการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าทางการแพทย์อย่างเหมาะสม 

นอกจากนี้ อายุของคู่นอนฝ่ายชาย ≥ 30 ปี 
ยั ง มี ค ว ามสั ม พัน ธ์ กั บ ก า ร แ ท้ ง ไ ม่ ส ม บู ร ณ์  
( Adjusted OR 5.52, 95% CI 1.04–29.12,           
p = 0.044) อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์เพ่ิมเติมใน
กลุ่มนี้พบว่า อายุของฝ่ายหญิงระหว่างกลุ่มแท้ง
สมบูรณ์และแท้งไม่สมบูรณ์มีความใกล้เคียงกัน 
(ค่ามัธยฐาน 32 ปี เทียบกับ 33 ปี) ซึ่งชี้ว่าอายุของ
ฝ่ายหญิงไม่น่าจะเป็นปัจจัยอธิบายความสัมพันธ์
ดังกล่าวได้ ปัจจุบันกลไกที่เชื่อมโยงอายุของคู่นอน
กับผลลัพธ์การแท้งยังไม่ชัดเจน โดยอาจเกี่ยวข้อง
กับ ปัจจัยเชิงบริบททางสังคมและพลวัตของ
ความสัมพันธ์ มากกว่าปัจจัยทางชีวภาพโดยตรง 
เช่น การสนับสนุนทางอารมณ์ การมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ หรือความพร้อมของคู่สมรส ซึ่งยัง
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันสมมติฐาน
ดังกล่าว 

แม้ผลการศึกษานี้จะชี้ให้เห็นความสัมพันธ์
ที่มีนัยส าคัญทางสถิต ิแต่ควรตีความด้วยความ
ระมัดระวังเนื่องจาก ขนาดตัวอย่างที่ไม่มาก ซ่ึง
อาจส่งผลต่อความแม่นย าของค่าประมาณ 
(estimate precision) และช่วงความเชื่อมั่น 
(confidence intervals) 

จากผลการศึกษานี้ทางผู้วิจัยสามารถสรุป
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติได้ว่า 
 1. การให้ misoprostol ซ้ า อาจสามารถ
น ามาใช้ในเวชปฏิบัติจริงได้ โดยเฉพาะในสตรีที่มี
อายุครรภ์มากกว่า 9 สัปดาห์ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผล
ของการรักษา (17, 18)  
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 2. พัฒนากระบวนการให้ค าปรึกษาและ
สื่อสุขศึกษาให้สอดคล้องกับระดับการศึกษาและ
บริบทผู้รับบริการ เนื่องจากระดับการศึกษาเป็น
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา การสื่อสารที่
เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมความเข้าใจ การปฏิบัติ
ตามค าแนะน า และการประเมินอาการผิดปกติ
อย่างทันท่วงท ี
 3. การใช้รูปแบบการรักษาที่บ้านร่วมกับ 
telemedicine เป็นแนวทางที่ควรพิจารณาเพ่ือลด
ภาระของระบบบริการและเพ่ิมความสะดวกในการ
เข้าถึง โดยยังคงประสิทธิผลและความปลอดภัย (9) 

4. ใช้ระยะเวลาการมีเลือดออกทางช่องคลอดเป็น
หนึ่งในตัวชี้น าทางคลินิกระหว่างการติดตามผล 
เนื่องจากผู้ที่มีการแท้งไม่สมบูรณ์มีระยะเวลาการมี
เลือดออกนานกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (ตารางที่ 3) 
ดังนั้น หากยังพบเลือดออกต่อเนื่องในวันที่ติดตามผล 
(2 สัปดาห์ตามระเบียบวิธีของการศึกษานี้)  ควร
พิจารณาประเมินเพ่ิมเติมด้วยการตรวจภายใน
ร่วมกับอัลตราซาวนด์ เพ่ือยืนยันความสมบูรณ์ของ
การแท้งและวางแผนการรักษาที่เหมาะสมอย่าง
ทันท่วงท ี
 

ข้อจ ากัดของการศึกษา 
แม้ว่าการศึกษานี้จะสะท้อนข้อมูลจริงจาก

บริบทบริการในประเทศไทยหลังการแก้กฎหมาย 
ซึ่ ง เป็ นจุ ดแข็ งที่ ส าคัญ  แต่ ข้ อจ ากั ดคื อ เป็ น
การศึกษาแบบย้อนหลัง , กลุ่มตัวอย่างมาจาก

โรงพยาบาลเดียว, นอกจากนี้ จ านวนผู้ป่วยที่แท้ง
ไม่ครบซึ่งเป็นผลลัพธ์หลักของการศึกษามีจ านวน
น้อยอาจส่ งผลต่อก าลั งทางสถิติ  (Statistical 
Power) ท าให้การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงมีความ
คลาดเคลื่อนได้  และการไม่ ได้ ใช้สูตรการให้  
misoprostol ซ้ า  อาจท าให้ อัตราความส าเร็จ
โดยรวมต่ ากว่างานวิจัยสากลได้ 
 

ข้อเสนอแนะในอนาคต 
ควรมีการศึกษาแบบ prospective หรือ 

randomized controlled trial ที่เปรียบเทียบการ
ให้ misoprostol ครั้งเดียวกับการให้ซ้ า โดยเฉพาะ
ใ น ก ลุ่ ม ที่ มี อ า ยุ ค ร ร ภ์  9–12 สั ป ด า ห์  ห รื อ
เปรียบเทียบการรักษาแบบผู้ป่วยนอกกับผู้ป่วยใน
เพ่ือหาความแตกต่างของประสิทธิผลการรักษา 

 

สรุป 
สูตร mifepristone 200 มิลลิกรัม ตาม

ด้วย misoprostol 800 ไมโครกรัม เพียงครั้งเดียว
มีอัตราความส าเร็จร้อยละ 78.6 ในสตรีอายุครรภ์ 
≤12 สัปดาห์ โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการแท้งไม่
ครบ ได้แก่ ระดับการศึกษาที่ต่ าและอายุคู่สมรส
ชาย ≥30 ปี การปรับใช้แนวทางสากลที่เน้นการให้ 
misoprostol ซ้ าและการพัฒนาการให้ค าปรึกษา
อย่างเหมาะสม อาจช่วยเพ่ิมประสิทธิผลการรักษา
ได้แม้ว่าอาจต้องรองานวิจัยสนับสนุนเพิ่มเติม 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การเกิดปลายเบรดทะลุกระดูกเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยใช้วัสดุดามโลหะชนิดใส่ใน
โพรงกระดูก การศึกษาปัจจัยทางรังสีวิทยาที่พยากรณ์ความล้มเหลวของการยึดตรึงกระดูกจึงมีความส าคัญ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือระบุปัจจัยทางรังสีวิทยาที่พยากรณ์ความล้มเหลวของการรักษากระดูกสะโพกหักชนิด
กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ ด้วยวัสดุดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลัง ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2566 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดย
เก็บข้อมูลปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านกระดูกหัก และ ปัจจัยทางรังสีวิทยา  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ านวน 206 ราย พบปลายเบรดทะลุกระดูกจ านวน 15 ราย (ร้อยละ 7.4) ปัจจัยที่ส่งผล
ได้แก่ ต าแหน่งของเบรดในแนวหน้าหลังโดยใช้ดัชนีของปาร์กเกอร์  (P = 0.004) และ มุมที่วัดระหว่าง
แกนกลางของกระดูกต้นขาและแกนกลางของคอกระดูกต้นขา (P = 0.014) 

สรุป: ดัชนีของปาร์กเกอร์เพ่ือดูต าแหน่งของเบรดในแนวหน้าหลังที่เพ่ิมขึ้น และมุมที่ลดลงระหว่างแกนกลาง
ของกระดูกต้นขาและแกนกลางของคอกระดูกต้นขา เป็นปัจจัยทางรังสีที่มีความสัมพันธ์ต่อความล้มเหลวของ
การยึดตรึงกระดูกโดยใช้วัสดุดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 

ค าส าคัญ: กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ วัสดุดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 
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Radiographic Predictive Factors for Failure of Proximal Femoral Nail 
Anti-rotation in The Treatment of Intertrochanteric Fractures at  

Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 Titipong Kriengtaweekit MD., Grittanan Pengsuwan MD., Kantapon Khoployklang MD. 

Department of Orthopedic Surgery Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital1 

Abstract 
Background: Cut-out of the blade of the proximal femoral nail anti-rotation is an undesirable 
complication in intertrochanteric fracture patients undergoing surgery. Therefore, it is 
imperative to study radiological factors that can predict failure of fixation. 

Objective: To identify radiological factors that can predict failure of treatment of 
intertrochanteric fractures using proximal femoral nail anti-rotation. 

Material and Methods: This retrospective study enrolled patients treated from January 2023 
to December 2024. Data were collected on patient-specific factors, fracture-related factors, 
and radiological factors in patients with and without cut-out of the blade of the proximal 
femoral nail anti-rotation. 

Results: A total of 206 patients were included in this study; 15 (7.4%) experienced cut-out of 
the blade of the proximal femoral nail anti-rotation. The factors contributing to this risk were 
the Parker’s ratio in anterior-posterior view (AOR = 1.076, 95% CI = -0.009 to 0.134, P = 0.004) 
and the neck shaft angle of the femur (AOR = 0.899, 95% CI = -0.193 to -0.011, P = 0.014). 

Conclusions: An increase in the Parker’s ratio in the anterior-posterior view and a decrease in 
the neck shaft angle of the femur are radiological factors associated with failure of proximal 
femoral nail anti-rotation. 

Keyword: Intertrochanteric fracture, Proximal femoral nail anti-rotation 
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บทน า 
กระดูกสะโพกหัก (Hip Fracture) เป็น

ภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในผู้ที่มี
ภาวะกระดูกพรุนซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมถึงการ
เสียชีวิต อุบัติการณ์ของกระดูกสะโพกหักใน
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยใน
ปีพ.ศ. 2556 มีอุบัติการณ์อยู่ที่  112.7 รายต่อ
ประชากร 100,000 คน เพ่ิมขึ้นเป็น 146.7 รายใน
ปีพ.ศ .  2562 และ 146.9 รายในปี  พ.ศ.2565 
ส าหรับ อัตราการ เกิดที่ ปรั บตามอายุ  (Age-
standardized incidence) เ พ่ิมจาก 116.3 ราย
ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 145.1 รายในปีพ.ศ. 2562 
และคงที่ที่ 140.7 รายในปีพ.ศ. 2565 โดยพบว่า
อัตราการเพ่ิมขึ้นของอุบัติการณ์ดิบเกิดขึ้นทั้งใน
เพศชายและเพศหญิง พบเป็นร้อยละ 21 และ 34 
ตามล าดับ(1) 

กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่าง
ปุ่ ม ใหญ่  (Intertrochanteric Fracture) นับเป็น
ชนิดที่พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่มกระดูกสะโพกหัก ใน
ปัจจุบันการรักษาด้วยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกถือ
เป็นวิธีมาตรฐาน โดยเฉพาะการใช้วัสดุที่ใช้ดาม
โลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Proximal Femoral 
Nail Anti-rotation: PFNA) ซึ่งเป็นเทคนิคที่มีข้อ
ได้เปรียบด้านชีวกลศาสตร์ ให้ความมั่นคงสูง และ
ลดการรบกวนเนื้อเยื่อรอบข้าง อย่างไรก็ตามแม้
การผ่าตัดด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ใน
โพรงกระดูกจะให้ผลลัพธ์ที่ดีโดยรวม แต่ยังพบ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ปลายสุดของเบรดทะลุออก
จากนอกกระดูก (Blade cut-out), การหักของ
โลหะยึดตรึง และการไม่ติดของกระดูก (Non-
union) โ ด ย มี ร า ย ง า น อั ต ร า เ กิ ด ร ะ ห ว่ า ง               
2–16.5%(2) 

ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอก
กระดูก (Blade cut-out) ถือเป็นสาเหตุที่พบบ่อย
ที่สุดของความล้มเหลวในการยึดตรึงกระดูกต้นขา
ส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ โดยงานวิจัย
หลายฉบับชี้ ให้ เห็ นว่ าปั จจั ยทางรั งสี วิ ทย า 
(Radiographic factors) มีบทบาทส าคัญในการ
ท า น า ย ค ว า ม ล้ ม เ ห ล ว ดั ง ก ล่ า ว  ซึ่ ง ท า ง
Baumgaertner และคณะได้แนะน าว่า Tip-Apex 
Distance (TAD) น้อยกว่า 25 มิลลิเมตร เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ช่วยลดอัตราการเกิดปลายสุดของ  เบรด
ทะลุออกจากนอกกระดูก  โดยพบว่าเมื่อ TAD 
มากกว่า 25 มิลลิเมตร จะท าให้ความเสี่ยงที่จะเกิด
ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูกเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ(3) 

รายงานของ Parker ระบุว่าการวางสกรู
ของสกรูยึดสะโพกแบบไดนามิก (Dynamic Hip 
Screw: DHS) ในต าแหน่งที่ไม่เหมาะสมออกไปใน
ทิศทางค่อนไปทางด้านบนหรือค่อนไปทางด้านหลัง
ในกระดูกหัวสะโพก จะมีความเสี่ยงปลายสุดของ 
เบรดทะลุออกจากนอกกระดูกสูงขึ้นอย่างมาก (4) 
นอกจากนี้การศึกษาของ Chang และคณะพบว่า
การมีการคอร์เทกซ์ด้านในรองรับของกระดูกต้นขา 
(Positive medial cortical support) จะช่วยเพ่ิม
ความมั่นคงและลดการเกิดการยุบตัวเข้าด้านใน 
(Varus collapse) ซึ่งเป็นกลไกส าคัญของการเกิด
ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูกใน
กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ (5) 
โ ด ย ก า ร ป ร ะ เ มิ น ปั จ จั ย ท า ง รั ง สี วิ ท ย า 
(Radiographic factors) เหล่านี้ ให้ เหมาะสมทั้ง
ในช่วงก่อนและระหว่างการผ่าตัด จะช่วยลดความ
เสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนทางกลศาสตร์ และส่งผล
ให้การรักษาประสบความส าเร็จมากยิ่งข้ึน 
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ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นในการศึกษาปัจจัย
ทางรังสีวิทยาที่สามารถพยากรณ์การล้มเหลวของ
การยึดตรึงกระดูกด้วยการใช้วัสดุที่ ใช้ดามโลหะ
ชนิดใส่ในโพรงกระดูกในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่  
โดยเฉพาะในประชากรเอเชียรวมถึงประเทศไทยที่
มีอุบัติการณ์ค่อนข้างสูง และยังไม่มีการศึกษาที่ท า
ในประชากรภาคใต้ของประเทศไทย  จึ ง ได้
ท าการศึกษานี้เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนการ
รักษาและพัฒนาข้อแนะน าทางคลินิกต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือระบุปัจจัยทางรังสีวิทยาที่สามารถ

พยากรณ์ความล้มเหลวของการรักษากระดูก

สะโพกหักชนิดกระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณ

ระหว่างปุ่มใหญ่ ด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิด

ใส่ในโพรงกระดูกในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

2. เพ่ือประเมินอุบัติการณ์ของความล้มเหลว

ในการยึดตรึงด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่

ในโพรงกระดูกในประชากรที่ศึกษา 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา 
เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 

(Retrospective Study) จากระบบเก็บภาพรังสี
ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช และเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 

ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยอายุ  ≥ 50 ปี  ที่ ได้รับการรักษา

กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่  
ด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 

และเข้ารับการรักษาที่ โ รงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2566 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์การรับเข้าร่วม
และไม่รับเข้าร่วมดังนี้ 
เกณฑ์การรับเข้าร่วม 
1. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกระดูกต้นขา

ส่ ว น บ น หั ก บ ริ เ ว ณ ร ะ ห ว่ า ง ปุ่ ม ใ ห ญ่  

(Intertrochanteric Fracture) 

2. ได้รับการรักษาด้วยการยึดตรึงโดยใช้วัสดุที่ใช้

ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Proximal 

Femoral Nail Anti-rotation: PFNA) 

3. มีการติดตามการรักษาจนกระท่ังกระดูกติดดี 

4. มีข้อมูลทางรังสีวิทยาและเวชระเบียนทาง

คลินิกที่สมบูรณ ์

เกณฑ์การไม่รับเข้าร่วม 
1. มี ก ร ะ ดู ก หั ก ที่ เ กิ ด จ า ก พ ย า ธิ ส ภ า พ 

(Pathological fracture) 

2. มีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 

3. ขาดการติดตามก่อนการประเมินการติดของ

กระดูก 

ขนาดตัวอย่าง 
การค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรของ 

Fleiss ส าหรับเปรียบเทียบสัดส่วนระหว่างสอง
กลุ่ม โดยก าหนดค่า P1 = 0.55 (ความชุกของ Tip-
apex distance >25 mm ใ นกลุ่ ม ที่ เ กิ ด ค ว าม
ล้มเหลว) และ P2 = 0.25 (ในกลุ่มที่ไม่เกิดความ
ล้มเหลว) โดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ Nikoloski 
และคณะ(6) กับ Baumgaertner และคณะ(3) ซึ่งใช้
อัตราการเกิดความล้มเหลว (Cut-out failure 
incidence) เ ท่ า กั บ  16.5% ตามร าย ง า น ใ น
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วรรณกรรมของ Yoon และคณะ (2) ออกมาเป็น
ผู้ป่วยรวมทั้งหมดอย่างน้อย 246 ราย 

ซึ่งในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
มีผู้ป่วยกระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่ม
ใหญ่ทั้งหมดที่รับการรักษาด้วยการผ่าตัดด้วยการใช้
วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก ตั้งแต่เดือน
มกราคม พ.ศ. 2566 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 รวม
ทั้งสิ้นเป็นจ านวน 289 ราย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้ นิ พ น ธ์ ไ ด้ ใ ช้ ข้ อ มู ล เ ว ช ร ะ เ บี ย น

อิเล็กทรอนิกส์  (Electronic Medical Records: 
EMR) ของผู้ป่วยกระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณ
ระหว่างปุ่มใหญ่ทั้งหมดที่รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรง
กระดูก  ตั้ งแต่ เดือนมกราคม  พ.ศ.  2566 ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ทั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยชื่อ
หรือข้อมูลที่จะสามารถระบุถึงตัวตนของผู้ป่วยได้  
ร่วมกับมีการใช้รหัสประจ าตัว (Coding) เพ่ือปกปิด
ตัวตนของผู้ป่วยตลอดกระบวนการเก็บรวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยนี้ด าเนินการภายใต้
ห ลั ก ก า ร คุ้ ม ค ร อ ง ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล  ต า ม
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.
2562 (PDPA) โดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วย
และไม่ก่อให้เกิดอันตรายใดๆต่อผู้ป่วย รวมถึง
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
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช หนังสือ
รับรองเลขที่ B019/2568 ซึ่งข้อมูลที่ท าการเก็บ
รวบรวมมีดังนี้ 

1. ปั จ จั ย ด้ า น ผู้ ป่ ว ย  ( Patient-related 
factors) ที่อาจมีผลต่อการเกิดความล้มเหลวของ

การยึดตรึงกระดูก  (Confounding factors) : 
อายุที่ท าการผ่าตัด, เพศ, ข้างที่เกิดการหัก และ
การมีโรคประจ าตัว 

2. ปัจจัยด้านกระดูกหัก (Fracture-related 
factors) : AO/OTA Classification(7) 

3. ปั จ จั ย ท า ง รั ง สี วิ ท ย า  (Radiographic 
factors) 

3.1 Neck Shaft Angle (NSA) เป็นมุมที่
วัดระหว่างแกนกลางของกระดูกต้นขา (femoral 
shaft) และแกนกลางของคอกระดู กต้ นขา 
(femoral neck) 

3.2 Tip-Apex Distance (TAD) เป็นวัด
ระยะห่างจากส่วนปลายสุดของ lag screw ไปที่ส่วน 
apex ของ femoral head ผ่านเส้นแบ่งกึ่งกลางของ 
femoral neck จากภาพเอกซเรย์ในแนว antero-
posterior view และ lateral view 

3.3 Calculated Tip-Apex Distance 
(CalTAD) จะดัดแปลงมาจาก TAD จากการวัดใน 
antero-posterior radiograph โดยให้ลากเส้น
ขนานกับเส้น head-neck axis ให้ตัดผ่านขอบ
ล่างของ femoral neck โดยใช้ จุดที่เส้นนี้ตัดกับ
ปลายสุดของ femoral head แทน apex เดิมใน
การวัด TAD ส่วนใน lateral radiograph จะท า
การวัดแบบเดียวกันกับ TAD 

3.4 ต าแหน่ งของ  Helical Blade ใน
แนวหน้าหลังและแนวด้านข้างโดยใช้ดัชนีของ
ปาร์กเกอร์  (Parker’s Ratio AP และ lateral 
view) เกิดจากการท าการวัดระยะ AB/AC (แสดง
ในรูปที่  1 และ 2) ใน antero-posterior view 
และ lateral view แล้วน าค่าที่ได้มาคูณ 100 ซึ่ง
ค่าท่ีไดจ้ะอยู่ในระหว่าง 1-100 
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รูปที ่1 และ 2 การวัดระยะ AB/AC ใน antero-posterior view และ lateral view 

 
3.5 ประเมินคุณภาพของการจัดแนวกระดูก 
(Reduction Quality Assessment) โดย
อ้างอิงจากเกณฑ์ของ Chang และคณะ 
(แสดงในรูปที่ 3) 

4. ผลลัพธ์ที่ใช้วัด จะดูการเกิดปลายสุดของเบ
รดทะลุออกจากนอกกระดูก (Blade cut-out) ที่
แสดงถึงความล้มเหลวของการยึดตรึงกระดูกด้วยการ
ใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 

รูปที่ 3 เกณฑ์ในการประเมินคุณภาพของการจัดแนวกระดูก 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 
2. โปรแกรม PACS (Picture Archiving and 

Communication System) ของ โ ร งพย า บ า ล
มหาราชนครศรีธรรมราช 

3. R program version 4.2.2 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลจะด้วยโปรแกรม R 

version 4.2.2 โดยข้อมูลที่ได้มาทางผู้นิพนธ์จะ
น ามาแบ่งเพ่ือท าการวิเคราะห์ในดังนี้ 

1. ข้อมูลเชิงพรรณนาเพ่ือแสดงพ้ืนฐานของ
แต่ละตัวแปรจะอยู่ในรูปของ จ านวน(เปอร์เซ็นต์) 
ส าหรับแต่ละกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดการที่ปลายสุด
ของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูก เพ่ือรายงาน
อุบัติการณ์ของความล้มเหลวในการยึดตรึงด้วยการ
ใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูกของ
กลุ่มประชากรที่ศึกษา 

2. ตัวแปรเชิงกลุ่ม (Categorical variables) 
จะน าเสนอในรูปแบบ จ านวน (เปอร์เซ็นต์) โดยใช้ 
Chi-square หรือ Fisher’s Exact Test ส าหรับตัว
แปรเชิงกลุ่มในการวิเคราะห์ทางสถิติ 

3. ตั วแปร เชิ งปริ มาณ  หรื อ เชิ งตั ว เลข 
(Numerical variables) จะน า เสนอในรูปแบบ
ค่าเฉลี่ยพร้อมกับค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean 
and standard variation) โดย ใช้  two-sample 
t-test ในการวิเคราะห์ทางสถิติในกรณีที่มีการ
กระจายตั วของข้อมูล เป็นปกติ  (Parametric 
distributions) และจะน าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน
พร้อมกับพิสัยระหว่างควอร์ไทล์  (Median and 
interquatile range) โดยใช้  Mann-Whitney U 
test ในการวิ เคราะห์ทางสถิติ ในกรณีที่ มีการ

ก ร ะ จ า ย ตั ว ข อ ง ข้ อ มู ล แ บ บ ไม่ ป ก ติ  (Non-
parametric distributions) 

4. ใช้การวิ เคราะห์แบบถดถอย (Logistic 
Regression Analysis) ประเมินความสัมพันธ์ระหว่าง
ตั ว แ ป ร ที่ มี แ น ว โ น้ ม เ ป็ น ปั จ จั ย  (Potential 
predictors) ที่สามารถพยากรณ์ความล้มเหลวของ
การรักษากระดูกสะโพกหักชนิดกระดูกต้นขาส่วนบน
หักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ ด้วยการใช้วัสดุที่ใช้ดาม
โลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก และการเกิดปลายสุด
ของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูก เพ่ือระบุปัจจัยที่
เป็นตัวพยากรณ์อิสระ โดยน าเสนอค่าอัตราส่วน
ความเสี่ยง (Odds ratio) พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่
ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) 

ทุกการวิเคราะห์ทางสถิติก าหนดระดับความมี
นัยส าคัญทางสถิติที ่p < 0.05 

ผลการศึกษา 
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน

มกราคม พ.ศ. 2566 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 
พบว่ามีผู้ป่วยกระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณ
ระหว่างปุ่มใหญ่ที่รักษาด้วยการผ่าตัดยึดตรึง
กระดูกโดยใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรง
กระดูกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชเป็นจ านวน 289 ราย มีจ านวน 83 
ราย ถูกคัดออกจากการศึกษาซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้
ติดตามอาการก่อนกระดูกจะติดเป็นจ านวน 78 
รายและหลักฐานทางเวชระเบียนไม่สมบูรณ์จ านวน 
5 ราย คงเหลือเป็นจ านวน 206 ราย ซึ่งในผู้ป่วย
จ านวนดังกล่าวเกิดการที่ปลายสุดของเบรดทะลุออก
จากนอกกระดูกเป็นจ านวน 15 ราย (ร้อยละ 7.4) 

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 53.3) มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 73 ปี ได้รับการ
ผ่าตัดด้านซ้ายเป็นจ านวน 9 ราย (ร้อยละ 60) พบ
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โรคประจ าตัว 8 ราย (ร้อยละ 53.3) และผู้ป่วย
กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ที่
เข้ารับการรักษาจะถูกจัดกลุ่มอยู่ในกระดูกต้นขา
ส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่แบบหลายชิ้น 
(multi-fragmentary intertrochanteric fracture) 
ซึ่งมีการแตกของกระดูกบริเวณนี้ร่วมกับการมีชิ้น
กระดูกปุ่มน้อย (Lessor trochanter) ที่อยู่บริเวณ
ด้านหลังและด้านในของต้นขา (posteromedial) 
แยกออก  (AO/OTA Classification 31A2.2 – 
31A2.3) เป็นจ านวน 13 ราย (ร้อยละ 86.6) 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ที่เกิดและไม่เกิด
การที่ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูก 
พบว่าปัจจัยที่ประกอบไปด้วย  ต าแหน่งของ 
Helical Blade ในแนวหน้าหลังและด้านข้างโดยใช้
ดัชนีของปาร์กเกอร์ ค่ามุมที่วัดระหว่างแกนกลาง
ของกระดูกต้นขาและแกนกลางของคอกระดูกต้น
ขา และ ค่าการประเมินคุณภาพของการจัดแนว
กระดูก ล้วนแต่ส่งผลต่อการเกิดปลายสุดของเบรด
ทะลุออกจากนอกกระดูกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลผู้ป่วยกระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ที่รับการรักษาด้วยการยึดตรึงโดย

ใช้วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก 

ปัจจัยท่ีศึกษา รวม 
จ านวน (%) 

การเกิด Cut-off 
จ านวน (%) 

การไม่เกิด Cut-
off 

จ านวน (%) 
p-value 

ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 
จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 206 (100) 15 (7.43) 191 (92.57)   
ปัจจัยด้านผู้ป่วย         

อายุ (ปี)    0.573 

     Mean ± SD 78.36 ± 11.02 73.47 ± 13.52 78.75 ± 10.75   
เพศ     0.148 

     ชาย 61 (29.61) 7 (46.67) 54 (28.27)   

     หญิง 145 (70.39) 8 (53.33) 137 (71.73)   

ข้างที่เกิดการหัก    0.593 

     ขวา 103 (50.00) 6 (40) 97 (50.79)   

     ซ้าย 103 (50.00) 9 (60) 94 (49.21)   

โรคประจ าตัว    0.073 

     มี 145 (70.39) 7 (46.67) 138 (72.25)   

     ไม่มี 61 (29.61) 8 (53.33) 53 (27.75)   

ปัจจัยด้านกระดูกหัก         

Classification    0.266 

     31A1.2-1.3 49 (23.79) 1 (6.67) 48 (25.13)   

     31A2.2-2.3 144 (69.90) 13 (86.67) 131 (68.59)   

     31A3.1-3.3 13 (6.31) 1 (6.67) 12 (6.28)   
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ปัจจัยท่ีศึกษา รวม 
จ านวน (%) 

การเกิด Cut-off 
จ านวน (%) 

การไม่เกิด Cut-
off 

จ านวน (%) 
p-value 

ปัจจัยด้านรังสีวิทยา         
Tip-Apex Distance 
(mm.)    0.628 

     Mean ± SD 2.46 ± 0.69 2.84 ± 0.64 2.49 ± 0.68   
Calculated Tip-Apex 
Distance (mm.)    0.274 

     Mean ± SD 2.7 ± 0.74 3.1 ± 0.68 2.67 ± 0.74   
Parker’s Ratio AP view 
(%)    0.019 

     Mean ± SD 53 ± 9.47 60.2 ± 8.18 52.43 ± 9.35   
Parker’s Ratio lateral 
view (%)    0.003 

     Mean ± SD 48.66 ± 10.39 44.16 ± 14.58 49.02 ± 9.96   
Neck Shaft Angle 
(degrees)    0.016 

     Mean ± SD 137.26 ± 6.32 131.73 ± 7.64 137.69 ± 6.01   
Reduction Quality 
Assessment    0.000 

     Poor 10 (4.85) 4 (26.67) 6 (3.14)   

     Acceptable 118 (57.28) 10 (66.67) 108 (56.54)   

     Excellent 78 (37.86) 1 (6.67) 77 (40.31)   
 

ซึ่งผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัว
แปรส าหรับตัวแปรตามแบบทวินาม  (Binary 
multivariable logistic regression analysis) 
จากปัจจัยที่ส่งผลในข้างต้นพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอก
กระดูกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อ
ควบคุมตัวแปรอ่ืนๆด้วยมีจ านวน 2 ปัจจัย ได้แก่ 
ต าแหน่งของ Helical Blade ในแนวหน้าหลังโดย
ใช้ดัชนีของปาร์กเกอร์ (Parker’s Ratio AP) พบว่า

เมื่อค่าดัชนีของปาร์กเกอร์เพิ่มขึ้นร้อยละหนึ่งหน่วย
จะสัมพันธ์กับโอกาสเกิดปลายสุดของเบรดทะลุ
ออกจากนอกกระดูกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 7.6 และ อีก
ปัจจัยคือมุมที่วัดระหว่างแกนกลางของกระดูกต้น
ขาและแกนกลางของคอกระดูกต้นขา โดยพบว่า
เมื่อมุมของสะโพกเพ่ิมขึ้นหนึ่งองศา จะสัมพันธ์กับ
โอกาสเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอก
กระดูกลดลงร้อยละ 10.1 ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูก วิเคราะห์
ด้วย Binary multivariable logistic regression analysis 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95% CI) 
p-value 

ปัจจัยด้านรังสี
วิทยา 

        

Parker’s Ratio AP 
view 

1.183 (0.066, 0.293) 0.001 1.076 (-0.009, 0.134) 0.004 

Parker’s Ratio 
lateral view 

0.978 (-0.089, 0.043) 0.496    

Neck Shaft Angle 0.881 (-0.251, -0.023) 0.005 0.899 (-0.193, -0.011) 0.014 
Reduction Quality 
Assessment 

 0.003  0.003 

     Poor 43.667 (1.090, 7.220)  22.667 (0.925, 6.521)   
     Acceptable 3.955 (-0.589, 4.417)  4.384 (-0.347, 4.373)   
     Excellent 1   1   

 
วิจารณ์ 

 ส าหรับการศึกษานี้จากการรักษาผู้ป่วย
กระดูกต้นขาส่วนบนหักบริเวณระหว่างปุ่มใหญ่ที่
ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกโดยใช้
วัสดุที่ใช้ดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูกจ านวน 
206 ราย พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดการที่ปลายสุดของ   
เบรดทะลุออกจากนอกกระดูกจ านวน 15 ราย    
คิดเป็นร้อยละ 7.4 ของอุบัติการณ ์
 ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอก
กระดูกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ 
ต าแหน่งของเบรดในแนวหน้าหลังโดยใช้ดัชนีของ
ปาร์กเกอร์ (Parker’s Ratio AP) โดยเมื่อค่าดัชนี
ของปาร์กเกอร์เพ่ิมขึ้นจะพบว่าตัวเบรดจะยิ่งถอย
ออกห่างจากขอบด้านในของหัวกระดูกสะโพกซึ่ง
ส่งผลให้เพ่ิมโอกาสเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออก
จากนอกกระดูกได้ ดังนั้นการพิจารณาต าแหน่งที่

เหมาะสมของเบรดจึงมีความส าคัญมาก  ซึ่ ง
ต าแหน่งตรงกลางค่อนมาทางด้านล่าง (Central-
Inferior) ในภาพรังสีแนวหน้าหลัง และต าแหน่ง
แนวตรงกลาง (Central-Central) ในภาพรังสีแนว
ด้านข้างเป็นต าแหน่งที่เหมาะสมส าหรับการใส่     
เบรด เนื่องจากสามารถอธิบายด้วยหลักทางชีวกล
ศาสตร์โดยอธิบายถึงการวางเบรดในต าแหน่งตรง
กลางค่อนมาทางด้ านล่ างจะช่ วยให้แรง อัด 
(Compression force) ที่เกิดจากการลงน้ าหนักตัว
กระจายสู่ผนังของชิ้นกระดูก (Trabecular bone) 
ด้านล่างได้อย่างเหมาะสมซึ่งเป็นบริเวณที่มีความ
หนาแน่นของกระดูกสูงและทนทานต่อแรงกด
มากกว่าด้านบน อีกทั้งยังเพ่ิมระยะห่างระหว่างเบ
รดกับขอบกระดูกด้านบนซึ่งท าให้แรงดึง (Tensile 
force) ที่เกิดบริเวณขอบกระดูกด้านบนลดลงและ
ถ่ายแรงผ่านกระดูกด้านล่างที่มีความมั่นคงมากกว่า
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ท าให้ลดความเสี่ยงต่อการเกิดปลายสุดของเบรด
ทะลุออกจากนอกกระดูก 

มุมที่วัดระหว่างแกนกลางของกระดูกต้น
ขาและแกนกลางของคอกระดูกต้นขาก็เป็นอีก
ปัจจัยที่มีผล โดยหากมุมดังกล่าวลดลงจะเพ่ิม
โอกาสเกิดปลายสุดของเบรดทะลุ  ปกติแล้วมุม
บริเวณนี้จะอยู่ในช่วง 125 -135 องศาขึ้นกับเพศ
และอายุ การลดลงของมุมบริเวณนี้จะส่งผลให้เกิด
การผิดรูปในลักษณะที่เบนเข้าด้านในแกนกลาง 
(Varus deformity) เนื่องมาจากคอกระดูกที่เอียง
ลงในแนวเข้าหาแกนกลางท าให้แรงที่ผ่านต าแหน่ง
ที่หักกลายเป็นแรงเฉือน (Shear force) มากขึ้น
ส่งผลให้เกิดการยุบตัวด้านในของกระดูก (Medial 
collapse) ส่งผลให้เกิดปลายสุดของเบรดทะลุออก
จากนอกกระดูกได ้ดังนั้นการจัดแนวกระดูกก่อนใส่
อุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกให้อยู่ในลักษณะที่เบนออก
ด้านนอกแกนกลางเล็กน้อย (Valgus) จะช่วยการ
ลดแรงที่มากระท าให้เกิดการผิดรูปในการเปลี่ยน
จากแรงเฉือนให้เป็นแรงอัด อีกทั้งยังช่วยให้ตัว     
เบรดถ่ายแรงลงมาสู่ผนังของชิ้นกระดูกด้านล่างที่มี
ความแข็งแรงได้อย่างเหมาะสม 
 ส าหรับข้อจ ากัดของการศึกษานี้ อย่างแรก
พ บ ว่ า ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ 
Retrospective study ที่ เก็บข้อมูลย้อนหลังใน
ระยะเวลา 2 ปี อาจจะเกิดความไม่สมบูรณ์ของเวช
ระเบียนซึ่งส่งผลต่อจ านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ 
และอาจจะขาดการบันทึกถึงปัจจัยอ่ืนที่สามารถ
ส่งผลต่อการที่ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอก
กระดูกได้ อย่างที่สองในการศึกษานี้จะพบผู้ป่วยที่
เข้าร่วมส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุโดยมีค่าเฉลี่ยของ

อายุอยู่ที่ 70 ปีขึ้นไป ซึ่งอาจจะมีข้อจ ากัดในเรื่อง
ของการมาติดตามอาการตามนัดจากหลายปัจจัย
ของผู้ป่วย ส่งผลให้การติดตามการรักษาจนกระทั่ง
กระดูกติดดีอาจจะลดลงไปท าให้ส่งผลต่อจ านวน
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการตามมาได้ และอีกข้อจ ากัด
คือการศึกษานี้ เป็นการ เก็บข้อมูล เฉพาะใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเพียงแค่แห่ง
เดียว ท าให้จ านวนข้อมูลของผู้ป่วยที่เกิดการที่
ปลายสุดของเบรดทะลุออกจากนอกกระดูกที่ได้
อาจจะยังน้อยไป ส าหรับการศึกษาปัจจัยที่มีผลเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่เกิดการที่ปลายสุดของเบรด
ทะลุออกจากนอกกระดูก จึงจ าเป็นต้องมีการศึกษา
หรือเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมต่อไป โดยอาจจะท าใน
รูปแบบการศึกษาแบบพหุสถาบัน (Multicenter 
study) หรือท าในรูปการทดลองสุ่มแบบมีกลุ่มมี
ควบคุม  (Randomized controlled trial) เ พ่ื อ
เพ่ิมความน่าเชื่อถือของข้อมูลต่อไป 

สรุป 
ปัจจัยทางรังสีที่มีความสัมพันธ์ต่อความ

ล้มเหลวของการยึดตรึงกระดูกโดยใช้วัสดุที่ใช้ดาม
โลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก ประกอบด้วย ดัชนี
ของปาร์กเกอร์เพ่ือดูต าแหน่งของเบรดในแนวหน้า
หลังที่ เ พ่ิมขึ้น  และการลดลงมุมที่ วัดระหว่าง
แกนกลางของกระดูกต้นขาและแกนกลางของคอ
กระดูกต้นขา ท าให้การประเมินผู้ป่วยด้วยภาพรังสี
ก่อนการผ่าตัดรวมถึงเทคนิคในการจัดแนวกระดูก
ของผู้ป่วยขณะผ่าตัดล้วนแต่มีความส าคัญที่จะลด
อุบัติการณ์ของการเกิดปลายสุดของเบรดทะลุออก
จากนอกกระดูกได ้
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บทคัดย่อ 
บทน า : การตั้งครรภ์นอกมดลูกเป็นภาวะกึ่งฉุกเฉินที่ต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็ว ซึ่งมีอัตรา
การรอดชีวิตสูง และภาวะแทรกซ้อนต่่า หากได้รับการวินิจฉัยอย่างรวดเร็วและแม่นย่า ยา Methotrexate 
เป็นอีกแนวทางในการรักษาในผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่ไม่มีข้อห้ามในการใช้ยา การศึกษาอัตราความส่าเร็จ
และปัจจัยที่มีผลต่ออัตราความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา Methotrexate จึงมี
ความส่าคัญในการพัฒนาระบบการรักษาให้มีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาอัตราความส่าเร็จและปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา 
Methotrexate ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ศึกษาย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่รักษาด้วยยา 
Methotrexate ในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ.2561 ถึง วันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ.2566 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่ได้รับการรักษาด้วยยา Methotrexate จ่านวน 82 ราย 
ประสบความส่าเร็จร้อยละ 84.14 ปัจจัยที่มีผลต่อความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา 
Methotrexate ได้แก่ ระดับฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-hCG) (OR 9.48, 95% CI = 2.1-42.84, P = 0.001) 

สรุป : การรักษาภาวะการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา Methotrexate มีอัตราความส่าเร็จ 84.14 เปอร์เซ็นต์ 
และปัจจัยที่มีผลต่อความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา Methotrexate ได้แก่ ระดับ
ฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-hCG) 

ค าส าคัญ : การตั้งครรภ์นอกมดลูก ประสิทธิภาพ อัตราความส่าเร็จ ภาวะแทรกซ้อน Methotrexate 
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Success Rate Methotrexate in Management of Ectopic Pregnancy  
at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 Kulnada Sudsai, MD. 
Department of obstetrics and gynecology,  

Maharaj Nakhon Sri Thammarat Hospital, Nakhon Sri Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Ectopic pregnancy is an urgency to emergency condition that requires prompt 
diagnosis and treatment. The survival rate is high, and complications are minimal if the 
condition is diagnosed quickly and accurately. Methotrexate is an alternative treatment option 
for patients with ectopic pregnancy who have no contraindications to the drug. Evaluating the 
success rate and identifying the factors associated with successful treatment are crucial to 
improving the effectiveness of management strategies. 

Objective: To determine the success rate and the factors influencing the treatment of ectopic 
pregnancy with Methotrexate at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital, Nakhon Si Thammarat 
Province. 

Materials and methods: A retrospective study was conducted by reviewing medical records 
of patients with ectopic pregnancy who received Methotrexate treatment at the hospital 
between January 1, 2018, and December 31, 2023. 

Result: Of the 82 patients treated with Methotrexate, the overall success rate was 84.14%. 
Serum beta-human chorionic gonadotropin (beta-hCG) level was significantly associated with 
treatment success (OR 9.48, 95% CI = 2.1-42.84, P = 0.001). 

Conclusion: Medical management of ectopic pregnancy using Methotrexate demonstrates a 
success rate of 84.14%. The serum beta-hCG level was identified as an independent predictor 
of treatment success among patients receiving Methotrexate for ectopic pregnancy. 

Keyword: Ectopic pregnancy, efficacy, success rate, complication, Methotrexate 
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บทน า 
การตั้งครรภ์นอกมดลูก คือ การตั้งครรภ์ที่

เกิดขึ้นภายนอกมดลูก ข้อมูลจากศูนย์ควบคุม
โรคติดต่อสหรัฐอเมริกา (CDC) รายงานอัตราการ
เกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูกร้อยละ 1-2 ของการ
ตั้งครรภ์ทั้งหมด(1) ประเทศไทยมีอัตราการเกิดการ
ตั ้งครรภ์นอกมดลูกร้อยละ 0.9(2) อย่างไรก็ตาม
อัตราการเกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูกยังคงยากใน
การค่านวณหาอุบัติการณ์  เนื่องจากมีผู้ป่ วยที่
ตั้งครรภ์นอกมดลูกบางส่วนได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาเป็นผู้ป่วยนอก (1) ทว่าอุบัติการณ์ของการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกลดลงอย่างต่อเนื่องในช่วงปี  
ค . ศ .  1990-2019 พบ  170.33 ต่ อป ร ะช า ก ร 
100,000 คน(3) มีอัตราการแตกของการตั้งครรภ์
นอกมดลูกมากถึงร้อยละ 2.7 ของการตั้งครรภ์
ทั้งหมด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตและ
ภาวะเสียเลือดมาก (4) บริเวณที่พบการตั้งครรภ์
นอกมดลูกได้บ่อยที่สุด คือ ท่อน่าไข่ (fallopian 
tube) พบได้มากกว่าร้อยละ 90(5)อย่างไรก็ตาม
สามารถพบได้บริเวณอ่ืน เช่น ในช่องท้อง (1%) ปาก
มดลูก (1%) รังไข่ (1-3%) และบริเวณแผลผ่าตัด
คลอด (1-3%)  

การตั้งครรภ์นอกมดลูกโดยส่วนมากได้รับ
การวินิจฉัยในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์  
อาการแสดงได้แก่ เลือดออกผิดปกติ ปวดท้องน้อย 
และอาการขาดหายของประจ่าเดือน การตรวจ
ร่างกายพบว่ามีอาการกดเจ็บบริเวณท้องน้อย หรือ
บริเวณปีกมดลูกทั้งสองข้าง มีอาการโยกเจ็บของ
ปากมดลูก มีความดันต่่า แต่อย่างไรก็ตาม 1 ใน 3 
ของผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกอาจตรวจไม่พบ
อาการผิดปกติใดๆ(6) ทั้งนี้เมื่อผู้ป่วยได้รับการยืนยัน
ว่าตั้งครรภ์และสงสัยว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติของ
การตั้งครรภ์ ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจอัลตราซาวน์

เพ่ือยืนยันต่าแหน่งของการตั้งครรภ์(7) และแนะน่า
ให้ตรวจติดตามค่าฮอร์โมนการตั้งครรภ์  (beta-
hCG) ต่อเนื่องเป็นเวลา 48 ชั ่วโมง หากอัลตรา
ซาวน์ไม่พบถุงการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูกเพื่อ
ความแม่นย่าในการวินิจฉัยแยกโรคจากการ
ตั้งครรภ์ปกติในระยะแรก จากการศึกษาพบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์นอกมดลูก  ได้แก่  
ผู้ป่วยที่มีประวัติตั้ งครรภ์นอกมดลูก  ประวัติ
บาดเจ็บบริเวณท่อน่าไข่  ภาวะมีบุตรยากและ
ตั้งครรภ์โดยการใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์  
การสูบบุหรี่ และการคุมก่าเนิดบางชนิดเช่น ใส่ห่วง
คุมก่าเนิด(8)  

แนวทางการรักษามี 3 แนวทาง คือ การ
รักษาด้วยผ่าตัด การรักษาด้วยยา และการเฝ้า
สังเกต(7,9) ทั้งนี้แนวทางในการเลือกวิธีการรักษา 
จะพิจารณาจากลักษณะทางคลินิก ต่าแหน่งของ
การตั้งครรภ์นอกมดลูก และทรัพยากรที่มีอยู่
เพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การรักษาด้วย
ยา ใช้ยา Methotrexate (MTX) เป็นยากลุ่ม folic 
acid antagonist ออกฤทธิ์โดยการขัดขวางการ
สร้าง DNA และ RNA โดยการยับยั้ ง  enzyme 
dihydrofolate reductase(9) ซึ่งโอกาสประสบ
ความส่าเร็จร้อยละ 55.9-93.8(10) อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาจะต้องไม่มีข้อห้าม
ในการรักษาด้วยยา โดยก่อนการรักษาผู้ป่วย
จะต้องได้รับการเจาะเลือดเพ่ือดูค่าการท่างานของ
ตับ ไต ความเข้มข้นของเลือด และเอกซเรย์ปอด
เพื่อประเมินว่าไม่เคยมีปัญหาของโรคปอดมา
ก่อน การให้ยา Methotrexate ให้โดยการฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ อย่างไรก็ตามสามารถกินหรือฉีดเข้าเส้น
เลือดได้เช่นเดียวกัน รูปแบบการให้ยาโดยการฉีดมี 
3 regimens คื อ  1) single dose 2) two dose 
แ ล ะ  3) multidose จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า 
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multidose และ single doe มีความส่าเร็จอยู่ที่
ร้อยละ 90 ซึ่ ง ไม่มีความแตกต่างกัน (11,12) แต่  
single dose มีผลข้างเคียงน้อยกว่า ส่วน two 
dose จะใช้ในกรณีที่ค่าฮอร์โมนการตั้ งครรภ์  
(beta-hCG) ตั้งต้นปริมาณสูง 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่มีการรับการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพ่ือมารักษาต่อจากโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลชุมชนจากทั่วจังหวัดนครศรีธรรมราช 
มีการใช้ยา Methotrexate เพ่ือรักษาการตั้งครรภ์
นอกมดลูกมาเป็นระยะเวลาหนึ่ง พบว่ามีการใช้ทั้ง
ในรูปแบบ single dose และ two dose ดังนั้น
เพ่ือศึกษาอัตราความส่าเร็จและปัจจัยที่มีผลต่อการ
รักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา Methotrexate 
จึงเป็นที่มาของการศึกษานี ้

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาอัตราความส่าเร็จและปัจจัยที่มี

ผลต่อการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา 
Methotrexate ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 

นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการศึกษานี้ 
1. การตั้งครรภ์นอกมดลูก หมายถึง การ

ตั้งครรภ์ที่เกิดขึ้นภายนอกมดลูก 

2. ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ  ห ม า ย ถึ ง  ร ะ ดั บ

ความสามารถในการรักษาด้วยยา Methotrexate 

ได้ส่าเร็จ 

3. อัตราความส่าเร็จ หมายถึง สัดส่วนหรือ

เปอร์ เ ซ็ นต์ ของจ่ านวนครั้ ง ที่ รั กษาด้ ว ย ย า 

Methotrexate และไม่ต้องผ่าตัดซ้่าหลังการให้ยา 

เมื่อเทียบกับจ่านวนครั้งที่ได้รับยา Methotrexate 

และผ่าตัดร่วมกัน 

4. ภาวะแทรกซ้อน หมายถึง ปัญหาหรือ

ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นตามมาหลังจากการได้รับการ

รักษาด้วยยา Methotrexate ซึ่งไม่ใช่สิ่งที่ตั้งใจให้

เกิดข้ึน 

5. Methotrexate หมายถึง ยาที่ใช้ในการ

รักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบพยากรณ์โรคแบบ
ย ้อ น ห ล ัง  (Retrospective study) ใ น ผู ้ป ่ว ย
ตั ้ง ค ร ร ภ ์น อ ก ม ด ล ูก ที ่ร ัก ษ า ด ้ว ย ย า 
Methotrexate ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช โดย
ศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย ด่าเนินการเก็บข้อมูล
ตั้งแต่วันที่ 1 เดือนมกราคม พ.ศ.2561 ถึง วันที่ 31 
เดือนธันวาคม พ.ศ.2566 

ประชากรที่ศึกษา 
ผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่รักษาด้วยยา 

Methotrexate ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช ตั้งแต่
วันที่  1 เดือนมกราคม พ.ศ.2561 ถึง วันที่  31 
เดือนธันวาคม พ.ศ.2566 โดยค่านวณประชากรที่
ศึ ก ษ า จ า ก อั ต ร า ค ว า ม ส่ า เ ร็ จ ใ น ก า ร ใ ช้  
Methotrexate ในการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก
จากการศึกษาก่อนหน้า(13) ได้จ่านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
81 ราย โดยมีเกณฑ์ค ัดออกจากงานวิจ ัย  ค ือ 
ผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่มีข้อห้ามในการรักษา
ด้วยยา Methotrexate ได้แก่ ตรวจพบหัวใจทารก
โดยการอัลตราซาวน์ทางช่องคลอด  มีระดับ
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ฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (beta-hCG) มากกว่า 5000 
mIU/mL และแพทย์เจ้าของไข้ไม่ให้การรักษาด้วย
ยาตั้งแต่ต้น ขนาดถุงการตั้งครรภ์มากกว่า 4 ซม. 
โดยการอัลตราซาวน์ทางช่องคลอด ปฏิเสธการรับ
เลือด และไม่สามารถมาติดตามตามนัดได้อย่าง
ต่อเนื่อง(7,14) 

วิธีด าเนินการวิจัย 
ค้นหาข้อมูลของผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูก

ที่ เ ข้ า รั บการรั กษา ใน โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช โดยดูข้อมูลทางคลินิกจากระบบ
จัดเก็บข้อมูลของโรงพยาบาล คัดเลือกผู้ป่วยตาม
เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเป้าหมายเข้าร่วมการ
วิจัย (Inclusion criteria) และบันทึกข้อมูลลงใน
แบบบันทึกข้อมูล ลงในคอมพิวเตอร์โดยปกปิด
ข้อมูลส่ วนตั วของผู้ ป่ วยและแทนหมายเลข
โรงพยาบาลด้วยหมายเลขล่าดับการจัดเก็บข้อมูล 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติด้วยโปรแกรม R 4.5.1 และ
สรุปผลการวิจัยโดยเน้นตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการ
ศึกษาวิจัย 

ง า น วิ จั ย นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  เลขที่
เอกสารรับรองโครงการวิจัย A008/2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูป

ทางสถิติ R 4.5.1 ก่าหนดระดับนัยส่าคัญที่  p < 
0.05 ข้อมูลเชิงกลุ่มรายงานเป็นจ่านวนและร้อยละ 
เปรียบเทียบด้วย Fisher exact test ข้อมูลเชิง
ปริมาณที่กระจายปกติ รายงานค่าเฉลี่ย (SD) และ
เปรียบเทียบด้วย independent t-test ส่วนที่ไม่
ป ก ติ ร า ย ง า น ด้ ว ย ค่ า มั ธ ย ฐ า น  (IQR) แ ล ะ

เปรียบเทียบด้วย Wilcoxon rank-sum test ส่าหรับ
ค่าฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (beta-hCG) ท่าการหาค่า 
cut-point ให้ sensitivity/specificity เหมาะสม 
แล้วน่าเข้าสู่  univariable และใช้สถิติวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณ (Multivariate Logistic regression 
Analysis)  เ พื ่อ ว ิเ ค ร า ะ ห ์ป ัจ จ ัย ที ่ม ีผ ล ต ่อ
ความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก
ด้วยยา Methotrexate ในโรงพยาบาล 

 
ผลการศึกษา 

 จากการศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.
2561 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 พบว่า มี
ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์นอกมดลูกและได้รับการรักษาด้วย
ยา Methotrexate จ่านวน 750 ราย โดยมีผู้ป่วย
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด จ่านวน 473 ราย 
ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษาหลังให้ยาและไม่
ทราบผลของการรักษาจ่านวน 8 ราย ถูกคัดออก
จากการศึกษาและเวชระเบียนเก่าถูกท่าลาย 9 ราย 
คงเหลือจ่านวน 82 ราย ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 30 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์แรก (ร้อยละ 44.0) อายุ
ครรภ์เฉลี่ย 45 วัน (6-7 สัปดาห์) ค่าฮอร์โมนการ
ตั้งครรภ์ต่่าสุด 57 mIU/mL และค่าฮอร์โมนการ
ตั้งครรภ์สูงสุด 7569 mIU/mL ขนาดความกว้าง
สูงสุดของก้อนการตั้งครรภ์นอกมดลูกตั้งแต่ 1 ถึง 
4 เซนติเมตร โดยต่าแหน่งของก้อนส่วนใหญ่อยู่
บริเวณท่อน่าไข่ 69 ราย (ร้อยละ 84.0) และเคยมี
ประวัติตั้งครรภ์นอกมดลูกมาก่อน 11 ราย (ร้อยละ 
15.1) ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา Methotrexate 
ประสบ -ความส่ า เร็จร้อยละ  84.14 แบ่ ง เป็น
รูปแบบ Single dose regimen จ่านวน 76 ราย 
(ร้อยละ 92.7) ประสบ-ความส่าเร็จจ่านวน 63 ราย 
(ร้อยละ 82.9) โดยให้ยาเพียง 1 รอบ ร้อยละ 85.5 
และรูปแบบ Two dose regimen จ่านวน 6 ราย 
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(ร ้อยละ 7.3) ประสบความส่าเร ็จทั ้ง  6 ราย 
(ร้อยละ 100) ระยะเวลาการติดตามการรักษา
หล ังจากให ้ยา  Methotrexate จนกระทั ่งค ่า
ฮอร์โมนการตั้งครรภ์อยู่ในระดับปกติใช้เวลา 3 
สัปดาห์ (ค่ามัธยฐาน (median) = 2, ค่าพิสัย
ระหว ่างควอร ์ไทล ์ ( IQR)  = 4) ) ระยะเวลาที่
ผู ้ป ่ว ย น อน โ ร ง พย าบ า ลหล ัง จ า ก ไ ด ้ร ับ ย า 
Methotrexate ส่วนใหญ่เท่ากับ 1 วัน (ตารางที ่1) 

 ผลการศึ กษาความสั ม พันธ์ ร ะหว่ า ง
คุณลักษณะกับปัจจัยที่มีผลต่อความส่าเร็จของการ
รั ก ษ า ก า ร ตั้ ง ค ร ร ภ์ น อ ก ม ด ลู ก ด้ ว ย ย า 
Methotrexate ในโรงพยาบาลพบว่า ปัจจัยที่มีผล
ต่อความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอก
มดลูกด้วยยา Methotrexate ในโรงพยาบาล 
อย่างมีนัยส่าคัญ (p<0.05) มีเพียงปัจจัยเดียว 
ได้แก่ ระดับฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-hCG) ตั้งต้น 
(p=0.004) (ตารางที ่1) 

 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะกับปัจจัยที่มีผลต่อความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอก
มดลูกด้วยยา Methotrexate ในโรงพยาบาล 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
ส าเร็จ  

(N = 69) 
n (%) 

ไม่ส าเร็จ  
(N = 13) 
n (%) 

ทั้งหมด  
(N = 82) 
n (%) 

P-value 

ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย         
อายุ (ปี), mean±SD 30.3±6.4 31.8±8.7 30.6±6.7 0.461 
จ่านวนครั้งที่ตั้งครรภ์  
Gravidity, median (IQR) 

2 (1,3) 2 (1,2) 2 (1,3) 0.71 

G1 27 (46.6%) 3 (33.3%) 30 (44.8%) 0.494 
G2 14 (24.1%) 4 (44.4%) 18 (26.9%)   
G3 12 (20.7%) 1 (11.1%) 13 (19.4%)   
G4 3 (5.2%) 0 (0.0%) 3 (4.5%)   
G5 2 (3.4%) 1 (11.1%) 3 (4.5%)   
จ่านวนบุตรก่อนตั้งครรภ์, median 
(IQR) 

0 (0,1) 1 (0,1) 0 (0,1) 0.119 

P0 37 (63.8%) 3 (33.3%) 40 (59.7%) 0.078 
P1 12 (20.7%) 4 (44.4%) 16 (23.9%)   
P2 7 (12.1%) 1 (11.1%) 8 (11.9%)   
P3 0 (0.0%) 1 (11.1%) 1 (1.5%)   
P4 2 (3.4%) 0 (0.0%) 2 (3.0%)   
ประวัติการแท้ง 20 (34.5%) 1 (12.5%) 21 (31.8%) 0.419 
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ปัจจัยท่ีศึกษา 
ส าเร็จ  

(N = 69) 
n (%) 

ไม่ส าเร็จ  
(N = 13) 
n (%) 

ทั้งหมด  
(N = 82) 
n (%) 

P-value 

มีประวัติตั้งครรภ์นอกมดลูกมาก่อน 11 (17.7%) 0 (0.0%) 11 (15.1%) 0.197 
อายุครรภ์ (วัน), median (IQR) 46 (42,56.5) 41 (39.2,45.8) 45 (40,56) 0.278 
ความเข้มข้นเลือดHematocrit (%), 
median (IQR) 

37.5 (35.5,39.2) 37.2 (35.9,38) 37.5 (35.6,39) 0.769 

Beta-hCG level (mIU/mL), 
median (IQR) 

593.5 
(225,1682.5) 

2535 
(1110,3455) 

704 (248,2286) 0.004 

<1000 46 (67.6%) 3 (23.1%) 49 (60.5%) 0.003 
≥1000 22 (32.4%) 10 (76.9%) 32 (39.5%)   
ขนาดก้อนตั้งครรภ์นอกมดลูก(ซม.),  
 median (IQR) 

2 (1.5,2.8) 2.1 (1.7,3.2) 2 (1.5,2.8) 0.534 

ต่าแหน่งการตั้งครรภ์นอกมดลูก       0.056 
Cornue  1 (1.4%) 1 (7.7%) 2 (2.4%)   
Fallopian tube  58 (84.1%) 11 (84.6%) 69 (84.1%)   
Ovary  0 (0.0%) 1 (7.7%) 1 (1.2%)   
Others 10 (14.5%) 0 (0.0%) 10 (12.2%)   
รูปแบบการรักษาด้วยยา 
Methotrexate  

        

รูปแบบ       0.583 
Single dose  63 (91.3%) 13 (100.0%) 76 (92.7%)   
Two doses  6 (8.7%) 0 (0.0%) 6 (7.3%)   
จ่านวนรอบการให้ยา       0.14 
1 รอบ 59 (85.5%) 9 (69.2%) 68 (82.9%)   
2 รอบ 9 (13.0%) 3 (23.1%) 12 (14.6%)   
3 รอบ 1 (1.4%) 1 (7.7%) 2 (2.4%)   
ระยะเวลาการติดตามและระยะเวลานอนโรงพยาบาล  

ระยะเวลาการติดตามการรักษาหลังให้ยา  
Methotrexate (week), Medin (IQR)  

3 (2,4) 2 (2,2) 3 (2,4) - 
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ปัจจัยท่ีศึกษา 
ส าเร็จ  

(N = 69) 
n (%) 

ไม่ส าเร็จ  
(N = 13) 
n (%) 

ทั้งหมด  
(N = 82) 
n (%) 

P-value 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังให้ยา 
Methotrexate (days),   
median (IQR) 

1 (1,1) 3.5 (1,6) 1 (1,3) 0.117 

 
ผลการวิเคราะห์ Multivariable logistic 

regression analysis พ บ ว ่า ป ัจ จ ัย ที ่ม ีผ ล ต ่อ
ความส่าเร็จของการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก
ด้วยยา Methotrexate ในโรงพยาบาลอย่างมี
น ัยส่าคัญทางสถิต ิ (p<0.05) มี 1 ปัจจัย ได้แก่ 
ระดับฮอร์โมนการตั ้งครรภ์ (Beta-hCG) ตั ้งต้น

(วันที ่ 0) ที ่มีค่าน้อยกว่า 1000 mIU/ml(15) เพิ่ม
โอกาสความส่าเร็จ 9.48 เท่า เทียบกับมีระดับ
ฮอร ์โ มนการตั ้ง ค ร รภ ์ (Beta-hCG)  ตั ้ง ต ้นที่
มากกว่า (odd ratio 9.48, 95% CI = 2.1-42.84, 
P = 0.001) (ตารางที ่2) 

 
ตารางที่ 2 Multivariable logistic regression analysis ของปัจจัยที่มีผลต่อความส่าเร็จของการรักษาการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา Methotrexate ในโรงพยาบาล 

ปัจจัยท่ีศึกษา Crude OR (95% 
CI) 

p-value Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 

Beta-hCG level  
< 1000 mIU/ml 

6.97 (1.74, 27.89) 0.003 9.48 (2.1, 42.84) 0.001 

 
การวิเคราะห์ Multivariable logistic regression 
เพ่ือประเมินความสัมพันธ์ระหว่างระดับ Beta-hCG 
level ที่ค่า 1000 mIU/ml กับความส่าเร็จของการ
รักษาโดยท่าการปรับค่าด้วยปัจจัยแปรผันร่วมที่
อาจมีผลต่อผลลัพธ์ ได้แก่ อายุ จ่านวนรอบการให้
ยาและรูปแบบการให้ยา 
 

วิจารณ์ 
จากการศึกษานี้พบว่าอัตราความส่าเร็จของ

การ รั กษ าก า รตั้ ง ค ร รภ์ น อกมดลู ก ด้ ว ย ย า 
Methotrexate ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราชอยู่ที่ร้อยละ 84.14 ซึ่งอยู่ในช่วง

ใกล้เคียงกับรายงานจากการศึกษาก่อนหน้าที่มีอัตรา
ความส่าเร็จระหว่างร้อยละ 55.9–93.8(9) การที่ผล
การศึกษาในครั้งนี้อยู่ในระดับสูง สะท้อนถึงความ
เหมาะสมของการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ และ
ติ ด ต า ม ผ ล อ ย่ า ง ใ ก ล้ ชิ ด  แ ล ะที่ ส่ า คั ญ ย า 
Methotrexate ยังคงเป็นทางเลือกที่มีประสิทธิภาพ
ส่าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นการตั้งครรภ์
นอกมดลูกและไม่มีข้อห้ามในการใช้ยา 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า
ระดับฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-hCG) ตั้งต้นมี
ความสั ม พันธ์ อย่ า งมี นั ยส่ าคัญทางสถิ ติ กั บ
ความส่าเร็จของการรักษา โดยผู้ป่วยที่มีระดับ
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ฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-hCG) ต่่ากว่า 1000 
mIU/mL มีโอกาสประสบความส่าเร็จในการรักษา
สูงกว่าผู้ป่วยที่มีระดับสูงกว่า 9 เท่า (Adjusted OR 
9.48, 95% CI 2.1-42.84, p = 0.001) ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยระดับนานาชาติที่ชี้ว่าระดับฮอร์โมนการ
ตั้งครรภ์ (Beta-hCG) ตั้ งต้นต่่าเป็นตัวพยากรณ์
ค ว า ม ส่ า เ ร็ จ ที่ ส่ า คั ญ ข อ ง ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย 
Methotrexate (10,11)  

ในขณะที่ปัจจัย อ่ืน ๆ เช่น อายุผู้ป่วย 
จ่านวนครั้งของการตั้งครรภ์ ระยะอายุครรภ์ ค่า 
hematocrit ขนาดของก้อนการตั้ งครรภ์นอก
มดลูก ประวัติการตั้งครรภ์นอกมดลูกมาก่อน และ
รูปแบบการรักษาด้วย Methotrexate ไม่พบว่ามี
ผลต่ออัตราความส่าเร็จอย่างมีนัยส่าคัญ อย่างไรก็
ตามพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วย 
single-dose regimen และได้ผลส่าเร็จในสัดส่วน
ที่สูง ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางสากลที่นิยมใช้สูตร 
single dose เนื่องจากให้ผลลัพธ์ใกล้เคียงกับสูตร
อ่ืน ๆ แต่มีอาการข้างเคียงน้อยกว่า(10) 

เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยในประเทศอ่ืน 
เช่น Khalil และคณะ (2022) ซึ่งรายงานอัตรา
ความส่าเร็จเฉลี่ยร้อยละ 87 ในซาอุดิอาระเบีย ผล
การศึกษาของเราถือว่าใกล้เคียง และชี้ให้เห็นว่า
การประยุกต์ ใช้  Methotrexate ในบริบทของ
โรงพยาบาลศูนย์ภูมิภาคในประเทศไทยสามารถให้
ผลลัพธ์ที่มีมาตรฐานสากล  

งานว ิจ ัยนี ้ย ังม ีข ้อจ่ าก ัด  ได ้แก ่ การ
อ อ ก แ บ บ ก า ร ศ ึก ษ า เ ป ็น แ บ บ ย ้อ น ห ล ัง 
(retrospective study) การศึกษาในโรงพยาบาล
เดียว และจ่านวนตัวอย่างค่อนข้างน้อย (82 ราย) ซ่ึง
อาจมีการจ่ากัดด้านข้อมูล การขาดหายของการลง
บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วยบางปัจจัยเช่น 
จ่านวนครั้งที่ตั้งครรภ์(gravidity) จ่านวนบุตรก่อน

ตั้งครรภ์ หรือไม่สามารถควบคุมตัวแปรรบกวนได้
ทั้งหมด รวมถึงความสามารถในการสรุปผลไปใช้
ก ับประชากรในวงกว้าง ดังนั้นควรมีการศึกษา
ติดตามแบบ prospective และแบบหลายศูนย์  
(multicenter study) รวมทั้งมีจ่านวนผู ้ป่วยมาก
ขึ้น เพื่อยืนยันผลลัพธ์และค้นหาปัจจัยพยากรณ์
อื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น ลักษณะทางอัลตราซาวน์หรือ
โรคร่วมของผู้ป่วย 

อย่างไรก็ตามจุดแข็งของการศึกษาคือเป็น
การศึกษาจากข้อมูลในโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติย
ภูมิ ซึ่งสามารถสะท้อนแนวทางการดูแลรักษา
ผู ้ป่วยในบริบทของเวชปฏิบัติจริงของประเทศ
ไทยได้อย่างชัดเจน ผลการศึกษายังตอกย้่าถึง
ความส่าคัญของการใช้ระดับฮอร์โมนการตั้งครรภ์ 
(Beta-hCG) เป็นเกณฑ์หลักในการคัดเลือกผู้ป่วย
ที่เหมาะสมส่าหรับการรักษาด้วย Methotrexate 
โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีระดับฮอร์โมนการตั้ งครรภ์  
(Beta-hCG) ต่่ากว่า 1,000 mIU/mL (ในวันที่เริ่ม
การรักษา) มีแนวโน้มที่จะประสบความส่าเร็จใน
การรักษาสูงกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

สรุป 
 ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์นอกมดลูกและได้รับการ
รักษาด้วยยา  Methotrexate ในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2561 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 จ่านวน 
82 ราย ประสบความส่าเร็จจ่านวน 69 ราย คิด
เป็นร้อยละ 84.14 ปัจจัยมีผลต่อความส่าเร็จของ
ก า ร รั กษ าก า รตั้ ง ค ร รภ์ น อก มดลู ก ด้ ว ย ย า 
Methotrexate ในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ระดับฮอร์โมนการตั้งครรภ์ (Beta-
hCG) ตั้งต้น เพ่ิมโอกาสความส่าเร็จ 9.48 เท่า 
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การพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ผ่านหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การผ่าตัดในช่องท้อง (Abdominal Surgery) เป็นการรักษาความผิดปกติของอวัยวะภายใน ที่ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องมีความรู้เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ การให้ข้อมูลผ่านสื่อที่เข้าถึงง่ายและ
เหมาะสมกับยุคดิจิทัลจึงเป็นสิ่งส าคัญ หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) มีศักยภาพในการถ่ายทอดความรู้ 
เรียนรู้ไดทุ้กที ่ทุกเวลา 

วัตถุประสงค:์ 1) เพ่ือพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ผ่านหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ส าหรับผู้ป่วยศัลยกรรม
ที่ได้รับการผ่าตัดในช่องท้อง 2) เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับความรู้ผ่าน
หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) 3) เพ่ือศึกษาผลของการใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ต่ออัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในช่องท้อง และ 4) เพ่ือประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ได้รับความรู้ผ่านหนังสือ 
อิเล็กโทรนิกส์ (E-book) 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การวิจัยใช้รูปแบบวิจัยและพัฒนา กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยไส้เลื่อนและมะเร็งล าไส้ที่เข้า
รับการผ่าตัดแบบไม่ฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลทุ่งสง จ านวน 41 ราย ระหว่างวันที่ 15 มกราคม–31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2568 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบประเมินความรู้ก่อน–หลัง แบบประเมินภาวะแทรกซ้อน และแบบ
ประเมินความพึงพอใจ 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 41 ราย เพศชาย 39 ราย เพศหญิง 2 ราย อายุเฉลี่ย 57.78 ปี ส่วนใหญ่
การศึกษาระดับประถมศึกษา ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 58.50 ผ่าตัดไส้เลื่อนแบบไม่ฉุกเฉินร้อยละ 76.61 
ทั้งหมดมีความสามารถในการใช้สื่อ ภายหลังการใช้ E-book กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้สูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการ
ให้ความรู้ผ่านหนังสือ อิเล็กโทรนิกส์ในระดับมากถึงมากที่สุด 

สรุป: E-book เป็นสื่อที่มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมความรู้ผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้อง ช่วยลดความเสี่ยง
ภาวะแทรกซ้อน และตอบโจทย์การดูแลตนเองท้ังก่อนและหลังผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม 

ค าส าคัญ: การพัฒนารูปแบบ การให้ความรู้ หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในช่องท้อง 
ผู้ป่วยศัลยกรรม 
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Development of An Electronic Book (E-book) Learning Model to Reduce 
Postoperative Complications in Abdominal Surgery Patients  

Niratchara Maneechay, B.N.S. 
Infection Prevention and Control Unit, Thungsong Hospital 

Abstract 

Background:  Abdominal surgery is performed to treat abnormalities of internal organs. 
Patients need adequate knowledge to prevent avoidable postoperative complications. 
Providing information through accessible and digital- based media is therefore essential. 
Electronic books (E-books)  are potential tools for delivering knowledge, enabling patients to 
learn anytime and anywhere. 

Objective:  1.  To develop an educational model through an electronic book (E-book)  for 
surgical patients undergoing abdominal surgery.  2.  To compare patients’  knowledge scores 
before and after receiving education through the E-book.  3.  To examine the effects of using 
the E-book on the incidence of postoperative complications in abdominal surgery patients.    
4. To evaluate the satisfaction of patients who received education through the E-book. 

Materials and Methods:  This research employed a research and development design.  The 
sample included 41 patients with hernia or colorectal cancer who underwent elective 
abdominal surgery at Thungsong Hospital between January 15 and May 31, 2025.  Research 
instruments consisted of a pre–post knowledge assessment, a postoperative complication 
assessment, and a satisfaction questionnaire. 

Results:  A total of 41 participants were included, comprising 39 males and 2 females, with a 
mean age of 57.78 years. Most participants had primary-level education, and 58.50% had no 
underlying diseases. Additionally, 76.61% underwent non-emergency hernia surgery. All 
participants were able to use the E-book. After using the E-book, knowledge scores significantly 
increased (p < .05), no postoperative complications were observed, and participants reported 
high to very high satisfaction with the E-book–based education. 

Conclusion:  The E-book proved to be an effective medium to enhance patient knowledge, 
reduce the risk of postoperative complications, and support appropriate self-care before and 
after abdominal surgery. 

Keywords: Learning model development, knowledge dissemination, electronic book (E-book), 
postoperative complications, abdominal surgery patients 
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บทน า 
กา รผ่ า ตั ด ใ นช่ อ งท้ อ ง  ( Abdominal 

Surgery) เป็นการผ่าตัดเพ่ือวินิจฉัยและรักษา 
ความผิดปกติของอวัยวะภายในช่องท้อง เช่น ไส้เลื่อน
และมะเร็งล าไส้ ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยศัลยกรรม 
โดยข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี  
พ.ศ. 2563–2565 พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ในประเทศไทยจ านวน 143,153, 150,572 และ 
141,600 รายตามล าดับ (1) ขณะที่โรงพยาบาล    
ทุ่งสง ในช่วงปี 2565–2567 พบว่ากลุ่มโรคที่มี    
การผ่าตัดมากที่สุดคือไส้เลื่อนและมะเร็งล าไส้ รวม
จ านวน 817 ราย โดยพบภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดร้อยละ 1.46 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ 
แผลติดเชื้อ ปอดอักเสบ ปอดแฟบ เป็นต้น(2)   

จากการทบทวนวรรณกรรม ภาวะแทรกซ้อน 
หลังการผ่าตัด เกิดจากผู้ป่วยมักขาดความรู้หรือไม่
เข้าใจวิธีการดูแลตนเองอย่างถูกต้องหลังผ่าตัด ท า
ให้ไม่กล้าเคลื่อนไหว ซึ่งมีผลต่อการฟ้ืนตัว(3,4) ซึ่ง
ผลกระทบจากการผ่าตัดและการปฏิบัติตัวไม่
ถูกต้องจะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการ
ผ่าตัดในระบบต่าง ๆ และทฤษฎีการเรียนรู้ระบุว่า 
หากผู้ป่วยได้รับความรู้ ความเข้าใจ จะสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม(5,6) ดังนั้นการให้ความรู้ผ่านสื่อหนังสืออิ
เล็กโทรนิกส์ (E-book) จึงเป็นสื่อที่มีศักยภาพใน
การถ่ายทอดความรู้ เพราะสามารถบรรจุเนื้อหาได้
หลายรูปแบบ ทั้งข้อความ ภาพ อีกทั้งยังสามารถ
เข้าถึงไดต้ลอดเวลา(7,8) 

ส าหรับโรงพยาบาลทุ่งสง พบปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดในด้านสื่อการ
ปฏิบัติตน ไม่ได้ประเมินความรู้ผู้ป่วย ขาดแนวทาง
ชั ด เ จ น ใ น ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้  ส่ ง ผ ล ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ จึงท าการวิจัยนี้  

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ผ่าน
หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ส าหรับผู้ป่วย
ศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดในช่องท้อง 
          2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของ
ผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับความรู้ผ่านหนังสืออิเล็ก
โทรนิกส์ (E-book) 
          3 .  เ พ่ื อศึ กษาผลของการ ใ ช้หนั งสื อ 
อิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ต่ออัตราการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนหลังผ่าตัดในช่องท้อง          

4. เพ่ือประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่
ได้รับความรู้ผ่านหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นแบบวิจัยและพัฒนา ศึกษา
ผู้ป่วยไส้เลื่อนและมะเร็งล าไส้ที่เข้ารับการผ่าตัด
แบบไม่ฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลทุ่งสง ระหว่างวันที่ 
15 มกราคม–31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568  

ประชากร เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดในช่องท้องแบบไม่ฉุกเฉิน ในกลุ่มโรค
ระบบทางเดินอาหาร ณ โรงพยาบาลทุ่งสง ระหว่าง
วันที่ 15 มกราคม – 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568  

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
มะเร็งล าไส้หรือไส้เลื่อน และเข้ารับการผ่าตัดแบบ
ไม่ฉุกเฉิน ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*Power ขนาดของผล (effect size, d) = 0.5 
ตามเกณฑ์ของ Cohen(9) ท าให้ ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 34 ราย เพ่ือป้องกันปัญหา
การขาดหายหรือการถอนตัว จึงเพ่ิมร้อยละ 20 
รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 41 ราย(10) ได้จากการ
สุ่มอย่างง่าย ตามเกณฑ์การคัดเข้า คัดออก 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 5 
ส่วนคือ 1) ข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความรู้ 
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ก่อน-หลัง มีค่าความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.75-
1.00 ค่าความความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 3) เป็น
ผลลัพธ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 4) ความ
คิดเห็นต่อรูปแบบ มีค่าความตรงตามเนื้อหา 
เท่ากับ 0.85-1.00 ค่าความความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88 
และ 5) หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ E1/E2 เท่ากับ 81/85 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนาตามกรอบแนวคิด

ของ แอดดีโมเดล(11) ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ 
1. ขั้นตอนการวิเคราะห์ ผู้วิจัยทบทวน 

ค้นหาปัญหา ประเมินความต้องการ ประชุม
ปรึกษาหารือ  

2. ขั้นการออกแบบและพัฒนารูปแบบ 
(Design and development) น าผลการศึกษาจาก
ขั้นตอน  ที่ 1 จัดหมวดหมู่ของเนื้อหา และพัฒนา
รูปแบบการให้ความรู้ผ่านหนังสืออิเล็กโทรนิกส์  

3. ขั้นการทดลองใช้ในสถานการณ์จริง 
(Implementation) น ารูปแบบการให้ความรู้ผ่าน
หนังสือ อิเล็กโทรนิกส์ ที่พัฒนาจากขั้นตอนที่ 2 ไปใช้

กับผู้ป่วยศัลยกรรมที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดใน
ช่องท้อง ในผู้ป่วยไส้เลื่อนและมะเร็งล าไส้ 30 คน 

4. ขั้นการประเมินผล (Evaluation) ผู้วิจัย
ตรวจสอบข้อมูลทั้งหมดมีความสมบูรณ์ ครบถ้วน 
น าหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) มาใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างจริง และน าข้อมูลไปวิเคราะห์ล าดับต่อไป 

ก า ร พิ ทั ก ษ์ สิ ท ธิ์ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  ผ่ า น
คณะกรรมการการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลทุ่งสง เลขที ่REC-TH095/2568 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป และก าหนดนัยส าคัญที่ระดับ 
0.05 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 1) สถิติ
พรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ จ านวน ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับ
อธิบายข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป คะแนนความรู้  
จ านวนของการเกิดภาวะแทรกซ้อน และความพึง
พอใจ 2) เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนความรู้
ก่อนและหลังใช้  Pair-t test 3) ทดสอบประสิทธิภาพ
สื่อ E1/E2  

 

ผลการศึกษา 
ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที ่1 แสดง จ านวน และร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 41) 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 39 95.10 
     หญิง  2   4.90 
ช่วงอายุ (ปี)   
     40-50 ปี   9 22.00 
     51-60 ปี 13 31.70 
     61-70 ปี 19 46.30 
Mean 57.78 S.D. 9.42 Median 59.00 Range = 40-70   
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน (ราย) ร้อยละ 

สถานภาพ   

     โสด หม้าย หย่าร้าง   7 17.10 

     คู ่ 34 82.90 

ระดับการศึกษา   

     ไม่ได้เรียน   0  0.00 

     ประถมศึกษา 26 63.40 

ระดับการศึกษา (ต่อ)   

    มัธยมศึกษาตอนต้น 2  4.87 

    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 2  4.87 

    ประกาศนียบัตร/ อนุปริญญา/ ปวส.      2  4.87 

    ปริญญาตรี  8 19.50 

    สูงกว่าปริญญาตรี 1   2.43 

โรคประจ าตัว *   

    ไม่มี 24 58.50 

    มี 17 41.50 

       ความดันโลหิตสูง (HT)       13          31.70 

       ไขมันในเลือด    11          26.80 

       เบาหวาน (DM)     4            9.80 

       โรคปอดอุดกันเรื้องรัง (COPD)     1            2.40 

       หลอดเลือดสมอง (Stroke)     1            2.40 

ชนิดของการผ่าตัด   
    ไส้เลื่อนแบบไม่ฉุกเฉิน  31 75.61 
    มะเร็งล าไส้แบบไม่ฉุกเฉิน 10 24.39 
ความสามารถในการใช้สื่อ   
    ใช้เป็น 41 100.00 
    ใช้ไม่เป็น   0    0.00 

* ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                   187 

 

จากตารางที่ 1 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 41 ราย เป็นเพศชาย 39 ราย ร้อยละ 
95.10 และเพศหญิง 2 ราย ร้อยละ 4.90 ส่วนใหญ่
มีช่วงอายุ 61-70 ปี 19 ราย ร้อยละ 46.30 โดยมี
อายุเฉลี่ย 57.78 ปี อายุต่ าสุด 40 ปี และอายุสูงสุด 
70 ปี ส่วนใหญ่ มีสถานภาพสมรส คู่ 34 ราย ร้อย
ละ 82.90 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา ประถมศึกษา 

26 ราย ร้อยละ 63.40 ไม่มีโรคประจ าตัว 24 ราย 
ร้อยละ 58.50 และมีโรคประจ าตัว 17 ราย ร้อยละ 
41.50 โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ ความดัน
โลหิตสูง 13 ราย ร้อยละ 31.70 ส่วนใหญ่ผ่าตัดไส้
เลื่อนแบบไม่ฉุกเฉิน 31 ราย ร้อยละ 75.61 และ
ทั้งหมดมีความสามารถในการใช้สื่อ 

 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับความรู้ผ่านหนังสืออิเล็ก
โทรนิกส์ (E-book) (คะแนนความรู้เต็ม 20 คะแนน) 

* แสดงนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.05 
 

จากตารางที่  2  ผลการศึกษาพบว่ า 
ภายหลั ง ใช้หนั งสื อ อิ เล็ ก โทรนิกส์  (E-book) 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้สู งขึ้นกว่าก่อนด าเนิน
โครงการจากมีค่า 14.83 เป็นมีค่า 18.82 เมื่อ

เปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ภายหลังใช้หนังสือ 
อิเล็กโทรนิกส์ (E-book) คะแนนความรู้สูงกว่าก่อน
ใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 
ตารางท่ี 3 แสดง จ านวน ร้อยละ การเกิดภาวะแทรกซ้อนในช่วง 2 สัปดาห์หลังผ่าตัดในช่องท้องของผู้ป่วย
ศัลยกรรม หลังการใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) 
 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ 
(E-book) * 

จ านวน ร้อยละ 

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 41 100.00 
เกิดภาวะแทรกซ้อน  0    0.00 

* ในกลุ่มตัวอย่าง 1 คน เกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า 1 ชนิด 
 
 

 
ข้อมูลทั่วไป 
 

คะแนนความรู้จากการใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book)   

P-value 
ก่อนใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์  

(E-book)   
หลังใช้หนังสืออิเล็กโทรนิกส์  

(E-book)   
Mean S.D. Median  Range Mean S.D. Median Range 

กลุ่มตัวอย่าง 14.83 3.39 14.00 9-20 18.82 1.48 20.00 15-20 <0.001* 
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จากตารางที่ 3 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส ่วน ใหญ ่หล ังการ ใช ้หน ังส ืออ ิเ ล ็ก โทรน ิกส ์         
(E-book)  ไม ่เ ก ิดภาวะแทรกซ ้อน ในช ่ว ง  2 

สัปดาห์หลังผ่าตัดในช่องท้อง จ านวน 41 ราย คิด
เป็นร้อยละ 100.00 

 

ตารางท่ี 4 แสดง จ านวน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง  
           ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง (ภาพรวม) 5 = พึงพอใจมากที่สุด 4 = พึงพอใจมาก 3 = พึงพอใจปานกลาง 
2 = พึงพอใจน้อย 1 = พึงพอใจน้อยที่สุด 
เกณฑ์การตัดสิน ระดับความพึงพอใจ ค่าคะแนนเฉลี่ยมีเกณฑ์ดังนี้  
 คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ น้อยที่สุด  
 คะแนนค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ น้อย  
 คะแนนค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ ปานกลาง  
 คะแนนค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ มาก  
 คะแนนค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ มากที่สุด  

รายการที่ประเมิน 
จ านวน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน 
ระดับความ 
พึงพอใจ 

1. ด้านข้อมูล/เนื้อหา (รวม) 41 4.46 0.31 มาก 
  1.1 ภาษาเข้าใจง่าย กระชับ อธิบายข้อมูลได้ชัดเจน 41 4.56 0.50 มากที่สุด 
  1.2 ข้อมูลเป็นปัจจุบันและถูกต้อง 41 4.44 0.50 มาก 
  1.3 เนื้อหามีความเหมาะสมต่อการเรียนรู้ 41 4.43 0.50 มาก 
  1.4 ข้อมูลที่น าเสนอครบถ้วนตรงกับความต้องการ 41 4.46 0.59 มาก 
  1.5 มีความน่าสนใจ 41 4.41 0.49 มาก 
2. ด้านการใช้งาน (รวม) 41 4.40 0.44 มาก 
  2.1 ความรวดเร็วในการเข้าถึงหน้าเว็บเพจ 41 4.39 0.49 มาก 
  2.2 การใช้งานง่ายและสะดวกในการพกพา 41 4.41 0.49 มาก 
3. ด้านรูปแบบ (รวม) 41 4.35 0.39 มาก 
  3.1 สีและขนาดตัวอักษรตัวอักษร อ่านง่าย ชัดเจน 
เหมาะสม และถูกต้อง 

41 4.21 0.53 มาก 

  3.2 ภาพ สี และการออกแบบมีความเหมาะสม  41 4.43 0.50 มาก 
  3.3 การออกแบบหน้าจอมีความเหมาะสม  41 4.39 0.49 มาก 
4. การน าประโยชน์ไปใช้ (รวม) 41 4.26 0.44 มาก 
  4.1 เนื้อหาและข้อมูลสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ 41 4.26 0.44 มาก 

 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                   189 

 

 จากตารางที่  4  ผลการศึกษาพบว่ า 
ภาพรวมด้านข้อมูล/เนื้อหา กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความพึงพอใจ มาก ค่าเฉลี่ย 4.46 เมื่อแยกรายข้อ 
ภาษาเข้าใจง่าย กระชับ อธิบายข้อมูลได้ชัดเจน มี
ระดับความพึงพอใจมากที่สุด ค่า เฉลี่ ย  4.56 
ภาพรวมด้านการใช้งาน กลุ่มตัวอย่างมีระดับความ
พึงพอใจ มาก ค่าเฉลี่ย 4.40 เมื่อแยกรายข้อ การ
ใช้งานง่ายและสะดวกในการพกพา มีระดับความ
พึงพอใจ มาก ค่าเฉลี่ย 4.41 ภาพรวมด้านรูปแบบ 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจ มาก ค่าเฉลี่ย 
4.35 เมื่อแยกรายข้อ ภาพ สี และการออกแบบมี
ความเหมาะสม มีระดับความพึงพอใจ มาก 
ค่าเฉลี่ย  4.43 และภาพรวมด้าน การน าไปใช้
ประโยชน์ กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจ มาก 
ค่าเฉลี่ย 4.26 

วิจารณ์ 
งานวิจัยนี้ เนื่องจากการผ่าตัดในช่องท้อง

เป็นหัตถการที่พบบ่อยและมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อแผลผ่าตัด แผล
แยก หรือการเกิดพังผืดในช่องท้อง  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การขาดความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองก่อนและหลังผ่าตัด ส่งผลให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติตนไม่ถูกต้องและเ พ่ิมโอกาสการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน(3,4) ดังนั้น การให้ความรู้ที่ถูกต้อง
และเข้าใจง่ายแก่ผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งจ าเป็นในการ
ส่งเสริมผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น งานวิจัยนี้อ้างอิง
จากแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้  ที่ระบุว่า “หาก
ผู้ เรียนได้รับข้อมูลที่ถูกต้องและเหมาะสม จะ
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้”(5,6) ดังนั้นผู้วิจัย
จึ ง เ ลื อ ก ใ ช้ ก ร อ บ แ น ว คิ ด  ADDIE Model 
( Analyze, Design, Develop, Implement, 
Evaluate)(11) เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนา E-

book เพ่ือให้กระบวนการจัดท าสื่อเป็นระบบ มี
การวิเคราะห์ความต้องการของผู้ป่วย ออกแบบ
เนื้อหาที่เหมาะสม พัฒนาสื่อที่ใช้งานง่าย ทดลอง
ใช้จริง และประเมินประสิทธิภาพอย่างรอบด้าน 

ประสิทธิผลของสื่อหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ 
(E-book) ต่อคะแนนความรู้ก่อนและหลัง  ผล
การศึกษา พบว่า การให้ความรู้ผ่านหนังสืออิเล็ก
โทรนิกส์ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้หลังการ
เรียนรู้สูงกว่าก่อนเรียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05 แสดงให้เห็นว่าสื่อ E-book มีประสิทธิภาพ 
ในการถ่ายทอดความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองก่อน
และหลังผ่าตัดในช่องท้อง (14) ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Nguyen และคณะ (2021) และ Kaur 
และ Sharma (2020) ผลการศึกษาพบว่าสื่อดิจิทัล 
สามารถกระตุ้นการเรียนรู้ได้ดี ช่วยลดความวิตก
กังวล และส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน า
หลังผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง 
 ผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

ผลการศึกษาพบว่า หลังการใช้สื่อ E-book ไม่พบ
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนภายใน 2 สัปดาห์หลัง
ผ่าตัด แสดงให้เห็นว่าความรู้ที่ได้รับจาก E-book 
ช่วยเพ่ิมความเข้าใจและความตระหนักในการดูแล
ตนเอง เช่น การล้างแผล การสังเกตอาการผิดปกติ 
และการเคลื่ อนไหวร่ างกายหลั งผ่าตัดอย่าง
เหมาะสม ผู้ป่วยสามารถกลับมาเปิดอ่านซ้ าได้ทุกที่
ทุกเวลา ท าให้เกิดการเรียนรู้ซ้ าและการจดจ าที่
ยั่ งยืน  ซึ่ งส่ งผลให้ลดความเสี่ ยงต่อการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน(15) 

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อสื่อ E-book 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึง
พอใจต่อ    E-book โดยรวมอยู่ในระดับมากถึง
มากที่สุดในทุกด้าน ทั้งด้านเนื้อหา รูปแบบการ
น าเสนอ และความสะดวกในการใช้งาน และการ
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น าไปใช้ประโยชน์ สะท้อนให้เห็นว่าสื่อที่พัฒนาขึ้น
มีความเหมาะสม ตรงกับความต้องการของ
กลุ่มเป้าหมาย และช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ(16) นอกจากนี้ การมีภาพประกอบ 
ค าอธิบายที่ชัดเจน และการออกแบบที่สวยงามยัง
ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจเนื้อหาได้ง่าย และสามารถน าไป
ปฏิบัติจริงในการดูแลตนเองได้อย่างมั่นใจ 

สรุป 
การให้ความรู้ผ่านหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ 

(E-book) และหนังสืออิเล็กโทรนิกส์ (E-book) ที่
พัฒนาขึ้น ผลลัพธ์ชี้ชัดว่าสามารถเพ่ิมความรู้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน และเพ่ิมความพึงพอใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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บทคัดย่อ 
 การบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากเป็นการรักษาทางทันตกรรมที่มีความซับซ้อน โดยมีเป้าหมายเพ่ือแก้ไข
ความผิดปกติของระบบบดเคี้ยวจากสภาวะที่มีพยาธิสภาพให้กลับสู่สภาพสมบูรณ์ ส่งผลให้สามารถท าหน้าที่ได้
อย่างปกติ มีเสถียรภาพการสบฟัน ข้อต่อขากรรไกรสมดุล และเกิดความสวยงาม บทความนี้เป็นรายงานการ
รักษาผู้ป่วยชายไทยอายุ 65 ปี มีฟันสึกทั้งปาก ฟันหน้าบนสั้น และสูญเสียฟันหลังบางต าแหน่ง ได้รับการส่ง
ต่อจากทันตแพทย์รักษารากฟันเพ่ือท าการบูรณะฟัน จากการตรวจวินิจฉัยพบว่ามีฟันสึกร่วมกับการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งขณะสบ ได้รับการรักษาโดยการบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากด้วยฟันเทียมแบบติดแน่น ผลการรักษา
พบว่าผู้ป่วยมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวที่ดีขึ้น รอยยิ้มสวยงาม ส่งผลให้มีความมั่นใจและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
จากการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ไม่มีปัญหา ให้ความร่วมมือในการดูแล
สุขภาพช่องปากเป็นอย่างด ีและมีความพึงพอใจต่อผลการรักษา 

 
ค าส าคัญ: การบูรณะฟื้นฟูสภาพช่องปาก การบูรณะฟันทั้งปาก ฟันสึก มิติแนวดิ่ง 
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Oral Rehabilitation in A Patient with Tooth Wear and Loss of Vertical 
Dimension: A Case Report 

 Wasinee Srisuwan DDS, Higher Grad Dip in Prosthodontics 
Division of Tertiary Dental Services and Center of Excellence, 
Dental Department, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Oral rehabilitation is a complex dental procedure aimed to correct pathological 

conditions of the masticatory system and restore functional integrity. The objectives are to re-
establish normal function, achieve occlusal stability, maintain balanced temporomandibular 
joint function, and enhance esthetics. This case report presents a 65-year-old Thai male with 
generalized tooth wear, shortened maxillary anterior teeth, and partial posterior tooth loss. 
He was referred by an endodontist for full mouth rehabilitation. Intraoral examination revealed 
tooth wear associated with loss of vertical dimension of occlusion. The patient was treated 
with fixed dental prosthesis. The treatment outcome demonstrated improved masticatory 
function, enhanced esthetics, increased self-confidence, and overall improvement in quality 
of life. A two-year follow-up revealed stable function without complications, excellent patient 
compliance with oral hygiene maintenance, and a high level of satisfaction with the treatment 
results. 

 
Keywords: Oral rehabilitation, Full mouth rehabilitation, tooth wear, vertical dimension 
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บทน า 
           ระบบบดเคี้ยว (masticatory system) 
เป็นระบบที่ซับซ้อน มีโครงสร้างหลายส่วนท างาน
ร่วมกันประกอบด้วยฟัน เนื้อเยื่อปริทันต์ กระดูก
รองรับฟัน กระดูกข้อต่อขากรรไกร กล้ามเนื้อบด
เคี้ยว และระบบประสาทควบคุมการท างาน 
(neuromuscular system) เมื่อเกิดฟันสึก (tooth 
wear) ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจส่งผลกระทบต่อ
การท างานของระบบทั้งหมด น าไปสู่การสบฟันที่
เปลี่ยนแปลง ประสิทธิภาพการท าหน้าที่บดเคี้ยวที่
ลดลง ไปจนถึงการเปลี่ยนแปลงของลักษณะ
ใบหน้าและความสวยงาม(1)  

ภาวะฟันสึก (worn dentition) หมายถึง 
ภาวะที่มีการสูญเสียเนื้อฟันอย่างต่อเนื่อง ไม่ได้มี
สาเหตุจากฟันผุ และการบาดเจ็บ(trauma) ส่งผล
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างฟันที่กระทบต่อ
การบดเคี้ยวอาหารและความสวยงาม โดยทั่วไป
ร่างกายมีการชดเชยการสึกของฟันโดยการยื่นยาว
ของฟันและกระดูกเบ้าฟันเพ่ือรักษามิติแนวดิ่งขณะ
สบฟัน เมื่อฟันสึกเกิดขึ้นเร็วกว่าปกติ (pathologic 
tooth wear) สามารถท าให้ เกิดการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งได้ สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการสึกของฟัน (2,3) 
ได้แก่  1) การสึกเหตุบดเคี้ ยว  (attrition) เป็น
ลักษณะรอยสึกที่พบได้บ่อย เกิดจากการขัดถูของ
ด้านบดเคี้ยว ปัจจัยเสริมที่ก่อให้เกิดการสึกเร็วกว่า
ปกติคือ นิสัยท างานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habits) เช่น  ภาวะการนอนกัด ฟัน  (bruxism) 
ภาวะการขบเน้น (clenching) และการสึกจากวัสดุ
บูรณะของฟันคู่สบที่มีความแข็งผิวมากกว่า  2) 
ความผิดปกติแต่ก าเนิด (congenital anomalies) 
เ ช่ น  ภ า ว ะ ส ร้ า ง เ ค ลื อ บ ฟั น ไ ม่ ส ม บู ร ณ์  
(amelogenesis imperfect) ภาวะสร้างเนื้อฟันไม่
สมบูรณ์ (dentinogenesis imperfect) ท าให้เกิด

การสึกของชั้นเคลือบฟันเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วตั้งแต่
ฟันเริ่ มขึ้นมาในช่องปาก  3) การสึกเหตุขัดถู  
(abrasion) เป็นการสึกจากแรงที่กระท าต่อผิวฟัน 
เช่น การแปรงฟันผิดวิธี พบได้บ่อยบริเวณคอฟัน 
ส่วนการสึกเหตุขัดถูด้านบดเคี้ยวหรือปลายฟัน มัก
เกี่ยวข้องกับอาหารที่มีสารขัด หรือ ผู้ป่วยมีนิสัย
คาบสิ่งที่เป็นของแข็งไว้ประจ า เช่น เข็มหมุด ตะปู 
4) กา รสึ ก ก ร่ อน  (erosion) เ ป็ น ก า ร สึ ก จ าก
กระบวนการทางเคมี เช่น การรับประทานอาหาร 
เครื่องดื่ม หรือยาที่มีความเป็นกรดสูงเป็นประจ า 
การอาเจียนเรื้อรังจากโรคทางระบบ เช่น โรคบูลิเมีย 
(bulimia) โรคอนอเร็กเซียเนอร์โวซา (anorexia 
nervosa) โรคระบบทางเดินอาหารที่มีการไหล
ย้อนกลับของกรดจากกระเพาะ 5) การสึกแอ็บ
แฟรกชัน (abfraction) เป็นลักษณะการสึกบริเวณ
คอฟันเป็นรูปลิ่มจากแรงบดเคี้ยวที่ผิดปกติ 6) การ
สูญเสียฟันหลัง ท าให้เกิดแรงบดเคี้ยวลงบนฟันที่
เหลือเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้อัตราการสึกเพ่ิมขึ้น หรือการ
เรียงตัวที่ผิดปกติจากการถอนฟันหลัง ท าให้สูญเสีย
ความเสถียรของการสบฟัน 

การจ าแนกประเภทของผู้ป่วยฟันสึกตาม
การจัดกลุ่มของ Turner และ Missirlian(3) แบ่งเป็น 
3 ประเภทดังนี้ 1) ฟันสึกมากร่วมกับมีการสูญเสีย
มิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 2) ฟันสึกมาก ไม่มีการ
สูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน แต่มีช่องว่างเพียงพอ
ในการบูรณะ 3) ฟันสึกมาก ไม่มีการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งขณะสบฟัน มีช่องว่างในการบูรณะจ ากัด  
 การประเมินมิติแนวดิ่ งขณะสบฟันใน
ผู้ป่วยฟันสึก ควรใช้หลายวิธีร่วมกัน (4,15) เช่น การ
ประเมินจากการออกเสียง (5-7) การประเมินจาก
ระยะปลอดการสบ(8,9) การกลืน(10) ความสวยงาม
(11-13) เป็นต้น การสึกของฟันไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ว่ามี
การสูญเสียมิติแนวดิ่ง ขึ้นกับสาเหตุและอัตราการ
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สึกร่วมด้วย โดยการสูญเสียมิติแนวดิ่งจะเกิดขึ้น
เมื่อมีอัตราการสึกของฟันสูงกว่าความสามารถใน
การชดเชยด้วยการยื่นยาวของฟันและกระดูกเบ้า
ฟัน การปรับเพ่ิมมิติแนวดิ่งควรเพ่ิมให้น้อยที่สุด
เท่ าที่ จ า เป็ น ให้ เ พีย งพอต่ อการบู รณะ (14-16) 

บทความนี้น าเสนอรายงานผู้ป่วยชายอายุ 65 ปี ที่
มีภาวะฟันสึกเหตุบดเคี้ยวและสึกกร่อนจากการ
บริโภคอาหารเปรี้ยวเป็นเวลานาน ร่วมกับการ
สูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ  

รายงานผู้ป่วย 
  ผู้ป่วยชายไทยอายุ 65ปี สถานภาพสมรส 
อาชีพข้าราชการบ านาญ มาพบทันตแพทย์ด้วย
อาการฟันสึก ฟันหน้าบนสั้น ไม่สวยงาม เคี้ยว
อาหารไม่สะดวก ถูกส่งตัวมาจากทันตแพทย์รักษา
รากฟันเพ่ือท าการบูรณะฟัน ชอบรับประทาน
อาหารที่แข็งและดื่มน้ ามะนาวทุกเช้า จากการซัก
ประวัติทางการแพทย์ มีประวัติโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โรคเบาหวาน  และไขมันในเลือดสูง 
รับประทานยาเป็นประจ า ไม่ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่ 
ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหาร เคยได้รับการอุดฟัน 
ขูดหินน้ าลาย ถอนฟัน รักษารากฟัน ครอบฟัน 
แ ล ะ ฟั น ป ล อ ม ถ อ ด ไ ด้  ไ ม่ เ ค ย มี ปั ญ ห า
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทางทันตกรรม 
ทัศนคติและความร่วมมือของผู้ป่วยจัดอยู่ ใน
ประเภทมีเหตุมีผล 
     จากการตรวจภายนอกช่องปาก ลักษณะ
ใบหน้ า ด้ า นซ้ า ย และขว ามี ค ว ามสมม า ต ร 
(symmetry) รูปใบหน้าด้ านตรงมีลักษณะรูป
สี่เหลี่ยม (square) ใบหน้าด้านข้างจากจุดระหว่าง
คิ้ว ฐานจมูกและปลายคาง มีลักษณะเป็น Class III 
straight facial profile (ภาพที่ 1) ไม่พบสิ่งผิดปกติ

บริเวณใบหน้า ไม่มีอาการต่อมน ้าเหลืองโตบริเวณ
ใบหน้าและล าคอ  ไม่มีอาการเจ็บและอาการตึงตัว
ของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ใบหน้าและล าคอ ข้อต่อ
ขากรรไกรมีการท างานปกติ การเคลื่อนตัวของ
ขากรรไกรเป็นไปอย่างราบรื่น ไม่มีเสียงและอาการ
เจ็บที่ข้อต่อขากรรไกร ริมฝีปากมีการเคลื่อนไหวได้
อย่างปกต ิ  

 
ภาพที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยก่อนการรักษา 

A : ด้านซ้าย B : ด้านหน้า C : ด้านขวา 

 จากการตรวจในช่องปาก (ภาพที่ 2) ไม่
พบสิ่งผิดปกติบริเวณริมฝีปาก แก้ม พ้ืนช่องปาก 
ลิ้น และคอหอยหลังช่องปาก (oropharynx) ลิ้นมี
ขนาดและการเคลื่อนที่ปกติ น้ าลายมีคุณภาพและ
ปริมาณปกติ  ไม่มีการบวมโตของต่อมน้ าลาย 
สภาวะของเนื้อเยื่อปริทันต์  พบเหงือกอักเสบ
ร่วมกับมีหินน้ าลายและคราบจุลินทรีย์  ความลึก
ของร่องปริทันต์ (sulcus depth) โดยทั่วไปมีค่า 1-
3 มิลลิเมตร และมีปริมาณเหงือกยึด (attached 
gingiva) 2-5 มิลลิเมตร ไม่พบฟันโยก ขากรรไกร
บนและล่างเป็นรูปตัวU (U-shape) พบบริเวณไร้
ฟัน (edentulous area) ที่ต าแหน่งฟันซี่ 26, 36, 
47 สภาพสันเหงือกปกติดี ฟันมีการตอบสนองต่อ
เครื่องทดสอบความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า 
(pulp tester) ฟันหน้าและฟันหลังพบการสึกเหตุ
บ ด เ คี้ ย ว  สึ ก จ า ก ก ร ด  แ ล ะ ค อ ฟั น สึ ก  
ซ่ี 12, 11, 21, 22 มีความยาวตัวฟันสั้นกว่าปกติ  
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ภาพที่ 2 ภาพในช่องปากก่อนการรักษา 
การประเมินระยะปลายฟันหน้าใกล้สุด

ข ณ ะ พู ด  (Closest speaking space) ไ ด้  3 
มิลลิเมตร ระยะปลอดการสบขณะขากรรไกรพัก 
(Interocclusal rest space) ได ้6 มิลลิเมตร พร้อม

ทั้งประเมินร่วมกับอัตราส่วนความสูงต่อความกว้าง
ของซี่ฟัน ความสูงของใบหน้า คาดว่าผู้ป่วยมีการ
สูญเสียระยะมิติดิ่งไปประมาณ 2-3 มิลลิเมตรที่ฟัน
หน้า 

 

 

ภาพที่ 3 ภาพรังสีแพโนรามาก่อนการรักษา 
 

 

 
ภาพที่ 4 ภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปากก่อนการรักษา 
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การตรวจทางภาพถ่ายรังสี (ภาพที่ 3, 4) 
ภาพถ่ายรังสีขากรรไกรพบหัวคอนดายล์มีรูปร่าง
ปกติ  เสี้ ยนกระดูกขากรรไกรมีลักษณะปกติ  
(normal bone trabecula) โ พ ร ง อ า ก า ศ
ขากรรไกรบน (maxillary sinus) ปกติ มีฟันฝังซี่ 
28 ฟันทุกซี่มีความต่อเนื่องของผิวกระดูกเบ้าฟัน 
(continued alveolar lamina dura) ไม่มีพยาธิ
สภาพรอบปลายรากฟัน ความกว้างของช่องเอ็นยึด
ปริทันต์ (periodontal ligament space) อยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน (crown-
root ratio) มีค่า 1:1 ถึง 1:1.5 สันกระดูกเบ้าฟัน 
(crestal bone) โ ด ย ทั่ ว ไ ป อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ  2-3 
มิลลิเมตรจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟัน ซ่ี 16, 17, 27 มีการละลายกระดูกเบ้าฟัน
ระดับปานกลาง ซ่ี 16, 11, 21, 31, 41 ได้รับการ
รักษาคลองรากฟัน ซ่ี 46, 36 ครอบฟันโลหะล้วน 
ขอบแนบสนิทดี  

การวินิจฉัย 
- ซ่ี 16, 11, 21, 31, 41 ได้รับการรักษาคลอง

รากฟันแล้ว (endodontically treated tooth) 
- ซ่ี 15, 13, 22, 23, 24, 25, 27, 33, 32, 43 

สึกเหตุบดเคี้ยวและสึกจากกรด (attrition and 
erosion) 

- ซ่ี 14, 12, 35, 34, 42, 44 สึกเหตุบดเคี้ยว 
สึกจากกรด และคอฟันสึก (attrition erosion 
and abrasion) 

- บริเวณไร้ฟัน (edentulous areas) 26, 36, 47 
      - ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีการสึกของฟันร่วมกับ
สูญ เสี ยมิ ติ แนวดิ่ ง ขณะสบฟัน  (Category I : 
excessive wear with loss of vertical 
dimension of occlusion) ตามการจัดกลุ่มของ 
Turner KA and Missirlian DM 

- เหงือกอักเสบจากคราบจุลินทรีย์ (dental 
plaque-induced gingivitis on reduced 
periodontium) 
           การพยากรณ์โรคอยู่ในเกณฑ์ดี  (good 
prognosis) ผู้ป่ วยมีแนวโน้มที่ จะยอมรับและ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของทันตแพทย์ได้เป็นอย่างดี 
 
แผนการรักษา (treatment plan phase) 
แบ่งออกเป็นระยะดังนี้ 
 1. ร ะ ย ะ ก า ร รั ก ษ า โ ร ค ท า ง ร ะ บ บ 
(systemic phase) : มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ โรคเบาหวาน และไขมันในเลือดสูง  พบแพทย์
ประจ าตัวตามรอบนัดหมาย รับประทานยาเป็น
ประจ า ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 2. ระยะการรักษาแบบเร่งด่วน (acute 
phase) : ไม่มีอาการปวด หรือติดเชื้อ 
 3. ร ะ ย ะ ก า ร รั ก ษ า ขั้ น เ ต รี ย ม ก า ร 
(preparatory phase) : ขูดหินน้ าลาย  และให้
ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 4. ระยะการปรับสภาพให้เหมาะสม
(corrective phase) 

การรั กษาทางทันตกรรมประดิ ษฐ์  
(prosthetic treatment) 
- สะพานฟันโลหะเคลือบกระเบื้อง ซ่ี 
25(26)27, 35(36)37 ออกแบบฟันแขวน
เ ป็ น แ บ บ modified ridge lap แ ล ะ
ครอบฟันโลหะเคลือบกระเบื้องซี่  16, 
15, 14, 24, 34, 44, 45, 46 
- ครอบฟันเซรามิกชนิดลิเธียมไดซิลิเกต 
ซ่ี  13, 12, 11, 21, 22, 31, 41 และ วี
เนียร์เซรามิกชนิดลิเธียมไดซิลิเกต ซ่ี 23, 
32, 33, 42, 43  
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- การสบฟันในศูนย์ อยู่ต าแหน่งเดียวกับ
ต า แ ห น่ ง ส บ ส นิ ท ที่ สุ ด  (maximal 
intercuspal position) การสบฟันนอก
ศูนย์เป็นแบบการสบฟันแบบอารักษ์ซึ่งกัน
และกัน (mutually protected occlusion) 
- เฝือกสบฟันในขากรรไกรบน 

5. ระยะการคงสภาพ (maintenance phase) 
- แนะน าการดูแลรักษาสุขภาพช่องปากให้
ดีอยู่เสมอและให้กลับมาพบทันตแพทย์
เป็นประจ าทุก 6 เดือน 
 

ขั้นตอนการรักษา ประกอบด้วย 
 1. ตรวจและบันทึกประวัติทั่วไป  ตรวจ
สภาพภายนอกและภายในช่องปาก ส่งถ่ายภาพ
รังสีแพโนรามา  (panoramic radiograph) และ
ภ า พ รั ง สี ร อ บ ป ล า ย ร า ก ฟั น  (periapical 
radiograph) วางแผนการรักษาเบื้องต้นกับผู้ป่วย  
 2. พิมพ์ปากบนและล่าง 2 ชุด ส าหรับใช้
เป็นชิ้นหล่อวินิจฉัย (diagnostic cast) และชิ้น
หล่ อที่ ใ ช้ แต่ ง แบบขี้ ผึ้ ง ส าห รั บ การวิ นิ จ ฉั ย 
(diagnostic wax-up) 

3. บันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน
ต่อคอนดายล์ด้วยเครื่องเฟซโบว์ก าหนดค่าได้  

(arbitrary facebow, Hanau springbow) ประเมินมิติ 
แนวดิ่ งของผู้ป่วยโดยใช้หลายวิธีร่ วมกัน เช่น 
ประเมินระยะมิติแนวดิ่งขณะพัก การออกเสียง 
ความสวยงามของใบหน้า และการกลืน บันทึก
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) โดยการ
ท า anterior deprogrammer device ด้วยเรซิน 
อะคริลิก (Pattern ResinTMLS, GC Corporation) มี
ความหนาที่ จุ ดสบเท่ ากับระยะมิ ติ แนวดิ่ งที่      
ต้องการเพิ่ม 

4. น าชิ้นหล่อทั้งหมดมาเข้าอุปกรณ์จ าลอง
ขากรรไกรแบบปรับได้บางส่วน (semi-adjustable 
articulator, Hanau™ Wide-vue Articulator) 
โดยชิ้นหล่อทั้งหมดสามารถเปลี่ยนสลับกันได้ สร้าง
แบบขี้ผึ้งส าหรับการวินิจฉัย ณ ระยะมิติแนวดิ่ง
ใหม่ น าเสนอแผนการรักษาให้กับผู้ป่วย (ภาพที่ 5) 
 5. ถ่ายทอดความสัมพันธ์จากชิ้นหล่อขี้ผึ้ง
วินิจฉัยมาสู่ในปากโดยใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิด
บิสเอคริล (ProtempTM4, 3M ESPE) สีA3 ประเมิน
รูปร่างฟันที่ออกแบบ สอบถามความพึงพอใจของ
คนไข ้และใช้การม๊อคอัพ (mock up) เป็นแนวทาง
ในการกรอฟันในขั้นตอนต่อไป (ภาพที ่6) 

 

 
ภาพที่ 5 ชิ้นหล่อแต่งแบบขี้ผึ้งวินิจฉัย (diagnostic wax-up) 

 
ภาพที่ 6 ภาพแสดงวัสดุม็อคอัพ (mock up) ในปาก 
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 6. ซ่ี  16, 11, 21, 31, 41 ท า เ ดื อ ย ฟั น 
ร่วมกับการก่อแกนฟันด้วยวัสดุก่อแกนฟัน  
 7. อุดฟันซี่ 44OB รื้อครอบฟันซี่ 46 กรอ
เตรียมฟันหลัง ท าครอบฟันชั่วคราวและสะพานฟัน
ชั่ ว ค ร าว ซ่ี  14, 15, 16, 24, 25, 27, 34, 35, 44, 
45, 46 ที่ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ตามที่ก าหนด โดยยึด
ด้วยซี เมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล  (Temp-
Bond®NE, Kerr) ผู้ป่วยขอตัดสินใจเรื่องวัสดุบูรณะ
ฟันหน้าครั้งหน้า เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายสูง 
 8. ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวัสดุและท าตาม
แผนการรักษาเดิม แต่ในต าแหน่ง 35-37 ผู้ป่วยยัง
ไม่ต้องการรื้อครอบฟันซี่37 เนื่องจากต้องการ
ประเมินความพึงพอใจจากสะพานฟันบน 25-27 
ก่อน จึงให้ผู้ป่วยตัดสินใจอีกครั้งหลังจากใส่วัสดุ
บูรณะถาวรในซี่อ่ืนๆแล้ว กรอเตรียมฟันซี่ 13, 12, 11, 
21, 22, 31, 41 ให้ได้รูปร่างที่ถูกต้องและใส่ครอบฟัน
ชั่วคราว  

 9. หลังจากใช้งานประมาณ  6 สัปดาห์ 
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ เคี้ยวใช้งานได้ ปรับตัวกับ
ระยะมิติแนวดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการเจ็บตึงของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวใบหน้า  ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกรทั้งสองข้าง ไม่พบการโยกของฟัน พิมพ์
ปากบนและล่างขณะใส่ครอบและสะพานฟัน
ชั่วคราวเพ่ือใช้เป็นแบบในการท าวัสดุบูรณะถาวร  
 10. กรอ เตรี ยม ฟันขั้ น สุ ดท้ า ย  (final 
tooth preparation) ในฟันบนและล่าง พิมพ์รอย
พิมพ์ขั้นสุดท้าย (final impression) เทรอยพิมพ์
ด้วยปลาสเตอร์หิน (dental stone type IV) เพ่ือ
ท าชิ้นหล่อหลักและแบบถอดที่มีหมุดยึด (master 
cast with a removable die, Pindex system) 
และเลือกสีครอบฟัน สะพานฟันและวีเนียร์ร่วมกับ
ผู้ป่วย โดยใช้แผงเทียบสีของ vita classic ได้สี A2 

 

 
 

ภาพที่ 7 ภาพแสดงการกรอเตรียมฟัน A : ด้านขวา B : ด้านหน้า C : ด้านซ้าย 
 

 11. ท าการบันทึกความสัมพันธ์ของวัสดุ
บูรณะชั่วคราวและฟันหลัก เพ่ือน าไปยึดชิ้นหล่อ
ศึ กษาและชิ้ นหล่ อหลั ก  ใน อุปกรณ์ จ า ลอง
ขากรรไกรแบบปรับได้บางส่วน ดังนี้ 

-   บันทึกความสัมพันธ์ของวัสดุบู รณะ
ชั่วคราวในขากรรไกรบนต่อคอนดายล์ด้วยเครื่อง
เฟซโบว์ก าหนดค่าได้ และบันทึกการสบฟันในศูนย์
ของวัสดุบูรณะชั่วคราวด้วยวัสดุบันทึกรอยกัดชนิด
โพลีไวนิลไซล็อกเซน (Occlufast®, Zhermack) 

   - บันทึกความสัมพันธ์ของฟันหลักบนกับ
วัสดุบูรณะชั่วคราวฟันล่าง และบันทึกความสัมพันธ์
ของฟันหลักบนและล่างในต าแหน่งสบฟันในศูนย์
ด้วยเรซินอะคริลิก (Pattern ResinTMLS) 
 ยึดชิ้นหล่อในอุปกรณ์จ าลองขากรรไกร
แบบปรับได้บางส่วน ตั้งค่ามุมคอนดายล์ด้านขวา 
และด้านซ้าย20องศา และตั้ งค่ามุมเบนเนตต์
ด้านขวาและด้านซ้าย15องศา 

A B C 
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 ถ ่า ยทอดแนวน าฟ ันหน ้า  (anterior 
guidance) จากวัสดุบูรณะชั ่วคราว โดยใช้ชิ ้น
หล่อบูรณะชั ่วคราว มาสร้างแป้นน าด้านหน้า

เฉพาะบุคคล (custom anterior guide table) 
ด้วยเรซินอะคริลิก 

 

 
ภาพที่ 8 ภาพแสดงการบันทึกความสัมพันธ์ของฟันบนและฟันล่างในแนวดิ่ง 

 
 12. ลองชิ้นงานในช่องปาก ตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ในศูนย์และนอกศูนย์  ตรวจสอบ
สัมผัสประชิดระหว่างซอกฟัน พบซี่ 14-16, 24 
บริเวณสัมผัสหลวม (loose contact area) จึงส่ง
แก้ไขก่อนใส่ครอบฟันซี่ 14-16, 24 เมื่อขัดแต่งขั้น
สุดท้ายแล้ว ท าการยึดครอบฟันซี่ 13-22, 31-41, 
วีเนียร์ ซ่ี 23, 33, 32, 42, 43 โดยใช้เรซินซีเมนต์
ชนิด total etch resin cement แบบบ่มตัวด้วย
แ ส ง  (Variolink® Esthetic LC, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein) และยึดครอบฟันซี่  
34, 44, 45, 46 ด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด total etch 
resin cement แบบบ่มตัวด้วยตัว เอง  (Super-
Bond™ C&B, Sun Medical Co., Ltd., Japan) 
ส่วนสะพานฟันถาวรซี่ 25(26)27 ยึดด้วยซีเมนต์
ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล 
 13. หลังยึดสะพานฟัน  25(26)27 ด้วย
ซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล 1 เดือน ไม่พบการ
หลุดของสะพานฟัน ผู้ป่วยสามารถท าความสะอาด
ได้ดี จึงท าการยึดสะพานฟัน 25(26)27 พร้อมกับ
ครอบฟันซี่24 หลังส่งแก้เติมบริเวณสัมผัสด้านไกล
กลาง ด้วยเรซินซี เมนต์ชนิด  total etch resin 
cement (Super-Bond™ C&B) ผู้ป่วยตัดสินใจรื้อ
ครอบฟันซี่ 37 เพ่ือท าสะพานฟันล่าง 35(36)37 
ต้องการใส่ฟันแบบติดแน่น และไม่ต้องการใส่ฟัน

ปลอมแบบถอดได้ กรอเตรียมฟันขั้นสุดท้าย และ
พิมพ์รอยพิมพ์ขั้นสุดท้าย ในซี่ 35, 37  
 14. ลองชิ้นงานสะพานฟันซี่  35-37 ใน
ช่องปากตรวจสอบความสัมพันธ์ในศูนย์และนอก
ศูนย์ ตรวจสอบสัมผัสประชิดระหว่างซอกฟัน ขัด
แต่งขั้นสุดท้าย ยึดสะพานฟัน 35(36)37 ด้วย
ซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล  
 15. ลองชิ้นงานครอบฟันในปากซี่ 14, 15, 
16 หลั ง ส่ ง แก้ เ ติ ม ด้ า น ปร ะชิ ด  ต ร ว จส อบ
ความสัมพันธ์ ในศูนย์และนอกศูนย์  และด้าน
ประชิดระหว่างซอกฟัน ขัดแต่งขั้นสุดท้าย ยึด
ครอบฟันด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด total etch resin 
cement (Super-Bond™ C&B) พิ ม พ์ ป า ก
ขากรรไกรบน ล่าง และบันทึกการสบฟันด้วยขี้ผึ้ง
เพ่ือท าเฝือกสบฟันอะคริลิกชนิดแข็ง 
 16. ตรวจประเมินหลั งยึดสะพานฟัน 
35(36)37 ด้วยซีเมนต์ชั่วคราวชนิดไม่มียูจินอล
ประมาณ 2 เดือน ไม่พบการหลุดของสะพานฟัน 
ผู้ป่วยสามารถท าความสะอาดได้ดี จึงท าการยึด
สะพานฟัน 35-37 ด้วยเรซินซีเมนต์ชนิด  total 
etch resin cement (Super-Bond™ C&B) ใ ส่
เฝือกสบฟัน แนะน าให้ใส่เฝือกสบฟันในขณะนอน
หลับตอนกลางคืน แนะน าวิธีการรักษาสุขภาพช่อง
ปาก อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงข้อจ ากัดและข้อควร
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ระวังในการใช้งาน หลีกเลี่ยงอาหารแข็งและการใช้
ฟันผิดหน้าที่ หากพบความผิดปกติให้รีบกลับมาพบ
ทันตแพทย ์
 17. ตรวจติดตามอาการ 1 เดือน, 3 เดือน
, 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ใส่เฝือกสบ

ฟันเป็นประจ าทุกคืน  ไม่มีอาการเจ็บตึ งของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวใบหน้า  ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกรทั้งสองข้าง สามารถดูแลสุขภาพช่องปาก
ได้เป็นอย่างดี แนะน าให้กลับมาพบทันตแพทย์ทุก 
6-12 เดือน 

 

 
 

ภาพที่ 9 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยด้านซ้าย ด้านหน้า และด้านขวา หลังการรักษา 
 

 
 

ภาพที่ 10 ภาพในช่องปากหลังการรักษา 
 

 
 

ภาพที่ 11 ภาพรังสีแพโนรามาหลังการรักษา 
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ภาพที่ 12 ภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปากหลังการรักษา 

 
จากการติดตามการรักษาหลังใส่ฟันปลอม

ติดแน่นเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
และสามารถเคี้ยวใช้งานได้ปกติ ไม่มีปัญหา ตรวจ
ภายในช่องปากพบว่าพบว่าสภาพเหงือกและฟันอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ฟันไม่มีการโยก ไม่มีอาการเจ็บปวด

ข้อต่อขากรรไกร ครอบฟันและสะพานฟันอยู่ใน
สภาพดี ไม่แตกบิ่น ไม่มีจุดสบกระแทก ครอบฟัน
สะพานฟันมีความแนบสนิท ผู้ป่วยสามารถดูและ
ท าความสะอาดช่องปากได้ดี (ภาพที ่13)  

 
ภาพที่ 13 เปรียบเทียบก่อนการรักษาและการติดตามผลการรักษาปีที่2 

ภาพรอยยิ้มของผู้ป่วยและภาพด้านหน้าของฟันสบกันในต าแหน่งสบสนิทมากที่สุด 
 

วิจารณ์ 
         การบูรณะฟ้ืนฟูสภาพช่องปากในผู้ป่วยที่มี
ฟันสึกจ าเป็นต้องวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดโรค
เพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่อาจส่งผลให้การสูญเสีย
เนื้อฟันรุนแรงขึ้นและน าไปสู่ความล้มเหลวของการ
บูรณะในระยะยาว(17) ผู้ป่วยรายนี้เกิดภาวะฟันสึก
จากการบริโภคอาหารเปรี้ยวเป็นเวลานาน และ
รับประทานอาหารแข็งเป็นประจ า ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ก่อให้เกิดการสึกกร่อนจากกรด การสึกเหตุ
บดเคี้ยว และการสึกเหตุขัดถู จากการศึกษาของ 
Lussi และJaeggi พบว่าการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
กรด เช่น น้ าผลไม้รสเปรี้ยวและน้ าอัดลม  มี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับการสึกของฟัน โดยพบว่า

ความถี่และระยะเวลาที่สารกัดกรดสัมผัสฟันมีผล
ต่อความรุนแรงของโรค (18,19)  นอกจากนี้ การ
รับประทานอาหารแข็งหรือนิสัยบดเคี้ยวผิดปกติยัง
เป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดการสูญเสียโครงสร้างฟัน
เร็วกว่าปกติ(20 )ดังนั้น การประเมินพฤติกรรมการ
บริ โภคอาหารและเครื่ องดื่ ม  รวมถึ งการ ให้
ค าแนะน าเพ่ือลดหรือหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง จึงเป็น
แนวทางส าคัญในการป้องกันการเกิดฟันสึกและ
รักษาเสถียรภาพของการบูรณะในระยะยาว (21,22) 
ปัญหาฟันสึกยังสัมพันธ์กับผลกระทบทางจิตใจและ
สังคม ไม่ว่าจะเป็นการเข้าสังคม การท างาน หรือ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ผู้ป่วยที่มีระดับการสึก
ของฟันใกล้เคียงกันอาจรายงานผลกระทบต่อ 
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คุณภาพชีวิตแตกต่างกัน ขึ้นกับมุมมองส่วนบุคคล 
บุคลิกภาพ และสภาวะทางจิตใจ การประเมินทาง
คลินิกจึงควรท าควบคู่กับการรับฟังการรับรู้และ
ความต้องการของผู้ป่วย(23) 

การประเมินและปรับเปลี่ยนมิติแนวดิ่ง
ขณะสบฟัน เป็นขั้นตอนที่ส าคัญในการวางแผน
บูรณะทั้งปาก ส่งผลต่อระบบบดเคี้ยวและความ
สวยงาม จากแนวคิดของ Calamita และคณะ(24) 

การเปลี่ยนมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน มีข้อบ่งชี้ เ พ่ือ
สร้างความกลมกลืนด้านความสวยงามของใบหน้า
และฟัน สร้างพ้ืนที่ส าหรับการบูรณะ และปรับปรุง
ความสัมพันธ์การสบฟัน โดยทั่วไปการเพ่ิมมิติ
แนวดิ่งขณะสบฟันในระยะที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 
มิลลิเมตรเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่
สามารถปรับตัวได้(25) ลดอันตรายที่จะเกิดต่อฟัน 
อวัยวะรองรับ กล้ามเนื้อบดเคี้ยว  และข้อต่อ
ขากรรไกร ผู้ป่วยรายนี้ได้มีการเพ่ิมระยะมิติแนวดิ่ง
ขณะสบฟัน 2-3 มิลลิเมตรที่ฟันหน้า เพ่ือฟ้ืนฟู
ความสูงของฟันหน้าที่สึกสั้น สร้างพ้ืนที่ส าหรับการ
บูรณะ และปรับความสัมพันธ์การสบฟันให้มีการ
สบเหลื่ อมแนวดิ่ ง  (overbite) การสบเหลื่ อม
แนวราบ (overjet) ที่ดีขึ้น ให้ได้แนวน าปลายฟัน
หน้า (anterior guidance) ที่เหมาะสม ซึ่งหลังจาก
ใ ช้ ง า น สิ่ ง บู ร ณ ะ เ ฉ พ า ะ ก า ล  (provisional 
restoration) ประมาณ 6 สัปดาห์ ประเมินความ
สวยงาม การบดเคี้ยว การออกเสียง ความคาดหวัง 
และความสบายของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมีความพึง
พอใจ เคี้ยวใช้งานได้ สามารถปรับตัวกับระยะมิติ
แนวดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการเจ็บตึงของกล้ามเนื้อบด
เคี้ยว ใบหน้า ล าคอ และข้อต่อขากรรไกร สิ่งบูรณะ
เ ฉ พ า ะก า ล จ ะ ถู ก น า ม า ใ ช้ เ ป็ น พิ ม พ์ เ ขี ย ว 
(blueprint) ที่ดีในการสร้างสิ่งบูรณะถาวรต่อไป 
หากจ าเป็นควรท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงมิติ

แนวดิ่งน้อยที่สุด และการเปลี่ยนแปลงนั้นควรอยู่ใน
ระยะที่ระบบประสาทและกล้ามเนื้อปรับตัวได้(14) 

การเลือกใช้วัสดุส าหรับการบูรณะทั้งปาก 
ต้องค านึงถึงคุณสมบัติทางด้านความสวยงาม ความ
แข็งแรง ทนต่อการสึกและแตกหัก ผู้ป่วยรายนี้
เลือกใช้วัสดุบูรณะฟันหน้าเป็นเซรามิกชนิดลิเธียม
ไดซิลิเกต (lithium disilicate) ซึ่งนิยมใช้ในการ
บูรณะฟันหน้าเพ่ือความสวยงาม(26) มีค่าความทน
แรงดัด(27) (flexural strength) สูงประมาณ350–
400MPa มี คุ ณ ส ม บั ติ ค ว า ม โ ป ร่ ง แ ส ง 
(translucency) ใกล้เคียงฟันธรรมชาติ สามารถ
ลดการสูญเสียเนื้อฟันในงานครอบฟัน วีเนียร์และ
ยังคงให้ผลลัพธ์ด้านความสวยงาม มีความแข็งแรง
คงทนในระยะยาว เมื่ อยึ ดชิ้ น งานด้ วย เ รซิ น
ซีเมนต์(28) สอดคล้องกับงานวิจัยที่รายงานอัตราการ
อยู่รอดสูงกว่า 95% ในการติดตามเกิน 10ปี (29,30) 
ส่วนบริเวณฟันหลังเลือกการบูรณะด้วยโลหะ
เคลือบกระเบื้ อง  (porcelain fused to metal 
restorations) โดยออกแบบด้านบดเคี้ยวเป็นโลหะ 
ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงต่อแรงบดเคี้ยว ลดการสึก
บิ่นของพอร์ซเลน และลดการกรอเนื้อฟัน ใช้ใน
กรณีที่มีช่องว่างด้านบดเคี้ยวน้อย (31) ใช้วัสดุกลุ่ม
โลหะผสมชนิดที่ ไม่มีทองเป็นส่วนผสม  (non-
precious alloy) เนื่องจากผู้ป่วยต้องการประหยัด
ค่าใช้จ่าย การท าสะพานฟันบริเวณซี่ 25–27 และ
ซ่ี 35–37 ช่วยปิดช่องสันเหงือกว่างซี่ 26, 36 ฟ้ืนฟู
การบดเคี้ยว ลดการปรับตัวในการใส่ฟันปลอมถอด
ได้ ลดภาระค่าใช้จ่ายในการท ารากฟันเทียม และ
ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดได้อย่างเหมาะสม 
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการคงสภาพผลการรักษาใน
ระยะยาว(32) 

การบูรณะสันเหงือกไร้ฟันส่วนหลังสุด 
(distal end) ด้วยฟันเทียมบางส่วนถอดได้ชนิด
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โ ค ร ง โ ล ห ะ ข ย า ย ฐ า น  (Removable partial 
denture) หรือรากฟันเทียมซี่เดี่ยว (single tooth 
implant) ขึ้นกับความต้องการของผู้ป่วยและ
ข้อจ ากัดของปัจจัยแวดล้อม เช่น อายุ สุขภาพ 
ความสามารถในการปรับตัวต่อฟันปลอมถอดได้ 
ความพร้อมด้านค่าใช้จ่ายในการท ารากฟันเทียม 
หรือแผนการรักษารากฟันเทียมในอนาคต ผู้สูงอายุ
จ านวนมากปฏิเสธการใช้ฟันเทียมถอดได้เนื่องจาก
มีความไม่สบายขณะใส่ (33) การบูรณะสันเหงือกไร้
ฟันด้วยฟันเทียมชนิดติดแน่นมีประสิทธิภาพในการ
บดเคี้ยว ความสบาย และความสวยงามมากกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ชนิด
โครงโลหะ(34) แต่ปัจจัยด้านระยะเวลาในการรักษา 
ความซับซ้อนของขั้นตอนทางคลินิก และค่าใช้จ่าย
ที่สูงเป็นข้อจ ากัดส าหรับผู้ป่วยบางกลุ่ม ในผู้ป่วย
รายนี้เลือกไม่บูรณะต าแหน่งซ่ี 47 เนื่องจากผู้ป่วย
สามารถบดเคี้ยวได้ดซ่ึีงประเมินจากสิ่งบูรณะเฉพาะ
กาล ผู้ป่วยปฏิเสธการใส่ฟันเทียมถอดได้ในต าแหน่ง
นี้ และมีข้อจ ากัดทางเศรษฐสถานะในการท าราก
ฟันเทียมซี่ เดี่ ยว  ดั งนั้นทันตแพทย์จึ งควร ให้
ความส าคัญกับการพิจารณาปัจจัยแวดล้อมของ
ผู้ป่วย เพ่ือการวางแผนและเลือกชนิดของการรักษา
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 

ความส าเร็จของการรักษาขึ้นอยู่กับความ
ร่วมมือของผู้ป่วย ความแม่นย าในการประเมิน
วินิจฉัย และการด าเนินการรักษาอย่างเป็นล าดับ
ขั้น การติดตามผลหลังการบูรณะอย่างต่อเนื่อง 
รวมถึงการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากและการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง จะช่วยยืด
อายุการใช้งานของงานบูรณะและลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว (23) เมื่อท าการ
รักษาเสร็จสมบูรณ์แล้วพบว่าสภาพเหงือกและฟัน

อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ใส่เฝือกสบ
ฟันเป็นประจ าทุกคืน  ไม่มีอาการเจ็บตึ งของ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว ใบหน้า ล าคอ และข้อต่อ
ขากรรไกร สามารถดูแลสุขภาพช่องปากได้เป็น
อย่างดี แนะน าให้กลับมาพบทันตแพทย์ทุก 6-12 
เดือน การติดตามผลการรักษาเพ่ือปรับสบฟันอย่าง
สม่ าเสมอเป็นสิ่งจ าเป็นภายหลังการบูรณะสบฟันที่
มีการเปลี่ยนแปลงมิติแนวดิ่งโดยเฉพาะในช่วง 1 ปี
แรก เพ่ือให้การสบฟันมีความเสถียรที่ต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (14) รายงานนี้ได้ติดตามการ
รักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยเคี้ยวใช้งานได้ดี ให้
ความร่วมมือในการดูแลเป็นอย่างดี ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจ 

สรุป 
การรักษาทางทันตกรรมด้วยการบูรณะ

ฟ้ืนฟูสภาพช่องปากประกอบด้วย การตรวจวิเคราะห์ 
วินิจฉัย วางแผนการรักษา ให้การรักษา การคงสภาพ
ภายหลังการรักษา รวมถึงการป้องกันและสร้างเสริม
สุขภาพช่องปากที่ดี โดยน าหลักทฤษฎีการบูรณะทาง
ทันตกรรมประดิษฐ์มาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วย เป็นการดูแลรักษาแบบองค์รวม  (holistic 
care) การบูรณะให้ประสบผลส าเร็จต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากผู้ป่วยซึ่งอาจมีข้อจ ากัดด้านสุขภาพ 
เศรษฐสถานะ และระยะเวลาในการรักษา จึงต้อง
วางแผนร่วมกันระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วยเพ่ือให้
ได้ผลลัพธ์ที่ดีทั้งในด้านเสถียรภาพการบดเคี้ยว ความ
สวยงาม และคุณภาพชีวิตโดยรวม นอกจากนี้การ
ติดตามผลการรักษาและการดูแลสุขภาพช่องปาก
อย่างถูกต้องยังมีบทบาทส าคัญในระยะยาว 
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บทคัดย่อ 

มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) ของรังไข่ เป็นภาวะที่พบได้
น้อยมาก อาการและอาการแสดงมักไม่จ้าเพาะ และภาพทางรังสีวิทยามักคล้ายกับ epithelial ovarian 
carcinoma หรือ germ cell tumors อ่ืน ๆ ท้าให้การวินิจฉัยต้องอาศัยการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาร่วมกับ
การย้อมพิเศษอิมมูโนฮิสโตเคมีเป็นหลัก รายงานผู้ป่วยฉบับนี น้าเสนอ ลักษณะทางพยาธิวิทยาของมะเร็งต่อม
น ้าเหลืองชนิด DLBCL ของรังไข่ ในผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะแทรกซ้อนจากเนื องอกรังไข่และได้รับการผ่าตัดฉุกเฉิน
เพ่ือเอาเนื องอกออก 
 
ค้ำส้ำคัญ: มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด Diffuse Large B-cell Lymphoma รังไข่  อิมมูโนฮิสโตเคมี 
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Ovarian Diffuse Large B-cell Lymphoma: A Case Report 
 Jirawat Songnarong, MD. 

Department of Anatomical Pathology, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Ovarian diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) is an extremely rare entity. Clinical 
manifestations are usually nonspecific, and radiologic features often mimic those of epithelial 
ovarian carcinoma or other germ cell tumors. Therefore, accurate diagnosis relies primarily on 
histopathological examination combined with immunohistochemical staining. I report a case 
of ovarian DLBCL in a patient who presented with complications related to an ovarian mass 
and underwent emergency surgery for tumor removal. 

 
Keyword: Diffuse large B-cell lymphoma, Ovary, Immunohistochemistry. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



210                                                    มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน 2569                                                    

บทน้ำ 
มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด Diffuse Large B-

cell Lymphoma (DLBCL) เ กิ ด จ า ก ก า ร แ บ่ ง
ตัวอย่างผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด B cell 
ขนาดปานกลางถึงขนาดใหญ่  ซึ่งมีลักษณะการ
เจริญเติบโตแบบกระจาย (diffuse growth pattern) 
ผู้ป่วย DLBCL ส่วนใหญ่มักแสดงอาการที่ ต่อม
น ้าเหลืองและประมาณ 30–40% ของผู้ป่วยมีโรคที่
จ้ ากั ดอยู่ เ ฉพาะอวั ยวะนอกต่ อมน ้ า เ หลื อ ง 
(extranodal sites) ในขณะวินิจฉัย(1) ส้าหรับระบบ
สืบพันธุ์เพศหญิง มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด DLBCL 
สามารถพบการด้าเนินโรคที่รังไข่ข้างใดข้างหนึ่งหรือ
พบทั งสองข้าง นอกจากนี ยังสามารถพบที่ปากมดลูก 
มดลูก ช่องคลอด หรือปากช่องคลอด ตามล้าดับ
ความถี่ที่ลดหลั่นกันไป มะเร็งต่อมน ้าเหลืองที่รังไข่
มักมีการลุกลามไปยังท่อน้าไข่ร่วมด้วย(2) 

ภาวะนี มี ความท้ าทายในการวิ นิ จฉั ย
เนื่องจากมีอาการทางคลินิกที่ไม่จ้าเพาะและผลการ
ตรวจทางรังสีวิทยา มักคล้ายคลึงกับเนื องอกรังไข่
กลุ่ ม  epithelial ovarian carcinoma หรื อ germ 
cell tumors ซึ่ งพบได้บ่อยกว่า (3) การวินิจฉัยที่
ถูกต้องจึงต้องอาศัยการตรวจทางพยาธิวิทยาเท่านั น 
รายงานผู้ป่วยฉบับนี จึงมุ่งเน้นการตรวจทางพยาธิ
วิทยาของโรคมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด Diffuse 
Large B-cell Lymphoma ของรังไข ่ลักษณะชิ นเนื อ
ที่ตรวจด้วยตาเปล่า ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ และการย้อมพิเศษ อิมมู
โนฮีสโตเคมี (immunohistochemistry) เพ่ือให้การ
วินิจฉัยแยกโรค 
 

รำยงำนผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 58 ปี ปฏิเสธโรค
ประจ้าตัว ปฏิเสธประวัติการใช้ยาประจ้าและการ

ผ่าตัด เริ่มมีประจ้าเดือนเมื่ออายุ  14 ปี หมด
ประจ้าเดือนขณะอายุ 53 ปี ตั งครรภ์ 4 ครั ง มีบุตร
คลอดตามก้าหนด 3 คน แท้งบุตร 1 ครั ง เข้ารับ
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเมื่อ 1 ปีก่อน 
ผลปกติ  ครั งนี มาด้วยอาการมี ไข้  ปวดท้องน้อย
ด้านซ้าย เบื่ออาหาร น ้าหนักลด มา 5 วัน ไม่มี
เลือดออกหรือตกขาวทางช่องคลอด ขับถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระปกติ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ตรวจด้วย 
Ultrasound พบ Solid ovarian tumor ขนาด 9x10 
เซนติเมตร และ Computed tomography scan 
(CT scan) บ ริ เ ว ณ  lower abdomen พ บ  A 
10.3x10.4x8.0-cm heterogeneous enhancing 
mass at left sided pelvic cavity abutting 
uterine fundus and left ovary, possibly 
pedunculated subserosal uterine leiomyoma 
with degeneration. Differential diagnosis left 
ovarian tumor. No significant enlarged 
lymph node. ต ร ว จ  tumor marker CA125 
23.2 U/mL และ CA19-9 <2.0 U/mL ซึ่ งอยู่ ใน
ค่าปกติ ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
ชุมชนเพ่ือรอผ่าตัด ระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาล
มีอาการปวดท้องด้านซ้ายมากขึ น มีไข้สูง คลื่นไส้ 
อาเจียน สงสัยภาวะรังไข่หรือท่อน้าไข่บิดตัว จึงส่งตัว
เข้ารับการรักษาต่อทีโ่รงพยาบาลจังหวัด 

ตรวจร่างกายแรกรับอุณหภูมิ 39 องศา
เซลเซียส ชีพจร 86 ครั งต่อนาที หายใจ 22 ครั งต่อ
นาที ความดันโลหิต 133/75 มิลลิเมตรปรอท 
รู้สึกตัวดี เสียงปอดสองข้างปกติ ต่อมน ้าเหลืองไม่
โต ตรวจหน้าท้อง คล้าพบก้อนบริเวณท้องน้อย
ด้านซ้าย ขนาด 8x10 เซนติเมตร ขอบเขตชัดเจน 
ผิวเรียบ ก้อนแข็งแน่น กดเจ็บมาก 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  Hb 
12.20 g/dL, HCT 35.1 %, WBC 4,200/uL, MCV 
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84.2 fL, RDW 12.4%, Platelet count 
145,000/uL, Neutrophil 47%, Lymphocyte 
48%, Monocyte 4%, Basophil 1% แพท ย์ ใ ห้
การวินิจฉัยเบื องต้นว่าเป็นก้อนเนื องอกรังไข่ข้าง
ซ้ายร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดท่อน้าไข่และรังไข่ด้านซ้าย (Left salpingo-
oophorectomy) ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา พร้อม
กับส่ งตรวจทาง เซลล์ วิทยาของ  Peritoneal 
washing ไม่พบเซลล์มะเร็ง มีการนัดมาติดตาม
เพ่ือประเมินระยะโรคก่อนการรักษา 
กำรตรวจทำงพยำธิวิทยำ 

การตรวจลักษณะทางมหกายวิภาคด้วยตา
เปล่ า  (macroscopic findings) พบรั ง ไข่ ขนาด 

12x10x8 เซนติเมตร ติดมากับท่อน้าไข่ ขนาดยาว 
5 เซนติเมตร และเส้นผ่าศูนย์กลาง 1 เซนติเมตร 
น ้าหนักรวม 750 กรัม ลักษณะผิวภายนอกของเยื่อ
หุ้มรังไข่ เรียบสีเทาวาว พบจุดเลือดออกและรอย
แตก (ruptured capsule) หน้าตัด (cut surface) 
ของรังไข่เป็นก้อนเนื อแน่น (solid) สีขาวแทนถึง
เหลือง อ่อน  กดหยุ่ นคล้ ายยางลบ  (rubbery 
consistency) พบจุดเลือดออกและบริเวณเนื อ
ตาย ประมาณ 40% ของรังไข่ (ภาพ 1A) ไม่พบ
ความผิดปกติจากการตรวจท่อน้าไข่ด้วยตาเปล่า 
(ภาพ 1B)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภำพที ่1 ภำพแสดงลักษณะทำงมหกำยวิภำค เยื่อหุ้มรังไข่เรียบและมีรอยแตก หน้าตัดของรังไข่เป็นก้อนแน่น 
กดหยุ่นมีจุดเลือดออกและหย่อมเนื อตาย (A), หน้าตัดของท่อน้าไข่ไม่พบความผิดปกติ (B) 

 

ลั ก ษ ณ ะ ท า ง จุ ล พ ย า ธิ วิ ท ย า 
(histopathology) พบ เซลล์ ข อ ง เ นื อ ง อ ก ที่ มี
นิวเคลียสทรงกลมถึงรีขนาดใหญ่  เจริญแบบ
กระจายทั่วรังไข่ (diffuse growth pattern) (ภาพ 
2A) ร่วมกับหย่อมที่มีเลือดออกและการตายของ
เนื อเยื่อ (ภาพ 2B) เซลล์เนื องอกเป็นลักษณะเซลล์
เดี่ยว ไม่เกาะกลุ่ม เซลล์มีลักษณะการจัดเรียงตัว

เป็นแถว (cords) บางต้าแหน่ ง เป็นกลุ่ มก้อน 
(nests) มีนิวเคลียสที่มีขอบเขตรูปร่างไม่เรียบ
สม่้าเสมอ โปร่ง มีโครมาตินกระจายไปอยู่บริเวณ
เยื่อหุ้มนิวเคลียส บางเซลล์มีนิวเคลียสรูปร่างแปลก
ประหลาด นิวคลีโอลัสมีจ้านวน 2-3 อัน อยู่ชิดกับ
เยื่ อหุ้ มนิว เคลียส  (ภาพ 2C)  และพบว่าบาง
นิวเคลียสมีนิวคลีโอลัสเพียงอันเดียวที่ต้าแหน่ง

A B 
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กึ่งกลางนิวเคลียสเด่นชัด ไซโทพลาสซึมปริมาณน้อย
ถึงปานกลาง มีลักษณะติดสีจาง พบการแบ่งตัวของ
เซลล์ (mitosis) การตายแบบเซลล์เดี่ยว (apoptosis) 
(ภาพ 2D) พบลักษณะการเรียงตัวของเซลล์เนื องอก
เป็นวงแหวนล้อมรอบหลอดเลือดในหย่อมการตาย
นั นด้วย ทั งนี พบเซลล์ของเนื องอกลักษณะเดียวกัน
บริเวณของท่อน้าไข ่การวินิจฉัยแยกโรคของรังไข่จาก
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา แบ่งเป็นกลุ่ม Serous 
tumors ไ ด้ แ ก่  High-grade serous carcinoma, 

กลุ่ ม  Sex cord-stromal tumors ได้ แก่  Adult 
granulosa cell tumor, กลุ่ ม  Germ cell tumors 
ได้ แก่  Dysgerminoma, กลุ่ ม  Neuroendocrine 
carcinoma ได้ แก่  Large cell neuroendocrine 
carcinoma, กลุ่ ม  Hematolymphoid neoplasia 
ได้แก ่Diffuse large B-cell lymphoma, กลุ่มมะเร็ง
ที่กระจายมาจากอวัยวะอ่ืนมายังรังไข่ (Metastatic 
carcinoma to ovary) และกลุ่ม carcinoma ชนิด
อ่ืน ๆ ได้แก ่Undifferentiated carcinoma 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภำพที ่2 ภำพแสดงลักษณะทำงจุลพยำธิวิทยำ พบเซลล์ของเนื องอกท่ีเจริญแบบกระจายทั่วรังไข่ (A), หย่อม
เนื อตายและจุดเลือดออก (B) ก้าลังขยายสูงขึ นพบเซลล์เนื องอกมีนิวเคลียสขนาดใหญ่ ขอบเขตไม่สม่้าเสมอ 
โปร่ง นิวคลีโอลัสเด่นชัด (C) พบนิวเคลียสที่รูปร่างแปลกประหลาด มีการแบ่งตัวของเซลล์และการตายแบบ
เซลล์เดี่ยว (D) (Hematoxylin and eosin, ภาพก้าลังขยาย: A x50, B x20, C x400, D x800) 

A B 

C D 
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ก า ร ต ร ว จ อิ ม มู โ น ฮี ส โ ต เ ค มี  
(immunohistochemical study) พบว่าเซลล์ของ
เนื องอกมีผลบวกต่อ CD20 ซึ่งเป็นการบ่งชี ว่าเซลล์
ของเนื องอกมีต้นก้าเนิดจากเม็ดเลือดขาวชนิด B 
cell (B-cell marker) นอกจากนี ยังให้ผลบวกต่อ 
BCL2 (90%), BCL6 (50%), c-MYC (20%) , 

MUM1 (80%), PAX5, PAX8, และ Ki-67 (95%) 
เซลล์ของเนื องอกให้ผลลบต่อ AE1/AE3, CD3, 
CD10, CD30, CD99, CD117, Cyclin D1, 
Epstein-Barr virus enucleated RNA (EBER) in 
situ hybridization, Glypican 3, OCT4, SALL4, 
และ WT1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 

A B 

C D 

E F 

ภำพที่ 3 ภำพแสดงกำรตรวจด้วยวิธีอิมมูโนฮีสโตเคมี เซลล์เนื องอกมีผลบวกต่อ CD20 (A), 
BCL2 (B), PAX5 (C), และ PAX8 (D) เซลล์ เนื องอกให้ผลลบต่อ  CD3 (E) และ  AE1/AE3 (F) (ภาพ
ก้าลังขยาย: A-F x200) 
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พยาธิแพทย์ได้ให้การวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาเป็น Diffuse large B-cell lymphoma, not 
otherwise specified, non-germinal center 
phenotype of ovary และ  Fallopian tube is 
involved by DLBCL ผู้ป่วยได้รับการส่งต่ อ ให้
อายุรแพทย์สาขาโลหิตวิทยาเป็นผู้ดูแลรักษา ได้รับ
การตรวจไขกระดูก (bone marrow biopsy) ไม่
พบเซลล์มะเร็ง ยืนยันด้วยการย้อมอิมมูโนฮีสโต
เคมี CD20 ให้ผลเป็นลบ และมีการตรวจ CT scan 
ต้าแหน่งล้าคอ ทรวงอก และช่องท้อง พบมีร่องรอย
บริเวณปีกมดลูกซ้ายขนาด 2.8 เซนติเมตร สงสัย
ภาวะการเปลี่ยนแปลงหลังผ่าตัด  ไม่พบก้อน
ผิดปกติในบริเวณอ่ืนและไม่พบต่อมน ้าเหลืองโต 

 
วิจำรณ์ 

ผู้ป่วยรายนี เป็นตัวอย่างของโรคมะเร็ง
ต่อมน ้าเหลือง Diffuse large B-cell lymphoma 
ชนิดปฐมภูมิเฉพาะที่รังไข่  (Primary DLBCL of 
ovary) DLBCL บริเวณรังไข่พบได้ประมาณ 0.5% 
ของมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด non-Hodgkin และ 
1.5% ของเนื องอกรังไข่ ส่วนใหญ่มักจะเป็นมะเร็ง
ต่ อ ม น ้ า เ ห ลื อ ง ช นิ ด ทุ ติ ย ภู มิ  ( secondary 
lymphoma) คือเป็นที่ต้าแหน่งอ่ืนแล้วกระจาย
มายังรังไข่ มากกว่าเป็นชนิดปฐมภูมิซึ่งพบได้น้อย
มาก(4-5)  เนื่องจากในรังไข่พบเม็ดเลือดขาวได้น้อย 
การเกิดมะเร็งอาจเกิดจากเม็ดเลือดขาวที่อยู่รอบๆ
เส้นเลือดบริเวณ hilum และ corpus luteum(6-7) 
รวมถึงเม็ดเลือดขาวที่มีการตอบสนอง (reactive 
lymphocytes) รวมกลุ่มในรังไข่ จากการกระตุ้น
การอักเสบด้วยโรคต่าง ๆ ของรังไข่ เช่น เยื่อบุโพรง
มดลูกเจริญผิดที่ (endometriosis) การอักเสบใน
อุ้งเชิงกราน (PID) เนื องอกอ่ืนทั งชนิดมะเร็งและ
ไม่ใช่มะเร็ง (benign tumor) ถุงน ้าจากเยื่อบุผิว

ของรังไข่ ทั งนี เม็ดเลือดขาวที่มีการตอบสนอง
เหล่านี อาจพัฒนาไปเป็น มะเร็งต่อมน ้าเหลืองที่เกิด
เฉพาะรังไข่ได้ แต่บางครั งก็ไม่พบภาวะที่มีการ
กระตุ้นการอักเสบร่วมด้วย(5,8) 

มะเร็งต่อมน ้าเหลืองบริเวณรังไข่พบได้ทุก
ช่วงอายุ(2) บางการศึกษาพบในผู้หญิงอายุมากกว่า 
40 ปี โดยอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 47 ปี มาด้วยอาการที่
สัมพันธ์กับก้อนของรังไข่ ได้แก่ ปวดท้อง คล้าได้
ก้อนบริเวณท้อง หรือมีน ้าในช่องท้อง และมีอาการ
ร่วมอ่ืน ได้แก่ มีไข้ เหงื่อออกกลางคืน อ่อนเพลีย 
และน ้าหนักลด (B symptoms) จากการศึกษาของ 
Senol T และคณะ พบว่าผู้ป่วย 4 รายจากทั งหมด 
5 ราย มาด้วยก้อนบริเวณท้อง และผู้ป่วยทุกรายมี
กลุ่มอาการ B symptoms(4) สอดคล้องกับอาการ
และอาการของผู้ป่วยรายนี  

มะเร็งต่อมน ้าเหลือง DLBCL ซึ่งเป็นชนิด
ย่อยที่พบบ่อยของมะเร็งต่อมน ้าเหลืองกลุ่ม non-
Hodgkin(8) หากเกิดเฉพาะที่รังไข่มักไม่พบอาการ
หรืออาการแสดงที่จ้ า เพาะต่อโรค  การตรวจ
ร่างกายและการตรวจทางรังสีวิทยา ไม่สามารถให้
การวินิจฉัยโรคนี ได้ ต้องอาศัยการตรวจชิ นเนื อทาง
พยาธิวิทยาเท่านั น ลักษณะทางมหกายวิภาคของ
รังไข่ ขนาดเฉลี่ยประมาณ 8-12 เซนติเมตร มักมี
ลักษณะเป็นก้อนค่อนข้างสม่้าเสมอ สีขาวอมเทา 
คล้ายเนื อ (fleshy appearance) ร่วมกับบริเวณที่
มีเลือดออกและเนื อตาย ลักษณะทางจุลพยาธิ
วิทยา พบเซลล์เม็ดเลือดขาวขนาดปานกลางถึง
ขนาดใหญ่ มีการเจริญเติบโตแบบกระจาย โดยมัก
ไม่ลุกลามถึงผิวเยื่อหุ้มรังไข่และโครงสร้างปกติรอบ
ข้าง ลักษณะเซลล์แบ่งได้ 3 ชนิดย่อย ได้แก่ (1) 
Centroblast เซลล์ขนาดใหญ่ นิวเคลียสกลม/รี 
โครมาตินหยาบ มีนิวคลีโอลัสใหญ่ 2-4 ก้อน มักอยู่
ชิดขอบนิว เคลียส ; (2) Immunoblast เซลล์มี
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ขนาดใหญ่กว่า centroblast เล็กน้อย นิวเคลียส
กลมโต โครมาตินละเอียด มักมีนิวคลีโอลัสใหญ่ 1 
ก้อนเด่นชัดกลางนิวเคลียส; (3) Anaplastic cells 
มีนิวเคลียสหลากหลายรูปร่าง (pleomorphism) 
แปลกประหลาด (bizarre) โดยทั่วไปมีไซโทพลาซึม
ปริมาณมาก พบการเจริญแบบเป็นแผ่น (sheet-
like growth) เกาะกลุ่ ม  (cohesive)  บ่ อยครั ง 
ร่วมกับมีพังผืด (sclerosis) เลียนแบบคล้ายมะเร็ง
ที่มีต้นก้าเนิดจากเซลล์เยื่อบุผิว (carcinoma) ได้ 
การแบ่งตัวของเซลล์ (mitotic rate) มักพบว่าสูง 
และการตายของเซลล์แบบเดี่ยว  (single-cell 
apoptosis) อาจพบได้เด่นชัด (1-2) ในผู้ป่วยรายนี 
พบปริมาณเซลล์ชนิด  centroblast มากกว่ า 
immunoblast และพบเซลล์ anaplastic เล็กน้อย 
ทั งนี มีการแบ่งตัวของเซลล์ในอัตราที่สูง มีการตาย
ของเซลล์แบบเดี่ยวและการตายเป็นบริเวณกว้าง 
(geographic necrosis) เกิดจากเซลล์ตายจ้านวน
มากรวมตัวเป็นกลุ่มๆ ซึ่ งพบได้ในมะเร็งต่อม
น ้าเหลืองที่มีความรุนแรงหรือการด้าเนินโรค
รวดเร็ว (aggressive lymphoma) และมีการอัตรา
การแบ่งตัวของเซลล์ที่สูง ซึ่ง DLBCL เป็นหนึ่งใน
กลุ่มมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิดดังกล่าว(1) 
 การวินิจฉัย DLBCL ด้วยลักษณะทางจุล
พยาธิวิทยาเพียงอย่างเดียวไม่สามารถท้าได้  
จ้าเป็นต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
ได้แก่ การตรวจด้วยอิมมูโนฮิสโตเคมี เพ่ือวินิจฉัย
แยกโรคที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาที่คล้ายคลึงกัน
หรือโรคของรังไข่ที่พบได้บ่อยกว่าออกไป จาก
ระบบการจัดกลุ่มเนื องอกระบบเลือดและต่อม
น ้ า เ หลื อ ง  โ ดยองค์ ก า รอนามั ย โ ลก  (WHO 
Classification of Tumours, Hematolymphoid 
tumor) ฉบับที ่5 ผลการตรวจด้วยการย้อมอิมมูโน
ฮิสโตเคมี พบว่าเซลล์มะเร็งมีผลบวกต่อ CD45 

และตัวบ่งชี เซลล์ที่มีต้นก้าเนิดจาก B lymphocyte 
(pan–B-cell markers) ไ ด้ แ ก่  CD1 9 , CD2 0 , 
CD22, CD79a, และ PAX5 แต่อาจให้ผลลบในบาง
ตั ว  จึ ง จ้ า เ ป็ นต้ อ ง ใช้ ตั ว บ่ ง ชี  B-cell marker 
มากกว่าหนึ่งชนิดเพ่ือยืนยันและสนับสนุนการ
วินิจฉัย  CD3 ซึ่งเป็นตัวบ่งชี เซลล์ที่มีต้นก้าเนิดจาก 
T lymphocyte มีบางกรณีที่มีการแสดงออกแบบ
ผิ ดปกติ ของ  CD3 (aberrant expression)  ใน 
DLBCL ได้แต่พบได้น้อยมาก(2)   

การจ้าแนกชนิดย่อยของ DLBCL- not 
otherwise specified (DLBCL- NOS)  ต า ม
ลักษณะของเซลล์ต้นก้าเนิด (cell of origin) เพ่ือ
การพยากรณ์ โ รค  ต้อง ใช้การวิ เคราะห์การ
แสดงออกของยีน (gene expression profiling) 
ถือเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard)(2) อย่างไรก็
ตาม วิธีการตรวจนี ไม่สามารถท้าได้ในเวชปฏิบัติ
ทั่วไป จึงได้มีการพัฒนาวิธีการแทน (surrogates) 
โดยการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีขึ นมา แต่การใช้งาน
ได้อย่างถูกต้องแม่นย้ายังคงมีข้อจ้ากัด มีการศึกษา
ระบบการจ้าแนกชนิดย่อยหลายแบบโดยใช้อิมมูโน
ฮิสโตเคมี แต่พบว่ามีความสอดคล้องกันอย่างจ้ากัด
เมื่อเทียบกับการวิเคราะห์การแสดงออกของยีน 
อิมมูโนฮิสโตเคมีที่ใช้  ได้แก่ CD10, BCL6, IRF4 
(MUM1), FOXP1, GCET1, LMO2, BCL2 แล ะ 
cyclin D2 ในปัจจุบันหลักการจ้าแนกชนิดย่อยที่
ได้รับความนิยมมากที่สุด คือ หลักการของ Hans 
algorithm แ บ่ ง เ ป็ น  germinal-center B-cell 
(GCB) และ activated B-cell (ABC) โดยพิจารณา
ว่า CD10, BCL6 และ IRF4 (MUM1) เป็นผลบวก 
เมื่อมีเซลล์มะเร็งให้ผลบวกมากกว่าหรือเท่ากับ 
30% ต่ออิมมูโนฮิสโตเคมีแต่ละตัว (1) ชนิดการ
แสดงออกแบบ GCB คือ ให้ผลบวกต่อ CD10 หรือ 
ให้ผลลบต่อ CD10 ร่วมกับให้ผลบวกต่อ BCL6 
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และให้ผลลบต่อ IRF4 (MUM1); (2) ชนิดการแสดง
ออกแบบ ABC หรือ non-GCB คือ ให้ผลลบต่อ 
CD10 ร่วมกับให้ผลลบต่อ BCL6 หรือ ให้ผลลบต่อ 
CD10 ร่วมกับให้ผลบวกต่อ BCL6 และให้ผลบวก
ต่อ IRF4 (MUM1) แต่จากการศึกษา  Hans CP 
และคณะ พบว่าการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีมีความ
สอดคล้อง (concordance) กับการตรวจด้วย
วิธีการแสดงออกของยีน 71% และ 88% ของชนิด 
GCB และ ABC ตามล้าดับ(9) ค่า Ki-67 ตัวชี วัดการ
แบ่งตัวของเซลล์มากกว่า 50%  (8,10) โดยทั่วไป
มะเร็งต่อมน ้าเหลืองของรังไข่มักไม่สัมพันธ์กับการ
ติ ด เชื อ  Epstein-Barr virus(10) การตรวจ อิมมู
โนฮีสโตเคมีในผู้ป่วยรายนี  พบว่าเซลล์มะเร็งให้
ผลบวกต่อ CD20, BCL2 (90%), BCL6 (50%), c-
MYC (20%), MUM1 (80%), PAX5, PAX8, Ki-67 
(95%) และให้ผลลบต่อ AE1/AE3, CD3, CD10, 
CD30, CD99, CD117, Cyclin D1, Epstein-Barr 
virus enucleated RNA (EBER) in situ 
hybridization , Glypican 3, OCT4, และ SALL4 
จึ ง ใ ห้ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย  Diffuse large B-cell 
lymphoma, NOS, non-germinal center 
phenotype  

ในส่วนของการวินิจฉัยแยกโรคด้วยอิมมูโน
ฮิสโตเคมี CD3 และ CD30 ให้ผลลบต่อเซลล์มะเร็ง 
จึงไม่ใช่กลุ่มมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด T cell (T 
cell lymphoma) หรือมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด 
anaplastic large cell และ ไม่ ใ ช่ ม ะ เ ร็ ง ต่ อ ม
น ้าเหลืองชนิด T-cell/histiocyte-rich large B-
cell ซึ่งมักจะมีการแสดงออกของ T cell ขนาด
เล็กต่อ CD3 เป็นจ้านวนมากในแวดล้อมของ
เซลล์มะเร็งชนิด B cell บางการศึกษาพบว่า CD30 
ให้ผลบวกได้ ใน  DLBCL ชนิดย่อย anaplastic 
cells(11-12)  การให้ผลลบของ Cyclin D1 จึงสามารถ

แยก DLBCL ออกจาก pleomorphic variant ของ
มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด mantle cell ได้  

นอกจากกลุ่มมะเร็งต่อมน ้าเหลือง ต้อง
วินิจฉัยแยกโรคจากโรคอ่ืนๆ ได้แก่ การให้ผลลบ
ของ AE1/AE3 ช่วยแยกออกจากมะเร็งที่มีต้น
ก้าเนิดจากเซลล์ เยื่ อบุผิว (carcinoma) ได้แก่  
มะเร็งเยื่อบุผิวของรังไข่ชนิด serous, มะเร็งที่
ก ระจายมาจากอวั ย ว ะ อ่ืนมายั ง รั ง ไ ข่  และ 
undifferentiated carcinoma นอกจ าก นี ก า ร
ให้ผลลบของ WT1 ยังสนับสนุนการแยกมะเร็งเยื่อ
บุผิวของรังไข่ชนิด serous และ adult granulosa 
cell tumor ออกอีกด้วย กลุ่มเนื องอกที่เกิดจาก
เซลล์ต้นก้าเนิดของเซลล์สืบพันธุ์  (germ cell 
tumor) จะให้ผลบวกต่อ CD117, Glypican 3, 
OCT4, แ ล ะ  SALL4(13) Peripheral primitive 
neuroectodermal tumor(7) แ ล ะ  adult 
granulosa cell tumor มักจะให้ผลบวกต่อ CD99 
จากการตรวจด้วยอิมมูโนฮิสโตเคมีในผู้ป่วยรายนี 
พบว่าเซลล์มะเร็งให้ผลลบต่อ AE1/AE3, CD99, 
CD117, Glypican 3, OCT4, SALL4, และ WT1 
จึงไม่สนับสนุนการวินิจฉัยโรคที่ได้กล่าวไปข้างต้น 

อนึ่งพบว่าเซลล์มะเร็งในผู้ป่วยรายนี ให้ผล
บวกต่อ PAX8 ซึ่งเป็นตัวบ่งชี ถึงเซลล์ที่มีต้นก้าเนิด
จาก Müllerian system ได้แก่ รังไข่ ท่อน้าไข่ และ 
มดลูก Conant JL และคณะ ได้ท้าการศึกษาการ
แสดงออกของ PAX5, PAX8N, PAX8C ในมะเร็ง
ต่อมน ้าเหลือง โดยประเมินร้อยละการให้ผลบวก

ต่อนิวเคลียสและให้คะแนนดังนี  0  5%; 1 = 5-

25%; 2 = 26-50%; 3 = 51-75%, และ 4  
75% พบว่าความถี่ของคะแนนการให้ผลบวกต่อ
นิวเคลียส (0-4) ส้าหรับ PAX5 , PAX8N, และ 
PAX8C ในมะเร็ งต่อมน ้ า เหลืองแต่ละชนิดที่
ท้าการศึกษา DLBCL ทั งหมด 23 ราย ให้ผลบวก
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ต่อ PAX5 4 คะแนน ทั งหมด 23 ราย; PAX8N 2 
คะแนน 1 ราย, 3 คะแนน 1 ราย, และ 4 คะแนน 
21 ราย; PAX8C 0 คะแนน ทั งหมด 23 ราย การ
แสดงออกของ PAX8N และ PAX5 ใน DLBCL จึง
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส้าคัญ  (p 
values = 0.5) และไม่มีความแตกต่างของรูปแบบ
การติดสีระหว่าง PAX8N และ PAX5 ทั งคู่มีการติด
สี แบบกระจาย  (diffuse) และมีความเข้มสู ง 
(strong) การแสดงออกของ PAX5 เปรียบเทียบกับ 
PAX8C ใน DLBCL มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ยะส้าคัญ (p values < 0.0001) เนื่องจาก PAX8C 
ให้ผลลบในกลุ่มเนื องอกทั งหมดที่ท้าการศึกษา 
ผลสรุปของการศึกษาพบว่าการแสดงออกของ 
PAX8 ในกลุ่มเนื องอกชนิด B lymphocyte เกิด
จากปฏิกิ ริ ยาข้ ามกัน  (cross reactivity)  ของ 
PAX8N กับบริเวณ N-terminus ของ PAX5 (pan–
B-cell markers)(14) 

เมื่อพิจารณาผลการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี
ในผู้ป่วยรายนี  พบว่า PAX5 ให้ผลบวกประมาณ 
95% ของเซลล์มะเร็งทั งหมด โดยมีความเข้มของ
ก า ร ติ ด สี เ ข้ ม สู ง  ( strong nuclear staining) 
สอดคล้องกับบทบาทของ PAX5 ซึ่งเป็น lineage-
defining transcription factor ที่แสดงออกอย่าง
เด่นชัดในมะเร็งเม็ดเลือดขาวของสาย B-cell เกือบ
ทุกชนิด และผลการตรวจ PAX8 พบการแสดงออก
ประมาณ 50% ของเซลล์มะเร็ง โดยมี ความเข้ม
ระดับอ่อนถึงปานกลาง  (weak to moderate 
nuclear staining) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Conant JL และคณะ ในส่วนของการให้ผลบวกต่อ
นิวเคลียส แต่แตกต่างกันในส่วนของรูปแบบการติด
สี แม้ว่าทั งในการศึกษาของ Conant JL และคณะ 
และการศึกษาในผู้ป่วยนี  ย้อมด้วย monoclonal 
PAX8, clone MRQ-50 เหมือนกัน แต่แตกต่างกัน

ที่ บ ริ ษั ท ผู้ ผ ลิ ต ไ ด้ แ ก่  Ventana แ ล ะ  Dako 
ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันในส่วนของเทคนิค
การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี นอกจากนี  Epitope ที่ 
PAX8 antibody ของห้องปฏิบัติการอาจไม่ตรงกับ 
epitope ที่ เ กิ ด  cross-reactivity ม า ก ที่ สุ ด 
(epitope specificity) เพราะฉะนั นถ้ าพบการ
แสดงออกของ PAX8 ในเนื องอกที่คาดว่าเป็นชนิด 
B lymphocyte ควรใช้ PAX8C ร่วมด้วยเพ่ือช่วย
แยกระหว่างเนื องอกที่เกิดจากเซลล์เยื่อบุผิวและ B 
lymphocyte(14) หรือเลือกใช้  pancytokeratin 
เช่น AE1/AE3 เพ่ือยืนยันว่าเป็นมะเร็งของเซลล์
เยื่อบผุิวไม่ใช่มะเร็งต่อมน ้าเหลือง 

มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิด DLBCL ที่รังไข่มี
การพยากรณ์โรคใกล้เคียงกับมะเร็งต่อมน ้าเหลืองที่
เกิดในต่อมน ้าเหลืองในระยะเดียวกัน โดยทั่วไปมัก
มีผลลัพธ์ที่ดีกว่า โดยรายงานพบว่าอัตราการรอด
ชีวิตโดยรวมที่ 5 ปีของผู้ป่วย DLBCL รังไข่ชนิด
ปฐมภูมิอยู่ที่ประมาณ 70-80% หลังการรักษาด้วย
สูตรเคมีบ้าบัด R-CHOP เมื่อเทียบกับอัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิดทุติยภูมิ
เพียง 33% (2,5,13,15-16) การวินิจฉัยแยกระหว่าง
มะเร็งต่อมน ้าเหลืองชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิจึงมี
ความส้าคัญอย่างยิ่งต่อการประเมินพยากรณ์โรค
และการวางแผนการรักษา  Fox H และคณะได้
เสนอเกณฑ์ในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมน ้าเหลืองปฐม
ภูมิที่รังไข่ ดังนี  (1) ก้อนเนื องอกจ้ากัดอยู่เฉพาะที่
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณใกล้เคียงหรืออวัยวะข้างเคียง
ของรังไข่ในขณะที่ท้าการวินิจฉัย; (2) ไม่พบเซลล์
ผิดปกติในไขกระดูกหรือกระแสเลือด; (3) หากมี
รอยโรคที่ต้าแหน่งห่างไกลจากรังไข่  จะต้องมี
ระยะเวลาผ่านไปอย่างน้อยหลายเดือนหลังจาก
การเกิดรอยโรคที่รังไข่(17) จากเกณฑ์การวินิจฉัย
ดังกล่าว ผู้ป่วยรายนี เข้าได้กับมะเร็งต่อมน ้าเหลือง
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ของรังไข่ชนิดปฐมภูมิ จากการตรวจทางรังสีวิทยา
ที่ไม่พบต่อมน ้าเหลืองโตหรือก้อนที่ต้าแหน่งอ่ืน 
และไม่พบเซลล์มะเร็งทั งในกระแสเลือดและไข
กระดูก อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีรอยโรคของรังไข่
ทั ง ส อ ง ข้ า ง  โ ร ค ร ะ ย ะแ พร่ ก ร ะ จ า ย  มี ค่ า 
International Prognostic Index (IPI) สูง และมี
ก้อนขนาดใหญ่ มักมีผลลัพธ์การรักษาที่เลวร้าย
กว่า(2) นอกจากลักษณะทางคลินิกที่มีผลต่อการ
พยากรณ์ โ รค  ลั กษณะทางพยาธิ วิ ทย าของ
เซลล์มะเร็งที่สัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี  
ได้แก่ พบเซลล์ชนิด immunoblastic และ/หรือ 
anaplastic เด่น ลักษณะของเซลล์ต้นก้าเนิดชนิด
การแสดงออกแบบ non-GCB พบว่าชนิด non-
GCB จะมีผลการรักษาที่ด้อยกว่าชนิด GCB เมื่อ
รักษาด้วยสูตรเคมีบ้าบัด CHOP หรือ R-CHOP(18) 
ตรวจการแสดงออกของยี นพบ  double-hit 
signature (DHITsig) / molecular high-grade 
(MHG) signature พบมีการกลายพันธุ์ ของยีน 
TP53 ที่เกิดร่วมกับยีน MYC จากการตรวจการ
จัดเรียงยีน (Gene rearrangements) และกรณีที่

ไ ม่ ส า ม า ร ถ ต ร ว จ  Fluorescence in situ 
hybridization (FISH) ได้ การย้อมอิมมูโนฮิสโต
เคมีพบการแสดงออกของ BCL2 ≥ 50% และ 
MYC ≥ 4 0 %  ร่ ว ม กั น  เ รี ย ก ว่ า  double 
expression มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาที่ด้อย
กว่าและการพยากรณ์โรคทีไ่ม่ด(ี1,18)                                                                                   

สรุป 
มะเร็งต่อมน ้าเหลือง Diffuse large B-

cell lymphoma ของรังไขช่นิดปฐมภูมิ เป็นภาวะ
ที่พบได้น้อยมาก มีความจ้าเป็นที่จะต้องวินิจฉัย
แยกโรคจากมะเร็งของรังไข่ชนิดอ่ืน เนื่องจากมี
กระบวนการรักษาและพยากรณ์โรคที่แตกต่างกัน 
ทั งนี ไม่สามารถให้การวินิจฉัยโรคได้โดยตรงจาก
อาการ อาการแสดง การตรวจร่างกายหรือการ
ตรวจทางรังสีวิทยา การตรวจวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาจากชิ น เนื อจึ ง เป็นกระบวนการตรวจ
วิ เ ค ร า ะ ห์ เ พ่ื อ ยื น ยั น ก า ร วิ นิ จ ฉั ย  น้ า ไ ป สู่
กระบวนการรักษาที่ถูกต้องต่อไป 
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การพัฒนาระบบช่องทางด่วนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเครือข่ายจังหวัดยะลา 
ศุภารัตน์  ชัยสุรจินดา  พ.บ.,ว.ว. อายุรกรรม 

กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลยะลา 
Corresponding author, Email: stkyala2012@gmail.com 

 (วันรับบทความ : 30 กันยายน 2568, วันแก้ไขบทความ : 24 ตุลาคม 2568, วันตอบรับบทความ : 24 พฤศจิกายน 2568) 

บทน า 
โรคหลอดเลือดสมองตีบตันเฉียบพลัน

เป็นภาวะฉุกเฉินที่พบบ่อย และเป็นสาเหตุที่ท าให้
เกิดความพิการและมีอัตราตายสูง(1) การรักษาโรค
หลอดเลือดสมองตีบตันเน้นการเข้าถึงบริการที่
รวดเร็วเพ่ือให้ได้รับยาละลายลิ่มเลือดให้ทันเวลาได้
มากที่สุด ซึ่งการได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน
เวลา 45 นาที (door to needle time) ยิ่ งจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะพิการและลด
อัตราตาย โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) คือภาวะ
ที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง ส่งผลให้เนื้อเยื่อสมองถูก
ท าลาย การท างานของสมองหยุดชะงัก  ผู้ป่วยที่
ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน
เฉียบพลันกรณีไม่มีข้อห้าม จ าเป็นต้องได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดให้เร็วที่สุด เพ่ือรักษาเนื้อสมองบริเวณรอบ ๆ 
ให้กลับมาท างานได้ตามปกติเร็วที่สุด 

การให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรค
หลอด เลื อดสมองตี บตัน เ ฉี ยบพลัน ( 2 ) เ ป็ น
กระบวนการที่ จะต้องมีการเตรียมการ  การ
ประสานงาน และการพัฒนาตั้งแต่พัฒนาระบบส่ง
ต่อเครือข่ายโรงพยาบาลยะลา พัฒนาระบบการ
จัดการผู้ป่วยแบบ Fast track การจัดการให้ผู้ป่วย
ส า ม า ร ถ ไ ด้ รั บ ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค ด้ ว ย
เ ค รื่ อ ง เ อ ก ซ เ ร ย์ ค อม พิ ว เ ต อ ร์  ( CT Scan : 
Computed Tomography) อย่างรวดเร็ว และ
การพัฒนาระบบการการปรึกษาของแพทย์ควรเป็น

แ บ บ  Telemedicine เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ
วินิจฉัยโรคและยาละลายลิ่มเลือดอย่างปลอดภัย
และรวดเร็ว 

โรงพยาบาลยะลาจัดระบบการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง    
ตีบตัน ระยะเฉียบพลันในปี 2564 ก่อนพัฒนา
ระบบ ระยะเวลาเฉลี่ยในการให้ยาละลายลิ่มเลือด
เท่ากับ 67.70 นาที เมื่อวิเคราะห์ปัญหาที่ผู้ป่วยได้
ยาช้า พบว่า เกิดการซ้ าซ้อนของระบบในเรื่องการ
คัดกรอง, การตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT Scan : Computed Tomography), 
การตรวจวินิจฉัยซ้ า  ท า ให้ เกิดช่องว่ างของ
ระยะเวลารอคอยการตรวจวินิจฉัย  อันเป็น
ช่วงเวลาที่ส าคัญส าหรับชีวิตผู้ป่วย ที่เข้าถึงยา
เข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดได้ภายใน 45 นาทีให้
ได้มากที่สุด จึงเกิดกระบวนพัฒนารูปแบบ fast & 
pass of Stroke เ พ่ือลดอัตราตาย อัตราความ
พิการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันระยะ
เฉียบพลัน หลังการพัฒนาพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือดเท่ากับ 28.32 นาท ีอัตรา
การเสียชีวิตลดลง เท่ากับร้อยละ 2.91 
 

วิธีการสืบค้นข้อมูล 
การสืบค้นข้อมูลในบทความนี้อาศัยการ

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากแหล่งข้อมูลที่
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เชื่อถือได้ ทั้งในส่วนของฐานข้อมูลวิชาการออนไลน์ 
ได้ แก่  Pupmed, Google Scholar, ScienceDirect 
งานวิจัยจากสถาบันทางการแพทย์ในประเทศไทย 
ได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  (สวรส.), 
สถาบันประสาทวิทยา จากแนวทางเวชปฏิบัติ         
(Clinical Practice Guidelines ) และเอกสารของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้ค าค้นที่ได้แก่ Stroke 
care system, Stroke management, Stroke 
fast track, ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ช่วงเวลาที่สืบค้นระหว่างปี พ.ศ. 2553 – 2567 โดย
ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกข้อมูล 1) ข้อมูลจาก
แหล่งที่มีความน่าเชื่อถือด้านการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และ 2) งานวิจัยหรือแนวปฏิบัติ
ที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
 

เนื้อหาที่ทบทวน 
วงจรที่  1  การ พัฒนาระบบบริการ 

stroke fast track โรงพยาบาลแม่ข่าย (ตุลาคม
2553-กันยายน2559) กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้  

1 .  บุคลากรสหสาขาวิชาชีพได้ แก่    
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์  
นักกายภาพบ าบัด จ านวน10คนประชุมทบทวน
นโยบายการดูแลผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันในระบบบริการ stroke fast track(2) 
และน าเข้าสู่แผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ปีงบประมาณ 2556, 2557 และ 2558  

2. น าแนวค าถามอาการเตือนภาวะ
ฉุกเฉินทาง โรคหลอดเลือดสมอง (Face drooping, 
Arm weakness, Speech difficulty, Time to 
call 1669; FAST score) มาใช้เป็นเครื่องมือใน

การคัดกรองผู้ป่วยโรคหลอดเลือด สมองตีบหรืออุด
ตันทุกจุดบริการของบริการด่านหน้า  

3. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วย ในระบบบริการ stroke fast track เช่น 
ส่งแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร เข้าร่วมประชุม/
อบรม จัดการประชุมอบรม แพทย์และพยาบาลที่
ห้องฉุกเฉินเกี่ยวกับการคัดกรองผู้ป่วย การประเมิน
สภาพการช่วยเหลือเบื้องต้น จัดการประชุมอบรม
แพทย์และพยาบาลที่หอผู้ป่วยหนักใน การประเมิน
ข้อห้ามของการใช้ยาละลายลิ่มเลือดวิธีการบริหารยา
ละลายลิ่มเลือด การเฝ้าระวังระหว่างได้รับยาและ
จัดการสื่อสารรวมทั้งสอนให้บุคลากรทุกระดับที่จุด
รับผู้ป่วยของบริการด่านหน้ารับรู้ ระบบบริการ 
stroke fast track ให้สามารถ คัดกรองผู้ป่วยขั้นต้น 
โดยใช้ FAST score ได้และ น าส่งผู้ป่วยเข้าห้อง
ฉุกเฉินพร้อมแจ้งให้ พยาบาลห้องฉุกเฉินทราบเพ่ือ
รับผู้ป่วยและดูแลทันที  

4 .  เ พ่ิ มการประชาสั ม พันธ์ เ ชิ ง รุ ก
หลากหลายช่องทางเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการ  
stroke  fast track ได้แก่ รณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับ
อาการเตือนของ(2) โรคหลอดเลือดสมองและการ
เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่าน 1669 โดยใช้
ช่องทางต่าง ๆ เช่น การจัดอบรมอาสากาชาด 
จ านวนกว่า 3,000 คน ติดแผ่นป้ายประชาสัมพันธ์
ในชุมชน กระจายเสียงในหอกระจายข่าวของ
หมู่บ้านและทางวิทยุชุมชน และให้ข้อมูลผ่าน
อาสาสมัครสาธารณสุข  

จากการด าเนินงานในระยะที่ 1 พบว่า 
การน า FAST score มาใช้เป็นเครื่องมือในการคัด
กรองผู้ป่วยมีความเป็นไปได้ง่าย และสะดวกต่อการ
น าไปใช้ของบุคลากรทุกระดับที่จุดบริการด่านหน้า
บุคลากรผู้ ให้บริการของโรงพยาบาลแม่ข่ายมี
สมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น เกิดความตื่นตัว
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ในชุมชนในการเข้าถึง บริการ stroke fast track 
ภายหลังการประชาสัมพันธ์เชิงรุก   อย่างไรก็ตาม
จากการด าเนินงานระยะที่  1 พบ ปัญหาและ
อุปสรรคเกี่ยวกับความล่าช้าของการให้บริการใน
โรงพยาบาลแม่ข่าย ความไม่ชัดเจนของระบบการ
ให้ค าปรึกษาความหลายหลายของเครื่องมือที่ใช้ใน
การคัดกรอง ความเข้าใจที่ไม่ตรงกันในการดูแล
ผู้ป่วยของบุคลากรผู้ให้บริการระยะนี้จึงได้ประเด็น
การพัฒนาต่อเนื่อง (3) ได้แก่ ลดขั้นตอนการให้  
บริการของโรงพยาบาลแม่ข่าย  

วงจรที่  2  การ พัฒนาระบบบริการ  
stroke  fast track โ ร งพย าบาลแม่ ข่ า ย แ ล ะ
โรงพยาบาลลูกข่าย(ตุลาคม 2553 - กันยายน 
2562) กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้ 

1. ทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันร่วมกันในทีมสห
สาขาวิชาชีพของ โรงพยาบาลแม่ข่ายโดยวิเคราะห์
ระบบงานเดิมในปัจจุบัน น าไปสู่วิธีการลดขั้นตอน
และกระบวนการการท างานที่ไม่เกิดประโยชน์  
(waste) และเพ่ิมคุณค่า (value) ในกระบวนการ
ท างานโดยจัดท าระบบ stroke alarm ทันทีที่
ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล  เ พ่ือลดขั้นตอนการ
ประเมิน และวินิจฉัยผู้ป่วยเช่น ค้นหาเวชระเบียน
ทันที โดยไม่ต้องรอคิวงานรังสีวินิจฉัยท าการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทันทีโดยไม่ต้องรอคิว
งานชันสูตรฯ รายงานผลตรวจทันที โดยไม่ต้องรอ
ค้นหาเวชระเบียน รังสีวินิจฉัยท าการเอ็กซเรย์  
รายงานผลตรวจทันทีโดยไม่ต้องรอ 

2. จัดท าระบบการปรึกษา (consult) ใน
การดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลแม่ข่ าย  โดย
ก าหนดให้มีแนวทางการปรึกษาเฉพาะทางด้าน
ประสาทอายุรแพทย ์ทุกวันตลอด 24 ชั่วโมง  

3. พัฒนาระบบการดูแลโรคหลอดเลือด
สมองตีบ หรืออุดตันร่วมกับโรงพยาบาลลูกข่าย ดังนี้ 

3.1 ก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
พยาบาลผู้ จั ดการรายกรณี  (case manager) 
โรงพยาบาลแม่ข่าย และโรงพยาบาลลูกข่าย 

3.2 ท าข้อตกลงร่วมกันในการน า 
FAST score มาใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วย 

3 .3  จั ดท าระบบการปรึ กษา 
(consult) ในการดูแลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล
แม่ข่าย กับโรงพยาบาล ลูกข่าย  

3.4 สนับสนุนการเป็นวิทยากรใน
การให ้ความรู้แก่โรงพยาบาลลูกข่าย  

3.5 จัดการประชุมประจ าปี เพ่ือ
น าเสนอ ข้อมูลการด าเนินงานของโรงพยาบาลแม่
ข่ายและ โรงพยาบาลลูกข่าย 

4. สนับสนุนข้อมูลและวัสดุอุปกรณ์ใน
การ ประชาสัมพันธ์เชิงรุกเพ่ือการเข้าถึงบริการ 
stroke fast track ที่รวดเร็วแก่โรงพยาบาลลูกข่าย  

จากการด าเนินงานในระยะที่ 2 พบว่า 
สามารถลดขั้นตอนการให้บริการของโรงพยาบาล
แม่ ข่ า ย ได้  ร ะบบการ ให้ ค าปรึ กษ า ภ าย ใน
โรงพยาบาลแม่ข่าย และระหว่างโรงพยาบาลแม่
ข่ายกับโรงพยาบาลลูกข่ายมีความชัดเจน สามารถ
น าไปปฏิบัติได้จริง บทบาทหน้าที่ของพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีของโรงพยาบาลแม่ข่ายและลูก
ข่าย(3) มีความชัดเจนมากขึ้นเกิดความตื่นตัวและ
เข้าใจตรงกันมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
ระหว่างโรงพยาบาล แม่ข่ายและลูกข่ายอย่างไรก็
ตามจากการด าเนินงานระยะที่ 2 พบปัญหาและ
อุปสรรคเกี่ยวกับ การปรับเปลี่ยนระบบการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด rt-PA ที่ห้องฉุกเฉินและการส่งต่อ 
ความยุ่งยากในการน าแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
มาใช้ในการปฏิบัติ ไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาล 
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และการสื่ อสารในการส่ งต่ อผู้ ป่ วยระหว่ า ง
โรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลลูกข่ายยังมี
ความล่าช้า 

วงจรที่ 3 การพัฒนาระบบบริการstroke  
fast track โรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลลูก
ข่าย (ตุลาคม 2562-กรกฎาคม 2565 ) กิจกรรม
การพัฒนา ดังนี้  

1. จัดระบบการให้ยาละลายลิ่มเลือด rt-
PA ที ่ห้องฉุกเฉิน  

2. พัฒนาสมรรถนะของพยาบาลที่ห้อง
ฉุกเฉินใน การประเมินข้อห้ามของการใช้ยาละลาย
ลิ่มเลือดวิธีการ บริหารยาการเฝ้าระวังระหว่าง
ได้รับยา(3) 

3. ปรับระบบการส่งต่อผู้ป่วย โดยใน
โรงพยาบาล แม่ข่ายก าหนดให้ส่งต่อผู้ป่วยไปที่หอ
ผู้ป่วยโรคหลอด เลือดสมองทันทีเมื่อเริ่มให้ยา
ละลายลิ่มเลือด ส่วน โรงพยาบาลลูกข่ายก าหนดให้
จัดประเภทผู้ป่วยเป็น ประเภทฉุกเฉินในระบบทาง
ด่วนพิเศษ มีระบบการปรึกษาฉุกเฉิน (emergency 
consult)  ร ะห ว่ า ง โ ร ง พย า บ า ล แ ม่ ข่ า ย กั บ
โรงพยาบาลลูกข่ายและมีการโทรศัพท์ประสาน
ศูนย์ส่งต่อ (referral center) ก่อนส่งต่อ  

4. พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน  (clinical 
pathway)  โดยก าหนดในลักษณะแผนภาพที่
ประกอบด้วยขั้นตอน การดูแลผู้ป่วยที่ครบถ้วน
ชัดเจนและก าหนดระยะเวลา ก ากับการปฏิบัติใน
แต่ละขั้นตอนเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง
รวดเร็ว(4)  

5. พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
โรคหลอด เลือดสมองตีบหรืออุดตัน (clinical 
nursing practice guideline)  

6. พัฒนากระบวนการสื่อสารระหว่าง
โรงพยาบาล แม่ข่ายกับโรงพยาบาลลูกข่ายโดยใช้
เทคโนโลยีระบบ Line เพ่ือแจ้งข้อมูล ให้ค าปรึกษา 
และติดตามการดูแล ผู้ป่วยในระบบบริการ stroke 
fast track  

จากการด าเนินงานในระยะที่ 3 พบว่า 
ระบบบริการ stroke fast track โรงพยาบาลแม่
ข่ายและโรงพยาบาลลูกข่ายได้รับการพัฒนาให้มี
ความรวดเร็วมากขึ้นและได้ มาตรฐานทั้งในเรื่อง
ของการให้ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA ที่ห้องฉุกเฉิน
สมรรถนะของผู้ให้บริการ ระบบส่งต่อที่รวดเร็ว 
และมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยแนวปฏิบัติการ 
พยาบาล รวมทั้งมีช่องทางการสื่อสารระหว่าง
โรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลลูกข่ายที่สะดวก
และรวดเร็ว เพ่ิมข้ึน  

วงจรที่ 4 การพัฒนา Stroke Fast track 
ในระบบ refer (กรกฎาคม 2565  – เมษายน 
2567) 

1. ปรับกระบวนการ Stroke fast track 
น าระบบ Lean ลดขั้นตอนที่ซ้ าซ้อนออก เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดเร็วขึ้น 

2 .  ป รั บ ผั ง ก า ร ด า เ นิ น ง า น  ป รั บ 
Protocol, Standing order, เกณฑ์การคัดเข้าคัด
ออกในการให้ยา rt-PA  

3. ปรับตารางเวรแพทย์รับ Consult 
Stroke fast track เป็นแพทย์อายุรกรรมประสาท
วิทยา 24 ชั่วโมง  

4.  มีการก าหนดจุดรายงานอาการ 
(Check point)  ใ นก รณี รั บ ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย จ า ก
โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือรายงาน อาการ หากอาการ
คงที่เมื่อถึงจุดรายงานอาการ (Check point) จะ
ส่งต่อ (Pass) ผู้ป่วยไปยังห้อง CT โดยจะไม่คัด
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กรองซ้ าที่ ER เพ่ือลดเวลาในการเข้าถึงยาละลาย
ลิ่มเลือด  

5 .  เ พ่ิ ม  กลุ่ ม  Fast track ยะลา  ใน
แอปพลิ เคชั่นไลน์  เ พ่ือส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วย 
Stroke fast track สมาชิกในกลุ่มประกอบด้วย 
แพทย์ พยาบาล ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโรงพยาบาลยะลา และเครือข่าย
ทุกคนสามารถน าข้อมูลผู้ป่วยเบื้องต้นมาบริหาร
จัดการและวางแผนการดูแลได้(5) และเป็นช่องทาง
ในการติดตามข้อมูลการได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ของผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน  

6. มีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (CNPG Stroke) โดย 
เนื้อหาในแนวปฏิบัติครอบคลุมการดูแลทั้งในระดับ 
Pre hospital - In hospital - Post hospital และ
การพยาบาลในขณะผู้ป่วย วิกฤต ระยะต่อเนื่อง
และระยะฟ้ืนฟ ู
 

วิจารณ์ 
การพัฒนาระบบบริการช่องทางด่วน

ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันนี้
ได้ใช้การจัดการรายกรณีร่วมกับวงจรการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง (5) การจัดการรายกรณี 
เป็นกระบวนการท างานที่อาศัยความร่วมมือในการ
ประเมิน วางแผน ด าเนินการ การประสานงาน 
การติดตาม ก ากับงาน และการประเมินทางเลือก
บริการที่สอดคล้องและตอบสนองความต้องการ
ของผู้ ใช้บริการ โดยอาศัยการสื่อสารและการ
จั ด ก า ร ท รั พ ย า ก ร  ใ ห้ เ กิ ด ก า ร บ ริ ก า ร ที่ มี
ประสิทธิภาพ และเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการ ในการวิจัยครั้งนี้ได้มี
การด าเนินการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือด สมองตีบหรืออุดตันในเรื่องต่าง ๆ เช่น การ

วิเคราะห์ สถานการณ์ปัญหาของการดูแลผู้ป่วย
การจัดการประสาน งานกับทีมสหสาขาวิชาชีพการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย (5) ระบบ
การส่งต่อระบบการติดตามดูแล (2) ผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องจัดท าฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองตีบหรืออุดตันจัดให้มีการเรียนรู้ร่วมกันของ
ทีมวิจัย ทีมปฏิบัติการและผู้บริหารโดยอาศัยการ
สื่อสารการ ประสานความร่วมมือการประชุมกลุ่ม
ระดมสมองการมี ปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันโดยผ่าน
วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2556 จนถึง 2558 ท าให้การพัฒนาระบบบริการ
ช่องทางด่วนส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด สมองตีบ
หรืออุดตันประสบผลส าเร็จบรรลุตามเป้าหมายที่
ได้ก าหนดไว้ จะเห็นได้ว่าความส าเร็จของระบบที่
พัฒนา ขึ้นสามารถลดระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการในขั้นตอนต่าง ๆ และเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้เป็นอย่างด ี 

กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเครือข่ายจังหวัดยะลา ช่วยให้
ผลลัพธ์ด้านตัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี(6) เนื่องจากระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเครือข่ายจังหวัดยะลาท าให้
เกิดมาตรฐานการดูแล ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการ
บริการโรคหลอดเลือดสมองได้เร็ว ประกอบด้วย  
1)ระบบก่อนมาโรงพยาบาล pre-hospital เริ่ม
ตั้งแต่กระบวนการคัดกรองผู้ป่วยส่งต่อทั้งในระบบ
ช่องทางด่วนและช่องทางปกติ มีระบบ consult 
ด้วยเทคโนโลยี Tele-Med โดยสหสาขาวิชาชีพ 
และพยาบาลผู้จัดการรายกรณี ซึ่งในระบบ fast 
track ได้มีกระบวนลด/lean ขั้นตอนที่ไม่จ าเป็นออก 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจะเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดให้เร็วขึ้น 
2 )ระบบการรั กษาพยาบาลในโรงพยาบาล           
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in-hospital การดูแลรักษาโดยใช้ทีมสหสาขา
วิชาชีพในโรงพยาบาล การใช้พยาบาลผู้จัดการ 
รายกรณีในการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยทั้งใน
ระยะวิกฤต กึ่ งวิกฤต ตลอดจนการวางแผน
จ าหน่าย การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีการพัฒนา
ทักษะการดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก ส่งผลให้การ
รักษาพยาบาลดีขึ้น และ 3)ระบบการดูแลต่อเนื่อง 
post – hospital การส่งต่อผู้ป่วยสู่การดูแลโดย
ชุมชน เพ่ือให้ความช่วยเหลือติดตามปัญหาและ
ความต้องการตามผู้ป่วยแต่ละราย มีการประสานงาน
การส่งต่อโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี มีแผน
ติดตามการเยี่ยมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ภายหลังจ าหน่ายร่วมกับหน่วยงานในชุมชน 

จะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเครือข่ายจังหวัดยะลานี้ 

เริ่มตั้งแต่รณรงค์ผ่านหน่วยงานบริการสุขภาพใน
เครือข่าย เพ่ือคัดกรองและประเมินอาการเริ่มแรก
ของโรคหลอดเลือดสมองรวมถึงการบริการให้
ค าปรึกษากับประชาชน บุคลากรสุขภาพทุกระดับ
โดยผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาล หน่วยบริการมีการ
ให้ค าปรึกษาไปพร้อมกับระบบการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉิน จึงท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงสถานบริการ
ได้รวดเร็ว (6) สอดคล้องกับการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเครือข่ายจังหวัด
เชียงใหม่  การพัฒนาระบบการดูแลทั้ ง  pre-
hospital, in-hospital และ  post -hospital ที่
พบว่าสามารถส่งผลลัพธ์ที่ดีในการการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง(3) 
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