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ความชุกการติดเชื้อ Human Papillomavirus ชนิดความเสี่ยงสูง และความผิดปกติ
ของปากมดลูก ในผู้หญิงไทยที่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่สถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ 

กานดา  สีดา วท.ม  
ชลธิชา  ทิพย์เมศ วท.บ 
ปัทมา   พลอยสว่าง วท.ม 
ปริณดา แพ่งเมือง วท.ม 

บทคัดย่อ ปัจจุบันมีหลักฐานทางวิชาการเป็นที่ประจักษ์ว่าการติดเชื้อ Human Papillomavirus ชนิด
ความเสี่ยงสูง (HR–HPV) บริเวณปากมดลูกเป็นสาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งปากมดลูก ความรู้นี้
นำมาสู่การป้องกันมะเร็งปากมดลูก 2 วิธีหลัก คือ การป้องกันแบบปฐมภูมิ (Primary prevention) 
โดยการฉีดวัคซีน HPV กระตุ ้นให้ร่างกายสร้างภูมิคุ ้มกันต่อเชื ้อ และการป้องกันแบบทุติยภูมิ 
(Secondary prevention) โดยการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ HR–HPV บริเวณปากมดลูก งานวิจัยนี้
จึงศึกษาความชุกของการติดเชื้อ HR–HPV และความผิดปกติของปากมดลูกในผู้หญิงไทยที่เข้ารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังของผู้ที่เข้ารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564–30 กันยายน 
2565 มีกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา 1,549 คน มีอายุเฉลี่ย 38.02±9.93 ปี ตรวจพบการติดเชื้อ 
HR–HPV ร้อยละ 9.49 (147/1,549) แยกเป็นสายพันธุ์ 16 ร้อยละ 1.94 (30/1,549)  สายพันธุ์ 18 
ร้อยละ 0.97 (15/1,549) และสายพันธุ์ความเสี่ยงสูงอื่นที่ไม่ใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18  ร้อยละ 6.58 
(102/1,549) ตรวจพบการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุปากมดลูกระยะก่อนเป็นมะเร็งเกรด 2/3 
(Cervical intraepithelial neoplasia II/III; CIN II/III) ร้อยละ 0.65 (10/1,549) โดยผู้หญิงอายุน้อย
กว่า 30 ปี มีร้อยละของการติดเชื้อ HR–HPV ความผิดปกติของเซลล์โดยการตรวจด้วยวิ ธี  Liquid 
based cytology และผลพยาธิวิทยาของปากมดลูกผิดปกติ สูงกว่ากลุ่มอายุอื่น ผลจากการศึกษานี้อาจ
เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการออกแบบการวิจัยเพื่อพิจารณาปรับหลักเกณฑ์การตรวจคัดกรอง และการ
วางแนวทางในการป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทยต่อไป (วารสารโรคมะเร็ง 2568; 
45:52–61) 

 คำสำคัญ : การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เช ื ้อ HPV ชนิดความเสี ่ยงสูง HPV DNA test                   
เความผิดปกติของปากมดลูก 

กลุ่มงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การแพทย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
วันที่รับบทความ 12/03/2568, วันที่แก้ไขบทความ 31/03/2568, วันที่ตอบรับบทความ 25/08/2568 



ความชุกการติดเช้ือ Human Papillomavirus ชนิดความเสี่ยงสูง       กานดา  สีดา และคณะ 

53 

The Prevalence of High-Risk Human Papillomavirus Infection and 
Cervical Abnormalities Among Thai Women Screened at National 
Cancer Institute 

by  Kanda Seeda M.S., Chonticha Tipmed B.S., Pattama Ploysawang  M.S., Parinda 
Pangmuang M.S. 
Department of policy development and medical strategy, National Cancer Institute, 
Thailand 

Abstract Currently, medical studies have confirmed that cervical infection by high–risk 
Human Papillomavirus types (HR–HPV) is a major cause of cervical cancer. Based on 
this knowledge, there are two strategies to help prevent cervical cancer: The first 
strategy is primary prevention through HPV vaccination, and the second strategy is 
secondary prevention through HPV testing. The current study aimed to assess the 
prevalence of HR–HPV infection and cervical abnormalities among women screened 
at National Cancer Institute. This retrospective cross–sectional descriptive study 
collected data from recipients who underwent cervical cancer screening at National 
Cancer Institute between October 1, 2021, and September 30, 2022. The data was 
collected from 1,549 women with a mean age of 38.02±9.93 years, 9.49% (147/1,549) 
were positive for HR–HPV. Among them, 1.94% (30/1,549) were infected with HPV 
type 16, 0.97% (15/1,549) were infected with HPV type 18, and 6.58% (102/1,549) 
were infected with other HP–HPV types. For colposcopy with biopsy diagnosis, 0.65% 
(10/1,549) were diagnosed with cervical intraepithelial neoplasia II/III (CIN II/III). In age 
group analysis, women aged under 30 years had the highest prevalence of HR–HPV 
infection, abnormal cervical cytology (liquid  based cytology; LBC) and abnormal 
cervical pathology compared to those other age groups. This finding may serve as 
preliminary data for designing studies on cervical screening guideline adjustments and 
establishing preventive strategies for cervical cancer in Thailand.  (Thai Cancer J 
2025;45:52–61) 

 Keywords: cervical cancer screening, HR–HPV, HPV DNA test, cervical abnormalities 
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บทนำ 
มะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งที่สามารถคัดกรองและรักษาได้โดยมีข้อมูลเชิงประจักษ์ถึง    

การลดอัตราการเกิดและการเสียชีวิตจากโรคได้ องค์การอนามัยโลกจึงแนะนำให้ทุกประเทศดำเนินนโยบาย
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามโครงสร้างสาธารณสุขและทรัพยากรที่มีอยู่ของประเทศ ซึ่งประเทศไทยมีการ
ดำเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับประเทศท่ีผู้หญิงไทยทุกคนที่มีอายุ 30 –59 ปี สามารถรับ
การตรวจคัดกรองได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายทุก ๆ 5 ปี ตั้งแต่ปี 2548 

ปัจจุบันการวิจัยทางการแพทย์ยืนยันว่าการติดเชื้อ Human Papillomavirus ชนิดความเสี่ยงสูง 
(HR–HPV) บริเวณปากมดลูกเป็นสาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งปากมดลูก1 ซึ่งเชื้อ Human Papillomavirus 
(HPV) ที่ติดเชื้อบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์มีประมาณ 30–40 สายพันธุ์ แต่ละสายพันธุ์จะมีความสามารถในการ
ก่อให้เกิดโรคแตกต่างกัน โดยมีรายงานว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกตรวจพบการติดเชื้อ HPV  
สายพันธุ์ 16 (HPV 16) และ/หรือเชื้อ HPV สายพันธุ์ 18 (HPV 18) และร้อยละ 50 ของผู้ที่ตรวจพบรอยโรค
ก่อนเกิดมะเร็งตรวจพบเชื้อ HPV สองสายพันธุ์นี้2 องค์ความรู้เหล่านี้นำมาสู่การป้องกันมะเร็งปากมดลูก 2 วิธี
หลัก คือ การป้องกันแบบปฐมภูมิ (primary prevention) โดยการฉีดวัคซีน HPV กระตุ้นให้ร่างกายสร้าง
ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ และการป้องกันแบบทุติยภูมิ (secondary prevention) โดยการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 
HR–HPV บริเวณปากมดลูก ซึ่งการตรวจนี้มีค่าความไวทางคลินิก (clinical sensitivity) ในการหารอยโรค
ก่อนเป็นมะเร็งปากมดลูกเกรด 2/3 (cervical intraepithelial neoplasia II/III; CIN II/III)  สูงถึงร้อยละ   
95–100 และค่าพยากรณ์ความถูกต้องของผลลบ (negative predictive value) สำหรับรอยโรค CIN II/III สูง
ถึงร้อยละ 99–1003  

ข้อมูลความชุกของการติดเชื้อ HPV การดำเนินของโรค อุบัติการณ์การเกิดโรคและอัตราการเสียชวีิต
จากมะเร็งปากมดลูก เป็นข้อมูลสำคัญท่ีใช้ในการกำหนดนโยบายเพ่ือกำจัดมะเร็งปากมดลูก งานวิจัยนี้จึงสนใจ
ศึกษาความชุกของการติดเชื้อ HR–HPV และความผิดปกติของปากมดลูกของผู้ที่เข้ารับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานการติดเชื้อ HPV และเป็นข้อมูลประกอบการ
พัฒนาแนวทางการตรวจคัดกรองต่อไป 

วัสดุและวิธีการ 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross–sectional descriptive study) โดย

ศึกษาข้อมูลย้อนหลังของผู้หญิงไทยอายุระหว่าง 15–59 ปี ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
HPV DNA test ผ่านบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยใช้แนวทางการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี primary HPV testing และการดูแลโดยตรวจทางเซลล์วิทยา ดังนี้ 

- ตรวจไม่พบเชื้อ HR–HPV แนะนำให้เข้ารับการตรวจครั้งต่อไปในอีก 5 ปี  

- ตรวจพบเชื้อ HPV 16 หรือ HPV 18 นัดผู้รับบริการเพ่ือตรวจด้วยวิธี colposcopy 

- ตรวจพบเชื้อ HPV สายพันธุ์ความเสี่ยงสูงอ่ืนที่ไม่ใช่สายพันธุ์ 16 หรือ 18 (other HR-HPV) จะต้องนำ
ตัวอย่างส่วนที่เหลือจากการตรวจ HPV DNA test มาตรวจทางเซลล์วิทยาด้วยวิธี liquid based cytology (LBC) 
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ต่อ ถ้าผล LBC ปกติ แนะนำให้ตรวจ pap smear ซ้ำภายใน 1 ปี หากตรวจพบความผิดปกติมากกว่าหรือ
เท่ากับ ASC–US นัดผู้รับบริการเพ่ือตรวจด้วยวิธี colposcopy 

การเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564–30 กันยายน 2565 โดยเก็บ
ข้อมูลผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test และผลตรวจ LBC จากโปรแกรม 
HPVcxs2020 เก็บข้อมูลผลตรวจยืนยันด้วยวิธี colposcopy ผลตรวจทางพยาธิวิทยา และประวัติการรักษา 
จากโปรแกรม Krungthai Digital Health Platform และเวชระเบียนของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ เพศหญิง สัญชาติไทย อายุระหว่าง 30–60 ปี หรือ เพศหญิง 
สัญชาติไทย อายุระหว่าง 15–29 ปี ที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ มีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย มีคู่นอนหลายคน   
ไม่ใช้ถุงยางอนามัย เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ที่ตัดมดลูกแล้ว ผู้ที่มีผลตรวจไม่ครบ 

การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลและนำเสนอโดยการใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผลในรูปแบบร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เลขที่ EC COA 039/2022  

ผลการศึกษา 
 ปีงบประมาณ 2565 มีผู้เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูด้วยวิธี HPV DNA test ผ่านบริการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติจำนวน 1,586 คน เป็นผู้ที่ตัดมดลูกแล้ว 13 คน มีผล
การตรวจไม่ครบ 24 คน มีกลุ่มตัวอย่างที่สามารถเข้าร่วมการวิจัยจำนวน 1,549 คน ตรวจไม่พบเชื้อ HR–HPV
จำนวน 1,402 คน (ร้อยละ 90.51) ตรวจพบการติดเชื้อ HR-HPV จำนวน 147 คน (ร้อยละ 9.49) แยกเป็น
เชื้อ HPV 16 จำนวน 30 คน (ร้อยละ 1.94) เชื้อ HPV 18 จำนวน 15 คน (ร้อยละ 0.97) และเชื้อ other  
HR–HPV จำนวน 102 คน (ร้อยละ 6.58) ผู้มีผลการตรวจคัดกรองผิดปกติเข้ารับการตรวจด้วยวิธีส่องกล้อง 
colposcopy จำนวน 85 คน ตรวจพบผู้มีรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งปากมดลูกเกรด 1 (cervical intraepithelial 
neoplasia I; CIN I) จำนวน 54 คน (ร้อยละ 71.05) ตรวจพบผู้มีรอยโรค CIN II/ III จำนวน 10 คน (ร้อยละ 
13.16) (ภาพท่ี 1) อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 38.02±9.93 ปี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสังคม 980 
คน (ร้อยละ 63.27) และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยตั้งครรภ์ 955 คน (ร้อยละ 61.65) (ตารางท่ี 1)   

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย (N=1,549) 

 
 

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ 
กลุ่มอาย,ุ อายุเฉลี่ย (ปี)±SD (38.02±9.93)  

<30 355 22.92 
30–39  547 35.31 
40–49 390 25.18 
50–59  257 16.59 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย (N=1,549) (ต่อ) 

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของกลุ่มตัวอย่างแยกตามช่วงอายุ 
Age range <30  

(%) 
30–39  
(%) 

40–49  
(%) 

50-59   
(%) 

Total  
(%) 

HPV Result (N=1,549) 355 547 390 257 1,549 
HR–HPV Negative  310 

(87.32) 
490  

(89.58) 
353  

(90.51) 
249  

(96.89) 
1,402 
(90.51) 

HR–HPV Positive 45 (12.67) 57 (10.42) 37 (9.49) 8 (3.11) 147 (9.49) 
 - HPV 16 10 (2.82) 13 (2.38) 6 (1.54) 1 (0.39) 30 (1.94) 
 - HPV 18 2 (0.56) 6 (1.10) 7 (1.79) 0 15 (0.97) 
 - Other HR–HPV 33 (9.30) 38 (6.95) 24 (6.15) 7 (2.72) 102 (6.58) 
Cytological triage (N=102) 
Negative (LBC<ASC–US) 17 (4.79) 23 (4.20) 17 (4.36) 5 (1.95) 62 (4.00) 
Positive (LBC≥ASC–US) 16 (4.52) 15 (2.75) 7 (1.79) 2 (0.78) 40 (2.58) 

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง จำนวน ร้อยละ 
สิทธิการรักษาพยาบาล 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) 313 20.21 
ประกันสังคม (SSS) 980 63.27 
ข้าราชการ/หน่วยงานรัฐ (OFC) 236 15.24 
สิทธิอ่ืน ๆ  20 1.29 

ประวัติการตั้งครรภ์ (ครั้ง) 
ไม่เคย 955 61.65 
1  271 17.50 
2  222 14.33 
3 64 4.13 
มากกว่า 3  37 2.39 

ประวัติการแท้ง (ครั้ง) 
ไม่เคย 1,417 91.48 
1 95 6.13 
2 31 2.00 
3 3 0.19 
มากกว่า 3 3 0.19 
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ตารางท่ี 2 ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของกลุ่มตัวอย่างแยกตามช่วงอายุ (ต่อ) 

 ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแยกตามช่วงอายุ แสดงดังตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 
30 ปี มีการติดเชื้อ HR–HPV ความผิดปกติของเซลล์โดยการตรวจด้วยวิธี LBC และผลพยาธิวิทยาปากมดลูก
ผิดปกติสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 12.67, 4.52 และ 5.63 ตามลำดับ ผู้ที่ตรวจพบการติดเชื้อ HPV 16 HPV 18 
และ other HR–HPV ร่วมกับมีผล LBC ผิดปกติ ได้รับการตรวจด้วยวิธีส่องกล้อง colposcopy จำนวน      
85 คน ในจำนวนนี้ตรวจพบความผิดปกติสงสัยว่าอาจเป็นรอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง หรือมะเร็งปากมดลูก จึงตัด
ชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางพยาธิวิทยาจำนวน 76 คน โดยผลทางพยาธิวิทยาจำแนกได้เป็นปกติ (normal) จำนวน 
12 คน (ร้อยละ 15.79) CIN I จำนวน 54 คน (ร้อยละ 71.05) และ CIN II/III จำนวน 10 คน (ร้อยละ 13.16) 
โดยกลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 30–39 ปี ตรวจพบความผิดปกติ CIN I จำนวน 21 คน (ร้อยละ 3.84) และพบ
ความผิดปกติ CIN II/III จำนวน 6 คน (ร้อยละ 1.10) ขณะที่กลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 30 ปี ตรวจพบความ
ผิดปกติ CIN I จำนวน 18 คน (ร้อยละ 5.07) ความผิดปกติ CIN II/III จำนวน 2 คน (ร้อยละ 0.56) ผลการ
ตรวจ HPV DNA test ผลการตรวจ colposcopy และผลการตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยาของผู้ที ่ติดเชื้อ    
HPV 16 HPV 18 และผู้ที่ติดเชื้อ other HR–HPV ร่วมกับมีผล LBC ผิดปกต ิแสดงดังตารางที่ 3 

 

 

 

 

Age range <30  
(%) 

30–39  
(%) 

40–49  
(%) 

50-59  
(%) 

Total  
(%) 

 - ASC–US (211) 9 (2.54) 6 (1.10) 5 (1.28) 0 20 (1.29) 
 - ASC–H (212) 0 2 (0.37) 0 0 2 (0.13) 
 - LSIL, HPV change 
(221) 

4 (1.13) 3 (0.55) 2 (0.51) 0 9 (0.58) 

 - LSIL, CIN I (222) 3 (0.85) 4 (0.73) 0 1 (0.39) 8 (0.52) 
 - HSIL, CIN II (231) 0 0 0 1 (0.39) 1 (0.06) 
Histology Result (N=76) 
Normal 6 (1.69) 2 (0.37) 4 (1.03) 0 12 (0.77) 
Abnormal  20 (5.63) 27 (4.98) 14 (3.59) 3 (1.17) 64 (4.13) 
 - CIN I 18 (5.07) 21 (3.84) 13 (3.33) 2 (0.78) 54 (3.49) 
 - CIN II/III 2 (0.56) 6 (1.10) 1 (0.26) 1 (0.39) 10 (0.65) 
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ตารางท่ี 3 ผลการตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยาของผู้ติดเชื้อ HPV ชนิดความเสี่ยงสูง  
Colposcopy Non–Biopsy Biopsy/LEEP 

Negative CIN I CIN II/III 
HPV 16 2 5 19 4* 
HPV 18 4 1 8  2** 
HPV non type 16/18 3 6 27  4*** 
Total 9 12 54 10 

* อายุ 29, 37, 38 และ 50 ปี    ** อายุ 35 และ 40 ปี    *** อายุ 26, 31, 32 และ 35 ปี             

วิจารณ์ผลการศึกษา 
 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยยวิธ ี HPV DNA test มีความไว (sensitivity) และ
ความจำเพาะ (specificity) ในการตรวจหารอยโรคก่อนเป็นมะเร็งปากมดลูก CIN II/III อยู่ที่ 90.0 และ 86.5 
ตามลำดับ4 และเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ที่ตรวจไม่พบเชื้อมีโอกาสเป็นโรคต่ำ สามารถเว้นระยะเวลาในการคัดกรอง
ห่างออกไปได้ วิธีทดสอบนั้นควรมีค่า negative predictive value สูง ซึ่งมีรายงานการศึกษาว่าการตรวจด้วย
วิธี HPV DNA test มีค่า negative predictive value สูงถึงร้อยละ 99–1003 โดยองค์การอนามัยโลกแนะนำ
ว่าการตรวจด้วยวิธี HPV DNA test ควรตรวจในผู ้หญิงที ่มีอายุมากกว่า 30 ปี เพราะหากตรวจพบเชื้อ         
ในผู้ที่อายุน้อยมีโอกาสที่เชื้อจะถูกกำจัดออกไปได้เองตามกลไกปกติของร่างกาย การรักษาจะก่อผลเสีย เช่น 
ส่งผลกระทบต่อการตั้งครรภ์ในอนาคต และเพิ ่มค่าใช้จ่ายโดยไม่จำเป็น นอกจากนี้การศึกษาวิเคราะห์    
ต้นทุน–ประสิทธิผล (cost–effectiveness analysis) ของวิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย primary 
HPV testing ทุก 5 ปี ในบริบทของประเทศไทยพบว่ามีความคุ้มทุนมากกว่าการตรวจทางเซลล์วิทยา5 ดังนั้น
ในปี 2563 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงให้สิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก   
กับผู้หญิงไทยที่มีอายุระหว่าง 30–59 ปี สามารถตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้โดยไม่มีค่าใช้จ่ายทุก ๆ 5 ปี 
และมีข้อยกเว้นสำหรับผู้หญิงอายุน้อยกว่า 30 ปี (15–29 ปี) หากมีความเสี่ยงสูงสามารถใช้สิทธิการตรวจคัด
กรองได6้  ข้อมูลผลการดำเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test ตามชุดสิทธิประโยชน์ของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เริ่มดำเนินการตั้งแต่ปี 2563 ถึง วันที่ 10 กันยายน 2665 ใน 12 เขต
สุขภาพ มีผู้เข้ารับการตรวจคัดกรองจำนวน 980,594 คน ตรวจพบการติดเชื้อ HR–HPV จำนวน 60,079 คน 
คิดเป็นร้อยละ 6.137 ขณะที่การศึกษาความชุกการติดเชื้อ HR–HPV การศึกษาอ่ืนในประเทศไทยพบความชุก
ตั้งแต่ร้อยละ 6 ถึงร้อยละ 19.38-12  ซึ่งการศึกษาจากพ้ืนที่ต่างกันจะมีความชุกของการติดเชื้อที่แตกต่างกันได้ 
การศึกษาในครั้งนี้พบความชุกของการติดเชื้อ HR–HPV ร้อยละ 9.49 จากรายงานความครอบคลุมการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกที่ผ่านมากรุงเทพมหานครมีผลงานการคัดกรองต่ำ13 อาจเป็นไปได้ว่าประชาชนที่เข้ารับ
การคัดกรองที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติส่วนใหญ่ยังไม่เคยได้รับการตรวจคัดกรองจึงทำให้พบความชุกสูงกว่า
ความชุกเฉลี่ยของทั้ง 12 เขตสุขภาพ 
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 ผลการศึกษาแยกตามช่วงอายุพบว่า ผู้หญิงอายุน้อยกว่า 30 ปี มีร้อยละการติดเชื้อ HR–HPV ความ
ผิดปกติของเซลล์โดยการตรวจด้วยวิธี LBC และผลพยาธิวิทยาของปากมดลูกผิดปกติ สูงกว่ากลุ่มอายุอ่ืน        
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาในปี 2559 ของ Tangjitgamol และคณะ และการศึกษาในปี 2564 
ของ Clarke และคณะ ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างอายุน้อย มีความชุกของการติดเชื้อ HR–HPV และร้อยละของผู้ที่
ตรวจพบความผิดปกติของปากมดลูกสูงกว่าช่วงอายุอื่น10,14 ขณะที่การศึกษาในปี 2541 ของ Ho และคณะ 
พบว่าความชุกในการติดเชื้อ HPV ของผู้หญิงอายุน้อยจะสูงกว่าผู้หญิงอายุมาก แต่ร่างกายของผู้ที่อายุน้อย
จะสามารถหายจากการติดเชื้อได้เองภายใน 8–24 เดือน15 อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ตรวจพบความ
ผิดปกติ CIN II/III ซึ่งเป็นรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งในผู้ที่อายุน้อยกว่า 30 ปี จำนวน 2 คน คนที่ 1 อายุ 26 ปี 
ตรวจพบการติดเชื้อ HPV 16 คนที่ 2 อายุ 29 ปี ตรวจพบการติดเชื้อ other HR–HPV ร่วมกับผลตรวจ LBC 
ผิดปกติ อาจด้วยสภาพความเจริญของความเป็นเมืองในปัจจุบันที่พฤติกรรมการใช้ชีวิต อิสระตามวัฒนธรรม
ประเทศตะวันตก ทำให้ความชุกของการติดเชื้อ HPV เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้ตรวจพบผู้มีความผิดปกติของ
ปากมดลูกในอายุน้อยลง นอกจากนี้การศึกษาที่มีชื่อว่า ATHENA ได้ทำการศึกษาสมรรถนะของการตรวจหา
เชื้อ HPV เพื่อใช้ในการตรวจคัดกรองปฐมภูมิของมะเร็งปากมดลูกในผู้หญิงจำนวน 42,209 คน ที่มีอายุ 25 ปี
ขึ้นไปในสหรัฐอเมริกา พบว่ามีผู้ป่วย 587 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาว่าเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง   
CIN III ในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่ามีถึง 210 คน (ร้อยละ 35.8) ที่มีอายุอยู่ในช่วง 25–29 ปี16 การศึกษาความชุกการ
ติดเชื้อ HPV และความผิดปกติของเซลล์จำแนกตามอายุในประชากรอายุระหว่าง 21–65 ปี ที่เข้ารับการตรวจ
คัดกรองในรัฐมิสซิสซิปปี้ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าช่วงอายุที่ตรวจพบความผิดปกติของเซลล์  high–grade 
cytologic abnormal และ cytologic sign of cervical precancer สูงที่สุดในผู้หญิงผิวดำ คือ ช่วงอายุ 25–
29 ปี ขณะที่ผู้หญิงผิวขาวจะพบมากที่สุดในช่วงอายุ 35–39 ปี14 ข้อมูลอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกของประเทศ
ไทยมีแนวโน้มลดลงอย่างเห็นได้ชัดหลังจากมีโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติใน    ปี 2548 
โดยอุบัติการณ์รวมทุกช่วงอายุลดลงจาก 16.7 ต่อแสนประชากรหญิงในปี 2551 ลดลงเป็น 11.1 ต่อแสน
ประชากรหญิงในปี 2560 แต่เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุจะพบว่าประชากรกลุ่มอายุ 25–30 ปี มีอุบัติการณ์
มะเร็งปากมดลูกสูงขึ้นจาก 2.9 ต่อแสนประชากรหญิงในปี 2548 เป็น 3.2 4.0 5.7 และ 6.9 ต่อแสนประชากร
หญิงในปี 2551 2554 2557 2560 ตามลำดับ17–21  ดังนั้นจำนวนผู้ที่อายุน้อยกว่า 30 ปีที่ตรวจพบรอยโรค
ก่อนเป็นมะเร็งของประชากรที่ศึกษาครั้งนี้อาจต่ำกว่าอุบัติการณ์จริงเนื่องจากผู้ที่ไม่เข้าเกณฑ์ความเสี่ยงที่ระบุ
ไว้จะยังไม่ได้รับสิทธิการตรวจคัดกรองตามชุดสิทธิประโยชน์ดังกล่าว 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังจึงทำให้ข้อมูลสำคัญของกลุ่มตัวอย่าง เช่น อายุที่มีเพศสัมพันธ์    
ครั้งแรก จำนวนคู่นอน การสวมถุงยางอนามัย หรือการคุมกำเนิด ไม่ครบถ้วน ทำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าปัจจัย
ใดบ้างที่มีผลต่อการเกิดรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งปากมดลูก นอกจากนี้ยังไม่มีข้อมูลผลการตรวจคัดกรอง        
ในผู้หญิงอายุน้อยกว่า 30 ปี ที่ไม่มีประวัติความเสี่ยง การศึกษานี้อาจนำไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณา
ปรับปรุงคำแนะนำเรื่องอายุที่ควรตรวจคัดกรอง ทั้งนี้จำเป็นต้องศึกษาเปรียบเทียบอุบัติการณ์ในผู้หญิงที่อายุ
น้อยกว่า 30 ปี ระหว่างกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงและกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย  
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สรุปผลการศึกษา 
ความชุกของการติดเชื้อ HR–HPV ของผู้ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่สถาบันมะเร็ง

แห่งชาติ เท่ากับร้อยละ 9.49 และตรวจพบความผิดปกติของปากมดลูกระยะก่อนเป็นมะเร็ง CIN II/III ร้อยละ 
0.65 โดยผู้หญิงอายุน้อยกว่า 30 ปี มีร้อยละการติดเชื้อ HR–HPV ความผิดปกติของเซลล์โดยการตรวจด้วยวิธี  
LBC และผลพยาธิวิทยาของปากมดลูกผิดปกติ สูงกว่ากลุ่มอายุอื่น ผลจากการศึกษานี้อาจเป็นข้อมูลเบื้องต้น
ในการออกแบบการวิจัยเพื่อพิจารณาปรับหลักเกณฑ์การตรวจคัดกรองที่ครอบคลุมและเหมาะสมกับบริบท
ของประเทศ และเป็นประโยชน์ในการวางแนวทางป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูกของไทยต่อไป 
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การประเมินการเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (Moist desquamation)  
ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด  
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุร ี

นฤมล    ตัดสมัย  พย.บ.            
นริศรา   ขุนทอง  พย.บ.            
สุภาพร  สุวรรณพิมพ์  พย.บ.        
บทคัดย่อ    ภูมิหลัง: ภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) เป็นภาวะแทรกซ้อน

ของผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษา ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย สูญเสียภาพลักษณ์ และ
ต้องหยุดพักการรักษา ซึ่งอาจทำให้อัตราการรอดชีวิตลดลงได้  วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินการเกิด
ภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียกในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ที่ได้รับรังสีรักษาหรือรังสีรักษาร่วมกับ
ให้ยาเคมีบำบัด วิธีการศึกษา: ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่อยู่ระหว่างได้รับรังสีรักษาหรือรังสี
รักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด โดยเลือกแบบเจาะจง คำนวณขนาดตัวอย่างได้ 57 คน เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป ภาวะแทรกซ้อนหลัง
ได้รับการฉายรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยประเมิน
ลักษณะผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งผู้ป่วยฉาย
รังสีครบ ในระหว่างเดือนพฤษภาคม–กรกฎาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศึกษา: หลังได้รับรังสีรักษาเกิดภาวะผิวหนังลอก
แตกเป็นแผลเปียกร้อยละ 3.5 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการดูแลผิวหนังอย่างถูกวิธีมีแนวทางที ่เป็น
มาตรฐานและได้รับประเมินผิวหนังอย่างต่อเนื่อง ส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีรักษาครบตามแผนการ
รักษาโดยไม่เกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียกมากถึงร้อยละ 96.5 ผลการศึกษานี้แสดงให้
เห็นว่าการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผิวหนังระหว่างได้รับรังสีรักษาที่เป็นมาตรฐาน  การส่งเสริม
การปฏิบัติตัวเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  มีส่วนช่วยให้ลดการเกิด
ภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียกได้ (วารสารโรคมะเร็ง 2568;45:62–71) 

 คำสำคัญ: ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก รังสีรักษา รังสีรักษาร่วมกับให้               
              ยาเคมีบำบัด 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตำบลทะเลชุบศร อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี 15000 
วันที่รับบทความ 28/02/2568, วันที่แก้ไขบทความ 09/04/2568, วันที่ตอบรับบทความ 25/08/2568 
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Evaluation of Moist Desquamation in Patients with Radiotherapy for 
Cervical Cancer or Radiotherapy Combined with Chemotherapy 
Lopburi Cancer Hospital 
by  Narumon Tadsamai B.N.S., Naritsara Khunthong B.N.S., Supaporn Suwannapim B.N.S. 
 Lopburi Cancer Hospital, Thalechupson, Mueang Lopburi, Lopburi, 15000 
 Corresponding author: Narumon Tadsamai (narumon.hong2529@gmail.com) 

Abstract  Background: Moist desquamation is a complication that occurs in areas of the 
skin exposed to radiation therapy. This condition can cause discomfort, loss of self-
image, and the need to pause treatment, which may ultimately reduce the patient's 
survival rate. Objective: To evaluate the occurrence of moist desquamation in 
patients with cervical cancer undergoing radiation therapy or concurrent 
chemoradiation therapy. Method: The study was conducted on cervical cancer 
patients undergoing radiation therapy or concurrent chemoradiation therapy, 
selected through purposive sampling. The calculated sample size was 57 participants. 
Research instruments included a questionnaire consisting of three sections: general 
information, complications after radiation therapy or concurrent chemoradiation 
therapy, and skin condition assessment. Data were collected by evaluating the skin 
condition in the irradiated area from the initial visit until the completion of radiation 
therapy, between May and July 2021. Data analysis was performed using descriptive 
statistics, including percentages, means, and standard deviations. Result: After 
receiving radiation therapy, 3.5% of patients developed moist desquamation. All 
patients received proper skin care based on standardized guidelines and underwent 
continuous skin assessments. The majority (96.5%) completed their radiation therapy 
as planned without developing moist desquamation. Conclusion: These findings 
indicate that adherence to standardized skin care guidelines during radiation therapy, 
along with promoting appropriate self-care practices, plays a significant role in 
reducing the occurrence of moist desquamation. (Thai Cancer J 2025;45:62–71) 

 Keywords: moist desquamation, cervical cancer patients, radiotherapy, radiotherapy  
   along with chemotherapy 
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บทนำ 
 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับสี่ของสตรีทั่วโลก ในแต่ละปีประมาณการว่ามีผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูกรายใหม่จำนวน 528 ,000 ราย และมากกว่า 266,000 รายเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก  
โดยร้อยละ 85 ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่และเสียชีวิตเกิดขึ้นในประเทศด้อยพัฒนา 1 จากข้อมูลการ
ระบาดวิทยารายงานว่าในปี พ.ศ. 2560 พบว่าสตรีไทยเป็นมะเร็งมากสูงสุดถึง 8 ,184 คนต่อปี (ข้อมูลย้อน 
หลัง 3–5 ปี) และมีอัตราเสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 50 นับว่าเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญของสตรีไทย  
โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่า มะเร็งปากมดลูก มีสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มีติดเชื้อ
ไวรัสเอชพีวี (Human Papilloma Virus)2 โดยเฉพาะสายพันธุ์ 16 และ 18 ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดรอยโรค
บริเวณอวัยวะเพศและทวารหนัก3  และคาดว่าในปี พ.ศ. 2568 จะมีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่สูงขึ้นประมาณ 
13,082 คน เสียชีวิตถึง 7,871 ราย4 การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับภายหลังตรวจพบมะเร็งแล้วจะมีหลายวิธี ได้แก่ 
รังสีรักษา (radiation therapy) เคมีบำบัด (chemotherapy) และการผ่าตัด (surgery) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ 
ที่เข้ารับการรักษามักเป็นระยะลุกลาม การรักษาหลักของมะเร็งปากมดลูกทุกระยะคือ การรักษาด้วยรังสีรักษา 
(radiation therapy) ถึงแม้ว่าจะมีประสิทธิภาพสูง แต่ก็พบผลข้างเคียงที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย 
คือ ภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) 

 จากสถิติโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี โรคมะเร็งปากมดลูกยังพบมากเป็นอันดับ 2 ของมะเร็งในสตรี
ทั้งหมดที่เข้ารับการตรวจรักษา โดยพบผู้ป่วยรายใหม่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559–2561 จำนวน 631 ราย หรือ     
คิดเป็นอุบัติการณ์การเกิดโรค 17.2 คนต่อประชากรแสนคน ส่วนใหญ่มักไม่พบอาการแสดงในระยะเริ่มแรก 
แต่จะมีอาการเมื ่อเซลล์มะเร็งได้ลุกลามไปแล้ว  โดยแพทย์จะพิจารณาการรักษาตามระยะและอาการ 
ที่พบตามสภาพความแข็งแรงด้านร่างกายและมีความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองได้ การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ
ภายหลังตรวจพบมะเร็งปากมดลูกในระยะลุกลาม ส่วนใหญ่เป็นการรักษาด้วยรังสีรักษา (radiation therapy) 
ซึ่งเป็นการรักษาหลักของมะเร็งปากมดลูกทุกระยะตั้งแต่ระยะ 2b ไปจนถึง 4b5  ถึงแม้ว่ารังสีรักษาจะมี
ประสิทธิภาพสูง แต่ก็พบผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยได้ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่พบ
ได้ถึงร้อยละ 95 ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนของผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษา ( radiation–induced skin 
reaction : RISR) ซึ่งจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาปริมาณรังสีและตำแหน่งที่ฉายรังสี6 โดยการเปลี่ยนแปลงของ
ผิวหนัง จะเริ่มเห็นผิวหนังมีลักษณะคล้ายผื่นแดง สีผิวคล้ำขึ้น ผิวแห้งคัน มีการหลุดลอกของผิวหนัง มีการ
อักเสบแดง บางครั้งอาการรุนแรงจนผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก เรียกว่า moist desquamation จากสถิติ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกเข้ารับการรักษาด้วยรังสีรักษา และ/หรือ ได้รับรังสีรักษา
ร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดรวมทั้งสิ้น 197 ราย เกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) 
จำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.28 โดยผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษาของผู้ป่วยทั้ง 24 ราย จะมีการแตก
เป็นแผล มีคราบสีขาว บางรายมีน้ำเหลืองซึม ซึ่งเป็นผลจากเซลล์ของผิวหนังและหลอดเลือดถูกทำลายมากขึ้น 
คล้ายแผลจากน้ำร้อนลวก ไฟไหม้ เป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย สูญเสียภาพลักษณ์7,8 และต้องหยุดพักการ
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รักษา ทำให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาไม่ต่อเนื ่อง  และอาจทำให้อัตราการรอดชีวิตลดลงได้ โดยทั ่วไปการ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนังจะแสดงอาการภายหลังได้รับปริมาณรังสีรักษาไปแล้ว 5,000  cGy หรือเกิดภายใน
สัปดาห์ที่ 2 หรือ 3 หลังได้รับรังสีรักษา9   
 จากข้อมูลและปัญหาที่ได้กล่าวข้างต้น การวิจัยครั้งนี้จึงได้ทำการศึกษาภาวะผิวหนังลอกแตกเป็น
แผลเปียก (moist desquamation) ที่ได้รับรูปแบบการดูแลผิวหนังระหว่างได้รับรังสีรักษา หรือรังสีรักษา
ร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกเพ่ือลดความไม่สุขสบายของผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษา
ต่อเนื่องโดยไม่ต้องหยุดพักการรักษา มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

วัตถุประสงค ์
 ประเมินการเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) ในผู้ป่วยที่ได้รับรงัสี
รักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) ใช้ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกทุกราย
ที่ได้รับการฉายรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ได้รับรังสีรักษาวันแรก
จนกระทั่งครบแผนการรักษา มีระยะเวลาในการดำเนินการวิจัยจำนวน 3 เดือน (พฤษภาคม–กรกฎาคม พ.ศ. 
2564)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่อยู่ระหว่างได้รับรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับเคมีบำบัด 
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี  ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม – กรกฎาคม พ.ศ. 2564    
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกทุกรายที่อยู่ระหว่างได้รับรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับ
เคมีบำบัดในหอผู้ป่วยสามัญหญิง และผู้ป่วยที่รับรังสีรักษาแบบ OPD Case โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตั้งแต่
เดือนพฤษภาคม – กรกฎาคม พ.ศ. 2564 จำนวน 57 คน  

การคำนวณขนาดตัวอย่าง  
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัยแบบเจาะจง (purposive) โดยเลือกผู้ป่วยมะเร็ง 
ปากมดลูกทุกรายที่อยู่ระหว่างได้รับรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษาร่วมกับเคมีบำบัดในหอผู้ป่วยสามัญหญิง 
และผู้ป่วยที่รับรังสีรักษาแบบ OPD Case โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนกรกฎาคม 
2564 คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร Two Independent Proportion ซึ่งเป็นสูตรเปรียบเทียบความต่าง
ของสัดส่วนระหว่างประชากร  2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน กำหนดความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และอำนาจการ
ทดสอบร้อยละ 80 อ้างอิงจากงานวิจัยของธนุตม์ ก้วยเจริญพานิชก์10 ประสิทธิผลของครีมป้องกันการสูญเสีย
น้ำและเพ่ิมความชุ่มชื้นของผิวหนังระหว่างการฉายรังสี ได้ขนาดตัวอย่าง 57 คน 
 เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกทุกรายที่อยู่ในระยะ 2 ขึ้นไป ที่ได้รับรังสีรักษาประเภท   
3–DCRT หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดที่พักรักษาในหอผู้ป่วยสามัญหญิง และผู้ป่วยที่รับรังสีรักษาแบบ 
OPD Case                                                                                                                   
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 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะ 2 ขึ้นไปที่ได้รับการฉายรังสีเป็น OPD Case 
แล้วเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) ก่อนเข้าเป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูกระยะ 2 ขึ้นไปที่ไม่ได้รับการฉายรังสีประเภท 3–DCRT  

 เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึก แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบไปด้วย อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย การศึกษา โรคประจำตัว 
ระยะของโรค ECOG Score  ประเภทการรักษา ปริมาณรังสีทั้งหมดที่ได้รับ ปริมาณรังสีที่เกิดภาวะ Moist 
desquamation ตำแหน่งที่ได้รับรังสีรักษา เทคนิคการฉายรังสี 
 ส่วนที่ 2  ประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการฉายรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมี
บำบัด 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งจำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องของภาษา และความครอบคลุมของเนื้อหา (content 
validity) แล้วนำไปปรับปรุงคำถามตามที่ผู ้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ แล้วส่งให้ผู ้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง  
จนเป็นที่ยอมรับถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาแล้วจึงนำไปใช้ในการวิจัย มีค่า IOC=1 การตรวจสอบความเที่ยง 
(reliability) ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้ (tryout) กับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะ
ศึกษา จำนวน 15 ราย และนำข้อมูลมาหาค่าความคงที่ภายในของเครื่องมือ ( internal consistency) ได้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Conbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.94 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ คือ สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistic) ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลของจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้วิเคราะห์เพ่ือ
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และการเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ได้ดำเนินการขออนุมัติรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยใน
มนุษย์ จากโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี รหัสโครงการ LEC6425 วันที่รับรอง 30 เมษายน พ.ศ. 2564   

ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกส่วนใหญ่ร้อยละ 38.6 อายุเฉลี่ย 55.45 ปี อายุต่ำสุด 28 ปี 
อายุสูงสุด 91 ปี มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติร้อยละ 63.2 ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา   
ร้อยละ 61.4 มีโรคประจำตัวร้อยละ 50.9 ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งปากมดลูกระยะ II ร้อยละ 59.6 ผู้ป่วยจัดอยู่ใน
ประเภท ECOG 1 ร้อยละ 57.9 ได้รับรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดร้อยละ 38.6 ได้รับปริมาณรังสีรักษา 
5,000–6,000 cGy ร้อยละ 87.7 ส่วนใหญ่ได้รับรังรักษาครบตามแผนการรักษาโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก ระดับ 3 (moist desquamation) ร้อยละ 96.5 ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกได้รับ
รังสีรักษาบริเวณ Whole Pelvis และใช้เทคนิคการฉายรังสีรักษาแบบ 3 มิติ (3–DCRT) ร้อยละ 100 ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษาร่วมกับให้ยา
เคมีบำบัด จำแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
อาย ุ    
น้อยกว่า 50  ปี  19 23.3 

50 – 60 ปี  22 38.6 
60 ปีขึ้นไป  16 28.1 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   55.45 ± 11.54 

ค่าดัชนีมวลกาย     
18.5 – 24.9 กก./ม2  36 63.2 
25.0 – 30.0  กก./ม2    18 31.6 
มากกว่า 30 กก./ม2  ขึ้นไป  3 5.3 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   22.38 ± 4.34 
การศึกษา    

ไม่ได้ศึกษา  3 5.3 
ประถมศึกษา  35 61.4 
มัธยมศึกษา  18 31.6 
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  1 1.8 

โรคประจำตัว    
ไม่มีโรคประจำตัว  29 50.9 
มีโรคประจำตัว  28 49.1 

ระยะของโรค    
II  34 59.6 
III  18 31.6 
IV  5 8.8 

ECOG    
ECOG 0  2 3.5 
ECOG 1   33 57.9 
ECOG 2  22 38.6 

ประเภทการรักษา    
ฉายรังสีรักษา     13 22.8 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษาร่วมกับให้ยา
เคมีบำบัด จำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 

 2. เมื่อพิจารณาถึงภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) ของผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด พบว่า ส่วนใหญ่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนไป
จนถึง Grade 3 คือ ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) มากถึงร้อยละ 96.5 ดังแสดง        
ในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  จำนวนและร้อยละของการเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียกหลังได้รับการฉายรังสีรักษา 
หรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อนบริเวณผิวหนังท่ีได้รับรังสีรักษา   
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
Grade 1 ผิวมีสีดำคล้ำ (hyperpigmentation) 
Grade 2 ผิวหนังแห้งลอกหลุดเป็นสะเก็ด  
(dry desquamation) 
Grade 3 ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก 
(moist desquamation) 

23 
29 
3 
 
2 

40.3 
50.9 
5.3 

 
3.5 

ข้อมูลทั่วไป  จำนวน (คน) ร้อยละ 
      ฉายรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด  44 77.2 
ปริมาณรังสีที่ได้รับ    

น้อยกว่า  5,000 cGy  6 10.5 
5,000 – 6,000 cGy  50 87.7 
มากกว่า  6,000 cGy  1 1.8 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   5,045.26 ± 292.90 
ปริมาณรังสีที่เกิดภาวะ               
Moist desquamation 

  
 

 
 

น้อยกว่า 4,500 cGy  1 1.8 
4,500 – 5,000 cGy  1 1.8 
ฉายครบตาม Plan  55 96.5 

บริเวณที่ได้รับรังสีรักษา    
Whole Pelvis  57 100 

เทคนิคการฉายรังสี    
3-DCRT  57 100 



การประเมินการเกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก                  นฤมล ตัดสมัย และคณะ 

69 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาการประเมินการเก ิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก  Grade 3 (moist 
desquamation) ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาหรือรังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการดูแลผิวหนังอย่างถูกวิธีมีแนวทางที่เป็นมาตรฐานและได้รับประเมินผิวหนังอย่าง
ต่อเนื่อง11 ส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีรักษาครบตามแผนการรักษาโดยไม่เกิดภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผล
เปียก Grade 3 (moist desquamation) ถึงร้อยละ 96.5 โดยมีกระบวนการพัฒนารูปแบบการป้องกัน     
การเกิดภาวะ Moist Desquamation ระหว่างได้รับรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษาร่วมกับให้ยาเคมีบำบัด 
ด้วยการทบทวนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อได้รับรังสีรักษา ผู้ป่วย ญาติ และพยาบาลร่วมกันวางแผนการ
ดูแลผิวหนังร่วมกัน มีการประเมินการใส่เสื้อผ้าของผู้ป่วย งดใส่กางเกงใน กรณีมีเลือดออกทางช่อคลอดงดใส่
ผ ้าอนาม ัยแบบแถบกาว ให ้ ใช้ ผ ้าอนาม ัยแบบห ่วงเท ่าน ั ้น  กรณ ี เก ิดภาวะแทรกซ ้อน Grade 2   
Dry desquamation เน้นย้ำห้ามแกะ เกา ดึง หรือลอกผิวหนังออก เพราะอาจลุกลามกลายเป็น Moist 
desquamation ได้  เน้นย้ำให้ผู ้ป่วยล้างทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ได้ตามปกติ และใช้ผ้าสะอาดซับ  
ให้แห้ง ประเมินลักษณะผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกไว้ตั้งแต่แรกรับ และ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังต่อเนื่องทุกวันจันทร์–พุธ–ศุกร์ และจัดตารางเวลาการเป่าลมในบริเวณ
ผิวหนังที่ได้รับรังสีรักษาวันละ 2 ครั้ง เช้า–เย็น ครั้งละ 15 นาที จนกระทั่งผู้ป่วยฉายรังสีครบตามแผนการ
รักษาและประเมินซ้ำวันที่รับรังสีรักษาครบอีกครั้งหนึ่ง โดยให้ผู้ป่วยเริ่มผึ่งลมบริเวณผิวหนังที่ได้รับรังสีรักษา
ได้ตั้งแต่เริ่มฉายรังสีรักษาแสงแรก ทั้งนี้เพื่อลดการเกิดปฏิกิริยา H2O Oxidation ซึ่งต่างจากวิธีการดูแลเดิม 
คือ เริ ่มผึ่งลมและเริ่มดูแลผิวหนังเมื่อผู้ป่วยเกิด Moist desquamation แล้ว ทั้งนี้เมื ่อทดลองปฏิบัติตาม
รูปแบบใหม่ พบว่าสามารถช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน Grade 3 ขึ้นไป ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาครบตาม
แผนการรักษาโดยไม่หยุดพักการฉายรังสี จำนวนวันนอนลดลง ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 ผลการศึกษาในครั ้งนี้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Fleta N. Bray11 เนื่องจากปฏิกิริยาทาง
ผิวหนังเป็นผลข้างเคียงของการได้รับปริมาณรังสี ซึ่งมักจะพบในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีเป็นระยะเวลานาน  
โดยระดับความรุนแรงของปฏิกิร ิยาทางผิวหนังสามารถบรรเทาได้หากได้ร ับการดูแลและรักษาตาม  
แนวทางการแบ่งระดับความรุนแรงของผิวหนังอย่างมีมาตรฐาน เพื่อป้องกันการติดเชื้อและไม่ให้ผู ้ป่วย  
หยุดการรักษาโดยไม่จำเป็น และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Raymond Javan Chan12 ซึ่งได้ทำการศึกษา
ผลจากการใช้ผลิตภัณฑ์ในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางผิวหนังที่เกิดจากการฉายรังสี (RISR) การ
ทดลองมีกลุ่มควบคุม (RCT) โดยทำการศึกษาในผู้ป่วย 229 ราย ให้ผู้ป่วยใช้ผลิตภัณฑ์เพื่อป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางผิวหนังตั้งแต่เริ่มฉายรังสีและประเมินผิวหนังทุกวันจนกระทั่งฉายรังสีครบ การทดลอง
พบว่า การใช้ผลิตภัณฑ์เพื่อป้องกันผิวหนังไม่แตกต่างจากการใช้การดูแลผิวหนังแบบเดิม แต่การปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลผิวหนังที่ได้รับการฉายรังสี ต้องเน้นย้ำการรักษาความสะอาดร่างกายอย่างถูกวิธี การดูแล
ไม่ให้ผิวหนังอับชื้น ห้ามแกะหรือเกาผิวหนัง สามารถช่วยลดความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
ผิวหนังระดับ 3 ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) ได้                                    
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ข้อเสนอแนะ 
 1. จากผลการวิจัยพบว่า ภาวะผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (moist desquamation) เป็น
ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับรังสีรักษาเป็นระยะเวลานาน ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 50.9 พบผิวมีสีดำคล้ำ 
(hyperpigmentation) ซึ ่งหากดูแลผิวหนังไม่ม ีประสิทธิภาพ ผู ้ป ่วยกลุ ่มนี ้สามารถเกิดภาวะ Moist 
desquamation ในอนาคตได้ จึงควรมีการศึกษาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ที่นำมาใช้ในการดูแลผิวหนังเพื่อลดการ
เกิดหรือชะลอการเกิดภาวะ Moist desquamation ในระยะยาว  

2. ป่วยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 50–60 ปีถึงร้อยละ 38.6 จึงควรมีการส่งเสริมและสนับสนุนให้
สมาชิกในครอบครัวได้มีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยในการดูแลผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษา ให้กำลังใจ รวมทั้งเป็น
แหล่งพึ่งพากับผู้ป่วยโดยเฉพาะในรายที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ 
 3.  เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม จึงควรมีการจัดเข้ากลุ่มเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการทบทวนเกี่ยวกับวิธีการดูแลผิวหนังของตนเอง และให้ผู้ป่วยมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการ
ดูแลตนเองเป็นการแชร์ประสบการณ์ให้กับผู้ป่วยรายใหม่ อีกทั้งยังเป็นการสร้างกำลังใจให้แก่ผู้ป่วยด้วยกัน  
อันจะช่วยลดความวิตกกังวลได้ 
 4. จากผลการศึกษาพบว่า หลังพัฒนารูปแบบการดูแลผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีรักษา สามารถลด
การเกิดภาวะ Moist Desquamation ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ระหว่างได้รับรังสีรักษา และ/หรือ รังสีรักษา
ร่วมกับให้ยาเคมีบำบัดได้ ซึ่งสามารถนำรูปแบบการดูแลผิวหนังไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งรายอื่นได้  
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Abstract  Objectives: This study was conducted to determine the survival rate of 
cervical cancer patients who received treatment at the National Cancer Institute  of 
Thailand from the time of diagnosis until the end of treatment, and to identify the 
factors that affect the survival rate. Material and Methods: Medical records of 
cervical cancer patients from 2017-2020 were reviewed. Only patients who started 
treatment and finished all treatments in National cancer institute of Thailand were 
included. Results: 531 patients with cervical cancers were analyzed. Mean age was 
51.  Most  cases were squamous cel l  carc inoma at  75.4%,  fol lowed by 
adenocarcinoma at 18.9%. The distribution of disease was 24.2%, 34%, 35.4% and 
6.4% in stage I, II, II, and IV, respectively. The 5-year survival rates are 88% for stage 
1, 71% for stage 2, 74% for stage 3, and 40% for stage 4. And we found that only 
two factors significantly affected the 5 years survival rate were histology and disease 
stage. Conclusion: The overall 5-year survival rate of cervical cancer patients treated 
at the National Cancer Institute is favorable and comparable to those in developed 
countries and other regions in Asia. And the significant impact of disease stage on 
survival rates suggests that continuous campaigns for screening to detect 
precancerous lesions and increase early-stage cancer diagnosis will greatly benefit 
treatment and survival outcomes. (Thai Cancer J 2025;45:72–82) 

  Keywords: Cervical cancer, survival rate, cervical cancer in Thailand 

Introduction 
 Cervical cancer is the third most common cancer in women worldwide. In 2022, 
according to the Global Cancer Data report, there were 9.2 million new cases of cancer in 
women globally. Cervical cancer accounted for 6.5% of these cases, following breast cancer 
(24.5%) and lung cancer (8.4%)1. Generally, developing countries tend to have higher 
incidence and mortality rates compared to developed countries. In Thailand, cervical cancer

mailto:panwadr21@gmail.com
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is reported as the fifth most common cancer among women, with an age-standardized rate 
(ASR) of 11.1 per 100,000 population per year2. In 2021 according to the data from National 
cancer institute of Thailand, diagnosis often occurs in advanced stages, with Stage 3 being 
the most commonly detected among new cervical cancer patients3. 
 A study in 2008 found higher incidence and mortality rates of cervical cancer in 
Africa and Southeast Asia compared to Western Asia, Western Europe, Australia, New 
Zealand, and North America. Developing countries also exhibit higher incidence rates and up 
to three times higher mortality rates compared to developed countries4. 
 Based on a compilation of five-years survival rate studies for cervical cancer patients 
from various institutions both in Thailand and internationally. Data from the SEER 
(Surveillance, Epidemiology, and End Results Program; NCI), which collects information from 
American cervical cancer patients from 2012 to 2018, shows an overall 5-year survival rate of 
66.7%. This is categorized by disease spread: localized (Stage 1) with a survival rate of 91.8%, 
regional (spread to nearby organs) at 59.4%, and distant (spread to other distant organs) at 
17.1%5. In neighboring countries like Malaysia, where there is significant ethnic diversity 
among the population, a study published in 2015 found that the overall 5 -year survival rate 
for cervical cancer patients was 71.1%. The study also highlighted significant  differences 
based on ethnicity: Malay patients had the lowest survival rate at 59.6%, followed by Indian 
patients at 69.5%, and Chinese patients had the highest survival rate at 73.8% 6. The study 
from Mumbai published in 2021 gathered data from a total of 1,678 cervical cancer patients. 
It revealed the 5-year survival rates for cervical cancer patients in Stages 1, 2, 3, and 4 were 
84.4%, 80.3%, 65.9%, and 37.1%, respectively. The study emphasized that differing 
treatments at each stage significantly affected survival rates7.  
 In Thailand, a study published in 2022 by Vachira Phuket Hospital collected data 
from 226 cervical cancer patients between 2006 and 2015. This study aimed to examine 
survival rates based on the FIGO 2018 staging system 8. It found 5-year survival rates for 
cervical cancer patients in Stages 1, 2, 3, and 4 ranged from 91.7% to 100%, 89.5% to 100%, 
50% to 93.8%, and 5.1% to 23.1%, respectively. The study highlighted that lymph node 
metastasis to the paraaortic region had the most significant impact on survival rates9. 
 Cervical cancer is classified into four stages according to FIGO 2018 guidelines. 
Treatment at the National Cancer Institute of Thailand follows NCCN guidelines and Thai 
College of Obstetrics and Gynecology standards. Survival rate refers to the duration f rom 
diagnosis to death, influenced by various factors. Studying survival rates aims to demonstrate
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treatment effectiveness and stimulate improvements in healthcare systems at national and 
global levels in the future. 

Material and Methods 
Patient  
 This study is a retrospective descriptive analysis that involves collecting data from 
both outpatient and inpatient electronic medical records. Data collection began in 2017, as 
this was the year the National Cancer Institute of Thailand implemented a computerized 
system for patient records, which facilitated easier searching and verification of information. 
Between 2017 and 2020, 905 patients were diagnosed with cervical cancer, and 530 of them 
received treatment from the start to completion of care at the National Cancer Institute of 
Thailand. We excluded cervical cancer patients who did not receive treatment at the cancer 
institute from this study. All 531 patients underwent initial evaluation, staging work -up, 
histological confirmation, and participated in the tumor conference for multidiscipl inary 
evaluation and treatment decisions. All patients will receive standard treatment according to 
their stages, including surgery, concurrent chemoradiation, and systemic chemotherapy. The 
waiting time for treatment refers to the number of days from diagnosis to the initiation of 
treatment. 

Statistical Analysis 
 Descriptive statistics, including proportions, means, and standard deviations, were 
used to assess patient characteristics. Overall survival duration was calculated from the date 
of diagnosis to death or censoring at the last evaluation. Time-to-event data were analyzed 
using the Kaplan–Meier method, and survival rates were reported for 1, 2, 3, 4, and 5 years. 
Univariable and multivariable analyses using a Cox regression model were performed to 
identify independent risk factors for survival. A p-value of less than 0.05 was considered 
statistically significant. 

Result 
 All 531 cases were included in this study. The baseline characteristics are shown in 
Table 1. The mean age was 51 years, 86.5% were multiparous, the percentages of individuals 
with comorbidities were as follows: 17.2% for hypertension, 8.1% for diabetes mellitus (DM), 
and 3.6% for HIV, respectively. The distribution of disease was 24.2%, 34%, 35.4% and     
6.4% in stage I, II, II, and IV, respectively. Most cases were squamous cell carcinoma at 75.4%, 
followed by adenocarcinoma at 18.9%, and other cell types at 5.7%. The median waiting
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time for treatment was 59 days (IQR 39,82). The mean follow-up time was 36.5 months, 
ranging from 2 to 88.5 months.  

Table 1 Baseline characteristic of patients 
General Number of case Percent (%) 
Age (years) mean, SD 51.37 (mean) 12.02 (SD) 
Marital status 

 Married 
 Unmarried 

      Unknown 

 
26 
474 
30 

 
4.9 
89.4 
5.6 

Para 
 Nulliparous 
 Multiparous 
 Missed 

 
59 
379 
92 

 
11.1 
71.5 
17.4 

Hypertension 91 17.2 
DM 43 8.1 
HIV 19 3.6 
Histology 

 Squamous cell carcinoma 
 Adenocarcinoma 
 others 

 
400 
100 
30 

 
75.4 
18.9 
5.7 

Stage 
 1 
 2 
 3 
 4 

 
128 
180 
188 
34 

 
24.2 
34.0 
35.4 
6.4 

Waiting time for treatment 
(days) median, IQR 

 
59.0 (median) 

 
         39.0, 82.0 (IQR) 

Follow up time (months)  
 mean, SD 
 min, max 

 
36.5, 18.5 
2.1, 88.5 

 

 



วารสารโรคมะเร็ง                 ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม–สิงหาคม 2568 

76 

 Table 2 presents the 1-, 2-, 3-, 4-, and 5-year survival rates for cervical cancer 
patients, categorized by stage. The data show that the survival rates decrease with the 
worsening severity of the disease. The 3-year survival rates are 98% for stage 1, 85% for stage 
2, 83% for stage 3, and 40% for stage 4. The 5-year survival rates are 88% for stage 1, 71% 
for stage 2, 74% for stage 3, and 40% for stage 4. The overall 5 -year survival rate for all 
stages is 74.1% (95%CI 0.68-0.79). 

Table 2 Five-year survival rates data (%) by stage of disease 
Stage Number Survival rate 

1-year 2-year 3-year 4-year 5-year 
1 
2 
3 
4 

128 
180 
188 
34 

100 
100 
97.2 
72.7 

98.2 
91.5 
89.4 
40.5 

98.2 
85.4 
83.1 
40.5 

94.5 
76.0 
78.8 
40.5 

87.6 
70.9 
74.3 
40.5 

 In the univariable and multivariable analyses, we found that only two factors 
significantly affected the 5-year survival rate: histology and disease stage (Figure 1 and 2).  
Figure 2 presents a Kaplan-Meier analysis of the 5-year survival rate, adjusted for stage, age, 
underlying diseases, and waiting time. The results indicate that patients with stage 1 disease 
had the highest survival rates, those with stage 2 and 3 had comparable outcomes, while 
stage 4 patients exhibited the poorest survival. The median overall survival for stage 4 was 
16.7 months.  
 Other comorbidities, such as diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), and HIV 
infection, had no effect on survival rates. Additionally, the time to initiation of treatment 
after diagnosis also did not impact the survival rates of cervical cancer patients in this study. 
Using stage 1 as the reference group, the risks were 4.3 for stage II (95%CI: 1.8-10.4), 4.1 for 
stage III (95%CI: 1.7–10.0), 36.2 for stage IV (95%CI: 14.0-94.0), and 0.5 for squamous cell 
carcinoma (95%CI: 0.3-0.8) (Table 3). This indicates that the risk of the disease increases with 
the progression of the disease stage, and the risk is higher in the group with histology 
classified as non-squamous cell. 
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Table 3 Univariate and multivariate analysis of risk factors of survival rates cervical 
cancer 
Factors Univariable analysis Multivariable analysis 

 
risk 95% CI P value risk 95% CI P value 

Stage       
  1 Reference      
  2 4.0 1.7–9.8 0.002 4.3 1.8–10.4 0.001 
  3 4.0 1.6–9.6 0.002 4.1 1.7–10.0 0.002 
  4 35.9 13.8–93.4 <0.001 36.2 14.0–94.0 <0.001 
Age 1.0 0.9–1.02 0.786 1.0 0.9–1.0 0.915 
HT 0.6 0.3–1.4 0.263 0.6 0.3–1.4 0.236 
DM 0.4 0.1–2.0 0.276 0.4 0.1–2.0 0.290 
HIV 1.2 0.4–3.9 0.734 1.3 0.4–4.1 0.687 
Waiting time 
for treatment 

1.0 0.9–1.0 0.120 1.0 0.6–1.6 0.992 

Histologic 
type (SCC) 

0.5 0.3-0.8 0.002 0.5 0.3–0.8 0.002 

 

 
Figure 1. The overall 5-year survival rate by histology 
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Figure 2. The overall 5-year survival rate by stage  

(After adjusted by stage, age, underlying disease, waiting time) 

Discussion 
 According to data from Globocan, the global incidence of cervical cancer indicates 
that the Asia region ranks third in incidence, following Africa and South America1. In Thailand, 
cervical cancer consistently ranks among the five most common cancers in women. The 
latest data from the National Cancer Institute in 2017 reported 5,422 new cases of cervical 
cancer, equating to 11.1 cases per 100,000, making it the fifth most common cancer among 
women in Thailand3. Within the National Cancer Institute, cervical cancer patients receiving 
treatment rank second after breast cancer, accounting for 13.1% of all female patients2. 
 This study aims to determine the 5-year survival rate of cervical cancer patients at 
the National Cancer Institute and to identify factors that may influence patient survival rates. 
By examining the 5-year survival rates of the disease, we aim to compare them with other 
hospitals in the country as well as the overall survival rates internationally, demonstrating 
that our treatment standards can be compared with institutions both domestically and 
abroad. 
 In addition to assessing survival rates, this study also seeks to explore other factors 
that may influence the survival rates of cervical cancer patients. We found that some 
patients had comorbidities such as diabetes and hypertension, with hypertension present in 
17.2% of cases. However, this study deetermined that comorbidities such as diabetes and 
hypertension, as well as HIV, did not significantly affect survival rates.                             

https://www.nci.go.th/e_book/cit_x/index.html
https://www.nci.go.th/th/cancer_record/download/Hosbased-2022-1.pdf
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     Our study demonstrated that age is not an independent risk factor for survival, 
which differs from a previous study in Malaysia10 and Bhutan11 indicating that age under 45 is 
associated with better survival. A 2018 systematic review12 reported findings consistent with 
ours. These differences may be influenced by the coverage rate of screening programs for 
early cancer detection and healthcare support systems, both of which are well -established 
in Thailand. 

 The median waiting time for treatment in our study is 59 days, shorter than the 138 
days reported in a study from Brazil13. According to Thailand's National Health Service 
guidelines, patients diagnosed with cervical cancer should begin initial treatment within 28 
days of diagnosis14. Although there is no strong evidence that a waiting period longer than 30 
days negatively impacts survival, our findings suggest that treatment delays beyond national 
guidelines may be acceptable in hospital settings with certain limitations, without significantly 
affecting patient outcomes. However, an excessively long waiting time for treatment may 
lead to disease upstaging and result in a poorer prognosis. Further research on optimal 
waiting periods is recommended.  

 Our study shows that only disease stage and histology type impacted survival rates, 
with squamous cell carcinoma associated with significantly better survival compared to other 
types. Advanced disease stages were significantly linked to poorer survival rates. A recent 
study on cancer-specific survival in patients with stage IIIC1 cervical cancer also identified 
histology as an independent prognostic factor for overall survival15 

 A literature review indicates that the overall 5-year survival rates for cervical cancer 
in England15 and the United States16 are 74% and 67%, respectively. In contrast, the 5-year 
survival rates in Asian countries such as China, Japan, Malaysia, and India are 75%, 64%, 71% 
(2015), and 72.6% (2021), respectively7,8,18. In Thailand, the 5-year survival rate for cervical 
cancer at a tertiary referral hospital in Northeast Thailand is reported to be 49.3% 19. Our 
study demonstrated an overall 5-year survival rate of 74.1% across all stages, comparable to 
rates in developed countries and higher than those in many developing countries. The FIGO 
staging system is commonly used to assess prognosis in cervical cancer patients, with the 
updated FIGO staging reflecting the significant impact of lymph node metastasis on prognosis 20. 
However, survival rates can vary widely among patients at the same stage due many factors. 
The primary factors affecting survival rates include disease stage and histology, which align 
with findings from studies in various countries.                                                            

https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/cancer-survival-in-england
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 In conclusion, the overall 5-year survival rate of cervical cancer patients treated at 
the National Cancer Institute is favorable and comparable to those in developed countries 
and other regions in Asia. Although our data may not fully represent the national statistics, 
the significant impact of disease stage on survival rates suggests that continuous campaigns 
for screening to detect precancerous lesions and increase early -stage cancer diagnosis will 
greatly benefit treatment and survival outcomes. 
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การวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่
ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 

นงนุช พริ้งเพราะ1 วท.บ.  
ไพรวัลย์ จันทาป2 วท.บ.  
บทคัดย่อ    วิวัฒนาการของโทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟนเพิ่มมากขึ้น เป็นเครื่องมือสื่อสารที่สำคัญ      

ในชีวิตประจำวันของประชาชนในยุคปัจจุบัน ที่มีปริมาณการใช้งานเพิ่มขึ้น ความต้องการคลื่น
ความถี่สำหรับเทคโนโลยี 5G จะเพิ่มมากขึ้นกว่าความต้องการคลื่นความถี่สำหรับเทคโนโลยี 4G 
การติดตั้งสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่จึงเพิ่มขึ้นตามปริมาณการใช้ในทิศทางเดียวกัน และ
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าเป็นปัจจัยเสี่ยงการเกิดมะเร็งในกลุ่ม 2B จัดเป็นกลุ่มที่อาจจะเป็นสารก่อมะเร็ง
ในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี ทำ
การสำรวจค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ ในเขตอำเภอ
เมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 22 สถานีฐาน ในปีงบประมาณ 2567 เพื่อเป็นการ
เฝ้าระวังภัยสุขภาพ และเป็นฐานข้อมูลเบื้องต้นในการสื่อสารให้ประชาชนได้ทราบค่าความเข้ม
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่มีค่าเกินมาตรฐานมากน้อยเพียงใด โดย
ค่าที่วัดได้นำมาเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานสากล ICNIRP พบว่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 
มีค่าต่ำกว่าค่ามาตรฐานสากล โดยจุดที่ 12 มีค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสูงสุดที่ประมาณ 
0.003421 W/m2 ที่ระยะ 300 เมตร รองลงมา ได้แก่จุดที่ 13 มีค่าประมาณ 0.001650 W/m2   
ที่ระยะ 300 เมตร และค่าที่วัดได้ดังกล่าวต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานเป็นพันเท่า ซึ่งมีค่าต่ำมาก ข้อมูล
สำรวจดังกล่าวเป็นข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้นสำหรับเฝ้าระวังความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจาก
สถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ และเป็นฐานข้อมูลการสำรวจของหน่วยงานด้านสาธารณสุข       
ที่เกี ่ยวข้องในบทบาท ภารกิจ ที ่ให้บริการประชาชนด้านความเสี ่ยงด้านโรคมะเร็ง และเป็น
หน่วยงานห้องปฏิบัติการอ้างอิงด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข ของภูมิภาค ที่ตั้งในเขต
อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี (วารสารโรคมะเร็ง 2568;45:83–95) 

 คำสำคัญ: ความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้า อำเภอเมืองอุบลราชธานี ICNIRP สถานีฐาน 
1ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี, 2โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี  
วันที่รับบทความ 09/04/2568, วันที่แก้ไขบทความ 06/06/2568, วันที่ตอบรับบทความ 25/08/2568 
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Measurement of Electromagnetic Field Intensity from Mobile Phone Base 
Stations in Mueang Ubon Ratchathani District, Ubon Ratchathani Province 
by  Nongnuch Pringphau1 B.Sc., Praiwan Chantap2 B.Sc. 
 1Regional Medical Sciences Center 10 Ubonratchathani, 2Ubonratchathani Cancer Hospital 
 Corresponding author: Nongnuch Pringphau (Nongnuch.p0509@gmail.com) 

Abstract  The evolution of mobile phones and smartphones has increased. It is an 
important communication tool in the daily life of people in the present era with 
increasing usage volume As demand for spectrum for 5G technology will increase 
more than demand for spectrum for 4G technology, mobile base station installations 
will increase along with usage. And electromagnetic fields are a risk factor for cancer 
in group 2B, classified as a group that may be carcinogenic to humans.Ubon 
Ratchathani Cancer Hospital and the Medical Science Center 10, Ubon Ratchathani, 
surveyed the intensity of the electromagnetic field from the mobile phone base 
station. In the Mueang Ubon Ratchathani District, Ubon Ratchathani Province, 22 base 
stations in fiscal year 2023 to monitor health hazard and it is a basic database for 
communicating to the public how much the electromagnetic field intensity from the 
mobile phone base station exceeds the standard. The measured values were 
compared with the international standard ICNIRP and found that the intensity of the 
electromagnetic field the value is lower than the international standard. Point 12 has 
the highest electromagnetic field intensity value of approximately 0.003421 W/m2 at 
a distance of 300 meters, followed by Point 13 with a value of approximately 
0.001650 W/m2 at a distance of 300 meters. And the measured value is thousands 
of times lower than the standard. which has a very low value Such survey data is 
basic information for monitoring the intensity of electromagnetic fields from mobile 
phone base stations. and is a survey database of public health agencies involved in 
their roles and missions in providing services to the public regarding cancer risk. and 
is a reference laboratory unit for medical science and public health in the region, 
located in Mueang Ubon Ratchathani District Ubon Ratchathani Province. (Thai Cancer J 
2025;45:83–95) 

 Keywords : intensity of the electromagnetic field, Mueang Ubon Ratchathani, ICNIRP, 
base station 
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บทนำ 
 วิวัฒนาการของโทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟนเพ่ิมมากขึ้น ตั้งแต่ยุค 4G จนถึง 5G ซึ่งโทรศัพท์สมาร์ท
โฟนเข้ามามีบทบาทในชีวิตประจำวันของประชาชนไม่ว่าจะด้านการติดต่อสื่อสาร การค้าขาย ธุรกิจพาณิชย์ 
การทำธุรกรรมการเงิน และการสร้างปฏิสัมพันธ์ทางสื่อโซเชียล เทคโนโลยีสำหรับโทรศัพท์เคลื่อนที่ได้ถูก
พัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่อง ความต้องการคลื่นความถี่สำหรับเทคโนโลยี 5G จะเพิ่มมากขึ้นกว่าความต้องการ
คลื่นความถี่สำหรับเทคโนโลยี 4G เนื่องจากปริมาณการใช้งานข้อมูล (Traffic) ที่มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง 5G เป็นเครือข่ายไร้สายที่ถูกพัฒนาและเริ่มใช้ในปี พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา1 การติดตั้งสถานีที่เพิ่ม
มากขึ ้นทำให้ เกิดข ้อร ้องเร ียนในบางพื ้นที ่ ในเขตชุมชนเมืองที ่ก ังวลเร ื ่องเสาสัญญาณสถาน ีฐาน
โทรศัพท์เคลื่อนที่ บางบทความชี้ให้เห็นว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าอาจก่อให้เกิดมะเร็งหรือการกลายพันธุ์ ขณะที่
บางบทความกล่าวว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าหรือคลื่นแม่ เหล็กไฟฟ้าก่อให้เกิดอาการที่ไม่เจาะจงหลายชนิด 
(Non-Specific Health Symptoms: NSHS) เช่น ความจำเสื่อม ปวดศีรษะ วิงเวียน เป็นต้น2,9,10 และเมื่อ
วันที่ 13 พฤศจิกายน 2561 องค์การอนามัยโลก ได้ออกมายืนยันว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบ
โทรศัพท์มือถือปลอดภัยต่อประชาชน แต่อาจยังมีความกังวลถึงความปลอดภัยจากการสัมผัสคลื ่น
แม่เหล็กไฟฟ้าที่จะเกิดขึ้นในปัจจุบันและอนาคต 3-5 ในประเทศไทยได้ใช้ข้อกำหนดของ International 
Commission on Non-Ionizing Radiation Protection (ICNIRP)6 ในการเฝ้าระวังและตรวจวัดค่าความ
เข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้า การส่งข้อมูลขนาดใหญ่และวิเคราะห์วินิจฉัยโรคได้อย่างรวดเร็ว เช่น ผลการ
วิเคราะห์ MRI หรือภาพที่ได้จากการสแกนอื่น ๆ ที่มักเป็นข้อมูลขนาดใหญ่ มีความละเอียดสูง และจะต้อง
ส่งไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อตรวจสอบวินิจฉัย โดยการส่งไฟล์ใหญ่  ๆ นั้น อาจต้องใช้เวลานานหรือไม่
สามารถส่งได้สำเร็จ ดังนั้นการใช้เครือข่ายอินเทอร์เน็ตความเร็วสูง 5G จะทำให้สามารถรับส่งข้อมูลทาง
การแพทย์ขนาดใหญ่ได้อย่างรวดเร็ว7 องค์การระหว่างประเทศเพื่อการวิจัยโรคมะเร็ง ( International 
Agency for Research on Cancer: IARC) ได้จัดให้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าความถี่วิทยุ ซึ ่งรวมถึงคลื่นจาก
โทรศัพท์มือถือและสถานีฐานระบบโทรศัพท์มือถือ อยู่ในกลุ่ม 2B หมายถึง “อาจเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ 
(Possibly carcinogenic to humans)” ซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกับสารบางชนิด เช่น ผักดอง น้ำมันเบนซิน และ
ไอระเหยของน้ำมัน8 อย่างไรก็ตาม องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้แถลงว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานี
ฐานโทรศัพท์มือถือ ยังไม่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่แน่ชัดว่าก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพของประชาชน 
หากค่าความเข้มอยู่ในระดับต่ำกว่าค่ามาตรฐานตามแนวทางของ ICNIRP13 เพื่อยืนยันและรายงานผล
การศึกษาว่ามีค่าอยู่ในช่วงเกณฑ์มาตรฐานหรือไม่ จึงมีแผนงานที่จะเฝ้าระวังประเมินความเสี่ยงและคุ้มครอง
ผู ้บริโภคเกี ่ยวกับสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์มือถือ โดยความร่วมมือระหว่าง
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี 

จังหวัดอุบลราชธานี มีประชากรมากที่สุดเป็นอันดับที่ 3 ของประเทศไทย และข้อมูล ณ ปี 2566 ใน
เขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี แบ่งเขตการปกครอง 12 ตำบล 156 หมู่บ้าน มีประชากร
166,875 ความหนาแน่น 2,754.06 คน/ตร.กม และตำบลที่มีประชากรมากลำดับที่ 1-3 คือ ตำบลในเมือง     
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ตำบลขามใหญ่ และตำบลไร่น้อย มีประชากร 69 ,888 คน 35,569 คน และ 29,452 คน ตามลำดับ11  
นอกเหนือจากข้อมูลประชากรตามทะเบียนราษฎรในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี ยังมีประชาชนที่อยู่อาศัย
อยู่ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี ที่ดำเนินชีวิตประจำวัน ทำงานในสถานที่ท่องเทียว สถาบันการศึกษา 
สถาบันอุดมศึกษา โรงพยาบาล ท่าอากาศยาน และหน่วยงานอื ่น  ๆ เป็นต้น ซึ ่งเป็นจำนวนและความ
หนาแน่นของประชากรที่ไม่สามารถระบุข้อมูลได้ เพื่อให้ทราบสถานการณ์และสามารถแจ้งเตือนภัย โดยทำ
การสุ่มสำรวจตัวอย่างสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 
หากพบว่าค่าความเข้มสนามแม่เหล็กฟ้าจากสถานีฐานของโทรศัพท์เคลื ่อนที ่เกินจากมาตรฐานความ
ปลอดภัยจะสามารถตรวจสอบย้อนกลับไปยังแหล่งที่ตรวจวัดได้ กลุ่มงานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี และกลุ่มงานรังสีและเครื่องมือแพทย์ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี ได้ร่วม
การดำเนินงาน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจหาค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบ
โทรศัพท์เคลื่อนที่เป็นการเฝ้าระวังความเข้มสนามแม่เหล็กฟ้าจากสถานีฐานของโทรศัพท์เคลื่อนที่ ในเขต
อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี โดยเปรียบเทียบกับมาตรฐานความปลอดภัยของต่างประเทศ 
ICNIRP เป็นฐานข้อมูลเบื้องต้นสื่อสารให้ประชาชนได้ทราบ และเพื่อให้ทราบค่าความเข้มสนามแม่เหล็ก
ไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่มีค่าเกินจากมาตรฐานมากน้อยเพียงใด  

วัสดุวิธีการ 
ขอบเขตการศึกษา 

ระเบียบวิธีการศึกษา เป็นการศึกษาภาคสนามเชิงพรรณนา (descriptive study) โดยการสุ ่ม
สำรวจค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานโทรศัพท์เคลื่อนที่ในพื้นที่เขตเมืองอุบลราชธานี 
จำนวน 22 สถานีฐาน โดยทำการวัดค่าความเข้มของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าด้วยเครื่องมือวัดยี่ห้อ NARDA รุ่น 
SRM–3006 พร้อมหัววัดเฉพาะช่วงความถี่ DL ของแต่ละผู้ให้บริการโทรศัพท์มือถือ ตรวจวัดที่ระยะห่าง 
100 และ 300 เมตรจากจุดฐาน เสร็จแล้วนำค่าที่ได้ไปเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานของ ICNIRP เพ่ือประเมิน
ระดับความปลอดภัย 
 วัตถุประสงค์ 
 1) เพื่อตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขต
อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี และเพื่อเปรียบเทียบค่าที่ตรวจวัดได้กับค่ามาตรฐานตามแนวทางของ 
ICNIRP 

2) เพ่ือจัดทำฐานข้อมูลเบื้องต้นด้านสิ่งแวดล้อมที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพประชาชน และใช้ในการ 
วางแผนเฝ้าระวังในระยะยาว 
 สถานที่ทำการศึกษา สถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ของผู้ให้บริการโทรศัพท์มือถือ (AIS, True, 
DTAC, TOT) ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี ครอบคลุมพื้นที่ชุมชนหนาแน่นทั้ง 12 ตำบล ได้แก่ 
ตำบลในเมือง ขามใหญ่ ไร่น้อย ฯลฯ 
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 ระยะเวลาการศึกษา  
 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (เดือนตุลาคม 2566–มีนาคม 2567) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

วิธีการ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ สถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่       

ที่ให้บริการในเขตอำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี โดยครอบคลุมผู้ให้บริการเครือข่ายหลัก ได้แก่ AIS, True 
Move H, DTAC และ TOT กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ได้จากการ สุ่มเลือกสถานีฐาน อย่างน้อยตำบลละ 1 
จุด รวมจำนวนทั้งสิ้น 22 สถานีฐาน ที่ตั้งอยู่ในพื้นที่ชุมชนที่มีความหนาแน่นของประชากรสูง เช่น เขตเทศบาล
เมือง เขตสถานศึกษา โรงพยาบาล และสถานที่ราชการ เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ต้องเป็นสถานี
ฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่สามารถเข้าถึงได้ภายในรัศมี 100–300 เมตร มีการใช้งานจริง และมีสัญญาณ 
Downlink ที่ชัดเจน อยู่ในพื้นที่เขตอำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 

 เครื่องมือวิจัย ใช้เครื่องมือวัดสนามแม่เหล็กไฟฟ้าความถ่ีวิทยุแบบสเปกตรัม ยี่ห้อ NARDA รุ่น SRM–
3006 (เครื่องมือได้รับการสอบเทียบตามระยะเวลาที่กำหนด โดยห้องปฏิบัติการสอบเทียบที่ได้รับการรับรอง
มาตรฐาน ISO/IEC 17025 โดยสำนักรังสีและเครื ่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์) หัววัดชนิด 
isotropic probe รองรับช่วงความถี ่ 9 kHz–6 GHz วิเคราะห์เฉพาะสัญญาณ Downlink ของสถานีฐาน 
(Passive Measurement) และตรวจวัดความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าในหน่วย Watt per square meter 
(W/m²) และดำเนินการตรวจวัดภายใต้สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม และควบคุมการใช้งานโดยเจ้าหน้าที่ที่ผา่น
การอบรมการใช้งานเครื่องมือจากสำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์โดยตรง 

 วิธีดำเนินงาน การดำเนินการวิจัยเริ่มจากการขออนุญาตเข้าพื้นที่จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อทำ
การตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ในพ้ืนที่เขตอำเภอเมือง 
จังหวัดอุบลราชธานี โดยทำการ สุ่มเลือกสถานีฐานอย่างน้อยตำบลละ 1 แห่ง โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มีความ
หนาแน่นของประชากรสูง เช่น ตำบลในเมือง ตำบลขามใหญ่ และตำบลไร่น้อย ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีชุมชน อาคาร  
ที่อยู่อาศัย หรือสถานที่ราชการหนาแน่น รวมทั้งสิ้น 22 สถานีฐาน จากผู้ให้บริการเครือข่ายโทรศัพท์มือถือ
หลักในพื้นที่ ได้แก่ AIS, True Move, DTAC และ TOT สำหรับแต่ละสถานีฐาน ทำการตรวจวัดค่าความเข้ม
ของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่ สองระยะ ได้แก่ ระยะ 100 เมตร และ 300 เมตร จากตำแหน่งสถานีฐาน โดยใช้
อุปกรณ์วัดเฉพาะทาง พร้อม บันทึกค่าพิกัด GPS และถ่ายภาพประกอบจุดตรวจวัด เพื่อความถูกต้องของ
ข้อมูล ค่าที ่ว ัดได้จะถูกนำไปเปรียบเทียบกับ ค่ามาตรฐานความปลอดภัยตามแนวทางของ ICNIRP 
(International Commission on Non–Ionizing Radiation Protection) ซ ึ ่ งกำหนดเกณฑ์จำก ัดความ
หนาแน่นพลังงานของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในแต่ละช่วงความถี่ เพื่อประเมินความปลอดภัยของระดับคลื่ นใน
พ้ืนที่ที่ทำการศึกษา ตัวอย่างแสดงดังภาพที่ 1 
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ภาพที ่1 แสดงการวัดค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจาสถานีฐาน 
ของระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 

 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้จากการตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐาน
โทรศัพท์เคลื่อนที่ ถูกนำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่อหาค่าเฉลี่ยของค่า
ความเข้มที ่ตรวจวัดได้ในแต่ละจุด และเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานความปลอดภัยตามที่กำหนดโดย 
International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection (ICNIRP) ในแต่ละช่วงความถี่ เช่น 
900 MHz, 1800 MHz และ 2100 MHz โดยคำนวณความแตกต่างเป็นจำนวนเท่าที ่ต่ำกว่าค่ามาตรฐาน     
ผลการวิเคราะห์ยังนำเสนอในรูปแบบตารางและกราฟ เพื่อแสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าที่ตรวจวัดได้กับ
ระยะห่างจากสถานีฐาน และบันทึกค่าพิกัด GPS เพื่อแสดงตำแหน่งที่ชัดเจนของแต่ละจุดที่ทำการตรวจวัด 
แล้วนำค่าที่วัดได้มาประเมินผลเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานสากล ICNIRP ของแต่ละความถี่ (MHz) คลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้าที่วัดได้ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 แสดงการได้มาของค่ามาตรฐานสากล ICNIRP ในแต่ละความถ่ี (MHz) คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าที่วัด8 
ความถี่คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ค่ามาตรฐาน วิธีการคำนวณจาก 

(MHz) (W/m2) ICNIRP 

750 3.75 f/200 = 750/200 = 3.75 

900 4.50 f/200 = 900/200 = 4.50 

1800 9.00 f/200 = 1800/200 = 9.00 

2100 10.00 f/200 = 2100/200 = 10.00 

• เมื่อ f คือ ความถี่คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
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ผลการศึกษา 
จากการสำรวจตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าในพ้ืนที่ อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 

พบว่าทำการวัดจำนวน 22 สถานีฐานโทรศัพท์เคลื่อนที่ ครอบคลุมพื้นที่ชุมชน เขตเมือง และสถานที่ราชการ 
โดยทำการตรวจวัดในสองระยะ คือ ระยะ 100 เมตร และ ระยะ 300 เมตร จากสถานีฐานแต่ละจุด ค่าความ
เข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่วัดได้จากสถานีฐานทุกจุดในทั้งสองระยะ มีค่าต่ำกว่าค่ามาตรฐานความปลอดภัย
ที่กำหนดโดย ICNIRP อย่างมีนัยสำคัญ โดยบางจุดมีค่าต่ำกว่ามาตรฐานมากกว่า 40,000 เท่า ซึ่งสะท้อนว่าใน
สภาวะปัจจุบัน ระดับความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าในพื้นที่ที่สำรวจยังคงอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย ตำแหน่ง
ของสถานีฐานทั้ง 22 จุดที่ดำเนินการตรวจวัด แสดงไว้ในภาพที่ 2 และรายละเอียดค่าที่ตรวจวัดได้แต่ละจุด 
เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานสากล แสดงไว้ในตารางที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงตำแหน่งจุดตรวจวัดสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  
จากสถานีฐานโทรศัพท์เคลื่อนที่จำนวน 22 จุดในพื้นที่ อำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
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ตารางที่ 2 ค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่วัดได้ จำนวน  22 สถานี
ฐาน จากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี เปรียบเทียบ
กับค่ามาตรฐานสากล 

ลำ 
ดับ 

ระยะห่าง 
ที่วัด  
(m) 

เครือข่าย  
(DL) 

ความถี่ 
(MHz) 

ค่าที่วัดได ้
(W/m2) 

ค่า
มาตรฐาน 
(W/m2) 

เปรียบเทียบกับ 
ค่ามาตรฐาน 

(ต่ำกว่าจำนวนเทา่) 
พิกัดที่ทำการ 

ตรวจวัด 

จุดที่ 
 1 

300 True DL 
True DL 

950 - 960 0.0003005 4.5 14975 15°19'58.3'' N 104°41'58.8'' E 

100 950 - 960 0.0003617 4.5 12441 15°19'57.5'' N 104°42'05.4'' E 

จุดที่  
2 

300 DTAC DL 768 - 778 0.0003935 3.75 9530 15°19'12.9'' N 104°43'58.6'' E 

100 DTAC DL 768 - 778 0.0003019 3.75 12421 15°19'16.6'' N 104°43'51.3'' E 

จุดที่  
3 

300 AIS DL 2140 - 2155 0.0002378 10 42052 15°18'40.7'' N 104°44'54.4'' E 

100 AIS DL 2140 - 2155 0.0002788 10 35868 15°18'44.2'' N 104°44'48.5'' E 

จุดที่  
4 

300 DTAC DL 768 - 778 0.0004094 3.75 9160 15°18'07.0'' N 104°45'57.9'' E 

100 DTAC DL 768 - 778 0.0001693 3.75 22150 15°18'09.8'' N 104°45'51.3'' E 

จุดที่  
5 

300 True DL 2125 - 2140 0.0003933 10 25426 15°17'59.6'' N 104°46'14.6'' E 

100 True DL 2125 - 2140 0.0002529 10 39541 15°18'08.4'' N 104°46'12.7'' E 

จุดที่  
6 

300 TOT DL 2155 - 2170 0.0002446 10 40883 15°17'41.8'' N 104°46'50.5'' E 

100 TOT DL 2155 - 2170 0.0002705 10 36969 15°17'38.3'' N 104°46'56.4'' E 

จุดที่ 
 7 

300 TOT DL 2155 - 2170 0.0002022 10 49456 15°16'35.3'' N 104°49'05.0'' E 

100 TOT DL 2155 - 2170 0.0002085 10 47962 15°16'37.6'' N 104°49'09.9'' E 

จุดที่  
8 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.001374 10 7278 15°16'01.7'' N 104°50'03.4'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.001054 10 9488 15°16'08.3'' N 104°50'06.1'' E 

จุดที่ 
 9 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.001911 10 5233 15°16'10.1'' N 104°50'19.1'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.001645 10 6079 15°16'11.8'' N 104°50'25.1'' E 

จุดที่ 
10 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.001750 10 5714 15°15'58.5'' N 104°50'39.3'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.0003636 10 27503 15°16'06.4'' N 104°50'36.7'' E 

จุดที่ 
11 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.0002392 10 41806 15°15'36.5'' N 104°50'46.3'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.0002889 10 34614 15°15'43.2'' N 104°50'44.9'' E 

จุดที่ 
12 

300 True DL 1805 - 1820 0.003421 9 2631 15°16'47.8'' N 104°50'22.2'' E 

100 True DL 1805 - 1820 0.0008235 9 10929 15°16'56.1'' N 104°50'19.9'' E 

จุดที่ 
13 

300 True DL 950 - 960 0.00165 4.5 2727 15°17'37.3'' N 104°50'15.9'' E 

100 True DL 950 - 960 0.0001101 4.5 40872 15°17'44.1'' N 104°50'15.8'' E 

จุดที่ 
14 

300 DTAC DL 768 - 778 0.0006208 3.75 6041 15°19'49.4'' N 104°49'51.0'' E 

100 DTAC DL 768 - 778 0.0003311 3.75 11326 15°19'42.8'' N 104°49'52.9'' E 

จุดที่ 
15 

300 True DL 2125 - 2140 0.0003234 10 30921 15°15'10.4'' N 104°52'52.5'' E 

100 True DL 2125 - 2140 0.0006011 10 16636 15°15'14.6'' N 104°52'57.8'' E 
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ตารางที่ 2 ค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่วัดได้ จำนวน  22 สถานี
ฐาน จากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี เปรียบเทียบ
กับค่ามาตรฐานสากล (ต่อ) 

*ขีดจำกัดความหนาแน่นกำลังของสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (W/m2) 

 และแสดงกราฟความสัมพันธ์ระหว่างจุดที่ทำการตรวจวัด จำนวน 22 สถานีฐาน ในเขตอำเภอเมือง
อุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี ที่ระยะ 100 และ 300 เมตร เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานสากล ICNIRP   
ดังแสดงภาพที่ 3 

 
ภาพที่ 3 กราฟแสดงค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ 

              จำนวน 22 สถานีฐาน ในเขตอำเภอเมืองอุบลราธานี จังหวัดอุบลราชธานี 

ลำ 
ดับ 

ระยะห่าง 
ที่วัด  
(m) 

เครือข่าย  
(DL) 

ความถี่ 
(MHz) 

ค่าที่วัดได ้
(W/m2) 

ค่า
มาตรฐาน 
(W/m2) 

เปรียบเทียบกับ 
ค่ามาตรฐาน 

(ต่ำกว่าจำนวนเทา่) 
พิกัดที่ทำการ 

ตรวจวัด 

จุดที่ 
16 

300 TOT DL 2155 - 2170 0.0002332 10 42882 15°14'48.8'' N 104°52'33.6'' E 

100 TOT DL 2155 - 2170 0.0002267 10 44111 15°14'54.8'' N 104°52'35.8'' E 

จุดที่ 
17 

300 AIS DL 2140 - 2155 0.002253 10 4439 15°14'14.7'' N 104°52'07.0'' E 

100 AIS DL 2140 - 2155 0.0003632 10 27533 15°14'14.5'' N 104°52'13.6'' E 

จุดที่ 
18 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.0002459 10 40667 15°14'27.7'' N 104°52'29.6'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.0002338 10 42772 15°14'29.0'' N 104°52'23.5'' E 

จุดที่ 
19 

300 AIS DL 1820 - 1840 0.0007569 9 11891 15°17'00.3'' N 104°52'33.4'' E 

100 AIS DL 1820 - 1840 0.0002476 9 36349 15°17'00.9'' N 104°52'40.4'' E 

จุดที่ 
20 

300 DTAC DL 768 - 778 0.0003615 3.75 10373 15°16'22.3'' N 104°54'53.0'' E 

100 DTAC DL 768 - 778 0.0002504 3.75 14976 15°16'19.3'' N 104°54'57.9'' E 

จุดที่ 
21 

300 AIS DL 1820 - 1840 0.0003684 9 24430 15°15'24.2'' N 104°54'29.9'' E 

100 AIS DL 1820 - 1840 0.0002032 9 44291 15°15'20.6'' N 104°54'26.0'' E 

จุดที่ 
22 

300 DTAC DL 2110 - 2125 0.0003292 10 30377 15°14'49.4'' N 104°53'50.2'' E 

100 DTAC DL 2110 - 2125 0.0005171 10 19339 15°14'44.0'' N 104°53'41.2'' E 
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 จากผลการศึกษา แม้ว ่าผลการตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐาน
โทรศัพท์มือถือในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จำนวน 22 สถานีฐาน จะพบว่าค่าที่วัดได้มีระดับต่ำกว่าค่า
มาตรฐานที่กำหนดโดย ICNIRP หลายพันเท่า ซึ่งอยู่ในระดับที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพของประชาชนใน
ระยะสั้น  

วิจารณ์ 
  ค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ จำนวน 22 สถานีฐาน ในเขต
อำเภอเมืองอุบลราธานี จังหวัดอุบลราชธานี ค่าที่วัดได้สูงสุดจุดที่ 12 ที่ระยะ 300 เมตร มีค่าเท่ากับ 2630 
เท่า รองลงมา คือ จุดที่ 13 ที่ระยะ 300 เมตร มีค่าเท่ากับ 2720 เท่า ซึ่งค่าต่ำกว่ามาตรฐานมาตรฐานสากล 
ICNIRP เป็นพื้นที่ท่ีประชากรอาศัยอยู่หนาแน่นมาก แต่ค่าดังกล่าวที่วัดได้นั้นอาจต้องเพ่ิมระยะห่างของการวัด
จากเดิม 2 ระยะการวัด คือ 100 และ 300 ขยายระยะทางเป็นช่วง 100, 300, 400 และ 500 เมตร และการ
เข้าถึงสถานีฐานบางฐานเข้าถึงได้ยาก อุปสรรคเกิดจากอาคารบ้านเรือนที ่หนาแน่น สถานที ่ราชการ 
สถานพยาบาล หน่วยงานเอกชนที่ต้องมีเอกสารรับรองการเข้าพ้ืนที่สำรวจ และอาจเกิดความวิตกกังวลสำหรับ
ประชาชนที่พบเห็นเจ้าหน้าที่ดำเนินกิจกรรมสำรวจดังกล่าว เพื่อเปรียบเทียบค่าและหาค่าความเบี่ยงเบน
ระหว่างระยะทางและค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ ส่วนผลที่วัดได้ควรมี
การประเมินค่าร่วมกับสำนักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติ (กสทช.) เขต 22 อุบลราชธานี อีกทั้งจำนวนของสถานีฐานที่ทำการตรวจวัดมีจำนวนค่อนข้างน้อย 
แต่ครอบคลุมพื้นที่บริเวณที่มีบ้านเรือนและประชากรที ่อาศัยอยู่หนาแน่นใน 12 ตำบล เขตอำเภอเมือง
อุบลราชธานี และการวัดค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ โดยเลือกวัดที่
ระยะ 100 และ 300 เมตร ค่าที่วัดได้นั้นมีค่าต่ำมาก ซึ่งระยะท่ีเลือกวัดนั้นเป็นช่วงของการวัดที่ 50–500 เมตร 
ที่มีการสำรวจแล้วว่าไม่มีผลความแตกต่างของระดับความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้า ตามเอกสารที่เผยแพร่ของ
สำนักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) ที่มี
การสำรวจช่วงระยะ 50–500 เมตร10 แสดงว่าค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานระบบ
โทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี มีค่าที่วัดได้นั้นต่ำกว่าค่ามาตรฐานสากล 
สอดคล้องกับศึกษาของอริณญา พงศธรพิศุทธิ์2 ประเมินเบื้องต้นได้ว่าประชาชนในเขตพื้นที่ไม่มีความความ
เสี่ยงหรือได้รับผลกระทบต่ออันตรายจากความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้ารวมทั้งการตรวจวัดดังกล่าวเป็น
กระบวนการวัดจากสถานีฐานที่มีอาคารบ้านเรือนและประชากรอาศัยอยู่ เป็นสัญญาณ Downlink จากสถานี
ฐานระบบโทรศัพท์เคลื่อนที่ แม้ว่าจะมีเครือข่ายมากมายในการให้บริการแต่ละพื้นที่ แต่เค รื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษาสามารถแยกรายละเอียดเครือข่ายและช่วงความถี่คลื ่นแม่เหล็กไฟฟ้าทำให้ทราบว่าความเข้ม
สนามแม่เหล็กไฟฟ้าสูงสุดที่วัดได้เป็นของเครือข่ายใดในแต่ละพื้นที่นั้น 8 จึงควรที่จะมีการศึกษาและขยายผล
เพื่อเป็นข้อมูลในทุกอำเภอของจังหวัดอุบลราชธานี เพื่อเป็นข้อมูลในการเฝ้าระวังและสื่อสารให้ประชาชน
ทราบต่อไป  
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แม้ว่าผลการตรวจวัดค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจากสถานีฐานโทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขต
อำเภอเมืองอุบลราชธานี จำนวน 22 สถานี จะพบว่าค่าท่ีวัดได้ต่ำกว่าค่ามาตรฐานที่กำหนดโดย ICNIRP หลาย
พันเท่า (เช่น 12,441 เท่า และ 9,530 เท่าในบางจุด) แต่การดำเนินการวิจัยครั้งนี้มีความสำคัญในเชิงการ เฝ้า
ระวังเชิงรุก และการ ประเมินแนวโน้มสุขภาพระยะยาว ของประชาชนในพ้ืนที่จังหวัดอุบลราชธานีเป็นหนึ่งใน
จังหวัดที ่มีจำนวนประชากรมากเป็นอันดับต้นของประเทศไทย และยังเป็นที ่ตั ้งของโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ซึ ่งให้บริการครอบคลุมพื้นที่ในเขตสุขภาพที่ 10 จากสถิติปีงบประมาณ 2565–2566 พบว่า
โรงพยาบาลมีจำนวน ผู้ป่วยนอกใหม่เฉลี่ยมากกว่า 7,200 รายต่อปี และผู้ป่วยในเฉลี่ยมากกว่า 6,500 ราย  
ต่อปี ซึ่งสะท้อนถึงภาระโรคมะเร็งที่ยังคงมีความต่อเนื่องและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น13 อย่างไรก็ตาม ก่อนหน้านี้ยัง
ไม่เคยมีการตรวจวัดค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าในพื้นที่โดยหน่วยงานเฉพาะทางด้านโรคมะเร็งหรือ
ห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์การแพทย์โดยตรง การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดทำ ฐานข้อมูลเบื้องต้น
ของระดับคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในพื้นที่ที่มีประชากรอาศัยหนาแน่น เพื่อใช้ในการสื่อสารความเสี่ยงและวางแผน
เฝ้าระวังระยะยาว ประกอบกับแนวโน้มการขยายตัวของ โครงข่าย 5G ที่ใช้คลื่นความถี่สูงขึ้นและมีความ
หนาแน่นของสถานีฐานมากกว่าระบบก่อนหน้า จึงอาจเพิ่มโอกาสในการได้รับคลื่นความถี่วิทยุโดยไม่รู้ตัว การ
เฝ้าระวังเชิงระบบโดยหน่วยงานเฉพาะทาง เช่น โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี และศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี จึงเป็นแนวทางที่จำเป็น เพื่อปกป้องสุขภาพของประชาชนในอนาคต  แม้ว่า
การศึกษานี้จะใช้วิธีสุ่มตัวอย่างและยังมีข้อจำกัดด้านจำนวนจุดตรวจวัด แต่ครอบคลุมพื้นที่ทุกตำบลในเขต
อำเภอเมืองอุบลราชธานี ซึ่งสามารถเป็นต้นแบบให้กับการขยายผลไปยังอำเภออื่น ๆ ในเขตสุขภาพที่ 10 ใน
ระยะต่อไป 

สรุป 
 จากการตรวจวัดความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้า โทรศัพท์เคลื่อนที่ในเขตอำเภอเมืองอุบลราชธานี 
จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 22 สถานีฐาน ในปีงบประมาณ 2567 พบว่าค่าที ่ว ัดได้ม ีค่าต่ำกว่าค่า
มาตรฐานสากลมาก ซึ่งจากการตรวจวัดพบค่าความเข้มสนามแม่เหล็กไฟฟ้าสูงสุด 2631 เท่า ที่ความถี่ 1800 
MHz มีค่าความเข้มของสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 0.003421 W/m2 ที ่ระยะห่างจากสถานีฐาน 300 เมตร          
ค่าดังกล่าวต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานเป็นพันเท่า มาตรฐานสากลได้กำหนดเกณฑ์ขึ้นเพ่ือไม่ให้ประชาชนได้รับหรือ
สัมผัสคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าที่มากและทำให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย 
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บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 

อัครเดช บำรุงนาม พย.ม. 

บทคัดย่อ ยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ หรือยาภูมิคุ้มกันบำบัด ได้ถูกนำมาใช้ในการรักษา
มะเร็งเพิ่มมากขึ้น ซึ่งหากผู้ป่วยไม่ได้รับการพยาบาลทั้งในกระบวนการก่อน ขณะ และหลังได้รับยา
ภูมิคุ้มกันบำบัดอย่างเหมาะสม อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพ และความปลอดภัยจากการรักษา ดังนั้ น 
พยาบาลที่รับผิดชอบในการบริหารยา จึงต้องมีองค์ความรู ้ และสมรรถนะที่เหมาะสม โดยการ
ประยุกต์ใช้ความรู้ที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์มาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วย บทความนี้ได้กล่าวถึง 
กลไกการออกฤทธิ์ ชนิดของยา อาการไม่พึงประสงค์ รวมทั้งบทบาทของพยาบาลทั้งในกระบวนการ
ก่อน ขณะ และหลังได้รับยาภูมิคุ้มกันบำบัด (วารสารโรคมะเร็ง 2568;45:96–107) 

 คำสำคัญ: บทบาทของพยาบาล ภูมิคุ้มกันบำบัด ยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
หน่วยมะเร็งวิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
วันที่รับบทความ 21/09/2567, วันที่แก้ไขบทความ 28/02/2568, วันที่ตอบรับบทความ 25/08/2568 
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The Roles of Nurses in Caring for Patients Receiving Immune Checkpoint 
Inhibitors 
by Akradach Bamrungnam M.N.S. 
 Medical Oncology Unit, Department of Nursing, King Chulalongkorn Memorial Hospital 

Abstract  Immune checkpoint inhibitors or immunotherapy have been increasingly used 
in cancer treatment. If patients do not receive appropriate care before, during, and 
after receiving immunotherapy, it may affect the efficacy and safety of the 
treatment. Therefore, nurses responsible for drug administration must have 
appropriate knowledge and competence by applying knowledge gained from 
empirical evidence to patient care. This article discusses the mechanism of action, 
drug types, and the role of nurses in the process before, during, and after receiving 
immunotherapy. (Thai Cancer J 2025;45:96–107) 
keywords: role of nurses, immunotherapy, immune checkpoint inhibitors 

บทนำ 
 ภูมิคุ ้มกันบำบัด เป็นวิธีการรักษาด้วยการกระตุ้นให้ระบบภูมิคุ ้มกันสามารถจดจำ และกำจัด
เซลล์มะเร็ง ซึ่งยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ ( immune checkpoint inhibitors) เป็นหนึ่งในวิธีการ
รักษาของภูมิคุ้มกันบำบัดที่ถูกนำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง โดยปกติ เซลล์มะเร็งถือเป็นสิ่งแปลกปลอมใน
ร่างกาย แต่เพ่ือป้องกันการถูกกำจัด เซลล์มะเร็งจึงสร้างสารบางชนิดขึ้นมา เพ่ือปิดกั้นการทำงานของเม็ดเลือด
ขาว ทำให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายไม่สามารถกำจัดเซลล์มะเร็งได้ ดังนั้น ยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็ก
พอยต์จะมีการออกฤทธิ์ช่วยทำให้ระบบภูมิคุ้มกันกลับมาทำงาน และกำจัดเซลล์มะเร็งในร่างกายได้ ปัจจุบัน 
ยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ ได้เข้ามามีบทบาทในการรักษามะเร็งหลากหลายชนิด เช่น มะเร็งปอด 
มะเร็งเต้านม มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ และมะเร็งผิวหนัง เป็นต้น1 ซึ่งพยาบาลเป็นบุคลากรที่มีบทบาทสำคัญ
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ทั้งในกระบวนการก่อน ขณะ และหลังได้รับยา จากเหตุผลดังกล่าว ในกระบวนการ
ก่อนได้รับยา พยาบาลจึงต้องมีความรู้ และสามารถประเมินผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ได้อย่างครอบคลุม เพ่ือ
ประเมินปัญหา หรือปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจส่งผลต่อการรักษา และในส่วนของกระบวนการขณะได้รับยา 
พยาบาลควรมีหลักในการเตรียม และผสมยาที่มีมาตรฐาน รวมถึงสมรรถนะทั้งในการบริหารยา และเฝ้าระวัง
อาการผิดปกติขณะได้รับยา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ และความปลอดภัย นอกจากนี้ใน
กระบวนการหลังได้รับยา พยาบาลควรให้ความรู้เกี ่ยวกับอาการ และระยะเวลาของการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา วิธีการจัดการอาการเบื้องต้น รวมทั้งอาการผิดปกติที่ควรรีบมาโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยเกิด
ความเข้าใจ ตระหนัก และให้ความร่วมมือกับทีมสุขภาพในการดูแลตนเอง รวมถึงการเฝ้า ระวังความผิดปกติ
จากการได้รับยา2,3                                                                                                           
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กลไกการออกฤทธิ์ของยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 อิมมูนเช็กพอยต์ เป็นกระบวนการป้องกันการทำลายเซลล์ปกติของร่างกาย ด้วยการป้องกันไม่ให้

ภูมิคุ ้มกันมีการตอบสนองต่อสิ ่งแปลกปลอม หรือสิ ่งที ่มากระตุ ้นมากจนเกินไป ซึ ่งเซลล์มะเร็งได้อาศัย
กระบวนการนี้ ด้วยการสร้างโปรตีนอิมมูนเช็กพอยต์ขึ้นมา และเข้าไปจับกับโปรตีนของที เซลล์ (T Cells) ทำ
ให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายไม่สามารถมองเห็น หรือจดจำได้ว่าเซลล์มะเร็งเป็นสิ่งแปลกปลอมในร่างกาย ทำ
ให้เซลล์มะเร็งสามารถหลบหลีกการถูกทำลายจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายได้ ดังนั้นกลุ่มยายับยั้งการ
ทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ จึงมีกลไกการออกฤทธิ์ด้วยการป้องกันไม่ให้โปรตีนอิมมูนเช็กพอยต์ จับกับโปรตีน
ของทีเซลล์ ส่งผลให้ทีเซลล์สามารถมองเห็น หรือจดจำได้ว่าเซลล์มะเร็งเป็นสิ่งแปลกปลอมในร่างกาย ทำให้
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายสามารถทำลายเซลล์มะเร็งได้1  

ชนิดของยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 ปัจจุบันยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ ได้มีการพัฒนาเกี่ยวกับกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่มี
ความแตกต่างกัน โดยสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม ตามกลไกการออกฤทธิ์ได้ ดังนี้4 

 1. ยากลุ่ม Programmed cell death protein 1 inhibitor (PD-1 inhibitors) โดยปกติ PD-1 เป็น
ตัวรับที่อยู่บนผิวเซลล์ภูมิคุ้มกันของร่างกาย เช่น ทีเซลล์  ซึ่งเซลล์มะเร็งจะมีการสร้างโปรตีน PD-L1 ขึ้นมา 
เพื่อเข้าจับกับตัวรับ PD-1 ทำให้ทีเซลล์ไม่สามารถทำงานได้ ซึ่งยาในกลุ่มนี้จะเข้าไปจับกับ PD-1 receptor   
ที่อยู่บนผิวของทีเซลล์ ทำให้โปรตีน PD-L1 ที่เซลล์มะเร็งสร้างขึ้นไม่สามารถเข้ามาจับกับตัวรับ PD-1 ส่งผลให้
เซลล์มะเร็งไม่สามารถขัดขวาง หรือปิดสัญญาณการทำหน้าที่ของทีเซลล์ได้ ดังนั้นยาในกลุ่มนี้จึงทำให้ทีเซลล์
สามารถทำงานได้ตามปกติ และยับยั้งเซลล์มะเร็งได้ โดยยาในกลุ่มนี้ประกอบไปด้วย Pembrolizumab 
Nivolumab และ Cemiplimab 
 2. ยากลุ ่ม Programed death ligand 1 inhibitors (PD-L1 inhibitors) โดยปกติ PD-L1 เป็น
โปรตีนที่อยู่บนผิวของเซลล์มะเร็ง ซึ่งยาในกลุ่มนี้จะเข้าไปยับยั้งที่ PD-L1 โดยตรง ทำให้โปรตีน PD-L1 ที่
เซลล์มะเร็งสร้างขึ้น ไม่สามารถเข้าจับกับตัวรับ PD-1 ของทีเซลล์ได้ ส่งผลให้เซลล์มะเร็งไม่สามารถขัดขวาง 
หรือปิดสัญญาณการทำหน้าที่ของทีเซลล์ ดังนั้น ยาในกลุ่มนี้จึงทำให้ทีเซลล์สามารถทำงานได้ตามปกติ และ
ยับยั้งเซลล์มะเร็งได้ โดยยาในกลุ่มนี้ประกอบไปด้วย Atezolizumab Avelumab และ Durvalumab 
 3. ยากล ุ ่ ม  Cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4 inhibitor (CTLA-4 inhibitors) 
โดยปกติ CTLA-4 เป็นตัวรับที่อยู่บนผิวเซลล์ของเม็ดเลือดขาว CD4 และ CD8 เมื่อ CTLA-4 มีการจับกับ 
CD80/CD86 ที่อยู่บน Antigen-presenting cells ทำให้ลดการกระตุ้นการทำงานของทีเซลล์ ดังนั้น ยาใน
กลุ่มนี้จะเข้าไปยับยั้งที่ CTLA-4 ไม่ให้จับกับ CD80/CD86 ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันได้รับการกระตุ้น และเกิด
การทำลายเซลล์มะเร็ง โดยยาในกลุ่มนี้ประกอบไปด้วย Ipilimumab 

อาการไม่พึงประสงค์จากยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 ยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ มีกลไกกระตุ้นการทำงานของทีเซลล์ และการเพิ่มระดับของ
ออโตแอนติบอดี ซึ่งทำให้เกิดการทำลายเซลล์ปกติของร่างกาย ร่วมกับการเพ่ิมระดับของสารชักนำที่ทำให้เกิด
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การอักเสบจากสาเหตุเหล่านี้ ทำให้เซลล์ หรือระบบอวัยวะของร่างกายได้รับผลกระทบ และแสดงออกมาใน
รูปแบบของอาการไม่พึงประสงค์จากยา โดยอาการไม่พึงประสงค์จากยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์   
ที่พบได้บ่อย สามารถสรุปได้ ดังนี้5,6 
ตารางท่ี 1 รายละเอียดอาการไม่พึงประสงค์จากยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์5,6 

ระบบ รายละเอียด 
ทางเดินอาหาร อาการเริ่มต้นอยู่ที่ประมาณ 6 สัปดาห์ 
     ลำไส้อักเสบ ท้องเสีย ถ่ายเหลวเป็นน้ำ ถ่ายมีมูกเลือด ปวดบิด หรือปวดเกร็งที่ท้อง การ

เคลื่อนไหวของลำไส้ผิดปกติ คลื่นไส้ อาเจียน มีไข้ 
     ตับอักเสบ ตัวตาเหลือง คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้องด้านขวา ปัสสาวะสีคล้ำ เลือดออกง่าย 

หรือมีรอยฟกช้ำตามร่างกาย 
ปกคลุมร่างกาย อาการเริ่มต้นอยู่ที่ประมาณ 4 สัปดาห์ 
     ผิวหนังผิดปกต ิ ผื่น คัน ตุ่มพอง กดเจ็บตามผิวหนัง ความเข้มของสีผิวผิดปกติ 
ทางเดินหายใจ อาการเริ่มต้นอยู่ที่ประมาณ 34 สัปดาห์ 
     ปอดอักเสบ ไอแห้ง ไอมากผิดปกติ หายใจไม่เต็มอ่ิม 
ฮอร์โมน/ต่อมไร้ท่อ อาการเริ่มต้นอยู่ที่ประมาณ 14.5 สัปดาห์ 
     ไทรอยด์เป็นพิษ น้ำหนักลด ใจสั่น 
     พร่องไทรอยด ์ อ่อนเพลีย น้ำหนักขึ้น  
     เบาหวาน ปัสสาวะบ่อย หิวน้ำบ่อย น้ำหนักลด 
     ต่อมหมวกไตบกพร่อง อ่อนเพลีย เวียนศีรษะขณะลุกนั่ง ความดันโลหิตต่ำเมื่อเปลี่ยนท่า เบื่ออาหาร  

น้ำหนักลด 
กล้ามเนื้อ/กระดูก อาการเริ่มต้นอยู่ที่ประมาณ 38 สัปดาห์ 
     กล้ามเนื้ออักเสบ ปวดกล้ามเนื้อ กดเจ็บที่กล้ามเนื้อ 
     ข้ออักเสบ ปวด หรือบวมตามข้อ การเคลื่อนไหวของข้อลำบาก 

การพยาบาลผู้ป่วยท่ีได้รับยายับย้ังการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 พยาบาล เป็นหนึ่งในทีมบุคลากรทางด้านสุขภาพ ที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยายับยั้ง
การทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ ทั้งในกระบวนการก่อน ขณะ และหลังได้รับยา โดยสามารถอธิบายรายละเอียด
ในแต่ละกระบวนการได้ ดังนี้ 

การพยาบาลก่อนได้รับยายับย้ังการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 การพยาบาลก่อนได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ เป็นกระบวนการที่สำคัญ เนื่องจากยา
ยับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ ส่งผลทำให้อวัยวะในร่างกายมีความผิดปกติจากระบบภูมิคุ ้มกัน และ
กลายเป็นผลข้างเคียงในแต่ละระบบของร่างกาย ซึ่งมีผลทำให้สัญญาณชีพ น้ำหนัก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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ผลตรวจทางด้านรังสีผิดปกติ หรือการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่มีความรุนแรง จนอาจเกิดภาวะคุกคาม
ต่อชีวิต รวมทั้งประวัติการเจ็บป่วยที่เป็นปัจจัยเสี่ยงทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยขณะบริหารยาได้ ดังนั้น 
พยาบาลจึงเป็นบุคลากรที่มีความสำคัญในการประเมินผู้ป่วยก่อนได้รับยา ซึ่งประกอบไปด้วย ดังนี้7-10 

 1. การวัด และการประเมินสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย ความดันโลหิต อัตราการเต้นของชีพ
จร อัตราการหายใจ และค่าออกซิเจนในเลือด เนื่องจากยามีผลข้างเคียงต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่งส่งผล
ทำให้สัญญาณชีพมีการเปลี่ยนแปลง และเกิดความผิดปกติได้ เช่น ภาวะลำไส้อักเสบที่เกิดจากยา ทำให้ผู้ป่วย
เกิดการอักเสบในร่างกาย และมีอุณหภูมิร่างกายที่เพิ่มสูงขึ้น หรือภาวะปอดอักเสบ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการไอ 
หายใจลำบาก และออกซิเจนในเลือดต่ำได้ นอกจากนี้ขณะทำการบริหารยา ผู้ป่วยอาจเกิดปฏิกิริยาจากการให้
ยาทางหลอดเลือดดำ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการไข้ หนาวสั่น อัตราการเต้นของชีพจรเร็ว หรือความดันโลหิตต่ำได้ 
ดังนั้น การวัด การประเมิน และบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับสัญญาณชีพจึงมีความสำคัญ และทำให้พยาบาลสามารถ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลง หรือความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ทั้งในกระบวนการก่อนบริหารยา หรือ
ระหว่างบริหารยาได้ 
 2. การชั่ง และการประเมินน้ำหนัก เนื่องจากยาทำให้มีผลข้างเคียงต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย  ซึ่ง
ส่งผลทำให้น้ำหนักมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติได้ เช่น ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ 
ภาวะการทำงานของต่อมหมวกไตบกพร่อง ภาวะเหล่านี้อาจเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยมีน้ำหนักที่ผิดปกติได้ 
หรือภาวะการกรองของไตที่ผิดปกติ ทำให้ผู้ป่วยมีการคั่งของน้ำในร่างกาย หรืออาการบวมน้ำได้ ดังนั้น การวัด 
การประเมิน และบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับน้ำหนัก จึงมีความสำคัญ และทำให้พยาบาลสามารถประเมินอาการ
เปลี่ยนแปลง หรือความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได ้
 3. การประเมินอาการ และการตรวจร่างกาย เนื่องจากยาทำให้มีผลข้างเคียงต่อระบบต่าง ๆ ของ
ร่างกาย ซึ่งส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีอาการแสดงของผลข้างเคียงที่มีระดับความรุนแรงที่ต่างกัน ซึ่งอาจเป็นระดับ
เล็กน้อย ปานกลาง หรือรุนแรง จนอาจเกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตได้ ดังนั้น การประเมิน และการบันทึกข้อมูล
เกี่ยวกับอาการและการตรวจร่างกายจึงมีความสำคัญ ที่ทำให้พยาบาลสามารถประเมินอาการที่เปลี่ยนแปลง 
และแบ่งระดับความรุนแรงของอาการ เพ่ือให้การพยาบาล และการจัดการได้อย่างเหมาะสม 
 4. การประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เนื่องจากยาทำให้มีผลข้างเคียงต่อระบบต่าง ๆ ของ
ร่างกาย ซึ่งส่งผลทำให้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมีความผิดปกติได้ ดังนั้นการประเมินและบันทึกข้อมูล
เกี ่ยวกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จึงมีความสำคัญที ่ทำให้พยาบาลสามารถประเมินผลตรว จทาง
ห้องปฏิบัติการที่มีความผิดปกติได้ โดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญในผู้ป่วยที่ได้รับยายับยั้งการทำงาน
ที่อิมมูนเช็กพอยต์ มีดังต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 2 รายละเอียดชนิดของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ8 

ชนิดของการตรวจ รายละเอียด 
ค่านับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ CBC 
ค่าการแข็งตัวของเลือด Fibrinogen 
ค่าสมดุลของเกลือแร่ในเลือด Sodium, Potassium, Calcium และ Chloride  
ค่าการทำงานของไต Creatinine และ eGFR 
ค่าการทำงานของตับ เอนไซม์ตับ AST, ALT, ALP, GGT, TB Amylase และ Lipase 
ค่าไวรัสตับอักเสบ Hepatitis B, C และ E 
ค่าการอักเสบของร่างกาย ESR, CRP และ CK 
ค่าระดับน้ำตาลในเลือด Random plasma glucose และ HbA1C 
ค่าการทำงานของต่อมหมวกไต Cortisol 
ค่าฮอร์โมนไทรอยด์ TSH และ FT4 

 5. การประเมินผลตรวจทางด้านรังสี เนื่องจากยาทำให้มีผลข้างเคียงต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่ง
ส่งผลทำให้ผลตรวจทางรังสีผิดปกติได้ เช่น ภาวะปอดอักเสบจากยา ดังนั้น การประเมิน และบันทึกข้อมูล
เกี ่ยวกับผลตรวจทางด้านรังสี เช่น เอกซเรย์ปอด ซีทีสแกน จึงมีความสำคัญที่ทำ ให้พยาบาลสามารถ
ประเมินผลตรวจทางด้านรังสีที่มีความผิดปกติได้ 
 6. การซักประวัติการเจ็บป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเป็นโรคปอด โรคหัวใจ วัณโรค โรค
ภูมิคุ้มกันผิดปกติ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้ผู้ป่วยสามารถเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการให้ยาทางหลอด
เลือดดำได้มากขึ้น หรือในผู้ป่วยที่มีประวัติการได้รับปลูกถ่ายอวัยวะจะมีความเสี่ยงต่อการต่อต้านกับอวัยวะ  
ที่ได้รับการปลูกถ่ายได้ ดังนั้นพยาบาลควรมีการซักประวัติ และบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย 
เพื่อให้สามารถประเมินปัจจัยเสี่ยงที่อาจส่งผลต่อการรักษา หรือความเสี่ยงที่อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายจาก
การบริหารยาได ้

การพยาบาลขณะได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 การพยาบาลขณะได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ เป็นกระบวนการพยาบาลที่สำคัญ 

เนื่องจากพยาบาลมีบทบาททั้งในด้านการเตรียม และการผสมยา รวมทั้งการบริหาร และเฝ้าระวังอาการ
ผิดปกติขณะบริหารยา ดังนั้น พยาบาลจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับหลักของการเตรียม และผสมยาภูมิคุ้มกันบำบัด 
เพ่ือให้เกิดความถูกต้อง ปลอดภัย รวมทั้งสมรรถนะในการบริหารยา และเฝ้าระวังอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น 
รวมถึงการมีแนวทางในการจัดการอาการผิดปกติขณะบริหารยา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
และเกิดความปลอดภัย โดยสามารถอธิบายได้ ดังนี้10-20 

การเตรียมและการผสมยา 
 พยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบในการเตรียมและการผสมยา ซึ่งการเตรียมและการผสมยาต้องมีการ

ตรวจสอบคำสั่งการรักษาของแพทย์ โดยการทวนสอบก่อน และหลังการผสมยา เพ่ือให้การเตรียมและการผสม  
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ยามีความถูกต้องตรงตามคำสั่งการรักษาของแพทย์ นอกจากนี้พยาบาลต้องมีความรู้เกี่ยวกับหลักของการ
เตรียมและการผสมยาอย่างถูกวิธี เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งหลักการป้องกันตนเอง 
เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยขณะการเตรียมและการผสมยา โดยสามารถอธิบายได้ ดังนี้ 

 1. การตรวจสอบคำสั่งการรักษาของแพทย์ หรือโปรโตคอลยา โดยพยาบาลต้องมีการตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของเอกสารซ้ำ 2 ครั้ง โดยบุคคล 2 คน ซึ่งมีข้ันตอนและรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 3 ขั้นตอน และรายละเอียดการตรวจสอบคำสั่งการรักษาของแพทย์ หรือโปรโตคอลยา12 

ขั้นตอน รายละเอียด 
1 ตรวจสอบ ชื่อ-นามสกุล และเลขประจำตัวของผู้ป่วย 
2 ตรวจสอบวัน เดือน ปี คำสั่งการรักษาของแพทย์ 
3 ตรวจสอบจำนวนรอบ และระยะห่างของรอบในการให้ยา 
4 ตรวจสอบน้ำหนัก ส่วนสูง BSA เนื่องจากยาบางกลุ่มมีการคำนวณตามน้ำหนักตัวผู้ป่วย 
5 ตรวจสอบ ชื่อยา ขนาดยา ช่องทางการบริหารยา อัตราการบริหารยา 
6 ตรวจสอบการให้ยานำ (Premedication) กรณีมีความเสี่ยง หรือมีประวัติการเกิดอาการ

ปฏิกิริยาจากการให้ยาทางหลอดเลือดดำ 
7 ลำดับการบริหารยาสำหรับในกรณีที่ให้ยา 2 ชนิดขึ้นไป 

2. การทวนสอบก่อนการผสมยา โดยพยาบาลต้องมีการทวนสอบคำสั่งการรักษาของแพทย์ซ้ำ 2 
ครั้ง โดยบุคคล 2 คน ซึ่งมีขั้นตอน และรายละเอียด ดังต่อไปนี้  

ตารางท่ี 4 ขั้นตอน และรายละเอียดการทวนสอบก่อนการผสมยา12 

ขั้นตอน รายละเอียด 
1 ตรวจสอบ ชื่อ-นามสกุล และเลขประจำตัวของผู้ป่วย 
2 ตรวจสอบ ชื่อยา ขนาดยา ช่องทางการบริหารยา อัตราการบริหารยา 
3 คำนวณอัตราส่วนความเข้มข้นของยา จากปริมาณตัวทำละลายกับปริมาณมิลลิกรัมของยา 
4 ตรวจสอบปริมาณ และชนิดของตัวทำละลายที่ใช้ในการผสมยา 
5 ตรวจสอบวัน เดือน ปี ที่บริหารยา 
6 ตรวจสอบจำนวนรอบ และระยะห่างของรอบในการให้ยา เช่น การให้ยาทุก 3 สัปดาห์ 
7 ตรวจสอบสารละลายในขวดยา ต้องมีลักษณะเป็นสีใส ไม่มีตะกอนหรืออนุภาคแปลกปลอม 

หลังจากนั้น พยาบาลสวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง ได้แก่ เสื้อกาวน์ หน้ากาก และถุงมือ และทำการ
ดูดยาออกจากขวด และใส่ยาลงในขวดน้ำเกลือ ค่อย ๆ พลิกขวดน้ำเกลือกลับไปมาเบา ๆ เพื่อให้ยาผสมกับตัว
ทำละลายจนเป็นเนื้อเดียวกัน ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดฟอง ห้ามเขย่า 

 3. การทวนสอบหลังการผสมยา โดยพยาบาลผู้ที ่ทำการผสมยาต้องมีการตรวจสอบยาหลังจาก      
ทีผ่สมแล้วอีกครั้ง โดยต้องตรวจสอบว่ามีอนุภาคแปลกปลอมปนเปื้อนหรือไม่  นอกจากนี้ต้องมีการตรวจสอบ  
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ชื่อยา ขนาดยา ปริมาณของยา ช่องทางการบริหารยา อัตราการบริหารยา รวมถึงอายุการใช้งานของยา  
หลังจากท่ีทำการผสม 

การบริหารยา 
 การบริหารยา เป็นอีกบทบาทที่สำคัญของพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับยาอย่างถูกต้อง 
และปลอดภัย ซึ่งมีข้ันตอน และรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 5 ขั้นตอน และรายละเอียดการบริหารยา12 

ขั้นตอน รายละเอียด 
1 ตรวจสอบชื่อ-นามสกุล และเลขประจำตัวของผู้ป่วย 
2 อธิบายข้อมูลเกี่ยวกับชื่อยา ขนาดยา ช่องทางการบริหารยา อัตราการบริหาร ให้ผู ้ป่วย

รับทราบ 
3 อธิบายข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่ควรรีบแจ้งพยาบาลทันที เช่น อาการปฏิกิริยาจากการให้ยา

ทางหลอดเลือดดำ ได้แก่ ไข้ หนาวสั่น เหงื่อออก ผื่น หายใจไม่อ่ิม ให้กับผู้ป่วยรับทราบ 
4 การประเมินสัญญาณชีพก่อนบริหารยา 
5 บริหารยาผ่านเครื่องควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ และชุดให้สารน้ำที่มีตัว

กรองขนาด 0.2 ไมครอน 
6 ประเมินสัญญาณชีพขณะบริหารยา และสังเกตอาการผิดปกติ 
7 ประเมินสัญญาณชีพหลังยาหมด และสังเกตอาการผิดปกติ 
8 ลงบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับรายละเอียดการบริหารยา ได้แก่ ชื่อยา ขนาดยา อัตรา

การบริหารยา ช่องทางการบริหารยา สัญญาณชีพ 

 นอกจากนี้ในแต่ละหน่วยงานควรมีการจัดเตรียมแนวทางในการจัดการความผิดปกติจากการบริหาร
ยา เช่น แนวทางการจัดการเมื่อเกิดอาการปฏิกิริยาจากการให้ยาทางหลอดเลือดดำ เพื่อให้มีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง ชัดเจน รวมถึงเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย 

ตารางท่ี 6 ลำดับแนวทางการจัดการเมื่อเกิดอาการปฏิกิริยาจากการให้ยาทางหลอดเลือดดำ20 

ลำดับ รายละเอียด 
1 ประเมินอาการผู้ป่วย หากมีอาการะดับเล็กน้อย-รุนแรง (Grade I-IV) จัดการโดยการหยุดให้

ยาภูมิคุ้มกันบำบัด และเปลี่ยนเป็นการให้สารน้ำตามแนวทาง ส่วนมากให้เป็น 0.9% NSS 
โดยให้ช้า ๆ 

2 ขอความช่วยเหลือจากทีมพยาบาล 
3 ดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าที่สุขสบาย 
4 ประเมินสัญญาณชีพ อุณหภูมิของร่างกาย อัตราการเต้นของชีพจร อัตราการหายใจ ความ

ดันโลหิต และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน เสียงหายใจ  
(ประเมินตามหลัก ABC โดย A=Airway B=Breathing C=Circulation) 



วารสารโรคมะเร็ง                 ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม–สิงหาคม 2568 

104 

ตารางท่ี 6 ลำดับแนวทางการจัดการเมื่อเกิดอาการปฏิกิริยาจากการให้ยาทางหลอดเลือดดำ20 (ต่อ) 
ลำดับ รายละเอียด 
4.1 ถ้าอาการระดับเล็กน้อย-ปานกลาง (Grade I-II) ประเมินทุก 15 นาที จนครบ 1 ชั่วโมง 
4.2 ถ้าอาการระดับรุนแรง (Grade III-IV) ประเมินทุก 2 นาที จนกระทั่งอาการคงที่ หลังจากนั้น

ประเมินทุก 5 นาที จนครบ 30 นาที และประเมินต่อทุก 15 นาท ี
5 รายงานแพทย์เมื่อมีอาการระดับปานกลาง-รุนแรงขึ้นไป (Grade II-IV) 
6 ด ูแลให ้ยาตามแผนการร ักษาของแพทย ์  เช ่น  ยากล ุ ่ ม  Antihistamine หร ือกลุ่ ม 

Corticosteroid 
7 ในผู้ป่วยที่มีอาการระดับรุนแรง (Grade III-IV) ให้ออกซิเจนในอัตรา 10-15 ลิตร/นาที 
8 ติดตามประเมินอาการต่อ 8-24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยอาการระดับรุนแรง (Grade III-IV) เพื่อเฝ้า

ระวังการกลับเป็นซ้ำของอาการ 
9 ลงบันทึกทางการพยาบาล และประสานกับทีมเภสัชกรในการบันทึกข้อมูล 

การพยาบาลหลังได้รับยายับย้ังการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ 
 การพยาบาลหลังได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็กพอยต์ เป็นกระบวนการก่อนที่ผู้ป่วยจะถูก

จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นพยาบาลบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการเตรียมความพร้อม และให้ความรู้
กับผู้ป่วย และญาติ เกี่ยวกับการประเมิน และสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ทันที เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา นอกจากนี้พยาบาลควรให้ความรู ้เกี ่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์ที่ควรรีบมา
โรงพยาบาลก่อนนัด รวมทั้งอาการไม่พึงประสงค์ที่สามารถจัดการอาการได้ในเบื้องต้น โดยสามารถอธิบายได้ 
ดังนี้21-24 

1. การให้ความรู้ผู้ป่วย และญาติเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่ควรมาพบแพทย์ทันที เช่น 
ถ่ายเป็นมูกเลือด ถ่ายเหลว และมีอาการอ่อนเพลียมาก ใจสั่น เวียนศีรษะ ความดันโลหิตต่ำ หายใจเหนื่อย 
หรือหายใจไม่เต็มอ่ิม ตัวตาเหลืองมากขึ้น ซึม มีไข้ ปัสสาวะสีคล้ำ เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัย 
และรับการรักษาเพ่ิมเติม  

2. การให้ความรู้ผู้ป่วย และญาติเก่ียวกับอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่ควรมาพบแพทย์ก่อนนัด เช่น 
รู้สึกไม่สบายเนื้อสบายตัวเรื้อรัง อ่อนแรง หรือเหนื่อยล้า เบื่ออาหาร น้ำหนักลด ปวดกล้ามเนื้อ ปวด หรือบวม
ตามข้อ ผื่นคัน เป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัย และรับการรักษาเพิ่มเติมจากแพทย์เฉพาะทางใน
แต่ละระบบ 

3. การให้ความรู้ผู้ป่วย และญาติเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากยา ระยะเวลาเริ่มต้นของอาการ 
รวมทั้งการให้คำแนะนำในการจัดการอาการเบื้องต้น เช่น อาการท้องเสีย หรือถ่ายเหลว ผู้ป่วยสามารถ
รับประทานยาหยุดถ่ายตามคำสั่งการรักษาของแพทย์ได้ และควรดื่มน้ำ และเกลือแร่ให้ เพียงพอ เพื่อชดเชย  
เกลื่อแร่ และสารน้ำที่สูญเสีย รวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะขาดน้ำ อาการผื่นคัน ผู้ป่วยสามารถรับประทาน    
ยากลุ่มแอนตีฮิสตามีนตามคำสั่งการรักษาของแพทย์ได้ การใช้ผลิตภัณฑ์ที่ช่วยเพิ่มความชุ่มชื่นให้กับผิว  
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การหลีกเลี่ยงแสงแดด เป็นต้น 
 4. การแจกสมุดคู่มือประจำตัว หรือการ์ดประจำตัวผู้ป่วย พร้อมกับการบันทึกประวัติของการได้รับ
ยา เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนำไปติดต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้านได้หากเกิดกรณีฉุกเฉิน 

5. การให้ช่องทางในการติดต่อสอบถาม หรือประเมินอาการ และการให้คำแนะนำต่าง ๆ  
6. การแนะนำตารางการนัดหมายต่าง ๆ สำหรับการมารับยา รวมทั้งการเตรียมตัวก่อนมารับยาใน

แต่ละครั้ง เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติ การตรวจทางด้านรังสี เป็นต้น 

สรุป 
พยาบาลถือเป็นบุคลากรที่มีความสำคัญ ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยายับยั้งการทำงานที่อิมมูนเช็ก

พอยต์ ตั้งแต่กระบวนการก่อนได้รับยา ที่พยาบาลจะต้องมีการประเมินผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมเกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยง หรือความผิดปกติต่าง ๆ ไปจนถึงกระบวนการขณะได้รับยา ที่พยาบาลจะต้องมีหลักในการเตรียม และ
ผสมยาที่มีมาตรฐาน รวมทั้งสมรรถนะในการบริหาร และเฝ้าระวังอาการผิดปกติขณะได้รับยา ในส่วนของ
กระบวนการหลังได้รับยา ที่พยาบาลจะต้องมีการเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยสามารถประเมินอาการผิดปกติ การ
จัดการอาการ และการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 
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การเลิกบุหรี ่

พิพัฒน์ คูประเสริฐย่ิง พ.บ. 

บทคัดย่อ   การสูบบุหรี่และการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญทั่วโลกและในประเทศไทย แม้
ความชุกของการสูบบุหรี่แบบดั้งเดิมในไทยจะลดลงบ้าง แต่ยังคงสูง และมีการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเพิ่มขึ้น
อย่างน่ากังวล โดยเฉพาะในเยาวชน การใช้ผลิตภัณฑ์เหล่านี้ส่งผลกระทบร้ายแรงต่อสุขภาพ เพ่ิ ม
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง และโรคระบบทางเดินหายใจ  การเลิกบุหรี่จึงเป็นสิ่ง
สำคัญยิ่ง การติดนิโคตินเป็นกระบวนการทางสมองที่ซับซ้อน ทำให้เกิดอาการถอนนิโคตินเมื่อหยุดใช้ 
ซึ่งเป็นอุปสรรคสำคัญ การเลิกที่ได้ผลต้องอาศัยการผสมผสานระหว่างการให้คำปรึกษา (เช่น หลัก 
5A's) และการใช้ยา แม้ปัจจุบันยังไม่มียาที่อนุมัติโดยเฉพาะสำหรับเลิกบุหรี่ไฟฟ้า แต่ยาที่ใช้เลิกบุหรี่
เดิม เช่น สารทดแทนนิโคติน (NRT), Bupropion, Varenicline และ Nortriptyline สามารถนำมาใช้
เพื่อลดอาการถอนนิโคตินและเพิ่มโอกาสเลิกสำเร็จได้ สำหรับยาสมุนไพร เช่น หญ้าดอกขาว มี
การศึกษาเบื้องต้น แต่ยังต้องการหลักฐานเพิ่มเติม การเลิกบุหรี่เป็นกระบวนการที่ต้องใช้ความมุ่งมั่น
และตั้งใจ การผสมผสานการให้คำปรึกษาและการใช้ยาจะเพิ่มโอกาสในการเลิ กบุหรี่สำเร็จ การเลิก
บุหรี่ไม่เพียงแต่ช่วยลดความเสี่ยงต่อโรค แต่ยังช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
(วารสารโรคมะเร็ง 2568;45:108–121) 

 คำสำคัญ: การเลิกบุหรี่ การเลิกบุหรี่ไฟฟ้า การติดนิโคติน การให้คำปรึกษา ยาเลิกบุหรี่ ยาสมุนไพร 
กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 
วันที่รับบทความ 09/04/2568, วันที่แก้ไขบทความ 21/05/2568, วันที่ตอบรับบทความ 25/08/2568 
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Smoking Cessation 
by Pipat Kooprasertying M.D. 
 Division of Internal Medicine, Lampang Cancer Hospital, Lampang, Thailand 

Abstract  Smoking and e-cigarette use are major public health problems globally and in 
Thailand. Although conventional smoking prevalence in Thailand has slightly 
decreased, it remains high, alongside a concerning rise in e-cigarette use, particularly 
among adolescents and young adults. Use of these products severely impacts health, 
increasing risks of cardiovascular disease, cancer, and respiratory diseases. Smoking 
cessation is therefore crucial. Nicotine addiction is a complex neurobiological process; 
withdrawal symptoms upon cessation pose significant barriers. Effective cessation 
involves combining counseling (e.g., the 5A’s approach) and pharmacotherapy. While 
no medications are currently specifically approved for e-cigarette cessation, existing 
smoking cessation medications like nicotine replacement therapy (NRT), Bupropion, 
Varenicline, and Nortriptyline can be applied to manage nicotine withdrawal and 
improve quit rates. Herbal medicines like Vernonia cinerea have preliminary but 
require more evidence. Smoking cessation requires commitment and determination. 
Combining counseling and medication increases the chances of successfully quitting. 
Smoking cessation not only reduces disease risk but also enhances quality of life and 
lowers healthcare costs. (Thai Cancer J 2025;45:108–121) 

  Keywords: Smoking cessation, E-cigarette cessation, Nicotine addiction, Counseling,  
    Medication, Herbal medicine 

บทนำ 
การสูบบุหรี่และการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ เช่น บุหรี่ไฟฟ้า ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข      

ที่สำคัญของประเทศไทยและทั่วโลก รายงานสถานการณ์การควบคุมยาสูบล่าสุดโดยศูนย์วิจัยและจัดการ
ความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ (ศจย.) และข้อมูลการสำรวจโดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2564 ระบุว่า แม้
ความชุกของการสูบบุหรี่แบบดั้งเดิมในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปจะมีแนวโน้มลดลง แต่โดยรวมยังอยู่ใน
ระดับสูง คิดเป็นประมาณ 9.9 ล้านคน หรือร้อยละ 17.4 ของประชากรกลุ่มอายุดังกล่าว 1,2 ในขณะเดียวกัน 
การใช้บุหรี่ไฟฟ้ากลับมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างน่ากังวล โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนอายุ 15-24 ปี ซึ่ง
มีอัตราการใช้สูงสุด2 นอกจากนี้ รูปแบบของผลิตภัณฑ์บุหรี่ไฟฟ้าในตลาดยังมีความหลากหลายมากข้ึน ทั้งแบบ
ใช้แล้วทิ้งและเครื่องแบบพอด ซึ่งง่ายต่อการเข้าถึงและใช้งาน3 

องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า การบริโภคยาสูบยังคงเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต     
ที่ป้องกันได้ โดยมีผู้เสียชีวิตผู้คนมากกว่า 8 ล้านคนต่อปีทั่วโลก และก่อให้เกิดภาระโรคท่ีสำคัญ เช่น โรคหัวใจ 
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และหลอดเลือด โรคมะเร็งต่าง ๆ โดยเฉพาะมะเร็งปอด และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง4 แม้การใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพอย่างรุนแรง การเลิกบุหรี่สามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคและการเสียชีวิตเหล่านี้ลงได้อย่างมีนัยสำคัญ ไม่ว่าจะเลิกเมื่ออายุเท่าใดก็ตาม5 

ข้อมูลล่าสุดยังชี้ว่า ผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันส่วนใหญ่มีความต้องการที่จะเลิก โดยรายงานของ ศจย. ระบุ
ว่ามากกว่าร้อยละ 60 ของผู้สูบบุหรี่ชาวไทยต้องการเลิกสูบ1 ดังนั้นการให้ความช่วยเหลือผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่/
บุหรี่ไฟฟ้า และป้องกันการเริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบทุกชนิดในประชากรทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะเยาวชน จึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ ลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน 

อันตรายและผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้บุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินในรูปแบบต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นบุหรี่หรือบุหรี่ไฟฟ้า ล้วนเป็นปัญหา

สาธารณสุขสำคัญและเป็นสาเหตุหลักของการเจ็บป่วยรุนแรงและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรที่ป้องกันได้ทั่ว
โลก4 การทำความเข้าใจถึงอันตรายเป็นสิ่งสำคัญเพ่ือเพ่ิมความตระหนักของประชาชน 

บุหรี่ก่อให้เกิดอันตรายโดยการเผาไหม้ยาสูบ ซึ่งสร้างควัน ซึ่งประกอบด้วยสารเคมีอันตรายกว่า 
7,000 ชนิด สารพิษหลายร้อยชนิด และสารก่อมะเร็งที่ทราบแน่ชัดอย่างน้อย 70 ชนิด 6 การสัมผัสสารเหลา่นี้
เป็นประจำก่อให้เกิดความเสียหายต่อแทบทุกระบบอวัยวะ นำไปสู่โรคร้ายแรงมากมายที่เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับต้น ๆ ได้แก่ โรคมะเร็งหลายชนิด โดยเฉพาะมะเร็งปอด ซึ่งเป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์สูงเป็น
อันดับ 2 และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งอันดับ 2 ในประชากรไทยโดยรวม และมีความสัมพันธ์อย่างยิ่ง
กับการสูบบุหรี่7 นอกจากนี้ การสูบบุหรี่ยังเพ่ิมความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญต่อมะเร็งในระบบทางเดินหายใจและ
ทางเดินอาหารส่วนบน เช่น มะเร็งช่องปาก ลำคอ และหลอดอาหาร รวมถึงมะเร็งตับอ่อน ไต กระเพาะ
ปัสสาวะ และยังเป็นปัจจัยร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งปากมดลูกในเพศหญิงอีกด้วย 7 โรคหัวใจและ
หลอดเลือด (เช่น กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจากการเกิดลิ่มเลือดและหลอดเลือดแข็งตัว  โรคหลอด
เลือดสมอง) และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่รวมถึงถุง
ลมโป่งพองและหลอดลมอักเสบเรื้อรัง6 นอกจากนี้ การสูบบุหรี่ยังส่งผลเสียต่อสุขภาพการเจริญพันธุ์ เช่น เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดและทารกน้ำหนักน้อย และควันบุหรี่มือสองยังเป็นอันตรายอย่างยิ่งต่อผู้ที่
ไม่ได้สูบบุหรี่อีกด้วย 

โรคมะเร็งกับการสูบบุหรี่ 
การสูบบุหรี่ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับหนึ่งที่ป้องกันได้ของการเกิดโรคมะเร็ง และเป็นสาเหตุสำคัญ

ของการเสียชีวิตจากมะเร็งทั่วโลก4 ควันบุหรี่ไม่ได้มีเพียงนิโคติน แต่ประกอบด้วยสารเคมีอันตรายหลายพัน
ชนิด ซึ่งในจำนวนนี้มีสารก่อมะเร็งที่ทราบแน่ชัดแล้วอย่างน้อย 70 ชนิด6 สารพิษเหล่านี้เมื่อเข้าสู่ร่างกาย จะ
ก่อให้เกิดความเสียหายต่อสารพันธุกรรม (DNA) ของเซลล์โดยตรง กระตุ้นการอักเสบเรื้อรัง และยังขัดขวาง
กลไกการซ่อมแซม DNA ตามธรรมชาติ รวมถึงทำลายระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ทำให้เซลล์ปกติเกิดการ
กลายพันธุ์ แบ่งตัวผิดปกติ และพัฒนาไปเป็นเซลล์มะเร็งในที่สุด 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับมะเร็งปอดนั้นชัดเจนและรุนแรงที่สุด ผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงใน
การเกิดมะเร็งปอดสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยสูบมากถึง 20-30 เท่า สำหรับประเทศไทย จากข้อมูลประมาณการล่าสุด 
มะเร็งปอดถือเป็นมะเร็งที ่มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับต้น  ๆ และพบมากเป็นอันดับสองในภาพรวม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศชาย ซึ่งสัมพันธ์โดยตรงกับการสูบบุหรี่7 

อย่างไรก็ตาม พิษภัยของบุหรี่ไม่ได้จำกัดอยู่เพียงมะเร็งปอดเท่านั้น การสูบบุหรี่ได้รับการพิสูจน์แล้ว
ว่าเป็นสาเหตุหรือเพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดมะเร็งในอวัยวะอื่น  ๆ เช่น มะเร็งในช่องปาก 
ลำคอ กล่องเสียง มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับ มะเร็งตับอ่อน มะเร็งไตและกรวยไต 
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute Myeloid 
Leukemia - AML) และยังเป็นปัจจัยร่วมสำคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงของมะเร็งปากมดลูกในสตรี7 

 การสูบบุหรี่ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุหลักของมะเร็งปอด แต่ยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อมะเร็งในอวัยวะอ่ืน ๆ 
อีกหลายชนิด ระยะเวลาที่สูบนานขึ้นและปริมาณที่สูบมากขึ้นเท่าใด ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเหล่านี้ก็ยิ่ง
เพ่ิมสูงขึ้นตามไปด้วย ซึ่งหลายชนิดเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของประเทศไทย 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา บุหรี่ไฟฟ้าได้รับความนิยมเพิ่มขึ้นอย่างมาก โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน 
ทำงานโดยสร้างละอองฝอย (aerosol) จากการให้ความร้อนแก่น้ำยา แม้จะไม่มีการเผาไหม้และอาจถูกมองว่า
ปลอดภัยกว่า แต่ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ปัจจุบันยืนยันว่าบุหรี่ไฟฟ้าไม่ได้ไร้สารพิษหรือความเสี่ยง 4,8 ละออง
ฝอยจากบุหรี่ไฟฟ้ามีนิโคตินเป็นส่วนประกอบหลัก ซึ่งมักมีความเข้มข้นสูง ทำให้เสพติดได้ง่าย และเป็น
อันตรายอย่างยิ่งต่อพัฒนาการสมองในวัยรุ่นที่ยังไม่สมบูรณ์8 นอกจากนิโคติน ยังพบสารปรุงแต่งรสหลายพัน
ชนิด ซึ่งบางตัวอาจเป็นอันตรายเมื่อสูดดมในระยะยาว สารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย (VOCs) โลหะหนักที่
อาจปนเปื้อนจากอุปกรณ์ และอนุภาคฝุ่นละเอียดที่สามารถแทรกซึมเข้าสู่ส่วนลึกของปอดได้8 แม้ผลกระทบ
ระยะยาวยังอยู่ระหว่างการศึกษา แต่พบความสัมพันธ์กับการระคายเคือง การอักเสบของทางเดินหายใจ และ
การระบาดของภาวะปอดอักเสบรุนแรงเฉียบพลัน (EVALI) แสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้9 ละออง
ฝอยมือสองจากบุหรี่ไฟฟ้าก็มีสารอันตรายปนเปื้อนเช่นกัน 

ดังนั้น ผลิตภัณฑ์ทั้งสองชนิดต่างก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพในรูปแบบที่แตกต่างกัน การป้องกัน
การเริ ่มใช้ในเยาวชนและการส่งเสริมการเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินทุกรูปแบบจึงมีความสำคัญ      
อย่างยิ่ง4,8 สำหรับผู้สูบบุหรี่ การเลิกบุหรี่ถือเป็นสิ่งที่ดีที่สุดและให้ประโยชน์ต่อสุขภาพอย่างชัดเจนและรวดเร็ว5 

กลไกการติดบุหรี่ 
ทุกครั้งที่สูดควันบุหรี่หรือละอองฝอยจากบุหรี่ไฟฟ้าเข้าไป ร่างกายจะได้รับสารนิโคติน (Nicotine) 

ซึ่งเป็นสารเสพติดที่มีฤทธิ์ร้ายแรง รวมทั้งสารเคมีอื่น ๆ อีกมากมาย โดยเฉพาะในควันบุหรี่ธรรมดาที่มีสาร
อันตรายนับพันชนิด 

การติดนิโคติน 
เมื่อนิโคตินเข้าสู่ร่างกาย จะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็วเข้าสู่กระแสเลือดและผ่านเข้าสู่สมองภายใน     

ไม่กี่วินาที ไปออกฤทธิ์กระตุ้นระบบรางวัลของสมอง (brain reward pathway) โดยเฉพาะบริเวณ Ventral 
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Tegmental Area (VTA) และ Nucleus Accumbens (NA) ทำให ้ม ีการหล ั ่ งสารส ื ่อประสาทโดปามีน 
(Dopamine) เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจ ผ่อนคลาย ลดความเครียด และมีความสุข 
นอกจากนี ้ น ิโคตินยังกระตุ ้นการหลั ่งสารสื ่อประสาทอื ่น  ๆ เช ่น Norepinephrine, Acetylcholine, 
Serotonin ซึ่งส่งผลต่อความตื่นตัว สมาธิ และความอยากอาหาร (ตารางท่ี 1)  

ตารางท่ี 1 สารสื่อประสาทและผลทางด้านชีวภาพ 
สารสื่อประสาท ผลทางชีวภาพ 
Dopamine ทำให้รู้สึกพึงพอใจ สุขใจ ลดความอยากอาหาร 
Acetylcholine ทำให้ตื่นตัว ความจำและสมาธิดีขึ้น 
Serotonin ลดความอยากอาหาร ปรับสมดุลอารมณ์ 
Norepinephrine ทำให้ตื่นตัว มีแรงจูงใจ สดชื่น ลดความอยากอาหาร 
Glutamate เพ่ิมความจำ 
Vasopressin เพ่ิมความจำ 
Beta-endorphin ลดความวิตกกังวลและความเครียด 
Gamma-aminobutyric acid (GABA) ลดความวิตกกังวล 

กลไกการออกฤทธิ์ต่อสมองนี้เป็นสาเหตุหลักของการเสพติดนิโคติน ไม่ว่าจะได้รับจากบุหรี่ธรรมดา
หรือบุหรี่ไฟฟ้าก็ตาม เมื่อระดับนิโคตินในสมองลดลงจะเกิดความอยากและอาการถอนนิโคติน ทำให้ผู้เสพต้อง
กลับไปใช้ซ้ำเพ่ือคงความรู้สึกพึงพอใจและหลีกเลี่ยงอาการไม่สบายต่าง ๆ 

การวินิจฉัยการติดนิโคติน 
การประเมินระดับการติดนิโคตินมีความสำคัญในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม สามารถทำได้โดย

ใช้แบบประเมินมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ เช่น 
 1. Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND) เป็นแบบสอบถาม 6 ข้อที ่ประเมิน
พฤติกรรมการสูบ เช่น เวลาที่สูบมวนแรกหลังตื่นนอน จำนวนมวนที่สูบต่อวัน ความยากลำบากในการงดสูบใน
ที่ห้ามสูบ คะแนนรวมจะบ่งบอกระดับการติด (น้อย ปานกลาง สูง) ซึ่งช่วยในการพิจารณาความเข้มข้นของ
การรักษา โดยเฉพาะการใช้ยา10,11  
 2. Heaviness of Smoking Index (HSI) เป็นแบบประเมินอย่างย่อที่ใช้เพียง 2 คำถามจาก FTND 
(เวลาที่สูบมวนแรก และจำนวนมวนต่อวัน) ให้ความสะดวกและรวดเร็วในการประเมินเบื้องต้น10,11 

แบบประเมินเหล่านี้สามารถประยุกต์ใช้กับผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าได้ โดยปรับคำถามเกี่ยวกับ "จำนวนมวน" 
เป็น "ความถี่และปริมาณการใช้น้ำยา/จำนวนครั้งที่สูบ" เพื่อประเมินระดับการติดนิโคตินในบริบทของบุหรี่
ไฟฟ้า12 การประเมินระดับการติดช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถเลือกแนวทางการรักษา ทั้งการให้
คำปรึกษาและการพิจารณาใช้ยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
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อุปสรรคในการเลิก 
ปัจจัยสำคัญที่สุดที่ทำให้การเลิกบุหรี่หรือบุหรี่ไฟฟ้าเป็นเรื่องยาก คือ การติดนิโคติน ซึ่งทำให้เกิด

อาการถอนนิโคติน (nicotine withdrawal) เมื่อหยุดใช้ ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition) อาการถอนนิโคตินประกอบด้วยอาการอย่างน้อย 
4 อย่างต่อไปนี้ที่เกิดข้ึนภายใน 24 ชั่วโมงหลังหยุดหรือลดการใช้นิโคตินอย่างกะทันหัน13 ได้แก่ 

1. อารมณ์ซึมเศร้า (depressed mood) 
2. นอนไม่หลับ (insomnia) 
3. หงุดหงิด, ผิดหวัง, หรือโกรธง่าย (irritability, frustration, or anger) 
4. วิตกกังวล (anxiety) 
5. สมาธิลดลง (difficulty concentrating) 
6. กระสับกระส่าย (restlessness) 
7. หัวใจเต้นช้าลง (decreased heart rate) 
8. ความอยากอาหารเพิ่มข้ึน หรือน้ำหนักตัวเพ่ิม (increased appetite or weight gain) 
อาการเหล่านี้มักรุนแรงที่สุดในช่วง 3-5 วันแรกหลังหยุดใช้ และจะค่อย ๆ ลดลงภายใน 2-4 สัปดาห์ 

แต่ความอยากนิโคตินอาจคงอยู่นานกว่านั้น อาการถอนเหล่านี้ทำให้ผู้ที่พยายามเลิกรู้สึกไม่สบายทั้งร่างกาย
และจิตใจ เป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้กลับไปใช้ผลิตภัณฑ์นิโคตินซ้ำอีก 

การเลิกบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
แนวทางการเลิกบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้าที่มีประสิทธิภาพนั้นอาศัยองค์ประกอบหลัก 2 ประการ คือ การ

ให้คำปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใช้ยาเพื่อช่วยลดอาการถอนนิโคตินและความอยาก โดยการใช้ทั้ง
สองวิธีร่วมกัน10,14  

การให้คำปรึกษา (Counseling) 
บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับสามารถให้คำแนะนำและคำปรึกษาเพื่อช่วยเลิกบุหรี่/บุหรี่ไฟฟ้าได้ 

โดยใช้หลักการ 5 A’s ซึ่งเป็นที่ยอมรับ10 ได้แก่ 
1. Ask: สอบถามเกี่ยวกับสถานะ การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ/นิโคตินทุกชนิด ในผู้ป่วยทุกราย ทุกครั้งที่มาพบ 
2. Advice: ให้คำแนะนำท่ีชัดเจน หนักแน่น และตรงไปตรงมา ให้ผู้ใช้ทุกคนเลิกใช้ 
3. Assess: ประเมินความตั้งใจที่จะเลิกใช้ในขณะนั้น 
4. Assist: ช่วยเหลือผู้ที่พร้อมจะเลิก โดยการวางแผนการเลิก จัดหาการบำบัดที่เหมาะสม (ยา และ/

หรือ การให้คำปรึกษาเพิ่มเติม) และให้ข้อมูลสนับสนุน สำหรับผู้ที่ยังไม่พร้อม ให้ใช้เทคนิคสร้างแรงจูงใจ 
(motivational interviewing) 

5. Arrange: จัดให้มีการติดตามผล (follow-up) ทั้งทางโทรศัพท์หรือนัดมาพบ เพื่อประเมินความ
คืบหน้า ปัญหา และให้กำลังใจ 



วารสารโรคมะเร็ง                 ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม–สิงหาคม 2568 

114 

การให้คำแนะนำสั้น ๆ (brief advice) โดยแพทย์หรือบุคลากรฯ แม้ใช้เวลาเพียงไม่กี่นาที ก็พบว่ามี
ประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการเลิกได้14  

การรักษาด้วยยา (Medication) 
ยาช่วยบรรเทาอาการถอนนิโคติน และลดความสุขจากการใช้ทำให้เลิกได้ง่ายขึ้น ควรพิจารณาใช้ยาใน

ผู้ที่ติดนิโคติน (ประเมินจาก FTND/HSI หรือพฤติกรรม) ที่ต้องการเลิกและไม่มีข้อห้ามใช้10 
ปัจจุบันยังไม่มียาใดที่ได้รับการอนุมัติข้อบ่งใช้โดยเฉพาะสำหรับการเลิกบุหรี่ไฟฟ้า อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากกลไกการติดนิโคตินมีความคล้ายคลึงกัน ยาที่ใช้ในการเลิกบุหรี่นำมาพิจารณาใช้กับผู้ที่ต้องการเลิก
บุหรี่ไฟฟ้า15 โดยอาศัยหลักการจัดการการติดนิโคติน 

ยาที่แนะนำเป็นลำดับแรก (First-line medications) สำหรับการเลิกบุหรี่ 
 1. สารทดแทนนิโคติน (Nicotine Replacement Therapy - NRT) 
 หลักการ: ให้สารนิโคตินในระดับที่ต่ำกว่าและดูดซึมช้ากว่าการสูบ เพื่อลดอาการถอน โดยไม่มี
สารพิษอ่ืน ๆ จากควันบุหรี่ 
 รูปแบบ: มีหลายรูปแบบ ได้แก่ แผ่นแปะผิวหนัง (patch), หมากฝรั่ง (gum), ยาอม (lozenge), ยา
สูดพ่นทางปาก (inhaler), ยาพ่นจมูก (nasal spray) แต่ละรูปแบบมีเภสัชจลนศาสตร์ต่างกัน (รูปที่  1)16,23 

 
รูปที่ 1 Rigotti, NA. Treatment of Tobacco Use and Dependence. N Engl J Med 2002; 346:506. 

 ประสิทธิภาพ: เพ่ิมอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.5-2 เท่าเม่ือเทียบกับยาหลอก การใช้ NRT แบบ
ออกฤทธิ ์ยาว (patch) ร ่วมกับแบบออกฤทธิ ์ส ั ้น (gum/lozenge/spray/inhaler) เม ื ่อม ีอาการอยาก 
(combination NRT) ให้ผลดีกว่าการใช้รูปแบบเดียว10,16  
 ความปลอดภัย: โดยทั่วไปปลอดภัย ความเสี่ยงต่อการติด NRT ต่ำกว่าบุหรี่มาก มีความปลอดภัยใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจที่อาการคงที่ แต่ควรระวังในผู้ที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจไม่คงที่ (unstable CAD) หรือเพิ่งมี
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด17  
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 การใช้: เริ่มในวันที่กำหนดเลิก ใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 8-12 สัปดาห์ ขนาดเริ่มต้นขึ้นกับระดับการติด 
เช่น FTND score จำนวนมวน/ความถี่การใช้ 
 นิโคตินชนิดแผ่นแปะ (transdermal nicotine patch): ใช้แปะบริเวณผิวหนังที่สะอาด ไม่มีขน วัน
ละ 1 แผ่น เปลี่ยนแผ่นใหม่ทุกวัน ควรใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 8 สัปดาห์ เริ่มต้นที่ขนาด 21 มก./24 ชม. (สำหรับ
ผู้สูบ >10 มวน/วัน) นาน 4-6 สัปดาห์ แล้วลดขนาดลงเป็น 14 มก. และ 7 มก. ทุก 2-4 สัปดาห์ ผลข้างเคียง: 
ระคายเคืองผิวหนัง นอนไม่หลับ 
 นิโคตินชนิดหมากฝรั่ง (nicotine gum): เคี้ยวช้าๆ จนมีรสซ่าแล้วพักไว้ที่กระพุ้งแก้ม (Chew and 
park) ทำซ้ำ ๆ นาน 30 นาทีต่อชิ้น ใช้เมื่อมีอาการอยาก ขนาดเริ่มต้น 4 มก. (ถ้าสูบมวนแรกใน 30 นาทีหลัง
ตื่น) หรือ 2 มก. (ถ้าสูบหลัง 30 นาที) ใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 12 สัปดาห์ โดยมีผลข้างเคียงได้แก่ ปวดกราม  
ระคายเคืองช่องปาก และสะอึก เป็นต้น 
 Pregnancy Category: C/D 
 2. Bupropion SR (Sustained-Release) 
 หลักการ: เป็นยาต้านซึมเศร้ากลุ ่ม NDRI (Norepinephrine-Dopamine Reuptake Inhibitor) 
ช่วยลดความอยากนิโคตินและอาการถอน18  
 ประสิทธิภาพ: เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.5-2 เท่าเทียบกับยาหลอก อาจใช้ร่วมกับ NRT 
ได1้0,18,28  
 การใช้: เริ่มยาก่อนวันเลิก 1-2 สัปดาห์ ขนาด 150 mg วันละครั้ง 3 วัน แล้วเพ่ิมเป็น 150 mg วันละ 
2 ครั้ง นาน 7-12 สัปดาห์ 
 ข้อห้าม/ข้อควรระวัง: ห้ามใช้ในผู้มีประวัติชัก ประวัติ Bulimia/Anorexia Nervosa ใช้ MAOI ใน 
14 วัน ระวังการใช้ในผู้ที่เสี่ยงต่อการชัก 
 ความปลอดภัย: โดยรวมปลอดภัยในผู้ป่วย CVD, COPD ที่อาการคงที ่
 ผลข้างเคียง: นอนไม่หลับ ปากแห้ง 
 Pregnancy Category: C 
 3. Varenicline 

 หลักการ: เป็น Partial agonist ต่อ α4β2 nicotinic receptor ช่วยลดอาการถอน (agonist 
effect) และลดความสุขจากการสูบ (antagonist effect)19,24  
 ประสิทธิภาพ: เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงที่สุดตัวหนึ่ง เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 2 -3 เท่า
เทียบกับยาหลอก และอาจสูงกว่า Bupropion หรือ NRT ชนิดเดียว19  
 การใช้: เริ่มยาก่อนวันเลิก 1 สัปดาห์ ค่อย ๆ เพิ่มขนาด (titration) เพื่อลดคลื่นไส้ (0.5 mg วันละ
ครั้ง ปรับเป็น 0.5 mg วันละสองครั้ง และปรับเป็น 1 mg วันละสองครั้ง) นาน 12 สัปดาห์ อาจนานขึ้นถึง 24 
สัปดาห์ ต้องปรับขนาดในผู้ป่วยไตวาย 
 ผลข ้างเค ียง: คล ื ่นไส ้  (พบบ่อย)  นอนไม ่หล ับ  ฝ ันร ้าย ผลข ้างเค ียงทางจ ิตเวชร ุนแรง 
(neuropsychiatric safety) จากการศึกษา (เช่น EAGLES Trial) ไม่พบว่า Varenicline เพ่ิมความเสี่ยงดังกล่าว
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อย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอกหรือ NRT ในผู้ป่วยที่ไม่มีและมีประวัติโรคจิตเวช แต่ยังคงแนะนำให้
ติดตามอาการ20 และ ไม่พบความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจน21,23  
 Pregnancy Category: C 

ยาที่แนะนำเป็นลำดับที่สอง (Second-line medications) หรือทางเลือกอ่ืน 
 4. Nortriptyline 
 หลักการ: ยาต้านซึมเศร้ากลุ่ม Tricyclic (TCA) กลไกคล้าย Bupropion แต่มีผลข้างเคียงมากกว่า18  
 ประสิทธิภาพ: เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 2 เท่า18,26  
 การใช้: เริ่มก่อนวันเลิก 10-28 วัน ขนาด 25-75 mg/วัน นาน 12 สัปดาห์ 
 ข้อควรระวัง: ผลข้างเคียงจาก Anticholinergic effect (ปากแห้ง ท้องผูก ง่วงซึม) ความเสี่ยงต่อ
หัวใจ (arrhythmia) ทำให้ไม่นิยมใช้เป็นยาตัวแรก 
 Pregnancy Category: D 
 5. Cytisine 

 หลักการ: เป็น Partial agonist ต่อ α4β2 receptor คล้าย Varenicline สกัดจากพืช27  
 ประสิทธิภาพ: มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอก และอาจใกล้เคียง Varenicline แต่มีข้อมูลการศึกษา
น้อยกว่า19,22,30,31  
 ข้อดี: ราคาถูกกว่า Varenicline อาจมีผลข้างเคียงน้อยกว่า โดยเฉพาะทางจิตเวช30,31  
 การใช้: มีสูตรการใช้ที่แตกต่างกัน (เช่น 25 วัน หรือ 12 สัปดาห์) โดยค่อย ๆ ลดขนาดยาลง 
 สถานะ: ยังไม่ได้รับการอนุมัติในบางประเทศ (เช่น สหรัฐอเมริกา) แต่ใช้แพร่หลายในยุโรป
ตะวันออก 
 Pregnancy Category: C 
 6. Clonidine 
หลักการ: เป็นยาในกลุ่ม Alpha-2 adrenergic agonist ซึ่งเดิมใช้รักษาโรคความดนัโลหิตสงู10 ลดการทำงาน
ของระบบประสาทซิมพาเทติก ซึ่งอาจช่วยบรรเทาอาการถอนนิโคติน 
 ประสิทธิภาพ: ช่วยเลิกบุหรี่ได้ดีกว่ายาหลอก โดยเพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.8 เท่า อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาส่วนใหญ่ยังมีข้อจำกัด และประสิทธิภาพอาจไม่เทียบเท่ากับยาหลักลำดับแรก32 
 ผลข้างเคียง: อาการง่วงซึมอย่างมาก (sedation) เวียนศีรษะ ปากแห้ง และความดันโลหิตต่ำขณะ
เปลี่ยนท่า (postural hypotension)32 นอกจากนี้ การหยุดยาจำเป็นต้องค่อย ๆ ลดขนาดลงเพื่อป้องกันภาวะ
ความดันโลหิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว (rebound hypertension) 
 Pregnancy Category: C 
 7. ยาสมุนไพร (Herbal Medicines) 
 ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับประสิทธิภาพของยาสมุนไพรส่วนใหญ่ในการช่วยเลิกบุหรี่ยังมีจำกัด
เมื่อเทียบกับยามาตรฐาน อย่างไรก็ตาม มีสมุนไพรบางชนิดที่น่าสนใจและมีการศึกษาเบื้องต้น 
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หญ้าดอกขาว (vernonia cinerea): เป็นสมุนไพรไทยที่ถูกใช้และศึกษามากที่สุด บรรจุในบัญชียา
หลักแห่งชาติด้านสมุนไพรเพ่ือลดความอยากบุหรี่ กลไกเก่ียวข้องกับการทำให้รสชาติบุหรี่เปลี่ยนไปและอาจมี
ผลต่อระบบประสาท การศึกษาในไทยให้ผลเบื้องต้นว่าอาจช่วยลดความอยากบุหรี่ได้ แต่ยังต้องการการศึกษา
เพ่ิมเตมิเพ่ือยืนยันประสิทธิภาพ33,34 

น้ำมันหอมระเหยพริกไทยดำ (black pepper essential Oil): การศึกษาขนาดเล็กพบว่าการสูดดม
ไอระเหยอาจช่วยลดความอยากบุหรี่ชั่วคราวได้ อาจเกิดจากการกระตุ้นความรู้สึกในทางเดินหายใจ แต่ยัง
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติม36 

สมุนไพรอื่น ๆ เช่น Lobelia (มีสาร lobeline) เคยถูกใช้ในอดีต แต่ปัจจุบันไม่แนะนำเนื่องจากขาด
หลักฐานประสิทธิภาพที่ชัดเจนและมีข้อกังวลด้านความปลอดภัย35 St. John's Wort ซึ่งใช้รักษาซึมเศร้า ไม่
พบว่ามีประสิทธิภาพในการช่วยเลิกบุหรี่โดยตรง18 

สรุป 
สถานการณ์การใช้ยาสูบในประเทศไทยยังคงน่ากังวล แม้การสูบบุหรี่จะลดลงบ้าง แต่ยังคงสูง ควบคู่

ไปกับการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน ผลิตภัณฑ์ทั้งสองชนิดก่อให้เกิด
อันตรายต่อสุขภาพและเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่สำคัญ การเลิกใช้ผลิตภัณฑ์เหล่านี้จึงเป็น
สิ่งจำเป็นอย่างยิ่งเพ่ือลดความเสี่ยงดังกล่าวและเพ่ิมคุณภาพชีวิต4,5 

การตระหนักถึงโทษของการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของโรคร้ายแรง เช่น มะเร็งปอด โรคหัวใจ 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้คนหลายล้านคนทั่วโลกในแต่ละปี เป็นสิ่งสำคัญ4, 6, 7 
อันตรายจากการสูบบุหรี่นี้ส่งผลกระทบต่อแทบทุกอวัยวะ บั่นทอนสุขภาพ และลดทอนอายุขัย อย่างไรก็ตาม 
สิ่งสำคัญที่สุดคือ การเลิกบุหรี่สามารถทำได้เพื่อสุขภาพของตนเอง ประโยชน์เกิดขึ้นทันทีหลังเลิกและเพิ่มข้ึน
ตามเวลาที่เลิกได้5 

การติดนิโคตินเป็นภาวะเรื้อรังที่ต้องอาศัยการจัดการแบบผสมผสาน การให้คำปรึกษาโดยบุคลากร
ทางการแพทย์โดยใช้หลัก 5A's เป็นหัวใจสำคัญ ควบคู่ไปกับการพิจารณาใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการถอนนิโคติน
และความอยาก ได้แก่ NRT Bupropion และ Varenicline เป็นยาหลักลำดับแรก และ Nortriptyline 
Cytisine และ Clonidine เป็นยาทางเลือกลำดับรอง แม้ยังไม่มียาโดยเฉพาะสำหรับเลิกบุหรี่ไฟฟ้า แต่ยา
เหล่านี้สามารถนำมาประยุกต์ใช้ได้ตามหลักการรักษาการติดนิโคติน สำหรับยาสมุนไพร เช่น หญ้าดอกขาว 
อาจเป็นทางเลือกเสริม แต่ยังต้องการข้อมูลยืนยันเพิ่มเติม  

การผสมผสานการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ร่วมกับการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง จะช่วย
เพ่ิมโอกาสความสำเร็จในการเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินทุกรูปแบบได้อย่างยั่งยืน 
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