
 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
• The effectiveness of “PCK. EWS score” (Pediatrics) among pneumonia pediatric patients  at Prachomklao 

hospital, Phetchaburi province 
ผลของการใช้แบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ “PCK. EWS score”(Pediatrics) ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ
โรงพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
Varunee Ket-in, Atcharawadee Sriyasak, Phatcharee Chookunhom, Suwannee Sangarthit,  
Nipawan Premmuang, Pensri Deesomsakul 

• The prevalence and risk factors related to noise induced hearing loss among industrial workers in  
   Prachuap Khiri Khan province 

ความชุกและปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหูเสื่อมจากเสียงดังในพนักงานโรงงานจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Wiyakan katekaew 

• Factors relating blood loss undergoing decompressive laminectomy in Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan 
Province 
ปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวที่รับการผ่าตัดขยาย 
ช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน 
Suthat Juengteerapanich 

• Factors affecting ferritin level control in thalassemia patients at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province 
ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียของโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Suphattharachai Krajibthong 

• A study comparing the accuracy of fetal weight estimation using the Dare’s Formula and ultrasound in normal     
weight and obese pregnant women 
การศึกษาเปรียบเทียบความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการของแดร์กับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
ในสตรีต้ังครรภ์ที่มีน ้าหนักตัวปกติและมากกว่าปกติ 
Phanitra Maneeratprasert 

• Factors associated with dexamethasone-induced hyperglycemia of COVID-19 severe pneumonia at Hua Hin Hospital 
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ที่มีภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone ของ
โรงพยาบาลหัวหิน 
Atiporn Yungyudee 

• Real-world experience with antivirus for the treatment of COVID-19 at Hua Hin Hospital, 
 Prachuap Khiri Khan Province 
  การใชย้าต้านไวรัสโควิด 19 ในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
  Sutharot Parinyapoono 
• Factors influencing Patient Satisfaction on Physical Therapy Service Standards public hospital under the Ministry of 
  Public Health Prachuap Khiri Khan Province 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจของผูป้่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ สงักัดกระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Wanpen Leungnarutai 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นท่ีเป็นประโยชน์ทางวิชาการด้านสหสาขาวิทยาการต่างๆ 

ทางสาธารณสุข ท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์ความรู้ของสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้บริการท่ีดีแก่ประชาชน 
2. เพื่อเป็นส่ือกลางในการส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ 

นักวิชาการ และนักศึกษา ท้ังภายในและภายนอกสถาบันได้พัฒนาองค์ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 
สาขาต่างๆ  

3. เพื่อเป็นสื่อกลางในการศกึษา คน้ควา้ และเป็นแหล่งวทิยาการความรูด้า้นสาธารณสุข ใหไ้ด้
น าไปใชป้ระโยชน์อย่างกวา้งขวางต่อไป  

 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
นพ.จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
นพ.ณัฐ  รัตนโกสัย  รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
นพ.วิชยั  ศรีอุทารวงศ์ รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุน

บริการสุขภาพ 
พญ.พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
นางสุวัชรีย์ เดชาธรอมร รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
นางพรทิพย์  อุไรรัตน ์ รองผู้อ านวยกลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 
นางมยุรี   จงศิริ กองบรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
อาจารย์นิตยา จันทร์เรือง มหาผล บรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นพ.สุนัย   จันทร์ฉาย บรรณาธิการวารสารแพทย์เขต 5 โรงพยาบาลนครปฐม 

บรรณาธิการ 
นพ.ธนพล ทรงธรรมวฒัน ์ โรงพยาบาลหัวหิน 
พญ.นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
พญ.กุลวดี  แหวนดวงเด่น โรงพยาบาลหัวหิน 
ภญ.สุธารส ปริญญาปุณโณ โรงพยาบาลหัวหิน 
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ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
นายจิรพัฒน ์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
 
กองบรรณาธิการ 
รศ.ดร.เชษฐ   รัชดาพรรณาธิกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.มาศโมฬี จิตวิริยธรรม มหาวิทยาลัยมหิดล 
อาจารย์อ้อมขวัญ  ทิมินกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กรัณรัตน์ ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ดร.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ทพญ.พิชานัน  ศรีสมหมาย  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ดร.ศุภามณ จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ผศ.ดร.วรรณรา ช่ืนวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
ดร.ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
นายศุภชัย ศราภัยวานิช ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
พญ.หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
พว.จาริณี ศรีประเสริฐ โรงพยาบาลหัวหิน 
นกภ.วันเพญ็ เหลืองนฤทัย โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้จัดการ 
นางสาวเพียงพิศ เฟื่องฟ ู  โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาวทิพากร   แสวงศรี โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาววันวิสา ชูศิริ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลหัวหิน  
 

ส านักงาน 30/2 ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110 
  โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 โทรสาร 032-547350 
 

ก าหนดออก ปีละ 3 ฉบับ (มกราคม – เมษายน) (พฤษภาคม – สิงหาคม) (กันยายน – ธันวาคม) 
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ผู้ทรงคณุวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.นพ.วรุตม์  พงศาพิชญ์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
พญ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
พญ.วาสิตา  วราชิต ภาคสุข จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ภญ.ดร.อลิศรา  แสงวิรุณ สุจริต  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ดร.บุญเสริม เนยสูงเนิน มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
ดร.ภญ.ปวลี เนียมถาวร มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
ดร.พัชรินทร์  ค านวล มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ดร.สุเมธ ธุวดาราตระกูล มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ผศ.ดร.สอาด บรรเจิดฤทธิ์ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ดร.ปาริชาติ  ทาโน มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ภก.ธนวัฒน์  ฉัตรทวีลาภ มหาวิทยาลัยพายัพ 
ผศ.ดร.ทพญ.นัจชลี  ศรีมณีกาญจน์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ภก.ปรีชา  มนทกานติกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.ดร.พิจิตรา  เล็กด ารงกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.พุทธิราภรณ์  หังสวนัส มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.มนทรัตม์  ถาวรเจริญทรัพย์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.พญ.วัลยา จงเจริญประเสริฐ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.อรวรรณ  ขวัญศรี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.เกศมณี  มูลปานันท์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.ศลิษา  โกดยี ่ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
นพ.ภูมิ  ชมพูศรี มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
กภ.อ้อมขวัญ  ทิมินกุล  มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ดร.กภ.เอกลักษณ์ สิทธิพรวรกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ดร.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.พรวลัย  บุญเมือง มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ภญ.วารณี บุญช่วยเหลือ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.วิวัฒน์  ถาวรวัฒนยงค์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.ดร.วิโรจน์  เจษฎาลักษณ์ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
ทพญ.พิชานัน  ศรีสมหมาย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา มหาวิทยาลัยสยาม 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ภกญ.วิภาว ี รอดจันทร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
ดร.ศุภามณ   จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ดร.ปราณี ค าแก้ว มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
พ.ต.ท.หญิง ดร.พรรณทิพา เวชรังสี มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
อาจารย์พรกรัณย์ สมขาว มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
ผศ.ดร.อังคนา  จงเจริญ วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ 
พ.ต.ต.หญิงกัลยาลักษณ์ ไชยศิริ วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
พ.ต.ท.หญิงปาริชาติ สุขสวัสดิพร วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
ดร.หทัยรัตน์   บุษยพรรณพงศ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 
ดร.ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
อาจารย์กันยารัตน์ อุบลวรรณ วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
อาจารย์สมจิตต์ สินธุชัย วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
ดร.จินตนา ทองเพชร วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
ดร.อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ ์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
นพ.จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
นพ.ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ดร.พัชรินทร์   สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
พญ.ศรัชชา เทียนสันติสุข สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
พญ.นนัทาศิริ  วิทยนคร สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
พญ.กัลยา ปัญจพรผล สถาบันโรคทรวงอก 
พญ.เป่ียมลาภ แสงสายัณห์ สถาบันโรคทรวงอก 
พญ.เพลินพิศ ลิขสิทธิ์พันธุ์ โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน 
พอ.นพ.ชลัท  นาคทรงศักดิ์ โรงพยาบาลค่ายธนะรัชต์ 
พญ.พัชรินทร ์ เกียรติกังวาฬไกล โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
พญ.ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
พญ.หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน ภาวะแทรกซ้อน อัตราการตาย 
และจ านวนวันนอนในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับการประเมินด้วย “PCK. 
EWS score” (Pediatrics) ซึ่งเป็นแบบประเมินและเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติในเด็กเพื่อช่วยให้ได้รับการ
ดูแลรักษาอย่างรวดเร็วและลดอัตราการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน  
วิธีการ: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลย้อนหลัง โดยเปรียบเทียบผลของการใช้
แบบประเมิน “PCK. EWS score” (Pediatrics) ในผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบ อายุ 1 เดือน-15 ปี ท่ีเข้ารับการ
รักษาท่ีหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ระหว่างผู้ป่วยเด็กกลุ่มท่ีเข้ารับการ
รักษาระหว่างวันท่ี 1 พฤศจิกายน 2563 - 31 ตุลาคม 2564 ท่ีได้รับการประเมินด้วย “PCK. EWS score” 
(Pediatrics) และผู้ป่วยเด็กกลุ่มท่ีเข้ารับการรักษาระหว่างวันท่ี 1 มกราคม - 31 ตุลาคม 2563 ซึ่งยังไม่มีการน า 
“PCK. EWS score” (Pediatrics) มาใช้ 
ผลการศึกษา: เมื่อน าแบบประเมิน “PCK. EWS score” (Pediatrics) มาใช้ มีอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนและการ
ย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน น้อยกว่าก่อนการใช้แบบประเมินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) ส่วน
อัตราการตายและจ านวนวันนอนก่อนและหลังใช้แบบประเมินไม่มีความแตกต่างกัน  
สรุปผลการศึกษา: การใช้แบบประเมิน“PCK. EWS score” (Pediatrics) เพื่อเฝ้าระวังภาวะวิกฤตในเด็กท่ีมีภาวะ
ปอดอักเสบ ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอุบัติการณ์การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน  
ค าส าคัญ: แบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ, โรคปอดอักเสบ, ผู้ป่วยเด็ก 
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Abstract 
Objective: To compare unplanned intensive care unit admission rates, complications, mortality 
rates, and length of stay in pediatric patients with pneumonia when assessed by using the “PCK 
EWS score (in pediatrics),” a critical early warning and monitoring form for pediatric emergencies, 
to help facilitate rapid care and reduce admission rates to unplanned intensive care units. 
Method: This is retrospective descriptive research. By comparing the results of using the “PCK-
EWS score” (pediatrics) assessment form in pediatric patients with pneumonia aged 1 month-15 
years who were admitted to the pediatric ward, Phrachomklao Hospital in Phetchaburi Province 
between the group of pediatric patients who were admitted between November 1, 2020, and 
October 31, 2021, and were assessed with the “PCK-EWS score” (pediatrics), and pediatric 
patients admitted between January 1 and October 31, 2020, for whom the “PCK-EWS score” 
(pediatrics) has not yet been applied. 
Results: The PCK-EWS score assessment of pneumonia in pediatric patients could statistically 
significantly decrease the incidences of unplanned ICU and complications (p 0.05). However, 
there were no significant differences in mortality rate or length of stay between the two groups. 
Conclusion: Using the “PCK-EWS score” (Pediatrics) for critical monitoring of children with 
pneumonia reduces the incidence of complications and the incidence of unplanned intensive 
care unit transfers. 
Keywords: Early Warning Sign, Pneumonia, Pediatric patients  
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บทน า  
โรคปอดอัก เสบเป็นโรคติดเช้ือทางเดิน

หายใจท่ีองค์การอนามัยโลกก าหนดเป็นปัญหา
สาธารณสุขส าคัญ 1,2 ประเทศไทยพบว่าโรคปอด
อักเสบท าให้เกิดการเสียชีวิตเป็นอันดับ 1 ในเด็กอายุ
ต ่ากว่า 5 ปี ท่ีป่วยด้วยโรคติดเช้ือ จากข้อมูลของ
กระทรวงสาธารณสุข ในป ีพ.ศ. 2565 พบผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบ จ านวน 225,849 ราย เป็นเด็กอายุต ่า
กว่า 1 ปี ร้อยละ 5.87 อายุ 1-4 ปี ร้อยละ 18.41 
และอายุ 5-14 ปี ร้อยละ 7.643 มีรายงานว่าเด็กท่ี
เป็นโรคปอดอักเสบมีอาการรุนแรงส่งผลท าให้มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวและเสียชีวิตในเด็กท่ีมีอายุต ่ากว่า 
1 ปี 3 ราย และเด็กอาย ุ7-14 ปี 3 ราย3 เนื่องจากเด็ก
มีทางเดินหายใจขนาดเล็กเมื่อมีเสมหะไม่สามารถขับ
ออกเองได้ เกิดเสมหะอุดตันส่งผลให้อาการรุนแรง
มากขึ้น4 นอกจากนี้เด็กมีโอกาสติดเช้ือเข้ากระแส
เลือดได้มากกว่าผู้ใหญ่ ผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบจึงมี
ความเส่ียงต่อการเกิดอาการแทรกซ้อนอย่างรวดเร็ว
และเข้าสู่ภาวะวิกฤติได้ง่าย และมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง5 
จากสถิติผู้ท่ีมารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี  
พ.ศ. 2559 ถึง 2562 พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคทางเดิน
หายใจ โดยเฉพาะโรคปอดอักเสบเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมมากท่ีสุด และเป็นโรคท่ีมี
อัตราการย้ายไปรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรม
โดยไม่ได้วางแผนสูงกว่าโรคอื่นๆ เพิ่มโอกาสการ
เสียชีวิต6 โดยในปี 2563 พบผู้ป่วยเด็กโรคปอด
อักเสบอายุต ่ากว่า 1 ปีเสียชีวิตจ านวน 2 ราย6  

 แบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติเป็น
เครื่องมือช่วยประเมินอาการผู้ป่วยท่ีใช้กันอย่าง
กว้างขวาง7 สามารถแบ่งระดับความรุนแรง น าไปสู่
การตัดสินใจให้การดูแลรักษาตามแนวทางเพื่อให้
ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากท่ีสุด8 การศึกษาเกี่ยวกับ 
Pediatric Early Warning Score (PEWS) ข อ ง

โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่พบว่า ค่า 
PEWS score สามารถท านายการเสียชีวิตเร็วใน 24 
ช่ัวโมงได้ดี9 นอกจากนี้การศึกษาผลของการใช้ 
PEWS ท่ีโรงพยาบาลก าแพงเพชร พบว่าอัตราการ
ย้ า ย เข้ า ห อ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ติ โด ย ไม่ ไ ด้ ว า ง แ ผ น  
(Unplanned ICU), การใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผน (Unplanned ETT intubation), การช่วย
ฟื้นคืนชีพโดยไม่ได้วางแผน  (Unplanned CPR), 
การส่งต่อโดยไม่ได้วางแผน (Unplanned Refer), 
และอัตราการป่วย (Morbidity rate) ลดลงรวมท้ังมี
จ านวนวันนอนในโรงพยาบาลน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุมแ ต่ ผู้ป่ วย ท้ั งสองก ลุ่มมี อั ตราการตาย 
(Mortality rate) ไม่แตกต่างกัน 10 สอดคล้องกับ
การศึกษาของโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า จ านวน
ผู้ป่วยท่ีย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดยไม่ได้วางแผน
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังการใช้ระบบ
ตอบสนองเร่งด่วนรามาธิบดีส าหรับผู้ป่วยเด็ก11   

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี  
ได้พัฒนาแบบประเมินและเฝ้าระวังสัญญาณเตือน
ภาวะวิกฤติในผู้ป่วยเด็ก “PCK. EWS score” (Pediatrics) 
จากแบบประเมินของโรงพยาบาลรามาธิบดี และ
โรงพยาบาลศิริราช เพื่อให้ทีมแพทย์และพยาบาลใช้
ในการบริหารจัดการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยเด็กท่ีมีอาการ
ทรุดลง ดังนั้นการประเมินผลการใช้แบบเฝ้าระวัง
สัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ (PCK. EWS score (Pediatrics) 
ในการดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ จะเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่ม
โรคปอดอักเสบต่อไป    
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อเปรียบเทียบอัตราการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติ
โดยไม่ได้วางแผน (Unplanned ICU) ภาวะแทรกซ้อน 
(Complication) อัตราการตาย  (Mortality) และ
จ านวนวันนอน (Length of stay) ในโรงพยาบาลใน
ผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 
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โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับการประเมินด้วย “PCK. EWS score” 
(Pediatrics) กับกลุ่มก่อนการใช้แบบประเมิน  
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 
comparative study design) โดยเปรียบเทียบผล
ของการใช้แบบประเมิน “PCK. EWS score” (Pediatrics) 
ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ อายุ 1 เดือน ถึง 
15 ปี ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ระหว่าง
วันท่ี 1 พฤศจิกายน 2563-31 ตุลาคม 2564 และ
กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีเข้าพักรักษาตัวระหว่างวัน ท่ี 1 
มกราคม-31 ตุลาคม 2563 ก่อนการใช้แบบประเมิน 
“PCK. EWS score” (Pediatrics)  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ  
1. แบบบันทึกเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย

ในเวชระเบียน ประกอบด้วย อายุ และเพศ 
2. แบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ 

“PCK. EWS score” (Pediatrics) แบ่งตามกลุ่มอายุ
ดังนี้ เด็กอายุ 1-3 เดือน เด็กอายุ 3-11 เดือน เด็ก
อายุ 1-4 ปี เด็กอายุ 4-11 ปี และเด็กอายุ 12-15 ปี 
ซึ่งคณะผู้วิจัยร่วมกับกุมารแพทย์และทีมพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลพระจอมเกล้า พัฒนามาจาก
แบบประเมินของโรงพยาบาลรามาธิบ ดีและ
โรงพยาบาลศิริราช ประกอบด้วย 7 พารามิเตอร์
ส าคัญได้แก่ 1) ชีพจร 2) ความดันโลหิต 3) การคืน

กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย 4) อัตราการหายใจ 
5) การออกแรงในการหายใจ 6) ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน 7) การบ าบัดด้วยออกซิเจน (ภาพท่ี 1)  
ก าหนดคะแนนระบุความเส่ียงของแต่ละพารามิเตอร์
อยู่ระหว่าง 0-4 คะแนน ใช้โซนสี และช่วงคะแนน
เป็นสัญลักษณ์บ่งบอกความเส่ียงท้ัง 5 ระดับ พร้อม
วิธีการแก้ไข และระบุบทบาทหน้าท่ี ของพยาบาลใน
แต่ละโซน ดังนี้ 1) ปกติ (โซนสีเขียวอ่อน) มีคะแนน
เท่ากับ 0-1 2) เส่ียงต ่า (โซนสีเขียวเข้ม) มีคะแนน
เท่ากับ  2-3 3) เส่ียงปานกลาง  (โซนสีเหลือง) มี
คะแนนเท่ากับ 4 4) เส่ียงสูง (โซนสีส้ม) มีคะแนน 5-6 
5) วิกฤติ (โซนสีแดง) มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 
หรือมีพารามิเตอร์ ตัวใดตัวหนึ่งมีคะแนนเท่ากับ 3 
(ภาพท่ี 2)   

3. แบบบันทึกผลการปฏิบัติของการใช้แบบ
ประเมิน ประกอบไปด้วย การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติ
โดยไม่ได้วางแผน (Unplanned ICU) ภาวะแทรกซ้อน 
(Complication) อัตราการตาย  (Mortality) และ
จ านวนวันนอน (Length of stay) ในผู้ป่วยเด็กกลุ่ม
โรคปอดอักเสบ 
 การหาความตรงของเนื้อหา (Content validity) 
ของแบบประเมิน “PCK. EWS score” (Pediatrics) 
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาและน ามาค านวณหาค่า CVI แล้วได้ค่าเท่ากับ 
0.90 จากนั้นน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างแต่มี คุณ ลักษณะเดียวกันกับกลุ่มท่ีจะ
ศึกษาวิจัย  
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ภาพที่ 1 ตัวอย่างแบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ “PCK. EWS score”(Pediatrics) 
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ภาพที่ 2  แนวทางการเฝ้าระวังอาการเปล่ียนแปลง PCK. EWS score”(Pediatrics) 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี หมายเลข 24/2563 
ออกให้  ณ วัน ท่ี  1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ท้ังนี้ เวช
ระเบียนผู้ป่วยทุกรายจะถือเป็นความลับ การน าเสนอ
เป็นภาพรวมจากการวิเคราะห์ เวชระเบียนตาม
ระเบียบวิธีวิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย 
 1. ผู้วิจัยขอหนังสือในการขอเก็บข้อมูลไปยัง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด
เพชรบุรี และหัวหน้าหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 

2. ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบ
ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 

3. รวบรวม ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลและวิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ เพศ อายุ ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการประเมินด้วย
“PCK. EWS score” (Pediatrics) กับกลุ่มก่อนการ
ใช้แบบประเมิน ด้วยค่าสถิ ติ เชิงพ รรณนาและ
เปรียบเทียบความแตกต่างของเพศและอายุด้วยสถิติ 
chi-square 

 2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน 
และการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน 
และอัตราการตาย ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการประเมิน
ด้ ว ย “ PCK. EWS score” (Pediatrics) กั บ ก ลุ่ ม
ก่อนท่ีมีการใช้แบบประเมิน  ด้วยด้วยสถิติ chi-
square  
 3. เปรียบเทียบจ านวนวันนอน ระหว่างกลุ่ม
ท่ีได้รับการประเมินด้วย“PCK. EWS score” (Pediatrics) 
กับก ลุ่มก่ อน ท่ีมีการใช้แบบประเมิน ด้วยสถิ ติ  
Independent t-test โดยก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล
ได้ท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อนการใช้สถิติ
แบบ Parametric 
ผลการศึกษา  
 1. ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้งนี้มีจ านวน 157 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรค
ปอดอักเสบท่ีได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน 
“PCK. EWS score” (Pediatrics) จ านวน 77 คน 
และกลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน จ านวน 80 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 57.32) มีอายุอยู่ในช่วง 
1-4 ปี คิดเป็นร้อยละ 56.05% รองลงมาคือช่วงอายุ 
5-11 ปี คิดเป็นร้อยละ 19.75 กลุ่มตัวอย่างและกลุ่ม
ควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องเพศและอายุ  
(p >.05) ดังตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้และไม่ใช้แบบเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤติ “PCK. EWS 
     score” (Pediatrics) ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ  

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มที่ 1 
ใช้แบบประเมิน 

(n=77) 

กลุ่มที่ 2 
ไม่ใช้แบบประเมิน 

(n=80) 
รวม  

P-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
     ชาย 
    หญิง 

 
45 
32 
 

58.44 
41.56 

45 
35 

56.25 
43.75 

90 
67 

57.32 
42.68 

.539 

อายุ 
      0 - 2 เดือน 
      3 - 11 เดือน  
      1 - 4 ปี 
      5 - 11 ปี     

 
6 
13 
43 
15 

 
7.79 
16.89 
55.84 
19.48 

 
5 
14 
45 
16 

 
6.25 
17.50 
56.25 
20.00 

 
11 
27 
88 
31 

 
7.00 
17.20 
56.05 
19.75 

.086 

ทดสอบโดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square)   

 
 2. อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน การย้ายเข้า
หอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน และอัตราการตาย 
พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบท่ีได้รับการ
ประเมิน ด้วยแบบประเมิน  “PCK. EWS score” 
(Pediatrics) มีภาวะแทรกซ้อนและการย้ายเข้า   

หอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน ร้อยละ 1.29 และ 
0 ตามล าดับ น้อยกว่าก่อนการน าแบบประเมินมาใช้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) ส่วนอัตราการ
ตายในกลุ่มท่ีใช้และไม่ใช้แบบประเมินไม่มีความ
แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางท่ี 2   

 
ตารางที่ 2 อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน  และอัตราการตายของผู้ป่วย
    เด็กโรคปอดอักเสบท่ีได้รับการประเมินด้วย แบบประเมิน“PCK. EWS score”(Pediatrics) และกลุ่มท่ี
    ยังไม่มีการใช้แบบประเมิน 

อัตราการเกิด 

กลุ่มที่ 1 
ใช้แบบประเมิน 

(n=77) 

กลุ่มที่ 2 
ไม่ใช้แบบประเมิน 

(n=80) 
p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อน 1 1.29 13 16.25 .002* 

การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยไม่ได้วางแผน   0 0.00 5 6.25 .033* 

อัตราการตาย 0 0.00 2 0.03 .181 

ใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square)  * p-value < .05     
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 3. ผลการเปรียบเทียบจ านวนวันนอนก่อน
และหลังใช้แบบประเมิน“PCK.EWS score”(Pediatrics) 
ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบท่ีใช้และไม่ใช้แบบ

ประเมิน เป็น 5.70 และ 5.83 ตามล าดับ ไม่มีความ
แตกต่างกัน (p >.05)  ดังแสดงในตารางท่ี 3   

 
ตารางที่ 3 จ านวนวันนอนก่อนและหลังใช้แบบประเมิน“PCK.EWS score”(Pediatrics) ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรค
     ปอดอักเสบ 

รายการ 
กลุ่มที่ 1 

หลังใช้แบบประเมิน 
กลุ่มที่ 2 

ก่อนใช้แบบประเมิน 
Comparison 

(95% CI) 
P-value 

ค่าเฉลี่ย ค่าเฉลี่ย 
จ านวนวันนอน 5.70 5.83 -1.877-1.625 .887 

ใช้สถิติ Independent t-test   
 

อภิปรายผลการศึกษา 
  “ PCK. EWS score” (Pediatrics) เ ป็ น
เครื่องมือท่ีพัฒนาขึ้นเพื่อช่วยให้แพทย์และพยาบาล
สามารถประเมินผู้ป่วยเด็กภาวะวิกฤต จ าแนกค่า
สัญญาณชีพตามช่วงอายุของเด็ก จากการศึกษานี้เมื่อ
น าแบบประเมิน “PCK. EWS score” (Pediatrics) 
มาใช้ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ อุบัติการณ์เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตโดย
ไม่ได้วางแผนต ่ากว่าเมื่อเทียบกับช่วงเวลาก่อนการ
น าแบบประเมินมาใช้ เนื่องจากการประเมินภาวะ
วิกฤตได้รวดเร็วและมีแนวทางปฏิบัติชัดเจนเมื่อ
คะแนนประเมินเปล่ียนแปลงจะช่วยให้เด็กกลุ่มโรค
ปอดอักเสบได้รับการตอบสนองต่ออาการเปล่ียนแปลง
อย่างเหมาะสมทันเวลา ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของจารุพรรณ ตันอารีย์10 ท่ีพัฒนาเครื่องมือ 
Pediatric Early Warning Score: PEWS เพื่ อช่วย
ในการเฝ้าระวังและให้การดูแลรักษาท่ีรวดเร็ว
เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
การตอบสนองต่ออาการเปล่ียนแปลงนั้นอย่างรวดเร็ว 
พ้นจากภาวะวิกฤตได้ ลดอัตราการส่งต่อผู้ป่วย และ
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจท าให้เกิดภาวะ
ทุพพลภาพเรื้อรัง และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธนู ต้ังศรีเจริญ  และสุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์9 ท่ี

พบว่า  PEWS score มีความไวและความจ าเพาะใน
การใช้ประเมินความสามารถในการท านายความ
เส่ียงการเสียชีวิตเร็วใน 24 ช่ัวโมงได้ดี   
 อย่างไรก็ตามอัตราการตายและจ านวน   
วันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอด
อักเสบ ท่ีได้รับการประเมินด้วย“PCK. EWS score” 
(Pediatrics) และกลุ่มท่ีไม่ได้ใช้แบบประเมินไม่มี
ความแตกต่างกันท้ังนี้อาจจะเนื่องมาจากเด็กกลุ่มโรค
ปอดอักเสบท้ังสองกลุ่มไม่ได้มีภาวะขาดออกซิเจนท่ี
รุนแรง สอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของ   
การใช้ระบบตอบสนองเร่งด่วนในหอผู้ป่วยเด็ก 
โรงพยาบาลรามาธิบดี11 ท่ีพบว่าอัตราการตายไม่มี
ความแตกต่างกันในกลุ่มท่ีใช้และไม่ใช้แบบประเมิน  
ท้ังนี้อธิบายได้ว่าอุบัติการณ์เสียชีวิตและจ านวนวัน
นอนในเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบอาจจะมีปัจจัยอื่นเข้า
มาเกี่ยวข้อง จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับอัตรา
ตายในเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบพบ 27 การศึกษาจาก 
29 การศึกษารายงานว่า เด็กท่ีมีภาวะยากล าบาก  
ในการหายใจร่วมกับมีภ าวะพร่อ งออกซิ เจน           
(SpO2<90%) หรือมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น ระดับ
ความรู้สึกตัวลดลงมีภาวะชัก ไม่สามารถรับประทาน
อาหารได้ มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตอย่างน้อย 4 เท่า13 
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สรุปผลการศึกษา 
 การใช้แบบประเมิน“PCK. EWS score” 
(Pediatrics) ในการการเฝ้าระวังและให้การดูแล
รักษาลดอุบัติการณ์เกิดการย้ายเข้าหอวิกฤติโดย
ไม่ได้วางแผน และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอดอักเสบ ถึงแม้ว่าการใช้แบบ
ประเมินจะไม่พบความแตกต่างในเรื่องของอัตราการ
ตายและจ านวนวันนอน  แต่การใช้แบบประเมิน
“PCK. EWS score”(Pediatrics) ช่วยในการสังเกต
อาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคปอด
อักเสบได้อย่างรวดเร็วและช่วยในการตัดสินใจทาง
คลินิกได้อย่างถูกต้อง เด็กท่ีมีอาการเปล่ียนแปลง
ทรุดลงได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็วและทันท่วงที
เป็นการเพิ่มคุณภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ  
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บทคัดย่อ 
บทน า: โรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังพบได้มากเป็นอับดับสองของโรคประสาทหูเส่ือมท้ังหมด และเป็นโรคท่ี
สามารถป้องกันได้ ถึงแม้ว่าจะไม่ท าให้เสียชีวิตแต่ก่อให้เกิดความพิการหรือจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยฟังทดแทน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์มีโรงงานแปรรูปสินค้าทางการเกษตรหลายโรงงานซึ่งใช้เครื่องจักรท่ีก่อให้เกิดเสียงดังเกิน
มาตรฐาน จ าเป็นต้องมีการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยินให้แก่พนักงาน  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง  ได้แก่  
เพศ อายุ การสูบหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์ โรคประจ าตัว ยาท่ีใช้เป็นประจ า อาการเกี่ยวกับหู ประวัติการเจ็บป่วยใน
อดีต อายุงาน ช่ัวโมงการท างานท่ีสัมผัสเสียงดังต่อวัน พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังขณะปฏิบัติงาน 
และความรู้เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน 
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างได้แก่พนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 3 
โรงงานท่ีสัมผัสเสียงดังเกิน 85 เดซิเบล ท้ังหมดจ านวน 346 คน ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน
ต้ังแต่กันยายน 2565 ถึงตุลาคม 2565 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยได้แก่แบบสอบถามและผลการตรวจคัดกรอง
สมรรถภาพการได้ยิน โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน คือ แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปและแบบวัดความรู้
เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และสถิติอนุมานได้แก่ Chi-square test เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  
ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความชุกของโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังร้อยละ  8.4 โดยแบ่งเป็นเริ่มมี
ประสาทหูเส่ือมร้อยละ 4.9 และมีประสาทหูเส่ือมร้อยละ 3.5 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาท      
หูเส่ือมจากเสียงดังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ประวัติการเกิดอุบัติเหตุบริเวณหูและศีรษะในอดีต อาการ
เกี่ยวกับห ูช่ัวโมงการท างานท่ีสัมผัสเสียงดังต่อวัน ยาท่ีใช้เป็นประจ า พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง และ
ความรู้เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน  ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ การด่ืม
แอลกอฮอล์ และอายุงาน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง  
สรุป: การเฝ้าระวังโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังในพนักงานท่ีสัมผัสเสียงดังเกินมาตรฐานโดยการตรวจคัดกรอง
สมรรถภาพการได้ยินเป็นประจ าทุกปี จะช่วยให้สามารถระบุพนักงานท่ีมีประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังหรือเริ่มมี
ประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังระยะแรก พนักงานเหล่านี้ควรได้การอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียง
ดังตลอดจนจัดหาอุปกรณ์ป้องกันเสียงให้อย่างพอเพียง  
ค าส าคัญ: โรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง, การตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน 
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The prevalence and risk factors related to noise induced hearing loss among  
industrial workers in Prachuap Khiri Khan province 

Wiyakan katekaew, MD,  
Diploma of Thai Board Otorhinolaryngology-Head and Neck surgery 

Division of otolaryngology, Prachuapkirikhan Hospital 
 

Abstract 
Background: Noise-induced hearing loss (NIHL) is the second-most common sensorineural 
hearing loss, and that can be prevented. Although NIHL does not result in death, it can cause 
disability and need for hearing aids. In Prachuap Khiri Khan province, several food processing 
industries generate excessive noise and require hearing screening for industrial workers.  
Objectives: To study the prevalence and risk factors associated with NIHL, including gender, 
age, smoking, alcohol intake, underlying diseases, regular medications, ear symptoms, past 
medical history, year(s) of working experience, time exposed to loud noise per day, behavior of 
using noise protective devices while working and knowledge of NIHL. 
Methods: This study was a cross-sectional study. The sample consisted of 346 workers from 3 
factories in Prachuap Khiri Khan province who were exposed to noise exceeding 85 decibels. All 
workers were subjected to audiometric testing and completed questionnaires on general 
information and knowledge of hearing loss. Data were collected from September 2022 to 
October 2022 and analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, and 
standard deviation) and inferential statistics (the chi-square test) at a significance level of 0.05. 
Results: The prevalence of NIHL was 8.4%, which could be divided into subgroups of early NIHL 
(4.9%) and NIHL (3.5%). The risk factors related to NIHL with statistical significance included past 
medical history, ear symptoms, time exposure to loud noise per day, regular medications, 
behavior of using noise protective devices and knowledge of hearing loss. Meanwhile, other 
factors such as gender, age, underlying disease, smoking, alcohol intake and year(s) of working 
experience were not correlated with NIHL. 
Conclusion: The surveillance of NIHL in employees exposed to loud noise exceeds the 
standard through annual hearing screening, which will help identify employees with NIHL or 
early NIHL. These employees should be educated on NIHL and provided with adequate hearing 
protection equipment. 
keywords: Noise-induced hearing loss, Audiometric testing 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
การสูญเสียการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดัง

เป็นปัญหาสุขภาพท่ีเกิดจากการประกอบอาชีพท่ี
ส าคัญและพบได้บ่อยท่ัวโลก โรคประสาทหูเส่ือมจาก
เสียงดัง (Noise-Induced Hearing Loss - NIHL) พบ
ได้บ่อยเป็นอันดับสองรองจากโรคประสาทหูเส่ือมใน
ผู้สูงอายุ (Presbycusis) มีรายงานโรคประสาทหูเส่ือม
จากเสียงดังถึงร้อยละ 16 (ร้อยละ 7-21 ในแต่อนุ
ภูมิ ภาค)1 โดยการสัมผัสเสียงดังเป็นสาเห ตุ ท่ี
ก่อให้เกิดโรคประสาทหูเส่ือมท่ีสามารถป้องกันได้ 

อ ง ค์ ก าร อ น ามั ย โล ก  (World Health 
Organization - WHO) คาดการณ์ว่ามีคนท่ัวโลก
ประมาณ 1.1 พันล้านคนท่ีเส่ียงต่อการสูญเสียการ 
ได้ยินจากการได้รับเสียงท่ีไม่ปลอดภัย2 ในขณะท่ี
ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคสหรัฐอเมริกา (The 
Center for Disease Control - CDC) ค าด ว่ ามี
คนท างานประมาณ 22 ล้านคนได้รับเสียงท่ีอาจ
ก่อให้เกิดอันตรายในท่ีท างานในแต่ละปี3  

สถาบันความปลอดภัยและอนามัยในการ
ท างานแห่ งชาติ  ประเทศสหรัฐอ เมริกา  (The 
National Institute for Occupational Safety and 
Health - NIOSH)4 และส านั ก งาน บ ริ ห ารความ
ปลอดภั ยและอาชีวอนามั ยแห่ งชาติ  ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Occupational Safety and Health 
Administration - OSHA)5 ต่างก าหนดให้มีการตรวจ
สมรรถภาพการได้ยินเพื่อการเฝ้าระวังโรคจากการ
ท างาน  พบว่าพนักงาน ท่ีท างานสัมผัสเสียงดัง
มากกว่า 85 เดซิเบลใน 8 ช่ัวโมงการท างานอย่าง
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6-12 เดือน จะเริ่มปรากฏ
อาการของการสูญเสียการได้ยินจากการสัมผัสเสียง
ดังขึ้นอย่างชัดเจน6 โดยจะเริ่มเกิดท่ีช่วงความถี่สูง
ก่อน ซึ่งจะมีลักษณะการเกิดร่องท้ังร่องความถี่เดียว
หรือร่องหลายความถี่  (Notch Area) ท่ีความถี่  
3,000, 4,000 หรือ 6,000 เฮิรตซ์ แต่ถ้ายังมีการ

สัมผัสเสียงดังต่อไปอีก การสูญเสียการได้ยินจะขยาย
ออกไปท่ีช่วงความถี่ต ่าหรือความถี่ของการสนทนา 
(500-2,000 เฮิรตซ์) ท าให้ไม่สามารถรับฟังเสียงพูด
ได้อย่างชัดเจน6,7 ส านักโรคจากการประกอบอาชีพ
และ ส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค 8 และมูลนิธิ
สัมมาอาชีวะ 9 ได้มีแนวทางการตรวจคัดกรอง
สมรรถภาพการได้ยินและการแปลผล โดยตรวจ
สมรรถภาพการได้ยินของคนท างานท่ีสัมผัสเสียงดัง 
8-hr TWA (Time-Weighted Average - ค่ าเฉ ล่ีย
ระดับความดังเสียงตลอดระยะเวลาการสัมผัสเสียง) 
ต้ังแต่ 85 เดซิเบลขึ้นไป อย่างน้อยทุก 1 ปี เพื่อ
ติดตามว่ามีระดับการได้ยินลดลงกว่าเดิมหรือไม่  

ในประเทศไทยมีรายงานการศึกษาของ  
เทิดศักด์ิ ผลจันทร์10 ท่ีโรงพยาบาลสงขลานครินทร์
พบว่าท่ีจุดซักผ้า แผนกจ่ายผ้ากลาง วัดระดับเสียงได้ 
70-82 เดซิเบล ห้องปรับอากาศซึ่งเป็นจุดท่ีมีเสียง
ดังท่ีสุดของงานวิศวกรรมซ่อมบ ารุงมีระดับเสียง 82 
เดซิเบล และจุดท่ีเสียงดังท่ีสุดคือห้องล้างภาชนะของ
แผนกโภชนาการวัดได้ 75-95 เดซิเบล โดยพบว่า
พนักงานมีความชุกของประสาทรับเสียงเส่ือมจาก
เสียงดังจ านวน 36 คน จากท้ังหมด 128 คน คิดเป็น
ร้อยละ 28.1 ซึ่งเป็นประสาทรับเสียงเส่ือมจากเสียงดัง
ระยะต้นจ านวน  32 คน หรือร้อยละ 25 และ
การศึกษาของพัฒนาพร กล่อมสุนทร11 พบว่า
พนักงานโรงงานน ้าตาลสหเรือง จังหวัดมุกดาหาร 
สูญเสียสภาพการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดังร้อยละ 
14.94 

ถึงแม้การสัมผัสเสียงดังจากการประกอบ
อาชีพจะไม่ได้ท าให้เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
แต่อาจก่อให้เกิดความพิการ ส่งผลกระทบต่อภาระ
โรคและภาระทางการเงินท้ังต่อบุคคลและสังคมใน
สหรัฐอเมริกาคาดการณ์ว่ามีการชดเชยในแต่ละปี
ประมาณ 242.4 ล้านดอลล่าสหรัฐ12 และภาระทาง
เศรษฐกิจนี้ยังคงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  
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จังหวัดประจวบคีรีขันธ์มีโรงงานเกี่ยวกับ
การแปรรูปสินค้าทางเกษตรหลายโรงงาน ซึ่งโรงงาน
เหล่านี้มีเครื่องจักรท่ีก่อให้เกิดเสียงเกินมาตรฐาน 
จ าเป็นต้องมีการตรวจสมรรถภาพการได้ยินเพื่อคัด
กรองโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังให้แก่พนักงาน 
จากข้อมูลกองทุนทดแทนค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูและ
อุปกรณ์จาก สปสช. ของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
ต้ังแต่ปี 2559-2563 เป็นเครื่องช่วยฟังท้ังหมด 107 
เครื่อง คิดเป็นเงินท้ังส้ิน 1,793,900 บาท การศึกษา
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับโรคประสาทหูเส่ือม ค้นพบผู้ป่วย
ท่ีเริ่มมีประสาทหูเส่ือมจากเสียงและป้องกันไม่ให้
ลุกลามจนสูญ เสียการได้ยิน  จะสามารถใช้วาง
แนวทางในการส่งเสริมสุขภาพอนามัยและป้องกัน
อันตรายต่อการได้ยินของพนักงานรวมถึงลด
ค่าใช้จ่ายในการใช้เครื่องช่วยฟังต่อไป 
 

วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาความชุกของโรคประสาทหู
เส่ือมจาก เสียงดั ง ในพนั กงาน โรงงาน จังหวั ด
ประจวบคีรีขันธ์ 
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังในพนักงาน
โรงงานจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง (Cross-sectional analytic research) 
ประชากร 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือพนักงาน
โรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 3 โรงงาน ท่ีปฏิบัติงาน
ในหน่วยงานท่ีสัมผัสเสียงดังเกิน 85 เดซิเบล ท้ังหมด
จ านวน 797 คน (โรงงานท่ี 1 จ านวน 32 คน, โรงงาน
ท่ี 2 จ านวน 514 คน และโรงงานท่ี 3 จ านวน 251 คน)

 

โรงงานที่ 1 เป็นโรงงานเกี่ยวกับการคัดแยกแร่ โดยน าแร่คละท่ีน าเข้าจากต่างประเทศมาผ่านขบวนการคัดแยกแร่
     จนออกมาเป็นแร่ชนิดต่างๆ เพื่อจัดจ าหน่าย โดยแผนกท่ีมีเสียงเกินมาตรฐาน ได้แก่ แผนกผลิตแร่เปียก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนกเตรียมแร่ แผนกผลิตแร่เปียก 

(Wet section) 

ผ่านเคร่ืองแยกแร่ด้วยน ้า 

 

ไw  

แผนกผลิตแร่แห้ง 

(Dry section) 

ผ่านเครื่องแยกแร่ด้วย

แม่เหล็กและไฟฟ้า 

แผนกโกดัง 

เก็บแร่ชนิดต่างๆที่แยก

ได้เข้าโกดัง 
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โรงงานที่ 2 เป็นโรงงานเกี่ยวกับการผลิตผลไม้แปรรูป โดยแผนกท่ีมีเสียงเกินมาตรฐาน  ได้แก่ แผนกรับวัตถุดิบ 
      แผนกเตรียมบรรจุ แผนกผลิต แผนก Boiler และแผนกส าเร็จรูป 

 
โรงงานที่ 3 เป็นโรงงานเกี่ยวกับการผลิตผลไม้กระป๋อง โดยแผนกท่ีมีเสียงเกินมาตรฐาน  ได้แก่ แผนกรับและ
       เตรียมวัตถุดิบ แผนกผลิต และแผนกปิดฝาฆ่าเช้ือ 

 
กลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างค านวณโดยใช้สูตร Cochran 
อ้างอิงผลงานวิจัยของ รัตนาภรณ์ เพ็ชรประพันธ์6 ท่ี
พบอัตราการเกิดประสาทหูเส่ือมร้อยละ 30 น ามา
ค านวณกลุ่มตัวอย่างได้ดังนี้  

n = Z2PQ/d2 = 1.962(0.3)(1-0.3)/0.052 = 323 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 323 คน ผู้วิจัยเก็บข้อมูล

เพิ่มเป็น 346 คน  
การสุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย (จับฉลาก) 

โดยค านวณขนาดตามสัดส่วน ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 
ตารางที่ 1 การสุ่มตัวอย่างโดยค านวณขนาดตามสัดส่วน 

โรงงานที่ ประชากร สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง 

1 32 4.05 14 

2 514 64.45 223 

3 251 31.30 109 

รวม 797 100 346 

 
 
 

 
 
 

แผนกรับและ

เตรียมวัตถุดิบ 

แผนกผลิต 

ตัดแต่งผลไม้และบรรจุลงกระป๋อง 

 

แผนกปิดฝาฆ่าเชื้อ 

ท าการปิดฝากระป๋องและฆ่าเชื้อ 

 

 

แผนกคลังสินคา้ 

เก็บสินค้าเข้าคลัง 

แผนกรับวัตถุดิบ แผนกเตรียมบรรจุ 

แผนก boiler  

ผลิตไอน ้าจากถ่านหินเพื่อใช้ในการะบวนการผลิต 

 

แผนกผลิต 

1. แผนก juice ผลิตน ้าสับปะรด 
2. แผนกผลไม้กระป๋อง ผลิตสับปะรดกระป๋อง 
3. แผนก dehydrate plant ผลิตมะม่วง
อบแห้ง 

แผนกส าเร็จรูป 

ท าการฆ่าเชื้อ 

แผนกคลังสินค้า 

เก็บสินค้าเข้าคลัง 
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เกณฑ์การคัดเข้า คือ พนักงานโรงงานใน
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 3 โรงงานท่ีปฏิบัติงานใน
หน่วยงานท่ีสัมผัสเสียงดังเกิน 85 เดซิเบล ท่ีได้รับ
การตรวจสมรรถภาพการได้ยิน ระหว่ างเดือน
กันยายน 2565 ถึงตุลาคม 2565 และยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก คือ พนักงานท่ีมีอาการ
ปวดหู มีน ้าหรือหนองไหลออกจากหู หรือเคยผ่าตัดหู
ภายในสามเดือนท่ีผ่านมา ในวันท่ีมาตรวจสมรรถภาพ
การได้ยิน 
เคร่ืองมือการวิจัย 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
ความรู้เกี่ยวกับโรคประสาทหูเส่ือม จ านวน 12 ข้อ 
ประกอบด้วยความรู้ เกี่ยวกับสาเหตุ การป้องกัน 
และการรักษา ตรวจสอบความตรง (Validity) โดย
พิจารณาความถูกต้องของเนื้อหาและความเหมาะสม
ของภาษาของแบบสอบถามจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index) เท่ากับ 1 แบบสอบถามท่ีได้ตรวจสอบความ
ตรงแล้วนั้นได้น ามาทดสอบความเช่ือมั่นด้วยวิธี 
อัลฟาของครอนบาค (Alpha of Cronbach) ได้ค่า
ความเช่ือมั่นของแบบสอบถามมีค่าเท่ากับ 0.697 
การวัดความรู้แบ่งเป็น 3 ระดับ13 ได้แก่ คะแนนต ่า 
(0-6), ปานกลาง (7-9) และสูง (10-12) 
 2. การตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน7,8,9 

เป็นการตรวจเพื่อเฝ้าระวังภาวะสูญเสียการได้ยิน
จากเสียงดัง โดยการวัดความสามารถในการได้ยิน
ของหูท้ัง 2 ข้างด้วยเครื่องวัดสมรรถภาพการได้ยิน 
(Audiometer) ท่ีปล่อยเสียงบริสุทธิ์  (Pure tone) 
โดยให้ผู้รับการตรวจฟังเสียงผ่านหูฟังเพื่อหาระดับ
เสียงต ่าสุดท่ีเริ่มได้ยิน (Hearing threshold level) 
ในแต่ละความถี่ต้ังแต่ 500-8000 เฮิรตซ์ ของหูแต่
ละข้างโดยเป็นการวัดเฉพาะการน าเสียงทางอากาศ 
(Air conduction) 

 เครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจคัดกรองสมรรถภาพ
การได้ยินเรียกว่า Audiometer ท่ีได้มาตรฐานตาม 
American National Standards Institute (ANSI) 
S3.6-1996 หรือปีท่ีใหม่กว่าและผ่านการท า Acoustic 
calibration ทุก 1 ปี และ Exhaustive calibration 
ทุก 2 ปี โดยเป็นเครื่องท่ีสามารถส่งสัญญาณเสียง
บริสุทธิ์ (Pure tone) ท่ีความถี่ 500, 1000, 2000, 
3000, 4000, 6000 และ 8000 เฮิรตซ์  

การตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยินท า
ในห้องท่ีมีการจ ากัดเสียงเพื่อป้องกันเสียงรบกวนอัน
จะท าให้ผลการตรวจได้ยินผิดไป โดยก าหนดระดับ
เสียงขั้นต ่าในแต่ละความถี่ของห้องตรวจตามเกณฑ์
ของ  OSHA ได้แก่  ท่ี ความถี่  500, 1000, 2000, 
4000 และ 8000 เฮิรตซ์ ต้องมีระดับเสียงไม่เกิน 
40, 40, 47, 57 และ 62 เดซิเบล ตามล าดับ 

การตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน
กระท าโดยนักแก้ไขการได้ยิน (Audiologist)  

ผู้ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการ
ได้ยินต้องได้รับการหยุดพักงานและไม่ได้รับเสียงดัง
อย่างน้อย 12 ช่ัวโมง เพื่อไม่ให้เกิดการเส่ือมลงของ
ระดับการได้ยินแบบช่ัวคราว (Temporal Threshold 
Shift; TTS) 

ผลการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน
แบ่งได้เป็นดังนี้ 

 • ระดับการได้ยินปกติ คือ ระดับการได้ยิน
เสียงของหู (Hearing threshold) เมื่อท าการตรวจ
การได้ยินทางอากาศด้วยเสียงบริสุทธิ์ที่ความถี่ 500-
2,000 เฮิรตซ์ มีค่าไม่เกิน 25 เดซิเบล และไม่พบร่อง 
(Notch) 

 • ประสาทหูเริ่มเส่ือมจากเสียง (Early NIHL)14 
คือระดับการได้ยินเสียงของหู (Hearing threshold) 
เมื่อท าการตรวจการได้ยินทางอากาศด้วยเสียงบริสุทธิ์
ท่ีความถี่ 500-2,000 Hz มีค่าไม่เกิน 25 เดซิ เบล 
และความถี่สูงกว่า 2,000 Hz เกิดร่อง (Notch) โดย
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พิจารณาการเกิดร่องจากระดับการได้ยินท่ี 3,000 
หรือ 4,000 หรือ 6,000 เฮิรตซ์ มีค่ามากกว่าระดับ
การได้ยินท่ีความถ่ี 2,000 เฮิรตซ์ อย่างน้อย 10 เดซิ
เบล และต้องมากกว่าระดับการได้ยิน ท่ีความถี่  
8,000 เฮิรตซ์ อย่างน้อย 10 เดซิเบล 

 • ประสาทหู เส่ือมจากเสียง  (NIHL) คือ 
ระดับการได้ยินเสียงของหู  (Hearing threshold) 
เมื่อท าการตรวจการได้ยินทางอากาศด้วยเสียง
บริสุทธิ์ที่ความถ่ี 500-2,000 Hz มีค่ามากกว่า 25 เด
ซิเบล 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติพรรณนา ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน , 
สถิติอนุมานได้แก่ Chi-square test และความเส่ียง
จากปัจจัยต่างๆ ค านวณโดย Odds ratio 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 งานวิ จัยนี้ ไ ด้ ผ่านการพิ จารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม    

การวิ จัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ PKHREC 28/65  
ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 

พนักงานโรงงานในการศึกษาครั้งนี้มีท้ังส้ิน
จ านวน 346 ราย จาก 3 โรงงาน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
คิดเป็นร้อยละ 69.7 มีอายุเฉล่ีย 40 ปี โดยมีพนักงาน
ท่ีสูบบุหรี่ ด่ืมแอลกอฮอล์ ร้อยละ 18.2 และ 18.5 
ตามล าดับ พนักงานมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 18.8   
มียาท่ีใช้ประจ าร้อยละ 15.9 มีอาการเกี่ยวกับหู    
ร้อยละ 4 และมีประวัติอุบัติเหตุบริเวณหูและศีรษะ
ร้อยละ 1.4 

พนักงานมีอายุงานเฉล่ียอยู่ท่ี 12.17 ปี โดยมี
ช่ัวโมงการท างานท่ีสัมผัสเสียงดังเฉล่ียต่อวัน  8.3 
ช่ัวโมง พนักงานส่วนใหญ่มีการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน
เสียงขณะปฏิบัติงานตลอดเวลาคิดเป็นร้อยละ 79.2 
โดยอุปกรณ์ป้องกันเสียงท่ีใช้ส่วนใหญ่คือท่ีอุดหู (Ear 
plug) คิดเป็นร้อยละ 94.5 ดังแสดงในตารางท่ี 2 

 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามข้อมูลท่ัวไป (n=346) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
105 
241 

 
30.3 
69.7 

อายุ  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี 
มากกว่า 40 ปี 

 = 40   S.D. = 11.23 min = 18 max = 68 

 
171 
175 

 
49.4 
50.6 

สูบบุหรี่ 
ไม่สูบบุหรี่ 
สูบบุหรี่ 

 
283 
63 

 
81.8 
18.2 

ด่ืมแอลกอฮอล์ 
ไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ 
ด่ืมแอลกอฮอล์ 

 
282 
64 

 
81.5 
18.5 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามข้อมูลท่ัวไป (n=346) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

ยาที่ใช้ประจ า 
ไม่ม ี
มี  

ยาลดความดันโลหิต 
ยาลดไขมันในเลือด 
ยาเบาหวาน 
หอบหืด 
ยาบ ารุงเลือด 
ยาไมเกรน 
ยาบ ารุงกระดูก 
ยาคลายกล้ามเน้ือ 
ยาจิตเวช/คลายกังวล 
ยาโรคไต 
ยาโรครูมาตอยด์ 
ยาโรคกระเพาะ 

 
291 
55 
23 
10 
7 
5 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 

 
84.1 
15.9 
6.6 
2.9 
2.0 
1.4 
0.9 
0.9 
0.6 
0.6 
0.6 
0.3 
0.3 
0.3 

อาการเก่ียวกับหู 
ไม่ม ี
มี  

หูอื้อ 
บ้านหมุน 
แก้วหูทะลุ 
ปวดหู 
น ้าหรือหนองไหลออกจากหู 
เสียงดังในหู 

332 
14 
6 
4 
3 
2 
1 
0 

 
96 
4 

1.7 
1.2 
0.9 
0.6 
0.3 
0 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
ไม่ม ี
มี 

อุบัติเหตุบริเวณหูและศีรษะ 
สมองหรือเย่ือหุ้มสมองอักเสบ 
คางทูม 

 
340 
6 
5 
0 
0 

 
98.3 
1.7 
1.4 
0 
0 

อายุงาน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี 
มากกว่า 10 ปี 

 = 12.17   S.D. = 9.76 min = 0.08 max = 40 

165 
173 

47.7 
50 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามข้อมูลท่ัวไป (n=346) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

อุปกรณ์ป้องกันเสียงในสถานที่ท างาน 
ไม่ม ี
มี  

ที่อุดหู 
ที่ครอบห ู

 
6 

339 
327 
11 

 
1.7 
98 

94.5 
3.2 

พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังขณะปฏิบัติงาน 
ไม่ใช้ 
ใช้เป็นบางครัง้ 
ใช้ตลอดเวลา 

 
8 
63 
274 

 
2.3 
18.2 
79.2 

 
ความรู้เก่ียวกับการสูญเสียการได้ยิน 

จากแบบสอบถามวัดความรู้เกี ่ยวกับการ
สูญเสียการได้ยินพบว่า ค าถามที่มีผู้ตอบถูกมาก
ที่สุด ได้แก่ การสวมใส่ที่อุดหูหรือที่ครอบหูขณะ

ท างานในท่ีเสียงดังช่วยลดโอกาสการเกิดโรคประสาท
หูเส่ือมจากเสียงดังได้ ในขณะท่ีค าถามท่ีมีผู้ตอบผิด
มากท่ีสุด ได้แก่ เครื่องช่วยฟังสามารถช่วยให้การได้
ยินกลับมาปกติได้ ดังแสดงในตารางท่ี 3 

 
ตารางที่ 3 ร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน 

ความรู้เก่ียวกับการสูญเสียการได้ยิน 
ตอบถูก
(ร้อยละ) 

ตอบผิด
(ร้อยละ) 

1. การสวมใส่ที่อุดหูหรือที่ครอบหูขณะท างานในที่เสียงดังช่วยลดโอกาสการเกิดโรคประสาทหูเสื่อม
จากเสียงดังได้ 

96.2 3.8 

2. การตรวจสุขภาพประจ าปีควรตรวจการได้ยินในผู้ที่ท างานสัมผัสเสียงดัง 94.5 5.5 
3. หน่วยงานที่มีเสียงดังเกิน 85 เดซิเบล ต้องมีอุปกรณ์ป้องกันเสียงให้ผู้ปฏิบัติงาน 87.6 12.4 
4. โรคประสาทหูเสื่อมมีสาเหตุหน่ึงมาจากการสัมผัสเสียงดังเป็นเวลานาน 84.7 15.3 
5. ผู้บริหารมีหน้าที่โดยตรงในการจัดการสถานที่ท างานให้ปลอดภัยเพ่ือป้องกันโรคประสาทหูเสื่อม
จากเสียงดัง 

79.2 20.8 

6. โรคประสาทหูเสื่อมมีทั้งแบบชั่วคราวและถาวร 54.9 45.1 
7. เมื่อเกิดอาการหูอื้อเฉียบพลันจากเสียงเครื่องจักร ควรใส่ส าลีอุดหูแล้วกินยาแก้อักเสบ 48.0 52 
8. เมื่อเกิดอาการหูอื้อจากเสียงดังควรหยุดพักงานอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 43.4 56.6 
9. เสียงดังในหูเกิดจากประสาทหลอน ควรไปพบจิตแพทย์ 39.6 60.4 
10. โรคประสาทหูเสื่อมสามารถรักษาให้หายเป็นปกติได้ 23.1 76.9 
11. โรคประสาทหูเสื่อมสามารถรักษาได้ด้วยยา 22.8 77.2 
12. เครื่องช่วยฟังสามารถช่วยให้การได้ยินกลับมาปกติได้ 20.5 79.5 
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ระดับความรู้เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยินของ
กลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 54) ได้คะแนน
ปานกลาง รองลงไปคือได้คะแนนต ่า และส่วนน้อยได้

คะแนนสูง โดยมีค่าเฉล่ียอยู่ท่ี 6.97 คะแนน ต ่าสุด 0 
คะแนน และสูงสุด 11 คะแนน ดังแสดงในตาราง   
ท่ี 4 

 
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามระดับความรู้ 

ระดับความรู้ จ านวน ร้อยละ 

ต ่า (0 – 6 คะแนน) 121 35 
ปานกลาง (7 – 9 คะแนน) 188 54.3 
สูง (10 – 12 คะแนน) 37 10.7 
รวม 346 100 

  = 6.97  S.D. = 1.89  Min = 0  Max = 11 

 
ผลการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน 

ผลการตรวจคัดกรองสมรรถภาพการได้ยิน
ในพนักงานโรงงานพบว่า ส่วนใหญ่มีระดับการได้ยิน
ปกติ จ านวน 317 คน คิดเป็นร้อยละ 91.6 กลุ่ม
ตัวอย่างมีความชุกของโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียง

ดังร้อยละ 8.4 โดยแบ่งเป็น ประสาทหูเริ่มเส่ือมจาก
เสียงดัง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 4.9 และ
ประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง จ านวน 12 คน คิดเป็น
ร้อยละ 3.5 ดังแสดงในตารางท่ี 5 

 
ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของพนักงานโรงงานในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ าแนกตามระดับการได้ยิน 

ระดับการได้ยิน จ านวน ร้อยละ 

ระดับการได้ยินปกติ 317 91.6 
ประสาทหูเริ่มเสื่อมจากเสียงดัง 17 4.9 
ประสาทหูเสื่อมจากเสียงดัง 12 3.5 
รวม 346 100 

 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหู
เสื่อมจากเสียงดัง 
 ผลการศึกษาพบว่า ประวัติการเจ็บป่วยใน
อดีต อาการเกี่ยวกับหู ช่ัวโมงการท างานท่ีสัมผัส
เสียงดังต่อวัน ยาท่ีใช้เป็นประจ า พฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง และความรู้เกี่ยวกับการ
สูญเสียการได้ยิน เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังในพนักงาน
โรงงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่าพนักงาน
ท่ีมีประวั ติ เจ็บป่วยในอดีต  มีอาการเกี่ยวกับหู  

ท างานท่ีสัมผัสเสียงดังนานกว่าวันละ 8 ช่ัวโมง และ
มีการใช้ยาเป็นประจ ามีโอกาสเกิดประสาทหูเส่ือมได้
มากกว่า 12.08 , 10.08, 2.95 และ 2.65 เท่า เมื่อ
เทียบกับพนักงานท่ีไม่มีปัจจัยเส่ียงข้างต้น  และ
พนักงานท่ีใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงตลอดเวลามีโอกาส
เกิดประสาทหูเส่ือมน้อยกว่าพนักงานท่ีไม่ได้ใช้ 0.06 
เท่า ขณะท่ีผู้มีความรู้เกี่ยวกับโรคประสาทหูเส่ือม
ระดับปานกลางมีโอกาสเกิดประสาทหูเส่ือมน้อยกว่า
พนักงานท่ีมีความรู้ระดับต ่า 0.09 เท่า ดังแสดงใน
ตารางท่ี 6 
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ตารางที่ 6 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง 

ปัจจัยเสี่ยง 
การสูญเสียการได้ยิน 

OR 95%CI p-value 
ไม่พบ พบ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
94(89.5%) 
223(92.5%) 

 
11(10.5%) 
18(7.5%) 

 
 

0.69 

 
 

0.31 – 1.52 

 
 

0.473 
อายุ (ปี) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40  
มากกว่า 41  

 
161(92.2%) 
156(89.1%) 

 
10(5.8%) 
19(10.9%) 

 
 

1.961 

 
 

0.88 – 4.35 

 
 

0.137 
สูบบุหรี่ 

ไม่สูบบุหรี ่
สูบบุหรี ่

 
260(91.9%) 
57(90.5%) 

 
23(8.1%) 
6(9.5%) 

 
 

1.19 

 
 

0.46 – 3.06 

 
 

0.912 

ด่ืมแอลกอฮอล ์
ไม่ด่ืม 
ด่ืม 

 
262(92.9%) 
55(85.9%) 

 
20(7.1%) 
9(14.1%) 

 
 

2.14 

 
 

0.93 – 4.96 

 
 

0.177 

โรคประจ าตัว 
ไม่ม ี
มี 

 
259(92.5%) 
57(57.7%) 

 
21(7.5%) 
8(12.3%) 

 
 

1.73 

 
 

0.73 – 4.10 

 
 

0.312 
ยาที่ใช้ประจ า 

ไม่ม ี
มี 

 
271(93.1%) 
46(83.6%) 

 
20(6.9%) 
9(16.4%) 

 
 

2.65 

 
 

1.14 – 6.18 

 
 

0.039 
อาการเก่ียวกับหู 

ไม่ม ี
มี  

 
309(93.1%) 
8(57.1%) 

 
23(6.9%) 
6(42.9%) 

 
 

10.08 

 
 

3.22– 31.51 

 
 

0.000 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

ไม่ม ี
มี 

 
314(92.4%) 

3(50%) 

 
26(7.6%) 
3(50%) 

 
 

12.08 

 
 

2.32– 62.86 

 
 

0.009 
อายุงาน (ปี)  

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10  
มากกว่า 10 

 
148(89.7%) 
161(93.1%) 

 
17(10.3%) 
12(6.9%) 

 
 

0.65 

 
 

0.30 – 1.40 

 
 

0.36 

ชั่วโมงการท างานทีส่ัมผัสเสียงดังต่อวัน 
(ชม.) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 
มากกว่า 8 

 
 
 

255(93.8%) 
61(83.6%) 

 
 
 

17(6.3%) 
12(16.4%) 

 
 
 
 

2.95 

 
 
 
 

1.34 – 6.50 

 
 
 
 

0.011 
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ตารางที่ 6 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง 
การสูญเสียการได้ยิน 

OR 95%CI p-value 
ไม่พบ พบ 

พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง 
ไม่ได้ใช้ 
ใช้เป็นบางครัง้ 
ใช้ตลอดเวลา 

 
5 (62.5%) 
47 (74.6%) 
264(96.4%) 

 
3 (37.5%) 
16 (25.4%) 
10 (3.6%) 

 
1 

0.57 
0.06 

 
 

0.12 – 2.65 
0.01 – 0.30 

 
 

0.434 
0.004 

ความรู้เก่ียวกับประสาทหูเสือ่ม 
ต ่า 
ปานกลาง 
สูง 

 
98 (81.0%) 
184(97.9%) 
35(94.6%) 

 
23 (19%) 
4 (2.1%) 
2 (5.4%) 

 
1 

0.09 
0.24 

 
 

0.03 – 0.28 
0.06 – 1.09 

 
 

0.000 
0.084 

 

สรุปและอภิปรายผล  
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความชุก

ของโรคประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังร้อยละ 8.4 โดย
แบ่งเป็น เริ่มมีประสาทหูเส่ือมร้อยละ 4.9 และมี
ประสาทหูเส่ือมร้อยละ 3.5 สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Deborah Imel Nelson1 ซึ่งพบอุบัติการณ์ของ
การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินจากเสียงในการ
ประกอบอาชีพได้ร้อยละ 7-21 แต่ต ่ากว่าการศึกษา
ของ รัตนาภรณ์ เพ็ชรประพันธ์6 ซึ่งประเมินระดับ
เสียงและสมรรถภาพการได้ยินของพนักงานใน
โรงงานโม่หินแห่งหนึ่งในจังหวัดนครศรีธรรมราช
จ านวณ 50 คน พบความชุกถึงร้อยละ 30 และ
การศึกษาของ พัฒนาพร กล่อมสุนทร11 ท่ีศึกษา
ความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการสูญเสีย
สมรรถภาพการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดังของ
พนักงานในโรงงานน ้าตาลสหเรือง จังหวัดมุกดาหาร 
พบความชุกถึงร้อยละ 14.94  

การศึกษาด้านปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิด
ประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังพบว่าประวัติอุบัติเหตุ
บริ เวณหูหรือ ศีรษะในอ ดีต  อาการเกี่ ยวกับหู  
ระยะเวลาท่ีสัมผัสเสียงดังต่อวัน และการใช้ยาเป็น
ประจ า เป็นปัจจัยด้านความเส่ียงต่อการเกิดประสาท
หูเส่ือมจากเสียงดัง ในขณะท่ีพฤติกรรมการใช้

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง และความรู้เกี่ยวกับการ
สูญเสียการได้ยิน เป็นปัจจัยในการป้องกันการเกิด
ประสาทหูเส่ือมจากเสียงดัง  เนื่องจากการสัมผัสกับ
เสียงดังเป็นระยะเวลานานมากขึ้นย่อมท าให้เซลล์
ประสาทหูมีโอกาสถูกท าลายมากขึ้น และการใช้
อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง เช่น ท่ีอุดหูหรือท่ีครอบหู
สามารถลดเสียงดังและแรงกระแทกท่ีจะเข้าไป
ท าลายเซลล์ประสาทหูได้7,15 ในขณะท่ีการกระแทก
หรือเกิดการบาดเจ็บบริเวณหูและศีรษะอาจท าให้เกิด
การบาดเจ็บต่อเส้นประสาทหู การติดเช้ือคางทูม
หรือติดเช้ือในสมองหรือเยื่อหุ้มสมองก็สามารถท าให้
เกิดโรคประสาทหูเส่ือมได้เช่นกัน15 อย่างไรก็ตาม
ศึกษาของ นันท์มนัส บุญโล่ง16 ท่ีศึกษาความชุกของ
การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินและความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการสูญเสียสมรรถภาพการ
ได้ยินของเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลตะกั่วป่าท่ีสัมผัส
เสียงเกิน 85 เดซิเบล ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
ช่ัวโมงการท างานท่ีสัมผัสเสียงดังและพฤติกรรมการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังกับผลการตรวจสมรรถภาพ
การได้ยิน ส่วนความรู้เกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน
เป็นปัจจัยในการป้องกันการเกิดโรคประสาทหูเส่ือม
จากเสียงดังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสอดคล้องกับ
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ทฤษฎีความรู้ของ Bloom17 และ Precede model 
ของ Green & Kreuter18 

จากข้อมูลดังกล่าวสามารถใช้เสนอเป็น
แนวทางให้ผู้ประกอบการในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์
ให้ความส าคัญในการจัดท าโครงการอนุรักษ์การได้
ยินให้แก่พนักงาน โดยครอบคลุมการให้ความรู้แก่
พนักงาน การสนับสนุนให้พนักงานใช้อุปกรณ์
ป้องกันเสียง การตรวจสมรรถภาพการได้ยินใน
พนักงานท่ีมีความเส่ียงเป็นระยะ ตรวจวัดระดับเสียง
ในพื้นท่ีท างานและควบคุมระดับเสียงดังในสถาน
ประกอบการให้อยู่ในระดับท่ีกฎหมายก าหนดการ 
ตลอดจนการจัดตารางหมุนเวียนงานหลีกเล่ียงการ
สัมผัสเสียงดังนานเกิน 8 ช่ัวโมง เพื่อป้องกันโรค
ประสาทหูเส่ือมจากเสียงดังในการท างานต่อไป 
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ปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอว 
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บทคัดย่อ 
บทน า: โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอว เป็นโรคทางกระดูกและข้อท่ีส าคัญซึ่งจ าเป็นต้องรักษาด้วยการ
ผ่าตัด การผ่าตัดกระดูกสันหลังเป็นการผ่าตัดท่ีมีการเสียเลือดมาก ส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วย ท า
ให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น รวมถึงอัตราการตายสูงขึ้น ปัจจุบันมีผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องได้รับ
การผ่าตัดกระดูกสันหลังจ านวนมาก การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียเลือด จึงมีความจ าเป็นต่อการป้องกันผลเสีย
จากการผ่าตัดกระดูกสันหลัง นอกจากนี้ยังมีประโยชน์ต่อการเตรียมเลือดให้เหมาะสมกับการผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละราย 
วัตถุประสงค:์ การศึกษาเชิงวิเคราะห์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรค
โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง 
วิธีการศึกษา เก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective analytic study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลัง
ตีบแคบระดับเอวทุกรายท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 
พ.ศ. 2560 ถึงวันท่ี 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 จ านวน 83 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบ t-test การทดสอบ One-way analysis of 
variance และ Stepwise multiple regression analysis 
ผลการศึกษา: พบว่าปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลังเฉล่ีย 277.17 ± 259.08 มิลลิลิตร โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 เมื่อจ าแนกตามจ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด และการให้ยา transamin และ
จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณยังพบว่าระยะเวลาการผ่าตัดท านายปริมาณการเสียเลือดในผู้ป่วยโรคโพรงกระดูก
สันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง ได้ร้อยละ 41.2 มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01  
สรุป: ปัจจัยท่ีมีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลัง คือ ระยะเวลาการผ่าตัด หากการผ่าตัดมีระยะเวลามากขึ้นทุก 1 นาทีจะเสียเลือดเพิ่ม 
4.861 มิลลิลิตร  
ค าส าคัญ: ปริมาณการเสียเลือด, จ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด, ระยะเวลาการผ่าตัด, ผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสัน
หลังตีบแคบระดับเอว 
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Factors Relating blood loss Undergoing decompressive laminectomy in  
Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province 
Suthat Juengteerapanich, M.D., Dip of Orthopaedics 

Division of Orthopaedics, Hua Hin Hospital 
 

Abstract 
Background: Lumbar decompressive laminectomy is associated with a substantial risk of 
intraoperative and perioperative complications. An understanding of predisposing risk factors is 
important and valuable for the improvement in perioperative blood management.  
Objective: To assess the factors affected for blood loss in patients underwent decompressive 
laminectomy in Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province. 
Methods: The charts of 83 patients with lumbar spinal stenosis and underwent decompressive 
laminectomy between 1 January 2017 and 12 July 2022 were reviewed. Data were collected 
and analysed by percentage, mean, standard deviation, t-test, one-way ANOVA and the 
stepwise multiple regression analysis. 
Results: It was found that the mean blood loss was 277.17± 259.08  ml, level of surgery 1 level 
vs 3 levels (149.84 ml vs 481.90 ml) and 2 levels vs 3 levels (251.38 ml vs 481.90 ml), operative 
time less than 120 min vs more than 120 min (112.32 ml vs 361.09 ml) and transamin use 
yes/no (457.50 ml vs 234.10ml) were significantly different blood loss at statistical level of .05. 
Operative time could be used to predict the blood loss in patients underwent decompressive 
laminectomy 42.1% with a statistical significant level of .01. There were no statistical significant 
difference in sex, age, BMI, ASA physical status, preoperative hematocrit, hypertension, aspirin 
use and NSAIDs use. 
Conclusion: The author suggested that operative time can be used to estimate preoperative 
blood loss and for every 1 minute in operative time the blood loss increases on average by 
4.861 ml. 
Keywords: blood loss, level of surgery, operative time, lumbar spinal stenosis 
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บทน า 
โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอว 

(Lumbar spinal stenosis) คือภาวะท่ี ช่องโพรง
ของกระดูกสันหลังแคบลง¹ โดยเริ่มต้นจากการเส่ือม
ของหมอนรองกระดูกสันหลังแล้วส่งผลให้กระดูก
หลังไม่มั่นคง เกิดการเคล่ือนของข้อต่อ Facet joint 
มากขึ้น ท าให้ข้อต่อนี้เส่ือม เกิดหินปูนและพังผืด
หนาตัวขึ้น ส่งผลสุดท้ายท าให้พื้นท่ีปริมาตรของโพรง
กระดูกสันหลังน้อยลง เกิดการกดเบียดเส้นประสาท
ท่ีอยู่ภายในโพรงกระดูกสันหลัง กลไกต่อมาคือท าให้
มีการค่ังของเลือดด าและความดันในหลอดเลือด
สูงขึ้น² ผู้ป่วยจะมีอาการปวดร้าวลงขาท้ังสองข้าง
เวลาเดิน ชาขา หรือก้าวขาไม่ออก ท าให้ต้องนั่งพัก
หรือหยุดเดินให้อาการลดลงจึงจะเดินต่อได้ หากมี
การตีบแคบของโพรงกระดูกสันหลังมากขึ้นจะท าให้
ระยะทางท่ีเดินได้น้อยลงหรือกล้ามเนื้ออ่อนแรงมาก
จนไม่สามารถเดินได้หรือล้มง่าย จนถึงนอนติดเตียง
ในผู้ป่วยสูงอายุ 

อุบัติการณ์โรคกระดูกหลังเส่ือมและอาการ
ปวดหลังท่ัวโลกพบได้ 266 ล้านคนในแต่ละป ี(ร้อยละ
3.63) สูงสุดพบท่ียุโรป (ร้อยละ5.7) ต ่าสุดท่ีแอฟริกา 
(ร้อยละ2.4) ในจ านวนนี้มีโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบ
แคบระดับเอว 103 ล้านคน (ร้อยละ1.41)³  

พบว่ามีการผ่าตัดเพิ่มประมาณ 12,000 ครั้ง
ในทุกปีต้ังแต่ปี 1993-20074 และการผ่าตัดกระดูก
สันหลังมีมากขึ้นถึงร้อยละ 220 จากปี 1990 ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ในขณะท่ีการผ่าตัดกระดูกสัน
หลังเป็นการผ่าตัดท่ีมีการเสียเลือดมากถึงร้อยละ145 

การเสียเลือดยังท าให้เกิดผลแทรกซ้อนต่อ
ผู้ป่วย เช่น การติดเช้ือท่ีมาจากการได้รับเลือด การ
เกิดภูมิ คุ้มกันต่อต้านเลือด เกิดความเสียหายต่อ
หัวใจ ปอด ไต ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นส่งผลท าให้
ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่าย
มากขึ้น รวมถึงอัตราการตายสูงขึ้น 

การศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียเลือดจะ
เป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียเลือดมากและ
การเตรียมเลือดให้เหมาะสมกับการผ่าตัดกระดูกสัน
หลังส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
วัตถุประสงค์การวิจัย   

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อปริมาณการเสีย
เลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับ
เอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง 
โรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective analytic study) เพื่อศึกษาปัจจัย
ท่ีมีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรง
กระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน ต้ังแต่
วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ.2560 ถึง วันท่ี 12 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2565 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบบันทึกเก็บข้อมูลการ
วิจัย โดยรวบรวม ข้อมูลด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 
น ้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย (BMI), ASA physical 
status, ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด ประวัติโรคความ
ดันโลหิตสูง ประวัติการใช้ยา aspirin6,7,8,9,10 การใช้ยา 
NSAIDs และข้อมูลด้านการผ่าตัด ได้แก่ จ านวนข้อ
กระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด การได้รับ
ยา transamin11 ปริมาณเลือดท่ีเสียไประหว่างผ่าตัด 
(Estimated blood loss)   

วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยด้านผู้ป่วย และปัจจัย
ด้านการผ่าตัด โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ ค่าความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
ปัจจัยท่ีมีผลต่อปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรค
โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัด
ขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน 
ด้วยสถิติอ้างอิง (Inferential Statistics) ได้แก่ t-test 
independent, One-way Anova, Regression analysis 
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ด้วยโปรแกรม SPSS version 21 ลิขสิทธิ์ของศูนย์
ฝึกอบรม และแพทยศาสตร์ศึกษา ศูนย์อนามัยท่ี 5 
ราชบุรี   

โดยงานวิจัยได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
หัวหิน เลขท่ีโครงการวิจัย RECHHH014/2565 วันท่ี 
15 สิงหาคม พ.ศ.2565 
ผลการศึกษา  

1. ข้อมูลทั่วไป จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับ
การผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาล
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 
พ.ศ. 2560 ถึ ง วัน ท่ี  12 กรกฎาคม พ .ศ. 2565 
พบว่าผู้ป่วย เป็นเพศชาย ร้อยละ 31.3  เพศหญิง 
ร้อยละ 68.7 อายุต้ังแต่ 37-80 ปี อายุเฉล่ีย 60.23 ปี 

ร้อยละ 57.8 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่ ร้อยละ 
81.9 มีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์  

จ าแนกการประเมินความเส่ียงตาม ASA 
physical status เป็ น  class 1-3  ร้ อ ย ละ  14.5, 
65.1 และ 20.5 ตามล าดับ มีความเข้มข้นของเลือด
ก่อนผ่าตัดต ่ากว่าเกณฑ์ในเพศชาย ร้อยละ 26.9 
และหญิง ร้อยละ 21.1  

ผู้ป่วยร้อยละ 65.1 มีประวัติโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 15 มีประวัติได้รับยา aspirin และ
ร้อยละ 33.7 มีประวัติได้รับยา NSAIDs ก่อนการ
ผ่าตัด จ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด 1-4 ระดับ 
เป็น ร้อยละ 37.3, 34.9, 25.3, และ 2.4 ตามล าดับ 
ระยะเวลาการผ่าตัดต้ังแต่ 120 นาทีขึ้นไป ร้อยละ 
66.3 และมี การให้ ยา  transamin ร้อยละ  19.3     
ดังตารางท่ี 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรง
     กระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ( n = 83 ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
26 
57 

 
31.3 
68.7 

อายุ  
          ต ่ากว่า 60 ปี 
          60 ปีข้ึนไป 

  = 60.25   S.D. = 8.873     Min =  37    Max = 80 

 
35 
48 
 

 
42.2 
57.8 

 

ดัชนีมวลกาย ( น ้าหนัก (กก.)/ส่วนสูง(ม.)² (kg/m²) 
         ไม่เกินเกณฑ์ (< 23 kg/m²) 
         เกินเกณฑ์   (≥ 23 kg/m²) 

 = 26.7289 S.D. = 4.93397 Min = 17.40 Max = 55.50 

 
15 
68 

 
18.1 
81.9 

ASA physical status 
        Class 1 
        Class 2 
        Class 3 

 
12 
54 
17 

 
14.5 
65.1 
20.5 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรง
    กระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ( n = 83 ) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

ความเข้มข้นของเลือดก่อนผ่าตัด (Preoperative hematocrit, HCT) 
เพศชาย 
       ต ่ากว่าปกติ (น้อยกว่า 39 %) 
       ปกติ (ต้ังแต่  39 % ข้ึนไป) 
เพศหญิง 
       ต ่ากว่าปกติ (น้อยกว่า 36 %) 
       ปกติ (ต้ังแต่ 36 % ข้ึนไป) 

 
 
7 
19 
 

12 
45 

 
 

26.9 
73.1 

 
21.1 
78.9 

โรคความดันโลหิตสูง 
       มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง 
       ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง 

 
54 
29 

 
65.1 
34.9 

การใช้ยา aspirin 
       มีประวัติการใช้ยา aspirin 
       ไม่มีการใช้ยา aspirin 

 
10 
73 

 
12 
88 

การใช้ยา NSAIDs       
     มีการใช้ยา NSAIDs       
     ไม่มกีารใช้ยา NSAIDs       

 
28 
55 

 
33.7 
66.3 

จ านวนข้อกระดูกสันหลังที่ผ่าตัด     
    1ระดับ 
    2 ระดับ 
    3 ระดับ 
    4 ระดับ 

 
31 
29 
21 
2 

 
37.3 
34.9 
25.3 
2.4 

ระยะเวลาการผ่าตัด  
    น้อยกว่า 120 นาที 
    ต้ังแต่ 120 นาทีข้ึนไป 

   = 136.92  S.D. = 34.518   Min =  59    Max = 226 

 
28 
55 

 
33.7 
66.3 

การให้ยา transamin 
    มีการให้ยา transamin 
    ไม่มีการให้ยา transamin 

 
16 
67 

 
19.3 
80.7 

ปริมาณการเสียเลือด   = 277.17 ml (30-1,200 ml )  S.D.= 259.083 
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2. ปริมาณการเสียเลือดจ าแนกตามปัจจัย
ด้านผู้ป่วยและปัจจัยด้านการผ่าตัด 

เมื่อพิจารณาโดยการจ าแนกเพศ อายุ ดัชนี
มวลกาย ASA physical status ความเข้มข้นของ
เลือดก่อนผ่าตัด ประวัติโรคความดันโลหิตสูง การใช้
ยา aspirin การใช้ยา NSAIDs จ านวนข้อกระดูกสันหลัง
ท่ีผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด การให้ยา transamin กับ
ปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสัน

หลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรง
กระดูกสันหลัง พบว่าปัจจัย จ านวนข้อกระดูกสัน
หลังท่ีผ่าตัด,ระยะเวลาการผ่าตัด และการได้รับยา 
transamin ท่ีต่างกันของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสัน
หลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรง
กระดูกสันหลัง จะมีปริมาณการเสียเลือดแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   ดังตารางท่ี 2   

 
ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดจ าแนกตามปัจจัยด้านผู้ป่วยและปัจจัยด้านการผ่าตัด 

ตัวแปร   S.D. t / F หมายเหตุ )คู่ที่ต่างกัน(  

เพศ 
         ชาย  
         หญิง 

 
334.04 
251.23 

 
291.719 
241.23 

 
-1.358 

 

 

อายุ  
          ต ่ากว่า 60 ปี 
          60 ปีข้ึนไป 

 
213.29 
323.75 

 
187.918 
293.784 

 
-2.085 

 

ดัชนีมวลกาย 
          ไม่เกินเกณฑ์ 
          เกินเกณฑ์ 

 
172.00 
300.37 

 
224.124 
261.979 

 
-1.759 

 

ASA physical status 
          Class 1 
          Class 2 
          Class 3 

 
198.33 
270.00 
355.59 

 
67.801 
253.400 
341.732 

 
1.367 

 

ความเข้มข้นของเลือดก่อนผ่าตัด   
(Preoperative hematocrit, HCT) 
เพศชาย 
        ต ่ากว่าปกติ (น้อยกว่า 39 %) 
        ปกติ (ต้ังแต่  39 % ข้ึนไป) 
เพศหญิง 
        ต ่ากว่าปกติ (น้อยกว่า 36 %) 
        ปกติ (ต้ังแต่ 36 % ข้ึนไป) 

 
 
 
271.43 
357.11 
 
255.83 
250.00 

 
 

 
262.769 
305.111 

 
216.688 
249.427 

 
 

 
-.657 

 
 

.074 

 

ความดันโลหิตสูง 
        มีความดันโลหิตสูง 
        ไม่มีความดันโลหิตสูง 

 
288.80 
255.52 

 
278.478 
221.450 

 
.580 
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดจ าแนกตามปัจจัยด้านผู้ป่วยและปัจจัยด้านการผ่าตัด (ต่อ) 

ตัวแปร   S.D. t / F หมายเหตุ )คู่ที่ต่างกัน(  

การใช้ยา aspirin 
        มีการใช้ยา aspirin 
        ไม่มีการใช้ยา aspirin 

 
332.50 
269.59 

 
363.297 
243.855 

 
.475 

 

การใช้ยา NSAIDs       
       มีการใช้ยา NSAIDs     
       ไม่มีการใช้ยา NSAIDs       

 
233.21 
299.55 

 
181.681 
289.678 

 
.206 

 

จ านวนข้อกระดูกสันหลังที่ผ่าตัด     
       1 ระดับ 
       2 ระดับ 
       3 ระดับ 
       4 ระดับ 

 
149.84 
251.38 
481.90 
475.00 

 
154.059 
178.980 
340.112 
318.198 

 
9.689* 

 
(1,3) (2,3) 

ระยะเวลาการผ่าตัด  
      น้อยกว่า 120 นาที 
      ต้ังแต่ 120 นาทีข้ึนไป 

 
112.32 
361.09 

 
76.926 
278.758 

 
-6.173* 

 

การให้ยา transamin 
      มีการให้ยา transamin 
      ไม่มีการให้ยา transamin 

 
457.50 
234.10 

 
370.828 
205.857 

 
2.326* 

 

* p<.05 
 
3. การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ระหว่าง อายุ ดัชนีมวลกาย ความเข้มข้นของเลือด
ก่อนผ่าตัด จ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด ระยะเวลา
การผ่าตัด กับปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรค
โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัด
ขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง พบว่าจ านวนข้อกระดูก

สันหลังท่ีผ่าตัด และระยะเวลาการผ่าตัด มีความ 
สัมพันธ์ทางบวกกับปริมาณการเสียเลือดอย่าง        
มีนัยส าคัญทางสถิ ติ ท่ีระดับ .01 (r= .499, .648)   
ดังตารางท่ี 3 และจ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัดมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาการผ่าตัดอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r= .778) 
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ตารางที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง  อายุ ดัชนีมวลกาย ความเข้มข้นของเลือดก่อนผ่าตัด 
    (Preoperative hematocrit, HCT) จ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดกับปริมาณการ 
    เสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง  

ตัวแปร อาย ุ ดัชนีมวลกาย 
ความเข้มข้นของเลือด

ก่อนผ่าตัด 
จ านวนข้อกระดูกสัน

หลังที่ผ่าตัด 
ระยะเวลา
การผ่าตัด 

ปริมาณการ
เสียเลือด 

อายุ 1      

ดัชนีมวลกาย .077 1     

ความเข้มข้นของเลือด
ก่อนผ่าตัด 

-.118 .223* 1    

จ านวนข้อกระดูกสัน
หลังที่ผ่าตัด 

.240* .148 .053 1   

ระยะเวลาการผ่าตัด .213 .267* .061 .778** 1  

ปริมาณการเสียเลือด .215 .173 .096 .499** .648** 1 

** p<.01, * p<.05     

 
เมื่ อ ใช้สถิ ติวิ เคราะห์การถดถอยพหุ คูณ

ตามล าดับความส าคัญของตัวแปรท่ีน าเข้าสมการ  
(Stepwise Multiple Regression Analysis) พบว่ า
มีเพียงปัจจัยระยะเวลาการผ่าตัดท่ีสามารถท านาย

ปริมาณการเสียเลือดใน ผู้ป่วยโรคโพรงกระดูก     
สันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่อง
โพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน ได้ร้อยละ 
41.2 ดังตารางท่ี 4 

 
ตารางที่ 4 แสดงการวิเคราะห์ตัวแปรท่ีสามารถท านายปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ
    ระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง 

ตัวแปรที่ได้รับการคัดเลือก R R2 Adj R2 R2  Change b Beta t 

ระยะเวลาการผ่าตัด .648 .420 .412 .420 4.861 .648 7.651 

Constant(B) =  -388.447 S.E. =  .635      Over all  F = 58.540 

*p<.01 
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 สมการท่ีได้จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
ตามล าดับความส าคัญของตัวแปรท่ีน าเข้าสมการมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 สามารถน ามาเขียนได้
ดังนี้ 
 Y =  -388.447 + .4.861 (ระยะเวลาการ
ผ่าตัด)  
 ซึ่งแปลความหมายได้ว่าเมื่อผู้ป่วยมีระยะเวลา
การผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1 นาที จะมีปริมาณการเสียเลือด
เพิ่มขึ้น 4.861 มิลลิลิตร  
 หากจะท าการผ่าตัดท่ีไม่จ าเป็นต้องใช้เลือด 
จะต้องท าการผ่าตัดภายใน 388.447/4.861=79.91 
นาที หรือประมาณการได้ว่า หรือถ้าการผ่าตัดใช้เวลา
น้อยกว่า 80 นาที อาจจะไม่จ าเป็นต้องจองเลือด 
วิจารณ ์

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรคโพรง
กระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 
ถึง วันท่ี 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 พบว่าปริมาณ
การเสียเลือดเฉล่ีย 277.17 ± 259.08 มิลลิลิตร โดย
มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการผ่าตัด,จ านวนข้อ
กระดูกสันหลังท่ีผ่าตัดและการให้ยา transamin 
โดยพบว่า 

1. ระยะเวลาการผ่าตัด ผู้ป่วยโรคโพรง
กระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลังจะมีปริมาณการเสียเลือด
แตกต่างกันในกลุ่มท่ีระยะเวลาการผ่าตัดน้อยกว่า 
120 นาทีกับ 120 นาทีขึ้นไปอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติท่ีระดับ .05 และจากการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับปริมาณ
การเสียเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
(r= .648) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ  Zach 
Pennington et al 2020, Fei Lei et al 2020 ท้ังนี้
เนื่องจากระหว่างผ่าตัดจะมีเลือดซึมออกจากเนื้อเยื่อ

หรือเส้นเลือดฝอย เมื่อระยะเวลานานขึ้นก็จะเสีย
เลือดมากขึ้น นอกจากนี้การผ่าตัดนานขึ้นอาจจะมา
จากการขั้นตอนพยายามห้ามเลือด และจากการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณตามล าดับความส าคัญของ
ตัวแปรท่ีน าเข้าสมการมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ  
.01 สามารถท านายได้ว่าเมื่อผู้ป่วยมีระยะเวลาการ
ผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1 นาที จะมีปริมาณการเสียเลือดเพิ่มขึ้น 
4.861 มิลลิลิตร และจากการค านวณโดยสมการ
คาดคะเนได้ว่าหากผ่าตัดใช้เวลาน้อยกว่า 80 นาที 
อาจไม่จ าเป็นต้องจองเลือด 

2. จ านวนข้อกระดูกสันหลัง พบว่าผู้ป่วย
โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการ
ผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลังจะมีปริมาณการ
เสียเลือดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 และจากการวิเคราะห์ ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างจ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด
กับปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรงกระดูก
สันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่อง
โพรงกระดูกสันหลังพบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับปริมาณการเสียเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .01 (r= .499) และยังมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับระยะเวลาการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .01 (r= .778) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Fengyu Zheng et al 2002 ท่ี พ บว่ าจ าน วนข้อ
กระดูกสันหลังท่ีผ่าตัดว่าเป็นปัจจัยส าคัญท่ีสุดท่ีมีผล
ต่อปริมาณการเสียเลือด  

3. การให้ยา transamin พบว่ามีความสัมพันธ์
กับปริมาณการเสียเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 (t= 2.326) ซึ่งผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วย
โรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการ
ผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลังและมีการให้    
ยา transamin จะมีปริมาณการเสียเลือดมากกว่า 
ไม่มีการให้ยา transamin เนื่องจากในการผ่าตัดท่ี
โรงพยาบาลหัวหิน วิสัญญีแพทย์จะเป็นผู้ประเมินใน



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

36 

ระหว่างผ่าตัด และให้ยา transamin เมื่อมีการเสีย
เลือดมาก ดังนั้นผู้ป่วยท่ีได้รับยา transamin จึงเป็น
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการเสียเลือดมากกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการให้
ยา transamin ในขณะท่ีงานวิจัยของ Victor M. Lu 
2018, Zach Pennington et al 2020 ท่ีศึกษาการ
ให้ transamin ก่อนผ่าตัด พบว่าการใช้ยา transamin 
จะมีปริมาณการเสียเลือดน้อยกว่า11,12  

4. ปัจจัยอื่นๆ คือเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
ASA physical status ความเข้มข้นของเลือดก่อน
ผ่าตัด (Preoperative hematocrit, HCT) ความดัน
โลหิตสูง การใช้ยา aspirin การใช้ยา NSAIDs พบว่า
ไม่ได้เป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อปริมาณการเสียเลือดของ
ผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับ
การผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลังต่างจาก
งานวิ จัยอื่ น 11,12,13,14 เช่น  Fengyu Zheng et al 
2002, Victor M. Lu 2018, Fei Lei et al 2020, 
Zach Pennington et al 2020 ท่ีพบว่าเพศหญิง
เสียเลือดน้อยกว่า ส่วนดัชนีมวลกายมากและความ
เข้มข้นของเลือดก่อนผ่าตัดมากจะเสียเลือดมากกว่า 
ส่วนอายุ ASA physical status ความดันโลหิตสูง 
การใช้ยา aspirin การใช้ยา NSAIDs ก็พบว่าไม่ได้
เป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อปริมาณการเสียเลือดเช่นกัน  
อาจจะเป็นเพราะจ านวนผู้ป่วยน้อย, หยุดยา aspirin 
มาก่อนจากการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดโดยท่ัวไป , 
ประวัติการใช้ยา NSAIDs ของผู้ป่วยอาจจะไม่ได้

บันทึกไว้ในเวชระเบียน เนื่องจากข้อจ ากัดของ
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective analytic study) 
สรุป 

ปริมาณการเสียเลือดของผู้ป่วยโรคโพรง
กระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัดขยาย
ช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน เฉล่ีย 
277.17 ± 259.08 ml โดยมีความสัมพันธ์ใน เชิง
บวกกับจ านวนข้อกระดูกสันหลังท่ีผ่าตัด, ระยะเวลา
การผ่าตัด และการให้ยา transamin และเมื่อพิจารณา
ระยะเวลาการผ่าตัดสามารถท านายปริมาณการเสีย
เลือดในผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับ
เอวท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง 
โรงพยาบาลหัวหิน ได้ร้อยละ 41.2 โดยเมื่อผู้ป่วยมี
ระยะเวลาการผ่าตัดเพิ่มข้ึน 1 นาที จะมีปริมาณการ
เสียเลือดเพิ่มขึ้น 4.861 มิลลิลิตร และหากท าการ
ผ่าตัดใช้เวลาน้อยกว่า 80 นาที อาจจะไม่จ าเป็นต้อง
จองเลือด  
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 

จากผลการศึกษาผู้วิจัยสามารถน าผลการวิจัย
น ามาวางแผนในการพัฒนางานเพื่อดูแลผู้ป่วยโรค
โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอวท่ีรับการผ่าตัด
ขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหินได้
ดังแผนภูมินี้  
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แผนภูมิการเตรียมเลือดผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอว 

ท่ีรับการผ่าตัดขยายช่องโพรงกระดูกสันหลัง โรงพยาบาลหัวหิน 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

- การท าวิจัยควรท าเป็นการศึกษาแบบไป
ข้างหน้า (Prospective) เพื่อความครบถ้วนของข้อมูล 

- ศึกษาเก็บข้อมูลของการจองเลือดและการ
ใช้เลือดจริงรวมท้ังหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อความ
เหมาะสมในการใช้เลือด 
กิตติกรรมประกาศ 
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ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบระดับเอว 

ปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณการเสียเลือด 

(จ านวนข้อกระดูกสันหลังที่ผ่าตัด,ระยะเวลาการผ่าตัด) 

 

ระยะเวลาการผ่าตัด

น้อยกว่า 80 นาท ี
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บทคัดย่อ 
บทน า: ธาลัสซีเมียเป็นโรคทางพันธุกรรมท่ีเกิดจากความผิดปกติในการสร้างสายโปรตีนโกลบิน  ซึ่งเป็น
ส่วนประกอบส าคัญของเม็ดเลือดแดง ความผิดปกติดังกล่าวท าให้เกิดพยาธิสภาพท่ีส่งผลให้เกิดภาวะโลหิตจาง   
ซึ่งในประเทศไทยมีความชุกของโรคนี้ค่อนข้างสูง การรักษาหลักในปัจจุบันคือการให้เลือด และการให้ยาขับเหล็ก 
ซึ่งภาวะเหล็กเกินเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญของธาลัสซีเมีย ส่งผลในการท างานของอวัยวะต่างๆ ผิดปกติตามมา 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียของโรงพยาบาลหัวหิน    
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ท่ีมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ท่ีถูก
บันทึกไว้ในโปรแกรม medical 2020 ระยะเวลาต้ังแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 เป็นระยะเวลา 
5 ปี 5 เดือน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกเก็บข้อมูลปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ในผู้ป่วย
ธาลัสซีเมียของโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ น าเสนอข้อมูลเป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ด้วยการวิเคราะห์ t-test independent 
และ Chi-square test  
ผลการศึกษา: จ านวนผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้าเกณฑ์ท้ังหมด 222 ราย พบว่าค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี จ านวนครั้ง
ของการให้เลือดในช่วง 1 ปี ชนิดของธาลัสซีเมีย และการได้รับยาขับเหล็กมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้ยังพบว่าเพศ และการตัดม้าม มีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติด้วยเช่นกัน (p<0.05) ในขณะท่ีอายุไม่มีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin 
สรุป: ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย ในบางปัจจัยอาจเป็นปัจจัยท่ีไม่สามารถ
เปล่ียนแปลงได้ แต่อย่างไรก็ตามเป็นบทบาทของบุคคลากรทางการแพทย์ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้เฝ้าระวัง
ติดตามระดับ ferritin ให้มากขึ้นในผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียงดังกล่าว 
ค าส าคัญ: ธาลัสซีเมีย, เฟอร์ริติน, ปัจจัยเส่ียง 
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Factors affecting ferritin level control in thalassemia patients  
at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province 
Suphattharachai Krajibthong, M.D., Dip. Of Hematology 

Division of Medicine, Hua Hin Hospital 
 

Abstract 
Background: Thalassemia is a genetic disease caused by abnormal of globin protein chains, 
which is a component of red blood cells, so the pathology of this disease results from anemia. 
In Thailand has high prevalence of this disease. The current main treatments are blood 
transfusion and iron chelation. Iron overload is a major complication of thalassemia, resulting in 
abnormal functioning of various organs. 
Objective: The purpose was to study the factors having effects on the control of ferritin levels 
in thalassemia patients at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province. 
Method: This is a retrospective analytical study. Data were collected from medical records of 
outpatients diagnosed with thalassemia at the outpatient department Hua Hin Hospital, 
Prachuap Khiri Khan Province that were recorded in the medical 2020 during January 1, 2017 to 
May 31, 2022 for a period of 5 years and 5 months. The research instrument was a record of 
factors affecting ferritin control in thalassemia patients. The data were presented in percentage, 
average and standard deviation; t-test independent and chi-square test were implemented for 
the analysis of the factors relating on the control of ferritin levels.  
Result: Of the total 222 eligible patients, the mean hemoglobin in 1 year, the number of blood 
transfusions in 1 year, the type of thalassemia, and iron chelation therapy had a statistically 
significant effect on the control of ferritin levels (p<0.001). Sex and splenectomy had a 
statistically significant effect on ferritin control (p<0.05), whereas age had no effect on ferritin 
control. 
Conclusion: Factors affecting the control of ferritin levels in thalassemia patients, some factors 
may be factors that cannot be changed. However, it is the role of the healthcare professionals 
who care for these patients to be more closely monitored for ferritin levels in patients with 
these risk factors. 
Keywords: Thalassemia, Ferritin, Risk factor 
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บทน า 
 ธาลัสซีเมียเป็นโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติ
ในการสร้างสายโปรตีนโกลบิน ซึ่งเป็นส่วนประกอบ
ส าคัญของฮีโมโกลบิน โดยเป็นโปรตีนท่ีส าคัญในเม็ด
เลือดแดง ท่ีท าหน้าท่ีขนส่งออกซิเจนจากปอดไปยัง
เนื้อเยื่อในส่วนต่างๆ ของร่างกาย ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 
เกิดจากยีนโกลบินท่ีมีความผิดปกติ ท าให้เกิดการ
สังเคราะห์สายโปรตีนโกลบินไม่ได้เลย สังเคราะห์ได้
ผิดปกติ หรือสังเคราะห์ได้น้อยลงส่งผลให้เกิดพยาธิ
สภาพต่างๆ ตามมา โดยมีอาการส าคัญ คืออาการท่ี
เป็นผลมาจากภาวะโลหิตจาง นอกจากนี้ยังพบพยาธิ
สภาพได้ในหลายๆ อวัยวะของร่างกาย เช่น การมี
ภาวะตับโต ภาวะม้ามโต และภาวะการเจริญเติบโต
ท่ีผิดปกติ เป็นต้น1  

 ธาลัสซีเมียเป็นโรคทางพันธุกรรมชนิดหนึ่งท่ี
พบได้บ่อยท่ี สุดท่ัวโลก โดยมีทารกแรกเกิดท่ีมี
ภาวะธาลัสซีเมียรุนแรงอย่างน้อย 60,000 คนเกิดขึ้น
ในทุกๆ ปี2 จากการรวบรวมข้อมูลล่าสุดพบว่าความ
ชุกของภาวะธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินท่ีผิดปกติอยู่
ท่ี 79.85 ล้านคนหรือประมาณร้อยละ 1.09 ของ
ประชากรโลก3 โดยความชุกจะมากขึ้นในประเทศเขต
ร้อนและกึ่งเขตร้อน2 อย่างไรก็ตามพบว่าอุบัติการณ์
เกิดของธาลัสซีเมียลดลงประมาณร้อยละ 22.2 
ในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมา3 

 ส าหรับในประเทศไทยธาลัสซีเมียเป็นโรค
พันธุกรรมทางโลหิตวิทยาท่ีมีความชุกสูงมาก พบว่า

ประชากรมี ยี น  alpha (α)-Thalassemia, beta 

(β)-Thalassemia และ hemoglobin (Hb) variants E 
กับ constant Spring (CS) สามารถพบได้บ่อย โดย 

α-Thalassemia ในกรุ ง เทพ มหานครและทาง
ภาคเหนือของประเทศไทยพบได้ประมาณร้อยละ 20 

ถึง 30, β-Thalassemia พบประมาณร้อยละ 3 ถึง 9, 
Hb E พบประมาณร้อยละ 13 และเพิ่มสูงขึ้นเป็น
ประมาณร้อยละ 50 ถึง 60 ส าหรับประชากรท่ีอยู่ใน

พื้นท่ีรอยต่อกับประเทศลาวและกัมพูชา และ Hb 
CS พบประมาณร้อยละ 1 ถึง 8 จากข้อมูลดังกล่าว
ส่งผลให้ประมาณร้อยละ 5.6 ของคู่สมรสมีความ
เส่ียงท่ีจะให้ก าเนิดทารกท่ีมีภาวะธาลัสซีเมียรุนแรง4 
ในงานสัมมนาวิชาการธาลัสซีเมียแห่งชาติ ครั้งท่ี 23 
ประจ าปี 2561 ได้มีการเปิดเผยว่ามีผู้ป่วยธาลัสซีเมีย
ท่ีจ าเป็นต้องได้รับเลือดและยาขับเหล็กเป็นประจ า
ทุกเดือนอยู่ท่ีประมาณ 600,000 คน5 อัตราทารกท่ี
เป็นโรคโลหิตจากธาลัสซีเมียต่อประชากร 1,000 คน 
อยู่ท่ี 1.24 ในปีงบประมาณ 25646  
 เนื่องจากธาลัสซีเมียเป็นโรคทางพันธุกรรม 
การรักษาให้หายขาดในปัจจุบัน สามารถท าได้โดย
การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้อื่น 
อย่างไรก็ตามพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนมาก ต้องท า
ต้ังแต่เด็กจึงจะได้ผลดี และมีราคาแพง ท าให้การ
เข้าถึงค่อนข้างยาก ดังนั้นการรักษาหลักในปัจจุบัน
ส่วนใหญ่ จึงเป็นการรักษาตามอาการและรักษา
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีเกิดขึ้น ซึ่งการให้เลือด และ 
การให้ยาขบัเหล็ก ยังเป็นการรักษาหลักในปัจจุบัน1  
 ภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญของธาลัสซีเมีย คือ 
ภาวะเหล็กเกิน ซึ่งสามารถวัดได้จากระดับของ 
ferritin ในเลือด เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการ
ดูดซึมธาตุเหล็กจากทางเดินอาหารท่ีเพิ่มขึ้นจากตัว
โรคเอง และจากการให้การรักษาโดยการให้เลือด
บ่อยๆ ซึ่งภาวะเหล็กเกินจะท าให้เกิดการสะสมไปยัง
อวัยวะต่างๆ เช่น หัวใจ ตับ ต่อมไร้ท่อ ส่งผลให้การ
ท างานของอวัยวะดังกล่าวมีความผิดปกติตามมา 
ดังนั้นการรักษาด้วยการให้ยาขับเหล็กจึงเป็นส่ิงท่ี
ส าคัญมาก อย่างไรก็ตามพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนมากท่ี
ไม่สามารถควบคุมระดับ ferritin ได้อยู่ในเกณฑ์ท่ี
ระดับต ่ากว่า 1,000 ng/ml1 
 จากการรวบรวมผู้ป่วยธาลัสซี เมียของ
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ย้อนหลัง 
3 ปีพบจ านวนประมาณ 500 ราย พบว่ามีผู้ป่วยเกิน
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ครึ่งไม่สามารถควบคุมระดับ ferritin ได้ ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ได้แก่ ภาวะหัวใจวาย 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะตับแข็ง และความผิดปกติ
ของการท างานของต่อมไร้ท่อ เช่น เบาหวาน ภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์ ซึ่งก่อนหน้านี้ได้มีการศึกษา
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin พบว่าอายุ 
จ านวนครั้งของการให้เลือด ชนิดของธาลัสซีเมีย การ
ตัดม้าม และ เพศ16,17,18,19,20 เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
ควบคุมระดับ ferritin จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาใน
ครั้งนี้เพื่อน าข้อมูลท่ีได้ไปควบคุมปัจจัยท่ีสามารถ
ควบคุมได้ให้ดียิ่งขึ้น เพื่อลดระดับ ferritin ในผู้ป่วย
ธาลัสซีเมียให้อยู่ในระดับท่ีควบคุมได้ ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งขึ้น และเป็นการลดอัตราการ
ตายจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว  
วัตถุประสงค ์
 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ 
ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียของโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
เก็บข้อมูลย้อนหลั ง (Retrospective analytical 
study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการวินิจฉัย 
โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ท่ีมารับบริการท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ท่ีถูกบันทึกไว้ในโปรแกรม medical 2020 ระยะเวลา
ต้ังแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 
เป็นระยะเวลา 5 ปี 5 เดือน โดยใช้เครื่องมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบบันทึกเก็บข้อมูลปัจจัยท่ี
มีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย 
ของโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดย
เก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ เพศ อายุ โรคประจ าตัว 
ระดับ ferritin ชนิดของโรคธาลัสซี เมีย  ค่าเฉล่ีย
ฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา จ านวนครั้งของการ
ให้เลือดในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา การตัดม้าม และการ

ได้รับยาขับเหล็กโครงร่างวิจัยได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 
เลขท่ีโครงการวิจัย 17/2565 มีการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิ ติ เชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว 
ระดับ ferritin ชนิดของโรคธาลัสซี เมีย ค่าเฉล่ีย
ฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา จ านวนครั้งของการ
ให้เลือดในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา การตัดม้าม และการ
ได้รับยาขับเหล็ก และใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inference 
statistics) วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ 
ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียของโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ด้วยการวิเคราะห์ t-test 
independent และ Chi-square test ด้วยโปรแกรม 
SPSS version 21 ลิ ข สิท ธิ์ ข อ ง ศูนย์ อบรมและ
แพทยศาสตร์ศึกษา ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
ผลการศึกษา 
 จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ท่ีมารับบริการท่ีแผนก 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ท่ีถูกบันทึกไว้ในโปรแกรม medical 2020 ระยะเวลา
ต้ังแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 
เป็นระยะเวลา 5 ปี 5 เดือน ท้ังหมดจ านวน 463 ราย 
โดยมีจ านวน 222 รายท่ีเข้าเกณฑ์คือผู้ป่วยท่ีมีข้อมูล
ในเวชระเบียนครบถ้วน พบว่า ผู้ป่วยท้ังหมดมีอายุ
เฉล่ีย 43.75+18.60 ปี ค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินในช่วง 1 
ปี 8.8+1.82 g/dL และจ านวนครั้งของการให้เลือด
ในช่วง 1 ปี 2.23+4.19 ยูนิต (ตารางท่ี 1) โดยผู้ป่วย
ท้ังหมด เป็นเพศหญิง 160 ราย (ร้อยละ 72.1) ชนิด
ของธาลัสซีเมียส่วนใหญ่ คือ B-thalassemia/Hb E 
53 ราย (ร้อยละ 23.9) ไม่ตัดม้าม 212 ราย (ร้อยละ 
95.5) ไม่ได้รับยาขับเหล็ก 163 ราย (ร้อยละ 73.4%) 
และระ ดับ  ferritin ควบ คุมได้  (ferritin <1,000 
ng/ml) 148 ร าย  (ร้ อ ย ละ  66.7) (ต าร า ง ท่ี  2)
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป  

ข้อมูลทั่วไป Mean + SD Range 

อายุ (ปี) 43.75+18.60 15-92 
ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี (g/dL)                            8.8+1.82 4.3-14.2 
จ านวนครั้งของการให้เลือดในช่วง 1 ป ี(ยูนิต)  2.23+4.19 0-22 

 
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป  

ข้อมูลทั่วไป จ านวน 

เพศ      
ชาย 
หญิง 

 
62 (27.9%) 
160 (72.1%) 

ชนิดของธาลัสซีเมีย 
     Hb E trait 

B-thalassemia trait 
B-thalassemia/Hb E 
Hb H disease 
Homozygous Hb E 

ชนิดอื่นๆ (Hb CS, CS EA bart’s disease, EA bart’s disease, 
A-thalassemia trait, B-thalassemia/B+ thalassemia, Hb E 
trait with Hb CS, B+thalassemia/Hb E) 

 
40 (18%) 
21 (9.5%) 
53 (23.9%) 
32 (14.4%) 
37 (16.7%) 
39 (17.6%) 

การตัดม้าม 
      ตัด 
      ไม่ตัด 

 
10 (4.5%) 

212 (95.5%) 
การได้รับยาขับเหล็ก 

ไม่ได้รับ 
ได้รับ 

 
163 (73.4%) 
59 (26.6%) 

การควบคุมระดับ ferritin 
ควบคุมได้ 
ควบคุมไม่ได้ 

 
148 (66.7%) 
74 (33.3%) 

  
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ได้รับการวินิจฉัยโรคโลหิต
จางธาลัสซีเมียในกลุ่มท่ีระดับ ferritin ควบคุมได้กับ
ควบคุมไม่ได้ (ตารางท่ี 3) พบว่าค่าเฉล่ียฮีโมโกลบิน
ในช่วง 1 ปี  ในกลุ่ม ท่ีระดับ  ferritin ควบคุมได้  
(9.5+1.57) สูงกว่าในกลุ่มท่ีควบคุมไม่ได้ (7.5+1.48) 

และจ านวนครั้งของการให้เลือดในช่วง 1 ปี ในกลุ่มท่ี
ระดับ ferritin ควบคุมได้ (0.69+1.99) ต ่ากว่าใน
กลุ่มท่ีควบคุมไม่ได้ (5.3+5.54) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการควบคุมระดับ ferritin ของผู้ป่วยจ าแนกตามข้อมูลท่ัวไปด้วยการวิเคราะห์ t-test 
     independent  

 
ข้อมลูทั่วไป 

การควบคุมระดับ ferritin 
 

p-value 
ควบคุมได้ 

(Mean+SD) 
ควบคุมไม่ได้ 
(Mean+SD) 

อายุ (ปี) 42.89+17.66 45.47+20.36 0.332 

ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี (g/dL)                            9.5+1.57 7.5+1.48 <.001 
จ านวนครั้งของการให้เลือดในช่วง 1 ปี (ยูนิต)  0.69+1.99 5.3+5.54 <.001 

 
 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของเพศ ชนิดของธาลัสซีเมีย การตัดม้าม และการได้รับยาขับเหล็ก พบว่า
ปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางที่  4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลท่ัวไปกับการควบคุมระดับ ferritin ของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์           
      Chi-square test  

ข้อมูลทั่วไป 
การควบคุมระดับ ferritin 

p-value ควบคุมได ้
[จ านวน (%)] 

ควบคุมไม่ได้ 
[จ านวน (%)] 

เพศ      
ชาย 
หญิง 

 
33 (22.3%) 
115 (77.7%) 

 
29 (39.2%) 
45 (60.8%) 

0.013 
 

ชนิดของธาลัสซีเมีย 
     Hb E trait 

B-thalassemia trait 
B-thalassemia/Hb E 
Hb H disease 
Homozygous Hb E 

ชนิดอื่นๆ (Hb CS, CS EA bart’s disease, EA bart’s disease, 
A-thalassemia trait, B-thalassemia/B+thalassemia, Hb E 
trait with Hb CS, B+thalassemia/Hb E) 

 
33 (22.3%) 
18 (12.2%) 
14 (9.5%) 
22 (14.9%) 
32 (21.6%) 
29 (19.6%) 

 
7 (9.5%) 
3 (4.1%) 

39 (52.7%) 
10 (13.5%) 
5 (6.8%) 

10 (13.5%) 

<0.001 

การตัดม้าม 
      ตัด 
      ไม่ตัด             

 
3 (2%) 

145 (98%) 

 
7 (9.5%) 

67 (90.5%) 

0.017 

การได้รับยาขับเหล็ก 
ไม่ได้รับ 
ได้รับ 

 
136 (91.9%) 
12 (8.1%) 

 
27 (36.5%) 
47 (63.5%) 

<0.001 
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วิจารณ ์
ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุม

ระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียของโรงพยาบาล
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ พบว่า 
 1. ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินในช่วง 1 ป ีเป็นปัจจัย
ท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin จากการศึกษา 
พบว่าค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี ในกลุ่มท่ีระดับ 
ferritin ควบคุมได้ (9.5+1.57) สูงกว่าในกลุ่มท่ีควบคุม
ไม่ได้ (7.5+1.48) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ท้ังนี้เนื่องจากผู้ป่วยท่ีมีระดับฮีโมโกลบินเฉล่ียในช่วง 
1 ปีในระดับท่ีสูงจึงท าให้ผู้ป่วยไม่มีข้อบ่ งช้ีในการ
ต้องได้รับเลือด ซึ่งการให้เลือดจะเป็นการเพิ่มระดับ 
ferritin ในร่างกายให้สูงขึ้น อย่างไรก็ตามพบว่าผล
การศึกษาในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับสองการศึกษา
ก่อนหน้านี้  ได้แก่ Ravi Shah และคณะ16 ศึกษา
ระดับ ferritin ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปาน
กลาง (Thalassemia intermedia) จ านวน 77 ราย 
ได้มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีควบคุมระดับ 
ferritin ได้ กับ กลุ่มท่ีควบคุมระดับ ferritin ไม่ได้ 
โดยใช้ระดับ ferritin ท่ีมากกว่าเท่ากับ 500 ng/ml 
ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ
ค่าเฉล่ียของฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี ในผู้ป่วยท้ังสอง
กลุ่ม และ Fatma Gumruk และคณะ18 ศึกษาระดับ 

ferritin ใน ผู้ป่ วย  β-Thalassemia ชนิ ด รุน แรง  
ปานกลาง จ านวน 43 ราย ไม่พบความสัมพันธ์กัน
ระหว่างระดับ ferritin กับระดับฮีโมโกลบิน เมื่อ
พิจารณาจากสองการศึกษาดังกล่าวพบว่าผู้ป่วยท่ี
น ามาศึกษามีจ านวนท่ีน้อยและน าเฉพาะผู้ป่วยท่ี
เป็นธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลางมาศึกษาเท่านั้น 
อีกท้ังระดับ ferritin ท่ีน ามาเป็น cut point อยู่ ท่ี 
500 ng/ml ซึ่งแตกต่างจากในงานวิจัยในครั้งนี้ ท่ี 
cut point อยู่ท่ี 1,000 ng/ml ส่งผลให้ผลการศึกษา
ไม่สอดคล้องกัน อย่างไรก็ตามผู้วิจัยเห็นว่าหากระดับ
ฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี อยู่ ในระดับท่ีสูงส่งผลให้

ผู้ป่วยต้องได้รับเลือดน้อยลง ซึ่ งส่งผลให้ระดับ 
ferritin ในเลือดอยู่ ในระดับท่ีควบคุมได้มากขึ้น 
 2. จ านวนคร้ังของการให้เลือดในช่วง 1 ปี 
เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin จาก
การศึกษาพบว่าจ านวนครั้งของการให้เลือดในช่วง 1 
ปี ในกลุ่มท่ีระดับ ferritin ควบคุมได้ (0.69+1.99) 
ต ่ากว่าในกลุ่มท่ีควบคุมไม่ได้ (5.3+5.54) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ท้ังนี้เนื่องจากผู้ป่วยท่ี
มีจ านวนครั้งของการให้เลือดในช่วง 1 ปียิ่งมาก ยิ่ง
เป็นการเพิ่ ม เหล็กเข้าสู่ร่ างกาย ส่งผลให้ระดับ 
ferritin ในร่างกายให้สูงขึ้น ผลการศึกษามีความ
สอดคล้องกับ Fatma Gumruk และคณะ18 ศึกษา

ระ ดั บ  ferritin ใน ผู้ป่ วย  β-Thalassemia ชนิ ด
รุนแรงปานกลาง จ านวน 43 ราย พบความสัมพันธ์
กันระหว่างระดับ ferritin กับ จ านวนครั้งของการให้
เลือด และ Zahra Pakbaz และคณะ19 ศึกษาระดับ 
ferritin ท้ังในผู้ป่วยธาลัสซีเมียกลุ่มท่ีไม่ต้องได้รับ
เลือดเป็นประจ า จ านวน 26 ราย และกลุ่มท่ีต้อง
ได้รับเลือดเป็นประจ า จ านวน 134 ราย พบว่าระดับ 
ferritin ในกลุ่มท่ีไม่ต้องได้รับเลือดเป็นประจ าต ่ากว่า
กลุ่มท่ีต้องได้รับเลือดเป็นประจ าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จากท้ังหมดแสดงให้เห็นว่ายิ่งมีการให้เลือดมาก
ระดับ ferritin จะยิ่งสูงมากและควบคุมได้ยากขึ้น 
 3. เพศ เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการควบคุม
ระดับ ferritin โดยพบว่าเพศชายควบคุมระดับ 
ferritin ได้เพียงร้อยละ 22.3 และควบคุมระดับ 
ferritin ไม่ได้ร้อยละ 39.2 (p=0.013) แต่พบว่าเพศ
หญิงสามารถควบคุมระดับ ferritin ได้ดีกว่าเพศชาย 
ผลการศึกษาสอดคล้องกับ P. Pootrakul และคณะ20 

ศึกษาระดับ ferritin และผลจากการตัดม้าม ใน
ผู้ป่วยธาลัสซีเมียจ านวน 245 ราย พบว่าเพศชายจะ
มีระดับ ferritin ท่ีสูงกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ท้ังนี้อาจจะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมในการ
ดูแลตัวเองต่างๆ เช่น การรับประทานยาให้ครบถ้วน 
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การเลือกรับประทานอาหาร การมาพบแพทย์อย่าง
สม ่าเสมอ เป็นต้น ในเพศหญิงท่ีดีกว่าเพศชาย  
 4. ชนิดของธาลัสซีเมีย เป็นปัจจัยท่ีมีผล
ต่ อ ก ารค วบ คุ ม ร ะ ดั บ  ferritin โด ย พ บ ว่ า  B-
thalassemia/Hb E เป็ นชนิ ดของธาลัสซี เมี ย ท่ี
สามารถควบคุมระดับ ferritin ได้ร้อยละ 9.5 แต่
ควบคุมไม่ได้ถึงร้อยละ 52.7 จากการศึกษาพบว่า ซึ่ง
สอดคล้องกับ P. Pootrakul และคณะ20 ศึกษาระดับ 
ferritin และผลจากการตัดม้าม ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย

จ านวน 245 ราย พบว่าผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิด β-
Thalassemia/Hb E มีระดับ ferritin ท่ีสูงกว่าชนิด 
Hb H disease อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ  เนื่ อง
จากธาลัสซีเมียชนิดดังกล่าวเป็นชนิดท่ีต้องได้รับ
เลือดอยู่เป็นประจ า ท าให้มีร่างกายได้รับเหล็กเพิ่ม
เป็นจ านวนมาก ซึ่งส่งผลให้ระดับ ferritin ซึ่งคือ
เหล็กในรูปท่ีถูกสะสม ในเลือดสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ  
 5. การตัดม้าม เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
ควบคุมระดับ ferritin จากการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีมี
การตัดม้ามจะมีการควบคุมระดับ ferritin ได้ร้อยละ 
2 แต่ควบคุมไม่ได้ถึ งร้อยละ 9.5 (p=0.017) ผล
การศึกษาสอดคล้องกับ P. Pootrakul และคณะ20 
ศึกษาระดับ ferritin และผลจากการตัดม้ามในผู้ป่วย
ธาลัสซีเมียจ านวน 245 ราย พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการ
ตัดม้ามมีระดับ ferritin ท่ีสูงกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการ
ตัดม้ามอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ท้ังนี้ เนื่องจาก
ผู้ป่วยท่ีได้รับการตัดม้ามมักเป็นกลุ่มท่ีอาการรุนแรง 
ต้องได้รับเลือดปริมาณมาก ท าให้ร่างกายได้รับเหล็ก
เพิ่มเข้าไปเป็นปริมาณมากด้วยเช่นกัน ส่งผลให้
ระดับ ferritin ในร่างกายสูงขึ้นไปด้วย แต่ก็มีความ
ไม่สอดคล้องกับ Fatma Gumruk และคณะ18 ศึกษา

ระดับ ferritin ในผู้ป่วย β-Thalassemia ชนิดรุนแรง
ปานกลาง จ านวน 43 ราย ไม่พบความสัมพันธ์กัน
ระหว่างระดับ ferritin กับการตัดม้าม เมื่อพิจารณา
พบกว่าการศึกษาหลังจ านวนผู้ป่วยอาจจะน้อย และ

มีการน าเฉพาะผู้ป่วย β-Thalassemia ชนิดรุนแรง
ปานกลางมาศึกษา 
 6. การได้รับยาขับเหล็ก เป็นปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการควบคุมระดับ ferritin โดยพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ
ยาขับเหล็กสามารถควบคุมระดับ ferritin ได้ร้อยละ 
8.1 ในขณะท่ีไม่สามารถควบคุมระดับ ferritin ได้
ร้อยละ 63.5 ท้ังนี้เนื่องจากผู้ป่วยท่ีได้รับยาขับเหล็ก
ส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มธาลัสซีเมียท่ีมีความรุนแรง ท า
ให้ ผู้ป่วยมีการดูดซึมธาตุเหล็กเข้าสู่ร่างกายสูงขึ้น 
ร่วมกับผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับเลือดปริมาณมากอยู่
แล้ว ส่งผลให้ธาตุเหล็กยิ่งเพิ่มสูงขึ้น ส่งผลให้ระดับ 
ferritin ในร่างกายสูงขึ้นไปด้วย อีกท้ังผู้ป่วยท่ีได้รับ
ยาขับเหล็กอาจจะได้ขนาดยาท่ีไม่เหมาะสม 
สรุป  
 ผลการวิจัยสรุปได้ว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
ควบคุมระดับ ferritin ใน ผู้ป่วยธาลัสซี เมียของ
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ได้แก่ 
ค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินในช่วง 1 ปี จ านวนครั้งของการ
ให้เลือดในช่วง 1 ปี เพศ ชนิดของธาลัสซีเมีย การตัด
ม้าม และ การได้รับยาขับเหล็ก ในขณะท่ีอายุของ
ผู้ป่วยไม่มีผลต่อการควบคุมระดับ ferritin โดยใน
การศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในครั้งหน้าอาจจะมีการแยก
หาปัจจัยเป็นเฉพาะกลุ่มท่ีเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิด
พึ่งพาเลือดและอาจจะศึกษาเพิ่มเติมถึงภาวะแทรกซ้อน
ในกลุ่มท่ีควบคุมระดับ ferritin ไม่ได้ว่าเป็นอย่างไร 
มีความแตกต่างจากกลุ่มท่ีควบคุมได้หรือไม่อย่างไร 
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การศึกษาเปรียบเทียบความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการของแดร์กับการตรวจ 
ด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูงในสตรีต้ังครรภ์ที่มีน ้าหนักตัวปกติและมากกว่าปกติ 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์เป็นส่ิงส าคัญท่ีช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการวางแผนการคลอดและลด
อุบัติการณ์การเกิดภาวะคลอดติดไหล่จากทารกตัวโต แต่ปัจจุบันการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์แต่ละวิธียังไม่
ค่อยมีความแม่นย า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์และภาวะอ้วนซึ่งพบมากขึ้นใน
ปัจจุบัน  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการของแดร์กับ
การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวปกติและมากกว่าปกติ 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของสตรีต้ังครรภ์เด่ียว  
ท่ีคลอดครบก าหนด ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2562 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2564 ท่ีโรงพยาบาลบางบัวทอง เพื่อ
เปรียบเทียบการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์โดยการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงภายใน 5 สัปดาห์ก่อนคลอด 
กับการตรวจวัดหน้าท้องเพื่อคาดคะเนน ้าหนักทารกด้วยวิธีการแดร์ โดยแบ่งเป็นกลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีค่าดัชนีมวล
กายก่อนต้ังครรภ์อยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5-22.9 กก./ม.2) และกลุ่มท่ีมีค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ (> 23กก./ม.2) 
ก าหนดความแม่นย าของการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยค่าเฉล่ียของร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ 
(Absolute percent error) ไม่เกินร้อยละ 10 
ผลการศึกษา: หญิงต้ังครรภ์ 215 คน แบ่งเป็นกลุ่มน ้าหนักปกติ 103 ราย น ้าหนักเกิน 112 ราย อายุเฉล่ีย 
26.4+6.3 และ 28.4+6.3 (p=.02) ตามล าดับ พบว่าหญิงต้ังครรภ์กลุ่มน ้าหนักตัวก่อนต้ังครรภ์เกินเกณฑ์ มีโรค
ประจ าตัว ภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ และให้ก าเนิดทารกท่ีมีน ้าหนักสูงกว่ากลุ่มหญิงต้ังครรภ์น ้าหนักปกติ  
ความแม่นย าของการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์โดยใช้วิธีการแดร์และการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงของ
สตรีต้ังครรภ์โดยรวมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 60 และ 79.5 p<0.0001) โดยพบว่า
การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงมีความแม่นย ามากกว่าวิธีการของแดร์ท้ังในกลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีค่าดัชนีมวลกาย
ปกติและค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ (ร้อยละ 83.5 และ 57.3, p<0.0001), (ร้อยละ 75.9 และ 62.5 p<0.03) 
ตามล าดับ 
สรุป: การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงมีความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์มากกว่าการตรวจด้วย
วิธีการแดร์ในสตรีต้ังครรภ์เด่ียวที่คลอดครบก าหนด 
ค าส าคัญ: คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์, คล่ืนเสียงความถ่ีสูง, วิธีการแดร์ 
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A study comparing the accuracy of fetal weight estimation using Dare’s Formula and 

ultrasound in normal weight and obese pregnant women 

Phanitra Maneeratprasert, M.D., Dip. of Obstetrics and Gynecology  
Bangbuathong Hospital 

 
Abstract 

Background: Prediction of fetal weight is important to improve the efficiency of birth planning 
and reduce the incidence of birth injury caused by fetal macrosomia. But nowadays, each 
method of fetal weight estimation is not very accurate, especially in pregnant women who are 
overweight and obese, which are more common nowadays. 
Objective: To compare the accuracy of Dair's fetal weight estimation with ultrasound in normal 
and overweight pregnant women. 
Materials and Methods: This retrospective study collected data from the medical records of 
term singleton pregnant women who delivered at Bangbuathong Hospital in Thailand between 
October 1, 2019, and September 30, 2021. The purpose of the study was to compare the 
accuracy of fetal weight estimation by ultrasound within five weeks before delivery with the 
abdominal measurement using Dare’s Formula. They were divided into pregnant women whose 
BMI before pregnancy was within the normal range (18.5-22.9 kg/m2) and those with BMI over 
the threshold (> 23kg/m2). The accuracy of fetal weight estimation was determined by the 
mean of absolute percent error, not more than 10%. 
Results: There were 215 pregnant women, 103 were normal weight and 112 were overweight. 
The mean ages were 26.4+6.3 and 28.4+6.3 (p=.02), respectively. The pregnant women in the 
high BMI group had a higher incidence of pre-existing medical conditions, and pregnancy 
complications, and delivered infants with higher birth weights than those in the normal BMI 
group. The overall accuracy of fetal weight estimation using Dare’s Formula and 
ultrasonography was significantly different (60% vs 79.5%, p<0.0001). In the normal and high BMI 
groups, ultrasound was more accurate than clinical estimation using Dare’s Formula (83.5% vs 
57.3%, p<0.0001), (75.9% vs 62.5%, p<0.03) respectively. 
Conclusions: Ultrasonography was more accurate in predicting fetal birth weight than Dare’s 
formula in full-term singleton women. 
Keywords: Fetal weight estimation, Ultrasound,  Dare’s formula 
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บทน า  
 ปัจจุบันอุบัติการณ์ของภาวะอ้วนได้เพิ่ม
สูงขึ้นในแต่ละประเทศท่ัวโลก เช่นเดียวกับท่ีพบใน
ประเทศไทย1,2 โดยพบภาวะน ้าหนักตัวมากเกินเกณฑ์
ในคนไทยร้อยละ 40.9 เมื่อใช้ค่าดัชนีมวลกายตาม
เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกในคนเอเชีย (BMI > 
23 กก/ม2)3 เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย และพบ
ในชุมชนเขตเมืองมากกว่าชนบท2 ภาวะอ้วนถือเป็น
หนึ่งในปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข ส่งผลเสียต่อ
ร่างกายรวมถึงเพิ่มความเส่ียงต่อการเจ็บป่วยและ
การเสียชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งสตรีต้ังครรภ์ท่ีมี
ภาวะอ้วนต้ังแต่ก่อนต้ังครรภ์ หรือมีน ้าหนักตัวเพิ่ม
ตลอดการต้ังครรภ์สูงมากเกินเกณฑ์ เพิ่มความเส่ียง
ต่อภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์, ภาวะครรภ์เป็นพิษ, 
ทารกเสียชีวิตในครรภ์, ทารกมีความพิการแต่ก าเนิด, 
เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะคลอดติดไหล่เนื่องจากทารก
ตัวโต และเพิ่มอัตราการผ่าตัดคลอดบุตร4-7 การ
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์เป็นปัจจัยส าคัญท่ีมี
ผลต่อแนวทางในการดูแลสตรีต้ังครรภ์เมื่อเข้าสู่ระยะ
คลอด เพื่อให้เกิดความปลอดภัยท้ังมารดาและทารก 
ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม เช่น 
การคลอดติดไหล่ ซึ่ งเป็นสาเหตุให้มารดาได้รับ
บาดเจ็บจากการคลอด, ตกเลือดหลังคลอด และ
ทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน ทารกได้รับบาดเจ็บจาก
การคลอด เช่น อัมพาตของเส้นประสาทแขน กระดูก
ไหปลาร้าหัก  และอาจจะรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต 8  
ปัจจุบันการคลอดติดไหล่ท่ัวโลกพบประมาณร้อยละ 
2-3 สูงขึ้นกว่าในอดีตท่ีพบประมาณร้อยละ 0.5 คาด
ว่าเกิดจากปัจจุบันทารกแรกคลอดมีน ้าหนักตัวมาก
ขึ้นกว่าในอดีต9 และสตรีต้ังครรภ์มีภาวะอ้วน และ
ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์เพิ่มสูงขึ้น โดยภาวะท่ี
ทารกตัวโต (Macrosomia) ตามเกณฑ์ประเทศไทย 
คือทารกท่ีมีน ้าหนักตัวแรกคลอดมากกว่า 4,000 กรัม 
เพิ่มความเส่ียงต่อการคลอดติดไหล่ แม้ว่าการคลอด

ติดไหล่สามารถเกิดในทารกท่ีน ้าหนักปกติได้หาก  
อุ้งเชิงกรานของมารดาแคบ การคาดคะเนน ้าหนัก
ทารกในครรภ์ได้ว่าทารกตัวโตยังคงเป็นประโยชน์ต่อ
การจัดการภาวะนี้ได้มากขึ้น  

การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์มีหลายวิธี 
เช่น การคล าหน้าท้อง, การวัดหน้าท้องด้วยวิธีการ
ของแดร์ (Dare’s formula), วิธีการของจอห์นสัน 
(Johnson’s formula) และการตรวจด้วยคล่ืนเสียง
ความถี่สูง (Ultrasound) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า สูตรการวัดหน้าท้องท่ีมีการกล่าวถึงกันมากคือ
วิธีการของแดร์ (Dare’s formula) และวิธีการของ
จอห์นสัน (Johnson’s formula) โดยพบว่าวิธีการ
ของแดร์ (Dare’s formula) มีความแม่นย ามากกว่า
วิธีการของจอห์น สัน  (Johnson’s formula)10-13 
ขณะท่ีการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์โดยวิธีการ
วัดหน้าท้องก็มีประโยชน์ ท าได้ง่ายและไม่มีค่าใช้จ่าย 
เหมาะกับโรงพยาบาลชุมชนท่ีอยู่ในท่ีห่างไกลและยัง
ไม่มี สู ติแพทย์  สามารถประเมินเบื้องต้นได้โดย
พยาบาลผดุงครรภ์ ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเทคโนโลยี
ท่ีทันสมัยขึ้น  การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สูง 
(Ultrasound) เริ่มมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย และ
สามารถน ามาคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ได้
เช่นเดียวกัน แต่ก็มีข้อจ ากัดเมื่อศีรษะทารกเคล่ือน
เข้าสู่อุ้งเชิงกรานท าให้อาจจะคาดคะเนได้คลาดเคล่ือน 
และบางการศึกษาพบว่าความแม่นย าของการตรวจ
ด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (Ultrasound) ลดลง ในสตรี
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์ และทารกใน
ครรภ์ท่ีตัวโต14-16 จากการศึกษาของ Lertrat, 202114 

เปรียบเทียบความแม่นย าของการคาดคะเนน ้าหนัก
ทารกในครรภ์ด้วยวิธีการของแดร์ (Dare’s formula) 
กับการใช้คล่ืนเสียงความถ่ีสูง (Ultrasound) เมื่อสตรี
ต้ังครรภ์มีอาการเจ็บครรภ์อยู่ในระยะรอคลอดพบว่า
อัตราความแม่นย า ในสตรีต้ังครรภ์น ้าหนักปกติเป็น
ร้อยละ 73.9 และ 83 ส่วนในกลุ่มสตรี ต้ังครรภ์
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น ้าหนักตัวเกินเกณฑ์มาตรฐานเป็นร้อยละ 36.8 และ 
77.8 ตามล าดับ 
  โรงพยาบาลบางบัวทอง เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนในเขตเมือง ไม่ได้มีสูติแพทย์อยู่ในโรงพยาบาล
ตลอดเวลา มีพยาบาลผดุงครรภ์ช่วยท าคลอด อีกท้ัง
ยังมีข้อจ ากัดการของการเปิดห้องผ่าตัดนอกเวลา
ราชการ จากข้อมูลสถิติการคลอดของโรงพยาบาล
บางบัวทองในปี 2560-2563 พบอุบัติการณ์การ
คลอดติดไหล่ 0-3 รายต่อปี คิดเป็นร้อยละ 0-0.51 
พบทารกบางรายมีกระดูกไหปลาร้าหัก และบางราย
มีการบาดเจ็บของเส้นประสาทแขน ซึ่งการคลอดติด
ไหล่เป็นภาวะฉุกเฉินและท าให้เกิดอันตรายต่อมารดา 
และทารก การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์เป็น
ส่ิงส าคัญท่ีช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและลดอุบัติการณ์
การเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
การคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยคล่ืนเสียงความถ่ี
สูง (Ultrasound) ช่วงอายุครรภ์ประมาณ 36-38 
สัปดาห์ (ก่อนคลอดไม่เกิน 5 สัปดาห์) ซึ่งเป็นช่วงท่ี
ประเมินท่าของทารกในครรภ์ในสตรีต้ังครรภ์ทุกราย 
และบวกเพิ่มน ้าหนักทารก 200 กรัมต่อสัปดาห์จนถึง
วันคลอด โดยอาศัยองค์ความรู้ ท่ีว่าทารกในช่วง   
ไตรมาส 3 ของการต้ังครรภ์จะมีน ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น
ประมาณ 200 กรัมต่อสัปดาห์17 เปรียบเทียบกับการ
คาดคะเนน ้ าหนั กด้วยวิธีการของแดร์  (Dare’s 
formula) ในระยะรอคลอด ในสตรีต้ังครรภ์น ้าหนัก
ก่อนต้ังครรภ์ปกติและน ้าหนักเกินเกณฑ์ เพื่อประโยชน์
ในการดูแลผู้ป่วยตามบริบทของโรงพยาบาลต่อไป  
วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแม่นย าในการ
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการของแดร์ 
(Dare’s formula) กับการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความ 
ถี่สูง (Ultrasound) ภายใน 5 สัปดาห์ก่อนคลอด ใน
สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวปกติและมากกว่าปกติ 
 

วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective review) เก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบียนของสตรีต้ังครรภ์เด่ียวอายุต้ังแต่ 18 ปี
เป็นต้นไป มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ก่อนต้ังครรภ์ 
18.5-40 กก/ม2 มาคลอดขณะอายุครรภ์  37-42 
สัปดาห์ ทารกในครรภ์มีศีรษะเป็นส่วนน า ได้รับการ
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์โดยการตรวจด้วย
คล่ืนเสียงความถี่สูงภายใน 5 สัปดาห์ก่อนคลอดและ
ได้รับการตรวจวัดหน้าท้องเพื่อคาดคะเนน ้าหนัก
ทารกด้วยวิธีการแดร์ขณะมานอนโรงพยาบาลเพื่อรอ
คลอดท่ีโรงพยาบาลบางบัวทองระหว่างวัน ท่ี  1 
ตุลาคม 2562 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2564 โดยมี
เกณฑ์การคัดออกดังนี้ เป็นครรภ์แฝด, ทารกไม่ได้มี
ศีรษะเป็นส่วนน า, มีภาวะน ้าเดินก่อนมาโรงพยาบาล, 
ไม่เคยฝากครรภ์หรือไม่ทราบอายุครรภ์ท่ีแน่ชัด, 
ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้าหรือมีความพิการแต่
ก าเนิด, ทารกเสียชีวิตในครรภ์, มีปริมาณน ้าคร ่าน้อย
หรือมากผิดปกติ, มีภาวะรกเกาะต ่า, มีเนื้องอกมดลูก, 
เนื้องอกรังไข่ หรือก้อนในช่องท้อง หรือมีการส่งต่อ
ผู้ป่วยขณะรอคลอด ท้ังนี้ค่าท่ีได้จากการตรวจด้วย
คล่ืนเสียงความถี่สูงจะมีการบวกเพิ่มน ้าหนักทารก 
200 กรัมต่อสัปดาห์จนถึงวันคลอดและใช้ค่าดัชนี
มวลกายตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกในคน
เอเชีย3 โดยน ้าหนักตัวปกติมีค่าดัชนีมวลกาย 18.5-
22.9 กก/ม2 น ้าหนักตัวเกินเกณฑ์มีค่าดัชนีมวลกาย 
23-27.49 กก/ม2 และภาวะอ้วนมีค่าดัชนีมวลกาย
ต้ังแต่ 27.5 กก/ม2 เป็นต้นไป การศึกษานี้ได้แบ่งสตรี
ต้ังครรภ์เป็นสองกลุ่มเพื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ดัชนีมวลกายปกติ (18.5-22.9กก/ม2) และกลุ่มดัชนี
มวลกายมากกว่าปกติ (23-40 กก/ม2) เพื่อเปรียบเทียบ
ความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์
ด้วยวิธีการแดร์และการตรวจด้วยคล่ืนเส่ียงความถ่ีสูง  
โดยก าหนดความแม่นย าของการคาดคะเนน ้าหนัก
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ทารกในครรภ์ด้วยค่าร้อยละความคลาดเคล่ือนสัมบูรณ์ 
(Absolute percent error) ไม่เกินร้อยละ 10 
  การคาดคะเนน ้าหนักทารกด้วยวิธีการแดร์
จะเป็นการวัดความสูงของยอดมดลูก (Symphysis-
Fundal Hight: SFH) คูณด้วยเส้นรอบวงท้องระดับ
สะดือ (Abdominal Circumference: AC) [Dare’s 
formula=estimate fetal weight (grams)=SFH 
(cm.) x AC (cm.)] ซึ่ งสตรี ต้ังครรภ์ ทุกรายท่ีฝาก
ครรภ์ในช่วงอายุครรภ์ประมาณ  36-38 สัปดาห์ท่ี
โรงพยาบาลบางบัวทองจะได้รับการตรวจดูท่าทารก
และรับการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงโดยสูตินรี
แพทย์เพื่อคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์  โดยใช้ 
Hardlock 4 model ของเครื่องตรวจรุ่น  Canon 
Xario 100G, USA และขณะรอคลอดในแผนกห้อง
คลอดโรงพยาบาลบางบัวทองจะได้รับการตรวจวัด
หน้าท้องเพื่อคาดคะเนน ้าหนักทารกด้วยวิธีการแดร์
โดยพยาบาลผดุงครรภ์ประจ าห้องคลอด  
 การค านวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากงาน 
วิจัยของ Lertrat, 202114 ซึ่งพบว่าอัตราความแม่นย า 
ของวิธีการแดร์ (Dare’s formula) และการตรวจ
ด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สูง  (Ultrasound) ในสตรี
ต้ังครรภ์น ้ าหนักปกติเป็นร้อยละ 73.9 และ 83 
ตามล าดับ ในกลุ่มน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์มาตรฐานจะ
ได้อัตราความแม่นย าของวิธี การแดร์  (Dare’s 
formula) และการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สูง 
(Ultrasound) ร้อยละ 36.8 และ 77.8 ตามล าดับ
ก าห น ด ให้  Type I error=0 .0 5 , Power=0.90, 
สหสัมพันธ์ระหว่าง 2 วิธี = 0.5 โดยใช้โปรแกรมการ
ค านวณขนาดตัวอย่าง Sample Size Calculator 
for Comparing Paired Proportions18 ไ ด้ ขน าด
ตัวอย่างในสตรีต้ังครรภ์น ้าหนักปกติเท่ากับ 181 ราย 
กลุ่มสตรีต้ังครรภ์น ้าหนักตัวเกินเกณฑ์มาตรฐาน 18 
ราย จากการเก็บรวบรวมข้อมูลจริงในงานวิจัยนี้มี
สตรีต้ังครรภ์ท่ีเข้าเกณฑ์ 215 ราย 

 สถิ ติ ท่ีใช้ ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง วิ เคราะห์และรายงานผลด้วยสถิ ติ เชิง
พรรณนา (Descriptive statistics) ค่าเฉล่ีย (Mean) 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) จ านวน 
และร้อยละ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการ
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการต่างๆ 
และน ้าหนักทารกแรกเกิดโดยแบ่งเป็นกลุ่มสตรี
ต้ังครรภ์ท่ีมีดัชนีมวลกายปกติและมากกว่าปกติ ด้วย
ค่าสหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman correlation) 
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 26.0 โดยก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 โครงร่างวิจัยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนนทบุรี กระทรวงสาธารณสุข หมายเลข
โครงการ 10/2565 
ผลการศึกษา  
 สตรีต้ังครรภ์คลอดท่ีโรงพยาบาลบางบัวทอง 
1,015 รายในช่วงระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2562 ถึง
วันท่ี 30 กันยายน 2564 เข้าเกณฑ์การวิจัยท้ังส้ิน 
215 ราย ดังภาพท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของสตรีต้ังครรภ์
และทารกแรกเกิดแสดงในตารางท่ี 1 จ าแนกเป็น 2 
กลุ่มตามดัชนีมวลกายของสตรีต้ังครรภ์ พบว่าสตรี
ต้ังครรภ์ท่ีมีดัชนีมวลกายก่อนต้ังครรภ์ปกติมีจ านวน 
103 ราย (ร้อยละ 47.91) สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีดัชนีมวล
กายเกินเกณฑ์มีจ านวน 112 ราย (ร้อยละ 52.09) 
สตรีต้ังครรภ์ในกลุ่มท่ีมีดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์มี
แนวโน้มท่ีจะอายุมากกว่า, เป็นครรภ์หลัง, มีโรค
แทรกซ้อนระหว่างการต้ังครรภ์ เช่น ครรภ์เป็นพิษ, 
เบาหวานขณะต้ังครรภ์ มากกว่ากลุ่มน ้าหนักปกติ  
และทารกในกลุ่มมารดาน ้าหนักปกติส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ส่วนทารกกลุ่มมารดาน ้าหนักเกินส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง น ้าหนักตัวทารกแรกเกิดในกลุ่มหญิง
ต้ังครรภ์น ้าหนักเกินมากกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มสตรี
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ต้ังครรภ์ดัชนีมวลกายปกติ ค่าเฉล่ียของจ านวนวัน
ระหว่างวันท่ีตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงจนกระท่ัง
ถึงวันคลอดของท้ังสองกลุ่มมีจ านวนวันไม่แตกต่าง
กัน (11.2 + 8.4 และ 12.2 + 8.0, p=0.35) 

จากตารางท่ี 2 พบว่าความแม่นย าโดยรวม
ของการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการ
ตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงเป็นร้อยละ 79.5 ต่างจาก
วิธีการแดร์ซึ่งมีความแม่นย าร้อยละ  60 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) โดยการคาด 
คะเนน ้าหนักทารกด้วยวิธีตรวจคล่ืนความถี่สูงและ
วิธีการแดร์ในหญิงต้ังครรภ์น ้าหนักปกติ (BMI 18.5-
22.9 กก/ม2) เป็นร้อยละ 83.5 และ 57.3 ตามล าดับ 
ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  (p-value <0.001) เช่น 
เดียวกับในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์น ้าหนักเกินเกณฑ์ (BMI 
> 23กก/ม2) ท่ีพบความแม่นย าเป็นร้อยละ 75.9 
และ ร้อยละ 62.5, (p-value<0.03)     
 เมื่อแยกวิเคราะห์ก ลุ่มย่อยในกลุ่มสตรี
ต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวก่อนต้ังครรภ์เกินเกณฑ์เป็น
กลุ่มท่ีน ้าหนักตัวเกิน (BMI > 23 ถึง 27.49 กก/ม2) 
กับกลุ่มท่ีเป็นภาวะอ้วน (BMI > 27.5กก/ม2) พบว่า
การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยคล่ืนเสียง
ความถี่สูงมีความแม่นย ามากกว่าการคาดคะเนด้วย
วิธีการแดร์แต่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  (ร้อยละ  77.3 กับ  ร้อยละ  68 .2 , p-value 
<0.242), (ร้อยละ 73.9 กับ ร้อยละ 54.3, p-value 
<0.051) ตามล าดับ ดังแสดงในตารางท่ี 3 
 การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  
สเปียร์แมน (Spearman Correlation Coefficient) 
จากภาพท่ี 2 พบว่าการคาดคะเนน ้าหนักทารกใน
ครรภ์ด้วยวิธีการแดร์ในกลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนัก

ตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับน ้าหนักตัวทารกแรกเกิด  (r=0.482, 
p<0.001) ในขณะท่ีพบความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับสูง (r=0.610, p<0.001) ในกลุ่มสตรีต้ังครรภ์
ท่ีมีน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์ ส่วนความสัมพันธ์ระหว่าง
การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการตรวจ
ด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงเทียบกับน ้าหนักทารกแรก
เกิดพบความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงท้ังในกลุ่ม
สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติและ
น ้าหนักตัวเกินเกณฑ์ (r=0.732, p<0.001), (r=0.704, 
p<0.001) ตามล าดับ 
 จากผลการศึกษานี้ พบว่ามีทารกตัวโต 
(น ้าหนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม) 8 ราย เป็นบุตร
ของสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์ท้ังหมด 
คาดคะเนน ้ าหนักด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สูงได้ค่า
มากกว่า 4,000 กรัม 1 ราย และน ้าหนักทารกแรก
คลอดรายนั้นเป็นทารกตัวโตจริง 1 ราย (Sensitivity 
20%, Specificity 100%) ในกลุ่มท่ีคาดคะเนน ้าหนัก
ด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงได้ค่ามากกว่า 3,600 กรัม 
พบ 9 รายมีน ้าหนักทารกแรกคลอดเป็นทารกตัวโต
จริง 6 ราย (Sensitivity 75%, Specificity 98.5%)  
ในขณะท่ีการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วย
วิธีการแดร์ ได้ค่ามากกว่า 4,000 กรัม มี 11 ราย 
และในกลุ่มนั้นน ้าหนักทารกแรกคลอดเป็นทารกตัว
โตจริง 4 ราย (Sensitivity 50%, Specificity 96.6%) 
ส่วนในกลุ่มท่ีคาดคะเนด้วยวิธีการแดร์ได้มากกว่า 
3,600 กรัม มี 34 ราย น ้าหนักทารกแรกคลอดเป็น
ทารกตัวโตจริง 8 ราย (Sensitivity 100%, Specificity 
87%)    
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ภาพที่ 1 แสดงข้อมูลสตรีต้ังครรภ์ท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สตรีต้ังครรภ์ท่ีมาคลอดท่ีโรงพยาบาลบางบัวทอง (n=1,015) 

สตรีต้ังครรภ์ท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย (n=215) 

สตรีต้ังครรภ์ที่ถูกคัดออก (n=800) 
- ดัชนีมวลกาย<18.5 กก/ม2 (n=45) 
- อายุ<18ปี (n=141) 
- ไม่ได้รับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง,ฝากครรภ์รพ.อ่ืน (n=173) 
- ไม่ได้ฝากครรภ์ (n=62) 
- ครรภ์แฝด (n=5) 
- คลอดก่อนก าหนด (n=113) 
- ไม่ใชศ่ีรษะเป็นส่วนน า (n=47) 
- น ้าเดินก่อนมารพ. (n=145) 
- น ้าคร ่าน้อยหรือมากผิดปกติ (n=8) 
- ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (n=42) 
- ทารกเสียชีวิตในครรภ์ (n=7) 
- รกเกาะต ่า (n=5) 
- มีเน้ืองอกมดลูก,เน้ืองอกรังไข่ (n=7) 

 

ดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 กก/ม2  (n=103) ดัชนีมวลกาย >23 กก/ม2 (n=112) 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลท่ัวไปของสตรีต้ังครรภ์และทารกแรกเกิด (n=215) 

แสดงข้อมูลเป็นจ านวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
BMI : ดัชนีมวลกาย 

 
 
 
 
 

ข้อมูลทั่วไป 
BMI 18.5-22.9 

(n=103) 
BMI >23 
(n=112) 

p-value 

ข้อมูลทั่วไปของสตรีต้ังครรภ์ 
อายุ (ปี) 26.4 + 6.3 28.4 + 6.3 0.02 
น ้าหนักตัวก่อนต้ังครรภ์ (กก.) 50.6 + 4.6 69.3 + 11.4 <0.001 
ส่วนสูง (ซม.) 157.5 + 5.7 158.7 + 6.0 0.15 
น ้าหนักตัวเพ่ิมข้ึนตลอดการต้ังครรภ์ (กก.) 11.4 + 3.9 11.7 + 4.5 0.6 
ดัชนีมวลกายในวันคลอดบุตร (กก./ม.2) 25 + 1.8 32.1 + 3.8 <0.001 
อายุครรภ์ที่คลอด (สัปดาห์) 39.1 + 1.1 39.0 + 1.0 0.36 
การต้ังครรภ์ :   0.02 
  - ครรภ์แรก 42 (40.8%) 29 (25.9%)  
  - ครรภ์หลัง 61 (59.2%) 83 (74.1%)  
โรคประจ าตัว:   0.06 

- ความดันโลหิตสูง 0 (0%) 3 (2.7%)  
- เบาหวาน 0 (0%) 3 (2.7%)  

โรคแทรกซ้อนระหว่างการต้ังครรภ์   0.01 
- ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์ 0 (0%) 3 (2.7%)  
- ครรภ์เป็นพิษ 0 (0%) 3 (2.7%)  
- เบาหวานขณะต้ังครรภ์ 1 (1.0%) 11 (9.8%)  

ระยะเวลาระหว่างการตรวจด้วยคลื่นเสียง
ความถ่ีสูงจนกระทั่งถึงวันคลอด (วัน) 

11.2 + 8.4 12.2 + 8.0 0.35 

วิธีการคลอด   0.97 
- คลอดทางช่องคลอด 64 (62.1%) 68 (60.7%)  
- ผ่าตัดคลอด 36 (35.0%) 41 (36.6%)  
- ใช้เครื่องดูดสุญญากาศ 3 (2.9%) 3 (2.7%)  

ข้อมูลทั่วไปของทารก    
เพศทารก :   0.03 

- ชาย 61 (59.2%) 50 (44.6%)  
- หญิง 42 (40.8%) 62 (55.4%)  

น ้าหนักตัวแรกคลอด (กรัม) 3047.4 + 298.7 3283.0 + 420.8 <0.001 
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ตารางที่ 2 ความแม่นย าของการคาดคะเนน ้าหนักทารกแรกเกิด 

Group 
Accuracy rate of Dare’s 

formula [95%CI] 
Accuracy rate of 

Ultrasonography [95%CI] 
p-value 

Overall (n=215) 60% [53.4-66.5] 79.5% [74.1-84.9] <0.0001 

BMI18.5-22.9 kg/m2 (n=103) 57.3% [47.7-66.8] 83.5% [76.3-90.7] <0.0001 

BMI>23 kg/m2 (n=112) 62.5% [53.5-71.5] 75.9% [67.9-83.8] <0.030 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์กลุ่มย่อยในสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนักตัวเกินเกณฑ์เปรียบเทียบความแม่นย าของการ
     คาดคะเนน ้าหนักทารกแรกเกิด 

Group 
Accuracy rate of Dare’s 

formula [95%CI] 
Accuracy rate of 

Ultrasonography [95%CI] 
p-value 

BMI23-27.49 (n=66) 68.2% [56.9-79.4] 77.3% [67.2-87.4] <0.242 

BMI>27.5 (n=46) 54.3% [39.9-68.7] 73.9% [61.2-86.6] <0.051 

 

ภาพที่ 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman Correlation Coefficient) ในการวิเคราะห์
   ความสัมพันธ์ระหว่างการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์โดยแบ่งเป็นกลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีดัชนีมวลกาย
   ปกติและมากกว่าปกติ 

กลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีค่าดัชนีมวลกาย
ปกติ 

(BMI 18.5-22.9 kg/m2) 
 

กลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า
ปกติ 

(BM I> 23 kg/m2) r=0.482, p<0.001 r=0.610, p<0.001 

r=0.732, p<0.001 r=0.704, p<0.001 
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อภิปรายผล 
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบความ
แม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วย
วิธีการของแดร์กับการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง
ในช่วงฝากครรภ์ใกล้คลอด (ก่อนวันคลอดไม่เกิน 5 
สัปดาห์) และบวกน ้าหนักเพิ่มอีก 200 กรัมต่อสัปดาห์
จนคลอด โดยแบ่งเป็นกลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีน ้าหนัก
ตัวก่อนต้ังครรภ์ปกติและมากกว่าปกติตามเกณฑ์ของ
คนเอเชีย ซึ่งการศึกษานี้มีค่าเฉล่ียของจ านวนวัน
ระหว่างวันท่ีตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงจนกระท่ัง
ถึงวันคลอดของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (11.2 + 
8.4 vs 12.2 + 8.0, p=0.35) พบว่าความแม่นย าของ
การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยการตรวจ
คล่ืนเสียงความถี่สูงมีความแม่นย ามากกว่าการตรวจ
ด้วยวิธีการแดร์ในสตรีต้ังครรภ์เด่ียวท่ีคลอดครบ
ก าหนดท้ังในกลุ่มท่ีน ้าหนักตัวก่อนต้ังครรภ์ปกติ 
(ร้อยละ 83.5 กับ ร้อยละ 57.3, p-value<0.0001) 
และน ้าหนักตัวมากกว่าปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ, (ร้อยละ 75.9 กับ ร้อยละ 62.5, p-value<0.03) 
ตามล าดับ 
 เมื่อแยกวิเคราะห์ความแม่นย าของการ
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีการแดร์ตาม
กลุ่มสตรี ต้ังครรภ์ ท่ีมี ค่าดัชนีมวลกายก่อนการ
ต้ังครรภ์ปกติ, น ้าหนักเกิน และอ้วนตามเกณฑ์ของ
คนเอเชีย มีความแม่นย าร้อยละ 57.3, 68.2, 54.3 
ตามล าดับ ใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Itarat Y, 201719 
ซึ่งศึกษาในประชากรไทย พบว่ากลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีมี
ค่าดัชนีมวลกายก่อนการต้ังครรภ์ปกติ, น ้าหนักเกิน 
และอ้วน มีความแม่นย าร้อยละ 65.9, 64.7, 57.1 
ตามล าดับและเห็นได้ว่ากลุ่มสตรีต้ังครรภ์ท่ีอ้วนมี
ความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์
ด้วยวิธีการแดร์ลดลงเล็กน้อย 
 ส าหรับความแม่นย าจากการคาดคะเน
น ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง มีหลาย

งานวิจัยท่ีสนับสนุนว่าค่อนข้างมีความแม่นย าโดย
งานวิจัยของ Benacerraf BR, 198821 ศึกษาในสตรี
ต้ังครรภ์ท้ังท่ีคลอดก่อนก าหนดและครบก าหนดโดย
ท าการตรวจก่อนคลอดภายในไม่เกิน 1 สัปดาห์พบว่า
ความแม่นย าในการคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์
ด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงเป็นรัอยละ 74 ในขณะท่ี 
Okafor CO, 201920 และ Lertrat, 202114 ศึกษา 
การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยคล่ืนเสียง
ความถี่สูงโดยท าการตรวจก่อนคลอดภายในไม่เกิน  
2 วัน ในสตรีครรภ์เด่ียวและอายุครรภ์ครบก าหนดมี
ความแม่นย าร้อยละ 72.54 และ 80 ตามล าดับ    
ซึ่งใกล้เคียงกับท่ีพบว่ามีความแม่นย าร้อยละ 79.5 
ในการศึกษานี้ เมื่อตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สูง
ภายใน 5 สัปดาห์ก่อนคลอด 
 จากการวิเคราะห์เพิ่มเติมในกลุ่มท่ีมีทารก
ตัวโต พบว่าการตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่ สู ง
คาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ได้มากกว่า 3,600 
กรัม มีความไวและความจ าเพาะค่อนข้างสูง  แต่
อย่ างไรก็ ตามประชากรในก ลุ่มทารกตัวโตใน
การศึกษานี้ยังมีค่อนข้างน้อย จึงควรท าการศึกษา
วิจัยเพิ่มเติมในกลุ่มทารกตัวโต และควรตระหนักว่ามี
หลายงานวิจัย16,22,23 ท่ีพบว่าความแม่นย าของการ
ตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงลดลงในกลุ่มทารกตัวโต 
 จุดเด่นของงานวิจัยนี้ คือ  การคาดคะเน
น ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงท า
ในขณะมาฝากครรภ์ช่วงใกล้คลอด (ภายในไม่เกิน 5 
สัปดาห์ก่อนคลอดและบวกน ้าหนักทารกเพิ่มสัปดาห์
ละ 200 กรัมจนถึงวันคลอด) ซึ่งเป็นบริบทของการ
ท างานจริงในการดูแลฝากครรภ์สตรีต้ังครรภ์ และยัง
ไม่พบงานวิจัยใดท าการศึกษามาก่อน โดยผลการวิจัย
พบว่ามีความแม่นย าสูงกว่าวิธีแดร์ท้ังในกลุ่มสตรี
ต้ังครรภ์ท่ีมีดัชนีมวลกายก่อนการต้ังครรภ์ปกติและ
เกินเกณฑ์ และความแม่นย าโดยรวมสูงกว่าร้อยละ 
75 ไม่แตกต่างจากงานวิจัยอื่นท่ีท าการตรวจภายใน 
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2 วัน14,20 หรือภายใน 1 สัปดาห์21 ซึ่งสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ในการให้การดูแลฝากครรภ์ได้ต่อไป   
สรุป (Conclusion) 
 การคาดคะเนน ้าหนักทารกในครรภ์ด้วยการ
ตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงภายใน 5 สัปดาห์ก่อนคลอด 
และบวกน ้าหนักเพิ่มอีก 200 กรัมต่อสัปดาห์จน
คลอด มีความแม่นย ามากกว่าวิธีการแดร์ในสตรี
ต้ังครรภ์เด่ียวที่คลอดครบก าหนด โดยมีความแม่นย า
ร้อยละ 83.5 และ 75.9 ในกลุ่มท่ีน ้าหนักตัวปกติและ
มากกว่าปกติตามล าดับ หากตรวจด้วยคล่ืนเสียง
ความถี่สูงคาดคะเนได้น ้าหนักทารกมากกว่า 3,600 
กรัม ควรเฝ้าระวังภาวะทารกตัวโตและวางแผนรับ
ความเส่ียงของการคลอดติดไหล่ร่วมด้วย  
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ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ที่มีภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา 
dexamethasone ของโรงพยาบาลหัวหิน 

อติพร ยังอยู่ด,ี พ.บ.,ว.ว. อายุรศาสตร์ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 

Received: Oct 31, 2022   Revised: Jan 6, 2023          Accepted: Apr 29, 2023 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: ในปี ค.ศ. 2019 เกิดการระบาดครั้งใหญ่ของไวรัส COVID-19 ท่ีระบาดไปท่ัวโลก รวมถึงประเทศไทย 
ส าหรับโรงพยาบาลหัวหิน มีผู้ป่วย COVID-19 จ านวน 10,855 ราย และมีผู้ป่วยปอดอักเสบ 445 ราย ท่ีได้รับการ
รักษาด้วยยา dexamethasone ขณะท่ีนอนโรงพยาบาลพบว่ามีคนไข้มีภาวะน ้าตาลในเลือดสูง จนน าไปสู่การให้ยา 
insulin ในการลดระดับน ้าตาล และพบภาวะ Diabetic ketoacidosis (DKA) 6 ราย (ร้อยละ 1.3) ในผู้ป่วยปอด
อักเสบท่ีได้รับการรักษาด้วยยา dexamethasone โดยท่ีภาวะ DKA พบในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน 
อย่างไรก็ตามยังตรวจพบภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคประจ าตัวเบาหวานมาก่อน จึงน ามาสู่งานวิจัย
ครั้งนี้ เพื่อเฝ้าระวังภาวะน ้าตาลในเลือดสูงและแนวทางการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยปอดอักเสบปลอดภัยมากท่ีสุด 
วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะปอดอักเสบ
หลังได้รับยา dexamethasone ของโรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective analytic study) ในผู้ป่วย COVID-19 
ท่ีมีภาวะปอดอักเสบและได้รับยา dexamethasone ของโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยการ
ทบทวนจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และแฟ้มทะเบียนผู้ป่วย ต้ังแต่วันท่ี 1 เมษายน พ.ศ. 2564 ถึงวันท่ี 31 
มีนาคม พ.ศ. 2565 เป็นระยะเวลา 1 ปี โดยท าการศึกษาผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวานหรือมีระดับ
น ้าตาลในเลือดปกติก่อนได้รับยา dexamethasone เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบเก็บข้อมูลปัจจัยท่ีมีผลต่อ
การเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง น าเสนอข้อมูลเป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะปอดอักเสบ ด้วยการวิเคราะห์      
Chi-square test และ independent t-test 
ผลการศึกษา: จ านวนผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ท้ังหมด 275 ราย เป็นเพศชาย 112 ราย (ร้อยละ 40.7) เพศหญิง 163 
ราย (ร้อยละ 59.3) อายุเฉล่ีย 54+18.15 ปี มีโรคประจ าตัว 118 ราย (ร้อยละ 42.9) โรคประจ าตัวท่ีพบ ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง 76 ราย (ร้อยละ 27.6) โรคหัวใจ 17 ราย (ร้อยละ 6.2) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 6 ราย (ร้อยละ 
2.2) ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่อยู่ภาวะอ้วนระดับ 1 (25-29.9 กก./ม.2) จ านวน 93 ราย (ร้อยละ 33.8) และผลทาง
ห้องปฏิบัติการค่า C-Reactive Protein (CRP) เฉล่ีย 64+66.62 มก./ลิตร จ านวนเม็ดเลือดขาวปกติ (4000-
10,000 เซลล์/มม.3) จ านวน 161 ราย (ร้อยละ 58.5) ข้อมูลการใช้ยา dexamethasone ส่วนใหญ่ได้รับยาขนาดไม่
เกิน 16 มก./วัน จ านวน 174 ราย (ร้อยละ 63.3) และระยะเวลาท่ีได้รับยา ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 6-10 วัน จ านวน 
192 ราย (ร้อยละ 69.8) มีผู้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงหลังจากยาได้รับยา จ านวน 142 ราย (ร้อยละ 51.6) 
พบว่าอายุของผู้ป่วย การมีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวนเม็ดเลือดขาว ค่า CRP ขนาดของยา 
dexamethasone และระยะเวลาท่ีได้รับยา dexamethasone มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง
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ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ เพศ ดัชนีมวลกาย การมีโรคประจ าตัวเป็นโรคหัวใจ โรคปอด โรคเส้นเลือดสมอง ภาวะ
ภูมิคุ้มกันต ่า ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
สรุป: ปัจจัยท่ีท าให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงหลังจากได้ยา dexamethasone ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีควรเฝ้า
ระวัง คือผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุ มีโรคความดันโลหิตสูง จ านวนเม็ดเลือดขาวสูง และค่า CRP สูง ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับยา 
dexamethasone ท่ีมีขนาดสูง หรือระยะเวลาท่ีได้รับยายาวนาน โดยก าหนดการติดตามค่าน ้าตาลปลายนิ้วแบบ
สุ่มใน guideline ของโรงพยาบาล 
ค าส าคัญ: ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง, ผู้ป่วย COVID-19, ปอดอักเสบ, ยา Dexamethasone  
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Factors associated with dexamethasone-induced hyperglycemia of COVID-19  
severe pneumonia at Hua Hin Hospital 

Atiporn Yungyudee, M.D., Dip. Thai Board of Internal Medicine  
Division of medicine, Huahin Hospital 

 
Abstract 

Background: In 2019, a large outbreak of the COVID-19 virus spread throughout the world.         
Hua Hin Hospital had 10,855 cases of COVID-19 infection, and 445 of those cases required 
dexamethasone to treat their pneumonia during hospitalization. Steroids caused many patients 
to have hyperglycemia. This led to the administration of insulin to lower blood sugar levels. In 
some cases, the high blood sugar level developed into diabetic ketoacidosis (DKA). DKA was 
found in 6 cases (1.3%) of pneumonia patients who had diabetes and were treated with 
dexamethasone. However, hyperglycemia was also detected in patients who did not have a 
preexisting diabetic condition. Therefore, it is important to monitor the risks associated with 
hyperglycemia and examine the clinical guideline for COVID-19 patients with pneumonia. 
Objective: The purpose of this study was to explore the factors associated with hyperglycemia 
in COVID-19 patients with pneumonia who were treated with dexamethasone at Hua Hin 
Hospital. 
Methods: This study was a retrospective analytical study. This study recruited the electronic 
medical records of COVID-19 patients with pneumonia, receiving dexamethasone without a 
history of hyperglycemia or diabetic comorbidities at Hua Hin Hospital from April 1 , 2 0 2 1 , to 
March 31 , 2 02 2 . The data were analyzed by percentage, mean, and standard deviation. The 
factors that influenced hyperglycemia were analyzed by Chi-square test and independent t-test.  
Result: Of 275 cases, there were 112 male patients (40.7%) and 163 female patients (59.3%). 
The average age was 54+18.15 years, with 118 underlying diseases (42.9%). The most underlying 
diagnoses were hypertension (76 cases, 27.6%), heart disease (17 cases, 6.2%), and chronic 
kidney disease stage V (6 cases, 2.2%), respectively. Most of the body mass index (BMI) 
categories were obesity level 1 (BMI 25-29.9 kg/m2), with 93 cases (33.8%). The average C-
Reactive protein (CRP) level was 64+ 66.62 mg/l, normal white blood cells (4000-10,000 
cells/mm3), and 161 cases (58.5%). Dexamethasone dose did not exceed 16 mg/day in 174 
patients (63.3%), and the duration of dexamethasone was 6-10 days in 192 patients (69.8%). We 
found that hyperglycemia occurred in 142 patients (51.6%) after receiving dexamethasone. The 
presence of hypertension, white blood cell count, CRP level, and the dose and duration of 
dexamethasone were all associated with the incidence of hyperglycemia in COVID-19 patients 
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with pneumonia. Other factors, such as sex, BMI, underlying heart disease, lung disease, 
cerebrovascular disease, or immunocompromised host had no effect on the occurrence of 
hyperglycemia. 
Conclusion: Factors that may increase the risk of hyperglycemia in COVID-19 patients with 
pneumonia at Hua Hin Hospital after receiving dexamethasone include age, hypertension, and 
the dose of the drug. The physician should monitor these patients carefully, as well as those 
who have high blood pressure, high white blood cell count, high CRP level, and long-term 
treatment with dexamethasone. It is recommended that random blood sugar test should be 
placed in the hospital guidelines. 
Keywords: Hyperglycemia, COVID-19, pneumonia, dexamethasone 
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บทน า 
ขณะนี้ท่ัวโลกได้เกิดการระบาดของโรคติดต่อ

อุบัติใหม่ คือโรค coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
ซึ่งเกิดจากการติดเช้ือ severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) องค์การ
อนามัยโลก ได้ประกาศเมื่อวันท่ี 11 มีนาคม พ.ศ. 2563 
ว่าโรค COVID-19 มีการระบาดแบบ pandemic1 
เกิดการติดเช้ือครั้งแรกท่ีเมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน การ
ระบาดของเช้ือไวรัสชนิดนี้ก่อให้เกิดโรคต่อระบบ
ทางเดินหายใจ โรคนี้มีอัตราป่วยและอัตราตายสูงขึ้น
มากในประเทศจีน ภายในเวลาไม่กี่สัปดาห์หลังจาก
พบผู้ป่วยรายแรก เช้ือไวรัสดังกล่าวได้แพร่กระจายไป
ยังประเทศต่างๆ ในทุกทวีปท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย  
 ส าหรับประเทศไทยมีข้อมูลการติดเช้ือครั้ง
แรกเริ่มเมื่อวันท่ี 13 มกราคม 25632 และนับจนถึง
ปัจจุบัน  เมษายน 2565 มี ผู้ ติดเช้ือ 3,883,3048 
เสียชีวิต 25,877 ราย คิดเป็น ร้อยละ 0.683 สาเหตุ
หลักในการเสียชีวิต มาจากภาวะปอดอักเสบ ระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลว พบว่าผู้ท่ีเป็นโรคไม่ติดต่อ 
เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง โรคไต
เรื้อรัง โรคตับ โรคอ้วน นั้นมีความเส่ียงสูงหากติด
เช้ือ COVID-19 ซึ่งมีโอกาสสูงท่ีจะมีอาการรุนแรง
และเสียชีวิต4 

แนวทางการรักษาปอดอักเสบไวรัส COVID-
19 นอกเหนือจากยาต้านไวรัส ยาลดการอักเสบใน
กลุ่ม steroid ก็เข้ามามีบทบาทส าคัญ dexamethasone 
เป็นยาลดการอักเสบในกลุ่ม steroid ซึ่งถูกน ามาใช้
ในการรักษาโรคต่างๆ เป็นระยะเวลายาวนานและ 
ถูกน ามาใช้ในผู้ป่วยปอดอักเสบ COVID-19 ท่ีมีค่า 
oxygen saturation ต ่ ากว่า 96%  ตามแนวทาง  
เวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาล กรณีโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) วันท่ี 17 เมษายน พ.ศ. 25645  

ขนาดยา dexamethasone ท่ีในการรักษาผู้ป่วย 
COVID-19 เริ่มต้นท่ี 6 มก./วัน ต่อมาฉบับปรับปรุง
วันท่ี21 กรกฎาคม พ.ศ. 25646 ปรับการใช้ steroid 
ท่ีขนาดสูงขึ้น เมื่อมีปอดอักเสบและระดับ oxygen 
saturation < 93% หรือต้องให้ oxygen > 3 ลิตร/
นาทีหรือ positive exercise-induced hypoxemia 
พิจารณาให้ dexamethasone ขนาด 6-20 มก./วัน 
ปรับเพิ่มตามดุลยพินิจของแพทย์โดยพิจารณาจาก 
น ้าหนักตัวของผู้ป่วยและความรุนแรงของโรคระยะ 
เวลารวมอย่างน้อย 7 วัน และผู้ป่วยปอดอักเสบต้อง
ใช้  High-Flow Nasal canula, non invasive ventilation 
หรือ mechanical ventilation ให้  dexamethasone 
20 มก ./วัน อย่างน้อย 5 วัน แล้วค่อยๆ ปรับลด
ขนาดเมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ถ้าอาการแย่ลงให้ปรับ
ขนาดสูงขึ้น โดยประเมินความเส่ียงจากผลข้างเคียง
ท่ีสามารถเกิดได้ คือภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ติดเช้ือ
แบคทีเรียแทรกซ้อน จึงต้องควบคุมระดับน ้าตาลให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 Steroid เป็นยาส าคัญ ท่ีถูก ใช้ในวงการ
การแพทย์ ต้ังแต่ ทศวรรษ 19507 ถูกน ามาใช้ในการ
ลดอาการอักเสบในโรคต่างๆ  รวมถึงโรคระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic 
Obstructive Lung Disease) โรคซาร์คอยโดซิ ส 
(Sarcoidosis) เป็น ต้น  ผลข้างเคียง ท่ีพบ  ได้แก่  
ภาวะบวม ความดันโลหิตสูง แผลในกระเพาะอาหาร 
ติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อน รวมถึงภาวะน ้าตาลใน
เลือดสูงจาก  steroid ซึ่ งไม่ ได้ เกิดเฉพาะผู้ป่วย
เบาหวานแต่ท าให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงใน
ผู้ป่วยท่ีไม่เคยมีภาวะน ้าตาลในเลือดสูงมาก่อน บาง
รายเป็นภาวะช่ัวคราว หรือน าไปสู่ภาวะเบาหวาน
ตามมาได้ เมื่อให้ยา steroid โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
มีโอกาสท่ีจะเกิดภาวะ hyperglycemic coma ได้7 
 โรค COVID-19 ท าให้เกิดภาวะน ้าตาลใน
เลือดสูง จากหลายกลไก8 ไวรัส SARs-CoV-2 ท าให้
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เกิด ท าให้เกิดการท างานท่ีผิดปกติของเบตาเซลล์ 
(Beta cells) ท่ีตับอ่อน มีความผิดปกติในการหล่ัง 
insulin ส า เห ตุ อื่ น ๆ  ไ ด้ แ ก่  steroid induced 
hyperglycemia9 และ stress induced hyperglycemia8 

สถานการณ์ COVID-19 จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
มี ผู้ป่วย COVID-19 ต้ังแต่ ธันวาคม 2563 ถึง 1 
เมษายน 2565 จ านวน 36,455 ราย10 และส าหรับ
โรงพยาบาลหัวหิน  มี ผู้ป่วย  COVID-19 จ านวน 
10,855 ราย และมีผู้ป่วยปอดอักเสบ 445 ราย ท่ี
ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม steroid ขณะท่ีนอน
โรงพยาบาล พบว่ามีคนไข้มีภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
จนน าไปสู่การให้ยา insulin ในการลดระดับน ้าตาล 
และพ บ ภ าวะ  Diabetic ketoacidosis (DKA) 6 
ราย (ร้อยละ 1.3) ในผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีได้รับการ
รักษาด้วยยา dexamethasone โดยท่ีภาวะ DKA 
พบในผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน ดังนั้นจึง
น ามาสู่งานวิจัยครั้งนี้ เพื่อเฝ้าระวังภาวะน ้าตาลใน
เลือดสูงและแนวทางการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยปอด
อักเสบปลอดภัยมากท่ีสุด 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะ
ปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone ของ 
โรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 
(Retrospective analytic study) โดยประชากรท่ี
ศึกษาในงานวิจัยนี้ คือผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะ
ปอดอักเสบและได้รับยา dexamethasone ของ
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยการ
ทบทวนจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และแฟ้ม
ทะเบียนผู้ป่วย เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมงานวิจัย 
(Inclusion criteria) คือผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมีภาวะ
ปอดอักเสบและได้รับยา dexamethasone ของ

โรงพยาบาล หัวหิน  ต้ังแต่วันท่ี 1เมษายน พ.ศ. 
2564 ถึงวันท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2565 ท่ีมีอายุต้ังแต่ 
18 ปี ขึ้นไป เกณฑ์การคัดเลือกออกจากงานวิจัย 
(Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมี
โรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน ท่ีมีระดับน ้าตาลในเลือด
แบบสุ่ม (random blood glucose) ก่อนได้รับยา 
dexamethasone มากกว่า 200 มก./ดล. ท่ีมีระดับ
น ้ าตาลใน เลือดขณะอดอาหาร  (fasting blood 
glucose) ก่อนได้รับยา dexamethasone มากกว่า 
126 มก./ดล. หรือมีข้อมูลตัวแปรท่ีต้องการศึกษาไม่
ครบถ้วน  เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบเก็บ
ข้อมูลปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
น าเสนอข้อมูลเป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการ 
เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมี
ภาวะปอดอักเสบ ด้วยการวิเคราะห์ Chi-square test 
และ independent t-test 
นิยามโรคประจ าตัวในการศึกษานี้ 
 1. โรคความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยท่ีมีความ
ดันโลหิตสูงกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอทหรือได้รับ
การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตต่อเนื่อง 
 2. โรคหัวใจ ได้แก่ ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ล้ินหัวใจตีบหรือรั่ว 
 3. โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 คือ ผู้ป่วยท่ีมีค่า
อัตรากรองของไต < 15 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ม2 
 4. โรคปอด ได้แก่  ผู้ป่วยถุงลมโป่งพอง
เรื้อรัง หอบหืด วัณโรคปอด 
 5. ภาวะภูมิคุ้มกันต ่า ได้แก่ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
โรคแพ้ภูมิตัวเอง ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี 
 6. โรคเส้นเลือดสมอง ได้แก่ ผู้ป่วยเส้นเลือด
สมองอุดตัน ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกในสมอง 
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ผลการศึกษา 
จากข้อมูลของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค 

COVID-19 ท่ี มี ภ าวะป อดอั ก เสบห ลั งได้ รั บย า 
dexamethasone ของโรงพยาบาลหัวหิน ต้ังแต่
วันท่ี 1 เมษายน พ.ศ. 2564 ถึงวันท่ี 30 มีนาคม พ.ศ. 
2565 เป็นระยะเวลา 1 ปี มีผู้ป่วยท้ังหมด 445 ราย 
เป็นผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน 128 ราย 
(ร้อยละ 28) และเกิดภาวะ DKA 6 ราย (ร้อยละ 
1.3) และมีผู้ป่วยท่ีมีระดับน ้าตาลแบบสุ่มในเลือดสูง
ก่อนได้รับยา dexamethasone จ านวน 16 ราย 
(ร้อยละ 3.5) ผู้ป่วยท่ีคัดเข้าสู่กระบวนการวิจัย
จ านวน 275 ราย พบว่า ผู้ป่วยท้ังหมดมีอายุเฉล่ีย 
54+18.15 ปี และผลทางห้องปฏิบัติการค่า CRP 
64+66.62 มก./ลิตร (ตารางท่ี1) โดยผู้ป่วยท้ังหมด 
เป็น เพศชาย 112 ราย (ร้อยละ 40.7) เพศหญิง 
163 ราย (ร้อยละ 59.3) มีโรคประจ าตัว 118 ราย 
(ร้อยละ 42.9) ไม่มีโรคประจ าตัว 157 ราย (ร้อยละ 

57.1) โรคประจ าตัวได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง    
76 ราย (ร้อยละ 27.6) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 6 ราย 
(ร้อยละ 2.2) โรคหัวใจ 17 ราย (ร้อยละ 6.2) โรคปอด 
9 ราย (ร้อยละ 3.3) ภาวะภูมิ คุ้มกันต ่า 14 ราย 
(ร้อยละ 5.1) โรคเส้นเลือดสมอง 4 ราย (ร้อยละ 
1.5) ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่ อยู่ภาวะอ้วนระดับ 1 
(25-29.9 กก./ม.2) จ านวน 93 ราย (ร้อยละ 33.8) 
ผลทางห้องปฏิบัติการ ส่วนใหญ่มีผลเม็ดเลือดขาว
ปกติ (4000- 10,000 เซลล์/มม.3) จ านวน 161 ราย 
(ร้ อ ย ละ  58.5) ใน ส่ ว น ข อ งข้ อ มู ล ก า ร ใ ช้ ย า 
dexamethasone ส่วนใหญ่ ได้รับยา ไม่ เกิน  16 
มก ./วัน  จ านวน  174 ราย (ร้อยละ 63.3) และ
ระยะเวลาท่ีได้รับยาส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 6-10 วัน 
จ านวน 192 ราย (ร้อยละ 69.8) และเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง จ านวน 142 คน (ร้อยละ 51.6) 
(ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป 

ข้อมูลทั่วไป Mean + SD Range 

อายุ (ปี) 54+18.15 18-98 
ค่า CRP (มก./ลิตร) 64+66.62 0.3-387 

 
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ      
     ชาย 
     หญิง 

 
112 (40.7) 
163 (59.3) 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 
     < 18.5 (น ้าหนักน้อย)  
     18.5-22.9 (น ้าหนักปกติ) 
     23-24.9 (น ้าหนักเกิน) 
     25-29.9 (อ้วนระดับ 1) 

     30 (อ้วนระดับ 2) 

 
9 (3.3) 

59 (21.5) 
45 (16.4) 
93 (33.8) 
69 (25.1) 
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ตารางที ่2 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 

โรคประจ าตัว  
     โรคความดันโลหิตสูง 
     โรคไตเรื้อรังระยะที่5 
     โรคหัวใจ 
     โรคปอด 
     ภาวะภูมิคุ้มกันต ่า  
     โรคเส้นเลือดสมองตีบหรือแตก 

 
76 (27.6) 
6 (2.2) 
17 (6.2) 
9 (3.3) 
14 (5.1) 
4 (1.5) 

จ านวนเม็ดเลือดขาว (white blood cell) 
     เม็ดเลือดขาวต ่า (< 4000 เซลล์/มม.3)  
     เม็ดเลือดขาวปกติ (4000- 10,000 เซลล์/มม.3) 
     เม็ดเลือดขาวสูง (>10,000 เซลล์/มม.3) 

 
42 (15.3) 
161 (58.5) 
72 (28.2) 

ขนาดของยา dexamethasone (มก./วัน) 
     ไม่เกิน 16 มก. 
     มากกว่า 16 มก. 

 
174 (63.3) 
101 (36.7) 

ระยะเวลาในการใช้ยา dexamethasone (วัน) 
     ไม่เกิน 5 วัน 
     6-10 วัน 
     11- 14 วัน 
     มากกว่า 14 วัน 

 
12 (4.4) 

192 (69.8) 
30 (10.9) 
41 (14.9) 

การเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง (random blood glucose > 200 มก./ดล.) 
     เกิด 
     ไม่เกิด 

 
142 (51.6) 
133 (48.4) 

 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาล
ในเลือดสูง ในผู้ป่วย COVID-19 ที่ มีภาวะปอด
อั ก เสบ หลั งได้ รับ ยา  dexamethasone ขอ ง
โรงพยาบาลหัวหิน  

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วย COVID-19 ท่ี
มีภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone 
ท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง เทียบกับ

กลุ่มท่ีไม่เกิด พบว่าอายุของผู้ป่วยในกลุ่มท่ีเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง 57.83+16.96 ปี มากกว่ากลุ่มท่ี
ไม่เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 50.4+18.67 ปี และ
ค่า CRP ในก ลุ่ม ท่ี เกิดภาวะน ้ าตาลใน เลือดสูง 
81.34+69.24 มก./ลิตร มากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง 46.76+59.29 มก./ลิตร อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ของผู้ป่วยจ าแนกตามข้อมูลท่ัวไปด้วยการวิเคราะห์ t-test 
independent  

 
ข้อมูลทั่วไป 

ภาวะน า้ตาลในเลอืดสูง 
 

p-value 
เกิด 

(Mean+SD) 
ไม่เกิด 

(Mean+SD) 

อายุ (ปี) 57.83+16.96 50.4+18.67 0.001* 
ค่า CRP (มก./ลิตร) 81.34+69.24 46.76+59.29 <0.001** 

หมายเหตุ  **P < 0.001,  *P < 0.01 

 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ

กับการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงพบว่า การมีโรค
ประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวนเม็ดเลือด
ขาวสูงขนาดของยา dexamethasone และระยะเวลา
ท่ีได้รับยา dexamethasone มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมี

ภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone 
ของโรงพยาบาลหัวหิน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ส่วนปัจจัยอื่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูงของผู้ป่วย (ตารางท่ี 4) 
 

 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลท่ัวไปกับการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์   

Chi-square test 

ข้อมูลทั่วไป 
ภาวะน า้ตาลในเลอืดสูง 

p-value เกิด 
[จ านวน (ร้อยละ)] 

ไม่เกิด 
[จ านวน (ร้อยละ)] 

เพศ      
ชาย 
หญิง 

 
56 (39.4) 
86 (60.6) 

 
56 (42.1) 
77 (57.9) 

0.743 
 

โรคประจ าตัว 
     มีโรคประจ าตัว 
     ไม่มีโรคประจ าตัว 

 
69 (48.6) 
73 (51.4) 

 
49 (36.8) 
84 (63.2) 

0.065 

โรคความดันโลหิตสูง 
     มี 
     ไม่ม ี

 
49 (34.5) 
93 (65.5) 

 
27 (20.3) 
106 (79.7) 

0.013 
 

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 
     มี 
     ไม่ม ี

 
1 (0.7) 

141 (99.3) 

 
5 (3.8) 

128 (96.2) 

0.110 
 

โรคหัวใจ 
     มี 
     ไม่ม ี

 
8 (5.6) 

134 (94.4) 

 
9 (6.8) 

124 (93.2) 

0.889 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลท่ัวไปกับการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์   
Chi-square test (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
ภาวะน า้ตาลในเลอืดสูง 

p-value เกิด  
[จ านวน (ร้อยละ)] 

ไม่เกิด 
[จ านวน (ร้อยละ)] 

โรคปอด 
     มี 
     ไม่ม ี

 
4 (2.8) 

138 (97.2) 

 
5 (3.8) 

128 (96.2) 
0.743 

ภาวะภูมิคุ้มกันต ่า 
     มี 
     ไม่ม ี

 
10 (7.0) 
132 (93) 

 
4 (3.0) 

129 (97) 

0.213 
 

โรคเส้นเลือดสมองตีบหรือแตก 
     มี 
     ไม่ม ี

 
0 (0) 

142 (100) 

 
4 (3.0) 

129 (97) 
0.053 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 
     < 18.5 (น ้าหนักน้อย)  
     18.5-22.9 (น ้าหนักปกติ) 
     23-24.9 (น ้าหนักเกิน) 
     25-29.9 (อ้วนระดับ 1) 

      30 (อ้วนระดับ 2) 

 
4 (2.8) 

25 (17.6) 
22 (15.5) 
50 (35.2) 
41 (28.9) 

 
5 (3.8) 

34 (25.6) 
23 (17.3) 
43 (32.3) 
28 (21.1) 

0.381 
 
 
 

จ านวนเม็ดเลือดขาว (white blood cell) 
     เม็ดเลือดขาวต ่า (< 4000 เซลล์/มม.3) 
     เม็ดเลือดขาวปกติ (4000-10,000 เซลล์/มม.3) 
     เม็ดเลือดขาวสูง (>10,000 เซลล์/มม.3)  

 
21 (14.8) 
73 (51.4) 
48 (33.8) 

 
21 (15.8) 
88 (66.2) 
24 (18.0) 

0.011 

ขนาดของยา dexamethasone (มก.) 
     ไม่เกิน 16 มก.  
     มากกว่า 16 มก. 

 
64 (45.1) 
78 (54.9) 

 
110 (82.7) 
23 (17.3) 

0.000 

ระยะเวลาในการใช้ยา dexamethasone (วัน) 
     ไม่เกิน 5 วัน 
     6-10 วัน 
     11- 14 วัน 
     มากกว่า 14 วัน 

 
2 (1.4) 

80 (56.3) 
24 (16.9) 
36 (25.4) 

 
10 (7.5) 

112 (84.2) 
6 (4.5) 
5 (3.8) 

0.000 
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วิจารณ ์
ผลการวิเคราะห์ปัจจัยปัจจัยท่ีมีผลต่อการ

เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีมี
ภาวะปอดอักเสบหลังได้รับยา dexamethasone 
ของโรงพยาบาลหัวหิน พบว่า 

1. อายุของผู้ป่วย มีผลต่อการเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง โดยพบว่าอายุของผู้ป่วยในกลุ่มท่ี
เกิดภาวะน ้ าตาลในเลือดสูง 57.83+16.96 ปี  
มากกว่ าก ลุ่ม ท่ี ไม่ เกิดภาวะน ้ าตาลใน เลือดสูง 
50.4+18.67 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Tamez-Pérez,11 Rana MA12 และ 
Kim SY14 เนื่องจากภาวะ glucose tolerance จะ
ลดลงตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น และผู้สูงอายุมีแนวโน้มท่ีจะ
เกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ได้มากกว่า และเกิดภาวะ 
impaired glucose intolerance ได้มากขึ้น  จาก
หลายปัจจัย ได้แก่ ระบบการเผาผลาญน ้าตาลท่ี    
แย่ลง การท ากิจวัตรประจ าวันท่ีออกก าลังน้อยลง 
และน ้าหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้น11  

2. ค่า CRP และจ านวนเม็ดเลือดขาว มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง จากการศึกษา
พบว่าค่า CRP ในกลุ่มท่ีเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
81.34+69.24 มก./ลิตร มากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง 46.76+59.29 มก./ลิตร อย่างมี
นัยส าคัญ (P< 0.001) และจ านวนเม็ดเลือดขาวท่ี
มากกว่า 10000 เซลล์/มม.3 จะเกิดภาวะน ้าตาลใน
เลือดสูง ถึง 48 ราย (ร้อยละ 33.8) มากกว่ากลุ่ม    
ท่ีไม่เกิด 24 ราย (ร้อยละ18) อย่างมีนัยส าคัญ (P < 
0.05) สอดค ล้อ งกับก ารศึกษ า ในป ระ เทศจีน      
ขอ ง  Zhang W15 ณ Wuhan Jinyintan Hospital  
Huoshenshan Hospital แ ล ะ  Tongji Hospital 
(Wuhan, China) เป็ น  retrospective cohort study 
ท่ีศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรุนแรงของโรค 
COVID-19 ค่าการอักเสบ ภาวะเบาหวาน กับภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง ศึกษาในผู้ป่วย 461 ราย พบว่า 

ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงสัมพันธ์กับค่าการอักเสบใน
เลือด ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวท่ีสูง OR 4.26, 95% 
CI 1.65-10.97 แ ล ะ ระ ดั บ  CRP OR 2.49, 95%      
CI 1.19-5.23 ค่า CRP และจ านวนเม็ดเลือดขาวที่สูง 
เป็นการบ่งบอกถึงภาวะการอกัเสบในร่างกายท่ีเพิ่มขึ้น 
บ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค ท่ีจ าเป็นต้องได้รับยา
ใน ก ลุ่ ม  steroid เพื่ อ ใช้ ในก ารรั กษ าการผลิ ต 
cytokine ใน ร่ า ง ก าย ท่ี มี เพิ่ ม ขึ้ น  จ ะ ก ระ ตุ้ น
gluconeogenesis ท าให้เกิด ภาวะน ้าตาลในเลือด
สูง9 

3. ขนาดของยาและระยะเวลาที่ได้รับยา 
dexamethasone มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาลใน
เลือดสูง จากการศึกษาพบว่า การได้รับยาในขนาดท่ี
สูงมากกว่า 16 มก,/วัน สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูงถึงร้อยละ 54.9 ไม่เกิดเพียงร้อยละ 
17.3 (P < 0.001) แ ล ะ ระ ย ะ เว ล า ท่ี ไ ด้ รั บ ย า 
dexamethasone ท่ีมากกว่า 14 วัน สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ร้อยละ 25.6 และไม่
เกิดเพียงร้อยละ 3.8 (P < 0.001) เนื่องจากกลไก
การเกิดน ้าตาลในเลือดสูงจากยา dexamethasone8  

ได้แก่ การเพิ่มการสร้างน ้าตาลจากตับ ลดการท างาน
ข อ ง  insulin โด ย ก ร ะ ตุ้ น  counter regulatory 
hormones ขัดขวางการท างานของ insulin และ
เพิ่ม insulin resistance ลดการใช้น ้าตาลในกล้ามเนื้อ 
และเนื้อเยื่อเพราะฉะนั้นขนาดยาท่ีสูงและระยะเวลา
ท่ีได้รับยายาวนานขึ้น จึงมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าตาล
ในเลือดสูง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Tamez-Pérez 
HE11  Rana MA12 Dobravc Verbič M13 Kim SY14  
และแนวทางการรักษาโรคปอดอักเสบใน ผู้ป่วย 
COVID-19ของประเทศไทย6 ท่ีแนะน าใช้ขนาดยา 6-
20 มก. ต่อวัน ระยะเวลาไม่เกิน 10 วัน เพื่อลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา steroid และ
ขณะเดียวกันในผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีมีความรุนแรง
ของโรคมาก ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ มีจ าเป็นได้รับ
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ยา dexamethasone ขนาดท่ีสูงขึ้น ระยะเวลาท่ี
ยาวนานขึ้น จึงต้องเฝ้าระวังภาวะน ้าตาลสูงในผู้ป่วย
กลุ่มนี้มากขึ้น 

4. โรคประจ าตัวความดันโลหิตสูง มีผลต่อ
การเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ าตัวความดันโลหิตสูง จะเกิด
ภ าว ะ น ้ า ต า ล ใน เลื อ ด สู งห ลั ง จ า ก ไ ด้ รั บ ย า 
dexamethasone ร้อยละ 34.5 และไม่เกิด ร้อยละ 
20.3 (P < 0.05) ท้ังนี้เนื่องจากโรคประจ าตัวความ
ดันโลหิตสูง เป็นโรคประจ าตัวของประชากรส่วน
ใหญ่ ในการศึกษานี้  ซึ่ งพบในผู้สูงอายุ ท่ีมีภาวะ 
glucose intolerance ท าให้ เกิดภาวะน ้ าตาลใน
เลือดสูงได้11 

สรุป  
ปัจจัยท่ีท าให้เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูง

หลังจากได้ยา dexamethasone ในผู้ป่วย COVID-
19 เราสามารถเฝ้าระวังในผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุ มีโรค
ความดันโลหิตสูง ผลเลือดจ านวนเม็ดเลือดขาว และ 
ค่า CRP สูง กลุ่มท่ีได้รับยา dexamethasone ท่ีมี
ขนาดสูง หรือระยะเวลาท่ีได้รับยายาวนาน โดย
ก าหนดการติดตามค่าน ้าตาลปลายนิ้วแบบสุ่มใน 
guideline ของโรงพยาบาล วางแผนการใช้ยาเพื่อ
ควบคุมระดับน ้าตาลของผู้ป่วยท่ีอาจจะเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูงได้ คาดคะเนการปรับยา insulin 
เพื่อใช้ลดระดับน ้าตาล ปรับขนาดยาและระยะเวลา
ในการใช้ยา dexamethasone ในระดับท่ีจ าเป็นต่อ
การรักษา เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การใช้ยาต้านไวรัสชนิดรับประทานมีบทบาทส าคัญในการควบคุมความรุนแรงและการแพร่ระบาดของเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาและความปลอดภัยของการใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 ชนิด
รับประทานจากประสบการณ์ใช้ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหัวหิน  
วิธีการศึกษา: ศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสชนิด
รับประทาน ระหว่างเดือนเมษายน ถึง กรกฎาคม 2565 ซึ่งเป็นช่วงเริ่มมีการน าโมลนูพิราเวียร์ มาใช้เป็นครั้งแรก  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโควิด 19 อายุ 18 ปีขึ้นไปและไม่ต้ังครรภ์ ได้รับการวางแผนให้ได้รับยาต้านไวรัสโควิด 19 
และเข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวน 1,014 ราย ได้รับยาโมลนูพิราเวียร์ 58 ราย เป็นผู้ป่วยนอก 27 ราย และผู้ป่วยใน 
31 ราย ผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ถูกคัดเลือกจับคู่ให้มีลักษณะพื้นฐานด้านอายุ เพศ ประวัติการรับวัคซีน และปัจจัย
เส่ียงต่อการมีอาการรุนแรงจากโควิด 19 ตามผู้ป่วยท่ีรับโมลนูพิราเวียร์จ านวนท่ีเท่ากัน  เพื่อเปรียบเทียบ
ผลการรักษา ทดสอบความแตกต่างของผลการรักษาและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 
ชนิดรับประทาน ด้วยสถิติ chi-square test และ independent t- test พบว่าผู้ป่วยนอกกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ร้อย
ละ 3.7 และกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ร้อยละ 7.4 (p=.492) กลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหลังจากได้รับยาส าหรับการ
รักษาแบบแยกตัวท่ีบ้าน 1 วัน ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล
เฉล่ียไม่ต่างกัน (6.35 วัน (SD 3.52), 7.96 วัน (SD 3.96) ตามล าดับ (p=0.78)) ผู้ป่วยกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ร้อยละ 
12.9 รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 9.7 ได้รับคอติโคสเตียรอยด์ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 
ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต ไม่ต่างจากผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ที่เข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 3.2 ได้รับคอร์ติโคส
เตียรอยด์ร้อยละ 6.5 และเสียชีวิตร้อยละ 6.5 ในขณะท่ีกลุ่มฟาวิพิราเวียร์มีการเปล่ียนไปใช้เรมเดซิเวียร์ร้อยละ 
19.4 ต่างจากกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ท่ีไม่พบการเปล่ียนไปใช้เรมเดซิเวียร์ p=.024 มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์ท่ีไม่
รุนแรง 2 ครั้งในกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ และไม่มีผู้ป่วยกลับเป็นซ ้าใน 28 วัน 
สรุปผล: การใช้ฟาวิพิราเวียร์และโมลนูพิราเวียร์เป็นยาต้านไวรัสโคโรนา 2019 ส าหรับผู้ป่วยนอกสามารถรักษา 
โควิด 19 ได้ไม่ต่างกัน ในขณะท่ีการใช้ฟาวิพิราเวียร์ในผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล ต้องเปล่ียนไปใช้เรมเดซิเวียร์สูงกว่า
กลุ่มท่ีใช้โมลนูพิราเวียร์และมีรายงานการเสียชีวิต 2 ราย โดยไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงและการกลับเป็น
ซ ้าใน 28 วันของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม 
ค าส าคัญ: ยาต้านไวรัสโควิด 19, โมลนูพิราเวียร์, ฟาวิพิราเวียร์, โคโรนาไวรัส 2019 
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Real-world experience with antivirus for the treatment of COVID-19  

at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province 
Sutharot Parinyapoonno, M.Sc. in Pharm,  

Pharmacy Department Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan province 
 

Abstract 
Background: The use of oral antivirals plays an important role in controlling the severity and 
spread of the novel coronavirus 2019. 
Objective: To evaluate the treatment effect and safety of oral antivirals used at Hua Hin 
Hospital. 
Method: A retrospective study was conducted from the medical records of COVID-19 patients 
receiving oral antiviral therapy. Between April and July 2022, when molnupiravir was introduced 
and used for the first time in Thailand. 
Results: Out of 1,014 patients with COVID-19 aged 18 and over who were not pregnant and 
planned to receive antiviral therapy for COVID-19, 58 received molnupiravir; 27 were outpatients 
and 31 were inpatients. Patients treated with favipiravir were matched based on age, gender, 
vaccination history, and the risk factors for severe symptoms from COVID-19 according to 
patients taking molnupiravir. The treatment outcomes and adverse reactions from oral antivirals 
were evaluated using the chi-square test and independent t-test. We found that 3.7% of the 
molnupiravir and 7.4% of the favipiravir outpatient groups (p =.492) were admitted to the 
hospital one day after home isolation treatment. The mean length of hospital stay was not 
different between the molnupiravir and favipiravir groups (6.35 days (SD 3.52) and 7.96 days (SD 
3.96), respectively) (p = 0.78). No patient was found dead. This was not different from favipiravir 
patients who were 3.2% admitted to intensive care units, 6.5% received corticosteroids, and 
6.5% died. Favipiravir was converted to remdesivir by 19.4%, whereas the molnupiravir group 
had no conversion to remdesivir (p =.024). Two mild adverse events were reported in the 
molnupiravir group, and no patients recurred in 28 days. 
Conclusion: The use of favipiravir and molnupiravir as oral anti-coronavirus drugs for 
outpatients can treat COVID-19 without difference. While the use of favipiravir in hospitalized 
patients requiring conversion to remdesivir was higher than in the molnupiravir group, and two 
deaths were reported. There were no serious adverse events or recurrences at 28 days found in 
either patient group. 
Keywords: COVID-19 antiviral drug, molnupiravir, favipiravir, coronavirus 2019. 
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บทน า   
 โควิ ด  19  (Coronavirus disease 2019, 
COVID-19) เป็นโรคติดเช้ือท่ีเกิดจากไวรัสกลุ่มอาการ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS-CoV-2)  
พบครั้งแรกที่ประเทศจีนในเดือนธันวาคม 2019 โดย
ไวรัสแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว และมีผู้ป่วยเสียชีวิต
จ านวนมากท่ัวโลก ท าให้องค์การอนามัยโลกประกาศ
ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขในวันท่ี 30 มกราคม 
2020 และก าหนดให้การระบาดเป็นการระบาดใหญ่
ในวันท่ี 11 มีนาคม 20201  

 ผู้ติดเช้ือส่วนใหญ่จะมีอาการระบบทางเดิน
หายใจเล็กน้อยถึงปานกลาง และหายเองได้โดยไม่
ต้องการรักษาเป็นพิเศษ แต่ผู้ป่วยบางรายกลับมี
อาการรุนแรงและต้องได้รับการรักษาด้วยยาโดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุและผู้มีโรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจและ
หลอดเลือด เบาหวาน โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง หรือ
โรคมะเร็ง อย่างไรก็ตามทุกเพศทุกวัยสามารถติดเช้ือ
และมีอาการรุนแรง เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอด
อักเสบ ไตวาย จนถึงเสียชีวิตได้2,3  
 มีการคิดค้นและทดลองใช้ยาเพื่อยับยั้งไวรัส
จากวงการแพทย์ท่ัวโลก ประเทศไทยโดยกรมการแพทย์
ได้ออกแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา 
และป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล กรณีโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 และปรับปรุงตามความรู้ท่ีมี
ใหม่และยาท่ีจัดหาได้ จนถึงเดือนกรกฎาคม 2565 
รวม 24 ครั้ง4 ฟาวิพิราเวียร์ (favipiravir) ซึ่งเป็นยาท่ี
พัฒนาโดยบริษัทยาในประเทศญี่ปุ่นและได้รับการ
ขึ้นทะเบียนในภาวะฉุกเฉินเพื่อใช้ส าหรับโควิด 19 
ในหลายประเทศ5 ถูกน ามาใช้เป็นยาต้านไวรัสโควิด 
19 รุ่นเริ่มแรกในประเทศไทยโดยแนะน าให้พิจารณา
ใช้ในผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน6 และยังอยู่ในแนวเวช
ปฏิบัติของไทยในปัจจุบันแม้จะปรับค าแนะน าให้ใช้
ในผู้ป่วยอาการไม่รุนแรง4 ในขณะท่ีองค์การอนามัย
โลกขึ้นทะเบียนยารักษาโควิด 19 เพียงรายการเดียว
คือเรมเดซิเวียร์ (remdesivir) และขึ้นทะเบียนยา

แบบฉุกเฉิน 2 รายการได้แก่ แพ็กซ์โลวิด (Paxlovid 
ประกอบด้วย Nirmatrelvir และ Ritonavir) และ 
โมลนูพิราเวียร์ (molnupiravir)7 ส าหรับประเทศไทย 
กรมการแพทย์ บรรจุยาต้านไวรัสท้ังส่ีรายการอยู่ใน
แนวทางการรักษาโควิด 19 ครั้งแรกในการปรับปรุง
แนวทางเวชปฏิบั ติ  การวินิจฉัย ดูแลรักษาและ
ป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล กรณีโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ครั้งท่ี 21 วันท่ี 22 มีนาคม 25658 
จากข้อมูลท่ีมีและความสามารถในการจัดหายา
ขณะนั้น โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ได้พิจารณาและประกาศให้ยาท้ังส่ีชนิดเป็นยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ ส าหรับโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) พ.ศ. 2565 แบบก าหนดเงื่อนไข
ให้ ต้องมีการติดตามผลของประสิทธิ ศักย์ความ
ปลอดภัย เพื่อใช้ทบทวนสถานะการบรรจุอยู่ในบัญชี
อย่างน้อยทุก 6 เดือน หรือเมื่อมีข้อมูลหลักฐานเชิง
ประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์ใหม่ ท่ีเปล่ียนไปจากท่ี
พิจารณาไว้เดิม เมื่อวันท่ี 8 พฤศจิกายน 25659 

ยาต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทานเป็น
ยาใหม่ท่ีได้รับทะเบียนแบบมีเงื่อนไข ซึ่งต้องได้รับ
การติดตามประเมินความปลอดภัยด้านยา (safety 
monitoring program: SMP) ส าหรับยาท่ีมีความเส่ียง
ในระดับ 1-3 ทุก 4 เดือน ตามประกาศคณะกรรมการ
อาหารและยา10 นอกจากนี้ข้อมูลประสิทธิภาพการ
รักษาและความปลอดภัยของยาต้านไวรัสโควิด 19 
ในคนไทยยังมีน้อย กรมการแพทย์ประกาศปรับปรุง
แนวทางเวชปฏิบัติตลอดเวลาจากข้อมูลวิชาการและ
ยาท่ีมีใช้ในประเทศ ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุข
ประกาศจะยุติการสนับสนุนยาต้านไวรัสโควิด 19 ใน
ปีงบประมาณ 2566 ท าให้สถานพยาบาลท้ังในและ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจะต้องจัดหายา
ส าหรับบริการผู้ป่วยเอง 

 การ ศึกษาประ สิทธิภ าพ และ ติดตาม
ประเมินความปลอดภัยด้านยาในการใช้ยาต้านไวรัส
โควิด 19 ชนิดรับประทานจากประสบการณ์ใช้จริง 
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จะเป็นข้อมูลส าคัญประกอบการเลือกใช้ยาให้เกิด
ความคุ้มค่าต่อไป  
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาความปลอดภัยของการใช้ยา
ต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทานในผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาท่ีโรงพยาบาลหัวหินจาก spontaneous 
reports และการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 

2. เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาและความ
ปลอดภัยของการใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทาน 
ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหัวหิน  

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรอิสระ 
ยาต้านไวรัสชนิดรับประทานที่ใช้
รักษาโควิด 19 
 1. ฟาวิพิราเวียร์  
 2. โมลนูพิราเวียร์  
 3. เนอร์มาเทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ 

 ตัวแปรตาม 
1.ผลการรักษา  
1.1 การเสียชีวิตภายใน 28 วัน จากทุกสาเหตุ  
1.2 การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 
1.3 การท่ีมีอาการแย่ลง  
 - มีการรักษาโดยใช้ยาเรมเดซิเวียร์ 
 - มีการรักษาโดยใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ตามแนวทาง
รักษาผู้ป่วยอาการรุนแรง8 
 - ผู้ป่วยนอกกลับเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
1.4 การกลับเป็นซ ้าภายใน 28 วัน  
2.อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
2.1 ชนิดร้ายแรง (เสียชีวิต, อันตรายถึงชีวิต, ต้องรักษา
ตัวในโรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น, ไร้
สมรรถภาพ, พิการ) 
2.2 ชนิดไม่ร้ายแรง 

 

ขอบเขตของการศึกษา 
 เป็นการศึกษาผลการรักษาและความ
ปลอดภัยของการใช้ยาต้านไวรัสโควิด  19 ชนิด
รับประทานอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย 
ดูแลรักษาและป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
กรณีโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ฉบับปรับปรุง 
ครั้งท่ี 21 วันท่ี 22 มีนาคม 2565 โดยกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข8 ซึ่งเริ่มมีแนวทางการใช้ยา
โมลนูพิราเวียร์ และเนอร์มาเทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ 
ในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
หัวหินประจวบคีรีขันธ์ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน ถึง 

31 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ตามแนวทางติดตาม
ประเมินความปลอดภัยด้านยา (safety monitoring 
program: SMP) ส าหรับยาท่ีมีความเส่ียงในระดับ 
1-3 ทุก 4 เดือน10 และทบทวนเวชระเบียนเพื่ อ
ติดตามผลเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการกลับเป็น
ซ ้าต่อจนครบ 28 วันหลังส้ินสุดการรักษา 
นิยามศัพท์ 
ผลการรักษา การเสียชีวิตใน 28 วัน การท่ีมีอาการ
แย่ลง (การเปล่ียนการรักษาเป็นเรมเดซิเวียร์ หรือ
ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์) การรักษาตัวในหอผู้ป่วย
วิกฤต หลังจากได้รับยาต้านไวรัสและการกลับเป็นซ ้า
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ภายใน 28 วัน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และการ
กลับเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยนอก 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา10 ปฏิกิริยาท่ี
เกิดขึ้นโดยไม่ ต้ังใจ และเป็นอันตรายต่อร่างกาย
มนุษย์เมื่อใช้ยาในขนาดปกติเพื่อป้องกัน วินิจฉัย 
บ าบัดรักษาโรค หรือเปล่ียนแปลงแก้ไขการท างาน
ของร่างกาย โดยมีการแสดงให้เห็นความสัมพันธ์
ระหว่างเหตุการณ์และยานั้น ไม่รวมเหตุการณ์ท่ีเกิด
จากการใช้ยาเกินขนาดโดยอุบัติเหตุหรือต้ังใจ การใช้
ยาในทางท่ีผิดหรือใช้ผิดวิธี 
อาการ/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ชนิดร้ายแรง10 

(serious adverse drug reaction/ adverse event) 
อาการหรือเหตุการณ์ ท่ีท าให้ เกิ ด 1) เสียชีวิต 2) 
อันตราย ถึงชีวิต 3) ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล
หรือ ต้องอยู่ โรงพยาบาลนานขึ้น  4) พิ การ  ไร้
ความสามารถ  5) ท าให้เกิดความผิดปกติในครรภ์ 
หรือพิการแต่ก าเนิด 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ น าข้อมูลท่ีได้มาเป็น
แนวทางในการคัดเลือกยาต้านไวรัสท่ีคุ้มค่าเพื่อใช้ใน
การรักษาโควิด 19  
วิธีด าเนินการศึกษา การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนาโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
ผู้ป่ วย  (Retrospective cohort analytic study) 
ได้การพิจารณารับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน COE 005/66  
ป ระช าก รแ ล ะก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  เว ช ระ เบี ย น
อิเล็กทรอนิกส์จากโปรแกรม Medical 2020 ของ
ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ชนิดรับประทาน (ฟาวิพิราเวียร์ หรือโมลนูพิราเวียร์ 
หรือเนอร์มาเทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์) ท่ีโรงพยาบาล
หัวหินและแบบฟอร์มการขอใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 

ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน 2565-31 กรกฎาคม 2565 
 
 

เกณ ฑ์การคัด เลื อก ตัวอย่ างเข้ าสู่ การศึกษ า       
เวชระเบียนผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ท่ีได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคโควิด 19 และได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทานอย่างน้อย 1 มื้อ  
(ฟาวิพิราเวียร์ หรือโมลนูพิราเวียร์ หรือเนอร์มาเทรล
เวียร์/ริโทนาเวียร์)  
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างออกจากการศึกษา 
หญิงต้ังครรภ์ ผู้ท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ก่อนจะ
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือโคโรนาไวรัส 2019      
เวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีรับการส่งต่อจากสถานพยาบาล
อื่นท่ีไม่สามารถทบทวนประวัติการรักษาย้อนหลังได้ 
หรือเวชระเบียนท่ีมีข้อมูลไม่ครบถ้วน 
เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย  

1. แบบฟอร์มขออนุมัติใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 
โรงพยาบาลหัวหิน 

2. แบบบันทึกรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย
ส่วนส าคัญ 3 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  

- ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ  
- ประวัติการรับวัคซีน  
- การมีปัจจัยเส่ียงต่อความรุนแรงของโรค8 

ได้แก่  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือโรคปอดเรื้อรัง    
โรคไตเรื้อรังระยะ 3 ขึ้นไป (eGFR< 60 มล/นาที) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน 
(น ้าหนักมากกว่า 90 กก. หรือดัชนีมวลกาย > 30 
กก./ตร.ม. โรคตับแข็ง (Child-Pugh class B ขึ้นไป) 
ภาวะภูมิคุ้มกันต ่า (ระหว่างได้รับยาเคมีบ าบัดหรือยา
กดภูมิคุ้มกันหรือคอร์ติโคสเตียรอยด์ขนาดเทียบเท่า
กับยาเพรดนิโซโลน 15 มก.ต่อวัน นานอย่างน้อย 15 
วันและผู้ติดเช้ือ HIV ท่ีมี CD4 cell count น้อยกว่า 
200 เซลล์/ลบ.มม.) 
ส่วนท่ี 2 แบบบันทึกข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบ10 
(ตามประกาศคณะกรรมการอาหารและยาเรื่อง
หลักเกณฑ์การติดตามความปลอดภัยผลิตภัณฑ์ยา
ตามลักษณะความเส่ียง)  
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ส่วนท่ี 3 ผลการรักษาใน 28 วัน ได้แก่  
- การเสียชีวิต (ทุกสาเหตุ)  
- การเข้ารักษาตัวใน ICU 
- มีการเปล่ียนไปใช้ยาต้านไวรัสชนิดฉีดเรม

เดซิเวียร์8 
- มีการใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์เพื่อรักษาตาม

แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับผู้มีอาการรุนแรง8 
- ระยะเวลาท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาล 
- การกลับเป็นซ ้าภายใน 28 วัน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิ เคราะห์ข้อมูล ส่วนบุคคล โดยใช้สถิ ติ  

จ านวน, ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, 
chi square test และ independent t-test 

2. จัดคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีความคล้ายคลึงกันโดย
ใช้ตัวแปรอายุและประวัติการรับวัคซีน  

3. เปรียบเทียบผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ชนิดรับประทาน การเกิดอาการ/เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ชนิดร้ายแรง และชนิดไม่ร้ายแรง และ โดย
ใช้สถิติ chi square test และ dependent t-test 
ก าห น ดนั ยส า คัญ ท างสถิ ติ ท่ี  p<0.05 โด ย ใช้
โปรแกรม SPSS รุ่น 21 ลิขสิทธิ์ศูนย์ฝึกอบรมและ
แพทยศาสตรศึกษา ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
 
 
 

ผลการศึกษา  
การศึกษาการใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 ชนิด

รับประทานในโรงพยาบาลหัวหิน  ระหว่างเดือน
เมษายน - กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นช่วงเวลาท่ี
กรมควบคุมโรคปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ  การ
วินิจฉัย  ดูแล รักษาและป้องกันการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล กรณีโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ครั้ง
ท่ี 21 วันท่ี 22 มีนาคม 2565 โดยเริ่มแนะน าการใช้
ยาโมลนูพิราเวียร์ และเนอร์มาเทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ 
เป็นยาต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทานในผู้ป่วยท่ี
มีอาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการแต่มีความเส่ียงท่ีจะ
มีอาการรุนแรงเพิ่มจากเดิมท่ีมีเพียงฟาวิพิราเวียร์ 
วิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 4 ตอนดังนี้ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากร 

ผู้ป่วยโควิด 19 รับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
หัวหินในช่วงท่ีศึกษา ได้รับการวางแผนให้ได้รับยา
ต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทาน 2,034 ราย เป็น
ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปท่ีไม่ต้ังครรภ์ และเข้าเกณฑ์
การศึกษาจ านวน 1,014 ราย ได้รับยาฟาวิพิราเวียร์ 
956 ราย โมลนูพิราเวียร์ 58 ราย เป็นผู้ป่วยนอก 27 
ราย และผู้ป่วยใน 31 ราย ไม่มีผู้ได้รับยาเนอร์มา
เทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ คัดเลือกผู้ป่วยท่ีรับยา      
ฟาวิพิราเวียร์จากอายุและประวัติการรับวัคซีนท่ีเท่า
เทียมกันจับคู่กับผู้ป่วยท่ีรับโมนูพิราเวียร์จ านวนท่ี
เท่ากันเพื่อเปรียบเทียบผลการรักษา (รูปท่ี 1) 
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รูปที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าการศึกษา  

 

จากการคัดเลือกผู้รับยาฟาวิพิราเวียร์จับคู่
กับผู้ป่วยท่ีได้รับโมลนูพิราเวียร์ตามความเส่ียงด้าน
อายุและประวัติการรับวัคซีนโควิด 19 (ได้รับวัคซีน
ครบอย่างน้อย 2 ครั้ง หรือน้อยกว่า) แบ่งเป็นผู้ป่วย
นอกกลุ่มละ 27 รายและผู้ป่วยในกลุ่มละ 31 ราย 
ประชากรมีอายุน้อยท่ีสุด 26 ปี มากท่ีสุด 94 ปี 
ผู้ป่วยนอกท้ังสองกลุ่มร้อยละ 70 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
อายุเฉล่ีย 63 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 
66.7 และ 55.6 ในกลุ่มโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์
ตามล าดับ มีประวัติได้รับวัคซีนโควิด 19 อย่างน้อย 
2 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 74 และ 89 ในกลุ่มโมลนูพิรา
เวียร์และฟาวิพิราเวียร์ตามล าดับ กลุ่มประชากรส่วน
ใหญ่ร้อยละ 82 และ 89 มีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด
อาการรุนแรงอย่างน้อย 1 อย่าง โดยเฉล่ียมีปัจจัย

เส่ียง 2 อย่าง (0-5 อย่างในกลุ่มโมลนูพิราเวียร์และ 
0-4 อย่างในกลุ่มฟาวิพิราเวียร์) ปัจจัยเส่ียงท่ีพบมาก
ท่ีสุดคืออายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี รองลงมาคือ
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคอ้วน โรคเบาหวาน 
หลอดเลือดสมอง และไตเรื้อรังตามล าดับ โดยท้ัง
สองกลุ่มมีปัจจัยเส่ียงไม่ต่างกัน ยกเว้นโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในกลุ่มฟาวิพิราเวียร์และโมลนูพิราเวียร์
เป็นร้อยละ 48.2 และ 14.8 ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ 

ส่วนผู้ป่วยในมีอายุเฉล่ีย 72 ปี ร้อยละ 84 
มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ได้รับวัคซีนโควิด  
19 อย่างน้อย 2 ครั้ง เป็นร้อยละ 71 และ 77 ใน
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์ตามล าดับ โดย
ร้อยละ 54.8 เป็นเพศหญิง มีปัจจัยเส่ียงต่อการมี
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อาการรุนแรงจากโควิด 19 อย่างน้อย 1 ปัจจัยใน
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์เป็นร้อยละ 
100 และ 94 ตามล าดับ โดยเฉล่ียมี 2 ปัจจัย (0-5 
ปัจจัย) ปัจจัยเส่ียงท่ีพบมากท่ีสุดคือโรคหัวใจและ
ห ลอ ด เลือด  อ ายุ ม ากกว่ าห รื อ เท่ ากั บ  60 ปี
โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคอ้วน และโรคปอด

เรื้อรังตามล าดับ ไม่มีความแตกต่างของเพศและ
ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดอาการรุนแรง ระหว่างกลุ่ม
โมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์  

ผู้ป่วยกลุ่มโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์
มีประวัติแพ้ยาร้อยละ 10.3 และ 8.6  ตามล าดับ 
รายละเอียดดังตารางท่ี 1  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยโควิด 19 ท่ีรับการรักษาด้วยยาโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์ เมื่อจับคู่ด้วยอายุ

และประวัติการรับวัคซีน  

 ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

โมลนูพิราเวียร ์
(N=27) 

ฟาวิพิราเวียร ์
(n=27) 

P-
value 

โมลนูพิราเวียร ์
(N=31) 

ฟาวิพิราเวียร ์
(n=31) 

P-
value 

อายุ      
18-59 ปี 8 (29.6) 8 (29.6) 1 5 (16.1) 5 (16.1) 1 
> 60 ปี 19 (70.4) 19 (70.4)  26 (83.9) 26 (83.9)  
อายุเฉลี่ย ปี, SD  
(น้อยที่สุด-มากที่สุด) 

62.89, 17.24 
(30-90) 

62.70, 16.67 
(30-90) 

 72.48, 14.65 
(26-94) 

72.13, 12.25 
(27-91) 

 

เพศ      จ านวน (ร้อยละ) 
ชาย  9 (33.3) 12 (44.4) .577 15 (48.4) 13 (41.9) .799 
หญิง  18 (66.7) 15 (55.6)  16 (51.6) 18 (58.1)  
ปัจจัยเสี่ยงต่อการมีอาการรุนแรงจากโควิด 19       จ านวน (ร้อยละ) 
มีอย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยง 22 (81.5) 24 (88.9) .704 31 (100) 29 (93.5) .492 
อายุ > 60 ปี 19 (70.4) 19 (70.4) 1 26 (83.9) 26 (83.9) 1 
โรคหัวใจและหลอดเลือด  4 (14.8) 13 (48.2) .019* 27 (87.1) 22 (71.0) .212 
เบาหวาน 2 (7.4) 3 (11.1) 1 11 (35.5) 10 (32.3) 1 
ไตเรื้อรัง 2 (7.4) 2 (7.4) 1 8 (25.8) 5 (19.2) .534 
โรคหลอดเลือดสมอง 2 (7.4) 1 (3.7) 1 2 (6.5) 1 (3.2) 1 
โรคอ้วน  3 (11.1) 3 (11.1) 1 3 (9.7) 3 (9.7) 1 
โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 1 (3.70) 3 (11.1) .610 3 (11.5) 5 (19.2) .707 
ภาวะภูมิคุ้มกันต ่า 1 (3.7) 2 (7.4) 1 2 (6.5) 1 (3.2) 1 
โรคตับแข็ง 0 1 (3.7) 1 2 (6.5) 2 (6.5) 1 
ประวัติรับวัคซีนโควิด 19      จ านวน (ร้อยละ) 
0-1 เข็ม 7 (25.9) 3 (11.1) .293 9 (29.0) 7 (22.6) .772 
> 2 เข็ม 20 (74.1) 24 (88.9)  22 (71.0) 24 (77.4)  
ประวัติแพ้ยาจ านวน (ร้อยละ) 0 3 (11.1)  6 (19.4) 2 (6.5)  

 

 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

83 

ตอนที่ 2 ความปลอดภัยของการใช้ยาต้านไวรัส 
โควิด 19 ชนิดรับประทานจากรายงานอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 การศึกษาจากรายงานการติดตามอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยาโมลนูพิราเวียร์ในช่วงส่ี
เดือนแรกของการใช้ในโรงพยาบาลหัวหิน ระหว่าง
การรักษาและหลังการใช้ยา 10 วันและการศึกษา

เวชระเบียนย้อนหลัง ภายใน 28 วันหลังการรักษา 
พบรายงานไม่พึงประสงค์ชนิดไม่ร้ายแรง 2 ครั้ง ใน
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์ เป็นอาการทางเดินอาหารซึ่งมี
รายงานไว้ตามเอกสารขึ้นทะเบียนยา (labeled) 
ได้แก่ อาการปวดท้อง และอาการท้องเสีย โดยไม่พบ
รายงานไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาฟาวิพิราเวียร์ 
รายละเอียดดังตารางท่ี 2 

 
ตารางที่ 2 รายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์  

 ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

โมลนูพิราเวียร ์
(N=27) 

ฟาวิพิราเวียร ์
(n=27) 

P-value 
โมลนูพิราเวียร ์

(N=31) 
ฟาวิพิราเวียร ์

(n=31) 
P-value 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา     จ านวน (ร้อยละ) 
ท้องเสีย  1 (3.7) 0 1.000 0 0  
ปวดท้อง 0 0  1 (3.2) 0 1 
อาการไม่พึงประสงค์ชนิดร้ายแรง  0 0  0 0  

 

ตอนที่ 3 ผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัสโควิด 19 
ชนิดรับประทาน  
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าการรักษาการติด
เช้ือ ไวรัสโคโรนา 2019 ด้ วยยาต้าน ไวรัสชนิ ด
รับประทานในผู้ป่วยนอกกลุ่มโมลนูพิราเวียร์และ  
ฟาวิพิราเวียร์ตามแผนการรักษา 5 วัน ไม่มีผู้เสียชีวิต 
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์มี ผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 3.7) 
กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลา 3 วัน หลังจาก
ได้รับยาส าหรับการรักษาแบบแยกตัวที่บ้าน (home 
isolation) 1 วัน ขณะท่ีผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ 2 
ราย (ร้อยละ 6.5) กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
หลังจากได้รับยาส าหรับการรักษาแบบแยกตัวท่ีบ้าน 
1 วัน และได้รับยาฟาวิพิราเวียร์ต่อจนครบ 5 วัน 
โดยรักษาตัวในโรงพยาบาล 4 และ 7 วัน   
 ส่วนผู้ป่วยในท่ีรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
โควิด 19 ชนิดรับประทาน กลุ่มโมนูพิราเวียร์และ 
ฟาวิพิราเวียร์ กลุ่มละ 31 ราย มี ผู้ป่วย 6 รายถูก

เปล่ียนมาใช้โมนูพิราเวียร์หลังจากใช้ฟาวิพิราเวียร์ไป 
1 มื้อ ผู้วิจัยจัดวิเคราะห์เป็นกลุ่มโมนูพิราเวียร์ ผู้ป่วย
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์ทุกรายได้รับยาครบ 5 วัน ผู้ป่วย 
4 ราย (ร้อยละ 12.9) รักษาตัวใน ICU มีผู้รับการ
รักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ 3 ราย (ร้อยละ 9.7) 
ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล
เฉล่ีย 6.35 วัน (SD 3.52, สูงสุด 14 วัน น้อยท่ีสุด  
1 วัน) ขณะท่ีกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ มีระยะเวลาการใช้
ต้ังแต่ 1 มื้อจนถึง 9 วัน เฉล่ีย 4.85 วัน (SD 1.88) มี 
ผู้ป่วยรักษาตัวใน ICU 1 ราย มีผู้ป่วย 6 รายท่ีได้รับ
การเป ล่ียนไปใช้เรมเดซิ เวียร์ห ลังจากได้รับยา      
ฟาวิพิราเวียร์ 1 มื้อ - 2 วัน (ร้อยละ 19.4) ผู้ป่วย
ร้อยละ 6.5 ได้รับการรักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 2 - 19 วัน เฉล่ีย  7.96 วัน 
(SD 3.96) มีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.5  
 ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่มีผู้กลับเป็นซ ้าใน 28 
วัน รายละเอียดตามตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 ผลการรักษาโควิด 19 ด้วยโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร ์

 ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
โมลนูพิราเวียร์ 

(N=27) 
ฟาวิพิราเวียร์ 

(n=27) 
P-value 

โมลนูพิราเวียร์ 
(N=31) 

ฟาวิพิราเวียร์ 
(n=31) 

P-value 

ระยะเวลาใช้ยาต้านไวรัส  
วัน, SD (น้อยที่สุด-มากท่ีสุด) 

5, 0 
(5-5) 

5, 0 
(5-5) 

 
5, 0 
(5-5) 

4.85, 1.88 
(0.5-9) 

 

เสียชีวิตใน 28 วันจากทุกสาเหตุ  
  จ านวน (ร้อยละ) 

0 0  0 2 (6.5) .492 

รักษาตัวใน ICU จ านวน (ร้อยละ) 0 0  4 (12.9) 1 (3.2) .354 
เปลี่ยนไปใช้เรมเดซิเวียร์ จ านวน (ร้อยละ) 0 0  0 6 (19.4) .024* 
ใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ จ านวน (ร้อยละ) 0 0  3 (9.7) 2 (6.5) 1 
กลับเป็นซ ้าใน 28 วัน จ านวน (ร้อยละ) 0 0  0 0  
ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 
วัน, SD (น้อยที่สุด-มากท่ีสุด) 

   
6.35, 3.52 

(1-14) 
7.96, 3.96 

(2-19) 
.078 

ผู้ป่วยนอกกลับเข้าเป็นผู้ป่วยใน  
จ านวน (ร้อยละ) 

1 (3.7) 2 (7.4) .492    

 

ตอนที่ 4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการรักษา
และรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
ต้านไวรัสโควิด 19 ชนิดรับประทาน 
 การทดสอบความแตกต่างของผลการรักษา
และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรัส   
โควิด 19 ชนิดรับประทานท่ีใช้ในโรงพยาบาลหัวหิน
ระหว่างเดือนเมษายนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ด้วย
สถิติ chi-square test และ independent t- test 
โดยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ถูกคัดเลือกจับคู่ให้มีลักษณะ
พื้นฐานด้านอายุ เพศ ประวัติการรับวัคซีน ปัจจัย
เส่ียงต่อการเกิดโรครุนแรง (ยกเว้นความเส่ียงด้าน
หัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยนอก) ไม่ต่างจาก
กลุ่มโมลนูพิราเวียร์ พบว่าผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์

ถูกเปล่ียนเป็นการรักษาด้วยเรมเดซิเวียร์ตามแนว
ทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรงจ านวน 6 ราย 
(ร้อยละ 10.3) ต่างจากกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ท่ีไม่พบ
การเปล่ียนการรักษาเป็นเรมเดสซิเวียร์ (p=.024) 
ส่วนอัตราการเสียชีวิตใน 28 วัน การรักษาตัวในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต (ICU) การได้รับการรักษาด้วยคอร์ติโคส
เตียรอยด์ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการ
รุนแรง ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล การเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และการท่ี
ผู้ป่วยท่ีรับการรักษาแบบแยกตัวท่ีบ้านกลับเข้ารับ
การรักษาแบบผู้ป่วยในระหว่างกลุ่มโมลนูพิราเวียร์
และฟาวิพิราเวียร์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลการรักษาโควิด 19 ด้วยโมลนูพิราเวียร์และฟาวิพิราเวียร์ 

 โมลนูพิราเวียร ์
(N=58) 

ฟาวิพิราเวียร ์
(N=58) 

P-value 

เสียชีวิตใน 28 วันจากทุกสาเหตุ  
จ านวน (ร้อยละ)    

0 2 (3.4) .496 

รักษาตัวใน ICU จ านวน (ร้อยละ) 4 (6.9) 1 (1.7) .394 
เปลี่ยนไปใช้เรมเดซิเวียร์ จ านวน (ร้อยละ) 0 6 (10.3) .027* 
ใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์     จ านวน (ร้อยละ) 3 (5.2) 2 (3.4) 1.000 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา จ านวน (ร้อยละ) 2 (3.4) 0 .496 

ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 
วัน, SD (น้อยที่สุด-มากท่ีสุด) 

(n=31) (n=31) P-value 
6.35, 3.52 (1-14) 7.96, 3.96 (2-19) .260 

ผู้ป่วยนอกกลับเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน 
จ านวน (ร้อยละ) 

(n=27) (n=27) P-value 
1 (3.7) 2 (7.4) .492 

 
อภิปราย 
 การศึกษาการใช้ยาต้านไวรัสโคโรนา 2019 
ชนิดรับประทานในโรงพยาบาลหัวหินระหว่างเดือน
เมษายน  - กรกฎาคม พ .ศ. 2565 อ้างอิงตาม
แนวทางเวชปฏิบั ติการวินิจฉัย ดูแลรักษาและ
ป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล กรณีโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ฉบับปรับปรุงวันท่ี 22 มีนาคม 
2565 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข8 พบว่า
ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปท่ีไม่ต้ังครรภ์จ านวน 1 ,014 
ราย ได้รับการวางแผนการรักษาด้วยฟาวิพิราเวียร์ 
956 ราย (ร้อยละ 94.28) และโมลนูพิราเวียร์ 58 
ราย (ร้อยละ 5.72) โดยไม่มีการใช้ เนอร์มาเทรล
เวียร์/ริโทนาเวียร์ เนื่องจากโมลนูพิราเวียร์และเนอร์
มาเทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ เป็นยาใหม่ท่ีได้รับการขึ้น
ทะเบียนในภาวะฉุกเฉิน ซึ่งแพทย์ต้องลงทะเบียน
การใช้เพื่อติดตามอาการไม่พึงประสงค์ตาม safety 
monitoring program: SMP นอกจากนี้ เนอร์มา
เทรลเวียร์/ริโทนาเวียร์ ยังมีข้อระวังการเกิดอันตร
กิริยาท่ีมีเมตบอไลต์ผ่าน CYP หลายไอโซฟอร์ม14 
ท าให้ยากต่อการเลือกใช้ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ซึ่งมีโรคประจ าตัวที่ต้องใช้ยาประจ า  

 ฟาวิพิราเวียร์11 เป็น RNA-dependent RNA 
polymerase (RdRp) inhibitor ออกฤทธิ์ยับยั้งการ
ท างานของ RNA-dependent RNA polymerase 
(RdRp) ส่งผลให้เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ไม่สามารถ
สร้าง RNA ในเซลล์ท่ีติดเช้ือและไม่สามารถเพิ่ ม
จ านวนได้ รายงานอาการไม่พึงประสงค์12 ท่ีพบบ่อย 
(> ร้อยละ 1) ได้แก่ เอนไซม์ ตับสูงขึ้น  ท้องเสีย     
นิวโทรฟิลหรือ เม็ดเลือดขาวลดลง ระดับกรดยูริก
หรือไตรกลีเซอไรด์สูงขึ้น ท่ีพบได้ร้อยละ 0.5 ถึง < 1 
ได้แก่  คล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง พบกลูโคสใน
ปัสสาวะ และท่ีพบได้น้อยกว่าร้อยละ 0.5 ได้แก่ ผ่ืนคัน 
ผ่ืนผิวหนังอักเสบ ALP ในเลือดเพิ่มขึ้น บิลิรูบินใน
เลือดสูงขึ้น ไม่สบายท้อง แผลในล าไส้เล็กส่วนต้น 
กระเพาะอาหารอักเสบ ถ่ายเป็นเลือด เซลล์เม็ด
เลือดขาวเพิ่มขึ้น โมโนไซท์เพิ่มขึ้น อัตราการสร้าง
เม็ดเลือดแดงลดลง หอบหืด ปวดท่ีปากและคอหอย 
เยื่อจมูกและเยื่อล าคออักเสบ creatinine kinase 
ในเลือดเพิ่มขึ้น ปัสสาวะมีเลือดปน ริดสีดวงทอนซิล 
(tonsil polyp) ผิวคล ้า การรับรสผิดปกติ ตาพร่ามัว 
ปวดตา วิงเวียนศีรษะ หัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะ 
ส่วนโมลนูพิราเวียร์13 เป็นยากลุ่ม ribonucleoside 
analogs ออกฤทธิ์ในรูป substrate ของเอนไซม์  
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RNA-dependent RNA polymerase (RdRp) ของ
ไวรัส ท าให้เมื่อไวรัสน ายาดังกล่าวเข้าไปในสาย RNA 
จะเกิดการกลายพันธุ์ จนกระท่ังไม่สามารถเพิ่ม
จ านวนได้ อาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นตามเอกสาร
ก ากับยา14 อาการท่ีอาจพบได้ท่ัวไปร้อยละ 10 ได้แก่ 
ท้องเสีย คล่ืนไส้ วิงเวียน ปวดศีรษะ อาการท่ีอาจพบ
ได้ร้อยละ 1 ได้แก่ อาเจียน ผ่ืน ลมพิษ 
 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาและอาการไม่
พึงประสงค์ระหว่างการใช้ยาโมลนูพิราเวียร์และ   
ฟาวิพิราเวียร์ท่ีใช้จริงในโรงพยาบาลหัวหิน ผู้วิจัยจึง
จับคู่ผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ท่ีมีลักษณะความเส่ียง
ด้านอายุและประวัติการรับวัคซีนครบหรือน้อยกว่า 
2 ครั้ง (เกณฑ์การเลือกใช้ยาต้านไวรัสขณะนั้น8) กับ
ผู้ป่วยกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ เป็นผู้ป่วยนอกกลุ่มละ 27 
ราย และผู้ป่วยในกลุ่มละ 31 ราย ทดสอบความเท่า
เทียมกันของประชากรท้ังสองกลุ่มพบว่าไม่แตกต่าง
กันในด้านอายุ เพศ ประวัติการรับวัคซีนครบ 2 ครั้ง 
และปัจจัยเส่ียงด้านโรคประจ าตัว ยกเว้น ผู้ป่วยนอก
กลุ่มฟาวิพิ ราเวียร์มี โรคหัว ใจและหลอดเลือด
มากกว่ากลุ่มโมลนูพิราเวียร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 48.2, 14.8 ตามล าดับ p=.019) 
 การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรง โดยพบ
รายงานอาการไม่พึงประสงค์จากกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ 
2 ครั้ง เป็นอาการท้องเสีย 1 ครั้งและปวดท้อง 1 
ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 3.4 ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์
ชนิดไม่ ร้ายแรงท่ีพบได้บ่อย (ร้อยละ 10) ตาม
รายงานในเอกสารก ากับยา14 สอดคล้องกับการ
รวบรวมรายงานอาการไม่พึงประสงค์หลังยาออกสู่
ตลาดคณะกรรมการอาหารและยาสหรัฐอเมริกา ณ 
วันท่ี 31 มีนาคม 256515 จากผู้รายงานอาการไม่พึง
ประสงค์จากโมลนูพิราเวียร์อย่างน้อยหนึ่งเหตุการณ์ 
612 ราย พบว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 1 ,263 
เหตุการณ์ อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบบ่อย คือท้องเสีย 
57 เหตุการณ์  (ร้อยละ 4.51) ผ่ืน 36 เหตุการณ์  

(ร้อยละ 2.85) คล่ืนไส้ 29 เหตุการณ์ (ร้อยละ 2.30) 
และอาการปอดอักเสบจากโควิด 19  จ านวน 22 
เหตุการณ์ (ร้อยละ 1.74) แม้จะอาการไม่พึงประสงค์
จากกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้สืบค้น
รายงานไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาฟาวิพิราเวียร์    
ในโรงพยาบาลหัวหิน ท่ีผ่านมา พบรายงานผ่าน   
แอพพลิเคชันไลน์จากผู้ป่วยรักษาแบบแยกตัวที่บ้าน 
2 ครั้ง เป็นอาการหน้าบวม 1 ครั้ง และหายใจเหนื่อย 
1 ครั้ง ซึ่งเป็นอาการท่ีระบุไว้ในเอกสารก ากับยา12 
จากการศึกษาทบทวนวรรณแบบเป็นระบบ16 โดย
การรวม 14 RCTs และ 1 non-RCT พบว่าเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์หลังการใช้ยาฟาวิพิราเวียร์เปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมได้แก่ภาวะกรดยูริกสูง (RR = 7.69, 
95% CI [4.56, 12.98], p <0.01, I2 = 47%) และ
เพิ่มอะลานีนอะมิโนทรานสเฟอเรส (RR = 1.35, 
95% CI [1.11, 1.64], p <0.01, I2 = 0%) ซึ่งเป็น
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ < ร้อยละ 1 
ในเอกสารก ากับยา โดยมีรายงานตรวจพบระดับกรด
ยูริกเพิ่มขึ้นหลังจากเริ่มยาฟาวิพิราเวียร์ 15 และ 5 
วัน ในขณะท่ีภายหลังมีรายงานส่วนใหญ่ว่าระดับ
กรดยูริกของผู้ป่วยเป็นปกติในวันท่ี 28  ซึ่งเป็นข้อ
ควรระวังโดยเฉพาะในผู้มีความเส่ียงในการเกิดระดับ
ยูริกผิดปกติ 
 ด้านผลการรักษาพบว่าการใช้ยาต้านไวรัส
ท้ังสองกลุ่มในผู้ป่วยนอกไม่ต่างกัน โดยไม่พบผู้ป่วย
เสียชีวิต แม้จะพบว่าผู้ป่วย 1 รายในกลุ่มโมนูพิรา
เวียร์กลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน 1 วันและรับยา
ต่อเนื่องจนครบ 5 วัน และผู้ป่วยกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ 
2 รายเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน 4 และ 7 วัน ซึ่งอาจ
เกี่ยวข้องกับความเร็วในการเริ่มยาต้านไวรัส17 
 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสชนิดรับประทาน
ส าหรับผู้ป่วยใน กลุ่มโมลนูพิราเวียร์ทุกคนได้รับยา
ครบ 5 วัน ในขณะท่ีกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ ได้รับยา
เฉล่ีย 4.85 วัน (SD 1.88 สูงสุด 9 วัน ต ่าสุด 1 มื้อ) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของท้ังสองกลุ่มไม่ต่างกัน 
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(6 .35 วัน  SD 3.52, 7.96 วัน  SD 3.96, p=.078) 
โดยพบว่ากลุ่มฟาวิพิราเวียร์ 6 ราย ต้องเปล่ียนมาใช้
ยาเรมเดซิเวียร์ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมี
อาการรุนแรงหลังจากใช้ฟาวิพิราเวียร์ 1-2 วัน โดย
ท้ัง 6 รายและมีระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลสูง
กว่าค่าเฉล่ีย (7-19 วัน เฉล่ีย 12.7 วัน) แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ ซึ่ง
อาจมีผลจากอาการเริ่มต้นของผู้ป่วย 18 ซึ่ งเป็น
ข้อจ ากัดท่ีไม่ได้ศึกษาในครั้งนี้  
 พบผู้เสียชีวิต 2 รายในกลุ่มฟาวิพิราเวียร์ 
ส่วนการรักษาตัวใน ICU และการได้รับคอร์ติโคส
เตียรอยด์ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการ
รุนแรงไม่ต่างกันระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโมลนูพิราเวียร์
และฟาวิพิราเวียร์ 
 ไม่พบการกลับเป็นซ ้าใน 28 วัน ของผู้ป่วย
ท้ังสองกลุ่ม  
สรุปผล 

การศึกษาผลการใช้ยาต้านไวรัสโควิด 19 
ชนิดรับประทานในโรงพยาบาลหัวหินระหว่างเดือน
เมษายน-กรกฎาคม พ.ศ. 2565 โดยจับคู่กลุ่มผู้รับยา
โมลนูพิ ราเวียร์กับฟาวิพิ ราเวียร์  ซึ่ ง ไม่ มีความ
แตกต่างกันในความเส่ียงด้านอายุ เพศ ประวัติการ
รับวัคซีน และโรคประจ าตัวท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ
มีอาการรุนแรง พบว่ากลุ่มฟาวิพิ ราเวียร์มีการ
เปล่ียนไปใช้เรมเดซิเวียร์ตามแนวทางการรักษาผู้มี
อาการรุนแรงสูงกว่ากลุ่มโมลนูพิราเวียร์ (P=.027) 
ส่วนการเสียชีวิต การรักษาตัวใน ICU การได้รับยา
คอร์ติโคสเตียรอยด์ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและ
การท่ีผู้ป่วยนอกกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของ
ท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน และไม่พบการกลับเป็นซ ้า
ใน 28 วันของท้ังสองกลุ่ม โดยพบอาการไม่พึ ง
ประสงค์ชนิดไม่ร้ายแรงในกลุ่มโมลนูพิราเวียร์ 2 ครั้ง 
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บทคัดย่อ 
บทน า: หนึ่งในกระบวนพัฒนาคุณภาพการบริการของโรงพยาบาล คือการเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมใน
การแสดงความคิดเห็น น าสู่การวิเคราะห์และออกแบบระบบการบริการให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้รับบริการได้สูงสุด 
วัตถุประสงค์: เพื่อ 1) ศึกษาพฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการของหน่วยงานกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 2) ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้าน
กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ และ 3) ศึกษาปัจจัยท่ีมี
อิทธิพลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
วิธีการศึกษา: ใช้แบบสอบถามท่ีผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหัวหิน  
ผู้ทรงคุณวุฒิ ในการตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้ อหา (IOC=0.987) และการตรวจสอบความเช่ือมั่น 
(Cronbach’s Alpha=0.914) จ านวนตัวอย่าง 400 คน สถิติท่ีใช้วิเคราะห์ข้อมูล คือ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และการทดสอบสมการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
ผลการศึกษา: พบว่า 1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ามารับบริการช่วงเวลา 08.00-09.00 น. แผนกย่อยห้องกระดูกและข้อ 
ความถ่ี 5 ครั้งขึ้นไป/เดือน ค่าใช้จ่ายแต่ละครั้งน้อยกว่า/เท่ากับ 200 บาท อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ 
มีผู้ดูแล ได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและสวัสดิการจากภาครัฐ ใช้ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละ
ครั้ง (ไม่รวมระยะเวลารอคอย) 61-90 นาที แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการทาง
กายภาพบ าบัดและเป็นผู้ส่งปรึกษานักกายภาพบ าบัด 2) ความพึงพอใจของผู้ป่วยภาพรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
และ 3) ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ท่ี 0.05 ปัจจัยเชิงบวกท่ีมากท่ีสุด
ได้แก่ เหตุผลท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัดท่ีมีเครื่องมือท่ีทันสมัย เพียงพอต่อความต้องการ รองลงมาคือ 
อายุ ปัจจัยเชิงลบท่ีมากท่ีสุด ได้แก่ ความถี่ในการเข้ารับบริการ 1 ครั้งต่อ 2 เดือน รองลงมาคือ สิทธิการรักษา
ประกันสังคม ช่วงเวลามารับบริการ 09.01-10.00 น. ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง (ไม่รวมระยะเวลา
รอคอย) 31-60 นาที อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแล ได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่น แต่ไม่ได้รับ
เงินสวัสดิการภาครัฐ ตนเองเป็นผู้ท่ีตัดสินใจเข้ารับการบริการทางกายภาพบ าบัด และโรงพยาบาลอยู่ใกล้บ้าน/   ท่ี
ท างาน ตามล าดับ 
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สรุป/วิจารณ์: ผู้วิจัยขอสรุปเพื่อใหห้น่วยงานกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ ดังนี้ 
1) ธ ารงรักษาระดับคุณภาพและมาตรฐานการบริการกายภาพบ าบัด ด้านกระบวนการทางกายภาพบ าบัด ด้าน
บุคลากรท่ีให้บริการทางกายภาพบ าบัด และด้านการบริการทางกายภาพบ าบัด ในขณะเดียวกันควรปรับปรุง
มาตรฐานด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และส่ิงอ านวยความสะดวก  
และด้านส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย และ 2) ออกแบบระบบการบริการทางกายภาพบ าบัดโดยค านึงถึงปัจจัยท่ี
มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจ โดยเฉพาะการเพิ่มความถี่ให้ผู้รับบริการมากกว่า 1 ครั้งต่อ 2 เดือน และการบริการ
ด้านกายภาพบ าบัดด้วยเครื่องมือท่ีมีความทันสมัย เพียงพอต่อความต้องการ 
ค าส าคัญ: มาตรฐานการบริการกายภาพบ าบัด, พฤติกรรม, ความพึงพอใจ, ปัจจัยท่ีมีอิทธิพล 
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Factors influencing Patient Satisfaction on Physical Therapy Service Standards public 
hospital under the Ministry of Public Health Prachuap Khiri Khan Province 

Wanpen Leungnarutai, PT.  
Division of Physical Therapy, Hua Hin Hospital 

 
Abstract 

Background: One of the hospital service quality development process is that patients have 
mutually expressed their thoughts. Finally, patients' thoughts are analyzed and designed for 
hospital service system to ensure that the hospital services respond to patients' needs. 
Objective: The objectives of this study were 1) to study the behavior of patients who received 
the services of the physical therapy unit public hospital under the Ministry of Public Health 
Prachuap Khiri Khan Province, 2) to study patient satisfaction on Physical Therapy Service 
standards public hospitals under the Ministry of Public Health Prachuap Khiri Khan Province, and 
3) to study the factors influencing patient satisfaction on Physical Therapy Service standards 
public under the Ministry of Public Health Prachuap Khiri Khan Province.  
Materials/Methods: This study used a questionnaire approved by the Research Ethics 
Committee of Hua Hin Hospital. The questionnaire was reviewed by 3  experts with Item 
Objective Congruence Index (IOC) of 0.987 and got Cronbach's Alpha of 0.914. The 400 patients 
are used as the study sample. The statistics used included percentage, mean, standard 
deviation and multiple regression with 0.05 statistical significance level. 
Results: The results of the study revealed 1) The patients who received the hospital services at 
08.00-09.00 o’clock, in the orthopedic unit, the frequncy more than 5 times per month, at cost 
less than or equal to 200 baht per time, lived with their family, had work, had caregiver, and 
received financial support from others and social welfare, received services (without waiting 
time) 61-90 minutes, and had doctors whom mutually help make a decision consulting with 
physical therapists, 2) The overall patient satisfaction was highest level and 3) The influenced 
factors of patient satisfaction on Physical Therapy Service standards public under the Ministry of 
Public Health Prachuap Khiri Khan Province at 0.05 statistical significance, the most positive 
factors were reasons for receiving physical therapy services with adequate modern equipment 
according to the patients' needs, followed by age. The most negative factors were Service 
frequency 1 time/ 2 months, followed by social security rights, received the hospital services at 
09:01-10:00 o’clock, received services (without waiting time) 31-60 minutes, lived with their 
family, had work, had caregiver, and received financial support from others but did not received 
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state welfare benefits, decided to receive physical therapy services themselves and the hospital 
is closed to home/work, respectively. 
Conclusion: From these results, can be applied by 1) The physical therapy unit public hospital 
under the Ministry of Public Health Prachuap Khiri Khan Province should maintain a level of 
services quality and standard on physical therapy process, physical therapy staff, and physical 
therapy services. On the other hand, the physical therapy unit should develop a level of 
services quality and standard on physical therapy results, physical therapy equipment and 
facility, and physical therapy environment and safety, and 2) Design a physical therapy service 
system by considering the factors that influence satisfaction, especially increase in frequency for 
beneficiaries more than 1 time/ 2 months and provision of physical therapy services with 
appropriate modern equipment according to the patients' needs. 
Keywords: Physical Therapy Service standard, behavior, satisfaction, influencing factors. 
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บทน า 
ปัจจุบันสภาพสังคมก าลังอยู่ในยุคแห่งการ

เปล่ียนแปลง ผันผวน ซับซ้อน ไม่แน่นอน คลุมเครือ
หรือเรียกว่ายุค Volatility Uncertainty Complexity 
and Ambiguity (VUCA) World ของ Giles1 ท าให้
สภาพทางเศรษฐกิจ เทคโนโลยี สังคมและการเมืองมี
การเปล่ียนแปลงไปจากเดิมอย่างมาก การคาดการณ์
ต่างๆ มีความยากล าบากขึ้น ในขณะเดียวกันมนุษย์มี
ความต้องการและความคาดหวังสูงขึ้น องค์กรต่างๆ 
ไม่ว่าจะเป็นองค์กรจากภาครัฐหรือเอกชนจ าเป็นต้อง
ปรับตัวให้ทันกับกระแสการเปล่ียนแปลงของโลก
ดังกล่าวท้ังในเรื่องคุณภาพ ประสิทธิภาพของสินค้า
และบริการ ให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการ
ของมนุษย์ท่ีเพิ่มข้ึนอย่างไม่มีจุดส้ินสุดได้ การพัฒนา
คุณภาพการบริการของภาคธุรกิจการรักษาพยาบาล 
ให้สามารถรับมือกับกระแสความต้องการของผู้ป่วย 
ก่อให้เกิดความพึงพอใจ และน่าเช่ือถือได้ในท่ีสุด ซึ่ง
ประสบการณ์ในอดีตท่ีเคยใช้บริการมาก่อนท าให้เกิด
การเรียนรู้เกี่ยวกับการบริการท่ีได้รับและท าให้เกิด
ความความคาดหวังต่อบริการนั้นๆ ขึ้นมาเมื่อจะใช้
บริการในครั้งต่อไป2 ประเทศไทยมีโรงพยาบาลใน
สังกัดของส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 
857 แห่ง3 จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยมีโรงพยาบาล
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 8 
อ าเภอ ท่ีมีหน่วยงานกายภาพบ าบัด โรงพยาบาล
ท่ัวไปขนาดใหญ่ 1 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดเล็ก 
1 แห่งและโรงพยาบาลชุมชน 6 แห่ง กายภาพบ าบัด 
เป็นหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีในการดูแลรักษา และฟื้นฟู
ผู้ป่วยท้ังในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ รวมถึง
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องท่ีบ้าน แบ่งเป็น 4 กลุ่ม
โรค คือ ระบบกระดูกและข้อ ระบบประสาท ระบบ
ทางเดินหายใจ หัวใจ และการดูแลคนพิการด้านการ
เคล่ือนไหวซึ่งโรคดังกล่าวจะพบมากในกลุ่มวัยท างาน 
และผู้สูงอายุ ปี พ.ศ. 2559 มีจ านวนประชากรไทย

ท้ังหมด 65.9 ล้านคน มีผู้สูงอายุ ท่ีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ประมาณ 11 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 16.5 และ
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นร้อยละ  6 ต่อปี4 แม้ว่าปัจจุบัน
โรงพยาบาลต่างๆ มีการด าเนินงานคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง เมื่ออัตราของผู้ป่วยเพิ่ มขึ้น ย่อมส่งผล
กระทบต่อความต้องการและความคาดหวังด้านการ
บริการระบบสุขภาพ ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะเป็นหัวหน้า
หน่วยงานกายภาพบ าบัดจึงมีความสนใจศึกษา ปัจจัย
ท่ีมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วย ต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
เพื่อน าผลการวิจัยมาออกแบบ พัฒนาปรับปรุงกลยุทธ์
ระบบการบริการให้ตอบสนองต่อความต้องการและ
รองรับผู้ป่วยท่ีมีอัตราเพิ่มขึ้นต่อไปในอนาคต 
วัตถุประสงค์ (Objective)  
 1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีเข้ามา
รับบริการของหน่วยงานกายภาพบ าบัด โรงพยาบาล
ของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
 2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
มาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาล
ของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความพึง
พอใจของผู้ป่ วยต่อมาตรฐานการบริการ ด้าน
กายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา (Method) 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบวิเคราะห์ 
(Analytic Research) จากการทบทวนวรรณกรรม 
จึงได้น าหลักเกณฑ์มาตรฐานบริการกายภาพบ าบัด5 
มาประยุกต์ใช้เป็นตัวแปรตาม และน าทฤษฎีเชิง
พฤติกรรมศาสตร์ รูปแบบ 6W1H ของฟิลลิป คอต
เลอร์6 มาก าหนดเป็นตัวแปรต้น ท าการศึกษาเดือน 
มกราคม ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ประชากร
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยของแผนกกายภาพบ าบัด 
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โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จ านวน 400 คน จากสูตร 
ไม่ ทราบขนาดตั วอย่ างของ  W.G Cochran7 โดย
ก าหนดระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และระดับ
ความคลาดเคล่ือนร้อยละ 5 ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบ Cluster Sampling ได้แก่ โรงพยาบาล
หัวหิน โรงพยาบาลปราณบุรี โรงพยาบาลสามร้อยยอด 
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ โรงพยาบาลทับสะแก 
และโรงพยาบาลบางสะพาน การสุ่มตัวอย่าง (Probability 
sampling) ด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย (Simple random 
sampling) จนครบ 400 คน ผู้วิจัยออกแบบสอบถาม
ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ ส่วนท่ี 1 แบบสอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้โดยเฉล่ียต่อเดือน สถานภาพ 
สมรส ประเภทของผู้ป่วย และสิทธิการรักษา ส่วนท่ี 
2 แบบสอบถามเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการเลือกใช้
บริการกายภาพบ าบัด ได้แก่ ช่วงเวลาท่ีมารับบริการ 
แผนกย่อยในงานกายภาพบ าบัดท่ีผู้ป่วยเข้ามารับ
บริการ ความถ่ีในการเข้ารับบริการ ค่าใช้จ่ายในการ
เข้ารับบริการกายภาพบ าบัดแต่ละครั้ง การมีผู้ดูแล
ด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ ระยะเวลาในการเข้ารับ
บริการแต่ละครั้ง ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับ
บริการทางกายภาพบ าบัด และเหตุผลท่ีเข้ามารับ
บริการทางกายภาพบ าบัดและส่วนท่ี 3 แบบสอบถาม
เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจด้านต่างๆ ได้แก่ ด้าน
บุคลากรท่ีให้บริการทางกายภาพบ าบัด ด้านส่ิงแวดล้อม
และความปลอดภัยด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ และส่ิง
อ านวยความสะดวก ด้านการบริการทางกายภาพ 
บ าบัด ด้านกระบวนการทางกายภาพบ าบัด ด้าน
ผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดซึ่ง
ลักษณะค าถามจะเป็นค าถามปลายปิดแบ่งเป็น 5 
ระดับแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale 
method) เสนอให้ ผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่านพิจารณา
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 

ความเหมาะสมตามหลักภาษาและวิชาการ โดยหา
ค่าความเท่ียงตรง IOC เท่ากับ 0.987 น าเครื่องมือ
ผ่านกรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจัยในมนุษย์ (EC) 
ของโรงพยาบาลหัวหิน เลขท่ี COE NO.002/2566 
เลขท่ีโครงการวิจัย RECHHH001/2566 ทดลองใช้ 
(Try out) กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีจะท าการศึกษา จ านวน 30 คน เพื่อ
หาความเช่ือมั่น (reliability) ใช้วิธีของ Cronbach’s 
Alpha ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.914 วิเคราะห์ข้อมูล
ในโปรแกรม SPSS v.23 ใช้สถิติวิเคราะห์เป็นความถ่ี 
ค่าเฉล่ีย ร้อยละ และสมการถดถอยแบบพหุคูณ 
(Multiple Regression Analysis) ก าหนดค่านัยส าคัญ
ทางสถิติท่ี 0.05  

 สมการถดถอย  มี ดั งนี้  Ŷ = B0+ B1(X1) 
+Bp(Xp) + Ei โดยท่ีตัวแปรตามมี 1 ตัวคือ ความพึง

พอใจจึงเขียนสมการดังนี้ Ŷ = ระดับความพึงพอใจ, 
B0=ค่าคงท่ีหรือค่าความชันของสมการ, B1=ค่าคงท่ี
ของตัวแปรต้น ท่ี  X1, X1 = ตั วแปรต้น ท่ี  1 , Bp = 
ค่าคงท่ีของตัวแปรต้นท่ี  Xp, Xp = ล าดับจ านวน    
ตัวแปรต้นท่ี p 
ผลการศึกษา (Results) 
 1. ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลพบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ านวน 256 คน (ร้อยละ 64) 
อายุ 61 ปีขึ้นไป จ านวน 143 คน (ร้อยละ 35) ส่วน
ใหญ่มีระดับการศึกษาต ่ากว่าปริญญาตรี  จ านวน 
195 คน (ร้อยละ 49) อาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/
พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวง จ านวน 106 คน 
(ร้อยละ 26) รายได้เฉล่ียต่อเดือน ไม่เกิน 10,000 
บาท (ร้อยละ 38) สถานภาพสมรส จ านวน 229 คน 
(ร้อยละ 58) ประเภทของผู้ป่วย คือ ระบบกระดูก 
กล้ามเนื้อและข้อ 349 คน (ร้อยละ 88) สิทธิการ
รักษาข้าราชการพลเรือน/พนักงาน รัฐวิสาหกิจ 
จ านวน 123 คน (ร้อยละ 31) ดังตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงค่าความถ่ี และร้อยละข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) ร้อยละ 

n=400 100 

เพศ ชาย 144 36.0 
 หญิง 256 64.0 
อายุ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 8 2.0 
 21 – 30 ปี 31 8.0 
 31 - 40 ปี 55 14.0 
 41 – 50 ปี 67 17.0 
 51 – 60 ปี 96 24.0 
 61 ปีขึ้นไป  143 35.0 
ระดับการศึกษา ไม่ได้ศึกษา 34 8.0 
 ต ่ากว่าระดับปริญญาตรี 195 49.0 
 ปริญญาตรี 143 36.0 
 สูงกว่าปริญญาตรี 28 7.0 
อาชีพ เกษตรกรรม 47 12.0 
 พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง 64 16.0 
 ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 88 22.0 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวง 106 26.0 
 นักเรียน/นักศึกษา 15 4.0 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 80 20.0 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ไม่เกิน 10,000 บาท 151 38.0 
 10,000 – 20,000 บาท 103 26.0 
 20,001 – 30,000 บาท 59 15.0 
 30,001 - 40,000 บาท 39 10.0 
 40,001 – 50,000 บาท 23 5.0 
 50,001 บาทขึ้นไป 25 6.0 
สถานภาพสมรส สมรส 229 58.0 
 โสด 96 24.0 
 หย่า / หม้าย 75 18.0 
ประเภทของผู้ป่วย ระบบกระดูก กล้ามเน้ือและข้อ 349 88.0 
 ระบบหัวใจและทางเดินหายใจ 6 1.0 
 ระบบประสาทกล้ามเน้ืออ่อนแรง 37 9.0 
 เด็กพิการด้านการเคลื่อนไหว 8 2.0 
สิทธิการรักษา เงินสด 19 5.0 
 ผู้พิการ /กองทุนช่วยเหลือ 13 3.0 
 บัตรทอง 30 บาท 120 30.0 
 ประกันสังคม 69 17.0 
 บัตรทองเด็ก 0-12 ปี /ผู้สูงอายุ 52 13.0 
 ข้าราชการพลเรือน/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 123 31.0 
 ประกนัตนเอง 4 1.0 
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 2. พฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการ 
ส่วนใหญ่เข้ามารับบริการช่วงเวลา 08.00-09.00 น. 
จ านวน 153 คน (ร้อยละ 38) แผนกย่อยในกลุ่มงาน
กายภาพบ าบัดท่ีผู้ป่วยเข้ามารับบริการเป็นห้อง
กระดูกและข้อจ านวน 225 คน (ร้อยละ 56) ความถี่
ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่ 5 ครั้งขึ้นไป/เดือน 
จ านวน 281 คน (ร้อยละ 70) ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับ
บริการกายภาพบ าบัดแต่ละครั้ง น้อยกว่า/เท่ากับ 
200 บาท จ านวน 222 คน (ร้อยละ 55.5) ส่วนใหญ่
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและ

ได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงิน
สวัสดิการจากภาครัฐ จ านวน 145 คน (ร้อยละ 36) 
ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง (ไม่รวม
ระยะเวลารอคอย) 61-90 นาที จ านวน 223 คน 
(ร้อยละ 56) ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ทางกายภาพบ าบัด ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เจ้าของไข้
จ านวน 228 คน (ร้อยละ 57) เหตุผลท่ีเข้ามารับ
บริการทางกายภาพบ าบัดส่วนใหญ่เป็นแพทย์ส่ง
ปรึกษานักกายภาพบ าบัด จ านวน 165 คน (ร้อยละ 
41.2) ดังตารางท่ี 2 

 
ตารางที่ 2 ตารางแสดงค่าความถ่ี และร้อยละพฤติกรรมของผู้ป่วย (N=400) 

พฤติกรรม 
จ านวน (คน) ร้อยละ 

N=400 100 

ช่วงเวลาที่มารับบริการ   
 08.00 – 09.00 น. 153 38.0 
 09.01 - 10.00 น.  75 19.0 
 10.01 – 11.00 น. 69 17.0 
 11.01 – 12.00 น. 4 1.0 
 13.01 – 14.00 น. 26 7.0 
 14.01 – 15.00 น. 26 7.0 
 15.01 – 16.00 น.  4 1.0 
 16.01 - 17.00 น.  27 6.0 
 17.01 – 18.00 น. 12 3.0 
 18.01 - 19.00 น. 4 1.0 
แผนกย่อยในกลุ่มงานกายภาพบบัดที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการ   
 ห้องรักษารวม 131 33.0 
 ห้องรักษาผู้ป่วยระบบประสาท 22 6.0 
 ห้องรักษาผู้ป่วยระบบกระดูกและข้อ 225 56.0 
 ห้องธาราบ าบัด 9 2.0 
 ห้องตรวจรักษาด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด 4 1.0 

 ห้องฝึกกระตุ้นพัฒนาการ 9 2.0 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงค่าความถ่ี และร้อยละพฤติกรรมของผู้ป่วย (N=400) (ต่อ) 

พฤติกรรม 
จ านวน (คน) ร้อยละ 

N=400 100 
ความถ่ีในการเข้ารับบริการ   
 5 ครั้งข้ึนไป /เดือน 281 70.0 
 4 ครั้ง / เดือน 54 13.0 
 3 ครั้ง / เดือน 31 8.0 
 2 ครั้ง / เดือน 15 4.0 
 1 ครั้ง / เดือน 13 3.5 
 1 ครั้ง / 2 เดือน 4 1.0 
 1 ครั้ง / 3 เดือน 2 0.5 
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ าบัดแต่ละคร้ัง   
 น้อยกว่า / เท่ากับ 200 บาท 222 55.5 
 201 – 400 บาท 98 24.5 
 401 – 600 บาท 46 11.0 
 601 – 800 บาท 16 4.0 
 801 – 1,000 บาท 11 3.0 
 1,001 บาทข้ึนไป 7 2.0 
การมีผู้ดูแลด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ   

 
อาศัยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูล ประกอบอาชีพได้ แต่ไม่ได้รับการช่วยเหลือ
สวัสดิการจากภาครัฐ 

32 8.0 

 
อาศัยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแล ประกอบอาชีพไม่ได้ ไม่ได้รับการช่วยเหลือ
สวัสดิการจากภาครัฐ 

11 3.0 

 
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพไม่ได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือ
ด้านการเงินจากผู้อื่นและเงินสวัสดิการจากภาครัฐ 

62 16.0 

 
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพไม่ได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือ
ด้านการเงินจากผู้อื่น ไม่ได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ 

42 10.0 

 
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือด้าน
การเงินจากผู้อื่น ไม่ได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ 

108 27.0 

 
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแล และได้รับการช่วยเหลือ
ด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ 

145 36.0 

ระยะเวลาในการเขา้รับบริการแต่ละคร้ัง( ไม่รวมระยะเวลารอคอย)  
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 นาที 99 25.0 
 31 – 60 นาที 54 13.0 
 61 - 90 นาที 223 56.0 
 91 นาทีข้ึนไป 24 6.0 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงค่าความถ่ี และร้อยละพฤติกรรมของผู้ป่วย (N=400) (ต่อ) 

พฤติกรรม 
จ านวน (คน) ร้อยละ 

N=400 100 
ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการทางกายภาพบ าบัด  
 ตนเอง 111 28.0 
 เพ่ือน 4 1.0 
 ครอบครัว / ญาติ 57 14.0 
 แพทย์เจ้าของไข้ 228 57.0 
เหตุผลที่เขา้มารับบริการทางกายภาพบ าบัด  
 อยู่ใกล้บ้าน / ท่ีท างาน 85 21.2 
 โรงพยาบาลมีชื่อเสียง 13 3.2 
 คุณภาพการรักษาดี 42 10.5 
 เจ้าหน้าท่ีบริการดี 36 9.0 
 ญาติหรือเพ่ือนแนะน ามา 21 5.2 
 นักกายภาพบ าบัดมีชื่อเสียง 5 1.3 
 รู้จักแพทย์หรือนักกายภาพบ าบัดเป็นการส่วนตัว 3 0.8 
 มีญาติพ่ีน้องท างานในโรงพยาบาล 5 1.3 
 มีเครื่องมือที่ทันสมัย 10 2.5 
 โรงพยาบาลมีคุณภาพผ่านการรับรองมาตรฐาน 7 1.8 
 ค่าใช้จ่ายแต่ละครัง้มีความเหมาะสม 8 2.0 
 แพทย์ส่งปรึกษานักกายภาพบ าบัด 165 41.2 

  
 1. ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
โดยภาพรวมอยู่ ใน ระ ดับมาก ท่ี สุ ด  ( =4 .41 , 
S.D.=0.58) เรียงล าดับตามค่าเฉล่ียสูงสุดคือด้าน
กระบวนการทางกายภาพบ าบัด ( =4.47, S.D.=0.64) 
ด้ านบุ คลากร ท่ี ให้บ ริก ารทางกายภาพบ าบั ด       

( =4.44,S.D.=0.65) ด้านการบริการทางกายภาพบ าบัด 
( =4.43,S.D.=0.63) ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟู
ทางกายภาพบ าบัด ( =4.42, S.D.=0.65) ด้านเครื่องมือ
อุปกรณ์และส่ิงอ านวยความสะดวก ( =4.38,S.D.= 
0.68) และด้านส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย ( =

4.33, S.D.= 0.73) ดังตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้าน   
     กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ภาพรวมทุกด้าน 

ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด  S.D. ความพึงพอใจ ล าดับที่ 

ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ าบัด 4.44 0.65 มากท่ีสุด 2 
ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 4.33 0.73 มากท่ีสุด 6 
ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ านวยความสะดวก 4.38 0.68 มากท่ีสุด 5 
ด้านการบริการทางกายภาพบ าบัด 4.43 0.63 มากท่ีสุด 3 
ด้านกระบวนการทางกายภาพบ าบัด 4.47 0.64 มากท่ีสุด 1 
ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด 4.42 0.65 มากท่ีสุด 4 

โดยภาพรวม 4.41 0.58 มากที่สุด  

  
 2. ผลวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิง
เส้นระหว่างตัวแปรท านาย คือปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพ
สมรส ประเภทของผู้ป่วย  สิทธิการรักษา และ
พฤติกรรมของผู้ป่วย ได้แก่ ช่วงเวลาท่ีมารับบริการ 
แผนกย่อยในกลุ่มงานกายภาพบ าบัดท่ีผู้ป่วยเข้ามา
รับบริการ ความถี่ในการเข้ารับบริการ ค่าใช้จ่ายใน
การเข้ารับบริการแต่ละครั้ง การมีผู้ดูแลด้านสุขภาพ
และเศรษฐกิจ ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละ
ครั้ง (ไม่รวมระยะเวลารอคอย) ผู้มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการทางกายภาพบ าบัดและเหตุผล
ท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัดกับปัจจัย     
ตัวแปรตาม คือ ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
โดยใช้รูปแบบสมการถดถอย Multiple regression 
การวิเคราะห์ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์กันสูง (R≥0.75) 
โดยใช้สถิติวิเคราะห์ Nonparametric correlations 
ด้วยวิธี Spearman’s rho พบว่าไม่มีตัวแปรคู่ใดท่ีมี
ค่ามากกว่า 0.75 ตัวแปรท านาย (ตัวแปรต้น) ของ
งานวิจัยนี้ประกอบด้วยตัวแปรกลุ่มและตัวแปร
อันดับ จึงสร้างตัวแปรหุ่น  (Dummy variables) 

ก าหนดกลุ่มอ้างอิง (Reference group) เพื่อช่วยใน
การแปลความหมาย เนื่องจากตัวแปรท านายท่ีน ามา
เข้าสมการถดถอยแบบพหุคูณมีจ านวนมาก ผู้วิจัยจึง
ขอน าเสนอเฉพาะตัวแปรท านายท่ีมีความสัมพันธ์  
กับตัวแปรตาม พบว่า ค่าคงท่ี (B) เท่ากับ 4.648   
ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรท านายด้านอายุ
เท่ากับ  0.005 ด้านสิทธิการรักษาประกันสังคม 
เท่ากับ -0.287 ด้านช่วงเวลามารับบริการ 09.01-
10.00 น. เท่ากับ -0.221 ด้านความถี่ในการเข้ารับ
บริการ 1 ครั้งต่อ 2 เดือน เท่ากับ -1.251 ด้านการ
อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแล
และได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่น ไม่ได้
เงินสวัสดิการจากภาครัฐ  เท่ากับ -0.212 ด้าน
ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง (ไม่รวม
ระยะเวลารอคอย) 31-60 นาที เท่ากับ -0.219 ด้าน
ผู้มี ส่วนร่วมในการตัด สินใจเข้ารับบริการทาง
กายภาพบ าบัดคือตนเอง เท่ากับ -0.169 ด้านเหตุผล
ท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัด คือ อยู่ใกล้
บ้าน/ท่ีท างาน เท่ากับ -0.179 และมีเครื่องมือท่ี
ทันสมัย เพียงพอต่อความต้องการ เท่ากับ 0.440 
ตามล าดับ ดังตารางท่ี 4  
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ตารางที่ 4 การทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ สัมประสิทธิ์การพยากรณ์และค่าความคลาดเคล่ือน
      มาตรฐานในการพยากรณ์ของกลุ่มตัวแปรท านายระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและพฤติกรรมของผู้ป่วย
      ต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ สังกัด
      กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  

 B St. Error Beta T Sig. 
ค่าคงที ่ 4.648 0.305  15.230 0.00* 
1) อายุ (X1) 0.005 0.002 0.120 2.328 0.021* 
2) สิทธิการรักษาประกันสังคม (X2) -0.287 0.115 -0.185 -2.486 0.013* 
3) ช่วงเวลามารับบริการ  
    09.01-10.00น.(X3) 

-0.221 0.081 -0.147 -2.723 0.007* 

4) ความถ่ีในการเข้ารับบริการ  
    1 ครั้ง / 2 เดือน (X4) 

-1.251 0.317 -0.212 -3.947 0.000* 

5) การอาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบ    
อาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการ
ช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่น ไม่ได้
เงินสวัสดิการจากภาครัฐ (X5) 

-0.212 0.085 -0.161 -2.499 0.013* 

6) ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละ
ครั้ง (ไม่รวมระยะเวลารอคอย) 31 – 
60 นาที (X6) 

-0.219 0.087 -0.127 -2.521 0.012* 

7) ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ทางกายภาพบ าบัด คือตนเอง (X7) 

-0.169 0.069 -0.129 -2.450 0.015* 

8) เหตุผลที่เข้ามารับบริการทาง
กายภาพบ าบัดอยู่ใกล้บ้าน/ ที่ท างาน (X8) 

-0.179 0.079 -0.125 -2.274 0.024* 

9) เหตุผลที่เข้ามารับบริการทาง
กายภาพบ าบัดมีเครื่องมือที่ทันสมัย 
เพียงพอต่อความต้องการ (X9) 

0.440 0.177 0.117 2.487 0.013* 

Durbin – Watson = 1.822, R = 0.612, R2 = 0.374, F = 2.673, Sig of F = 0.000, * = 0.00, Predictors: เพ ศห ญิ ง , 

ข้าราชการพลเรือน/พนักงานรัฐวิสาหกิจ, 08.00-09.00 น., 5 ครั้งขึ้นไป/เดือน, อาศัยอยู่กับครอบครัวประกอบ
อาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ, 61-90 นาที, แพทย์
เจ้าของไข้, แพทย์ส่งปรึกษา    นักกายภาพบ าบัด 
 

อภิปรายผล (Discussion) 
 1. พฤติกรรมการเข้ารับบริการของผู้ป่วยท่ี
เข้ามารับบริการ  
 ช่วงเวลาเข้ามารับบริการ ส่วนใหญ่เข้ามา
รับบริการช่วงเวลา 08.00-09.00 น. โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุ อาจเนื่องมาจากการขนส่งมีความสะดวก 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ปัจฉิมา หลอมประโคน8 

ศึกษาเรื่องการใช้  LEAN CONCEPTS เพื่ อลดระยะ 
เวลารอคอยในการรักษาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
หนองหงส์ จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มา
รับบริการเวลา 08.00-09.00 น. โดยผู้ป่วยเข้ามารับ
บริการเป็นห้องกระดูกและข้อ และเป็นผู้สูงอายุ 
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เนื่ องจากผู้สูงอายุมีปัญหาเรื่องความเส่ือมของ
ร่างกาย โดยเฉพาะข้อต่อต่างๆ กล้ามเนื้อมีการ
บาดเจ็บง่ายส่งผลต่อความต้องการเข้ารับการรักษา
ทางกายภาพบ าบัดระบบนี้ ซึ่งมีความสอดคล้องกับ 
ธนภณ พรหมยม9  
 ความถี่ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป/เดือน เนื่องจากโรคท่ีผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่เป็น
กลุ่มอาการปวดเรื้อรังท่ีต้องท ากายภาพบ าบัดอย่าง
ต่อเนื่ อง สอดคล้องกับ จิรวัฒน์ และคณะ 10 ท่ี
ท าการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคปวดหลังเรื้อรัง 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ โดยการออกแบบโปรแกรม
และนัดหมายผู้ป่วยมากายภาพบ าบัด ท่ีโรงพยาบาล
สัปดาห์ละ 3 ครั้ง เป็นระยะเวลา 12 ครั้งต่อเดือน  
 ระยะเวลาในการเข้ารับบริการ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ใช้ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง (ไม่
รวมระยะเวลารอคอย) 61-90 นาที เนื่องจากเป็น
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาตาม
โปรแกรมจึงจะได้ผลลัพธ์ที่ดี  
 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาทางกายภาพบ าบัด
มีค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ าบัดแต่ละ
ครั้ง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 200 บาท เนื่องจากส่วน
ใหญ่ แ ล้วมี สิทธิ การรักษาแบบ ผู้ สู งอายุ  และ
ข้าราชการท่ีเกษียณอายุราชการ จึงไม่มีค่าใช้จ่าย
ด้านการท ากายภาพบ าบัด แต่อาจมีค่าใช้จ่ายด้านอื่น 
เช่น ค่ารถโดยสาร ค่าอาหาร เป็นต้น ซึ่งสอดคล้อง
กับอนัญญา ลาลูนและคณะ11 ท่ีศึกษาในโรงพยาบาล
ของส่วนภูมิภาค จังหวัดชัยภูมิ พบว่ามีค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางเข้ารับการรักษา 100 บาทต่อครั้ ง 
สอดคล้องกับ ปะราลี โอภาสนันท์และคณะ 12 ท่ี
ศึกษาการพัฒ นาระบบบริก ารสุขภาพส าหรับ
ผู้สูงอายุในชุมชน จังหวัดพะเยา พบว่าผู้ป่วยต้องมี
ค่าเดินทางไปกลับของผู้สูงอายุทุพพลภาพ 200-300 
บาทต่อครั้ง  

 ผู้ป่ วยส่วน ใหญ่ อาศัยอยู่ กั บครอบครัว 
สามารถประกอบอาชีพได้ มี ผู้ดูแลและได้รับการ
ช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงินสวัสดิการ
จากภาครัฐ สอดคล้องกับ สุขประเสริฐ ทับสี13  

ท าการศึกษาเรื่อง ปั จ จัย ท่ีมีความสัมพันธ์กั บ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในอ าเภอ 
แก่งกระจาน จังหวัดเพชรบุรี พบว่าส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุท่ีมีคู่สมรส อาศัยอยู่กับครอบครัว มีรายได้
เพียงพอกับรายจ่าย และประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
 ผู้ท่ีมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ทางกายภาพบ าบัด ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เจ้าของไข้ 
ตามระบบของการบริการในโรงพยาบาลรัฐ สอดคล้อง
กับ สุรศักด์ิ จินาเขียวและคณะ14 ท าการศึกษาเรื่อง
การพัฒนารูปแบบการบริการงานผู้ป่วยนอกตาม
แนวคิดโลจิสติกส์โรงพยาบาลพบพระ จังหวัดตาก 
พบว่ารูปแบบผังไหลเวียนของผู้ป่วยทุกรายต้องผ่าน
การพบแพทย์ ก่อนรับยาทุกครั้ง 
 2. ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลของรัฐ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์
ในภาพรวมในระดับมาก เรียงล าดับตามค่าเฉล่ีย
สูงสุดคือ ด้านกระบวนการทางกายภาพบ าบัด ด้าน
บุคลากรท่ีให้บริการทางกายภาพบ าบัด ด้านการ
บริการทางกายภาพบ าบัด ด้านผลลัพธ์การรักษา
และฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด ด้านเครื่องมืออุปกรณ์
และส่ิงอ านวย ความสะดวก และด้านส่ิงแวดล้อม
และความปลอดภัย สอดคล้องกับ หนึ่งฤทัย รักษ์ไทย15 

ศึกษาระดับความพึงพอใจของญาติผู้ป่วยต่อคุณภาพ
การบริการโรงพยาบาลเอกชน เขตภาคตะวันตก 
พบว่าอยู่ในระดับมาก 
 3. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลต่อ
ความพึงพอใจของของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการ
ด้านกายภาพบ าบัดโรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวง
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สาธารณสุข จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ สามารถอธิบาย
ได้ดังนี้ 
 อายุ พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากขึ้น มีความ 
พึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ าบัด 
โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์มากขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ท่ี 0.05 อันเนื่องมาจากผู้สูงอายุมีการรับรู้ด้าน
การบริการทางกายภาพบ าบัดและรับรู้ถึงความส าคัญ
ของการรักษาทางกายภาพบ าบัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้ท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป ดูแลโดยนักกายภาพบ าบัด
ท่ีมีความเช่ียวชาญ มีการประเมินร่างกาย รักษาและ
ฟื้นฟู ผู้ป่วยทุกก ลุ่มวัย  ซึ่ งสอดคล้องกับนฤมล      
ตอวิเชียร16 ซึ่งท าการศึกษาเรื่องปัจจัยท่ีมีผลต่อ
ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก สาขากายภาพบ าบัด 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ออโธปิดิกส์และกายภาพบ าบัด 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล พบว่า ปัจจัยท่ีมี
ผลต่อความพึงพอใจคือ อายุ 
 สิทธิการรักษา พบว่าผู้ป่วยท่ีมีสิทธิการรักษา
แบบประกันสังคม มีความพึงพอใจน้อยกว่าสิทธิการ
รักษาข้าราชการพลเรือน/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
เนื่องจากผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมมีข้อจ ากัดในการ 
รอคอยและมีการร่วมจ่ายอุปกรณ์พยุงร่างกาย
บางอย่าง สอดคล้องกับ เนตรเพชรรัสม์ ตระกูลบุญ
เนตร17 ท าการศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการ
ต่อการให้บริการของแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนวุ
ติสมเด็จย่า พบว่าสิทธิการรักษามีผลต่อความพึง
พอใจของผู้รับบริการ โดยผู้รับบริการสิทธิการรักษา
สวัสดิการข้าราชการมีความพึงพอใจมากกว่าสิทธิ
การรักษาอื่น  
 ช่วงเวลาท่ีมารับบริการ พบว่าผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการช่วงเวลา 09.01-10.00 น. มีความพึงพอใจ
น้อยกว่าช่วงเวลา 08.00 -09.00 น . เนื่ องจาก
ช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงเวลาท่ีผู้ป่วยรอบ 08.00-
09.00 น. เข้ารับบริการยังไม่แล้วเสร็จ เหลือขั้นตอน

ด้านการเงิน รับบัตรนัดครั้งต่อไป ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุ ต้องใช้การส่ือสารท่ีค่อนข้างนาน เพื่อให้
เกิดความเข้าใจ ในขณะเดียวกันมีผู้ป่วยรายใหม่ท่ี
ได้รับการส่งปรึกษาจากคลินิกอื่นๆ ด้วย ท าให้เกิด
ความล่าช้าในการเข้ารับบริการ ส่งผลต่อความ     
พึงพอใจท่ีลดลงของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการในรอบ 
09.01-10.00 น. ได้  
 ความถี่ในการเข้ารับบริการ พบว่า ผู้ป่วยท่ี
เข้ารับบริการ 1 ครั้งต่อ 2 เดือน มีความพึงพอใจ
น้อยกว่า 5 ครั้งขึ้นไปต่อเดือน จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยท่ี
เข้ามารับบริการบ่อยขึ้นมีแนวโน้มในการเกิดการรับรู้
กระบวนการให้บริการทางกายภาพบ าบัด หลักเกณฑ์
ในการเข้ารับบริการ เช่น ต้องมีการตรวจสอบสิทธิ
การรักษาโรงพยาบาลก่อนเข้ารับบริการ หรือต้องมี
เอกสารส่งตรวจประเมินสมรรถภาพปอดและผลการ
วินิจฉัยทางรังสีวิทยา ก่อนเข้ารับการประเมิน
สมรรถภาพปอด เป็นต้น ผู้ป่วยท่ี เข้ารับบริการ
บ่อยครั้งมีความเป็นกันเองต่อเจ้าหน้าท่ีหรือบุคลากร
ทางแพทย์มากกว่าผู้ป่วยท่ีมารับบริการนานๆครั้ง 
สอดคล้องกับจิรายุ สุพรรณเภสัช18 ศึกษาเกี่ยวกับ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยนอกท่ีมีผลต่อการให้บริการ
ของโรงพยาบาลค่ายสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา 
พบว่าผู้รับบริการจ านวนครั้งมาก มีความพึงพอใจต่อ
การบริการมาก และสอดคล้องกับ วิภาวี ชาดิษฐ์19 

ท าการศึกษาความพึงพอใจของผู้มารับบริการต่อ
คุณภาพบริการแผนกจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี พบว่าผู้ท่ีมารับ
บริการมากกว่า 1 ครั้ง มีความพึงพอใจในการบริการ
มากกว่าผู้ท่ีมารับบริการครั้งแรก  
 การมี ผู้ ดูแลด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ 
พบว่า ผู้ป่ วย ท่ีอาศัยอยู่กับครอบครัว  สามารถ
ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือ
ด้านการเงินจากผู้อื่น แต่ไม่ได้เงินสวัสดิการจาก
ภาครัฐ มีความพึงพอใจ น้อยกว่าผู้ป่วยท่ีอาศัยอยู่กับ
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ครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการ
ช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงินสวัสดิการ
จากภาครัฐ เห็นได้ว่าผู้ป่วยท่ีมีความเป็นอยู่ ท่ีดี มี
แนวโน้มท่ีจะมีความพึงพอใจมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีความ
เป็นอยู่ไม่ดี หรือไม่มีผู้ดูแล ส่งผลต่อภาวะทางด้าน
สังคมค่อนข้างมาก ผู้ป่วยท่ีไม่มีการสนับสนุนเงินจาก
ภาครัฐ มีแนวโน้มท่ีมีรายได้ไม่เพียงพอ และหากมา
โรงพยาบาลต้องมีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้ มีความพึงพอใจต่อการบริการน้อยกว่ า 
สอดคล้องกับ บุษราคัม แก้วกระจ่าง20 ท่ีศึกษาปัจจัย
ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
บริการในแผนอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาล 
บ้านแพ้ว พบว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพและ
ผู้ป่วยท่ีมีรายได้ 5,000-12,000 บาท มีระดับความ
พึงพอใจน้อยท่ี สุด เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีมี รายได้
มากกว่า  
 ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง 
(ไม่รวมระยะเวลารอคอย) พบว่าผู้ป่วยท่ีใช้ระยะ 
เวลาในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง 31-60 นาที มี
ความพึงพอใจน้อยกว่า 61-90 นาที ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ท่ีเข้ารับบริการทางกายภาพบ าบัด เป็นผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะเส่ือมของร่างกาย มีอาการปวดหลายอวัยวะ
โปรแกรมการบ าบัดรักษาทางกายภาพบ าบัดจึง
จ าเป็นต้องอาศัยระยะเวลา ประกอบกับเครื่องมือแต่
ละชนิดต้องใช้เวลาท่ีเหมาะสม เช่น แผ่นประคบร้อน 
ใช้เวลา 15 นาที21 การบริหารข้อต่อให้ได้ผลดีต้อง 
ใช้ระยะเวลาไม่ต ่ากว่า 20 นาที เครื่องกระตุ้นกล้ามเนื้อ 
ใช้เวลาไม่น้อยกว่า 20 นาที และการยืดเหยียด
กล้ามเนื้อโดยนักกายภาพบ าบัด ใช้เวลาไม่น้อยกว่า 
20 นาที เป็นต้น ส่งผลให้ระยะเวลาในการรักษา
มากกว่า 60 นาที ผู้ป่วยสามารถรับรู้ถึงการได้รับการ
ดูแลรักษาทางกายภาพบ าบัดอย่างเต็มท่ี ส่งผลต่อ
ความพึงพอใจท่ีมากขึ้น  

 ผู้มี ส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ทางกายภาพบ าบัด พบว่า ผู้ป่วยท่ีตัดสินใจมาด้วย
ตนเอง มีความพึงพอใจน้อยกว่า การตัดสินใจโดย
แพทย์เจ้าของไข้ ซึ่งจากพื้นฐานของสังคมไทยในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้ป่วยมักยกย่องและ
ให้เกียรติแก่บุคลากรทางการแพทย์ในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแลรักษา จึงคาดหวังในกระบวนการท่ี
ไม่แตกต่างจากคลินิกอื่นๆท่ัวไป ผู้ท่ีมาด้วยตนเองมี
ความคาดหวังสูงกว่า จึงมีความพึงพอใจน้อยกว่า 
สอดคล้องกับ Gronroos22 กล่าวว่าการรับรู้คุณภาพ
บริการประกอบไปด้วย 2 ลักษณะคือ ลักษณะทาง
เทคนิคหรือผลท่ีได้และลักษณะตามหน้าท่ี  หรือ
ความสัมพันธ์กับกระบวนการ ความคาดหวังของ
ลูกค้าท่ีต้ังไว้ตรงกับการรับรู้จริงคุณภาพหรือการ
บริการนั้นจะสูง โดยท่ีความคาดหวังต่อคุณภาพจะ
ได้รับอิทธิพลมากจากการส่ือสารทางการตลาด การ
ส่ือสารแบบปากต่อปาก ภาพลักษณ์ขององค์กร และ
ความต้องการของลูกค้าเอง 
 เหตุผลท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัด 
พบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัด
เนื่องจากอยู่ใกล้บ้านหรือท่ีท างาน มีความพึงพอใจ
น้อยกว่าผู้ป่วยท่ีแพทย์ส่งปรึกษานักกายภาพบ าบัด 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทางการตลาดด้วยการใช้
เกณฑ์ Determinant of Service Quality ด้านการ
ส่ือสารเพื่อให้เกิดคุณภาพ เช่น การให้ข้อมูลหรือ
ทางเลือกในการรักษาท่ีเหมาะสม ชัดเจน และเข้าใจ
ง่าย ส่งผลต่อการยอมรับของผู้ใช้บริการ อย่างไรก็
ตามจากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยท่ีเข้ามารับ
บริการด้วยเหตุผลท่ีมีเครื่องมือทันสมัย เพียงพอต่อ
ความต้องการ มีผลต่อความพึงพอใจมากกว่าผู้ป่วยที่
แพทย์ส่งปรึกษานักกายภาพบ าบัดอีกด้วย ดังนั้น
แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับข้อมูลจากผู้อื่นมาแล้ว การได้รับ
การบริการท่ีตอบสนองต่อความต้องการ มีอิทธิพล
ต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ 
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คณิสา สินอิ่ม23 ท่ีศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจ
ใช้บริการคลินิกกายภาพบ าบัดในจังหวัดนครสวรรค์ 
พบว่าปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์มีผลต่อการตัดสินใจมาก
ท่ีสุดคืออุปกรณ์การรักษามีความทันสมัย  
สรุป (Conclusion) 
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

 เมื่อพิจารณาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลท้ัง 9 ปัจจัย 
ผู้วิจัยสามารถน ามาเขียนสมการได้ดังนี้  

Ŷ = 4.648 + 0.005(X1)  - 0.287(X2) – 
0.221(X3) – 1.251(X4) – 0.212(X5) – 0.219(X6) 
– 0.169(X7) – 0.179(X8) + 0.440(X9) 

   แทนค่า Ŷ = ความพึงพอใจ ,X1 = อายุ, X2 

= สิทธิการรักษาประกันสังคม, X3 = ช่วงเวลามารับ
บริการ 09.01-10.00 น., X4 = ความถี่ในการเข้ารับ
บริการ 1 ครั้งต่อ2 เดือน , X5 = การอาศัยอยู่กับ
ครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการ
ช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่น ไม่ได้เงินสวัสดิการ
จากภาครัฐ, X6 = ระยะเวลาในการเข้ารับบริการแต่
ละครั้ง (ไม่รวมระยะเวลารอคอย) 31-60 นาที, X7 = 
ผู้มี ส่วนร่วมในการตัด สินใจเข้ารับบริการทาง
กายภาพบ าบัด คือตนเอง, X8 = เหตุผลท่ีเข้ามารับ
บริการทางกายภาพบ าบัดอยู่ใกล้บ้าน/ท่ีท างาน , X9 

= เหตุผลท่ีเข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัดมี
เครื่องมือท่ีทันสมัย เพียงพอต่อความต้องการ 

จากสมการท านายข้างต้นสามารถสรุปได้
ว่าปัจจัยท่ีท่ีมีผลต่อความพึงพอใจท่ีมากขึ้นคือ อายุท่ี
มากขึ้นและมีเครื่องมือท่ีทันสมัย เพียงพอต่อความ
ต้องการ ปัจจัยท่ีมีผลต่อความพึงพอใจท่ีลดลงคือ 
สิทธิการรักษาประกันสังคม ช่วงเวลามารับบริการ 
09.01-10.00 น. ความถี่ในการเข้ารับบริการ 1 ครั้ง
ต่อ 2 เดือน การอาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบ
อาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือด้านการเงิน
จากผู้อื่น ไม่ได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ ระยะเวลา
ในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง (ไม่รวมระยะเวลา  

รอคอย) 31-60 นาที ผู้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้า
รับบริการทางกายภาพบ าบัดคือตนเองและเหตุผลท่ี
เข้ามารับบริการทางกายภาพบ าบัดอยู่ใกล้บ้านหรือ
ท่ีท างาน  
2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป   
 2.1 ผู้วิจัยควรมีการแยกประเด็นท่ีต้องการ
ศึกษาแต่ละด้านให้ลึกมากขึ้น ลดปัญหาเรื่องจ านวน
ตัวแปร 
 2.2 ผู้วิจัยควรท าวิจัยเชิงระบบ อาจท าระดับ
คร่อมสายงาน เพื่อช้ีให้เห็นถึงระบบต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง  
 2.3 ผู้วิจัยควรท าวิจัยเพิ่มเติมในเรื่องปัจจัย
ท่ีมีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้สถานบริการสุขภาพ 
เพื่ อน ามาพัฒนาออกแบบระบบการบริการให้
สอดคล้องกับความต้องการท่ีแท้จริงของผู้ป่วย 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณอาจารย์ ดร.สุเมธ ธุวดารา
ตระกูล ท่ีกรุณาช่วยเหลือในการวิเคราะห์ผลการวิจัย 
และนางนิจกานต์ ตันอุ่นเดช นักกายภาพบ าบัด
ช าน าญ การ โรงพยาบาลสรรพ สิทธิประสงค์        
นายจิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล นักวิชาการสาธารณสุข
ช านาญการพิเศษ และนางสาวศุภรานันท์ เรืองพุก 
นักกายภาพบ าบัดช านาญการ ท่ีกรุณาให้ค าแนะน า
ในการออกแบบแบบสอบถามในครั้งนี้ 
บรรณานุกรม 
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 สืบค้นจากhttps://www.forbes.com.  
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 for measuring consumer perceptions 
 of service quality. Journal of 
 Retailing 1988; 64: 12-40. 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

106 

3. ข้อมลูพื้นฐานโรงพยาบาลในสังกัดส านักงาน
 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 
 2565. ข้อมูลพื้นฐาน/ สารสนเทศน่ารู้.
 สืบค้นเมื่อ 1 ธันวาคม 2565, [ข้อมูล
 อิเล็กทรอนิคส์]. สืบค้นจาก 
 http://cmi.moph.go.th. 
4. บรรลุ ศิริพานิช, ลัดดา ด าริการเลิศ และคณะ. 
 สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย ปี 2559. มูลนิธิ
 สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.
 ผส). พริ้นเทอรี่ จ ากัด นครปฐม; 2560. 
5. คณะอนุกรรมการฝ่ายมาตรฐานวิชาชีพ. คู่มือการ
 ตรวจประเมินมาตรฐานบริการ
 กายภาพบ าบัด. กรุงเทพฯ; 2564. 
6. Kotler P. Marketing Management Analysis, 
 Planning, Implementation and 
 Control. New Jersey: A Simon & 
 Schuster Company. 1997. 
7. Cochran WG. Sampling Techniques. New 
 York: John Wiley & Sons. Inc 1953. 
8. ปัจฉิมา หลอมประโคน. การใช้ LEAN 
 CONCEPTS เพื่อลดระยะเวลารอคอยใน
 การรักษาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหนองหงส์. 
 วารสารสมาคมเวชสารสนเทศไทย 
 2564;1:28-34. 
9. ธนภณ พรมยม. ความพึงพอใจของญาติผู้ป่วยท่ีมี
 ต่อคุณภาพการบริการทางกายภาพบ าบัด
 ของโรงพยาบาลอ่างทอง. [วิทยานิพนธ์
 ปริญญาบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต]. 
 พระนครศรีอยุธยา: มหาวิทยาลัยราชภัฏ
 พระนครศรีอยุธยา; 2552. 
10. จิรวัฒน์ ทิววัฒน์ปกรณ์ และคณะ. การพัฒนา
 และประสิทธิผลของโปรแกรมโรงเรียนปวด
 หลังหาดใหญ่ในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดหลัง

 ส่วนล่างเรื้อรัง. วารสารกายภาพบ าบัด 
 2565;44(1):29-46. 
11. อนัญญา ลาลูน และคณะ. คุณภาพชีวิตของ
 ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังท่ีมารับบริการใน
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลนาฝาย 
 จังหวัดชัยภูมิ. วารสารราชาวดีสารวิทยาลัย
 พยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ 2561; 
 8(1):60-69. 
12. ปะราลี โอภาสนันท์, วิยะดา รัตนสุวรรณ และ
 สุนีย์ ปัญญาวงศ์. การพัฒนาระบบบริการ
 สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน. วารสาร
 การพยาบาลและการดูแลสุขภาพ 
 2560;35(2):177-187. 
13. สุขประเสริฐ ทับสี. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ใน
 อ าเภอแก่งกระจาน   จังหวัดเพชรบุรี. 
 วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า 
 จังหวัดเพชรบุรี 2563;3(1):14-30. 
14. สุรศักดิ์ จินาเขียว และคณะ. การพัฒนารูปแบบ
 การบริการงานผู้ป่วยนอกตามแนวคิด 
 โลจิสติกส์ โรงพยาบาลพบพระ จังหวัดตาก. 
 วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ 
 2563;13(1):442-451. 
15. หนึ่งฤทัย รักไทย. ความคาดหวังและการรับรู้
 ของผู้รับบริการต่อคุณภาพบริการ
 โรงพยาบาลเอกชนในภาคตะวันตก. [สาระ
 นิพนธ์ปรญิญาบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต]. 
 เพชรบุรี: มหาวิยาลัยแสตมฟอร์ด; 255 
16. นฤมล ตอวิเชียร. ปัจจัยทีมีผลต่อความพึงพอใจ
 ผู้ป่วยนอก สาขากายภาพบ าบัด ภาควิชา
 ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบ าบัด 
 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล. 
 [วิทยานิพนธ์]. กรุงเทพมหานคร: 
 มหาวิทยาลัยมหิดล; 2552. 

http://cmi.moph.go.th/


                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

107 

17. เนตรเพชรรัสม์ ตระกูลบุญเนตร. ความพึงพอใจ
 ของผู้รับบริการต่อการให้บริการของแผนก
 ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนวุติสมเด็จย่า. 
 วารสารพยาบาลต ารวจ 2560;9(2):64-74. 
18. จิรายุ สุพรรณเภสัช. ความพึงพอใจของผู้ป่วย
 นอกท่ีมีต่อการให้บริการของโรงพยาบาล
 ค่ายสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา. 
 [วิทยานิพนธ์ศิลปศาสตร์มหาบัณฑิต]. 
 นครราชสีมา: มหาวิทยาลัยราชภัฏ
 นครราชสีมา; 2556. 
19. วิภาวี ชาดิษฐ์ และเยาวลักษณ์ อ ่าร าไพ. ความ
 พึงพอใจของผู้มารับบริการต่อคุณภาพ
 บริการแผนกจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
 เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี. 
 วารสารมหาวิทยาลัยศิลปากร 
 2559;10(1):161-177. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20. บุษราคัม แก้วกระจ่าง. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
 ต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการใน
 แผนกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาล
 บ้านแพ้ว. [วิทยานิพนธ์ปริญญา  
 วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. นครปฐม: 
 มหาวิทยาลัยศิลปากร; 2558. 
21. สุทธชัย ใจบาล, ศุภรานันท์ เรืองพุก 
 และณัฐนันท์ แซ่ตั้ง. ความเหมาะสมของ
 ระยะเวลาในการประคบร้อน งาน
 กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลหัวหิน. วารสาร
 หัวหินสุขใจไกลกังวล 2559;1(2):66-77. 
22. Gronroos, C. Service quality. The six 
 criteria of good perceived service 
 quality. Review of Business 1998;9(3):12. 
23. คณิสา สินอิ่ม. ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจใช้
 บริการคลินิกกายภาพบ าบัดในจังหวัด
 นครสวรรค์. [วิทยานิพนธ์ปริญญา
 บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต]. กรุงเทพมหานคร: 
 มหาวิทยาลัยรามค าแหง;  2564. 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

 

ค าแนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 หัวหินเวชสาร เป็นวารสารของโรงพยาบาลหัวหิน ซึ่งมีก าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม-เมษายน, พฤษภาคม-สิงหาคม และ กันยายน-ธันวาคม เพื่อเผยแพร่ความรู้ผลงานวิชาการทางการแพทย์
และสาธารณสุข และเพื่อเป็นส่ือกลางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการของ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ รวมถึง
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขและบุคลากรท่ัวไป ท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาลหัวหิน และเป็นการส่งเสริมให้
มีเวที ในการสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการท่ีจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์และสาธารณสุข 

ประเภทของบทความ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอน
ตามล าดับ ดังนี้ ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผล
การศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยท่ีไม่ธรรมดา หรือท่ีเป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ท่ีไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย บางครั้งรวมถึงการบันทึกเวช
กรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยท่ีมีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการ
ด าเนินโรค (Clinical course) ท่ีไม่ตรงรูปแบบ ท่ีพบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน า 
รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 บทความฟื้นฟูวิชาการ/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article) เป็นบทความท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใด
เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจ
พบใหม่หรือเรื่องท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บท
น า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาท่ีทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอื่นๆ รายงานท่ีเกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
ส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือบทความท่ีส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข 
เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ พยาบาล บุคลากร
สาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ 

การพิจารณาบทความ 

 1. บทความท่ีส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอื่นมาก่อน และ
ต้องไม่อยู่ในช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น 

 2. บทความท่ีส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยแล้วเท่านั้น 

 3. บทความจะได้รับการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) และส่งผลการพิจารณาคืนผู้เขียนเพื่อ
เพิ่มเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับใหม่แล้วแต่กรณี 
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ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท โดยกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ ช าระเงินผ่าน 
ธนาคารกรุงไทย ช่ือบัญชี กองทุนเพื่อสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 722 -0-61772-0 โดยโรงพยาบาลจะออก
ใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพื่อพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน  

การเตรียมต้นฉบับ 

 1. ต้นฉบับพิมพ์คอลัมเดียว โปรแกรม Microsoft Words 2010 ขึ้นไป  

 2. พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun New ขนาด 16 point single space  

 3. ต้นฉบับท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและ
ภาพท้ังหมดแล้ว โดยเว้นระยะห่างจากขอบ 2 นิ้ว 

 4. จัดรูปแบบของบทความตามท่ีทางวารสารก าหนด  

การส่งบทความ 

 1. ไฟล์ต้นฉบับ เนื้อหาเป็นไฟล์ Word  

 2. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC)  

 3. ไฟล์ประวัติของผู้นิพนธ์ 

ส่งมาทางเว็บไซต์ หัวหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

 ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ท่ี ส านักงานจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 30/2 ต.หัวหิน อ.หัวหิน 
จ.ประจวบคีรีขันธ์ 77110 โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 journalhhh64@gmail.com 

 
รูปแบบการเรียงเนือ้หาบทความต้นฉบับ  

 1. ชือ่เร่ือง (title) ประกอบด้วย  
 1.1 ช่ือเรื่อง (title) ควรต้ังช่ือเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความท่ีครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง 
มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   
 1.2 ช่ือผู้นิพนธ์ (authors) เขียนช่ือ นามสกุล คุณวุฒิ และหน่วยงานของผู้นิพนธ์ มีท้ังภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 
 2. บทคัดย่อ (Abstract) 
 เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ ได้ใจความ ใช้การเขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส าหรับ
ภาษาไทยเขียนเป็นล าดับหัวข้อ ประกอบด้วย บทน า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป/วิจารณ์ ไม่
ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง และส าหรับภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย Blackground, Objectives, Materials/Methods, 
Results, Conclusions  
 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk%20และ
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 3. ค าส าคัญ หรือค าหลัก (Key words) 
 ส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject Index) 3-5 ค า ระบุค าท้ังภาษาไทยและอังกฤษ ท่ีท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา 
 4. เนื้อเร่ือง ควรเรียงล าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
 4.1 บทน า (Introduction) ค าอธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาท่ีท าการวิจัยค้นคว้าของ
ผู้อื่นท่ีเกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยท่ีเฉพาะเจาะจง 
 4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งท่ีมาของข้อมูล วิธีการ
รวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือ
ใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
 4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายส่ิงท่ีได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็น
ระเบียบ พร้อมท้ังแปลความหมายของผลท่ีค้นพบหรือวิเคราะห์ 
 4.5 วิจารณ์ (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ท่ีต้ังไว้หรือไม่
เพียงใด และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด าเนินงานของผู้อื่นท่ีเกี่ยวข้องประกอบด้วย 
 4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะท่ีอาจน า
ผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาท่ีสามารถปฏิบัติได้ส าหรับการวิจัยต่อไป 
 5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)  
 แสดงเฉพาะการช่วยเหลือท่ีส าคัญโดยตรง เช่น ทุนวิจัย ผู้สนับสนุนข้อมูลวิชาการ  
 6. เอกสารอ้างอิง (References)  
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารท่ีอ้างอิงเป้นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงท่ีเก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors  

เอกสารอ้างอิง (References) 
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารท่ีอ้างอิงเป็นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงท่ีเก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors โดยมีหลัก ดังนี้ 
 1. ชื่อผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะช่ือ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยท่ีเขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น 1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ช่ือต้น และอักษรย่อช่ือกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
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 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ช่ือผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างช่ือผู้เขียนแต่ละคนค่ันด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนท่ี 6 หลังช่ือผู้เขียนคนท่ี 6 ให้ใส่
เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอื่นๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ช่ือ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเร่ือง (Title) ชื่อหนังสือ ช่ือบทหนึ่งในหนังสือ ช่ือบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ท้ังช่ือเรื่องภาษาไทยและช่ือเรื่องภาษาอังกฤษส าหรับช่ือ เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ท้ังช่ือเรื่องหลักและช่ือเรื่องรอง) แต่ให้ ค่ันช่ือเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. คร้ังที่พิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งท่ี 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค าว่า พิมพ์ครั้งท่ี..... ส าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากช่ือเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานท่ีพิมพ์ ใส่ช่ือจังหวัดหรือช่ือเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยช่ือ
ส านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค าประกอบอื่นๆ ในช่ือส านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ ากัด, 
บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ช่ือหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ช่ือหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีท่ีพิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าท่ีมีการน าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม ส าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ ้าออกส าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารท่ีมีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีท่ี (volume) เดียวกัน 
   ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีท่ี:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
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