
 

 

 นิพนธ์ต้นฉบับ 
• Factors Associated with Severity of Acute Respiratory Tract Infection from Respiratory Syncytial  
Virus (RSV) in Pediatric Patients at Hua Hin Hospital 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชือ้ทางเดินหายใจเฉียบพลนัในผู้ป่วยเด็กจากเชือ้ไวรัสอาร์เอสวี ของ
โรงพยาบาลหวัหิน 
Jaruwan Stangthong 

• Systemic Risk Factors of Diabetic Macular Edema Among Patients with Type 2 Diabetes Mellitus     
in Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khun Province 
การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Sirinun Wisutthiratanakul 

• Comparison of Amniotic Membrane Transplantation and Intraoperative Mitomycin C 0.02% for 
Primary Pterygium Excision, Hua Hin Hospital  
การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดลอกตอ้เนื้อทีเ่ป็นคร้ังแรกโดยวิธผี่าตัดใช้เย่ือหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยชินซีความเข้มข้น 
0.02% ในผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่มารับบริการในโรงพยาบาลหวัหิน 
Tienchai  Methanopphakhun 

• Factors Affecting The Severity of Epithelial Ovarian Cancer in Patients Undergoing Treatment         
at Hua Hin Hospital Prachuap Khiri Khan Province 
ปัจจัยที่มีผลต่อระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเย่ือบุผิวของผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Sucha Aryuwat 

• Predictive Factors of Negative Appendectomy in Patients Diagnosed with Acute Appendicitis 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไมพ่บพยาธิสภาพในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 
Tawadchai Treeratanawikran 

• Appropriateness and Efficacy of Atorvastatin Prescribing in Outpatients at U-thong Hospital 
ความเหมาะสมของการใช้ยา Atorvastatin และประสิทธิผลในการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือดในผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลอู่ทอง 
Nattaya Pansang 

• Factors Affecting Overweight Prevention Behavior of HuaHin Hospital Personnel 
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
Sunan Lowcharoen 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือเผยแพร่ความรู้และผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย 
บุคลากรทางการศึกษาด้านสาธารณสุขตลอดจนผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
นพ.จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
นพ.วิชัย  ศรีอุทารวงศ์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 

นพ.เทียนชัย  เมธานพคุณ รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุน
บริการสุขภาพ 

พญ.พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
นางจารุณี  ตั้งใจรักการดี รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 

นางพรทิพย์  อุไรรัตน์ 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 ทรงธรรมวัฒน์ โรงพยาบาลหัวหิน 
พญ.กุลวดี  แหวนดวงเด่น โรงพยาบาลหัวหิน 
ภญ.สุธารส ปริญญาปุณโณ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
นายจิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
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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 ชื่นวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
ดร.ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
นายศุภชัย ศราภัยวานิช ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
พญ.หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
พญ.นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
นกภ.วันเพ็ญ เหลืองนฤทัย โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้จัดการ 
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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ผศ.นพ.วรุตม์  พงศาพิชญ์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
พญ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.พญ. สุชาดา  กัมปนาทแสนยากร คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
รศ.นพ.สุรัตน์  ทองอยู่ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
พญ.วาสิตา  วราชิต ภาคสุข จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ภญ.ดร.อลิศรา  แสงวิรุณ สุจริต  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
นพ.ปริวัฒน์  ภู่เงิน  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รศ.นพ.กิตติชัย  อัครพิพัฒน์กุล มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
ดร.บุญเสริม เนยสูงเนิน มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
ดร.ภญ.ปวล ี 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 
กภญ.อ้อมขวัญ  ทิมินกุล  มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ดร.กภ.เอกลักษณ์ สิทธิพรวรกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.ดร.อังคนา  จงเจริญ มหาวิทยาลัยรามค าแหง 
ผศ.กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ดร.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ดร.ภญ.นริศา  รื่นเริงบุญ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.พรวลัย  บุญเมือง มหาวิทยาลัยศิลปากร 
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ภญ.วารณี บุญช่วยเหลือ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.วิวัฒน์  ถาวรวัฒนยงค ์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.ดร.วิโรจน ์ เจษฎาลักษณ์ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
ทพญ.พิชานัน  ศรีสมหมาย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา มหาวิทยาลัยสยาม 
ภกญ.วิภาว ี รอดจันทร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
ดร.ศุภามณ   จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ดร.ปราณี ค าแก้ว มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
อาจารย์จิตรรดา  พงศธราธิก มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
ผศ.ดร. มุกข์ดา  ผดุงยาม มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
อาจารย์สิชล  ทองมา มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
พ.ต.ท.หญิง ดร.พรรณทิพา เวชรังส ี มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
อาจารย์พรกรัณย์ สมขาว มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
พ.อ.รศ.นครินทร์  ศันสนยุทธ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
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 
ดร.วิภาศิริ  นราพงษ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
อาจารย์สมจิตต์ สินธุชัย วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
อาจารย์กมลพรรณ  วัฒนากร วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
ดร.จินตนา ทองเพชร วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
อาจารย์ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
ดร.อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
นพ.จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
นพ.ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ดร.พัชรินทร์   สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
นพ.ณัฐยชญ์  เกียรติไพบูลย์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
พญ.ศรัชชา เทียนสันติสุข สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
พญ.นันทาศิริ  วิทยนคร สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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พญ.กัลยา ปัญจพรผล สถาบันโรคทรวงอก 
พญ.เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ สถาบันโรคทรวงอก 
นพ.กิติกร  วิชัยเรืองธรรม นักวิชาการอิสระ 
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บทน า 
 วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข เดิมชื่อ วารสารหัวหินสุขใจ
ไกลกังวล เผยแพร่ฉบับแรกในปี 2559 ก่อนจะเปลี่ยนชื่อเป็น วารสารหัวหินเวชสาร ในปี 2564 โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนางานด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของบุคลากรทางการแพทย์รวมถึงบุคลากรด้านการศึกษาในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นสื่อกลางในการ
ส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ นักวิชาการ และนักศึกษา  ได้พัฒนาองค์
ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการสาขาต่างๆ ให้ได้น าไปใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป 
 วารสารหัวหินเวชสาร ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน 2567) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการวินิจฉัย การรักษา การใช้ยา ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการดูแลสุขภาพ ตลอดจนการป้องกันโรค จาก
ผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์หลากหลายสาขา ทั้งจักษุแพทย์ กุมารแพทย์ แพทย์สาขามะเร็งนรีเวช 
ศัลยแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล 
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

                                                29 เมษายน 2567 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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Factors Associated with Severity of Acute Respiratory Tract Infection from Respiratory 
Syncytial Virus (RSV) in Pediatric Patients at Hua Hin Hospital 

Jaruwan Stangthong M.D., 
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Abstract 
Background: Respiratory Syncytial Virus (RSV) is the second most common cause of lower 
respiratory tract infections in children. RSV could cause a severe respiratory distress in infants 
and children less than five years of age. Identifying the contributing factors associated with the 
severity of acute respiratory infection from RSV in pediatric patients is therefore crucial and thus 
will lead to more efficient care for the patients and subsequent guideline development to 
reduce the disease severity. 
Objectives: To study the factors associated with the severity of acute respiratory infection in 
pediatric patients with RSV virus at Hua Hin Hospital. 
Method: This is a retrospective analytical study. The population used in this study was pediatric 
patients from birth to 15 years of age whom were diagnosed with RSV infection, which was 
confirmed by laboratory testing and was not associated with other infections. The study was 
conducted at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan, Thailand. A total of 300 patients from 
pediatric wards and pediatric intensive care units (PICU) were included into this study by reviewing 
the electronic medical records and patient register files for a period of 5 years from October 1, 
2017 to September 30, 2022. The tool used in this study was the validated form recording factors 
associated with severity of acute respiratory infection among RSV-related pediatric patients. 
Frequency, Percentage, Chi-square test and Fisher's exact test were used for statistical analysis. 
Results: 51.3% of 300 pediatric patients had been found to develop severe symptoms of acute 
respiratory tract infection. The factors that correlated with the severity of acute respiratory 
infections in children with RSV were age, underlying disease asthma, home care (p-value <0.05). 
Other factors were not associated with the severity of acute respiratory infection among RSV-
associated pediatric patients at Hua Hin Hospital. 
Conclusion: The factors that correlated with the severity of acute respiratory infections in 
children with RSV were age, underlying disease asthma, home care. Other factors were not 
associated with the severity of acute respiratory infection among RSV-associated pediatric 
patients at Hua Hin Hospital. 
Keywords: Severity; Acute respiratory tract infection from respiratory syncytial virus; Pediatric 
patients; Risk factors 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็ก 
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี ของโรงพยาบาลหัวหิน 

จารุวรรณ สตางค์ทอง พ.บ. 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: ไวรัสอาร์เอสวีเป็นสาเหตุของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่างที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 ในเด็กและ
มักก่อให้เกิดอาการรุนแรงในทารกและเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเดิน
หายใจที่รุนแรงในเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีจึงมีความส าคัญเพ่ือน าผลการศึกษาท่ีได้มาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเด็กให้
มีประสิทธิภาพมากขึ้น และน ามาต่อยอดวางแนวทางในการลดความรุนแรงของโรคต่อไป 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจาก
เชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective analytic study) เก็บข้อมูลประชากรเด็ก
แรกเกิดถึงอายุไม่เกิน 15 ปีบริบูรณ์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี (RSV) ได้รับการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการ และไม่พบการติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และแฟ้มทะเบียนผู้ป่วย ของหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมและหอผู้ป่วยวิกฤตกุมารเวช
กรรม ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2565 เป็นระยะเวลา 5 ปีทั้งหมดจ านวน 300 
คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ แบบบันทึกการเก็บข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาลหัวหิน สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ได้แก่ ความถี,่ ร้อยละ, Chi-square test และ Fisher’s exact test 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กทั้งหมดจ านวน 300 คนพบว่าผู้ป่วยเด็กร้อยละ 51.3 มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ
เฉียบพลันที่มีอาการรุนแรง และพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจ
เฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีคือ อายุ โรคประจ าตัวหอบหืด การเลี้ยงดูที่บ้าน (p-value <0.05) 
ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวี ของโรงพยาบาลหัวหิน 
สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์
เอสวีคือ อายุ โรคประจ าตัวหอบหืด การเลี้ยงดูที่บ้าน ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ  ไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการ
ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาลหัวหิน 
ค าส าคัญ: ความรุนแรง; การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี; ผู้ป่วยเด็ก; ปัจจัยเสี่ยง 
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บทน า 
 การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน
เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี และ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับ 1 ในเด็กช่วงอายุ
ดังกล่าวทั่วโลก การเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลัน ใน เด็ก  อาจส่งผลกระทบต่อ
พัฒนาการและสุขภาพโดยรวมของเด็ก อีกทั้งอาจท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้ เช่น ภาวะหายใจ
ล้มเหลว ภาวะขาดออกซิเจน ซึ่งอาจส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการด้านต่างๆ  โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ งทางด้านสติปัญญา นอกจากนี้ยังส่งผล
กระทบต่อครอบครัว ก่อให้เกิดความเครียด  วิตก
กังวล เกี่ยวกับอาการป่วยของเด็กรวมไปถึงการหยุด
งานของผู้ปกครองเพ่ือมาดูแลเด็ก ส่งผลให้ขาด
รายได้ประกอบกับการเผชิญกับภาระค่าใช้จ่ายที่
เกิดข้ึนเมื่อเด็กเกิดการเจ็บป่วย1 
 ไว รั ส อาร์ เอ ส วี  (Respiratory syncytial 
virus: RSV) เป็นไวรัสที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจได้ทุกกลุ่มอายุ แต่มักเป็น
สาเหตุที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 ของการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจส่วนล่างและก่อให้เกิดอาการที่
รุนแรงในทารกและเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี2,3 ท าให้
เกิดโรคหลอดลมฝอยอักเสบ และปอดอักเสบจน
น าไปสู่การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น
จ านวนมากต่อปี  ในเด็กเล็กมักเกิดภาวะหายใจ
ล าบาก ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินที่ก่อให้เกิดผลกระทบ
และภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงคือภาวะหายใจล้มเหลว
ตามมา และในปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนที่จะสามารถ
ป้องกันการติดเชื้อไวรัส RSV ได้4 พบว่าในแต่ละปี 
เด็กทารกและเด็กเล็กทั่วโลกมีการติดเชื้อไวรัสอาร์
เอสวีที่มีอาการรุนแรงมีจ านวนมากกว่า 3.4 ล้านคน
ต่อปี3 พบว่าร้อยละ 45 ของผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า      
6 เดือน3 โดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนาพบว่าใน

แต่ละปีมีเด็กเล็กประมาณ 2 แสนคนที่ต้องเสียชีวิต
จากการติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี5 

 ในประเทศไทยพบว่าในช่วงฤดูฝนและ    
ฤดูหนาว (เดือนสิงหาคม-พฤศจิกายน) ของทุกปี 
มักจะเป็นช่วงที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
มากที่สุด6 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างจาก
ไวรัสอาร์เอสวีในประเทศไทยมีอุบัติการณ์การติดเชื้อ
ประมาณ 5.8-534 รายต่อประชากร100,000 ราย
และมักเป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนล่างที่มีอาการรุนแรงที่มีอัตราการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลและมีอัตราการเสียชีวิตสูง
โดยเฉพาะในเด็กเล็ก การรักษาการติดเชื้อไวรัสอาร์
เอสวีในประเทศไทยยังไม่มีการรักษาที่เฉพาะดังนั้น
การรักษาหลักจะเป็นการรักษาตามอาการและการ
ดูแลแบบประคับประคองเช่นเดียวกับประเทศก าลัง
พัฒนาอ่ืนๆ7 จากข้อมูลการเฝ้าระวังโรคการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจในประเทศไทยของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ได้รายงานสถานการณ์ของโรค
ติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวีในปี 2565 ตั้งแต่ต้นปีถึงเดือน
กันยายน 2565 พบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติด
เชื้อไวรัสอาร์เอสวี จ านวน 2,341 ราย โดยตรวจพบ
เชื้อมากที่สุดในเด็กอายุต ่ากว่า 2 ปีคิดเป็นร้อยละ 586 

 โรงพยาบาลหัวหิน เป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ระดับ S ขนาด 400 เตียง ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กทั้ง
เด็กไทยและต่างชาติรวมถึงการรับดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีส่ง
ต่ อมาจากโรงพยาบาลชุ มชน อ่ืนๆ ในจั งห วั ด
ประจวบคีรีขันธ์ เช่น โรงพยาบาลปราณบุรีและ
โรงพยาบาลสามร้อยยอด มีหอผู้ป่วยวิกฤตกุมารเวช
กรรม (PICU) ขนาด 4 เตียงที่ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กที่
มีอาการหนักวิกฤต โดยทีมกุมารแพทย์ทั่วไปและ
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤตในเด็ก จากสถิติที่ผ่าน
มาพบว่ามีผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย
กุมารเวชกรรมและหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตด้วยภาวะติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
ใน ช่ ว ง ปี  2563-2565 คิ ด เป็ น ร้ อ ย ล ะ  24-41 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

4 

โดยเฉพาะในช่วงที่มีการระบาดของไวรัสชนิดนี้จะมี
ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการรุนแรงเช่นภาวะหลอดลมฝอย
อักเสบ ปอดอักเสบ ที่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและต้องได้รับการดูแลระบบทางเดิน
หายใจ เช่น การดูดเสมหะ การพ่นยาขยายหลอดลม 
และบางรายที่อาการรุนแรงมากขึ้นต้องใช้เครื่องให้
ออกซิเจนผสมอากาศอัตราไหลสูงทางจมูก (High 
flow nasal cannula)  ห รื อ บ า ง ร า ย ต้ อ ง ใ ช้
เครื่องช่วยหายใจเนื่องจากมีภาวะหายใจล้มเหลว
หรือมีภาวะแทรกซ้อน อ่ืนๆท าให้ต้องรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นเวลานานขึ้น ดังนั้นในช่วงที่มีการ
ระบาดของไวรัสอาร์เอสวีจะมีผู้ป่วยเด็กที่มีอาการ
รุนแรงที่ต้องได้รับการดูแลในเรื่องระบบทางเดิน
หายใจเป็นจ านวนมากท าให้บางครั้ งทรัพยากร
เครื่องมือ เครื่องช่วยหายใจและบุคคลากรอาจไม่
เพียงพอในการดูแลผู้ป่วย  

เพ่ือลดความรุนแรงและจ านวนผู้ป่วยเด็กที่
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวี ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเดินหายใจที่รุนแรงใน
เด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี เพ่ือน าผลการศึกษาที่
ได้มาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเด็กของโรงพยาบาลหัว
หินให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและน ามาต่อยอดวาง
แนวทางในการลดความรุนแรงของโรค เพ่ือหวังว่าจะ
ลดจ านวนผู้ป่วยที่มีความรุนแรงลง เป็นการช่วยลด
ผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยที่ต้องนอน
โรงพยาบาลนาน ลดความเครียดของผู้ปกครองต่อ
การเจ็บป่วยของบุตรหลาน ลดภาระงานของบุคลากร
ทางการแพทย ์และลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลต่อไป 
วัตถุประสงค ์
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรง
ของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็ก
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาลหัวหิน 
 
 

วิธีการศึกษา  
 รูปแบบ  การศึ กษาเชิ งวิ เคราะห์ แบบ
ย้อนหลัง (Retrospective analytic study)  
 ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัย  คือ 
ผู้ป่วยเด็กแรกเกิดถึงอายุไม่เกิน 15 ปีบริบูรณ์ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยว่าติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี (RSV) และได้รับ
การตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการและไม่มีการติด
เชื้อชนิดอ่ืนร่วมด้วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ เก็บข้อมูลโดยการ
ทบทวนจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และแฟ้ม
ทะเบียนผู้ป่วยของหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมและหอ
ผู้ป่วยวิกฤตกุมารเวชกรรมทั้งหมดจ านวน 300 คน 
นิยามศัพท ์
 ผู้ป่วยเด็ก หมายถึง ผู้ป่วยเด็กแรกเกิด - 
อายุไม่เกิน 15 ปีบริบูรณ์  
 การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันที่
รุนแรงจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันว่ามีการติดเชื้อไวรัส
อาร์เอสวี และมีอาการไม่เกิน 4 สัปดาห์ร่วมกับมีการ
ติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจส่วนล่างที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะหลอดลมฝอยอักเสบหรือภาวะปอด
อักเสบหรือมีค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต ่า
กว่าร้อยละ 95 หรือได้รับการรักษาโดยใช้เครื่องช่วย
ห าย ใจ /เค รื่ อ งให้ ออกซิ เจน อัตราการไหลสู ง     
(High flow nasal cannula) หรือตรวจร่างกายพบ    
เสียงปอดที่ผิดปกติ (Fine crepitation, Wheezing, 
Rhonchi) หรือมีหน้าอกบุ๋ม หรือมีอัตราการหายใจ
เร็วกว่าเกณฑ์ปกติตามอายุดังนี้ 

อายุน้อยกว่า 2 เดือน หายใจเร็วมากกว่า
หรือเท่ากับ 60 ครั้งต่อนาที 

อายุ 2 เดือน – 1 ปี หายใจเร็วมากกว่าหรือ
เท่ากับ 50 ครั้งต่อนาท ี

อายุ 1-5 ปี หายใจเร็วมากกว่าหรือเท่ากับ 
40 ครั้งต่อนาท ี
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อายุมากกว่า 5 ปี หายใจเร็วมากกว่าหรือ
เท่ากับ 30 ครั้งต่อนาท ี
 โรคภูมิแพ้ หมายถึง โรคประจ าตัวได้แก่
ภูมิแพ้จมูก ภูมิแพ้ทางตา และภูมิแพ้ผิวหนัง 
 ประวัติการเลี้ยงดู หมายถึง ประวัติการ
เลี้ยงดูผู้ป่วยเด็กโดยแบ่งเป็นการเลี้ยงดูที่บ้าน หรือ 
สถานรับเลี้ยงเด็กหรือก าลังศึกษาในโรงเรียน 
 เครื่องมือและการเก็บข้อมูล 
 แบบบันทึกการเก็บข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาล
หัวหิน ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ อายุ, 
เพศ, โรคประจ าตัว (โรคปอดเรื้อรัง , โรคภูมิแพ้ ,   
โรคหอบหืด, โรคทางระบบหัวใจ, ภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่องรวมถึงผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัด , โรคทาง
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ, โรคทางระบบโลหิต, 
กลุ่มอาการ Down syndrome) 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อม ได้แก่ 
ประวัติการเลี้ยงดู (อยู่สถานรับเลี้ยงเด็ก, ก าลังศึกษา
ในโรงเรียน, เลี้ยงดูที่บ้าน), ประวัติการสูบบุหรี่ใน
ครอบครัว/คนเลี้ยงดู, ประวัติใกล้ชิดสัมผัสคนป่วยที่
ติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวีก่อนจะมีการเจ็บป่วย 
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกความรุนแรงของการติด
เชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี  
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลประชากร จาก
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และแฟ้มทะเบียนผู้ป่วย
ของหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมและหอผู้ป่วยวิกฤต
กุมารเวชกรรมตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง
วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2565 เป็นระยะเวลา 5 ปี 
โดยการวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 
จากโรงพยาบาลหัวหิน เลขที่ COE014/2566 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติพรรณนา คือ 
ความถี่ ร้อยละ และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมกับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีในเด็กด้วยสถิติเชิงอนุมาน 
(Interference statistics) คื อ  Chi-square test
และ Fisher’s exact test 
ผลการศึกษา   
 1. จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของประชากร 
ทั้งสิ้น 300 คน ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ   
1-5 ปีร้อยละ 67 เป็นเพศหญิงร้อยละ 50.7 พบว่า
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคปอดเรื้อรังร้อยละ 
1.7 เป็นโรคภูมิแพ้ร้อยละ 2.7 เป็นโรคหอบหืดร้อยละ 
3.3 เป็นโรคทางระบบหัวใจร้อยละ 0.3 เป็นภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือได้รับเคมีบ าบัดร้อยละ 0.3 
เป็นโรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อร้อยละ 1.3 
เป็นโรคทางระบบโลหิตร้อยละ 1.7 เป็นกลุ่มอาการ 
Down syndromeร้อยละ 0.3 ดังตารางที่ 1 
 2. ความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี พบว่าผู้ป่วย
เด็ กส่ วน ใหญ่ มี อาการติ ด เชื้ อท างเดิ นห าย ใจ
เฉียบพลันที่มีอาการรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 51.3 
และอาการไม่รุนแรงร้อยละ 48.7 
 3. ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า อายุ และโรค
ประจ าตัวที่เป็นโรคหอบหืด มีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจาก
เชื้อไวรัสอาร์เอสวีในผู้ป่วยเด็กอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ส่วนปัจจัยส่วนบุคคล อ่ืนๆ  คือ เพศ โรค
ประจ าตัว ได้แก่ โรคปอดเรื้อรัง โรคภูมิแพ้ โรคทาง
ระบบหัวใจ ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือได้รับเคมี
บ าบัด โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ โรคทาง
ระบบโลหิต และกลุ่มอาการ Down syndrome ไม่
พบว่ามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัส
อาร์เอสวีของโรงพยาบาลหัวหิน ดังตารางที่ 1 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

6 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วย
เด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี  

ตัวแปร 
n=300 ความรุนแรงของอาการ 

2 df P-value 
คน (ร้อยละ) 

รุนแรง 
คน (ร้อยละ) 

ไม่รุนแรง 
คน(ร้อยละ) 

อายุ (ปี) 
น้อยกว่า 1 ป ี 61 (20.3) 47 (30.5) 14 (9.6) 28.310 2 0.000b* 
1-5 ปี 201 (67.0) 98 (63.6) 103 (70.5)    
มากกว่า 5 ป ี 38 (12.7) 9 (5.9) 29 (19.9)    
เพศ 
ชาย 148 (49.3) 81 (52.6) 67 (45.9) 1.094 1 0.256c 
หญิง    152 (50.7) 73 (47.4) 79 (54.1)    
โรคปอดเร้ือรัง 
เป็นโรค  5 (1.7) 5 (3.2) 0 (0.0) 3.043 1 0.061a 
ไม่เป็นโรค         295 (98.3) 149 (96.8) 146 (100.0)    
โรคภูมิแพ ้
เป็นโรค  8 (2.7) 7 (4.5) 1 (0.7) 2.945 1 0.067a 
ไม่เป็นโรค         292 (97.3) 147 (95.5) 145 (99.3)    
โรคหอบหืด 
เป็นโรค  10 (3.3) 9 (5.8) 1 (0.7) 4.693 1 0.020a* 
ไม่เป็นโรค         290 (96.7) 145 (94.2) 145 (99.3)    

โรคทางระบบหัวใจ 
เป็นโรค  1 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.000 1 1.000a 
ไม่เป็นโรค          299 (99.7) 153 (99.4) 146 (100.0)    

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือได้รับเคมีบ าบัด 
เป็นโรค  1 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.000 1 1.000a 
ไม่เป็นโรค         299 (99.7) 153 (99.4) 146 (100.0)    

โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ 
เป็นโรค 4 (1.3) 4 (2.6) 0 (0.0) 2.123 1 0.123a 
ไม่เป็นโรค         296 (98.7) 150 (97.4) 146 (100.0)    
โรคทางระบบโลหิต 
เป็นโรค  5 (1.7) 5 (3.2) 0 (0.0) 3.043 1 0.061a 
ไม่เป็นโรค         295 (98.3) 149 (96.8) 146 (100.0)    

กลุ่มอาการ Down syndrome 
เป็นโรค  1 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0) 0.000 1 1.000a 
ไม่เป็นโรค         299 (99.7) 153 (99.4) 146 (100.0)    

a=Fisher’s Exact Test, b=Pearson Chi-Square, c=Continuity correction ,*=มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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4. ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม พบว่า การเลี้ยงดู มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
อ ย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ท า งส ถิ ติ  ส่ ว น ปั จ จั ย ด้ า น
สภาพแวดล้อมอ่ืนๆ ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ใน

ครอบครัวหรือคนเลี้ยงดู ประวัติใกล้ชิดสัมผัสคนป่วย
ที่ติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี  ก่อนมีการเจ็บป่วย ไม่ มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
ดังแสดงในตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมกับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี  

ตัวแปร 
n=300 ความรุนแรงของอาการ 

2 df P-value 
คน (ร้อยละ) 

รุนแรง 
คน (ร้อยละ) 

ไม่รุนแรง 
คน(ร้อยละ) 

การเลี้ยงดู 
ก าลังศึกษาในโรงเรยีน 77 (25.7) 20 (13.0) 57 (39.0) 25.317 1 0.000c* 
เลี้ยงดูที่บ้าน       223 (74.3) 134 (87.0) 89 (61.0)    
ประวัติการสูบบุหร่ีในครอบครัวหรือคนเลี้ยงดู 
มี 6 (2.0) 5 (3.2) 1 (0.7) 5.386 2 0.068b 
ไม่มี          280 (93.3) 145 (94.2) 135 (92.5)    
ไม่มีข้อมลู 14 (4.7) 4 (2.6) 10 (6.8)    
ประวัติใกล้ชิดสัมผัสคนป่วยท่ีติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวีก่อนมีการเจ็บป่วย 
มี 8 (2.7) 7 (4.5) 1 (0.7) 4.346 2 0.114b 
ไม่มี          273 (91.0) 137 (89.0) 136 (93.1)    
ไม่มีข้อมลู 19 (6.3) 10 (6.5) 9 (6.2)    

b=Pearson Chi-Square, c=Continuity correction, * = มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

อภิปรายผล 

 1. ผู้ ป่ วยเด็กส่ วน ใหญ่ มีอาการติ ด เชื้ อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีที่มี
อาการรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 51.3 ใกล้เคียงกับ
ข้อมูลการเฝ้าระวังโรคการติดเชื้อทางเดินหายใจใน
ประเทศไทยของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
สถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวีในปี 2565 
คิดเป็นร้อยละ 586 ซึ่งการติดเชื้อทางเดินหายใจ
เฉียบพลันที่มีอาการรุนแรงในเด็กของ โรงพยาบาล
หัวหิน จากการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม
พบว่าส่วนใหญ่มีภาวะปอดอักเสบถึงร้อยละ 89.6 

และต้ องได้ รับ การบ าบั ดด้ วยออกซิ เจนแบบ       
ผสมอากาศอัตราไหลสูง (Heated Humidified High     

Flow Nasal Cannula: HHFNC) ท าให้ ต้องรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นเวลานานขึ้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
พัฒนาการและสุขภาพโดยรวมของเด็ก ดังนั้นผล
การศึกษานี้จะต้องน าไปสู่แผนการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี ของโรงพยาบาล 
หัวหินให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและน ามาต่อยอดวาง
แนวทางในป้องกันการติดเชื้อและการลดความ
รุนแรงของโรคโดยเฉพาะในช่วงฤดูกาลของการ
ระบาดของโรค 
 2. อายุ มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ
การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจาก
เชื้อไวรัสอาร์เอสวี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดย
ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปีพบว่ามีการติดเชื้อ
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ทางเดินหายใจเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
ที่มีอาการรุนแรงร้อยละ 30.5 เมื่อเทียบกับอาการไม่
รุนแรงพบเพียงร้อยละ 9.6 ส่วนในเด็กที่อายุมากกว่า 
5 ปี พบว่ามีการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันที่
เกิดจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีที่มีอาการไม่รุนแรงร้อยละ 
19.9 ซึ่ งมากกว่าผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงคิดเป็น   
ร้อยละ 5.9 ทั้งนี้เนื่องจากเด็กเล็กมีการพัฒนาของ
ระบบภูมิคุ้มกันในการท าลายเชื้อโรคยังไม่สมบูรณ์
เหมือนในเด็กโตหรือผู้ใหญ่ท าให้พบว่าเมื่อมีการติด
เชื้อมักจะเกิดอาการที่รุนแรงมากกว่า ประกอบกับ
ขนาดของทางเดินหายใจขนาดเล็กเป็นพ้ืนฐานอยู่
ก่อนแล้ว เมื่อมีการติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวีท าให้เกิด
การอุดกลั้นทางเดินหายใจได้ง่ายจึงมีอาการรุนแรง7 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Cai, W. et al.2, พรอ าภา 
บรรจงมณี8 Havdal, L.B. et al.9, Nuntiyagul T. et al.10 
ที่พบว่าผู้ ป่ วยเด็กที่ มีอายุน้อยกว่า 1 ปีติดเชื้ อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีมักมี
อาการที่รุนแรง ดังนั้นอายุยิ่งน้อยเมื่อติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีจะมีอาการ
รุนแรง  
 3. โรคประจ าตัวที่ เป็นโรคหอบหืดของ
ผู้ป่วยเด็ก มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการ 
ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยเด็กที่
มีโรคประจ าตัวเป็นโรคหอบหืดพบว่ามีการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีที่
อาการรุนแรงร้อยละ 5.8 มากกว่าผู้ป่วยเด็กที่ มี
อาการไม่รุนแรงร้อยละ 0.7 ทั้งนี้เนื่องจากการติดเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวีมีผลท าให้เยื่อบุทางเดินหายใจเกิดการ
บวม มีการสร้างเยื่อเมือกและสารคัดหลั่งเพ่ิมมากข้ึน  
ก่อให้เกิดการกระตุ้นให้มีการหดเกร็งของหลอดลม 
เกิดการอุดกลั้นของทางเดินหายใจขนาดเล็ก (Small 
airway) ซึ่งในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นหอบหืดจะ
มีภาวะอักเสบเรื้อรังของหลอดลม มีภาวะของ
หลอดลมที่ไวต่อการกระตุ้นอยู่แล้ว ท าให้เกิดการอุด

กลั้นของหลอดลมส่วนปลายได้ง่าย เมื่อมีการติดเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวีท าให้มีอาการรุนแรง7 ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ  Nuntiyagul T.et al.10 ที่ โรค
ประจ าตัวหอบหืดไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรง
ของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็ก
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
 4. การเลี้ ยงดู  มีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูอยู่ที่บ้านพบว่ามี
การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัส
อาร์เอสวีที่อาการรุนแรงคือร้อยละ 87.0 ซึ่งต่างจาก
เด็กที่มีอาการไม่รุนแรง คือร้อยละ 61.0  แต่เมื่อ
วิเคราะห์ผลการศึกษาลงไปพบว่า กลุ่มเด็กท่ีมีอาการ
รุนแรงจากการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจาก
เชื้อไวรัสอาร์เอสวี ในกลุ่มที่ได้รับการเลี้ยงดูที่บ้าน 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 
30.5 และเด็กอายุ 1-5 ปี ร้อยละ 55.2 ซึ่งต่างจาก
กลุ่มเด็กโตที่อายุเกิน 5 ปี คือร้อยละ 1.3 ซึ่งเด็กเล็ก
ที่เมื่อติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันจากเชื้อไวรัส
อาร์เอสวีมักมีอาการรุนแรง ซึ่งไม่สอดสอดคล้องกับ
การศึกษาของพรอ าภา บรรจงมณี8 ที่ปัจจัยด้านการ
เลี้ยงดูไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่
รุนแรง 
 5. ปัจจัยส่วนบุคคลอ่ืนๆได้แก่ เพศ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Nuntiyagul T.et al.10 
แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Shi, T. et al.11 ที่
พบว่าเพศชายมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ
การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจาก
เชื้อไวรัสอาร์เอสวี  ซึ่ งอาจเป็นผลมาจากความ
แตกต่างกันทางเชื้อชาติ  ส่วนโรคประจ าตัวอ่ืนๆ 
ได้แก่โรคปอดเรื้อรัง โรคภูมิแพ้ โรคทางระบบหัวใจ 
และโรคทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ไม่พบว่ามี



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

9 

ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Nuntiyagul T.et al.10 
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือได้รับเคมีบ าบัดไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Aikphaibul P. et al.5 
โรคทางระบบโลหิตไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรง
ของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็ก
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Cai, W. et al.2 และกลุ่มอาการ Down syndrome 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัส
อาร์เอสวี ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Havdal, 
L. B. et al9 อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเด็กที่มีอาการ
รุนแรงส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวดังกล่าวข้างต้น 
ส่วนปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมอ่ืนๆ ได้แก่ ประวัติ
ก ารสู บบุ ห รี่ ใน ครอบครัวห รื อคน เลี้ ย งดู ไม่ มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพรอ าภา บรรจงมณี8 
แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Nguyen, S. N. et al.12 
ที่พบว่าการสูบบุหรี่ในครอบครัวหรือคนเลี้ยงดู มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเด็กที่มีอาการรุนแรงไม่มี
ประวัติการสูบบุหรี่ในครอบครัวหรือคนเลี้ยงดูมากถึง
ร้อยละ 92.5 ประวัติใกล้ชิดสัมผัสคนป่วยที่ติดเชื้อ
ไวรัสอาร์ เอสวีก่ อนมีการเจ็บป่ วย  ไม่พบว่ า มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดิน
หายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Shi, T. et al.11 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเด็กที่มีอาการรุนแรงไม่มี
ประวัติใกล้ชิดสัมผัสคนป่วยที่ติดเชื้อไวรัสอาร์เอสวี
ก่อนมีการเจ็บป่วยมากถึงร้อยละ 89.0 

สรุป  
 พบว่าผู้ป่วยเด็กร้อยละ 51.3 มีอาการติด
เชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันที่มีอาการรุนแรง และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการติด
เชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวีคือ อายุ โรคประจ าตัวหอบหืด การ
เลี้ยงดูที่บ้าน ส่วนปัจจัยอ่ืนๆไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยเด็กจากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีของโรงพยาบาล
หัวหิน 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
 1. จัดโปรแกรมให้ความรู้ สร้างความเข้าใจ 
ให้กับผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็กโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีแล้วเกิดอาการรุนแรง คือกลุ่ม
เด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี เด็กท่ีมีโรคประจ าตัวเป็น
หอบหืด และเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูที่บ้าน เพ่ือให้
ผู้ปกครองเกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการติดเชื้อ
ไวรัสอาร์เอสวีมากขึ้น เพ่ือน าไปสู่การป้องกันการ 
ติดเชื้อให้กับเด็ก และลดความรุนแรงของการติดเชื้อ
ลงได้ โดยต้องท าเป็นประจ าสม ่าเสมอโดยเฉพาะช่วง
ก่อนฤดูกาลระบาดของไวรัสอาร์เอสวี 
 2. สร้างความตระหนักให้กับทีมแพทย์และ
พยาบาลที่ต้องให้การรักษาดูแลผู้ป่วย เน้นให้เห็นถึง
กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน
จากเชื้อไวรัสอาร์เอสวีแล้วเกิดอาการรุนแรง คือกลุ่ม
เด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี เด็กท่ีมีโรคประจ าตัวเป็น
หอบหืด และเด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดูที่บ้านซ่ึงส่วนใหญ่
เป็นเด็กเล็กจึงเป็นกลุ่มที่ต้องเฝ้าระวังมากขึ้นเป็น
พิเศษ เพ่ือเป็นการช่วยลดความรุนแรงของโรค 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณ ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ที่กรุณา
เป็นที่ปรึกษาวิจัย ให้ข้อเสนอแนะและค าปรึกษาใน
การศึกษาวิจัย และเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่ประสานงาน
และให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล 
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Abstract 
Background: Diabetes is a chronic disease that is commonly found and a significant public 
health problem in Thailand. Many peoples with diabetic mellitus have diabetic retinopathy. 
Patients with diabetic retinopathy may experience some cases with diabetic macular edema, 
which requires treatment through intraocular injections, leading to relatively high treatment 
costs. This has led to the study of risk factors associated with the development of diabetic 
macular edema to aid in its prevention or reduction. 
Objective: The objective of this study is to investigate the risk factors for diabetic retinopathy 
(DR) in type 2 diabetes patients at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khun Province. 
Method: This study is an analytical retrospective study based on data collected from the 
medical records of type 2 diabetes patients at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri Khun Province. 
The data was collected from January 1st, 2021 to December 31st, 2022, totaling 451 patients. 
Data collection form consists of variables such as gender, age, duration of diabetes, glycated 
hemoglobin levels (HbA1c), diabetic retinopathy severity levels based on fundus examination 
(NPDR and PDR), blood pressure levels, blood lipid levels, glomerular filtration rate (GFR), 
proteinuria status and statin medication use. Descriptive statistics including percentages (%), 
mean values and standard deviations were used to analyze the data. Additionally, t-test 
independent test, Chi-square test and Binary logistic regression analysis. 
Results: Among the total of 451 type 2 diabetes patients at Hua Hin Hospital, Prachuap Khiri 
Khun Province who were screened for Diabetic retinopathy using fundus examination; it was 
found that there was a prevalence of Diabetic macular edema (DME) in approximately 10.4%. 
From the study, when single variables were used for multivariate analysis (Binary logistic 
regression), a statistically significant relationship was found that the occurrence of macular 
swelling was related to the duration of diabetes and the level of diabetic retinopathy. 
Furthermore, the duration time being more than or equal to 10 years increased risk of DME 
development 9.76 times compared with those having diabetes only within a range from one 
year up to five years. Meanwhile, severe non-proliferative diabetic retinopathy (severe NPDR) 
degree and proliferative diabetic retinopathy (PDR) increased risk of DME development 55.43 
and 42.53 times respectively, compared with mild non-proliferative diabetic retinopathy NPDR 
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(Mild NPDR). On the other hand, glycated hemoglobin levels, blood pressure levels, blood lipid 
levels, glomerular filtration rate (GFR), proteinuria status and statin medication use did not show 
a significant relationship with the development of DME. 
Conclusion: The prevalence of DME in type 2 diabetes patients at Hua Hin Hospital, Prachuap 
Khiri Khun Province was 10.4%. Duration of diabetes disease onset period and diabetic 
retinopathy severity levels were significantly associated with the development of DME.  
Keywords: Diabetic macular edema (DME); type 2 diabetes patients; risk factors 
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การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

สิรินันท์ วิสุทธิรัตนกุล พ.บ. 
กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและเป็นปัญหาส าคัญของสาธารณสุขไทย และพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
จ านวนมากตรวจพบมีภาวะเบาหวานขึ้นจอตา ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอตาพบว่ามีบางรายที่มีภาวะจุดรับ
ภาพชัดบวม จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาเข้าตา ท าให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างสูง น าไปสู่
การศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม เพ่ือช่วยป้องกันหรือลดการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective analytic study) จากแบบ
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ในระยะเวลาตั้งแต่            
1 มกราคม พ.ศ. 2564 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 เป็นระยะเวลา 2 ปี ซึ่งเป็นจ านวนทั้งหมด 451 คน 
โดยใช้แบบบันทึกเก็บข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา ระดับความดันเลือด ระดับไขมันในเลือด ระดับการท างานของไตจากเลือด ภาวะ
โปรตีนรั่วทางปัสสาวะ การใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม Statins และภาวะจุดรับภาพชัดบวม น ามาวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ด้วยการวิเคราะห์ t-test independent, Chi-square test และ Binary logistic regression  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอตา ในโรงพยาบาลหัวหินทั้งหมด 451 ราย      
พบการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม  ร้อยละ 10.4 จากการศึกษา โดยน าตัวแปรเดี่ยวมาวิเคราะห์เชิงพหุ           
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมกับระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
และระดับของเบาหวานขึ้นจอตา โดยระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 10 ปี ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะจุดรับ
ภาพชัดบวมสูงกว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 1-5 ปีถึง 9.76 เท่า และระดับของเบาหวานขึ้นจอตาขั้นรุนแรง
และรุนแรงมาก เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม สูงกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับของ
เบาหวานขึ้นจอตาขั้นเล็กน้อยถึง 55.43 และ 42.53 เท่า ตามล าดับ ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ ระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือด, ระดับความดันเลือด, ระดับไขมันในเลือด, ระดับการท างานของไตจากเลือด ภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ  
และการใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม Statins ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม 
สรุป: การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ คือร้อยละ 10.4 ระยะเวลาการเป็นเบาหวานและระดับของเบาหวานขึ้นจอตามีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม 
ค าส าคัญ: การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม; ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2; ปัจจัยเสี่ยง 
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บทน า 
 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและ
เป็นปัญหาส าคัญของสาธารณสุขไทย ในประเทศไทย
พบอุบัติการณ์โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นประมาณ 3 แสนคน
ต่อปี และมีผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระบบทะเบียน
ของกระทรวงสาธารณสุข 3.2 ล้านคน ก่อให้เกิดการ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาด้านสาธารณสุขอย่าง
มหาศาล เฉพาะเบาหวานเพียงโรคเดียวท าให้สูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยสูงถึง 47,596 ล้านบาท
ต่อปี โรคเบาหวานยังคงเป็นสาเหตุหลักที่ก่อให้เกิด
โรค อ่ืนๆ  ในกลุ่ ม โรค เรื้ อ รั ง อีกมากมาย อาทิ  
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันเลือดสูง 
และโรคไต1  
 ผู้ป่วยเบาหวานทุกคนต้องได้รับการตรวจคัด
กรองเบาหวานขึ้นจอตาอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และ
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานจ านวนมากตรวจพบมีภาวะ
เบาหวานขึ้นจอตา ซึ่งมีหลายปัจจัยที่มีผลท าให้เกิด
เบาหวานขึ้นจอตา เช่น ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
ระดั บ น ้ า ต าล ส ะส ม  (Glycated hemoglobin: 
HbA1C) ความดันเลือดสูง และภาวะโปรตีนรั่วใน
ปัสสาวะ (Proteinuria)2 ภาวะเบาหวานขึ้นจอตาจะ
ค่อยๆ มีการเปลี่ยนแปลงของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงจอตา 
น าไปสู่ภาวะจอตาขาดเลือด มีการสร้างเส้นเลือด
ผิดปกติที่จอตา และมีการรั่วของเส้นเลือดที่เลี้ยงจอตา
ท าให้มีจุดรับภาพชัดบวม ท าให้อาจมีการสูญเสียการ
มองเห็นอย่างถาวรได้ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง
เหมาะสมและทันเวลา3  
 ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอตามีจ านวนมากแต่มี
ผู้ป่วยเพียงบางส่วนเท่านั้นที่มีจุดรับภาพชัดบวมร่วม
ด้วย ท าให้สงสัยว่ามีปัจจัยอะไรบ้างที่ท าให้เกิดภาวะ
จุดรับภาพชัดบวมนี้ขึ้น ถ้าเราสามารถควบคุมปัจจัย
ดังกล่าวได้สามารถท าให้ลดอัตราการฉีดยาเข้าลูกตา
ได้ จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วยแต่ละ
คนได้ค่อนข้างมาก เนื่องจากในปัจจุบันการฉีดยาเข้า

ดวงตาของผู้ป่วยแต่ละคนมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง
ประมาณ 40,000 บาทต่อครั้ง และในผู้ป่วยกลุ่มนี้
จ าเป็นต้องฉีดยาเข้าลูกตาทุกเดือน จนกว่าจุดรับ
ภาพชัดจะไม่มีการบวมเกิดข้ึน 
 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่ มีผล
ต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม ได้แก่ ระยะเวลา
การเป็นเบาหวาน4,5,6, ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด4,5,6,7,8, 
ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา5, ระดับความดันเลือด4,8, 
ระดับไขมันในเลือด4,9, ระดับการท างานของไตจาก
เลื อด (GFR)5,6,10, ภ าวะโป รตี น รั่ วทางปั สสาวะ
(Proteinuria)4,5,6,7,9,10,11 และการใช้ยารักษาไขมัน
กลุ่ม Statins5,8,12 ดังนั้นผู้วิจัยซึ่งเป็นจักษุแพทย์ที่
ปฏิบัติงานในกลุ่มงานจักษุกรรมโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาใช้ ในด้านการ
พัฒนาบุคลากรและการบริการ เป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยเบาหวานซึ่งมาใช้บริการของโรงพยาบาล    
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ และโรงพยาบาลอื่นๆ 
เพ่ือจะได้เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ
จุดรับภาพชัดบวม ที่อาจเกิดข้ึนได้ในอนาคต 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะจุดรับภาพ
ชัดบวมจากเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ในระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 จนถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2565 เป็นระยะเวลา 2 ปี ซึ่ง
เป็นจ านวนทั้งหมด 451 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการท าวิจัยครั้งนี้คือ แบบ
บันทึกการเก็บข้อมูล  ประกอบด้วย  เพศ อายุ  
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ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ระดับน ้าตาลสะสม   
ในเลือด ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา ระดับความ 
ดันเลือด ระดับไขมันในเลือด ระดับการท างานของ
ไตจากเลือด (GFR) ภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ 
(Proteinuria) การใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม Statins 
และภาวะจุดรับภาพชัดบวม 
 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณ ะกรรม การจริ ย ธรรม การวิ จั ย ใน ม นุ ษ ย์
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ วันที่ 20 
เม ษ ายน  พ .ศ . 2566  เล ขที่  015/2566 น าม า
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัย
เสี่ ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมจาก
เบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาล
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ด้วยการวิเคราะห์   
t-test independent, Chi-square test และ Binary 
logistic regression การประมาณค่าขอบเขตความ
เชื่ อมั่ น ร้อยละ 95 (95% confidence interval: 
95% CI) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ช่วงค่า
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
 
 
 
ผลการศึกษา 

 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะเบาหวาน
ขึ้นจอตา ในโรงพยาบาลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ภายในระยะเวลา 2 ปี ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม พ.ศ. 2564 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.
2565 เป็นจ านวนทั้ งหมด 451 คน มีอายุ เฉลี่ ย 

63.41  10.81 ปี  ร ะ ดั บ น ้ า ต าล ส ะส ม เฉ ลี่ ย 

(HbA1C) 7.90  1.62% เป็น เพศหญิ ง 283 คน 
(ร้อยละ 62.7) มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานนาน
กว่า 10 ปี จ านวน 320 คน (ร้อยละ 71.0) มีระดับ
ของเบาหวานขึ้ น จอตา Severe NPDR 32 คน   
(ร้อยละ 7.1) PDR 54 คน (ร้อยละ 12) มี ระดับ
ความดันโลหิตสูง ≥ 140/90 มม.ปรอท 118 คน 
(ร้ อยละ  26.2) มี ระดั บ ไขมั น ใน เลื อดผิ ดปกติ  
(Cholesterol ≥ 200 มก./ดล., LDL ≥ 130 มก./
ดล.) 93 คน (ร้อยละ 20.6) มีระดับการท างานของ
ไตจากเลือด  (GFR) ผิดปกติ  (น้อยกว่า 60 มล./
นาที/1.73 ตร.ม.) 187 คน (ร้อยละ 41.5) มีภาวะ
โปรตีนรั่ วทางปั สสาวะ (Proteinuria) ผิ ดปกติ  
(ม าก ก ว่ า  150 ม ก ./ด ล . ห รื อ  Protein urine 
positive) 196 คน (ร้อยละ 43.5) และมีใช้ยารักษา
ไขมันกลุ่ม Statins 393 คน (ร้อยละ 87.1) 
 การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมคิดเป็น  
ร้อยละ 10.4 ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 แสดงการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมในผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอตา โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ (N=451) 
ภาวะจุดรับภาพชัดบวม จ านวน (ร้อยละ) 
มี 
ไม่ม ี

47 (10.4) 
404 (89.6) 
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เมื่ อน าตั วแปรเดี่ ยวมาวิ เคราะห์  (Chi-
square test) พบว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา ระดับไขมันในเลือด 
และภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ (Proteinuria) มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ในโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p <0.05) 
 โดยพบว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
มากกว่า 10 ปี เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมมากกว่า
ไม่เกิด ร้อยละ 72.3 และร้อยละ 70.8 ตามล าดับ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับของเบาหวานขึ้นจอตาขั้น
รุนแรง (Severe NPDR) เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม
มากกว่าไม่ เกิด  ร้อยละ 27.7 และร้อยละ 4.7 
ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับของ

เบาหวานขึ้นจอตาขั้นรุนแรงมาก (PDR) เกิดภาวะ
จุดรับภาพชัดบวมมากกว่าไม่เกิด ร้อยละ 42.6 และ
ร้อยละ 8.4 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Cholesterol ≥ 200 
มก./ดล., LDL ≥ 130 มก./ดล.) พบเกิดภาวะจุดรับ
ภาพชัดบวมมากกว่าไม่ เกิด ร้อยละ 36.2 และ    
ร้อยละ 18.8 ตามล าดับและผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะผิดปกติ (Proteinuria 
มากกว่า 150 มก./ดล. หรือ Protein urine positive) 
เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมมากกว่าไม่เกิด ร้อยละ 
66.0 และร้อยละ 41.6 ตามล าดับ ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ 
ได้แก่ ระดับความดันเลือด, ระดับการท างานของไต
จากเลือด (GFR) และการใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม 
Statins ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับ
ภาพชัดบวม ดังตารางที ่2 

ตารางท่ี 2 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
 
ปัจจัยเสี่ยง 

 การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม  
p-value จ านวน (ร้อยละ) มี 

จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่มี 

จ านวน (ร้อยละ) 
ระดับน ้าตาลสะสม  

MeanSD 
Range 

 

7.90  1.62 
5.1 – 16.9 

 

8.22  1.94 

 

7.86  1.58 

 
0.150b 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน       
      1 – 5 ปี 
      6 – 10 ปี 
      >10 ปี 

 
16 (3.50) 
115 (25.5) 
320 (71.0) 

 
7 (14.9) 
6 (12.8) 
34 (72.3) 

 
9 (2.2) 

109 (27.0) 
286 (70.8) 

 
0.000a 

 

ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา 
      Mild NPDR 
      Moderate NPDR 
      Severe NPDR 
      PDR 

 
156 (34.6) 
209 (46.3) 
32 (7.1) 
54 (12.0) 

 
2 (4.3) 

12 (25.5) 
13 (27.7) 
20 (42.5) 

 
154 (38.1) 
197 (48.8) 
19 (4.7) 
34 (8.4) 

 
0.000a 

a chi-square test, b t-test independent 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม โรงพยาบาลหัวหิน  จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ (ต่อ) 
 
ปัจจัยเสี่ยง 

 การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม  
p-value จ านวน (ร้อยละ) มี 

จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่มี 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับความดันเลือด 
(มม.ปรอท)    
      < 140/90  
      140-159 / 90-99 
      ≥ 160/100  

 
 

333 (73.8) 
100 (22.2) 
18 (4.0) 

 
 

33 (70.2) 
10 (21.3) 
4 (8.5) 

 
 

300 (74.3) 
90 (22.3) 
14 (3.5) 

 
 

0.247a 

ระดับการท างานของไตจากเลือด
(GFR)       
      ผิดปกติ  
      ปกติ 

 
 

187 (41.5) 
264 (58.5) 

 
 

22 (46.8) 
25 (53.2) 

 
 

165 (40.8) 
239 (59.2) 

 
 

0.529a 

ระดับไขมันในเลือด       
      ผิดปกติ  
      ปกติ 

 
93 (20.6) 
358 (79.4) 

 
17 (36.2) 
30 (63.8) 

 
76 (18.8) 
328 (81.2) 

 
0.010a 

การใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม Statins       
      ใช้ 
      ไม่ได้ใช้ 

 
393 (87.1) 
58 (12.9) 

 
41 (87.2) 
6 (12.8) 

 
352 (87.1) 
52 (12.9) 

 
1.000a 

a chi-square test, b t-test independent 
 
เมื่อน าตัวแปรเดี่ยวมาวิเคราะห์ เชิ งพหุ  

(Binary logistic regression) พ บ ความ สั ม พั น ธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างการเกิดภาวะจุด
รับภาพชัดบวม กับระยะเวลาการเป็นเบาหวานและ
ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา   

โดยระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 
10 ปี ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมสูง

กว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 1-5 ปีถึง 9.76 เท่า 
และระดับของเบาหวานขึ้นจอตาขั้นรุนแรง (Severe 
NPDR) และรุนแรงมาก (PDR) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท า
ให้มีโอกาสเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม สูงกว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่มีระดับของเบาหวานขึ้นจอตาข้ันเล็กน้อย 
(Mild NPDR) ถึง 55.43 และ 42.53 เท่า ดังตาราง
ที ่3 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด  
ประจวบคีรีขันธ์ ด้วยการวิเคราะห์ binary logistic regression   

ปัจจัยเสี่ยง Coefficient 

() 

SE 
Coefficient 

p-value Odds 
Ratio 

95% CI 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน       
      1 – 5 ปี 
      6 – 10 ปี 
      >10 ปี 
ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา 
      Mild NPDR 
      Moderate NPDR 
      Severe NPDR 
      PDR 
ระดับไขมันในเลือด       
      ปกติ  
      ผิดปกติ  
ภาวะโปรตีน ร่ัวทางปั สสาวะ
(Proteinuria)          
      ปกติ 
      ผิดปกติ  

 
1 

-0.815 
2.278 

 
1 

1.566 
4.015 
3.750 

 
1 

0.747 
 
 
1 

0.620 

 
 

0.501 
0.712 

 
 

0.792 
0.835 
0.803 

 
 

0.403 
 
 
 

0.382 

 
 

0.104 
0.001 

 
 

0.048 
0.000 
0.000 

 
 

0.064 
 
 
 

0.105 

 
 

0.443 
9.756 

 
 

4.789 
55.434 
42.525 

 
 

2.111 
 
 
 

1.859 

 
 

0.166-1.182 
2.418-39.356 

 
 

1.015-39.356 
10.787-284.886 
8.820-205.020 

 
 

0.959-4.651 
 
 
 

0.879-3.932 

 
อภิปรายผล 
 การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมในผู้ป่วย
เบาหวานขึ้นจอตา โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์คือร้อยละ10.4 ซึ่ งใกล้ เคียงกับ
การศึกษาของ  Durgul Acan และคณ ะ 5 ซึ่ งได้
ท าการศึกษาแบบ Cross-sectional พบว่ามีความ
ชุกของเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมในผู้ป่วยเบาหวาน
ขึ้นจอตาเท่ากับร้อยละ 15.3 
 โดยปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพ
ชัดบวมของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล
หัวหินจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จากการศึกษาพบว่า
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมในผู้ป่วยเบาหวานขึ้น  
จอตา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยที่ระยะเวลาการ
เป็นเบาหวานมากกว่า 10 ปี เกิดภาวะจุดรับภาพ 
ชัดบวมมากกว่าไม่เกิด ร้อยละ 72.3 และร้อยละ 

70.8 ตามล าดับ  และพบว่า ระยะเวลาการเป็น
เบาหวานมากกว่า 10 ปี ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะจุด
รับภาพชัดบวม สูงกว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
1-5 ปีถึง 9.76 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Durgul Acan และคณะ5 พบระยะเวลาการเป็น
เบาหวานที่มีผลต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม
มากกว่าไม่เกิด 16.77 ± 8.16 ปี และ 7.64 ± 7.12 ปี 
ตามล าดับ และการศึกษาของ Yu Wanga Zhong 
Lin และคณะ4 พบระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่มี
ผลต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม ในกลุ่มผู้ป่วย
อายุ < 40 ปี อยู่ที่ 13.3±7.3 ปี และในผู้กลุ่มป่วย
อายุ ≥ 40 ปีอยู่ที่ 7.0±5.4 ปี ทั้งนี้เนื่องจากการมี
ระดับน ้าตาลสะสมสูงต่อเนื่องท าให้เกิดการป้องกัน
ของผนังเส้นเลือดของจอประสาทตาโดนท าลาย 
(disrupts the blood retinal barrier (BRB)) การ
เปลี่ยนแปลงของการป้องกันนี้ท าให้มีการรั่วผ่านทาง
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เชื่อมของเซลล์น าไปสู่การสะสมของน ้าภายในและ
ด้านใต้ของจอประสาทตา13 ท าให้พบว่าเกิดภาวะจุด
รับภาพชัดบวมมากขึ้น เมื่อระยะเวลาการเป็น
เบาหวานนานกว่า 10 ปี 

ระดับของเบาหวานขึ้นจอตา มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมในผู้ป่วยเบาหวาน
ขึ้นจอตา โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
มีระดับของเบาหวานขึ้นจอตาขั้นรุนแรงมาก (PDR) 
เกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมมากกว่าไม่เกิด ร้อยละ 
42.6 และร้อยละ 8.4 ตามล าดับ และพบว่าระดับ
ของเบาหวานขึ้นจอตาขั้นรุนแรง (Severe NPDR) 
และรุนแรงมาก (PDR) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้มี
โอกาสเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม สูงกว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่มีระดับของเบาหวานขึ้นจอตาขั้นเล็กน้อย
(Mild NPDR) ถึง 55.43 และ 42.53 เท่า ตามล าดับ 
เนื่องจากว่าระดับความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้น
จอตา ท าลายเซลล์ผนังด้านในของเส้นเลือดฝอยที่จอ
ประสาทตา ท าให้เกิดการป้องกันภายนอกคือเซลล์
ชั้นล่างสุดของจอประสาทตาโดนท าลาย น าไปสู่
ภาวะจุดรับภาพชัดบวม13 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Durgul Acan และคณะ5 ได้ท าการศึกษาหา
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมใน 
413 ตาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ที่อายุ
มากกว่า หรือเท่ากับ 18 ปี จ านวน 413 คน ในตุรกี 
พบว่ามีความชุกของผู้ป่วยที่มีภาวะจุดรับภาพ     
ชัดบวม ในกลุ่ม mild to moderate NPDR ร้อยละ 
28.6 และในกลุ่ม Severe NPDR และ PDR ร้อยละ 
72.6  
 ระดับไขมันในเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม ในผู้ป่วยเบาหวาน
ขึ้นจอตา โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Durgul Acan และคณะ5  ที่ ไม่พบว่าระดับ
ไขมันในเลือดเพ่ิมความเสี่ยงภาวะจุดรับภาพชัดบวม 

แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ Xuenan Zhuang และ
คณะ9 ว่าระดับไขมันในเลือดมีผลต่อการเกิดจุดรับ
ภาพชัดบวม 
 ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ จากการศึกษาครั้งนี้ที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม
ได้แก่ ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด, ระดับความ     
ดันเลือด, ระดับไขมันในเลือด, ระดับการท างานของ
ไตจากเลือด (GFR) ภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ 
(Proteinuria) และการใช้ยารักษาไขมันกลุ่ม Statins 
ซึ่ ง ไม่ สอดคล้องกับการศึ กษาของ Yu Wanga 
Zhong Lin และคณะ4, Durgul Acan และคณะ5,  

Enrique O Graue-Hernandez และคณะ6 และอีก
หลายงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  ที่ได้ท าการศึกษาหาปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวม  
สรุป 
 การ เกิ ดภ าวะจุ ด รับภ าพชั ดบ วมจาก
เบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาล
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ คือร้อยละ 10.4 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานและระดับของเบาหวาน
ขึ้นจอตามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพ
ชัดบวม 

เพ่ือลดการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมควร
มีการจัดการประชุมให้ความรู้และมีการฝึกอบรมเชิง
ปฏิ บั ติ ก ารให้ กั บแพทย์  บุ คลากร และผู้ ป่ วย
เบาหวานที่เป็นมานานมากกว่า 10 ปี โดยให้ความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงการเกิดจุดรับภาพชัดบวม เช่น 
ระดับไขมัน ภาวะโปรตีนรั่วทางปัสสาวะ และการ
ดูแลรักษาไม่ให้เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอตาที่รุนแรง
ขึ้น เพ่ือลดอัตราการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดบวมใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ที่
กรุณาเป็นที่ปรึกษาวิจัยและให้ค าแนะน าการใช้สถิติ 
วิเคราะห์ข้อมูล และทีมงานทุกท่านที่มีส่วน ช่วยให้
การศึกษาครั้งนี้ส าเร็จไปด้วยดี 
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Abstract 

Background: Pterygium is one of the most common eye diseases around the world, especially 
in equatorial countries. There are many techniques used in pterygium surgery, which can affect 
recurrence and long-term complications. There was no study about pterygium surgery using 
amniotic membrane transplantation and intraoperative Mitomycin C 0.02% in Hua Hin Hospital.  
Objective: To compare the recurrence rate and complications after primary pterygium surgery 
using amniotic membrane transplantation and intraoperative Mitomycin C 0.02%. 
Methods: The retrospective cohort analytic study was evaluated patients with primary 
pterygium who underwent pterygium surgery using amniotic membrane transplantation and 
intraoperative Mitomycin C 0.02%, in Hua Hin Hospital between March 2021 and September 
2022. The 80 patients were included. Data were analyzed through descriptive statistics 
(Frequency, Percentage, Mean, Standard Deviation) and inference statistics (Chi square test, 
Independent t–test and Odds ratio) 
Results: Both groups were same demographic data. The recurrence rate after primary pterygium 
surgery using amniotic membrane transplantation and intraoperative Mitomycin C 0.02% at       
6 months and 1 year were 15% and 15% respectively. There was no significant difference in the 
recurrence rate and complications between the 2 groups.  
Conclusions: According to the research results, intraoperative Mitomycin C 0.02% concentration 
should be used in the treatment of pterygium because it is a cheap, safe, easy, convenient and 
low complications. 
Keywords: Primary pterygium surgery; Amniotic membrane transplantation; Mitomycin C; 
Recurrence; Complications 
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การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดลอกต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรก 
โดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซีความเข้มข้น 0.02%  

ในผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่มารับบริการในโรงพยาบาลหัวหิน 
เทียนชัย เมธานพคุณ พ.บ., ว.ว จักษุวิทยา/อนุสาขาจอตาและน ้าวุ้นตา 

กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลหัวหิน 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: โรคต้อเนื้อ (Pterygium) เป็นโรคตาที่พบได้บ่อยทั่วโลกโดยเฉพาะในประเทศแถบเส้นศูนย์สูตร  มีหลาย
เทคนิคที่น ามาใช้ในการผ่าตัดลอกต้อเนื้อ ซึ่งเทคนิคเหล่านี้มีผลต่อการกลับมาเป็นซ ้า และภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อโดยวิธีใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% 
ในโรงพยาบาลหัวหิน 
วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบการกลับมาเป็นซ ้า และภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้ง
แรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลโดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่
เป็นครั้งแรกโดยใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% ที่มารับบริการในโรงพยาบาลหัวหิน ใน
ระหว่างเดือนมีนาคม 2564 ถึง เดือนกันยายน 2565 จ านวน 80 ราย สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย 
สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ อ้างอิง ได้แก่              
Chi square test , Independent t –test และ Odds ratio  
ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่ เป็นครั้งแรก โดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับ         
กลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% มีข้อมูลทั่วไปที่คล้ายคลึงกัน พบการกลับมาเป็นซ ้าภายหลังการ
ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกที่ 6 เดือนและ 1 ปี เป็นร้อยละ 15 ทั้งโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกและการใช้
สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% โดยไม่พบความแตกต่างของการกลับมาเป็นซ ้าและภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สรุป: จากผลการวิจัยที่ได้ควรจะน าวิธีผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 
0.02% มาใช้ในการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อเนื่องจากเป็นวิธีที่ราคาถูก ปลอดภัย ง่าย สะดวก และภาวะแทรกซ้อนต ่า 
ค าส าคัญ: การผ่าตัดโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรก; เยื่อหุ้มรก; สารมัยโตมัยซินซ;ี การกลับมาเป็นซ ้า; ภาวะแทรกซ้อน 
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บทน า 
โรคต้อเนื้อ (Pterygium) เป็นโรคตาที่พบได้

บ่อย แต่ไม่มีอันตรายมากนัก มีลักษณะเป็นแผ่นสี
แดงรูปสามเหลี่ยมคล้ายปีกนก (Wing-shaped) พบ
ในบริเวณช่องเปิดระหว่างเปลือกตางอกจากตาขาว 
(Sclera) ลามเข้าไปในกระจกตา (Cornea) มักพบทาง
หั วตา (Nasal) มากกว่ าทางหางตา (Temporal)     
ต้อเนื้อจะค่อยๆ ลามเข้าไปบริเวณกระจกตาอย่าง
ช้าๆ ส่วนใหญ่กินเวลาเป็น 10 ปี ในกรณีที่ต้อเนื้อ
ลามเข้าไปมากจนถึงกลางกระจกตา ตาจะมัว ท าให้
เห็นภาพได้แย่ลง ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคต้อเนื้อ คือ 
ลม แสงแดด ฝุ่น ความร้อนจาก เตาไฟ สารเคมี 
ฯลฯ ซึ่งส่วนใหญ่จะเกิดในประเทศแถบเส้นศูนย์สูตร 
ประเทศเขตร้อนมีโรคนี้มากเพราะค่อนข้างแห้งแล้ง 
ฝุ่นและลมจัด ประเทศไทยจะพบมากแถบภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือเพราะลักษณะภูมิประเทศส่วน
ใหญ่เป็นที่ราบสูง สภาพอากาศร้อนและแห้งแล้ง 
ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มี
รายงานการศึกษาโรคต้อเนื้อ พบมีอุบัติการณ์ในการ
เกิดได้ตั้งแต่ ร้อยละ 1.2-23.4 ของประชากร และ
จะพบมากขึ้นในประเทศเขตร้อน พบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง1  

ส าหรับในประเทศไทยจากข้อมูลของกอง
ยุทธศาสตร์และแผนงาน พบว่ามีผู้ป่วยโรคตาทุก
ชนิดเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกกว่า 4.5 ล้าน
คน ซึ่งโรคต้อเนื้อก็เป็นโรคหนึ่งที่ เกี่ยวกับเยื่อบุตา    
ที่เกิดยื่นเข้าไปในกระจกตา พบมากในช่วงอายุ 30-
35 ปี ชายและหญิงมีโอกาสเป็นเท่าๆ กัน2 เป็นโรคท่ี
พบไม่บ่อยในประชาชนทั่วไปและไม่เป็นอันตรายต่อ
ชีวิต จึงท าให้ผู้ป่วยไม่ค่อยให้ความสนใจ3 โรคต้อเนื้อ
ถ้าหากไม่ได้รับการรักษาและปล่อยไว้เป็นระยะ
เวลานาน ขนาดของต้อเนื้อตาก็จะขยายขนาดเข้าไป
ในกระจกตาเพ่ิมมากขึ้น จนท าให้พังผืดไปบดบัง
ทางผ่านของแสง (Visual axis) โดยตรง ท าให้แสงไม่
สามารถผ่านรูม่านตา (Pupil) เข้าไปภายในลูกตาได้

หรืออาจเกิดการดึงรั้งของกระจกตาท าให้เกิดสายตา
เอียงที่กระจกตาซ า้4 

ส าหรับการรักษาโรคต้อเนื้อ ถ้าเป็นต้อเนื้อ
ขนาดเล็ก ไม่ลามเข้ากระจกตา และไม่มีการอักเสบ
ให้หลีกเลี่ยงสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ใช้ยากลุ่ม
น ้าตาเทียมหรือยาแก้อักเสบที่ไม่มีสเตียรอยด์เพ่ือลด
อาการระคายเคืองตา ตาแห้ง และลดอาการอักเสบ
ของต้อเนื้อ5 แต่ถ้าต้อเนื้อมีอาการอักเสบ ควรพบ
จักษุแพทย์เพ่ือพิจารณาให้ยา และถ้าต้อเนื้อมีขนาด
ใหญ่จนมองเห็นได้ว่าลามเข้ากระจกตา หรืออักเสบ
บ่อย จักษุแพทย์อาจพิจารณาผ่าตัดลอกต้อเนื้อออก 
ซึ่งมีหลายเทคนิคที่ใช้ในการผ่าตัดลอกต้อเนื้อ โดย
แต่ละเทคนิคมีการกลับมาเป็นซ ้า (มีเนื้อเยื่องอกเข้า
มาในกระจกตา 1 มิลลิเมตร ภายหลังลอกต้อเนื้อ
ออกไปแล้ว) แตกต่างกัน ดังนี้ 

1. Bare sclera pterygium excision วิธีนี้
มีอัตราการกลับมาเป็นซ ้าได้สูงถึงร้อยละ 41-656  

2. Pterygium excision with conjunctival 
autograft transplantation วิธีนี้มีอัตราการกลับมา
เป็นซ ้าร้อยละ 2-256 แต่มีข้อเสียคือ การผ่าตัดใช้
เวลานาน และท าให้ผู้ป่วยต้องเสียเยื่อบุตาที่ปกติ  
หากต้องได้รับการผ่าตัดต้อหินภายหลัง หรือต้อเนื้อ
เป็นทั้งด้านหัวตาและหางตา เยื่อบุตาอาจไม่เพียงพอ 
ที่จะน ามาเป็น Graft ได ้

3. Pterygium excision with Beta radiation 
วิธีนี้มีอัตราการกลับเป็นซ ้าไม่สูงมากร้อยละ 8-12.5 
ข้อดี คือการผ่าตัดไม่ยุ่งยาก แต่มีข้อเสียคือแร่รังสี
เบต้ามีราคาสูง บุคลากรมีโอกาสได้รับอันตรายจาก
กัมมันตภาพรังสี หากใช้และจัดเก็บไม่ถูกต้องหรือ
หากผู้ป่ วยได้รับรังสีมากเกินไป  อาจท าให้ เกิด 
Scleral necrosis, Corneoscleral infection ได6้  
 4 . Ptergium excision with amniotic 
membrane transplantation วิ ธี นี้ มี อั ต ร า ก า ร
กลับมาเป็นซ ้าร้อยละ 3.87 แต่มีข้อเสียคือ การจัดหา 
Amniotic membrane ต้องจัดซื้อจากศูนย์เนื้อเยื่อ
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และในการขนส่ งต้ องแช่ เย็น  ส่ วนการเตรียม 
Amniotic membrane เองก็มีขั้นตอนยุ่งยากหลาย
ขั้นตอน 
 5 . Bare sclera pterygium excision with 
mitomycin C วิธีนี้มี อัตราการกลับเป็นซ ้าร้อยละ     
4-168 เป็นวิธีที่ ง่าย สะดวก ปลอดภัย ราคาถูกและ
ภาวะแทรกซ้อนต ่า 

ดังนั้นผู้วิจัยซึ่งเป็นจักษุแพทย์ที่ปฏิบัติงาน
ในกลุ่มงานจักษุโรงพยาบาลหัวหิน มีความสนใจที่จะ
ศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่
เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรก กับใช้สารมัยโต
มัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% ในผู้ป่วยโรคต้อเนื้อ
ที่มารับบริการในโรงพยาบาลหัวหิน เพ่ือน าข้อมูลที่
ได้จากการศึกษา มาวางแผนการรักษาและดูแล
ผู้ป่วยโรคต้อเนื้อต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเปรียบเทียบการกลับมาเป็นซ ้าจากการ
ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้
เยื่อหุ้มรกกับการใช้สารมัยโตมัยซินซีความเข้มข้น 
0.02% 

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนภายหลัง
การผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัด
ใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 
0.02% 
วิธีการศึกษาวิจัย 

เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลโดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจากผู้ป่วย (Retrospective cohort 
analytic study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่

เป็นครั้งแรก ซึ่งมารับการรักษาในคลินิกจักษุ แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหัวหิน  ในเดือนมีนาคม 
2564 ถึง เดือนกันยายน 2565 เป็นระยะเวลา 1 ปี 
จ านวน  80 ราย แบ่ งเป็ นกลุ่ มที่ ผ่ าตั ด โดยใช้         
เยื่อหุ้มรกและกลุ่มที่ ใช้สารมัยโตมัยซินซี  ความ
เข้มข้น 0.02% กลุ่มละ 40 ราย  

เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บ รวบรวมข้อมูล
ส าหรับการท าวิจัยครั้งนี้คือ แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการตรวจตา ข้อมูล
การผ่าตัดต้อเนื้อ และข้อมูลหลังการผ่าตัดต้อเนื้อที่
ประกอบด้วยการกลับมาเป็นซ ้า และภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังการผ่าตัด น ามาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจงแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
อ้างอิง ได้แก่ Chi square test , Independent t-test 
และ Odds ratio 

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม
ตัวอย่าง จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลหัวหิน รหัสโครงการ RECHHH No. 
005/2566 ลงวันที่ 11 พฤษภาคม 2566  
ผลการศึกษา 

พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่ผ่าตัดรักษา
โรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับ
กลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% มี
ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อาชีพ ระดับความรุนแรงของ
ค่าสายตา ด้านต้อเนื้อ ระดับความรุนแรงของต้อเนื้อ 
ประเภทต้อเนื้อ ที่ไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคต้อเนื้อท่ีผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อท่ีเป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้
เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป  

ข้อมูลทั่วไป 
เย่ือหุ้มรก สารมัยโตมัยซินซี 

P 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ     .359 

     หญิง 18 45.00 13 32.50  
     ชาย 22 55.00 27 67.50  
อาชีพ     .823 
     ท างานในร่ม 22 55.00 20 50.00  
     ท างานกลางแจ้ง 18 45.00 20 50.00  
ระดับความรุนแรงของค่าสายตา     1.000 
     ไม่บกพร่องหรือบกพร่องเล็กน้อย 
     (มีระดับสายตา 20/20 ถึง 20/70) 

34 85.00 33 82.50  

     บกพร่องปานกลาง 
     (มีระดับสายตาแย่กว่า 20/70 ถึง 20/200) 

6 15.00 7 17.50  

ด้านต้อเนื้อ 
     ด้านหัวตา 
     ด้านหางตา 

 
40 
0 

 
100.00 
0.00 

 
40 
0 

 
100.00 
0.00 

NA 
 

ระดับความรุนแรงของต้อเนื้อ     .410 

    ปลายต้อเนื้ออยู่ระหว่างขอบกระจกตา และจดุกึ่งกลาง
ระหว่าง ขอบกระจกตา และขอบรูม่านตา 

14 35 9 22.5  

     ต้อเนื้ออยู่ระหว่าง จุดกึ่งกลางระหว่างขอบกระจกตา 
และขอบรูมา่นตา จนถึงขอบรูม่านตา 

20 50 22 55.00  

     ต้อเนื้อลุกลามข้ามรูม่านตา 6 15 9 22.50  

ประเภทต้อเนื้อ      .497 

     T1 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวเห็นชัดเจนไม่ถูกบดบัง 10 25.00 6 15.00  
     T2 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวเห็นไม่ชัดเจนถูกบังโดย
เนื้อเยื่อของต้อเนื้อบางส่วน 

18 45.00 22 55.00  

     T3 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวถูกบังโดยเนื้อเยื่อของ
ต้อเนื้อท้ังหมด 

12 30.00 12 30.00  
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หมายเหตุ   
ระดับความรุนแรงของต้อเนื้อ 

ปลายต้อเนื้ออยู่ระหว่างขอบกระจกตา และจดุกึ่งกลางระหว่าง ขอบกระจกตา และขอบรมู่านตา  

ต้อเนื้ออยู่ระหว่าง จดุกึ่งกลางระหว่างขอบกระจกตา และขอบรูมา่นตา จนถึงขอบรูม่านตา  

ต้อเนื้อลุกลามข้ามรูม่านตา  

ประเภทต้อเนื้อ 
 

T1 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวเหน็ชัดเจนไม่ถูกบดบัง  

T2 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวเหน็ไม่ชัดเจนถูกบังโดยเนื้อเยื่อของต้อเนื้อบางส่วน  

T3 เส้นเลือดช้ันตื้นของตาขาวถูกบังโดยเนื้อเยื่อของต้อเนื้อท้ังหมด  

 
และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่ผ่าตัด

รักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยใช้เยื่อหุ้มรกกับ
กลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซีความเข้มข้น 0.02% มี
อายุ เฉลี่ ย 53.40 และ 55.80 ปี  ขนาดพ้ืนที่ ของ   

ต้อเนื้อเฉลี่ย 8.67 และ 9.91 ตารางมิลลิเมตร ขนาด
ของต้อเนื้อที่วัดในแนวแกนนอนเฉลี่ย 3.16 และ 3.31 
มิลลิเมตร ตามล าดับ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อายุ ขนาดพ้ืนที่ของต้อเนื้อ ขนาดของต้อเนื้อท่ีวัดในแนวแกนนอน 

ของกลุ่มผู้ป่วยโรคต้อเนื้อที่ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัย
โตมัยซินซ ีความเข้มข้น 0.02%  

ข้อมูลทั่วไป 
เย่ือหุ้มรก สารมัยโตมัยซินซี 

P 
x̄ + S.D. x̄ + S.D. 

อายุ (ปี) 53.40+10.84 55.80+8.73 .279 
ขนาดพื้นท่ีของต้อเนื้อ (ตารางมิลลิเมตร) 8.67+4.76 9.91+4.95 .261 
ขนาดของต้อเนื้อท่ีวัดในแนวแกนนอน (มิลลิเมตร) 3.16+1.45  3.31+1.18 .626 

P value (Independent t-test) 
 

การติดตามผลการกลับมาเป็นซ ้าจากการ
ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรก ไม่พบการกลับ
เป็นซ ้าใน 1 สัปดาห์ทั้งในกลุ่มที่ใช้เยื่อหุ้มรกและ
กลุ่มที่ ใช้สารมัยโตมัยซินซี  ความเข้มข้น 0.02%  
เมื่อติดตามในช่วง 1 เดือน พบว่ากลุ่มที่ใช้เยื่อหุ้มรก  

มีการกลับมาเป็นซ ้า ร้อยละ 2.50 และพบการกลับ
เป็นซ ้าในช่วง 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี เป็นร้อยละ 
7.50, 15.00 และร้อยละ 15.00 ตามล าดับ ทั้งใน
กลุ่มที่ใช้เยื่อหุ้มรกและกลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซี 
ความเข้มข้น 0.02% ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการกลับมาเป็นซ ้าจากการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับ
การใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% 

   
กลุ่มตัวอย่าง 

ตัวแปรตาม  
OR 

 
95%CI ตัวแปรตาม เป็นซ ้า ไม่เป็นซ ้า 

  จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1 สัปดาห์   เยื่อหุ้มรก 0 0.00 40 100.00 NA  
   สารมัยโตมยัซินซ ี 0 0.00 40 100.00   
1 เดือน   เยื่อหุ้มรก 1 2.50 39 97.50 .494 .395-.617 
   สารมัยโตมยัซินซ ี 0 0.00 40 100.00   
3 เดือน   เยื่อหุ้มรก 3 7.50 37 92.50 1.000 .189-5.280 
   สารมัยโตมยัซินซ ี 3 7.50 37 95.50   
6 เดือน   เยื่อหุ้มรก 6 15.00 34 85.00 1.000 .293-3.412 
   สารมัยโตมยัซินซ ี 6 15.00 34 85.00   
1 ปี   เยื่อหุ้มรก 6 15.00 34 85.00 1.000 .293-3.412 
   สารมัยโตมยัซินซ ี 6 15.00 34 85.00   

 
การติดตามภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด

ต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้เยื่อหุ้มรกกับการใช้
สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% ที่ 1 สัปดาห์,  
1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, และ 1 ปี ไม่พบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน (Superficial punctate keratitis, 
Pyogenic granuloma, Symblepharon) ทั้งในกลุ่ม
ที่ใช้เยื่อหุ้มรก และกลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซี 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาพบว่าการกลับมาเป็นซ ้าและ
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อท่ี
เป็นครั้งแรกโดยใช้เยื่อหุ้มรก กับใช้สารมัยโตมัยซินซี 
ความเข้มข้น 0.02% ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้ งนี้
เนื่องจากการใช้เยื่อหุ้มรกที่ช่วยในการหายของแผล
โดยส่งเสริมเยื่อบุผิว , ยับยั้ งการเจริญของเซลล์  
Fibroblast, ยับยั้ งการอักเสบ , การงอกของเส้น
เลือดและการเกิดแผลเป็น9 ส่วนสารมัยโตมัยซินซี 
เป็น Antineoplastic drug กลุ่ม Antibiotic สกัดจาก 
Streptomyces Caespitosus8 มีกลไกการออกฤทธิ์
โด ย ยั บ ยั้ ง  DNA synthesis แ ล ะท า ให้  Single 
strand ของ DNA และ Chromosome แตกออก  

มีผลยับยั้ง Fibrovascular tissue ที่จะงอกขึ้นมา
ใหม่ท าให้ไม่มีเนื้อเยื่อบริเวณต้อเนื้อที่ลอกออกไป
แล้ว เกิดงอกเข้ามาในกระจกตาอีก  ซึ่ งท าให้มี
คุณสมบัติในการลดการกลับมาเป็นซ ้า 

ซึ่งในการศึกษาพบการกลับเป็นซ ้าที่  1 ปี 
เป็นร้อยละ 15 ในทั้งสองกลุ่ม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ David และคณะ10 ที่ได้ศึกษาเปรียบเทียบการ
ปลูกถ่ายเยื่อหุ้ มรกอย่างเดียวหรือร่วมกับสาร      
มัยโตมัยซินซี ระหว่างการผ่าตัดเพ่ือป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าหลังการผ่าตัดต้อเนื้อที่ เป็นซ ้า พบว่าการ
ผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยใช้เยื่อหุ้มรก 
มีการกลับมาเป็นซ ้า เพียงร้อยละ 12.5 และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Panda และคณะ11 ที่ได้ศึกษาประสิทธิผลของการใช้
มัยโตมัยซินซี ในระหว่างผ่าตัดต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรก
และความปลอดภัยหลังผ่าตัด โดยใช้สารมัยโตมัยชินซี 
0.02% ซ่ึงพบการกลับมาเป็นซ ้าเพียงร้อยละ12 และ
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง แต่ไม่สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Asadollah และคณะ12 ที่ได้ศึกษาผล
การผ่าตัดลอกต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่าตัดใช้
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เยื่อหุ้มรก ที่พบว่า มีการกลับมาเป็นซ ้าเพียง ร้อยละ 2 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีจ านวนผู้ป่วยที่ศึกษามากกว่า
งานวิจัยนี้ และ การศึกษาของ Mitra Akbari และ
คณะ13 ที่ได้ศึกษาเปรียบเทียบอัตราการกลับมา  
เป็นซ ้า และผลการผ่าตัดต้อเนื้อระหว่างวิธีใช้เยื่อหุ้ม
รกและที่ใช้เยื่อบุตาตัวเอง พบว่าการผ่าตัดรักษาโรค
ต้อเนื้อที่เป็นครั้งแรกโดยใช้เยื่อหุ้มรก มีการกลับมา
เป็นซ ้า ร้อยละ 6.7 ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีจ านวนผู้ป่วย
ที่ศึกษามากกว่างานวิจัยนี้เช่นกัน ซึ่งจากงานวิจัยนี้
พบการกลับมาเป็นซ ้า ร้อยละ 15 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษา
ของ Levartovsky S และคณะ14 ทีไ่ด้ศึกษาการใช้สาร
มัยโตมัยซินซี 0.02% เป็นเวลา 2 นาที ในระหว่าง
การผ่าตัดลอกต้อเนื้อ พบว่ามี อัตราการกลับมา   
เป็นซ ้า สูงถึง ร้อยละ 25 ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีผู้ป่วยที่
ศึกษาอายุเฉลี่ยน้อยกว่างานวิจัยนี้  ส่งผลให้การ
กลับมาเป็นซ ้าสูงกว่า และการศึกษาของ โกศล     
ค าพิทักษ์, อนันต์พรมาตา ภูมิหลัง15 ที่ได้ศึกษาผล
การผ่าตัดลอกต้อเนื้อในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ซึ่งผ่าตัดด้วยวิธีใช้เยื่อหุ้มรก ที่พบ
การการกลับมาเป็นซ ้า ร้อยละ 24 มีภาวะแทรกซ้อน
ตาขาวบาง 5 ตา (ร้อยละ 1.5) และกลุ่มการใช้    
สารมัยโตมัยซินซี  เกิดเนื้อเยื่อแกรนู เลชั่น 1 ตา  
(ร้อยละ 0.3)  
สรุป  

จากการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่าง    
ในการกลับมาเป็นซ ้าและภาวะแทรกซ้อน เมื่อผ่าตัด
รักษาโรคต้อเนื้ อที่ เป็นครั้งแรกโดยวิธีผ่ าตัดใช้      
เยื่อหุ้มรกกับใช้สารมัยโตมัยซินซี  ความเข้มข้น 
0.02% ดังนั้นสามารถน าวิธีผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อ
โดยใช้สารมัยโตมัยซินซี ความเข้มข้น 0.02% มาใช้
ในการผ่าตัดรักษาโรคต้อเนื้อเนื่องจากเป็นวิธีที่
ปลอดภัย ง่าย สะดวก รวดเร็ว ราคาไม่แพง มี
ภาวะแทรกซ้อนต ่า อย่างไรก็ตามควรเฝ้าติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ใช้สารมัยโตมัยซินซี ความ
เข้มข้น  0.02% ในระยะเวลาที่ นานขึ้ น  เพ่ื อดู

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังจากผ่าตัดเกิน 1 ปี 
เช่น ภาวะกระจกตาบาง, ภาวะที่ส่วนของตาขาวไม่มี
หลอดเลือดมาเลี้ ยง เป็นต้น  นอกจากนี้ ควรมี
การศึกษาเพ่ิมเติมเปรียบเทียบการรักษาด้วยวิธีอ่ืน 
เช่น การใช้เยื่อบุตาตัวเองเพ่ือหาวิธีที่เหมาะสมที่สุด
ในการรักษาโรคต้อเนื้อ เพ่ือลดโอกาสเกิดซ ้าและลด
ภาวะแทรกซ้อนให้น้อยที่สุดต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 
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Abstract 
Background: Ovarian cancer is the most deadly form of cancer among reproductive organ 
cancers in women, and it ranks sixth in terms of incidence among Thai women. The five-year 
survival rate for ovarian cancer patients is only 46%, but if diagnosed at an early stage, the five-
year survival rate can increase to 94%. It is widely accepted that the most effective treatment 
for ovarian cancer involves surgery and chemotherapy, provided by expert oncologists 
specializing in gynecologic oncology. 
Objective: To study factors affecting the severity of epithelial ovarian cancer in patients 
undergoing treatment at Hua Hin Hospital Prachuap Khiri Khan Province 
Method: A retrospective analytical study was conducted using data collected from electronic 
medical records and patient files from the outpatient department of Hua Hin Hospital between 
October 1, 2017, and September 30, 2022. The study included a total of 63 patients. The data 
collection tool consisted of age, CA125 levels, ultrasound findings (abnormal findings included 
1) multiloculate 2) solid part 3) bilateral lesion 4) ascites 5) metastasis, if there is 1 or less 
categorized in minimal abnormal more than 1 are marked abnormal) , menstrual status, tumor 
size, pregnancy history, body mass index (BMI), Risk of Malignancy Index (RMI) scores and 
severity of epithelial ovarian cancer. Descriptive statistics were used to analyze the data 
including mean values, frequencies, percentages and standard deviations. Chi-square tests and 
independent t-tests were used to determine statistical significance with a confidence interval of 
95%.  
Result: An early-stage group and an advanced-stage group consisting of 63 patients. It was 
found that CA125 levels in early-stage ovarian cancer (175.8+349.3 units/ml) were significantly 
lower than in advanced-stage ovarian cancer (2636.3+ 2793.2 units/ml.) (p<0.001) . Additionally, 
RMI scores for early-stage ovarian cancer (2161+9) were significantly lower than those for 
advanced-stage ovarian cancer (56583+71796) (p<0.001). Furthermore, ultrasound results, 
menstrual status and tumor size showed significant correlation with the severity of epithelial 
ovarian cancer (p<0.05). Other factors did not show any significant correlation. 
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Conclusion: Based on the research findings, it is recommended to screen for epithelial ovarian 
cancer in women experiencing menopausal symptoms using CA125 levels and ultrasound 
findings. This will enable early detection and prompt surgical removal of the tumor, leading to 
improved patient survival rates. 
Keywords: Severity; Epithelial ovarian cancer; Risk factors 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว 
ของผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

สุชา อายุวัฒน์, พ.บ., ว.ว.สูตศิาสตร์-นรีเวชวิทยา 
กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคมะเร็งรังไข่เป็นมะเร็งที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดในกลุ่มมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์สตรี และเป็นมะเร็งที่พบ
มีอุบัติการณ์ของโรคเป็นอันดับ 6 ในสตรีไทย การรอดชีวิตที่ 5 ปี แรกของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่เพียงร้อยละ 46 แต่
หากได้รับการวินิจฉัยที่ระยะเริ่มแรกก็จะเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีแรกสูงขึ้นเป็นร้อยละ 94 และเป็นที่ยอมรับ
กันว่าการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ท่ีประกอบด้วยการผ่าตัดและการให้ยาเคมีบ าบัดจะได้ผลดีที่สุดหากได้รับการดูแล
รักษาตั้งแต่เริ่มต้นโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวช 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวของผู้ป่วยที่มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
และแฟ้มทะเบียนผู้ป่วยของแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลหัวหิน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2565 เป็นระยะเวลา 5 ปี ทั้งหมด 63 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัย
ครั้งนี้ คือ แบบเก็บข้อมูล ประกอบด้วย อายุ ค่า CA125 ผลอัลตร้าซาวด์ (ความผิดปกติของอัลตร้าซาวด์ประกอบ
ไปด้วย 1) มีลักษณะของถุงน ้าหลายใบที่อยู่ใกล้ชิดกัน 2) มีบริเวณที่เป็นเนื้อแข็งตันในรอยโรครังไข่ 3) มีรอยโรค
ของรังไข่ทั้งสองข้าง 4) มีภาวะท้องมานหรือน ้าในท้องปริมาณมาก 5) มีการกระจายของรอยโรคไปตามอวัยวะ
อ่ืนๆ โดยหากพบความผิดปกติเพียง 1 ข้อจะจัดอยู่ในกลุ่มความผิดปกติน้อย แต่หากพบความผิดปกติตั้งแต่ 2 ข้อ
ขึ้นไปจัดอยู่ในกลุ่มความผิดปกติมาก) การหมดประจ าเดือน ขนาดของเนื้องอก การตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย คะแนน 
Risk of Malignancy Index (RMI) และระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ น ามาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ท าการ
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวของผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยใช้ Chi-square test และ independent t-test  
ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยจ านวน 63 ราย ระยะเริ่มต้นเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยระยะลุกลาม พบว่า ค่า CA125 ใน
มะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น 175.8+349.3 ยูนิต/มล. น้อยกว่ามะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม 2636.3+2793.2 ยูนิต/มล. 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p0.001) นอกจากนี้ยังพบว่า ค่าคะแนน RMI ในมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น 2161.0+9 

น้อยกว่ามะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม 56583.6+71796.5 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p0.001) นอกจากนี้ยังพบว่า
ผลอัลตร้าซาวด์ การหมดประจ าเดือน และขนาดของเนื้องอก มีความสัมพันธ์กับระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนปัจจัยอื่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่
ชนิดเยื่อบุผิว  
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สรุป: จากผลการวิจัยควรคัดกรองมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวในผู้หญิงภาวะหมดประจ าเดือน โดยการใช้ ค่า CA125 
และอัลตร้าซาวด์ ท าให้สามารถตรวจพบได้ในระยะเริ่มแรก ผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้อย่างรวดเร็ว และจะสามารถ
เพ่ิมอัตราการรอดชีพผู้ป่วยได้มากข้ึน  
ค าส าคัญ: ความรุนแรง; มะเร็งเยื่อบุผิว; ปัจจัยเสี่ยง 
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บทน า 
 โรคมะเร็งรังไข่เป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ระดับโลก โดยโรคมะเร็งเป็นโรคที่ใช้ระยะเวลานาน
หลายปีในการก่อให้เกิดโรค ซึ่งในอนาคตประชาชน
จะมีอายุยืนยาวขึ้น มีการควบคุมโรคติดต่อดีขึ้น มีการ
ควบคุมให้อัตราตายของทารกแรกคลอดและเด็ก
ลดลง ท าให้โครงสร้างของประชากรเปลี่ยนแปลงไป 
มีส ารก่อมะเร็ งมากขึ้ น ในสิ่ งแวดล้ อมที่ มี การ
เปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมและการด าเนินวิถีชีวิต
ของประชาชนโดยเฉพาะการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 
และการรับประทานอาหารที่ท าให้เสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งมากขึ้น ส าหรับโรคมะเร็งรังไข่จากการ
รายงานสถิติของ The International Agency for 
Research on Cancer (IARC) ในฐานข้อมูล Global 
Burden of Cancer (Globocan) ปี ค.ศ. 2012 พบ
มากเป็นอันดับ 7 ของมะเร็งในเพศหญิง โดยพบว่ามี
ประชากรทั่ ว โลกที่ ได้ ได้ รับการวินิ จฉัยว่า เป็ น
โรคมะเร็งเต้านมมากถึง 238,719 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วย
มะเร็งรังไข่รายใหม่ในอัตรา 6.7 คนต่อแสนประชากร 
คิดเป็นร้อยละ 3.6 ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด และ
พบว่าผู้ป่วยเสียชีวิต 151,917 ราย คิดเป็นอัตราการ
เสียชีวิตเท่ากับ 4.3 ต่อแสนประชากร คิดเป็นร้อยละ 
4.3 ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด1  
 ในประเทศไทยพบผู้ที่เป็นมะเร็งรังไข่เพ่ิมข้ึน
ประมาณปีละ 1,611 ราย โรคมะเร็งรังไข่เป็นมะเร็ง
ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดในกลุ่มมะเร็งอวัยวะ
สืบพันธุ์สตรี และเป็นมะเร็งที่พบมีอุบัติการณ์ของ
โรคเป็นอันดับ 6 ในสตรีไทย1 โดยพบอุบัติการณ์
เกือบ 7 รายต่อประชากรแสนคนประมาณร้อยละ 
80 ของมะเร็งรังไข่มีพยาธิวิทยาชนิดเนื้อเยื่อบุผิว 
(Epithelial ovarian cancer) IARC (International 
Agency for Research on Cancer) พบอัตราการ
รอดชีวิตที่ 5 ปี แรกของผู้ป่วยมะเร็งรังไข่เพียงร้อยละ 
46 แต่หากได้รับการวินิจฉัยที่ระยะเริ่มแรกก็จะเพ่ิม
อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีแรกสูงขึ้นเป็นร้อยละ 94 

และเป็นที่ยอมรับกันว่าการรักษาผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ที่
ประกอบด้วยการผ่าตัดและการให้ยาเคมีบ าบัดจะ
ได้ผลดีที่สุดหากได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่เริ่มต้นโดย
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งนรีเวช ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่
ส่วนใหญ่เกือบร้อยละ 75 ที่วินิจฉัยได้จะพบมีการ
แพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืนๆ แล้วมะเร็งรัง
ไข่มักพบในสตรีอายุมากกว่า 70 ปี เมื่อเป็นแล้ว 
ส่วนใหญ่อยู่ในระยะลุกลาม โอกาสเสี่ยงต่อการเป็น
มะเร็งรังไข่ของผู้หญิงทั่วไปอยู่ที่ 1:108 โดยในกลุ่ม
ผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้ร้อยละ 5-10 มีการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมจากแม่สู่ลูกได้ เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มี
วิธีการตรวจคัดกรองที่จะช่วยค้นหามะเร็งรังไข่ระยะ
ที่ยังไม่มีอาการได้2  
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีหลายปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว เช่น อายุ 
การตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย3,4 การหมดประจ าเดือน 
ผลอัลตร้าซาวด์ ขนาดของเนื้องอก  ค่า CA1255 
คะแนน RMI6 แต่พบการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะ
ความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวไม่
มากนัก ดังนั้นผู้วิจัยเป็น สูตินรีแพทย์ อนุสาขา
มะเร็งนารีเวชวิทยา มีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อระยะความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อ
บุผิวของผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ เพ่ือน าข้อมูลที่ ได้จาก
การศึกษามาวางแผนการรักษาและดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
รังไข่ชนิดเยื่อบุผิวต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะความรุนแรง
ของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวของผู้ป่วย   
ที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาลหัวหิน จั งหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ 
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วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลั ง (Retrospective analytic study) จาก
เวชระเบียนและประวัติการรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว ณ ห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกแผนกนรีเวช โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ระหว่าง วันที่ 1 ตุลาคม 
พ .ศ . 2560 ถึ ง 30 กันยายน พ .ศ. 2565 เป็ น
ระยะเวลา 5 ปี จ านวน 63 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการท าวิจัยครั้งนี้คือ แบบ
บันทึกการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย อายุ ค่า CA125 
ผลอัลตร้าซาวด์ การหมดประจ าเดือน ขนาดของเนื้อ
งอก การตั้งครรภ์ ดัชนีมวลกาย คะแนน RMI และ
ระยะรุนแรงของมะเร็งรังไข่ น ามาวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติ  โดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ได้แก่  ค่าเฉลี่ย ความถี่  ร้อยละ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระยะ
ความรุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวของ
ผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ป ระจวบคี รี ขั น ธ์  โดยใช้  Chi-square test และ 
independent t-test  

 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  เลขที่โครงการ RECHHH 
006/2566 ลงวันที่ 18 เมษายน 2566 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย ในระยะเริ่มต้น 
51.5+13.4 ปี  ระยะลุกลาม 59.5+14.5 ปี  ค่า 
CA125 ในระยะเริ่มต้น 175.8+349.3 ยูนิต/มล. 
ระยะลุกลาม 2636.3+2793.2 ยูนิต/มล. ดัชนีมวลกาย 
ในระยะเริ่มต้น 24.3+4.3 (กก./ตรม.) ระยะลุกลาม 
23.0+6.8 (กก./ตรม.) คะแนน RMI ในระยะเริ่มต้น 
2161.0+8545.9 ระยะลุกลาม 56583.6+71796.5 
ดังตารางที่  3 และผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติมาก     
34 ราย (ร้อยละ 54.0) มีภาวะหมดประจ าเดือน    
46 ราย (ร้อยละ 73.0) ขนาดของเนื้องอกตั้งแต่     
7 เซนติเมตรขึ้นไป จ านวน 35 ราย (ร้อยละ 56.6) 
เคยตั้งครรภ์ 42 ราย (ร้อยละ 66.7) ระยะความ
รุนแรงของมะเร็งรังไข่เป็นระยะเริ่มต้น 32 ราย  
(ร้อยละ 50.8) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป (N=63) 
ข้อมูลทั่วไป Mean + SD Range 

อายุ (ปี) 55.43+14.45 7-97 
ค่า CA125 (ยูนิต/มล.) 1386.50+2318.11 6.30-10000.00 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตรม.) 23.65+5.65 14.20-41.15 
คะแนน RMI 28940.35+57297.05 9.30-32000.00 

  
อายุน้อยสุดเท่ากับ 7 ปี เนื่องจากงานวิจัย

เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง พบว่าผู้ป่วยรายนี้อายุ   
7 ปี มีผลการตรวจเป็นมะเร็งเยื่อบุผิว แต่ได้มีการส่ง

ต่อไปรักษาที่ อ่ืนจึงไม่ได้มีการตรวจผลชิ้นเนื้อซ ้า   
จึงได้เพียงข้อมูลเบื้องต้น 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลการตรวจวินิจฉัย (N=63) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
ผลอัลตร้าซาวด์* 

ผิดปกติน้อย (มีความผิดปกติ 1 ข้อ) 
ผิดปกติมาก (มีความผิดปกติมากกว่า 1 ข้อ) 

 
29 (46.0) 
34 (54.0) 

ภาวะหมดประจ าเดือน 
     หมดประจ าเดือน 

ไม่หมดประจ าเดือน 

 
46 (73.0) 
17 (27.0) 

ขนาดของเนื้องอก 
      น้อยกว่า 7 เซนติเมตร 
      ตั้งแต่ 7 เซนติเมตรขึ้นไป 

 
28 (44.4) 
35 (55.6) 

เคยตั้งครรภ์ 
เคยตั้งครรภ์ 
ไม่เคยตั้งครรภ์ 

 
42 (66.7) 
21 (33.3) 

ระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ 
ระยะเริ่มต้น  (ระยะที่ 1-2) 
ระยะลุกลาม (ระยะที่ 3-4) 

 
32 (50.8) 
31 (49.2) 

* ความผิดปกของอัลตร้าซาวด์ ประกอบด้วย 1) มีลักษณะของถุงน ้าหลายใบที่อยู่ใกล้ชิดกัน 2) มีบริเวณที่เป็นเนื้อแข็งตันในรอย
โรค รังไข่ 3) มีรอยโรคของรังไข่ทั้งสองข้าง 4) มีภาวะท้องมานหรือน ้าในท้องปริมาณมาก 5) มีการกระจายของรอยโรคไปตาม
อวัยวะอื่นๆ หากพบความผิดปกติ 1 ข้อจะจัดอยู่ในกลุ่มความผิดปกติน้อย แต่หากพบความผิดปกติตั้งแต่ 2 ข้อข้ึนไปจัดอยู่ในกลุ่ม
ความผิดปกติมาก 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว ระยะความ
รุนแรงของมะเร็งรังไข่ในกลุ่มผู้ป่วยระยะเริ่มต้น
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยระยะลุกลาม พบว่า ค่า CA125 
ในมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น 175.8+349.3 ยูนิต/มล. 
น้อยกว่า มะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม 2636.3+2793.2 

ยูนิต/มล. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p0.001) 
นอกจากนี้ยังพบว่า ค่าคะแนน RMI ในมะเร็งรังไข่
ระยะเริ่มต้น 2161.0+9 น้อยกว่า มะเร็งรังไข่ระยะ
ลุกลาม 56583.6+71796.5 อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p0.001) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ของผู้ป่วยจ าแนกตามข้อมูลทั่วไปด้วยการวิเคราะห์      
t-test independent 

 
ข้อมูลทั่วไป 

ระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข ่  
p-value ระยะเร่ิมต้น 

(Mean+SD) 
ระยะลุกลาม 
(Mean+SD) 

อายุ (ปี) 51.5+13.4 59.5+14.5 .027 
ค่า CA125 (ยูนิต/มล.) 175.8+349.3 2636.3+2793.2 .000* 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตรม.) 24.3+4.3 23.0+6.8 .349 
คะแนน RMI 2161.0+8545.9 56583.6+71796.5 .000* 

หมายเหตุ  *P < 0.001 
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เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
ทั่วไปกับระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ พบว่า 
ผลอัลตร้าซาวด์ การหมดประจ าเดือน และขนาด

ของเนื้องอก มีความสัมพันธ์กับระยะความรุนแรง
ของมะเร็งรังไข่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 
ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปกับระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ 

 
ข้อมูลทั่วไป 

ระยะความรุนแรงของมะเร็งรังไข ่  
p-value เร่ิมต้น 

จ านวน (ร้อยละ) 
ลุกลาม 

จ านวน (ร้อยละ) 
ผลอัลตร้าซาวด์ 

ผิดปกติน้อย 
ผิดปกติมาก 

 
28 (87.5) 
4 (12.5) 

 
1 (3.2) 

30(96.8) 

.000c* 
 

การหมดประจ าเดือน 
     หมดประจ าเดือน 
     มีประจ าเดือน 

 
19 (59.4) 
13 (40.6) 

 
27 (87.1) 
4 (12.9) 

.028c* 

ขนาดของเนื้องอก 
      น้อยกว่า 7 เซ็นติเมตร 
      ตั้งแต่ 7 เซ็นติเมตรขึ้นไป   

 
21 (65.6) 
11 (34.4) 

 
7 (22.6) 
24 (77.4) 

.001c* 
 
 

เคยตั้งครรภ์ 
      เคยตั้งครรภ์ 
      ไม่เคยตั้งครรภ์    

 
19 (59.4) 
13 (40.6) 

 
23 (74.2) 
8 (25.8) 

.327 
 
 

c= Continuity correction, *= มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 
อภิปรายผล 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระยะความ
รุนแรงของการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว พบว่าค่า 
CA125 ในมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น  175.8+349.3   
ยู นิ ต /มล . น้ อยกว่ าม ะ เร็ งรั ง ไข่ ระยะลุ กล าม 
2636.3+2793.2 ยูนิต/มล. อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p0.01) ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ส่วน
ใหญ่มีระดับ CA-125 ที่เพ่ิมขึ้น แต่การเพ่ิมขึ้นของ
ระดับ CA-125 อาจไม่ได้เป็นผลมาจากมะเร็งรังไข่ 
เนื่ อ งจ าก โร ค เยื่ อ บุ โพ ร งม ด ลู ก เจ ริ ญ ผิ ด ที่  
(Endometriosis) โรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญ ผิดที่
ชนิด Adenomyosis ซีสต์ (Ovarian cysts) เนื้องอก
มดลูก (Uterine fibroids) โรคไต (Renal dysfunction) 
และโรคตับ ก็มีการเพ่ิมขึ้นของระดับ  CA-125 

เช่นกัน ซึ่งมีความไวและความจ าเพาะไม่เพียงพอ  
ท าให้สามารถใช้ตรวจมะเร็งรังไข่ระยะแรกได้เพียง 
ร้อยละ 50-603 จึงต้องใช้การตรวจทางการแพทย์ 
เช่น ผลอัลตร้าซาวด์ ข้อมูลการหมดประจ าเดือน มา
เพ่ิมความไวและความจ าเพาะให้ เพียงพอที่ จะ
สามารถใช้วินิจฉัยมะเร็งรังไข่ระยะแรก ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Yamamoto  (2009)7 และ Insin 
P (2013)6 
 ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติมาก (มีความผิดปกติ
มากกว่า 1 ข้อ จากลักษณะต่อไปนี้  1) มีลักษณะ
ของถุงน ้าหลายใบที่อยู่ใกล้ชิดกัน 2) มีบริเวณที่เป็น
เนื้อแข็งตันในรอยโรค รังไข่ 3) มีรอยโรคของรังไข่ท้ัง
สองข้าง 4) มีภาวะท้องมานหรือน ้าในท้องปริมาณมาก 
5) มีการกระจายของรอยโรคไปตามอวัยวะอ่ืนๆ) เช่น 
การพบเนื้องอก 2 ข้างของรังไข่, ก้อนหลายต าแหน่ง 
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และน ้าในช่องท้อง พบในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะ
ลุกลามถึงร้อยละ 96.8 และพบในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่
ระยะเริ่มต้นร้อยละ 12.5 ทั้งนี้เนื่องจากการพบความ
ผิดปกติหลายอย่างจากผลอัลตร้าซาวด์ร่วมกัน 
สัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งรังไข่ระยะลุกลาม8  สอดคล้อง
กับการศึกษาของว่าที่ร้อยตรีวัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม5 
 ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะการหมดประจ าเดือนจะ
เกิดมะเร็งรังไข่ลุกลามถึงร้อยละ 87 ซึ่งมากกว่า
ระยะเริ่มต้น ร้อยละ 59.4 ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยภาวะ
หมดประจ าเดือน จะพบฮอร์โมนในร่างกายน้อยลง 
บางส่วนจะมีอาการของระยะวัยทองต้องรักษาโดย
การให้ฮอร์โมนเอสโตรเจน รวมทั้งมีการตกไข่เป็น
เวลาที่ยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ยังไม่หมดประจ าเดือน  
จึงมีโอกาสในการเกิดมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวได้
มากกว่า9 สอดคล้องกับการศึกษาของ Jacob score10 

อย่างไรก็ตามเนื่ องจากเป็นแบบการเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง ข้อมูลการใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนในผู้ที่หมด
ประจ าเดือนแล้วมีค่อนข้างน้อยและไม่ครบถ้วน    
ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของการศึกษานี ้ 
 ขนาดของเนื้องอกตั้งแต่ 7 เซนติเมตรขึ้นไป 
มีความเสี่ยงเป็นมะเร็งรังไข่ลุกลามถึง ร้อยละ 77.4 
ซึ่งมากกว่าระยะเริ่มต้น ร้อยละ 34.4 ทั้งนี้เนื่องจาก
ขนาดที่โตขึ้นมากในเวลารวดเร็ว (ขนาดของก้อนโต
มากขึ้น 2 เท่า ภายในระยะเวลา 6 เดือน) อาจจะ
สัมพันธ์กับชนิดของมะเร็งเยื่อบุผิวที่ดื้อต่อการรักษา 
และถ้าตรวจพบช้าจะสัมพันธ์กับระยะความรุนแรง
ระยะลุกลามของมะเร็งรังไข่ ชนิด เยื่ อบุ ผิ ว 11,12 
สอดคล้องกับที่พบในการศึกษาของ Yamamoto7, 
Insin P 6 และว่าที่ร้อยตรีวัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม5 

 ค่าคะแนน RMI ในมะเร็งรังไข่ระยะเริ่มต้น 
2161.0+9 น้ อยกว่ า  มะเร็ งรั งไข่ ระยะลุ กลาม 
56583.6+71796.5 อย่ า งมี นั ย ส าคั ญ ท างสถิ ติ  

(p0.01) ทั้งนี้เนื่องจากคะแนน RMI ประกอบด้วย
การค านวณคะแนนจากปัจจัยดังนี้คือ ภาวะหมด

ประจ าเดือน ลักษณะทางอัลตร้าซาวด์ ขนาดก้อน
ตั้ งแต่  7 เซนติ เมตรขึ้น ไป และระดับ  CA-125 
เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ดังที่ได้กล่าวถึงข้างต้นเป็น
สาเหตุที่พบมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวได้มากขึ้น  
ดังนั้นการน ามาใช้วิเคราะห์ร่วมกันจึงเพ่ิมความไว
และความจ าเพาะในการประเมินระยะความรุนแรงของ
มะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว4,13 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Yamamoto7, Insin P6 และว่าที่ร้อยตรีวัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม5 

สรุป 
 ผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวที่มารับการ
รักษาโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
เป็นมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวระยะเริ่มต้นร้อยละ 
50.8 โดยค่า CA125 ผลอัลตร้าซาวด์ผิดปกติ ภาวะ
หมดประจ าเดื อน  ขนาดของเนื้ องอกตั้ งแต่  7 
เซนติเมตรขึ้นไป และคะแนน  RMI มีผลต่อระยะ
ความรุนแรงของมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว จึงควรคัด
กรองมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวเชิงรุกในผู้หญิงวัยหมด
ประจ าเดือน โดยการใช้ CA125 และอัลตร้าซาวด์ 
อ้างอิงตามการคิดคะแนน RMI ซึ่งการตรวจคัดกรอง
ตามปัจจัยดังกล่าวมีราคาไม่สูงมาก และสามารถท า
ได้ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ จะท าให้สามารถตรวจพบ
มะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิวได้ในระยะเริ่มแรก และ
สามารถผ่าตัดเอาเนื้องอกออกได้อย่างรวดเร็ว ช่วย
เพ่ิมอัตราการรอดชีพผู้ป่ วยได้มากขึ้น  ควรจัด
ฝึ กอบรมความรู้ ให้ แก่พยาบาลและแพทย์ ใน
โรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย เพ่ือสามารถน าการ
ตรวจ CA125 และอัลตร้าซาวด์ไปใช้ประเมินผู้ป่วย
ที่มารับการตรวจด้วยเนื้องอกที่รังไข่  รวมถึงการ
แนะน าประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ โดยเฉพาะกลุ่มวัย
หมดประจ าเดือนเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งรังไข่
ชนิดเยื่อบุผิวเป็นประจ าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดย
สามารถตรวจพร้อมกับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกซึ่งท าเป็นประจ าทุกปีอยู่แล้ว 
 



                                                                                                                                                                             หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal 

  

41 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ที่

กรุณาเป็นที่ปรึกษาวิจัย และให้ค าแนะน าการใช้สถิติ 
วิเคราะห์ข้อมูล และทีมสูตินรีแพทย์โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ทุกท่านที่มีส่วนช่วยให้
การศึกษาครั้งนี้ส าเร็จไปด้วยดี 
บรรณานุกรม 
1. International Agency for Research on 

Cancer [IARC]. Globocan 2012 
[Online] 2013 [cited 2016 Sep 26]. 
Available from: 
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sh
eets_population.aspx 

2. รักชาย บุหงาชาติ. สถานการณ์ปัจจุบันของมะเร็ง
รังไข่. สงขลานครินทร์เวชสาร 2550; 
25:537-47 

3. Das PM, Bast RC, Jr. Early detection of 
ovarian cancer. Biomark Med. 2008; 
2:291-303 

4. Ovarian cancer statistics [Internet]. 
Centers for disease control and 
prevention. 2016 [cited 2017 Apr 9]. 
Available from: 
https://www.cdc.gov/cancer/ovarian/
statistics/ 

5. ว่าที่ร้อยตรีวัชรินทร์ เฉิดฉิ้ม. การพัฒนาและการ
ตรวจสอบความถูกต้องของคะแนนการ
ท านายการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดมะเร็งรังไข่
ระยะเริ่มต้น. (วิทยานิพนธ์) สาขาระบาด
วิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2562. 

 
 

6. Insin P, Prueksaritanond N. Evaluation of 
Four Risk of Malignancy Indices (RMI) 
in the Preoperative Diagnosis of 
Ovarian Malignancy at Rajavithi 
Hospital. 2013; 21:163-175 

7. Yamamoto Y, Yamada R, Oguri H, Maeda 
N, Fukaya T. Comparison of four 
malignancy risk indices in the 
preoperative evaluation of patients 
with pelvic masses. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol. 2009; 144:163-7 

8. Prat J. FIGO's staging classification for 
cancer of the ovary, fallopian tube, 
and peritoneum: abridged 
republication. 2015; 26(2):87-9 

9. Ovarian cancer: causes, symptoms, and 
treatments [Internet]. 2016 [cited 
2017 Apr 9]. Available from: 
http://www.medicalnewstoday.com/
articles/159675 

10. Jacobs I, Oram D, Fairbanks J, Turner J, 
Frost C, Grudzinskas JG. A risk of 
malignancy index incorporating CA 
125, ultrasound and menopausal 
status for the accurate preoperative 
diagnosis of ovarian cancer. Br J 
Obstet Gynaecol. 1990; 97:922-9 

11. Karst AM, Drapkin R. Ovarian cancer 
pathogenesis: a model in evolution. 
J Oncol. 2010; 2010(932371):1-10  

 
 
 

https://www.cdc.gov/cancer/ovarian/statistics/
https://www.cdc.gov/cancer/ovarian/statistics/


                                                                                                                                                                             หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal 

  

42 

12. Rojas V, Hirshfield KM, Ganesan S, 
Rodriguez-Rodriguez L. Molecular 
characterization of epithelial ovarian 
cancer: implications for diagnosis 
and treatment. Int J Mol Sci. 2016; 
17(2113):1-23  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. American Cancer Society. Ovarian Cancer 
Early Detection, Diagnosis, and 
Staging. cancer.org |1.800.227.2345. 
Last Revised: 2018 April 11



                                                                                                                                                                             หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal 

  

43 

Predictive Factors of Negative Appendectomy in Patients Diagnosed 
with Acute Appendicitis 

Tawadchai Treeratanawikran, M.D., Dip. of General surgery 
Division of Surgery, Phatthalung Hospital 

Received: Dec 5, 2023  Revised: Feb 25, 2024  Accepted: Apr 17, 2024 
 

Abstract 
Background: Acute appendicitis is the most common cause of acute abdominal pain that leads the 
patients to the emergency room. The patients suspected of having appendicitis should be operated 
urgently to reduce the risk of complications. However, there are cases of patients undergoing 
unnecessary appendectomy as it has been observed that some individuals diagnosed 
preoperatively with acute appendicitis do not have histopathologic evidence of appendicitis. 
Objective: The aim of this study is to evaluate the rate of negative appendectomy and the 
factors associated with negative appendectomy. 
Methods: This case control study was conducted through a retrospective review of medical 
records. Data from the patients who were preoperatively diagnosed with acute appendicitis and 
underwent appendectomy from January 1, 2021 to June 30, 2023 were retrospectively 
collected. The patients were divided into two groups considering the pathological presence of 
inflammatory changes in the appendix. The patients with and without appendicitis on pathology 
were compared. Multivariate logistic regression model was used to identify predictors of 
negative appendectomies. 
Results: The study population was 1,038 patients, with a negative appendectomy rate of 27.8%. 
The factors associated with increasing the negative appendectomy rate were age younger than 
40 years (OR 1.84, P < 0.05), female gender (OR 1.97, P < 0.05), history of diarrhea (OR 1.69, P < 
0.05) and no preoperative imaging (OR 2.3 8 , P < 0.05). Whereas the factors associated with 
reducing the negative appendectomy rate were anorexia (OR 0.71, P < 0.05), migration of 
abdominal pain (OR 0.65, P < 0.05), white blood cell count greater than 10,000 cells/uL (OR 
0.49, P < 0.05), neutrophil greater than 75% (OR 0.50, P < 0.05). 
Conclusion: The diagnosis of acute appendicitis in female patients, in persons under 40 years of 
age or with concomitant diarrhea should be made with caution. Prudent use of comprehensive 
laboratory tests and diagnostic imaging study can reduce the rate of negative appendectomies. 
Keywords: acute appendicitis; appendectomy; negative appendectomy; normal appendix; false 
appendectomy 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 
ธวัชชัย ตรีรัตนวิกรานต์ พ.บ. วว. สาขาศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพัทลุง 
 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคไส้ติ่งอักเสบเป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยปวดท้องซึ่งเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่
สงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบควรได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็วเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนของโรคไส้ติ่งอักเสบ อย่างไรก็ตาม
มีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งโดยไม่จ าเป็น เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้ติ่งอักเสบ
บางรายมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง 
วัตถุประสงค์: ประเมินอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบ
พยาธิสภาพ 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Case control study โดยเป็นการทบทวนเอกสารย้อนหลัง ตั้งแต่ 
วันที่ 1 มกราคม 2564 จนถึง 30 มิถุนายน 2566 เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นไส้ติ่งอักเสบตาม
ระบบ ICD-10 ผู้ป่วยถูกจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ผลการตรวจพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง และ
ผู้ป่วยที่ผลการตรวจพยาธิวิทยาไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิ โดยพิจารณาจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม แสดงผลด้วย Odds ratio (OR) และ 95% 
Confidence interval 
ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยที่ท าการศึกษา 1,038 ราย พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 27.8 
ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพได้แก่ อายุน้อยกว่า 40 ปี  (OR 1.84, P < 0.05), เพศ
หญิง (OR 1.97, P < 0.05), อาการถ่ายเหลวผิดปกติ (OR 1.69, P < 0.05) และไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด (OR 2.38, P < 0.05) ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพได้แก่ อาการเบื่ออาหาร
(OR 0.71, P < 0.05), อาการปวดท้องย้ายต าแหน่ง (OR 0.65, P < 0.05) เม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (OR 0.49, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์มากกว่าร้อยละ75 (OR 0.50, 
P < 0.05) 
สรุป: การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยเพศหญิงหรือผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปีหรือผู้ป่วยที่มีอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติร่วมด้วย ควรท าอย่างระมัดระวัง การใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด สามารถลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพได้ 
ค าส าคัญ: ไส้ติ่งอักเสบ; ผ่าตัดไส้ติ่ง; อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ; ไส้ติ่งปกติ 
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บทน า  
Reginald H. Fitz ได้อธิบายเกี่ยวกับอาการ

ของไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันไว้ในปี 1886 ตั้งแต่ การ
ด าเนินของโรค จากปวดท้องช่วงล่างจากการอักเสบ
ไปจนถึง เยื่อบุช่องท้องอักเสบ และเป็นฝีในอุ้งเชิง
กราน และแนะน าให้ผ่าตัดไส้ติ่งตั้งแต่ระยะแรกที่มี
อ า ก า ร ข อ ง เยื่ อ บุ ช่ อ งท้ อ ง อั ก เส บ  Charles 
McBurney ได้กล่าวถึงการผ่าตัดไส้ติ่งว่าเป็นการ
รักษามาตรฐานส าหรับไส้ติ่ งอักเสบเฉียบพลัน 
เนื่องจากสามารถลดอัตราตายจากโรคไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันลงได้อย่างมาก1,2 

 ภาวะปวดท้องเฉียบพลันเป็นปัญหาที่พบ
ประมาณร้อยละ 7-10 ของผู้ป่วยซึ่งมารับบริการที่
แผนกฉุกเฉิน โรคไส้ติ่งอักเสบเป็นโรคที่พบบ่อยที่สุด
ในผู้ป่วยที่มีภาวะปวดท้องเฉียบพลัน 3 โรคไส้ติ่ง
อักเสบมีอุบัติการณ์ทั่วโลก 288 ราย ต่อ ประชากร
100,000 ร ายต่ อ ปี 4 ใน ป ระ เท ศ เก าห ลี ใต้ พ บ
อุบัติการณ์ ไส้ติ่ งอักเสบ 230 รายต่อประชากร 
100,000 รายต่อปี5  ตลอดช่วงชีวิตมีโอกาสที่จะเกิด
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบในเพศชายร้อยละ 12 และในเพศ
หญิงร้อยละ 256,7 การผ่าตัดไส้ติ่งเป็นหัตถการที่พบ
ได้ทั่วไป เนื่องจาก มีผู้ป่วยจ านวนมากเข้ารับการ
ผ่าตัดช่องท้องโดยได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้
ติ่ งอักเสบ 8 การผ่าตัดไส้ติ่ งพบได้  100 รายต่อ
ประชากร 100,000 รายต่อปี6 มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 
50-67 ที่มีอาการไส้ติ่งอักเสบชัดเจน9-11  

โรงพยาบาลพัทลุงเป็นโรงพยาบาลประจ า
จังหวัดขนาด 440 เตียง ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วย
ในเขตอ าเภอเมืองและรับส่งต่อจากโรงพยาบาล
อ าเภอ ในจังหวัดพัทลุง ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะไส้ติ่ง
อักเสบจะได้รับการ ซักประวัติและตรวจร่างกาย
เบื้องต้นจากแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ และปรึกษาแพทย์
ศัลยกรรมเพ่ือพิจารณาผ่าตัด หรือส่งตรวจทางรังสี
วิทยาเพ่ิมเติม การรักษาไส้ติ่งอักเสบในโรงพยาบาล

พัทลุง ท าโดยการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดโดยศัลยแพทย์
ทุกราย และตรวจทางพยาธิวิทยาโดยพยาธิแพทย์
ประจ าโรงพยาบาลพัทลุง การผ่าตัดไส้ติ่ งเป็น
หัตถการที่พบเป็นอันดับ 1 ในกลุ่มงานศัลยกรรม 
ประมาณปีละ 650-705 คน ปัจจุบันมีเครื่องมือช่วย
ในการวินิจฉัยโดยใช้ระบบการคิดค านวณ  คะแนน
โดยใช้ข้อมูลจากอาการ และ การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ระบบคะแนนดังกล่าวถูกน ามาใช้
เป็นแนวทางเพ่ือท านายความน่าจะเป็นของโรคไส้ติ่ง
อักเสบ12-14 การวินิจฉัยผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบล่าช้าอาจ
น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน โดยพบภาวะไส้ติ่งแตกได้
ร้อยละ 16 -4015 ภาวะไส้ติ่ งแตกท าให้ เกิดการ
เสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมสูงขึ้น อัตราการ
เสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบไม่รุนแรงมีน้อยกว่า
ร้อยละ 0.1 แต่เพ่ิมเป็นร้อยละ 0.6 ในกลุ่มไส้ติ่ง
อักเสบที่มีภาวะอักเสบจนเน่าเปื่อยและเพ่ิมขึ้นเป็น
ร้อยละ 5 ในกลุ่มไส้ติ่งแตก16 อย่างไรก็ตามบางครั้ง
การผ่าตัดไส้ติ่ งอาจไม่พบพยาธิสภาพ  ซึ่งพบได้    
ร้อยละ 3-15 17-19 โดยพบในเพศหญิ งมากกว่ า    
เพศชาย  (รูปที่  1)1,6 ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพ อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่
ไม่จ าเป็นได้แก่ แผลผ่าตัดติดเชื้อ (ร้อยละ 1.91), 
ล าไส้อุดตัน (ร้อยละ 1.02), ติดเชื้อในกระแสเลือด 
(ร้อยละ 0.32) และเสียชีวิต (ร้อยละ 0.45)20 การใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องร่วมกับอาการทาง
คลินิก เพ่ือวินิจฉัยโรค ในผู้ป่วยที่สงสัยไส้ติ่งอักเสบ
สามารถลด การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลง
เหลือร้อยละ 5-1021,22  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจัยที่
สัมพันธ์กับ การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
ได้แก่ อายุ, เพศหญิง, ไข้, อาการปวดย้ายต าแหน่ง, 
อาการเบื่ออาหาร, อาการคลื่นไส้อาเจียน จ านวน
เม็ดเลือดขาว อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อ    
ลิมโฟไซต์ และการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย17, 20, 23-28 
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ประเมินอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพและปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ น าข้อมูลที่
ได้มาพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย, แนวทางการส่ง

ต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน, พิจารณาส่งตรวจ
ทางรังสีวินิจฉัยได้อย่างสมเหตุสมผล น าไปสู่การลด
การผ่าตัดที่ไม่จ าเป็น , ลดโอกาสการเกิดผลแทรก
ซ้อนในผู้ป่วย และลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

 
รูปที่ 1 อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพจ าแนกตามเพศและอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิธีการด าเนินวิจัย  

การศึ กษานี้ เป็ นการศึ กษาแบบ  Case 
control study โดยเป็นการทบทวนเวชระเบียน
ย้อนหลัง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 จนถึง 
30 มิถุนายน พ.ศ. 2566 โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโปรแกรมปฏิบัติการที่ ใช้ ใน
โรงพยาบาลพัทลุงเก็บข้อมูลผู้ป่วย เกณฑ์การคัด
ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้ติ่งอักเสบ
และได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง เกณฑ์การแยกผู้ป่วยออก
จากการศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วย
อายุน้อยกว่า 15 ปี , ผู้ป่วยตั้งครรภ์ , ผู้ป่วยติดเชื้อ 
COVID-19 และผู้ป่วยที่มีผลการตรวจทางพยาธิ
วิ ท ย า เป็ น เนื้ อ งอ ก ข อ ง ไส้ ติ่ ง  (Appendiceal 
neoplasm) ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง 
ดังนี้  เพศ , อายุ , อาการเบื่ ออาหาร (Anorexia), 
อาการถ่ายเหลวผิดปกติ (Diarrhea), อาการปวด
ท้องย้ ายต าแหน่ ง  (Migration), อาการคลื่ น ไส้  
(Nausea), ดั ช นี ม ว ล ก าย  (Body mass Index), 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล , อุณหภูมิกาย (Body 
temperature), อาการปวดท้องหลังจากกดหน้า
ท้องแล้วปล่อย (Rebound tenderness), จ านวน
เม็ด เลือดขาว (White blood cell), จ านวนเม็ด
เลือดขาวชนิด นิวโทรฟิลล์ (Neutrophil), อัตราส่วน
ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์ (Neutrophil to 
lymphocyte ratio), การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด (Imaging) และผลการตรวจทางพยาธิ
วิทยา ได้แก่ ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ
อักเสบของไส้ติ่ง คือ การตรวจพบเม็ดเลือดขาวใน
ผนังของไส้ติ่ง โดยรายงานผลตรวจทางพยาธิวิทยา
ในเวชระเบียนดั งนี้  Early appendicitis, Acute 
appendicitis, Suppurative appendicitis, Gangrenous 
appendicitis, Ruptured appendicitis, Appendiceal 
abscess และผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่งคือ การตรวจไม่พบเม็ดเลือด
ขาวในผนังของไส้ติ่ง โดยรายงานผลตรวจทางพยาธิ
วิทยาในเวชระเบียน ดังนี้  Normal, Lymphoid 
hyperplasia, Peri-appendicitis, Congestion, 
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Fibrous obliteration ผู้ป่วยถูกจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม
คือ ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ
อักเสบของไส้ติ่ง (Positive appendectomy) และ
ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบพยาธิ
สภาพของไส้ติ่ง (Negative appendectomy) 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ Statistical package 
for social science (SPSS) version 27 โดยการ
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ P value < 0.05 ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลข้อมูล ใช้สถิติในการ
วิเคราะห์โดย ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่องน าเสนอด้วย 
ค่ามัธยฐาน  (median) และพิสัยควอไทล์  (IQR) 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย สถิติ 
Mann whitney u test, ข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง
น าเสนอด้วย จ านวน, ร้อยละ และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย สถิติ  Fisher’s exact 
test วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพ โดยพิจารณาจาก การวิเคราะห์
ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว แสดงผลด้วย Odds ratio 
(OR) และ 95% Confidence interval ปัจจัยที่มีค่า 
P value < 0.05 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัว
แปรเดียวจะถูกน ามาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
พหุนาม 

 
 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลพัทลุง 
เลขที่โครงการ 67/2566  
ผลการศึกษา 

ในช่ วง 1 มกราคม พ .ศ . 2564 ถึ ง 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่ง
อักเสบและเข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่งในโรงพยาบาล
พัทลุง 1,739 ราย มีผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ 431 ราย 
เนื่องจาก มีอายุน้อยกว่า15 ปี  413 ราย ผู้ป่วย
ตั้งครรภ์ 4 ราย ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 12 ราย 
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ผ ล ก ารต รวจ ท างพ ย าธิ วิ ท ย า เป็ น 
Appendiceal neoplasm 2 ราย เหลือกลุ่มผู้ป่วยที่
ท าการศึกษา 1308 ราย (รูปที่2) ผู้ป่วยถูกจ าแนก
เป็น 2 กลุ่มตามผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ได้แก่ 
กลุ่ม การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ และกลุ่มผล
การตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
การผ่าตัดไส้ติ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็น
ไส้ติ่งอักเสบตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2564 ถึง พ.ศ. 2566 มี
อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 
27.8 เป็นเพศหญิงร้อยละ 72 ของจ านวนผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพทั้งหมด 
เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามกลุ่มอายุพบว่าผู้ป่วยเพศหญิง
กลุ่มอายุ 15-19 ปี พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพสูงสุดที่ร้อยละ 54 (รูปที่ 3) 
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รูปที่ 2 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ 

 

 

รูปที่ 3 อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในโรงพยาบาลพัทลุงจ าแนกตามเพศและอายุ  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนผา่ตัดเป็นไสต้ิ่งอักเสบและได้รับการผ่าตดัไสต้ิ่ง ปี 2564-2566 (n=1,739) 

1. อายุน้อยกว่า 15 ปี (n=413) 

2. ตั้งครรภ์ (n=4) 
3. ติดเชื้อ COVID-19 (n=12) 
4. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็น 
appendiceal tumor (n=2) 

 
 

ผู้ป่วยกลุม่ศึกษา (n=1,308) 

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ 
พยาธิสภาพของไส้ติ่ง (n=364) 

 

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ 

อักเสบของไส้ติ่ง (n=944) 
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ผู้ป่วยกลุ่มที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่
พบการอักเสบของไส้ติ่ง และกลุ่มที่ผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง มีอายุ, เพศ, 
อาการ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และอาการถ่ายเหลวผิดปกติ, ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการได้แก่ จ านวนเม็ดเลือดขาว , 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ , อัตราส่วน

ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์, การส่งตรวจทาง
รังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ปัจจัยทางที่ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล, 
อาการคลื่นไส้ , ดัชนีมวลกาย อุณหภูมิกาย และ
อาการปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 
(ตารางที่ 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 

 

 

ตัวแปร 
ไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ง 

(n=364) 
พบการอักเสบของไส้ติ่ง 

(n=944) 
P value 

อาย ุ(ปี, พิสัยควอไทล์) 31 (20 - 46) 42 (26 -58) <0.05 

ดัชนีมวลกาย  
(กิโลกรัมต่อตารางเมตร, พิสัยควอไทล์) 

22.31 (19.47-25.92) 22.77 (19.98-25.71) 0.323 

เพศหญิง (จ านวน, ร้อยละ) 262 (72) 507 (53.7) <0.05 

เบื่ออาหาร (จ านวน, ร้อยละ) 174 (47.8) 546 (57.8) <0.05 

ถ่ายเหลวผิดปกติ (จ านวน, ร้อยละ) 100 (27.5) 172 (18.2) <0.05 

ปวดท้องย้ายต าแหน่ง (จ านวน, รอ้ยละ) 156 (42.9) 506 (53.6) <0.05 

คลื่นไส้ (จ านวน, ร้อยละ) 246 (67.6) 603 (63.9) 0.208 

ปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 
(จ านวน, ร้อยละ) 

171 (47) 482 (51.1) 0.185 

อุณหภูมิกาย (องศาเซลเซียส, พิสยัควอไทล์) 37.2 (36.8-37.8) 37.3 (36.8-37.9) 0.318 

จ านวนเม็ดเลือดขาว  
(เซลลต์่อลูกบาศก์มิลลิเมตร, พสิัยควอไทล์ ) 

12,290 (10,630-14,532) 14,920 (12,400-17,675) <0.05 

จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล ์
(ร้อยละ, พสิัยควอไทล์) 

76 (66.60-83.45) 82 (76.00-87.00) <0.05 

อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์ 4.65 (2.75-7.76) 7.01 (4.64-11.00) <0.05 

ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย  
(จ านวน,ร้อยละ) 

304 (83.5) 676 (71.6) < 0.05 

อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 25 (6.9) 42 (4.5)  

เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 35 (9.6) 226 (23.9)  

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน,พสิัยควอไทล์) 3 (3-4) 3 (3-4) 0.418 
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ผู้ป่วยร้อยละ 25 ได้รับการส่งตรวจทางรังสี
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจทางรังสี
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด มีอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่งร้อยละ 18.3 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่มีการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด มีอัตรา
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 31 มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ผู้ป่วย    

ร้อยละ 20 ได้รับการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่อง
ท้อง (Abdominal CT scan) ก่อนผ่าตัด มีอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 13.4 และ
ผู้ป่วยร้อยละ 5 ได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง 
(Abdominal ultrasound) มีอัตราการผ่าตัดไส้ติ่ง
แล้ วไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ งร้อยละ 37.3  
(ตารางที่ 2)  

 

ตารางท่ี 2 การส่งตรวจรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 

ตัวแปร 
ไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ง 

(n=364) 
พบการอักเสบของไส้ติ่ง 

(n=944) 
P value 

การตรวจทางรังสีวินิจฉัย    

ได้รับการตรวจ (จ านวน, ร้อยละ) 60 (18.3) 268 (81.7) < 0.05 

ไม่ได้รับการตรวจ (จ านวน, ร้อยละ) 304 (31) 676 (69)  

1) อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 25 (37.3) 42 (62.7) < 0.05 

พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 5 (11.9) 37 (88.1)  

ไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 1 ( 50) 1(50)  

ไม่ชัดเจน (จ านวน, ร้อยละ) 19 (82.6) 4 (17.4)  

2) เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 35 (13.4) 226 (86.6) < 0.05 

พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 21 (8.9) 215 (91.1)  

ไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 9 (69.2) 4 (30.8)  

ไม่ชัดเจน (จ านวน, ร้อยละ) 5 (41.7) 7 (58.3)  

 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพได้แก่ อายุน้อยกว่า 40 ปี (OR 1.95, P 
< 0.05), เพศหญิง (OR 2.21, P < 0.05), อาการ
เบื่ออาหาร (OR 0.67, P < 0.05), อาการถ่ายเหลว
ผิดปกติ (OR 1.69, P < 0.05), อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง (OR 0.65, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือด

ขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
(OR 0.41, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิว
โทรฟิลล์มากกว่าร้อยละ 75 (OR 0.31, P < 0.05), 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 
4.7 (OR 0.32, P < 0.05) และการไม่ได้รับการส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด (OR 2, P < 0.05) 
(ตารางที่ 3) 
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียวแสดงปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ตัวแปร OR (95%CI) P value 
อายุน้อยกว่า 40 ปี 1.95 (1.52-2.52) < 0.05 
เพศหญิง 2.21 (1.69-2.91) < 0.05 
ดัชนีมวลกายมากกว่า 23 กิโลกรมัต่อตารางเมตร 0.94 (0.73-1.2) 0.621 
เบื่ออาหาร 0.67 (0.52-0.85) < 0.05 
ถ่ายเหลวผิดปกต ิ 1.69 (1.26-2.27) <0.05 
ปวดท้องย้ายต าแหน่ง 0.65 (0.50-0.83) <0.05 
คลื่นไส ้ 1.17 (0.91-1.54) 0.219 
ปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 0.84 (0.66-1.08) 0.195 
อุณหภูมิกายมากกว่า 37.3 องศาเซลเซยีส 0.81 (0.63-1.03) 0.083 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลเิมตร 0.41 (0.29-0.61) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล์มากกว่าร้อยละ 75 0.31 (0.24-0.40) <0.05 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์มากกว่า 4.7 0.32 (0.25-0.42) <0.05 
ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 2.00 (1.46-2.79) <0.05 

 
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ พบว่า เพศหญิง, 
อายุน้อยกว่า 40 ปี, อาการถ่ายเหลวผิดปกติและ
การไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดจะ
เพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาแรกรับพบ 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร, จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทร
ฟิลล์มากกว่าร้อยละ 75 (ตารางที ่4) 

 
ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดไส้

ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ตัวแปร OR (95%CI) P value 

อายนุ้อยกว่า 40 ปี 1.84 (1.41-2.41) < 0.05 
เพศหญิง 1.97 (1.49-2.60) < 0.05 
เบื่ออาหาร 0.71 (0.54-0.93) < 0.05 
ถ่ายเหลวผิดปกต ิ 1.69 (1.24-2.31) <0.05 
ปวดท้องย้ายต าแหน่ง 0.65 (0.50-0.85) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลเิมตร 0.49 (0.32-0.75) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล์มากกว่าร้อยละ 75 0.50 (0.30-0.84) <0.05 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์มากกว่า 4.7 0.67 (0.41-1.11) 0.124 
ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 2.38 (1.68-3.38) <0.05 
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อภิปรายผล 
การศึกษานี้พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่

พบพยาธิสภาพ ร้อยละ 27 สูงกว่าอัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพโดยทั่วไปที่พบได้ประมาณ
ร้อยละ 3-1517-19 การศึกษาของ Chaochankit W 
และคณะ18 พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ร้อยละ 8.7 อาจเกิดจากผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัทลุง
ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 25 
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 5 และเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 20) น้อยกว่าผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ซึ่งได้รับ
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 83    
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 46 และเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 37 ) การศึกษาของ 
Tseng J และคณะ28 มีอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว   
ไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 4.5 โดยมีผู้ป่วยได้รับ   
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 93.9 
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 14.9 , เอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 86.1 และเอ็กซเรย์คลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้าร้อยละ 1.1) การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การส่งตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง สามารถ
ลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพเหลือ
ร้อยละ 1-329,30 ในขณะที่การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องมีอัตรา
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 13.4  

ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่ง มีอัตราการตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (ร้อยละ 9.6) ต ่ากว่าผู้ป่วยที่
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
(ร้อยละ 23.9) และมีอัตราการตรวจอัลตร้าซาวด์
ช่องท้อง (ร้อยละ 6.9) สูงกว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง (ร้อยละ 4.5) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tseng J และคณะ28 

พบว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ

พยาธิสภาพของไส้ติ่ง มีอัตราการตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (ร้อยละ 56.9) ต ่ากว่าผู้ป่วยที่
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
(ร้อยละ 87.5) และมีอัตราการตรวจอัลตร้าซาวด์
ช่องท้อง (ร้อยละ 27.9) สูงกว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง (ร้อยละ 
14.3) 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
จะเพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ  (OR 2.38, 95% CI 1.68-3.38) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Tseng J และคณะ28 พบว่าผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยจะเพ่ิมโอกาส
เกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพเพ่ิมขึ้น 
(OR 4.89, 95% CI 3.21-7.45) ก าร พั ฒ น าแน ว
ทางการวินิจฉัยผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบและแนวทางการ
ส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยอย่างสมเหตุสมผลอาจท าให้
อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลดลงได้  

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
ส่วนใหญ่อายุ 15-29 ปี ต่างจากรายงานของ Flum 
และคณะ1,6 ที่พบการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพส่วนใหญ่ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 40 ปี อาจ
เกิดจาก ในโรงพยาบาลพัทลุง ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
40 ปี มักจะมีโรคประจ าตัว หรือ อาการไม่ชัดเจน 
ท าให้มีโอกาสที่จะได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัดสูงขึ้น ส่งผลให้อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพลดลง 

การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ ได้แก่ เพศ
หญิง, อายุน้อยกว่า 40 ปี และอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติจะเพ่ิมอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ปัจจัยที่ลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, ปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาแรกรับพบ 
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร 
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ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72) โดยพบว่า
ผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพ  1.97 เท่ าของเพศชาย สอดคล้อง     
กับการศึ กษาของ Seetahal และคณ ะ 19 และ 
Alhamdani และคณะ26 พบว่าผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
65) อาจเกิดจากผู้ป่วยเพศหญิงอาจมีอาการของโรค
ทางนรีเวช ซึ่งคล้ายกับอาการไส้ติ่งอักเสบจึงท าให้มี
โอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพสูง
กว่าเพศชาย  

ปัจจัยด้านอายุสัมพันธ์กับการเกิดการผ่าตัด
ไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพโดยพบว่าผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่า 40 ปี มีโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 40 ปี 
1.84 เท่า จากการศึกษาของ Coursey และคณะ21 

พบว่าการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องก่อน
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 45 ปี ไม่ได้ลดอัตรา
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพและสรุปว่าอาจ
เกิดจากผู้ป่วยที่อายุ มากกว่า 45 ปี มีอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพที่น้อย กลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุอาจมีโรคประจ าตัว หรือมีอาการไม่ชัดเจนท า
ให้ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด มากกว่า
กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย ท าให้อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพ ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยสูงกว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุ 
 อาการปวดท้องและถ่ายเหลวผิดปกติมักท า
ให้การวินิจฉัยสับสนระหว่างล าไส้อักเสบ และไส้ติ่ง
อักเสบ น าไปสู่การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
จากการศึกษาของ Lu และคณะ31 พบว่า โรคล าไส้
ท างานแปรปรวน (Irritable bowel syndrome) 
เพ่ิมอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ    
(OR= 2.65, 95% CI 1.34-5.23) ส อ ด ค ล้ อ งกั บ
การศึกษานี้ซึ่ งพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติ มีโอกาสเกิด การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ

สภาพเพ่ิมขึ้น 1.69 เท่า การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบใน
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้องร่วมกับถ่ายเหลวผิดปกติจึง
ควรท าอย่างระมัดระวัง  

การตรวจจ านวนเม็ดเลือดขาว เป็นการ
ตรวจที่ส าคัญเพ่ือช่วยวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยที่  
สงสัยว่าจะเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ ภาวะเม็ดเลือดขาว
มากผิ ดปกติ  (Leukocytosis) คือ เม็ ด เลื อดขาว
มากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรและมี
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ มากกว่า     
ร้อยละ 7532 โดยปัจจัยทั้งสองลดอัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ จากการศึกษาของ Saaiq
และคณะ33 พบว่าเม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 
เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร สัมพันธ์กับการเกิดโรค 
ไส้ ติ่ ง อัก เสบ  โดยมี  Sensitivity ร้อยละ 91.81, 
Specificity ร้ อ ย ล ะ  43.55, Positive predictive 
value ร้อยละ 81.77 และ Negative predictive 
value ร้อยละ 65.85 การใช้เม็ดเลือดขาว ร่วมใน
การวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ 
สามารถลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิจาก
ร้อยละ 43.5 เหลือร้อยละ 8.18 

อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์
เป็นค่าบ่งชี้การตอบสนองต่อการอักเสบเฉียบพลันได้
ดีเมื่อเทียบกับค่าบ่งชี้ของการอักเสบอ่ืนๆ34 และมี
ความแม่นย าต่ อการท านายภาวะไส้ติ่ งแตก 35             

มี ก ารศึ ก ษ า  Meta-analysis พ บ ว่ า อั ต ราส่ วน
ระหว่างนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 4.7 เท่า    
มี Sensitivity ร้อยละ 88 และ Specificity ร้อยละ 
91 ในการท านายการเกิดภาวะไส้ติ่ ง อัก เสบ 27 

สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ ซึ่ งพบว่า จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว อัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลดลงในผู้ป่วยที่มีอัตราส่วน
ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 4.7 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง 2 ปี 
เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด ขนาด 440 
เตียง รับส่งต่อจากโรงพยาบาลประจ าอ าเภอใน 
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จังหวัดพัทลุง ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือ ขาดการ
บันทึกประวัติโรคประจ าตัว และข้อบ่งชี้ผลการตรวจ
รังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดอย่างละเอียด การศึกษาข้อมูล
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในผู้ป่วยที่รับ
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด อาจช่วยพัฒนา
แนวทางการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบและแนวทางการส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยได้ 
สรุป 

การศึกษานี้พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพร้อยละ 27 ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสเกิด 
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ ได้แก่ อายุ
น้อยกว่า 40 ปี, เพศหญิง, ถ่ายเหลวผิดปกติ และ
ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย ปัจจัยที่ลด
โอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
ได้แก่ เบื่ออาหาร, ปวดท้องย้ายต าแหน่ง, เม็ดเลือด
ขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร
และจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์มากกว่า
ร้อยละ 75 การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยเพศหญิง 
หรือผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี หรือผู้ป่วยที่มี
อาการถ่ายเหลวผิดปกติร่วมด้วย ควรท าอย่าง
ระมัดระวัง การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพ่ิมเติม
สามารถลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพได้  
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Abstract 
Background: Atorvastatin is a statin drug that is effective in treating dyslipidemia and reducing 
cardiovascular disease. According to prescription data from U-thong Hospital, the number of 
prescriptions for atorvastatin continues to increase and was the most commonly prescribed 
drug in 2021–2022, with a value of 2,374,833 baht and 2,637,646 baht, respectively. 
Objective:  To study the appropriateness of prescribing atorvastatin and its effectiveness in 
regulating blood lipid levels in outpatients with dyslipidemia. 
Methods: This was a retrospective review of electronic medical records. The sample group 
consists of outpatients with dyslipidemia who took atorvastatin for the first time at U-Thong 
Hospital from October 1, 2021, to September 30, 2022. Descriptive statistics were used to 
analyze individual data and assess the appropriateness of the atorvastatin prescription, and 
inferential statistics were used to compare differences between mean lipid levels before and 
after taking atorvastatin. 
Results: The results showed that there were 94 outpatients with dyslipidemia who met the 
inclusion criteria. Most of the patients used atorvastatin as primary prevention rather than 
secondary prevention of cardiovascular disease, accounting for 89.4% and 10.6%, respectively. 
This indicates an appropriate use rate of 60.7% for primary prevention and 100% for secondary 
prevention. Atorvastatin was statistically effective in reducing LDL-C levels with a p-value <0.05. 
Atorvastatin 20 mg reduced LDL-C levels by an average of 20.08% while atorvastatin 40 mg 
reduced LDL-C levels by an average of 38.73%. When monitoring adverse drug reactions with 
atorvastatin, no adverse drug reactions occurred in any patient taking atorvastatin 20 mg or 40 mg. 
However, the achievement rates of LDL-C goals in primary and secondary prevention were 
60.7% and 20%, respectively. 
Conclusion: The rationality of the initial prescription of atorvastatin for the primary and 
secondary prevention of cardiovascular disease is more than 60%. Atorvastatin is effective in 
lowering LDL-C levels. Atorvastatin 40 mg lowers LDL-C levels more than atorvastatin 20 mg. 
Adverse drug reactions were not found. 
Keywords: Atorvastatin; Appropriateness; Efficacy; Outpatients 
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ความเหมาะสมของการใช้ยา Atorvastatin และประสิทธิผลในการเปลี่ยนแปลง 
ระดับไขมันในเลือด ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอู่ทอง 

ณัฐญา ปานสังข์, ภ.ม.  
กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลอู่ทอง 

 
บทคัดย่อ 

บทน า : Atorvastatin เป็นยากลุ่ม Statins ที่มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และลดการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากข้อมูลการสั่งใช้ยาของโรงพยาบาลอู่ทอง พบว่ามีการสั่งใช้
ยา Atorvastatin เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องสูงเป็นอันดับหนึ่ง โดยปี 2564 และปี 2565 มีมูลค่า 2,374,833 บาท และ 
2,637,646 บาท ตามล าดับ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา Atorvastatin และประสิทธิผลในการเปลี่ยนแปลงระดับ
ไขมันในเลือด ในผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนาจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล 
อู่ทอง ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติและได้รับการสั่งใช้ยา Atorvastatin เป็นครั้งแรก ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2565 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลส่วนบุคคล และ
การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา และใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
ไขมันในเลือดก่อนและหลังได้รับยา Atorvastatin ในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก จ านวนทั้งสิ้น 
94 ราย ส่วนใหญ่ได้รับยา Atorvastatin เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ มากกว่าแบบทุติยภูมิ   
ร้อยละ 89.4 และร้อยละ 10.6 ตามล าดับ พบว่าการสั่งใช้ยาส าหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิมีการใช้ยาเหมาะสม 
ร้อยละ 60.7 ส่วนการใช้ยาแบบทุติยภูมิมีความเหมาะสมทั้งหมดร้อยละ 100 ด้านประสิทธิผลของยา พบว่า 
Atorvastatin มีประสิทธิผลในการลดระดับไขมัน LDL-C ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ p-value < 0.05 โดยยา 
Atorvastatin 20 mg ลดระดับไขมัน LDL-C ลงจากระดับเริ่มต้นเฉลี่ยร้อยละ 20.08 ส่วน Atorvastatin 40 mg 
ลดระดับไขมัน LDL-C ลงเฉลี่ยร้อยละ 38.73 ผลการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ไม่พบการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ทั้งผู้ป่วยที่ใช้ยา Atorvastatin 20 mg และ 40 mg อย่างไรก็ตามการบรรลุ
เป้าหมายการควบคุมระดับ LDL-C ในการป้องกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิเป็นร้อยละ 60.7 และ 20 ตามล าดับ 
สรุป: การสั่งใช้ยา Atorvastatin ครั้งแรก เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ มีความ
เหมาะสมมากกว่าร้อยละ 60 โดยที่ Atorvastatin 40 mg มีประสิทธิผลในการลดระดับไขมัน LDL-C ได้มากกว่า 
Atorvastatin 20 mg และไม่พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
ค าส าคัญ: Atorvastatin; ความเหมาะสมของการใช้ยา; ประสิทธิผล; ผู้ป่วยนอก 
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บทน า 
 ความผิดปกติของระดับ ไขมัน ใน เลือด 
(Dyslipidemia) เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคหลอด
เลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) ซึ่งเป็นภาวะที่เกิด
จากการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดโดยมีไขมัน
สะสมทีผ่นังหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดแดงสูญเสีย
ความยืดหยุ่น ภาวะดังกล่าวน าไปสู่โรคร้ายแรงใน
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease) โรคหลอด
เลือดสมองตีบ (Ischemic stroke) โรคหลอดเลือด
แดงส่วนปลายตีบ (Peripheral arterial disease) 
เป็นต้น1  

จากรายงานขององค์ ก ารอนามั ย โลก 
(World Health Organization: WHO) ในปี  พ.ศ. 
2559 ระบุมีผู้เสียชีวิตทั่วโลกปีละประมาณ 57 ล้านคน 
โดยโรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 
1 พบผู้ เสียชีวิตประมาณ 9.2 ล้านคน ส าหรับ
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 พบว่าคนไทยมีการป่วย
ด้วยโรคหัวใจขาดเลือด 326,946 คน และเสียชีวิต
ถึง 20,746 คน หรือเฉลี่ยเสียชีวิตวันละ 57 คน และ
มีแนวโน้มการป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง2 โรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุส าคัญ อันดับ 2 ของการ
เสียชีวิต และอันดับ 3 ของความพิการ จากการ
ส ารวจในปี พ.ศ. 2562 ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมากกว่า 101 ล้านคน เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 
12.2 ล้านคน หรือมีผู้ป่วยรายใหม่ 1 คนในทุก 3 
วินาที และเสียชีวิต 6.5 ล้านคน จากรายงานสถิติ
กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 
มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 34,545 
คน คิดเป็นอัตราตาย 53 ต่อประชากรแสนคน 
แบ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 58 และเพศหญิง ร้อยละ 
42 ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 
69) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี  ข้อมูลปี  พ.ศ. 2560-2563   
พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน

เท่ า กั บ  479, 534, 588 แ ล ะ  645 ต าม ล า ดั บ 
เช่นเดียวกับอัตราตายที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2560 - 2563 พบอัตราตายต่อประชากรแสน
คนจากโรคหลอดเลือดสมองเป็น 48, 47, 53 และ 
53 ตามล าดับ3  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โดยเฉพาะภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ คอเลสเตอรอลในร่างกาย    
จะถูกเก็บสะสมไว้ใน Low-Density Lipoprotein 
Cholesterol (LDL-C)4 มีหลักฐานทางวิชาการที่
แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างการลดระดับ LDL-C 
และการลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดมีอยู่มากมายซึ่งให้ผลในแนวทางเดียวกันอย่าง
ชัดเจนถึงผลดีดังกล่าว ปัจจุบัน ยากลุ่ม HMG Co-A 
reductase inhibitors (Statins) เป็ น ก ลุ่ ม ย า ที่
แนะน าให้ใช้เป็นล าดับแรกในการรักษาภาวะไขมัน
ผิดปกติ  เนื่ องจากมีหลั กฐานวิชาการที่ พบว่ า         
ยามี ผลลดการ เกิ ด โรคหั ว ใจและหลอด เลื อด 
(Cardiovascular event) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยออกฤทธิ์ลดการสังเคราะห์คอเลสเตอรอลที่ตับ 
ผ่านกระบวนการยับยั้ งการท างานของเอนไซม์  
HMG-CoA reductase ซึ่ ง เป็ น ขั้ น ต อน ก าห น ด
อัตราเร็ว (Rate-limiting step) เป็นผลให้  Total 
Cholesterol (TC) และ LDL-C ลดลง พบว่า Statins 
สามารถลดระดับ LDL-C ประมาณร้อยละ 18-55 
ขึ้นกับขนาดและชนิดของยา5 ,6 จากการศึกษา
ประเภทการวิเคราะห์อภิมานของการให้ยาในกลุ่ม 
Statins พบความสัมพันธ์ระหว่างการลดระดับ LDL-C 
และการลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ  
หลอดเลื อดแบบการตอบสนองที่ สั ม พันธ์กั บ     
ขนาดยา (Dose-response relationship) โดยทุก 
1 mmol/L (38.6 mg/dL) ที่ลดลงของระดับ LDL-C 
จะสามารถลดการเสี ยชี วิตจากโรคหั ว ใจและ    
หลอดเลือด และการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่
ไม่ถึงแก่ชีวิต (Non-fatal MI) ได้ประมาณร้อยละ 
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20-254 ยาในกลุ่ม Statins ที่มีในปัจจุบันแบ่งเป็นยา
ที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้น ได้แก่ Fluvastatin, Lovastatin, 
Pravastatin, Simvastatin แ ล ะก ลุ่ ม ที่ มี ค่ าค รึ่ ง   
ชีวิตนาน ได้แก่ Atorvastatin, Pitavastatin และ 
Rosuvastatin5,6  

โรงพยาบาลอู่ทองมียาลดไขมันในเลือดใน
กลุ่ม Statins ในบัญชียา 2 รายการ คือ Simvastatin
และ Atorvastatin เป้ าหมายของการใช้ยากลุ่ม 
Statins ในภาวะไขมันใน เลือดผิดปกติ  คือการ
ป้องกันการเกิดโรคหั วใจและหลอดเลือดแบบ    
ปฐมภูมิ  (Primary prevention) ในผู้ที่ ยั งไม่ เคย 
เป็นโรค และป้องกันแบบทุติยภูมิ  (Secondary 
prevention) หรือป้องกันการเกิดซ ้า7,8  

จากข้อมูลการสั่ งใช้ยาของโรงพยาบาล     
อู่ทองพบว่า มีการสั่งใช้ยา Atorvastatin เพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยปีงบประมาณ 2563 มีมูลค่าสูง
เป็ น อันดับ  2 ของมูลค่าการใช้ยาทั้ งหมด คือ 
1 ,701 ,391  บ าท  ปี งบป ระมาณ  2564  และ
ปีงบประมาณ 2565 มีมูลค่าสูงเป็นอันดับ 1 คือ 
2,374,833 บาท และ 2,637,646 บาท ตามล าดับ 
ดั งนั้ น เพ่ื อ ให้ เกิ ดการใช้ ยาอย่ างเหมาะสม  มี

ประสิทธิภาพ และลดค่าใช้จ่ายที่ ไม่จ าเป็นของ
โรงพยาบาล จึงท าการศึกษาความเหมาะสมในการ
สั่งยา Atorvastatin และผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลง
ระดับไขมันในเลือด เพ่ือน ามาใช้ พิจารณาปรับ
แนวทางจัดการการใช้ ยากลุ่ ม  Statins ให้ เกิ ด
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและโรงพยาบาลต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของการสั่งใช้
ยา Atorvastatin ในผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกต ิ

2. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการเปลี่ยนแปลง
ระดับไขมันในเลือดของยา Atorvastatin ในผู้ป่วย
นอกที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความเหมาะสม
ของการสั่งใช้ยา และประสิทธิผลการเปลี่ยนแปลง
ระดับไขมันในเลือดของยา Atorvastatin ในผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลอู่ทอง ซึ่งมีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติที่ เริ่ ม ใช้ ย า Atorvastatin เป็ นครั้ งแรก 
ระหว่างวันที่ 1 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 
30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2565 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 

 
 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

 
การสั่งใช้ยา 

Atorvastatin 

 

1. ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา 
- ข้อบ่งใช้ 
- เหตุผลการสั่งใช้ 

2. ประสิทธิผลในการใช้ยา 
- ระดับ LDL-C 

3. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 



                                                                                                                                                                             หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal 

  

62 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิง

พรรณนา (Retrospective descriptive study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
ของโรงพยาบาลอู่ทอง ที่มีการสั่งใช้ยา Atorvastatin 
เป็นครั้งแรกทุกราย ระหว่างวันที่ 1 เดือน ตุลาคม 
พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2565 
จ านวน 118 ราย เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้า
การศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับยา Atorvastatin เป็น
ครั้งแรก ณ โรงพยาบาลอู่ทอง และมีผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในวันที่สั่งใช้ยา และหลังจากใช้ยาไป
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ โดยเป็นผลตรวจในช่วงเวลาที่
ท าการศึกษา ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจาก
การศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามข้อมูล
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม HOSxP ได้
ครบถ้วนในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา หรือผู้ป่วยที่เคย
ได้รับยา Atorvastatin จากสถานพยาบาลอ่ืน 
เครื่องมือและวิธีการเก็บข้อมูล 

1 . ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล จ าก เว ช ร ะ เบี ย น
อิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม HOSxP และแบบฟอร์ม
ประกอบการสั่งใช้ยา Atorvastatin บันทึกในแบบ
บันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล
ทางคลินิก ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา และอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

2. ประเมินประสิทธิผลการใช้ยาจากการ
บรรลุเป้าหมายในการลดระดับไขมัน LDL-C ตาม
เกณฑ์ของแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะ
ไขมันผิดปกติ  ปี  พ.ศ. 2559 ของราชวิทยาลัย      
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย8 

3. ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 
จากการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม 
HOSxP โดย ใช้ เกณ ฑ์ ที่ ป ระยุ กต์ จ ากแนวทาง      
เวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ ปี พ.ศ. 
2559 ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย8 

และเงื่อนไขการใช้ยากลุ่ม Statins ตามบัญชียาหลัก
แห่งชาติ  พ.ศ. 2564 9 แบ่งตามข้อบ่ งใช้ในการ
ป้องกันการเกิดโรคหั วใจและหลอดเลือดแบบ    
ปฐมภูมิ และการป้องกันแบบทุติยภูมิ แปลผลการ
ประเมินเป็น เหมาะสม และไม่เหมาะสม 

4. วิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลส่วน
บุคคล และการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้
ยา Atorvastatin โดยแสดงเป็นค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ใช้สถิติ เชิงอนุมานเปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดก่อนและ
หลังได้รับยา Atorvastatin ในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน 
หากข้อมูลมีการกระจายแบบปกติใช้สถิติ paired   
t-test ถ้าข้อมูลไม่มีการกระจายแบบปกติ ใช้สถิติ 
Wilcoxon signed ranks test ก าหนดนั ยส าคัญ
ทางสถิติท่ี p<0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี โครงการเลขที่ REC 
No. 46/2566 
ผลการศึกษา 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาเพ่ือประเมินความเหมาะสมใน
การสั่งใช้ยาและประสิทธิผลของ Atorvastatin ใน
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลอู่ทอง ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2565 พบ
ผู้ป่ วยภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ได้ รับการสั่ ง       
ใช้ยา Atorvastatin เป็นครั้งแรก จ านวน 118 ราย      
ถูกคัดออกจากการศึกษา 24 รายเนื่องจากไม่มีผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 20 ราย และเคยได้รับยา 
Atorvastatin จ าก ส ถ าน พ ย าบ าล อ่ื น  4  ร า ย 
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คงเหลือผู้ป่วยคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก
ทั้งสิ้น 94 ราย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.0 
เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 63.20±11.27 ปี อายุต ่าสุด 
39 ปี และอายุสูงสุด 96 ปี ช่วงอายุที่พบมากท่ีสุดคือ 
60 - 69 ปี  คิ ด เป็ น ร้ อยละ  38.3 ผู้ ป่ วยมี ดั ชนี      
มวลกายเฉลี่ย 27.00±5.35 กก./ม2 และพบว่า   

ร้อยละ 60.6 อยู่ในเกณฑ์อ้วน (ดัชนีมวลกาย ≥ 25 
กก./ม2) ผู้ป่วยร้อยละ 90.4 มีประวัติไม่สูบบุหรี่ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รองลงมาเป็นสิทธิเบิกต้นสังกัดราชการ คิดเป็น   
ร้อยละ 68.1 และ 19.1 ตามล าดับ ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=94) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 32 34.0 
หญิง 62 66.0 
อายุ (ปี)   
< 50  13 13.8 
50 - 59 21 22.3 
60 - 69 36 38.3 
≥ 70 24 25.5 
อายุเฉลี่ย Mean = 63.20, S.D. = 11.27   
Min = 39, Max = 96   
ข้อมูลดัชนมีวลกาย (กก./ม2)   
< 18.5 (น ้าหนักน้อย) 6 6.4 
18.5 – 22.9 (ปกติ) 18 19.1 
23 – 24.9 (น ้าหนักเกิน) 13 13.8 
≥ 25 (โรคอ้วน) 57 60.6 
Mean = 27.00, S.D. = 5.35   
ประวัติการสูบบุหร่ี   
ไม่สูบบุหรี ่ 85 90.4 
สูบบุหรี ่ 9 9.6 
สิทธิการรักษา   
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 64 68.1 
เบิกต้นสังกัด 18 19.1 
ประกันสังคม 11 11.7 
ช าระเงินเอง 1 1.1 
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ตอนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกก่อนเริ่มยา Atorvastatin 
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 85.1 มี

โรคร่วม และโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ โรคความดัน
โลหิ ต สู ง  แ ล ะ โรค ค วาม ดั น โลหิ ต สู งร่ ว ม กั บ
โรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 29.8 และ 28.7 
ตามล าดับ มีผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ

โรคหั วใจและหลอดเลือดร่วมกับ โรคความดัน    
โลหิตสูง หรือร่วมกับโรคเบาหวานรวม 10 ราย    
คิดเป็นร้อยละ 10.7 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความดันโลหิต
น้อยกว่า 140/90 mmHg คิดเป็นร้อยละ 70.2 
รายละเอียด ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับ Atorvastatin ครั้งแรก (n=94) 

ข้อมูลทางคลนิิก จ านวน ร้อยละ 
ความดันโลหิต   
< 140/90 mm Hg 66 70.2 
≥ 140/90 mm Hg 28 29.8 
โรคร่วม   
ไม่มโีรคร่วม 14 14.9 

โรคร่วมหนึ่งโรค    
   โรคความดันโลหติสูง 28 29.8 
   โรคเบาหวาน 8 8.5 
   โรคหัวใจและหลอดเลือด 4 4.3 
   อื่นๆ 3 3.2 
โรคร่วมสองโรค   
   โรคความดันโลหติสูง และโรคเบาหวาน 27 28.7 
   โรคความดันโลหติสูง และโรคหวัใจและหลอดเลือด 3 3.2 
   โรคความดันโลหติสูง และโรคไตเรื้อรัง 1 1.1 
   โรคเบาหวาน และโรคไตเรื้อรัง 1 1.1 

โรคร่วมสามโรค   
   โรคความดันโลหติสูง และโรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด 3 3.2 
   โรคความดันโลหติสูง และโรคเบาหวาน และโรคไตเรื้อรัง 2 2.1 

 
ตอนที่ 3 ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

การศึกษาความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 
Atorvastatin ครั้งแรกส าหรับผู้ป่วยนอกที่มีภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ พบว่าเป็นการสั่งใช้เพื่อป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ และแบบทุติยภูมิ 
ร้อยละ 89.4 และร้อยละ 10.6 ตามล าดับ โดยผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับยาเพ่ือป้องกันแบบปฐมภูมิมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา  
10 ปี  ข้ า งห น้ า  (10-year Thai CV Risk Score) 

เฉลี่ยร้อยละ 19.75±8.90 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป ซึ่งจัดเป็นกลุ่ม
ความเสี่ยงปานกลางถึงสูง คิดเป็นร้อยละ 81.0  
 การประเมินความเหมาะสมของการใช้ยา 
Atorvastatin ครั้งแรก โดยใช้เกณฑ์จากแนวทาง 
เวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ ปี พ.ศ. 
2559 ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย8 
และเงื่อน ไขการใช้ ยากลุ่ ม  Statins ตามบัญ ชี        
ยาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 25649 พบว่าการใช้ยาส าหรับ      
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การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิใน
ผู้ป่วย 84 ราย มีความเหมาะสมจ านวน 51 ราย คิด
เป็นร้อยละ 60.7 เหตุผลการสั่งใช้ยาส่วนใหญ่คือ
ผู้ ป่ วยจ า เป็ น ต้ อ งได้ รั บ ยาที่ มี อั นตรกริย ากั บ 
Simvastatin จ านวน 36 ราย (ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่
ใช้ยา Amlodipine คู่กับยา Simvastatin 20 mg 
แต่ค่า LDL-C ไม่ได้ตามเป้าหมาย) รองลงมาคือเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Simvastatin 
จ านวน 16 ราย และได้รับ Simvastatin 40 mg 
นานกว่า 3 เดือนแล้ว ค่า LDL-C ไม่ได้ตามเป้าหมาย 

จ านวน 1 ราย (ผู้ป่วยเบาหวาน เป้าหมาย LDL-C 
<100 mg/dL)  

ส่วนการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมจ านวน 33 
ราย คิดเป็นร้อยละ 39.3 พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่
ได้รับ Simvastatin น้อยกว่า 40 mg มาก่อนโดยไม่
มียาที่อาจเกิดอันตรกิริยาร่วมด้วย จ านวน 16 ราย 
รองลงมาคือ ไม่เคยได้รับ Simvastatin จ านวน 13 
ราย และผู้ได้รับ Simvastatin มานานกว่า 3 เดือน 
มีค่า LDL-C ตามเป้าหมาย จ านวน 4 ราย ดังตาราง
ที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 ผลการประเมินความเหมาะสมของการใช้ยา Atorvastatin ใน primary prevention (n=84) 

ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา Atorvastatin คร้ังแรก จ านวน ร้อยละ 
1. ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา 51 60.7 
   1.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา Simvastatin    

- ปวดกล้ามเนื้อ 12  
- เวียนศีรษะ 3  
- คลื่นไส้ 1  

   1.2 ได้รับยาที่มีอันตรกริยากับ Simvastatin   
- Amlodipine  34  
- Gemfibrozil 2  

   1.3 ได้รับ Simvastatin 40 mg > 3 เดือน ค่า LDL-C ไม่ได้ตามเป้าหมาย 1  
2. ความไม่เหมาะสมของการสั่งใช้ยา 33 39.3 
   2.1 ไม่เคยได้รับ Simvastatin มาก่อน 13  
   2.2 ได้รับ Simvastatin น้อยกว่า 40 mg (กรณีไม่ได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา) 16  
   2.3 ได้รับ Simvastatin > 3 เดือน ค่า LDL-C ได้ตามเป้าหมาย   

- ผู้ป่วยไม่เป็นเบาหวานที่มี Thai CV Risk Score ≥ ร้อยละ 10  1  
           ได้รับ Simvastatin ค่า LDL-C ได้ตามเป้าหมาย    
           (LDL-C <130 mg/dL)   

- ผู้ป่วยเบาหวาน ได้รับ Simvastatin ค่า LDL-C ได้ตามเป้าหมาย  3  
           (LDL-C <100 mg/dL)   
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ส าหรับการใช้ยา Atorvastatin เพ่ือป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผู้ป่วยจ านวน 10 
ราย มีความเหมาะสมทั้ง 10 ราย โดยเป็นการใช้ใน
ผู้ป่ วยโรคสมองขาดเลือด หรือสมองขาดเลือด

ชั่วคราว ที่ไม่ได้เกิดจากลิ่มเลือดจากหัวใจและมี
ระดับ LDL-C ≥ 100 mg/dL จ านวน 7 ราย และใช้
ใน ผู้ ป่ ว ย ที่ ก า ลั ง เกิ ด  Acute vascular events 
จ านวน 3 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 ผลการประเมินความเหมาะสมของการใช้ยา Atorvastatin ใน secondary prevention (n=10) 

ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา Atorvastatin คร้ังแรก จ านวน ร้อยละ 
1. ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา 10 100.0 
   1.1 ผู้ป่วยท่ีก าลังเกิด Acute vascular events   3  
   1.2 ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด หรือสมองขาดเลือดช่ัวคราว ท่ีไม่ได้เกิด 7  
จากลิ่มเลือดจากหัวใจและมีระดับ  LDL-C ≥ 100 mg/dL   
2. ความไม่เหมาะสมของการใช้ยา 0 0.0 

 
ตอนที่  4 ประสิทธิผลของยา Atorvastatin ใน
การเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด 
 จากการศึกษาการใช้ยา Atorvastatin ใน
ผู้ป่วย 94 ราย เป็นผู้ได้รับยา Atorvastatin 20 mg 
จ านวน 34 ราย และรับยา Atorvastatin 40 mg 
จ านวน 60 ราย  
 เปรียบเทียบประสิทธิผลของยาในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ ได้รับ  Atorvastatin 20 mg ต่อระดับไขมันใน
เลือด พบว่าก่อนได้รับยา Atorvastatin ผู้ป่วยมีค่า 
LDL-C, Total Cholesterol (TC), Triglyceride (TG) 

เริ่ ม ต้ น เฉลี่ ย  168 .94±35 .27 , 263.09±41.38,   
แ ล ะ  181.03±87.84 mg/dL ต า ม ล า ดั บ  แ ล ะ
หลังจากได้รับยาไปอย่างน้อย 4 สัปดาห์ มีระดับ
ไขมั น เฉลี่ ย เป็ น  121.62±40.97, 210.26±47.37 
และ 144.76±67.32 mg/dL ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่  p-value < 0.05 เป็นร้อยละ 28.01 , 
20.08 และ 20.04 ตามล าดับ ในขณะที่ค่าเฉลี่ย 
HDL-C ก่อนเริ่มยา 58.44±14.15 mg/dL และหลัง
ได้รับยามีค่าเฉลี่ย 60.53±14.54 mg/dL ไม่ต่างกัน
ที่ p-value < 0.05 ดังตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบประสิทธิผลของยา Atorvastatin 20 mg ต่อระดับไขมันในเลือด (n = 34) 

ชนิดไขมนั 
ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง

ระดับไขมัน 
ก่อนเร่ิมยา 
(mg/dL) 

หลังเร่ิมยา 
(mg/dL) 

p-value 

LDL-C -28.01 168.94±35.27 121.62±40.97 0.000* 
Total Cholesterol: TC -20.08 263.09±41.38 210.26±47.37 0.000* 
HDL-C 3.57 58.44±14.15 60.53±14.54 0.357 
Triglyceride: TG -20.04 181.03±87.84 144.76±67.32 0.004* 

* มีนัยความส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 เปรียบเทียบประสิทธิผลของยาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับ Atorvastatin 40 mg อย่างน้อย 4 
สัปดาห์ จ านวน 60 ราย ต่อระดับไขมันในเลือด 
พบว่าผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ  Atorvastatin 40 mg มีค่ า 
LDL-C และ TC หลังได้รับยาเป็น 95.20±43.71 
และ 186.32±45.32 mg/dL ตามล าดับ ลดลงจาก
ก่อนเริ่มยาซึ่ งมีค่ าเฉลี่ ย  155.37±50.97  และ 

250.10±55.29 mg/dL อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ 
p-value < 0.05 เฉลี่ยร้อยละ 38.73 และ 25.50 
ตามล าดับ ส่วนระดับ HDL-C และ TG ก่อนเริ่มยามี
ค่าเฉลี่ย 56.48±15.11 และ 197.17±102.37 
mg/dL ตามล าดับ ไม่ต่างจากหลังได้รับยา เป็น 
55.55±17.27  และ 191.40±118.70  mg/dL 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 6  

ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบประสิทธิผลของยา Atorvastatin 40 mg ต่อระดับไขมันในเลือด (n = 60) 

ชนิดไขมนั 
ร้อยละของการ

เปลี่ยนแปลงระดับไขมนั 
ก่อนเร่ิมยา 
(mg/dL) 

หลังเร่ิมยา 
(mg/dL) 

p-value 

LDL-C -38.73 155.37±50.97 95.20±43.71 0.000* 
Total Cholesterol (TC) -25.50 250.10±55.29 186.32±45.32 0.000* 
HDL-C -1.65 56.48±15.11 55.55±17.27 0.553 
Triglyceride: TG -2.93 197.17±102.37 191.40±118.70 0.487 

* มีนัยความส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
ตอนที่ 5 การบรรลุเป้าหมายควบคุมระดับ LDL- 
Cholesterol      

ผลการบรรลุเป้าหมายในการรักษาเมื่อ
พิจารณาตามเกณฑ์การประเมินจากแนวทาง      
เวชปฏิบัติ การใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ ปี พ.ศ. 
2559 ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย8 
พบว่ากลุ่มที่ ได้รับ Atorvastatin เพ่ือป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ สามารถลดระดับ

ไขมัน LDL-C จนถึงเกณฑ์เป้าหมายมีจ านวน 51 
ราย คิดเป็นร้อยละ 60.71 จ าแนกเป็นกลุ่มบรรลุ
เป้าหมาย LDL-C น้อยกว่า 100 mg/dL ร้อยละ 
46.15 และกลุ่มที่บรรลุเป้าหมาย LDL-C น้อยกว่า 
130 mg/dL ร้อยละ 73.33 ส่วนกลุ่มที่ได้รับยาเพ่ือ
ป้องกันแบบทุติยภูมิ สามารถลดระดับไขมัน LDL-C 
จนถึงเกณฑ์เป้าหมาย LDL-C น้อยกว่า 70 mg/dL 
มีจ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20.00 ดังตารางที่ 7
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ตารางท่ี 7 การบรรลุเป้าหมายการรักษา  
ค่า LDL-C เป้าหมาย จ านวนทั้งหมด บรรลุเป้าหมาย ร้อยละ 

Primary prevention    
- ผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด 45 33 73.33 

          ที่ไม่เป็นเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง    
          เป้าหมาย LDL-C < 130 mg/dL    

- ผู้ป่วยเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง 39 18 46.15 
          เป้าหมาย LDL-C < 100 mg/dL    
รวม 84 51 60.71 
Secondary prevention    

- ผู้ป่วยท่ีก าลังเกดิ acute vascular events  
          เป้าหมาย LDL-C < 70 mg/dL 

3 1 33.33 

- ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด หรือสมองขาดเลือดช่ัวคราว 7 1 14.29 
          เป้าหมาย LDL-C < 70 mg/dL    
รวม 10 2 20.00 

 
ตอนที่ 6 อาการไม่พึงประสงค์จากยา Atorvastatin 

จากการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา Atorvastatin ของผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
อู่ทอง ระหว่างวันที่ 1 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง 
วันที่ 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2565 จ านวนทั้งสิ้น 
94 ราย ไม่พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา Atorvastatin ทั้งผู้ป่วยที่ใช้ยา Atorvastatin 
20 mg และ 40 mg  
สรุป 
 การศึกษาความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 
Atorvastatin ครั้งแรกและประสิทธิผลของยาในการ
ลดไขมันในเลือดของผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติที่รับการรักษาที่ โรงพยาบาลอู่ทอง
จ านวน 94 ราย พบว่าร้อยละ 89.4 เป็นการสั่งใช้ยา
เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ และ
ร้อยละ 10.6 เป็นการป้องกันแบบทุติยภูมิ โดยการ
สั่งใช้ยาส าหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิ มีความ
เหมาะสมตามข้อบ่งใช้คิดเป็นร้อยละ 60.7 ในขณะที่
การใช้ยาส าหรับการป้องกันแบบทุติยภูมิมีความ
เหมาะสมคิด เป็ น ร้อยละ 100 เมื่ อ วิ เคราะห์

ประสิทธิผลของยาต่อการลดระดับไขมันในเลือด 
พบว่า Atorvastatin ขนาด 20 mg และ 40 mg มี
ประสิทธิผลในการลดระดับไขมัน LDL-C ได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีผลลดระดับ LDL-C ลงได้
เฉลี่ยร้อยละ 20.08 และ 38.73 ตามล าดับ โดยกลุ่ม
ที่ได้รับยาส าหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิสามารถลด
ระดับไขมัน LDL-C จนถึงเกณฑ์เป้าหมาย คิดเป็น
ร้อยละ 60.71 ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับยาเพ่ือป้องกัน
แบบทุติยภูมิ สามารถลดระดับไขมัน LDL-C จนถึง
เกณฑ์เป้าหมาย คิดเป็นร้อยละ 20.00 และไม่พบ
การ เกิ ด อ าก าร ไม่ พึ งป ระส งค์ จ ากก าร ใช้ ย า 
Atorvastatin ทั้งผู้ป่วยที่ใช้ยาในขนาด 20 mg และ 
40 mg 
อภิปรายผล  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความเหมาะสม
ของก ารสั่ ง ใช้ ย า  Atorvastatin ครั้ งแ รก  แล ะ
ประสิทธิผลการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือดของ
ยาในผู้ป่วยนอกที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ      
ซึ่งรับการรักษาที่โรงพยาบาลอู่ทอง ระหว่างวันที่           
1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 
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2565 จ านวน 94 ราย ใช้เกณฑ์การประเมินความ
เหมาะสมในการสั่งใช้ยาจากแนวทางเวชปฏิบัติการ
ใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ ปี พ.ศ. 2559  ของ
ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 8 และ
เงื่อนไขการใช้ยากลุ่ม Statins ตามบัญชียาหลัก
แห่งชาติ พ.ศ. 25649โดยประเมินตามข้อบ่งใช้การ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิในผู้ที่ยังไม่
เคยเป็นโรค และแบบทุติยภูมิเพื่อป้องกันการเกิดซ ้า  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น
ร้อยละ 66.0 อายุเฉลี่ย 63.20±11.27 ปี อายุต ่าสุด 
39 ปี และอายุสูงสุด 96 ปี ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 
60 - 69 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.3 มีปัจจัยเสี่ยงตาม
แนวทางการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติ เพ่ือ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด6,7,8 ดังนี้ ผู้ป่วยมี
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.00±5.35 กก./ม2 โดยผู้ป่วยที่
อยู่ในเกณฑ์อ้วน (ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ม2) คิด
เป็นร้อยละ 60.6 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม คิดเป็น
ร้อยละ 85.1 โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ โรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 28 คน และโรคความดันโลหิตสูง
ร่วมกับโรคเบาหวาน จ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 
29.8 และ 28.7 ตามล าดับ ผู้ป่วยร้อยละ 29.8 มี
ความดันโลหิตสูงกว่า 140/90 mmHg และผู้ป่วย
ร้อยละ 9.6 มีประวัติสูบบุหรี่ ซึ่งเมื่อประเมินความ
เสี่ ย งต่ อการเกิ ด โรคหั ว ใจและหลอด เลื อด ใน
ระยะเวลา 10 ข้างหน้า (10-year Thai CV Risk 
Score) มีค่าเฉลี่ยถึงร้อยละ 19.75±8.90 และผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป ซึ่งจัดเป็นกลุ่ม
ความเสี่ยงปานกลางถึงสูง คิดเป็นร้อยละ 81.0 
เช่นเดียวกับการศึกษาในโรงพยาบาลบ้านด่าน   
ลานหอย10 ที่พบว่าผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย 10-year Thai 
CV Risk Score เป็นร้อยละ 16.32 ± 9.50 และ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไป ร้อยละ 
68.08 จะเห็นได้ว่านอกจากการควบคุมระดับไขมัน
ในเลือด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในเรื่อง
ของการควบคุมน ้าหนัก การควบคุมความดันโลหิต 

ระดับน ้าตาลในเลือด และการเลิกบุหรี่ ยังมีส่วน
ส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด6,7,8 รวมถึงเพ่ิมโอกาสการลดค่าใช้จ่าย
และผลข้างเคียงจากการใช้ยา  
 การสั่งใช้ยา Atorvastatin เป็นครั้งแรกใน
ผู้ ป่ ว ย น อ ก โร งพ ย าบ าล อู่ ท อ ง  ส่ ว น ให ญ่ มี
วัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบ
ปฐมภูมิ คิดเป็นร้อยละ 89.4 และการใช้เพ่ือป้องกัน
แบบทุติยภูมิเป็นร้อยละ 10.6  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการใช้ยากลุ่ม statins ในโรงพยาบาลบ้าน
ด่านลานหอย10 และโรงพยาบาลราชพิพัฒน์11 ที่
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
แบบปฐมภูมิเป็นร้อยละ 74.6 และ ร้อยละ 97.4 
ตามล าดับ  

การประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา 
Atorvastatin ครั้งแรก โดยการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตาม
ข้อบ่งใช้ พบว่าการใช้ยาเพ่ือป้องกันแบบปฐมภูมิใน
ผู้ป่วย 84 ราย มีการใช้ยาเหมาะสมคิดเป็นร้อยละ 
60.7 โดยเหตุผลในการใช้ยาที่เหมาะสมส่วนใหญ่คือ
ผู้ ป่ วยจ า เป็ น ต้ อ งได้ รั บ ยาที่ มี อั นตรกริย ากั บ 
Simvastatin จ านวน 36 ราย รองลงมาคือผู้ป่วย
เกิ ดอาการไม่ ถึ งป ระส งค์ จ ากยา Simvastatin 
จ านวน 16 ราย และได้รับ Simvastatin ในขนาด 
40 mg นานกว่า 3 เดือนแล้ว ค่า LDL-C ยังไม่ได้
ตามเป้าหมาย จ านวน 1 ราย ในขณะที่การศึกษา
ค ว าม เห ม าะส ม ข อ งก าร ใช้ ย า  Atorvastatin          
ในโรงพยาบาลบ้านด่านลานหอย10 และโรงพยาบาล
วัดเพลง12 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน เป็นร้อยละ 89 
และ 83 ตามล าดับ ต่างจากการศึกษาในโรงพยาบาล
ระยอง13 และโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช14 
ซึ่ งเป็ น โรงพยาบาลศูนย์ ขนาดใหญ่  พบความ
เหมาะสมในการใช้ยา Atorvastatin เป็นร้อยละ 
11.9 และ 30.52 ตามล าดับ ความเหมาะสมในการ
ใช้ยาที่มีความแตกต่างกันอาจเกิดจากบริบทของแต่
ละโรงพยาบาล เช่น นโยบายการควบคุมก ากับการ



                                                                                                                                                                             หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal 

  

70 

ใช้ยา เกณฑ์ที่ใช้ประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา 
ตลอดจนภาวะเริ่มต้นของผู้ป่ วย พบการใช้ยา 
Atorvastatin ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้ จ านวน 33 
ราย คิดเป็นร้อยละ 39.3 เป็นการสั่งใช้ยาในผู้ที่ไม่
เคยได้รับยา Simvastatin มาก่อน 13 ราย ผู้ที่เคย
ได้รับ Simvastatin น้อยกว่า 40 mg 16 ราย และผู้
ที่ได้รับ Simvastatin มาอย่างน้อย 3 เดือนโดยมีค่า 
LDL-C ตามเป้าหมาย 4 ราย ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจาก
การที่ แพทย์ พิจารณาด้านความสะดวกในการ
รับประทานยาของผู้ป่วย เนื่องจากโรงพยาบาลอู่ทอง
มี Simvastatin 10 mg เพียงขนาดเดียวในบัญชียา
โรงพยาบาล หากต้องการปรับเพ่ิมให้ถึงขนาดยา
สูงสุด 40 mg ท าให้ผู้ป่วยต้องรับประทานยาครั้งละ 
4 เม็ด ในขณะที่การเปลี่ยนเป็น Atorvastatin 40 
mg ครั้งละครึ่งเม็ด ซึ่งเป็น moderate intensity 
statin เช่นเดียวกัน จะช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการ
ใช้ยาได้ดีกว่า นอกจากนี้ Atorvastatin ขนาด 40 mg 
จัดอยู่ในกลุ่ม high intensity statin มีประสิทธิภาพ
ในการลด LDL-C ได้มากกว่าร้อยละ 50 5,8 ซึ่งแพทย์
อาจพิจารณาใช้ในกรณีที่ต้องการความรวดเร็วของ
การควบคุมระดับไขมันในผู้ป่วยที่มีค่า LDL-C ที่สูง
มากกว่า 190 mg/dL  
 การประเมินประสิทธิผลของการใช้ยา 
Atorvastatin ขนาด 20 mg และ  40 mg พบว่า
สามารถลดระดับไขมัน LDL-C และ TC ได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ p-value < 0.05 เช่นเดียวกับ
ผลการศึกษาการใช้ยาลดไขมันต่อระดับ oxidized 
LDL16 ที่ พบว่าหลั งการรับประทานยา statins       
4 สัปดาห์  ค่ า เฉลี่ ย ระดั บ ไขมัน  LDL-C ลดลง       
จากก่อนรับประทานยา 164.88±2.4 mg/dL เป็น 
118.35±7.5 mg/dL อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
สอดคล้องกับการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของ 
Atorvastatin ที่ เป็นยาต้นแบบกับยาสามัญ 17 ที่
พบว่ าหลั งจากใช้ ยาส ามัญ  Atorvastatin เป็ น
ระยะเวลา 6 เดือน ค่าเฉลี่ยระดับไขมัน LDL-C ที่

เริ่มต้นและที่ 6 เดือน เท่ากับ 133.71± 45.89 และ 
101.29 ± 31.66 mg/dL ตามล าดับ การศึกษา   
ครั้ งนี้ ยั งพบว่ ายา Atorvastatin ขนาด  20 mg 
(Moderate intensity statin) ลดระดับไขมัน LDL-C 
เฉลี่ยร้อยละ 20.08 ส่วนยา Atorvastatin 40 mg 
(High intensity statin) ล ด ระดั บ ไข มั น  LDL-C 
เฉลี่ยร้อยละ 38.73 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Jones PH และคณะ15 ซึ่งประเมินความปลอดภัย 
และประสิทธิผลของยา Atorvastatin ที่ขนาดยา
เริ่มต้น 10, 20, 40 และ 80 mg พบว่าการลดระดับ
ไขมัน LDL-C ของยา Atorvastatin ขึ้นกับขนาดยา 
โดยขนาดยา 10–80 mg ลดระดับไขมัน LDL-C ได้
ร้อยละ 35.7 - 52.2 โดยที่ยาขนาด 20, 40, และ 80 
mg ท าให้ระดับไขมัน LDL-C ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งจากผลการศึกษานี้สามารถน าข้อมูลไป
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในทางปฏิบัติส าหรับการใช้
ย า  Atorvastatin ของโรงพยาบ าล อู่ท อง โดย
ก าหนดเกณ ฑ์ จากระดับ ไขมัน  LDL-C เริ่ มต้ น      
ข้ อบ่ งชี้ ใน การรักษ า และระดั บ ไขมั น  LDL-C 
เป้าหมาย  อย่างไรก็ตาม เมื่อประเมินผลบรรลุ
เป้าหมายการควบคุมระดับ LDL-C หลังจากการใช้
ยา Atorvastatin ตามแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยา
รักษาภาวะไขมันผิดปกติ ปี พ.ศ. 2559 ของราช
วิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย8 ซึ่งก าหนด
เป้าหมาย LDL-C ส าหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิ
เป็ นน้ อยกว่ า  130  mg/dL ห รื อ  100  mg/dL 
ส าหรับผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด และเป้าหมาย LDL-C ส าหรับการป้องกันแบบ
ทุติยภูมิเป็นน้อยกว่า 70 mg/dL พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
ยาเพ่ือป้องกันแบบปฐมภูมิสามารถลดระดับไขมัน 
LDL-C จนถึงเกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 60.71 ในขณะ
ที่ ก าร ใช้ ย า  Atorvastatin 40  mg ส าห รับ การ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิในผู้ป่วย
โรคสมองขาดเลือด หรือสมองขาดเลือดชั่วคราว ที่
ไม่ได้เกิดจากลิ่มเลือดจากหัวใจและมีระดับ LDL-C 
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≥ 100 mg/dL จ านวน 7 ราย และใช้ในผู้ป่วยที่
ก า ลั ง เกิ ด  Acute vascular events คื อ  Acute 
myocardial infarction จ านวน 3 ราย สามารถลด
ระดับไขมัน LDL-C จนถึงเกณฑ์เป้าหมายได้เพียง 2 
ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 20 จะเห็นได้ว่าแม้จะมีการ
ใช้ยา Atorvastatin อย่างเหมาะสม ยังมีผู้ป่วยที่ไม่
สามารถควบคุมระดับไขมัน LDL-C ได้ตามเป้าหมาย 
โดยเฉพาะกลุ่มที่ใช้ส าหรับป้องกันแบบทุติยภูมิที่
ต้องการ LDL-C เป้าหมายค่อนข้างต ่า ดังนั้นควรมี
การติดตามผลการรักษาโดยค านึงถึงปัจจัยอ่ืนๆ เช่น 
ความร่วมมือในการใช้ยา การควบคุมอาหาร การ
ออกก าลังกาย รวมถึงความจ าเป็นในการเพ่ิมขนาด
ยา Atorvastatin ให้บรรลุเป้าหมายในการรักษา
ต่อไป 

การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา Atorvastatin ตลอดการศึกษา ไม่พบการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจากการใช้ยาที่พบได้
บ่อยในยากลุ่ม Statins คือ อาการปวดกล้ามเนื้อ 
(Myalgia) กล้ าม เนื้ อ อั ก เส บ  (Myositis) ภ าวะ
กล้ าม เนื้ อลายสลาย  (Rhabdomyolysis)6 ,8 ทั้ ง
ผู้ป่ วยที่ ใช้ยา Atorvastatin 20 mg และ 40 mg 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ ากัดในการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์ต่อการท างานของตับ เนื่องจาก
ไม่มีการสั่งตรวจ Liver function test  
ข้อเสนอแนะ 

1. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด
ควรจั ดท าแน วท างการสั่ ง ใช้ ย า Statins ขอ ง
โรงพยาบาล ก าหนดเกณฑ์โดยการพิจารณาจากผล
การศึ ก ษ าค ว าม เห ม าะส ม ข อ งก ารสั่ ง ใช้ ย า 
ประสิทธิผลของยา Atorvastatin รวมถึงแนวทาง
การติดตามผลการรักษา ตลอดจนอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา เพ่ือให้มีการปฏิบัติ เป็น
แนวทางเดียวกัน เพ่ิมความสมเหตุสมผลและความ
คุ้มค่าในการใช้ยา 

2. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด
ควรทบทวนรายการยากลุ่ม Statins ในบัญชียา
โร งพ ย าบ าล  เพ่ื อ ให้ มี ค ว าม ยื ด ห ยุ่ น ใน ก าร
ปรับเปลี่ยนระดับ Intensity โดยค านึ งถึงความ
ร่วมมือในการใช้ยา  

3. ทีมสหสาขาวิชาชีพควรส่งเสริมให้ผู้ป่วย
เกิดความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การ
ควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การควบคุม
น ้าหนัก การเลิกบุหรี่ เพ่ือควบคุมความดันโลหิตและ
ระดับน ้าตาลในเลือด ควบคู่ไปกับการใช้ยา 
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Abstrac 
Background: Overweight can cause major health problems. It is also a risk factor for developing 
other non-communicable diseases such as diabetes, heart disease, high blood pressure, and 
cancer, as well as an increase in premature death. 
Objectives: To study the behavior of Hua Hin Hospital personnel in preventing overweight and 
the factors that affect their behavior. 
Method: A descriptive study was conducted among Hua Hin Hospital personnel. 300 people 
were sampled through a stratified random sampling method based on professional proportion. 
Data was collected using questionnaires. Descriptive statistics were used for analysis. 
Hypotheses were tested using the T-test, one-way analysis of variance, and Pearson’s 
correlation coefficient. 
Results: Most personnel were female (78%), aged less than 35 years (53.3%), had a bachelor's 
degree (66%), and were single (53%). In terms of body mass index, 17.3% were overweight (BMI 
23.00-24.99 kg/m2), 24.0% were in the first level of obesity (BMI 25.00-29.99 kg/m2), and 15.7% 
were in the second level of obesity (BMI 30.00 kg/m2). Overall, the level of prevention behavior 
for overweight is moderate. The level of social support overall is low. It was found that body 
mass index affects overweight prevention behavior (p=.046), and social support has a positive 
correlation with behavior to prevent overweight, r=.413 (p<0.01). The overweight prevention 
behavior is not affected by gender, age, education, or status. 
Conclusions: Personnel should receive social support, which is positively related to overweight 
prevention behaviors, to promote their health status. In particular, increasing social support, 
emotional and informational support, which are at a low level, and material support, which is at 
a moderate level, can create behavioral changes to prevent overweight. 
Keywords: overweight; social support; personnel of Hua Hin Hospital 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
สุนันท์ ล้อเจริญ พย.บ. 

กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะน ้าหนักเกิน เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพที่ส าคัญ รวมทั้งยังเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่
ติดต่ออ่ืนๆ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง ท าให้เพิ่มการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินและปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนัก
เกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาในกลุ่มบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน ใช้วิธีการสุ่มแบบชั้นภูมิตามสัดส่วน
วิชาชีพ จ านวน 300 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ใช้สถิติเชิงพรรณาในการวิเคราะห์ ทดสอบสมมติฐานโดย
ใช้การทดสอบค่าที วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว และทดสอบความสัมพันธ์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
ผลการศึกษา: บุคลากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 78) มีอายุน้อยกว่า 35 ปี (ร้อยละ 53.3) การศึกษาระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 66) และสถานภาพโสด (ร้อยละ 53) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 17.3 มีภาวะน ้าหนักเกิน (BMI 
23.00-24.99 กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 24.0 อ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรัม/เมตร2) และร้อยละ 15.7 
อ้วนระดับ 2 (BMI ≥30.00 กิโลกรัม/เมตร2) พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
แรงสนับสนุนทางสังคมภาพรวมอยู่ในระดับน้อย พบว่าดัชนีมวลกาย มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน 
(p=.046) และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน r=.413    
(p<.001) ส่วนปัจจัยด้าน เพศ อายุ ระดับการศึกษา และสถานภาพ ไม่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน 
สรุป: บุคลากรควรได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมซึ่งมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน
เพ่ือส่งเสริมภาวะสุขภาพ โดยเฉพาะการเพ่ิมแรงสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และด้านข้อมูลข่าวสารซึ่งอยู่ใน
ระดับน้อยและการสนับสนุนด้านวัสดุสิ่งของซึ่งอยู่ในระดับปานกลางให้มากขึ้น เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน  
ค าส าคัญ: ภาวะน ้าหนักเกิน; แรงสนับสนุนทางสังคม; บุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
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บทน า 
ภาวะน ้าหนักเกิน (Overweight) เป็นภาวะ

ที่ร่างกายมีน ้าหนักมากกว่าปกติโดยมีการสะสมของ
ไขมันใต้ผิวหนังสูงกว่ามาตรฐาน1 ภาวะนี้เป็นปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและก าลัง
พัฒนา ทั้งยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น2 องค์การอนามัยโลก 
ได้ประกาศให้ภาวะโภชนาการเกินเป็นโรคชนิดหนึ่ง
ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนทุกเพศทุก
วัย คนที่มีภาวะน ้าหนักเกินมีโอกาสสูงที่จะเป็นโรค
เรื้อรังอ่ืนๆ ได้ง่ายกว่าคนที่มีโภชนาการปกติ เช่น 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง3 โรคเบาหวาน 
โรคข้อเสื่อม โรคเกาต์ และโรคมะเร็งบางชนิด รวมทั้ง
มีผลกระทบด้านจิตใจ4 เกณฑ์วินิจฉัยที่นิยมใช้คือ  
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI :Body Mass Index)5 จากรายงาน
ขององค์การอนามัยโลกในรอบ 40 ปี มีวัยผู้ใหญ่ที่มี
ภาวะอ้วนเพ่ิมขึ้นถึง 3 เท่าตัว และคาดการณ์ว่าในปี 
พ.ศ.2573 จะมีวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะน ้าหนักเกินเพ่ิมขึ้น 
25.10% หรือประมาณ 1,469 ล้านคนทั่วโลก4 

จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 ปี 2562 – 25636 
พบว่าความชุกของภาวะอ้วน (BMI≥25 kg/m2) มี
แนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การส ารวจครั้งที่ 5 ในปี 2557 โดยเฉพาะในผู้หญิง
เพ่ิมจากร้อยละ 41.8 เป็นร้อยละ 46.4 และเพ่ิมจาก
ร้อยละ 32.9 เป็น ร้อยละ 37.8 ในผู้ชายขณะที่
ภาวะอ้วนลงพุงมีความชุกในเพศชายเพ่ิมจากร้อยละ 
26.0 เป็นร้อยละ 27.7 ส่วนในผู้หญิงเป็นร้อยละ 
50.4 เทียบกับร้อยละ 51.3  

การตรวจสุขภาพบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
ประจ าปีงบประมาณ 25647 จ านวน 1,077 คน 
(จากทั้งหมด 1,190 คน) พบว่ามีดัชนีมวลกายเกิน
เกณฑ์มาตรฐานถึงร้อยละ 50 แบ่งเป็นน ้าหนักเกิน 
(BMI 23.00-24.99 กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 16.81 
อ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรัม/เมตร2) 

ร้อยละ 22.10 และอ้วนระดับ  2  (BMI ≥30.00 
กิโลกรัม/เมตร2) ร้อยละ 11.05 มีบุคลากรป่วยด้วย
โรคความดัน โลหิ ตสู งราย ใหม่  จ านวน  2 คน 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 1 คน ทั้งหมดมีภาวะ
อ้วนระดับ 2 จากการสืบค้นเวชระเบียนของบุคลากร
ที่ป่วยรายใหม่ (1 มกราคม – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565) 
มีอัตราค่ารักษาเฉลี่ยคนละ 25,950 บาท  ต่อปี 
อัตราการลาจากการที่ต้องหยุดเพ่ือดูแลสุขภาพ 3.5 
วันต่อคนต่อปี จะเห็นว่าภาวะน ้าหนักเกินในบุคลากร
โรงพยาบาลหัวหิน อาจน าไปสู่ปัญหาสุขภาพ
ตลอดจนค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อม 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยส าคัญที่มีผล
ต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินคือแรงจูงใจ 
ความใส่ใจสุขภาพ8 รูปแบบการด าเนินชีวิต การ
บริโภคอาหารและการออกก าลังกาย9 การศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน
ของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน จึงมีความส าคัญต่อ
การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมศักยภาพการดูแล
ตนเองเพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน
และส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันภาวะ
น ้าหนักเกิน และปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกัน
ภาวะน ้าหนักเกิน ของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การศึกษาพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนัก
เกินในการศึกษานี้  ประกอบด้วย พฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร พฤติกรรมการการออกก าลังกาย 4 
พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์10 
และพฤติกรรมการผ่อนคลายความเครียด11 จาก
การศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องพบว่า 
ปัจจัยที่อาจมีผลต่อพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนัก
เกิน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรสและแรงสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 
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สมมติฐานการวิจัย  

1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนี
มวลกาย ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ที่
แตกต่างกัน บุคลากรโรงพยาบาลหัวหินมีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินแตกต่างกัน  

2) แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากร
โรงพยาบาลหัวหิน   
วิธีการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่ม
ประชากร คือ บุคลากรโรงพยาบาลหัวหินที่เข้ารับ

การตรวจสุขภาพประจ าปีงบประมาณ 2565 ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ ทาโร่ ยามาเน่12

ก าหนดความคลาดเคลื่อนที่ .05 ได้จ านวน 300 คน 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบชั้นภูมิตาม
สั ด ส่ ว น  ( Proportional Stratified Random 
Sampling) โดยแบ่ งเจ้ าหน้ าที่ ออกเป็น  9 กลุ่ ม
จ าแนกตามสาขาอาชีพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ 
เภ สั ช ก ร  พ ย าบ าล  นั ก เท ค นิ ค ก า ร แ พ ท ย์              
นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข กลุ่มสห
วิชาชีพ บุคลากรสนับสนุน โดยเทียบสัดส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างจากจ านวนประชากร (ตารางท่ี 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร

ต้น 
ปัจจัยส่วนบุคคล 
 - เพศ 
 - อาย ุ
- ดัชนีมวลกาย 
- ระดับการศึกษา 
- สถานภาพสมรส 

 
แรงสนับสนนุทางสังคม 
- ด้านอารมณ์  
- ด้านวัสดุสิ่งของ  
- ด้านข้อมูลข่าวสาร 

พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน 
    - พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
    - พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
    - พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
    - พฤติกรรมการผ่อนคลายความเครียด 

 

 

 

ตัวแปรตาม 
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ตารางท่ี 1 แสดงกลุ่มตัวอย่าง  

บุคลากร จ านวนประชากร(คน) จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (คน) 
แพทย ์ 58 14 
ทันตแพทย์ 21 5 
เภสัชกร 46 12 
พยาบาล 458 115 
นักเทคนิคการแพทย ์ 16 4 
นักกายภาพบ าบัด 14 3 
นักวิชาการสาธารณสุข 29 7 
กลุ่มสหวิชาชีพ 252 63 

บุคลากรสายสนับสนุน 306 77 
รวม 1200 300 

 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ชี้แจงแนวทางการ
พิทักษ์สิทธิ์และการแสดงความยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยของกลุ่มตัวอย่างในแบบสอบถามการวิจัย และ
ผ่ านการรับ รอ งจริ ย ธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษ ย์         
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล  
หัวหิน เลขที่ รับรอง COE022/2565 ลงวันที่  11 
พฤศจิกายน 2565  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 
เนื้อหาแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน และ
ส่วนที่ 3 แรงสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามส่วน
ที่  2 และ 3 ผู้ วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของนักศึกษา
ปริญญาตรี ของอภิชัย คุณีพงษ์13 ทดสอบค่าความ
ตรงของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม 1 ท่าน แพทย์
ผู้ เชี่ ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน 1 ท่าน และ
พยาบาลวิชาชีพผู้ มี ป ระสบการณ์ สู งด้ านงาน
โรคติดต่อไม่เรื้อรัง 1 ท่าน ตรวจสอบคุณภาพด้าน
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา จากนั้นแก้ไขเพ่ิมเติม

ทดสอบได้ค่า IOC=0.67-1.00 และน าไปทดสอบหา
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยทดลองใช้กับ
บุคลากรโรงพยาบาลหัวหินจ านวน 30 คน หาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช ได้ค่าความเชื่อมั่น 
แบบสอบถามส่วนที่  2 แบบสอบถามพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน = 0.70 แบบสอบถามส่วน
ที่  3  แ รงสนั บ สนุ น ท างสั งคม  =  0.83 โด ยมี
รายละเอียดดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ส่วนสูง น ้าหนัก ดัชนี มวลกาย 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกัน
ภาวะน ้าหนักเกิน ประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ด้าน 
ได้แก่  พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรม
ป้องกันการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ พฤติกรรม
การออกก าลังกาย และพฤติกรรมการผ่อนคลาย
ความเครียด ค าตอบเป็นลักษณะตัวเลือกมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ จากไม่ได้มี
พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินเลยให้ 1 คะแนน 
ถึง มีพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินทุกวันให้ 5 
คะแนน ส าหรับข้อค าถามเชิงนิเสธ จะให้คะแนน
กลับกัน  
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เกณฑ์การตัดสินระดับพฤติกรรมป้องกัน
ภาวะน ้าหนักเกิน ตามระดับคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 4.21-5.00 หมายถึง มีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินระดับมากที่สุด 

ค่าเฉลี่ย 3.41-4.20 หมายถึง มีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินระดับมาก 

ค่าเฉลี่ย 2.61-3.40 หมายถึง มีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินระดับปานกลาง 

ค่าเฉลี่ย 1.81-2.60 หมายถึง มีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินระดับน้อย 

ค่าเฉลี่ย 1.00-1.80 หมายถึง มีพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินระดับน้อยที่สุด 

ส่ วนที่  3  แบบสอบถาม เกี่ ย วกับ แรง
สนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วยแรงสนับสนุนทาง
สังคม 3 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านวัสดุสิ่งของ 
และด้านข้อมูลข่าวสาร ลักษณะค าตอบเป็นตัวเลือก
แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จากไม่ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมเลยให้ 1 คะแนน ถึง ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมทุกวัน ให้ 5 คะแนน ส าหรับ
ข้อค าถามเชิงนิเสธ จะให้คะแนนกลับกัน  

เกณฑ์การตัดสินระดับแรงสนับสนุนทาง
สังคมตามระดับคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 4.21-5.00 หมายถึง ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมในระดับมากที่สุด 

ค่าเฉลี่ย 3.41-4.20 หมายถึง ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมในระดับมาก 

ค่าเฉลี่ย 2.61-3.40 หมายถึง ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง 

ค่าเฉลี่ย 1.81-2.60 หมายถึง ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมในระดับน้อย 

ค่าเฉลี่ย 1.00-1.80 หมายถึง ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมน้อยที่สุด 
สถิติที่ใช้ในการวิจัย 

วิเคราะห์ลักษณะทั่ วไปและพฤติกรรม
ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา เปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน
จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล โดยใช้สถิติ t-test และ 
Anova วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุน
ทางสังคมกับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของ
บุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  
ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 78.0 มีอายุน้อยกว่า 35 ปี ร้อยละ 
53.3 รองลงมามีอายุระหว่าง 35-55 ปี ร้อยละ 41.7 
จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 66.0 และ
สถานภาพโสด ร้อยละ 53.0 บุคลากรร้อยละ 57 มี
ค่าดัชนีมวลกายเกิน แบ่งเป็นภาวะอ้วนระดับ 2  
ร้อยละ 15.7 ภาวะอ้วนระดับ 1 ร้อยละ 24.0 และ
ภาวะน ้าหนักเกินร้อยละ 17.3 ผู้มีค่าดัชนีมวลกาย
อยู่ในระดับน ้าหนักปกติและน ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ์
ร้อยละ 32.7 และ 10.3 ตามล าดับ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 แสดงจ านวน ร้อยละ ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง บุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน (n=300) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
1. เพศ  
          ชาย 
          หญิง 

 
66 
234 

 
22.0 
78.0 

2. อายุ 
          น้อยกว่า 35  ปี 
          35-55  ปี 
          มากกว่า 55 ปี 

 =35.21 , S.D. = 9.48 ,Min=18 ,Max =60 

 
160 
125 
15 
 

 
53.3 
41.7 
5.0 

 

3. ดัชนีมวลกาย (BMI)8 
        น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ์ (BMI <18 กิโลกรัม/เมตร2) 
        น ้าหนักปกติ (BMI 18.5-22.99 กิโลกรัม/เมตร2) 
        น ้าหนักเกิน (BMI 23.00-24.99 กิโลกรัม/เมตร2) 
        อ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรัม/เมตร2) 
        อ้วนระดับ 2 (BMI ≥30 กิโลกรัม/เมตร2) 

 = 24.66, S.D. = 5.34, Min = 14.88, Max = 47.35 

 
31 
98 
52 
72 
47 

 
10.3 
32.7 
17.3 
24.0 
15.7 

4.ระดับการศึกษา 
         มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย/เทียบเท่า 
         ปวช. 
         ปวส. 
         ปริญญาตร ี
         ปริญญาโท 

 
77 
8 
4 

198 
13 

 
25.7 
2.7 
1.3 
66.0 
4.3 

5. สถานภาพสมรส 
   โสด 
   สมรส 
   หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่

 
159 
116 
25 

 
53.0 
38.7 
8.3 

 
ระดับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน

ของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน ภาพรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง ( = 2.84) โดยมีระดับพฤติกรรมด้าน
การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สูงสุดอยู่

ในระดับมาก ( = 3.47) รองลงมาคือการบริโภค

อาหาร ( = 2.94) อยู่ ในระดับปานกลาง ส่วน

พฤติกรรมการผ่อนคลายความเครียด ( = 2.56) 

และพฤติกรรมด้านออกก าลังกาย ( =2.33) มี
คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับน้อย (ตารางท่ี 3)  
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ตารางท่ี 3 แสดงค่าเฉลี่ยระดับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน (n=300) 

พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน  S.D. 
ระดับพฤติกรรมป้องกัน

ภาวะน ้าหนักเกนิ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร    
1. การรับประทานอาหารที่มรีสชาติหวานมากทุกมื้อ เช่น ฝอยทอง 
ทองหยอด หรือของเชื่อมน ้าตาล น ้าหวาน น ้าอัดลม* 

3.49 .844 มาก 

2. การรับประทานผลไม้ทีม่ีรสชาติหวานจัด เช่น ล าไย ทุเรียน     
มะม่วงสุก องุ่น ผลไม้กวนหรือแช่อิ่ม* 

3.49 .803 มาก 

3. การรับประทานอาหารอาหารทีม่ีแป้ง เช่น ถ่ัว ข้าว มันฝรั่ง ข้าวโพด 
ขนมปังขาว ขนมเค้ก เบเกอรี่ มันฝรั่งทอด* 

2.81 .984 ปานกลาง 

4. การรับประทานอาหารที่เสี่ยงตอ่การเกิดภาวะน ้าหนักเกิน ประเภทมี
การปรุงด้วยไขมันอ่ิมตัว เช่น หมูสามช้ัน แกงกะทิ เนย ครีม*  

2.79 .964 ปานกลาง 

5. การบริโภคผักและผลไม้อย่างน้อย 4-6 ทัพพีต่อวัน 2.75 1.016 ปานกลาง 
6. การนอนหลับพักผ่อนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมง/วัน  2.64 1.080 ปานกลาง 

7. การรับประทานข้าวไม่ขดัสี เช่น ข้าวกล้อง ข้าวโอ๊ค ขนมปังโฮลวีท 2.64 .990 ปานกลาง 
รวมเฉลี่ย 2.94 0.954 ปานกลาง 

พฤติกรรมป้องกันการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล ์    
1. การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์* 3.88 .940 มาก 
2. การสามารถหลีกเลี่ยงการดื่มสรุาได้ทั้งที่มีคนใกล้ชิดชักชวนท่านให้ดื่ม 3.31 1.257 ปานกลาง 
3. การหลีกเลี่ยงการดื่มสรุาได้แมเ้มื่ออยู่ในงานเลี้ยง เทศกาลสังสรรค์ 3.30 1.282 ปานกลาง 
4. การใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์แทนการดื่มสุรา 3.39 1.305 ปานกลาง 

รวมเฉลี่ย 3.47 1.196 มาก 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย    

1. การออกก าลังกายแบบวิถีชีวิตประจ าวัน เช่น ท างานบ้าน งานอดิเรก 
การซักผ้า รีดผ้า ล้างรถ พรวนดิน ปลูกต้นไม้ การเดินระยะใกล้ๆ  เดนิ
ขึ้นลงบันได 

2.98 1.140 ปานกลาง 

2. การออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องวันละ 30 นาที 2.40 1.028 น้อย 

3. การออกก าลังกายแบบมีแบบแผน เช่นการเต้นแอโรบิค  เดินเร็ว    
วิ่งเหยาะ ร ามวยจีน ไทเก๊ก โยคะ การฝึกเล่นกีฬาตา่งๆ  

2.12 1.023 น้อย 

4. การออกก าลังกายแบบการประกอบอาชีพ เช่น ท าไร่ ท านา ถางหญ้า  1.80 .919 น้อยที่สุด 

รวมเฉลี่ย 2.33 1.027 น้อย 
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ตารางท่ี 3 แสดงค่าเฉลี่ยระดับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน (n=300) (ต่อ) 

พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน  S.D. 
ระดับพฤติกรรมป้องกัน

ภาวะน ้าหนักเกนิ 

พฤติกรรมการผ่อนคลายความเครียด    
1. เมื่อท่านรู้สึกเครียดจะพยายามค้นหาสาเหตุและพยายามแก้ไขที่สาเหตุนั้น   2.86 .968 ปานกลาง 
2. เมื่อท่านเกิดความเครียดท่านจะปรึกษากับผู้ใกล้ชิด  เช่น ภรรยา สามี 
พ่อแม่ เพื่อน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ   

2.71 1.075 ปานกลาง 

3. ท่านท างานอดิเรกที่ชอบเพื่อการผ่อนคลายความเครยีด เช่น ปลูกต้นไม้ 
พรวนดิน อ่านหนังสือ การเข้าร่วมกิจกรรมสาธารณประโยชน ์

2.60 1.176 น้อย 

4. ท่านท าจิตใจให้สงบด้วยการสวดมนต์ ไหว้พระ หรือท าสมาธ ิ 2.08 1.157 น้อย 
รวมเฉลี่ย 2.56 1.094 น้อย 

พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินในภาพรวม 2.84 .4197 ปานกลาง 

* ข้อค าถามเชิงนิเสธ ซึ่งผู้วิจัยได้กลับค่าคะแนนแล้ว 

 
ระดับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรม

ป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาล 

หัวหิน ภาพรวมอยู่ในระดับน้อย ( = 2.48) โดยมี
แรงสนับสนุนด้านวัสดุสิ่งของมากที่สุดอยู่ในระดับ

ปานกลาง ( =2.83) รองลงมาคือแรงสนับสนุน

ด้านอารมณ์  ( =2.59) และแรงสนับสนุนด้าน

ข้อมูลข่าวสารมีคะแนนเฉลี่ย ( =2.24) (ตาราง    
ที่ 4) 

ตารางท่ี 4 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
(n=300) 

แรงสนับสนนุทางสังคม 
 

S.D. ระดับแรงสนับสนนุ 

การสนับสนุนด้านอารมณ ์    
1. ท่านได้รับแรงบันดาลใจในการออกก าลังกายจากบุคคลที่ท่านช่ืนชอบ 2.97 1.031 ปานกลาง 

2. ครอบครัวของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการออกก าลังกาย 2.73 .964 ปานกลาง 

3. ครอบครัวของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการรับประทานอาหาร  
เพื่อป้องกันภาวะน ้าหนักเกินให้ส าเร็จ 

2.66 1.049 ปานกลาง 

4. เพื่อนของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการออกก าลังกาย 2.67 .962 ปานกลาง 

5. เพื่อนของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการรับประทานอาหาร  
เพื่อป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน 

2.65 .976 ปานกลาง 

6. เพื่อนบ้านของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการออกก าลังกาย 2.24 1.101 น้อย 

7. เพื่อนบ้านของท่านเคยพูดให้ก าลังใจกับท่านในการรับประทานอาหาร 
เพื่อป้องกันภาวะน ้าหนักเกินให้ส าเร็จ 

2.19 1.087 น้อย 

รวมเฉลี่ย 2.59 1.024 น้อย 
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ตารางท่ี 4 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 
(n=300) (ต่อ) 

แรงสนับสนนุทางสังคม 
 

S.D. ระดับแรงสนับสนนุ 

การสนับสนุนด้านวัสดุสิ่งของ    
1. ที่ท างานของท่านมีแหล่งจ าหน่ายอาหารเพื่อสุขภาพ 3.34 .946 ปานกลาง 
2. ที่ท างานของท่านมีสิ่งอ านวยความสะดวกด้านการออกก าลังกาย เช่น     
ลานกีฬา อุปกรณ์ออกก าลังกาย 

3.04 1.130 ปานกลาง 

3. ชุมชนของท่านมีแหล่งจ าหน่ายอาหารเพื่อสุขภาพ 2.79 1.044 ปานกลาง 
4. ชุมชนของท่านมีสิ่งอ านวยความสะดวกด้านการออกก าลังกาย เช่น ลานกีฬา 
อุปกรณ์ออกก าลังกาย 

2.78 1.246 ปานกลาง 

5. ที่บ้านของท่านมีสิ่งอ านวยความสะดวกด้านการออกก าลังกาย เช่น อุปกรณ์
ออกก าลังกาย 

2.59 1.169 น้อย 

6. ท่านได้รับแรงจูงใจในการออกก าลังกายจากของรางวัล 2.49 1.010 น้อย 
รวมเฉลี่ย 2.83 1.090 น้อย 

การสนับสนุนด้านข้อมลูข่าวสาร    
1. อินเตอร์เนต เช่น Tik tok, Youtube, Facebook 3.85 1.053 มาก 

2. โทรทัศน ์ 3.40 1.066 ปานกลาง 
3. บุคคลากรทางการแพทย ์ 3.00 .805 ปานกลาง 

4. เพื่อน 2.65 .911 ปานกลาง 

5. บุคคลในครอบครัว 2.49 1.030 น้อย 

6. เพื่อนบ้าน 1.80 .907 น้อยที่สุด 
7. โปสเตอร ์ 1.68 .747 น้อยที่สุด 

8. หนังสือพิมพ ์ 1.64 .742 น้อยที่สุด 

9. แผ่นพับ 1.63 .680 น้อยที่สุด 
10. วิทยุ 1.61 .820 น้อยที่สุด 
11. วารสาร 1.61 .682 น้อยที่สุด 

12. นิตยสาร 1.59 .661 น้อยที่สุด 
         รวมเฉลี่ย  2.24 .842 น้อย 

ภาพรวมแรงสนับสนนุทางสังคม 2.482 .47943 น้อย 

 
ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันภาวะ

น ้าหนักเกินในภาพรวมของบุคลากรโรงพยาบาล   
หัวหิน จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า บุคลากร
โรงพยาบาลหัวหินที่มีค่าดัชนีมวลกายต่างกัน มี
พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินในภาพรวม

ต่างกัน (p=.046) ส่วนปัจจัยด้าน เพศ อายุ  ระดับ
การศึ กษ า และสถานภ าพสมรส  ไม่ มี ผ ลต่ อ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากร
โรงพยาบาลหัวหิน (ตารางท่ี 5)  
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน จ าแนกตามปัจจัย  
ส่วนบุคคล  

กลุ่มที ่ ตัวแปร   S.D. t / F p 
 
1 
2 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
2.640 
2.901 

 
.420 
.402 

 
-4.608 

 

 
.373 

 
1 
2 
3 

อาย ุ
น้อยกว่า 35 ปี 
35-55 ปี 
มากกว่า 55 ป ี

 
2.842 
2.821 
3.049 

 
.398 
.424 
.566 

 
1.992 

 
.138 

 
1 
2 
3 
4 
5 

ดัชนีมวลกาย (BMI)8  
น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ์ (BMI <18 กิโลกรมั/เมตร2) 
น ้าหนักปกติ (BMI 18.5-22.99 กิโลกรมั/เมตร2) 
น ้าหนักเกิน (BMI 23.00-24.99 กิโลกรมั/เมตร2) 
อ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรมั/เมตร2) 
อ้วนระดับ 2 (BMI ≥30 กิโลกรัม/เมตร2) 

 
2.966 
2.892 
2.854 
2.752 
2.791 

 
.322 
.399 
.497 
.372 
.470 

 
2.056 

 
.046* 

 
1 
2 
3 
4 
5 

ระดับการศึกษา 
   มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย/เทียบเท่า 
   ปวช. 
   ปวส. 
   ปริญญาตร ี
   ปริญญาโท 

 
2.812 
2.875 
2.565 
2.854 
2.943 

 
.408 
.619 
.138 
.413 
.504 

 
.770 

 
.545 

 
1 
2 
3 

สถานภาพสมรส 
   โสด 
   สมรส 
   หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่

 
2.847 
2.827 
2.894 

 
.396 
.444 
.459 

 
0.276 

 
.759 

*มีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 

เมื่ อท าการทดสอบเปรียบ เที ยบความ
แตกต่างรายคู่ของปัจจัยด้านดัชนีมวลกายด้วยวิธี 
LSD (Least Significant Difference)  พ บ ค ว า ม
แตกต่าง 2 คู่ได้แก่ ดัชนีมวลกายในระดับต ่ากว่า
เกณฑ์ (BMI<18 กิโลกรัม/เมตร2) และ ดัชนีมวลกาย

ในระดับปกติ (BMI 18.5-22.99 กิโลกรัม/เมตร2) มี
พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินต่างจากค่าดัชนี
มวลกายอ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรัม/
เมตร2) (p = .046) (ตารางท่ี 6)   
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ตารางที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากร
โรงพยาบาลหัวหินในภาพรวมจ าแนกตามค่าดัชนีมวลกายด้วยวิธีด้วยวิธี LSD  

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) น ้าหนักปกต ิ น ้าหนักเกนิ อ้วนระดับ 1 อ้วนระดับ 2 

น ้าหนักน้อย  
(BMI <18 กิโลกรัม/เมตร2) 

.07399 .11179 .21385* .17433 

น ้าหนักปกติ  
(BMI 18.5-22.99 กิโลกรัม/เมตร2) 

- .03780 .13986* .10034 

น ้าหนักเกิน  
(BMI 23.00 -24.99 กิโลกรัม/เมตร2) 

 - .10206 .06254 

อ้วนระดับ 1  
(BMI 25.00 -29.99 กิโลกรัม/เมตร2) 

  - .03952 

*มีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

แรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของ

บุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน r = .413 (p<.001) 
(ตารางท่ี 7) 

ตารางท่ี 7 แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมป้องกันภาวะ
น ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน (n=300) 

ตัวแปร 
สัมประสิทธิส์หสมัพันธ ์

ของเพียร์สัน (r) 
p-value การแปลผล 

ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนนุทางสังคม 
และพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนกัเกิน 

.413 <.001 มีความสมัพันธ์
ทางบวก 

 
สรุปและอภิปรายผล 

จากการศึกษาพบว่าบุคลากรโรงพยาบาล
หัวหินร้อยละ 57 มีภาวะน ้าหนักเกินจนถึงอ้วน
ระดับ 2 แบ่งเป็น ภาวะอ้วนระดับ 1 , น ้าหนักเกิน 
และอ้วนระดับ 2 ร้อยละ 24 , 17.3 และ 15.7 
ตามล าดับ ระดับพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกิน
ของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน มีภาพรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง ( = 2.84) โดยมีพฤติกรรมด้าน
การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์อยู่ใน
ระดับมาก พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหารในระดับ
ปานกลาง ในขณะที่การผ่อนคลายความเครียดและ
การออกก าลังกายอยู่ในระดับน้อย สอดคล้องกับ
งานวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างการท างานเป็นกะและ

ภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากรทางการแพทย์ใน
โรงพยาบาลแพร่14 ที่พบว่าบุคลากรส่วนใหญ่มีภาวะ
น ้ าหนักเกินและอ้วนเนื่ องจากมีพฤติกรรมการ    
ออกก าลังกายอยู่ ในระดับไม่ เหมาะสม (ร้อยละ 
54.5) และมีพฤติกรรมบริโภคอาหารระดับพอใช้ 
(ร้อยละ 42.3) และการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากภาวะอ้วนลงพุง
ในกลุ่มวัยท างาน15 พบว่ากลุ่มตัวอย่างวัยท างาน 
(อายุ 15-59 ปี) มีกิจกรรมทางกายน้อยและขาด  
การออกก าลังกาย ร่วมกับการมีพฤติกรรมป้องกัน
ตนเองด้านการรับประทานอาหารอยู่ ในระดับ    
ปานกลาง (ร้อยละ 78) ขณะที่ WHO มีข้อแนะน า
ให้ ผู้ที่มีอายุ 19-64 ปี ควรท ากิจกรรมกายบริหาร
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ระดับปานกลาง (Moderate Aerobic Activity) 
อย่างน้อย 150 นาที  หรือออกก าลั งกายเต็มที่  
(Vigorous Exercise) 75 นาทีต่อสัปดาห์ นอกจากนี้
ยังควรฝึกกล้ามเนื้อทุกส่วนของร่างกายอย่างน้อย 2 
วันต่อสัปดาห์16   

เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันภาวะ
น ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน จ าแนก
ตามปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า ดัชนีมวลกาย มีผลต่อ
พฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนักเกินของบุคลากร
โรงพยาบาลหัวหิน (p = .046) โดยกลุ่มที่ ค่าดัชนี
มวลกาย อ้วนระดับ 1 (BMI 25.00-29.99 กิโลกรัม/
เมตร2) มีพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินใน
ระดับที่ต ่ ากว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายในระดับ
น ้ าหนักน้อย (BMI <18 กิ โลกรัม/เมตร 2) และ
น ้าหนักปกติ (BMI 18.5-24.9 กิโลกรัม/เมตร2) โดย
บุคลากรกลุ่มนี้มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะน ้าหนัก
เกินด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม
ได้แก่ การรับประทานอาหารอาหารที่มีแป้ง เช่น ถั่ว 
ข้าว มันฝรั่ง ข้าวโพด ขนมปังขาว ขนมเค้ก เบเกอรี่ 
มันฝรั่งทอด การรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะน ้าหนักเกิน ประเภทมีการปรุงด้วยไขมัน
อ่ิมตัว การบริโภคผักและผลไม้อย่างน้อย 4-6 ทัพพี
ต่อวัน การรับประทานข้าวไม่ขัดสี เช่น ข้าวกล้อง 
ข้าวโอ๊ค ขนมปังโฮลวีท ในระดับปานกลาง และมี
พฤติกรรมการออกก าลังกายระดับน้อย ซึ่งการมี
พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม ร่วมกับการมี
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ท าให้เกิดภาวะโรคอ้วน10

เช่นเดียวกับผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จ
ในการลดน ้าหนักของผู้ที่มีภาวะอ้วน17 ที่พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างลดน ้าหนักได้ส าเร็จและสามารถควบคุม
น ้าหนักได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ได้แก่ การควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย การปรับทัศนคติ การ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

ส่วนปัจจัยอ่ืน ไๆด้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
และสถานภาพสมรส ไม่มีผลต่อพฤติกรรมการ

ป้ อ งกั น ภ าวะน ้ าห นั ก เกิ น ขอ งบุ ค ล าก รขอ ง
โรงพยาบาลหั วหิ น  เช่ น เดี ย วกับ ผลการวิ จั ย
ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับภาวะน ้าหนักเกิน/อ้วน
ในกลุ่มวัยช่วงเปลี่ยนผ่านจากวัยรุ่นตอนปลายสู่วัย
ผู้ใหญ่ตอนต้น18 ซึ่งพบว่าอายุไม่สัมพันธ์กับโรคอ้วน 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรง
สนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมป้องกันภาวะ
น ้าหนักเกินของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน พบว่า  
มี ค วามสั ม พั น ธ์ท างบ วก  r = .413  (P<.001 ) 
สอดคล้องกับงานวิจัยของกาญจนา19 ซึ่งพบว่าปัจจัย
ความส าเร็จ ของการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของ
บุคลากรมาจากหน่วยงาน ตัวบุคคล เพ่ือนร่วมงานที่
ช่ วย เสริมพลั งให้ เกิดความมุ่ งมั่ นตั้ ง ใจ ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในขณะที่ระดับแรง
สนับสนุนทางสังคมของบุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน 

ภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (  = 2.48) ดังนั้นจึงควร
เพ่ิมแรงสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และข่าวสาร
ซึ่งอยู่ในระดับน้อย รวมไปถึงการสนับสนุนด้านวัสดุ
สิ่งของซึ่งอยู่ในระดับปานกลางให้มากขึ้น เพ่ือให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยเฉพาะ จากการศึกษา
นี้พบว่าบุคคลากรโรงพยาบาลหัวหินมีการรับรู้ข้อมูล
ข่าวสารผ่านอินเตอร์เนต ในระดับมาก ดังนั้นจึงควร
ให้ข้อมูลข่าวสารด้านพฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนัก
เกินที่ถูกต้องหรือเพ่ิมการให้ค าแนะน าของบุคลากร
ทางการแพทย์ผ่านช่องทางโซเชียลมีเดียให้มากข้ึน 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย  

โรงพยาบ าลหั วหิ น  ควรส่ ง เส ริ มก าร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมในด้าน 
การบริโภคอาหารและการออกก าลังกายในกลุ่ม
บุคลากรโรงพยาบาลหัวหิน ซึ่งนอกจากจะพบมี
ภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนถึงร้อยละ 57 ยังพบผู้มี
น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ์ร้อยละ 10 จึงควรสนับสนุนใน
ด้านต่างๆ ดังนี้  

- ส่ ง เส ริมกิ จกรรมที่ ส นั บ สนุ น ให้ เกิ ด
พฤติกรรมป้องกันภาวะน ้าหนักเกินในเชิงนโยบาย
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เช่น การเดินขึ้นลงบันไดแทนการใช้ลิฟต์ การร่วม
กิจกรรมสาธารณประโยชน์ จิตอาสา การแข่งขัน
กีฬาประเภทต่างๆ ตลอดจนจัดกิจกรรมเพ่ิมแรง
สนับสนุนทางสังคมในด้านข้อมูลข่าวสาร โดยผ่าน
ช่องทางการติดต่อสื่อสารประชาสัมพันธ์ในสื่อ
อินเตอร์เนต เช่น Tik tok, Youtube, Facebook 
ไปจนถึงสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของเพ่ืออ านวยความ
สะดวกในการออกก าลังกาย ได้แก่ จัดสถานที่และ
อุปกรณ์ส าหรับการออกก าลังกายให้เพียงพอ สะดวก
แก่การเข้ า ใช้  มี เจ้ าหน้ าผู้ เชี่ ยวชาญ ที่ คอยให้
ค าป รึ ก ษ าด้ าน ก ารออ ก ก า ลั งก าย  จั ด ให้ มี            
นักโภชนาการให้ค าแนะน าจัดหาโปรแกรมการ
บริโภคอาหารตามหลักโภชนบัญญัติ  

- สนับสนุนด้านการสร้างแรงบันดาลใจ เช่น 
บุคคลต้นแบบด้านสุขภาพดี จัดให้มีร้านจ าหน่าย
อาหารเพ่ือสุขภาพ ให้ร้านจ าหน่ายอาหารทุกร้าน
แสดงจ านวนพลังงานที่ ได้จากอาหาร เพ่ือเป็น
ทางเลือกด้านสุขภาพ  
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[อินเทอร์เน็ต].กรุงเทพฯ:สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล;2565 [เข้าถึงเมื่อ 18 
มีนาคม 2567]. เข้าถึงได้จาก:
https://www.thaihealthreport.com/th
/articles_detail.php?id=134 

17. ชลวิภา สุลักขณานุรักษ์, อูน ตะสิงห์.ปัจจัยที่มี
ผลต่อความส าเร็จในการลดน ้าหนักของผู้ที่
มีภาวะอ้วน. วารสารวิชาการสาธารณสุข.
2565;30(4):618-620 

18. จินดารัตน์ สมใจนึก, จอม สุวรรณโณ.
ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับภาวะน ้าหนัก
เกิน/อ้วนในกลุ่มวัยช่วงเปลี่ยนผ่านจาก
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เปรียบเทียบความชุกในห้ากลุ่มอายุและ
สามกลุ่มอายุ. วารสารพยาบาลโรคหัวใจ
และทรวงอก. 2563; 31(1):142-159. 

19. กาญจนา ปัญญาธร, จุฬารัตน์ ดวงตาผา, 
ขนิษฐา แก้วกัลยา, รุ่งวิสา สว่างเนตร,  
พวงผกา อินทร์เอ่ียม. ผลลัพธ์ของการ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากรที่มี
ภาวะอ้วนลงพุง โรงพยาบาลค่ายประจักษ์
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พยาบาลและการดูแลสุขภาพ 
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แนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีก าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม – เมษายน, พฤษภาคม – สิงหาคม และ กันยายน – ธันวาคม มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ความรู้และ
ผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย บุคลากรทางการศึกษาตลอดจน
ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข เปิดโอกาสให้มีการตีพิมพ์ นิพนธ์ต้นฉบับ บทความปริทัศน์ รายงานผู้ป่วย 
หรือบทความปกิณกะที่บรรณาธิการเชิญ เนื้อหาครอบคลุมความรู้วิชาการด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ทั้งการศึกษา 
การวิจัย และการประยุกต์ใช้เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ วินิจฉัย รักษาโรค รวมถึงระบบบริการสุขภาพ 

วารสารหัวหินเวชสาร ยินดีรับผลงานทางวิชาการที่ยังไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอ่ืนใดมาก่อน ไม่
เป็นผลงานที่คัดลอกจากผลงานของผู้อ่ืน (Plagiarism) ผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ในวารสาร ควรเตรียม
ต้นฉบับตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัด ทั้งนี้เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์ โดยกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการตรวจแก้ไขต้นฉบับ และพิจารณาตีพิมพ์ตามล าดับก่อนหลัง มีหลักเกณฑ์และข้อแนะน า ดังนี้  

ประเภทบทความ 

วารสารหัวหินเวชสาร ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอน
ตามล าดับ ดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธี
การศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ์ 

2. บทความปริทัศน์ (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือ
หนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือเรื่องที่
น่าสนใจที่ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน า วิธีการ
สืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย รวมถึงการบันทึก  
เวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/
หรือการด าเนินโรค (Clinical course) ที่ไม่ตรงรูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย 
บทคัดย่อ บทน า รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ์ 

4. ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอ่ืนๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
สิ่งแวดล้อมที่เป็นประโยชน์ หรือบทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ 
พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ (ที่ได้รับเชิญจากกองบรรณาธิการ
วารสาร) 
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การพิจารณาบทความ 

 ทุกบทความจะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewer) อย่างน้อย 2 ท่าน ในสาขาวิชาที่
เกี่ยวข้อง โดยด าเนินการแบบปกปิด 2 ทาง (double- blind) ก่อนลงพิมพ์ในวารสารหัวหินเวชสาร 

ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท 
 กรณีที่ผู้นิพนธ์ ต้องการให้มีการพิจารณาบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน มีอัตราค่าธรรมเนียม      
3,500 บาท  
 ในกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ 
 ผู้นิพนธ์ช าระค่าธรรมเนียมหลังจาก หลังจากเจ้าหน้าที่วารสารตรวจสอบบทความเบื้องต้นว่าสอดคล้อง
กับนโยบายและรูปแบบที่วารสารก าหนด ผ่านธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี กองทุนเพ่ือสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 
722-0-61772-0 โดยทางวารสารจะออกใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพ่ือพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 

การเตรียมต้นฉบับ 

1. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Microsoft Words 
2. พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun New ขนาด 16 point single space โดย

ยังไม่ต้องจัดรูปแบบพิเศษใดๆ มาก่อน 
3. ต้นฉบับทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและภาพ

ทั้งหมดแล้ว โดยเว้นขอบบน-ล่าง 2 ซม. ซ้าย-ขวา 2 ซม. 
4. จัดรูปแบบของบทความตามที่ทางวารสารก าหนด 

                   4.1 บทความหน้าแรกต้องเป็น Abstract ภาษาอังกฤษ แล้วต่อด้วย บทคัดย่อ ภาษาไทย  เนื้อ
เรื่องและปิดท้ายด้วย เอกสารอ้างอิง (References) 
                   4.2 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องเป็นภาษาอังกฤษโดยใช้รูปแบบการเขียนแบบ Vancouver 

การส่งบทความ 
1. ไฟล์ต้นฉบับ เนื้อหาเป็นไฟล์ Word 
2. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC) 
3. ไฟล์ประวัติของผู้นิพนธ์ 
4. ส่งมาทางเว็บไซต์ หัวหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

การพิจารณายกเลิกบทความ 
       กองบรรณาธิการจะพิจารณายกเลิกบทความ กรณีผู้นิพนธ์ไม่มีการด าเนินการแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิหรือ
บรรณาธิการแนะน าภายในระยะเวลา 30 วัน (นับจากวันที่บรรณาธิการแจ้ง)  

        ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ที่ กองบรรณาธิการวารสารหัวหินเวชสาร โรงพยาบาลหัวหิน 30/2 ต.หัวหิน 
อ.หัวหิน จ.ประจวบคีรีขันธ์ 77110 โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908  
E-mail: journalhhh64@gmail.com 
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รูปแบบการเรียงเนื้อหาบทความต้นฉบับ  

1. ชื่อเรื่อง (title) ประกอบด้วย 
                   1.1 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และ
เนื้อเรื่อง มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ                  
                    1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ (authors) ระบุชื่อผู้นิพนธ์, สังกัดผู้นิพนธ์, วุฒิการศึกษา (ต้องมีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ) และ e-mail address ของผู้นิพนธ์หลักและผู้นิพินธ์ร่วมทุกคน 

2. บทคัดย่อ (Abstract) 
                   เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ ได้ใจความ ส าหรับภาษาไทย เขียนเป็นล าดับหัวข้อ ประกอบด้วย   
บทน า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป/วิจารณ์ ไม่ต้องมี เชิงอรรถอ้างอิง และส าหรับภาษาอังกฤษ 
ประกอบด้วย Blackground, Objectives, Materials/Methods, Results, Conclusions 

3. ค าส าคัญ หรือค าหลัก (Key words) 
          ส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject Index) 3-5 ค า ระบุค าทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ที่ท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา โดยคั้นแต่ละค าด้วยเครื่องหมาย “;” 

4. เนื้อเรื่อง ควรเรียงล าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
                    4.1 บทน า (Introduction) ค าอธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการ
วิจัยค้นคว้าของผู้อื่นที่ เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
                    4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยที่เฉพาะเจาะจง 
                    4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล 
วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
                    4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่าง
เป็นระเบียบพร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ 
                    4.5 อภิปรายผล (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้ง
ไว้หรือไม่เพียงใดและควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด าเนินงานของผู้อ่ืนที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 
                    4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะที่
อาจน าผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส าหรับการวิจัยต่อไป 

5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
                   แสดงเฉพาะการช่วยเหลือที่ส าคัญโดยตรง 

6. แหล่งทุนวิจัย (Research Funding) 
กรณีมีผู้สนันสนุนทุนวิจัย ให้ระบุไว้ด้วย 
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7. เอกสารอ้างอิง (References) 
                 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูง ไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
บรรณานุกรมใช้ตาม Vancouver guideline (อ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่ ค าแนะน าส าหรับผู้แต่ง หัวข้อ การ
เขียนเอกสารอ้างอิง 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 1. ชื่อผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะชื่อ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยที่เขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น  1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ชื่อต้น และอักษรย่อชื่อกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนคั่นด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนที่ 6 หลังชื่อผู้เขียนคนที่ 6 ให้ใส่
เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอ่ืนๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ชื่อ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อหนังสือ ชื่อบทหนึ่งในหนังสือ ชื่อบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ทั้งชื่อเรื่องภาษาไทยและชื่อเรื่องภาษาอังกฤษส าหรับชื่อ เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ทั้งชื่อเรื่องหลักและชื่อเรื่องรอง) แต่ให้  คั่นชื่อเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. ครั้งท่ีพิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค าว่า พิมพ์ครั้งที่..... ส าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากชื่อเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานที่พิมพ์ ใส่ชื่อจังหวัดหรือชื่อเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร  ตามด้วยชื่อ
ส านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค าประกอบอ่ืนๆ ในชื่อส านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ ากัด, 
บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ชื่อหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีที่พิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
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 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าที่มีการน าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม ส าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ ้าออกส าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1.2 กรณีวารสารที่มีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีที่  (volume) เดียวกัน
ให้ใส่ ฉบับที่ไว้ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีที ่
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที ่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 2 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต (Journal article on the Internet) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่:  
  เลขหน้าแรก-หนา้สุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 3. บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-Journal) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที:่ 
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 4. บทความวารสารที่มีหมายเลข Digital Object Identifier (DOI) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปี;ปีที:่เลขหน้า(ที่มีeก ากับ). doi: ________. หมายเลข 
  ประจ าเอกสารในฐานข้อมูล PubMed(PubMed PMID): _______________. 
 5. หนังสือ (Book) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. เล่ม. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 6 บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบทนั้นๆ 
  ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
  พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 7. หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ (E-Book) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ[อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเม่ือ 
  วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 8. บทหนึ่งในหนังสืออิเล็กทรอนิกส์ (Chapter in e-book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือที่มี
ผู้เขียนเฉพาะบทนั้นๆ 
  ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ[อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่ 
  พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 
 9. แผ่นพับ (Brochure) 
  ชื่อผู้จัดท า. ชื่อเรื่อง [แผ่นพับ]. เมืองที่พิมพ์: ผู้จัดพิมพ์ หรือหน่วยงาน; ปีพิมพ์. 
 10. วิทยานิพนธ ์(Thesis/Dissertation) 
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  ชื่อผู้เขียน. ชื่อวิทยานิพนธ์ [วิทยานิพนธ์]. เมืองที่พิมพ์: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ์. 
 11. เอกสารที่น าเสนอในการประชุมวิชาการ/การอบรม/สัมมนาวิชาการ (Conference Paper) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที ่ประชุม; 
  สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 12. เอกสารจากอินเทอรเ์น็ต (Monograph on the Internet) 
  ชื่อผู้จัดท า หรือชื่อหน่วยงาน. ชื่อเรื่อง [อินเทอร์เน็ต]. เมือง: ชื่อหน่วยงาน; ปีที่เผยแพร ่[เข้าถึง 
  เมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จากhttp:// 

 


