
 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
• Comparison of Visual Acuity and Intraocular Pressure and Number of Glaucoma Medication 

before and after Cataract Surgery in Patients with Angle Closure Glaucoma 
การเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ความดันลูกตา และ ปริมาณการใช้ยา ก่อนและหลังการผ่าตัดเปลี่ยน เลนส์เทียม
ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 
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• The Outcomes of Endodontic Treatment in Dental Department, Somdet Phraphutletlha Hospital, 
Samutsongkhram Province 
ผลการรักษาคลองรากฟันในกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
Onuma Lookruk 

• Relationship between Hand Grip Strength and Physical Mobility in Patients with Obesity:           
a Retrospective Study 
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคอ้วน: การศึกษาแบบย้อนหลัง 
Maneepun Laophosri, Rungrudee Pholboon, Wantipa Pudonmaung, Supreeya Rachashiha, 
Jittima Saengsuwan 

• Handgrip Strength as a Predictor of Exercise Capacity in Women with Obesity: A Retrospective Study 
แรงบีบมือกับการท านายสมรรถภาพการออกก าลังกายในสตรีที่มีภาวะอ้วน: การศึกษาแบบย้อนหลัง 
Rungrudee Pholboon, Maneepun Laophosri, Wantipa Pudonmaung, Supreeya Rachashiha, 
Jittima Saengsuwan 

• The Ergonomics Innovation Management for Elderly Safety in Hua Hin District, 
Prachuap Khiri Khan Province 
นวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์เพื่อความปลอดภัยของผู้สูงอายุอ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Wanpen Leungnarutai, Phasai Samart, Thitima Holamyong 

รายงานผู้ป่วย 
• Comprehensive Dental Care for A Complex Case: A Case Report 

การรักษาผู้ป่วยแบบทันตกรรมพร้อมมูลในรายท่ีมีความซับซ้อน: รายงานผู้ป่วย 
Onuma Lookruk 

• Nursing Care of Acute Ischemic Stroke with Intravenous Thrombolysis and Mechanical Thrombectomy:     
A Case Study 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลือดและการสวนหลอดเลือดสมอง: 
กรณีศึกษา 
Niphaphon Thiangnu, Janjira Prakat 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือเผยแพร่ความรู้และผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย 
บุคลากรทางการศึกษาด้านสาธารณสุขตลอดจนผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
จารุณี  ตั้งใจรักการดี รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล 
พรทิพย์  อุไรรัตน์ รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร 
อารีดา ธงทอง หัวหน้าภารกิจด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
พลพรรธน์ อยู่สวัสดิ์ หัวหน้าภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
สุไรดา  ศรีอุทารวงศ์ หัวหน้าภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ 
อติพร ยังอยู่ดี หัวหน้าภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 
รุ้งตะวัน ใหญ่ยิ่ง หัวหน้าภารกิจสุขภาพดิจิทัล 
อัญชลี ว่องพานิช หัวหน้าภารกิจด้านทันตกรรม 
สุวิทย์ ปานดิษฐ ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านกิจการพิเศษ 
เชิญพร พะยอมแย้ม ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านอ านวยการ 
ประณัย อรุณศิริวัฒนา ผู้ช่วยผู้อ านวยการด้านการพัฒนาคุณภาพ 
มยุรี   จงศิริ กองบรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นิตยา จันทร์เรือง มหาผล บรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
สุนัย   จันทร์ฉาย บรรณาธิการวารสารแพทย์เขต 5 โรงพยาบาลนครปฐม 
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บรรณาธิการ 
นางสาวดุษณี ตระกูลช่าง นายแพทยช์ านาญการพเิศษ 
นางสาวนวลนาง กายสอน นายแพทยช์ านาญการพเิศษ 
นายธนพล ทรงธรรมวฒัน์ นายแพทยช์ านาญการพเิศษ 
นางสาวนภสั  เตชะสาน นายแพทยช์ านาญการ 
นางดวงฤทยั พงศท์รพัยก์ารุณ พยาบาลวชิาชพีช านาญการพเิศษ 
นางสาวสกนวรรณ พวงหอม เภสชักรช านาญการ 
นางวนัเพญ็ เหลอืงนฤทยั นกักายภาพบ าบดัช านาญการพเิศษ 
 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
จิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
กองบรรณาธิการ 
รศ.เชษฐ   รัชดาพรรณาธิกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
มาศโมฬี จิตวิริยธรรม มหาวิทยาลัยมหิดล 
อ้อมขวัญ  ทิมินกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กรัณรัตน์ ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
พิชานัน  ศรีสมหมาย  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ศุภามณ จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ผศ.วรรณรา ชื่นวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
ศุภชัย ศราภัยวานิช ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้จัดการ 
ทิพากร   แสวงศรี โรงพยาบาลหัวหิน 
วันวิสา 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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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.วรุตม์  พงศาพิชญ์  แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.สุชาดา  กัมปนาทแสนยากร แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
รศ.สุรัตน์  ทองอยู่ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
วาสิตา  วราชิต ภาคสุข แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
อลิศรา  แสงวิรุณ สุจริต  เภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปริวัฒน์  ภู่เงิน  แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รศ.กิตติชัย  อัครพิพัฒน์กุล แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รศ.นพพล ประโมทยกุล กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
บุญเสริม เนยสูงเนิน รังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผศ.ปุณยวัจน์ ไตรจุฑากาญจน์ สังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ปวลี เนียมถาวร เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
พัชรินทร์  ค านวล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ภูวรินทร์ นามแดง กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สมฤดี หาญมานพ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อรัมษ์  เจษฎาญานเมธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สุเมธ ธุวดาราตระกูล บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ผศ.สอาด บรรเจิดฤทธิ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ปาริชาติ  ทาโน พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
โสฬส  จาตุรพิศานุกูล แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
ชนัญญา สร้อยทอง จิตวิทยา มหาวิทยาลัยบรูพา 
ธนวัฒน์  ฉัตรทวีลาภ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพายัพ 
เจนจิรา ธนก าโชคชัย กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.นัจชลี  ศรีมณีกาญจน์ ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ปรีชา  มนทกานติกุล เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.พิจิตรา  เล็กด ารงกุล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
พุทธิราภรณ์  หังสวนัส พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ปราโมทย์  ตระกูลเพียรกิจ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.มนทรัตม์  ถาวรเจริญทรัพย์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.วัลยา จงเจริญประเสริฐ แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
อรวรรณ  ขวัญศรี  พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.เกศมณี  มูลปานันท์ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.ศลิษา  โกดยี ่ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ภูมิ  ชมพูศรี แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
อ้อมขวัญ  ทิมินกุล  กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
เอกลักษณ์ สิทธิพรวรกุล กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กู้เกียรติ  ทุดปอ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ผศ.อังคนา  จงเจริญ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค าแหง 
ผศ.กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ธีรศักดิ์  โรจนราธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
นริศา  รื่นเริงบุญ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.พรวลัย  บุญเมือง เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
วารณี บุญช่วยเหลือ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.วิวัฒน์  ถาวรวัฒนยงค ์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.วิโรจน์  เจษฎาลักษณ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
ผศ.ชัชฎา ชินกุลประเสริฐ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
นรินี  ชินะจิตพันธุ์ ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
พิชานัน  ศรีสมหมาย ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
วิภาว ี รอดจันทร์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
ศุภามณ   จันทร์สกุล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ปราณี ค าแก้ว การแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
จิตรรดา  พงศธราธิก พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
ผศ.มุกข์ดา  ผดุงยาม พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
สิชล  ทองมา พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
พ.ต.ท.หญิง พรรณทิพา เวชรังส ี พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
พรกรัณย์ สมขาว การแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
พล.ต. รศ. นครินทร์  ศันสนยุทธ แพทยศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
พ.ท. ผศ. วศิน  วาสิกะสิน แพทยศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า  
พ.ต.ต.หญิงกัลยาลักษณ์ ไชยศิริ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
พ.ต.ท.หญิงปาริชาติ สุขสวัสดิพร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
หทัยรัตน์   บุษยพรรณพงศ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 
ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
ผศ.กิตติพร เนาว์สุวรรณ สาธารณสุขศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
กันยารัตน์ อุบลวรรณ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
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วิภาศิริ  นราพงษ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
สมจิตต์ สินธุชัย พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
กมลพรรณ  วัฒนากร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จินตนา ทองเพชร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้ จังหวัดเพชรบุรี 
อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
เดชาธร  รัศมีกุลธนา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก  
พัชรินทร์   สมบูรณ์ สาธารณสุขศาสตร์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
พรชนัน  ดุริยะประพันธ์ แพทยศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จิรัชญา กลีบสุวรรณ์ แพทยศาสตร์ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดราชบุรี  
ณัฐยชญ์  เกียรติไพบูลย์ แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
ศรัชชา เทียนสันติสุข แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
นันทาศิริ  วิทยนคร แพทยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
กัลยา ปัญจพรผล แพทยศาสตร์ สถาบันโรคทรวงอก 
เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ แพทยศาสตร์ สถาบันโรคทรวงอก 
กิติกร  วิชัยเรืองธรรม แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
ขวัญใจ  วงศ์ช่วย พยาบาลศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
เจตพัฒน์  ทวีโภคา แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
ศุภลักษณ์  รายยวา แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
สิริกร  นามลาบุตร ศึกษาศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
อัจฉรา  อ่วมเครือ พยาบาลศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
เพลินพิศ ลิขสิทธิ์พันธุ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน 
ศิริพร  บ าบัด  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ ศรีบุรินทร์ 
พอ.ชลัท  นาคทรงศักดิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลค่ายธนะรัชต์ 
นิรันดร์  จ่างคง เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
พัชรินทร์ เกียรติกังวาฬไกล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
อังคณา  พรประไพ กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลชัยภูมิ 
รศ.นภา  ปริญญานิติกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

หัสญา ตันติพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี 
สุวลี   เหมวงษ์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
เปรมฤดี อริยานนท์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลนครปฐม 
มุทิตา  คงรักษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวณีย ์ เกิดดอนแฝก แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวนีย์ เบญจมานุกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
สิเรศ รพีพัฒนา ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
ทิพย์สุมล  รักศิลธรรม  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
ขจีวรรณ ศิวะมาศ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
ชูเกียรติ  เพียรชนะ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุร ี
เสาวภัค  นิตยวรรธนะ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
พ.ต.หญิงจิตต์รณี  หะวะนิช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พ.ท.หญิงฉัตรวดี ลิ้มไพบูลย์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พิชญ์ญาดา  ผดุงพงษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพัทลุง 
นิวัช  ศรีวิไลวัชร์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ไววิทย์ สงวนวงศ์วาน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมดพาร์ค 
อรอร  ธงอินเนตร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
ชนวีร์   ชัยสวัสดิ์ธ ารง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ประไพ ตันประเสริฐ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ศิโรฒ น้อยวัน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
สุธาสิน ี สมานคติวัฒน์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ผศ.(พิเศษ) รุ่งทิวา  หมื่นปา เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลล าปาง 
รศ.ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 
พงศ์พัฒน์ พันธุ์พฤทธิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
ลลิตา  ธีระโรจนพงษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี ๑๗ 
จันทิมา โยธาพิทักษ์ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
อโณทัย  ยิ่งกิจสถาวร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
นฤวัต เกสรสุคนธ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
กอบกาญจน์  ธงทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอ่างทอง 
ทัศนีย์ รายยวา แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอุดรธานี 
กชกานต์ รุ่งเรืองศักดิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
โชษิตา จูงวงศ ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
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นภัส  เตชะสาน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน  
พรนภัส  ว่องวานิชวัฒนะ ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
รุ้งตะวัน  ใหญ่ยิ่ง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
วศินี  แก้วอ าไพ ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
สุชา อายุวัฒน์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
สิโรตม์  อมรานันทกิจ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
เรืออากาศเอกหญิงอรวรรณ  สายบัวทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
อารีดา ธงทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
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  บทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร เป็นวรรณกรรม
ของผู้เขียนโดยเฉพาะ โรงพยาบาลหัวหิน และกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นด้วย 

  กองบรรณาธิการไม่สงวนสิทธิ์ในการคัดลอกบทความเพื่อการศึกษาแต่ให้อ้างอิง
แหล่งที่มาให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 

   ท่านที่ประสงค์จะส่งบทความ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นทางวิชาการลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร กรุณาส่งมาที่กองบรรณาธิการ โรงพยาบาลหัวหิน 30/2    
ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จงัหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110  

เว็บไซต์ หวัหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

เบอร์โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 
 

ทุกบทความได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) 

อย่างน้อย 2 ท่าน ก่อนลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร 
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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 6 ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน 2569) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการรักษา การดูแลผู้ป่วย และการพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล จากผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์
ทั้งสาขาแพทย์ พยาบาล เภสัชกรรม กายภาพบ าบัดและสาธารณสุข  
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

                                                30 เมษายน 2569 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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Comparison of Visual Acuity and Intraocular Pressure and Number of Glaucoma 
Medication before and after Cataract Surgery in Patients with Angle Closure Glaucoma 
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Abstract 

Background: Primary angle-closure glaucoma (PACG) can be managed using various treatment 
modalities, including medications and laser therapy. However, in patients whose intraocular 
pressure remains uncontrolled, lens extraction with intraocular lens implantation has recently 
been recognized as an effective surgical treatment for PACG. 
Objective: To evaluate the effectiveness of intraocular lens implantation surgery in patients 
with primary angle-closure glaucoma (PACG) who had previously been treated with 
antiglaucoma medications and/or laser therapy, focusing on improvements in visual acuity, 
reduction of intraocular pressure (IOP), and decreased use of antiglaucoma medications. 
Methods: This preliminary experimental study employed a one-group pretest–posttest design. 
The study population consisted of patients with PACG who attended the ophthalmology clinic 
at Prachuap Khiri Khan Hospital and were treated with antiglaucoma medications and/or laser 
therapy, followed by cataract extraction with intraocular lens implantation. Data were collected 
from October 20, 2024, to January 20, 2025. A total of 31 eyes were included in the study. 
Descriptive statistics, including percentages, means, and standard deviations, were used for data 
analysis. Inferential statistics included the Friedman test and Wilcoxon Signed Ranks Test. 
Results: The median visual acuity significantly improved after intraocular lens implantation 
surgery. When compared across follow-up periods at 1 week, 1 month, and 3 months 
postoperatively, visual acuity showed statistically significant improvement over time. The 
median intraocular pressure and the number of antiglaucoma medications used were 
significantly reduced at 1 week after surgery. However, no statistically significant differences in 
median intraocular pressure or medication use were observed between the 1 month and 3 
month follow-up periods. 
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Conclusion: Cataract extraction with intraocular lens implantation in patients with primary angle 
closure glaucoma is an effective treatment modality. The procedure effectively reduces 
intraocular pressure, decreases dependence on antiglaucoma medications, and improves visual 
acuity, leading to better disease control and enhanced quality of life for patients. 
Keywords: Primary angle-closure glaucoma; Cataract extraction with intraocular lens implantation in 
primary angle closure glaucoma patients. 
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การเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ความดันลูกตา และ ปริมาณการใช้ยา  
ก่อนและหลังการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 

อัครนิสรณ์ เดชก้อง พ.บ.,วว. จักษุวิทยา 
กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคต้อหินมุมปิด มีการรักษาหลายวิธี นอกจากการให้ยา เลเซอร์แล้ว หากผู้ป่วยยังคุมความดันตาไม่ได้ 
การผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในโรคต้อหินมุมปิดเป็นวิธีการรักษาที่ได้ผลดีมากในปัจจุบัน 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของการผ่าตัดใส่เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ได้รับการรักษาโดยการใช้
ยาและเลเซอร์ ในประเด็นการผ่าตัดนี้สามารถเพ่ิมระดับการมองเห็น ลดความดันลูกตา  และลดปริมาณการใช้ยา
ลดความดันลูกตา  
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบเปรียบเทียบกลุ่มเดียววัดผลก่อน -หลัง  (One 
group pre-post test design) โดยกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่มารับบริการในแผนกจักษุ โรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ โดยได้รับการรักษาต้อหินมุมปิดโดยการใช้ยาลดความดันลูกตาด้วยยาหรือท าเลเซอร์ม่านตาร่วม
ด้วยและได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม ตั้งแต่ 20 ตุลาคม 2567 - 20 มกราคม 2568 จ านวน 31 ตา การวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติอนุมาน ได้แก่ Friedmann test 
และ Wilcoxon Signed Ranks Test 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดมีค่ามัธยฐานของระดับการมองเห็นดีขึ้นหลังได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่มเมื่อเวลาผ่านไปที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน    
มีระดับการมองเห็นดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และพบว่าค่ามัธยฐานของความดันลูกตาและปริมาณการใช้ยา
หลังผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมที่ 1 สัปดาห์ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและเมื่อเปรียบเทียบในแต่ละช่วงที่         
1 เดือนและ 3 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของความดันลูกตาและปริมาณการใช้ยาไม่แตกต่างกัน 
สรุป: การผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด เป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพดี สามารถควบคุมโรคต้อหิน
ได้โดยการลดความดันลูกตา ลดการใช้ยา มีระดับการมองเห็นดี น ามาสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
ค าส าคัญ: โรคต้อหินมุมปิด; การผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 
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บทน า 
 โรคต้อหินเป็นสาเหตุท าให้เกิดภาวะสูญเสีย
การมองเห็นเป็นอันดับสองรองจากต้อกระจก แต่ต้อ
กระจกสามารถรักษาน าการมองเห็นกลับคืนมาสู่
คนไข้ได้หลังการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมแล้ว จึงท า
ให้ โรคต้อหินจัดเป็นสาเหตุที่ ท าให้ สูญ เสียการ
มองเห็นถาวรอันดับหนึ่งในปัจจุบัน ดังนั้นจึงถือเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญเป็นอย่างยิ่งทั่วโลก
รวมถึงประเทศไทย ปัจจุบันพบคนเป็นต้อหิน
มากกว่า 70,000,000 คนทั่วโลกและในจ านวนนี้  
10% มีภาวะตาบอดทั้งสองข้าง1 โดยปัจจัยเสี่ยงที่
หลีกเลี่ยงไม่ได้ คือความชราภาพของประชากร โดย
ในปัจจุบันสังคมไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุเต็มตัว 
เฉกเช่นประเทศอ่ืนๆ เป็นผลให้พบปัญหาสุขภาพตา
โดยเฉพาะต้อหินพบได้มากขึ้นตามมาด้วย พบความ
ชุกของโรคต้อหินในไทยจากการส ารวจสภาวะตา
บอดและสายตาเรือนราง 4.09%2 ความชุกของ  
โรคต้อหินแตกต่างกันไปตามเชื้อชาติและชาติพันธุ์ 
ในชาวผิวขาวพบความชุกของต้อหินมุมเปิด 2.4%3 
ในประชากรชาวเอเชียที่พบความชุกของต้อหินมุม
เปิดอยู่ที่ประมาณ 1-3.9%4 ซึ่งต้อหินมุมเปิดชนิด
ปฐมภูมิ (Primary Open Angle Glaucoma หรือ 
POAG) จะพบได้บ่อยกว่าต้อหินมุมปิดชนิดปฐมภูมิ 
(Primary Angle Closure Glaucoma หรือ PACG) 
แต่ต้อหินมุมปิดชนิดปฐมภูมิมักจะมีความรุนแรง
มากกว่าและเป็นสาเหตุท าให้ตาบอดได้มากกว่า 
ความชุกของหินมุมปิดชนิดปฐมภูมิทั่วโลกเท่ากับ 
0.5% คิดเป็นจ านวนประชากร 20 ล้านคน แม้ว่าต้อหิน 
มุมปิดชนิดปฐมภูมิจะมีความชุกน้อยกว่าต้อหินมุม
เปิดปฐมภูมิ แต่ต้อหินมุมปิดชนิดปฐมภูมิ สามารถ
น าไปสู่ภาวะตาบอดได้มากกว่าต้อหินมุมเปิดชนิด
ปฐมภูมิถึง 3 เท่า ทั้งนี้ความชุกของหินมุมปิดชนิด
ปฐมภูมิ มีความแตกต่างกันในกลุ่มประชากรชาติ
พันธุ์ต่างๆ โดยจะมีความชุกสูงในกลุ่มชาวเอเชียและ
ชาวเอสกิโมขณะที่พบได้น้อยกว่าในคนผิวขาว จาก

การส ารวจในกลุ่มคนอายุระหว่าง 40-80 ปี พบ
ความชุกในกลุ่มเอเชียตะวันออก (มองโกเลีย จีน 
เกาหลี และญี่ปุ่น) 1.07% มากกว่ากลุ่มเอเชียกลาง
ตอนใต้ (อินเดีย อิหร่าน เนปาล และศรีลังกา) 
0.69% หรือเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  (สิ งคโปร์   
เมียนมาร์ และไทย) 0.64%5,6 ส าหรับในประเทศ
ไทยพบความชุกต้อหินมุมปิดชนิดปฐมภูมิเท่ากับ 
0.9% ในประชากรอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป ในปี 2020 
มีการคาดการณ์ว่าอุบัติการของต้อหินมุมปิดชนิด
ปฐมภูมิจะสูงขึ้นถึง 23 ล้านรายทั่วโลกและจะเพ่ิม
เป็น 32 ล้านราย ในปี 2040 โดย 5.3 ล้านคนจาก
จ านวนนั้ น จะตาบอด 7 จากสถิติ โรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ พ.ศ.2566 พบว่ามีผู้ป่วยที่วินิจฉัย
ว่าเป็นต้อหิน 807 ราย โดยในจ านวนนี้มีต้อหินมุมปิด
ชนิดปฐมภูมิ 85 ราย และสงสัยโรคต้อหิน 364 ราย   

อาการของโรคต้อหินมุมเปิดในระยะแรกคือ
ไม่มีอาการ แต่เมื่อเวลาผ่านไปจนการด าเนินของโรค
มากขึ้นก็จะเริ่มมีการท าลายขั้วประสาทตาที่ท า
หน้าที่เป็นตัวน ากระแสการมองเห็นไปสู่สมอง ซึ่งเมื่อ
ขั้วประสาทตาถูกท าลายจะมีผลท าให้สูญเสียลาน
สายตา ท าให้การมองเห็นแคบลง เมื่อเป็นระยะ
รุนแรงมากก็สูญเสียการมองเห็นในที่สุดซึ่งเป็นการ
สูญเสียชนิดถาวร ไม่สามารถรักษาให้กลับคืนมา
มองเห็นได้ ส่วนต้อหินชนิดมุมปิดเฉียบพลัน ผู้ป่วย
จะมีอาการแสดง ได้แก่ ปวดตา ตาแดง ตามัว เห็น
ดวงไฟเป็นวงกลมกระจายรอบดวงไฟ ปวดศีรษะ
มาก คลื่นไส้อาเจียนร่วม และตรวจพบกระจกตา
บวม ความดันตาเพ่ิมขึ้นอย่างทันทีทันใด โดยกลุ่ม
เสี่ยงที่มีโอกาสเป็นโรคต้อหิน ได้แก่ กลุ่ม คนที่มีอายุ 
40 ปีขึ้นไป มีความดันลูกตาสูงเกินค่าปกติ มีญาติ
สายตรงเป็นต้อหิน สายตาสั้นหรือยาวมาก ผู้ที่เคย
ประสบ อุบั ติ เหตุท างตา ผู้ ที่ ใช้ ยาส เตี ย รอยด์        
เป็นประจ า โรคที่ สัม พันธ์กับหลอดเลือด เช่น 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งกลุ่ม
คนที่มีความเสี่ยงเหล่านี้  ควรมาพบจักษุแพทย์    
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เพ่ือตรวจคัดกรองโรคต้อหินอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
โรคต้อหินเมื่อตรวจพบได้เร็วหรือพบตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้น ก็จะเพ่ิมโอกาสการรักษาคนไข้ได้เร็ว ทั้งนี้
เพ่ือชะลอหรือหยุดการด าเนินโรค ไม่ให้กลายเข้า   
สู่ระยะรุนแรงที่ท าให้ตาบอดถาวรได้ 

โรคต้อหินเกิดจากการท าลายขั้วประสาทตา 
อาจเกิดขึ้นโดยไม่มีสาเหตุจากปัจจัยภายนอก หรือ
อาจพบร่วมกับโรคทางตาอ่ืนๆ ที่แทรกซ้อนมาจาก
อุบัติเหตุหรือการผ่าตัดรักษาโรคอ่ืนๆ ในดวงตา หรือ
แม้แต่เกี่ยวพันกับโรคทางกายอ่ืน ถือเป็นปัจจัยเสี่ยง
ในตัวบุคคลนั้นที่ท าให้เกิดการเสื่อมของขั้วประสาท
ตา ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดและเป็นปัจจัยอย่างเดียว
ที่ควบคุมเปลี่ยนแปลงได้ก็คือ ความดันในลูกตาที่
เพ่ิมสู งขึ้น โดยค่าความดันตาสูงผิดปกติ  คือค่า
มากกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งอาจจะเพ่ิมสูงขึ้นเอง
ตามธรรมชาติ เนื่องจากความเสื่อมข้างในลูกตาหรือ 
จากการใช้ยา จากอุบัติเหตุ หรือการผ่าตัดในตา ซึ่ง
โดยปกติลูกตาจะมีการสร้างน ้าหล่อเลี้ยงภายใน ซึ่ง
สร้างจากบริเวณด้านหลังของม่านตา แล้วไหล
ออกมาทางช่องด้านหน้า ก่อนที่จะระบายออกไปทาง
ท่อระบายบริเวณมุมตา ในภาวะปกติปริมาณของน ้า
หล่อเลี้ยงที่สร้างขึ้นจะสมดุลกับปริมาณที่ไหลออก
จากลูกตา ซึ่งจะไม่ท าให้เกิดการคั่งค้างของน ้าภายใน
ลูกตา ท าให้ความดันภายในก็ปกติ แต่ถ้าหากมีการ
อุดตันบริเวณที่ท่อระบาย จะท าให้ความดันตาเพ่ิม
สูงขึ้นได้ ดังนั้นการวินิจฉัยโรคต้อหินให้ได้อย่าง
รวดเร็วและถูกต้องแม่นย าตลอดจนให้การรักษา
อย่างเหมาะสม อาจช่วยป้องกันภาวะตาบอดถาวร
จากต้อหินได้ ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน 
เรามุ่งเน้นให้การรักษาโดยลดความดันตาให้กับคนไข้
เป็นหลัก เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าหาก
ความดันลูกตาถูกปรับลดลงมาให้อยู่ ในระดับที่
เหมาะสม จะช่วยชะลอการถูกท าลายลงของเซลล์
ประสาทตาได้ ช่วยป้องกันไม่ให้คนไข้มีลานสายตาที่
แคบลงเรื่อยๆ จนกระทั่งสูญเสียการมองเห็นอย่าง

ถาวร ทั้งนี้ก็เพ่ือรักษาคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยไว้  
ให้ได้นานที่สุด โดยการรักษาต้อหินมีหลายวิธีขึ้นกับ
ชนิดต้อหินและความรุนแรงของโรค ตั้งแต่การใช้ยา 
เลเซอร์ และผ่าตัด โดยโรคต้อหิน แบ่งประเภทตาม
ความกว้างของมุมช่องหน้าม่านตา ได้แก่ ต้อหินชนิด
มุมเปิดและต้อหินชนิดมุมปิด การรักษาต้อหินทั้ง    
2 ชนิด เพ่ือลดความดันลูกตาเช่นเดียวกัน แต่มีแนว
ทางการเลือกหรือข้อจ ากัดในการใช้เลเซอร์หรือ
ผ่าตัดเพ่ือควบคุมโรคต้อหินมีรายละเอียดแตกต่างกัน 

กรณี ของกลุ่ ม มุ ม ม่ านต าปิ ดป ฐมภู มิ  
(Primary angle closure หรือ  PAC) และต้อหิ น 
มุมปิดปฐมภูมิ(Primaryangle closure glaucoma 
หรือ PACG) ในการรักษามาตรฐาน คือ การเลเซอร์
ม่านตา (Laser peripheral iridotomy หรือ LPI) 
หรือแม้แต่กลุ่มต้องสงสัยม่านตาปิด (Primary angle 
closure suspect หรือ PACS) ที่ยากต่อการควบคุม  
แนะน าท าเลเซอร์ม่านตาให้เพ่ือมุมตากลับมาเปิด  
แต่พบว่ามีผู้ป่วยถึงหนึ่งในสามที่มุมม่านตายังคงปิด
ห ลั ง ก า รท า  Laser peripheral iridotomy8 โด ย
ปัจจัยเสี่ยง ของภาวะมุมตาปิดมีหลายประการ เช่น 
การมี Anterior chamber depthที่แคบ9 การมี Axial 
length ที่สั้น การมีม่านตาที่มีความหนามากกว่า
ปกติ การมีภาวะ Choroidal expansion และอีก
ปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญในภาวะมุมตาปิดคือปัจจัย
ที่เกิดจากเลนส์ เช่นการที่มีเลนส์ที่มีขนาดมากกว่า
ปกติ (Thick lens) การที่ เลนส์มีต าแหน่งค่อนมา 
ทางด้านหน้ามากกว่าปกติ (Anterior lens move 
forward) ซึ่งกรณีดังกล่าวข้างต้นจะสามารถใช้ค่า
ของ Lens vault เพ่ือบอกได้10 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
กับเลนส์นั้นสามารถเปลี่ยนแปลงได้ด้วยการผ่าตัด
เลนส์ตา11,12 หลังจากผ่าตัดเลนส์ตาแล้วพบว่า
นอกจาก  Anterior chamber depth จะเพ่ิมขึ้น
แล้ ว  Mean angle opening distant ก็ เพ่ิมขึ้น 13 
แต่ในกรณีที่โรครุนแรงไม่สามารถควบคุมความดัน 
ลูกตาได้ การผ่าตัดทางระบายน ้า (Trabeculectomy) 
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หรือการใส่อุปกรณ์ระบายน ้าจากช่องหน้าลูกตา 
(Glaucoma drainage device หรือ  GDD) ก็ เป็ น
ทางเลือกในการรักษาทางถัดไป ซึ่งแม้ว่าวิธีดังกล่าว
จะสามารถลดความดันลูกตาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
แต่ก็พบภาวะแทรกซ้อนได้หลากหลายและในบาง
กรณีก็รุนแรง14 ในการท าผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะมุมตาแคบและมุมตาปิดที่มีต้อกระจก
ร่วมด้วยนั้น ถือเป็นทางเลือกในการรักษาที่ได้รับ
ความสนใจมากขึ้นเรื่อยๆ การรักษาด้วยวิธีนี้ได้รับ
การกล่าวถึงมาตั้งแต่ในอดีตว่าสามารถช่วยลดความ
ดันลูกตาและสามารถเปลี่ยนแปลงสภาวะมุมตาจาก
ปิดให้กลับมาเป็นมุมตาเปิดได้ 
วัตถุประสงค ์

เพ่ือเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ความ
ดัน ลูกตาและปริมาณการใช้ยาก่อนและหลังการ
ผ่าตัด ใส่เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด และศึกษา
ข้อมูลส่วนบุคคลในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดในโรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ 
สมมุติฐานการวิจัย 

ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์
เทียมสามารถช่วยลดความดันลูกตา ลดการใช้ยา  
ต้อหิน และมีระดับการมองเห็นที่ดีขึ้น 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 

การวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นครั้งนี้เป็นการ
วิจัยแบบเปรียบเทียบกลุ่มเดียววัดผลก่อน -หลัง 
(One group pre - post test design) โดยกลุ่ ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่มารับบริการใน
แผนกจักษุ โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ โดยได้รับ
การรักษาต้อหินมุมปิดโดยการใช้ยาลดความดัน   
ลูกตาด้วยยาหยอดตา ยารับประทานหรือได้ท า
เลเซอร์ม่านตาร่วมด้วยและได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์
เทียม ตั้งแต่ 20 ตุลาคม 2567 - 20 มกราคม 2568  
 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรศึกษา คือ ผู้ป่ วยที่ ได้ รับการ

วินิจฉัยโรคต้อหินมุมปิดและได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ได้รับ
การรักษาด้วยการใช้ยาหยอดตาและยารับประทาน
และได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม โดยผู้ป่วยทุกราย
ได้ รับการผ่ าตัดจากแพทย์ผู้ ผ่ าตัดคนเดี ยวกัน       
คื อ ผู้ ท า ก า ร ศึ ก ษ า แ ล ะ วิ ธี ผ่ า ตั ด เดี ย ว กั น 
(Phacoemulsification) และใส่เลนส์เทียมใส่เลนส์
เที ย ม ใน ถุ งหุ้ ม เล น ส์  (Single piece foldable 
intraocular lens)  
เกณฑ์คัดเข้า-คัดออก 
เกณฑ์การคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria)  

1. ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อหินมุมปิด 

2. ผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์     
ตาเทียม (Phacoemulsification with intraocular 
lens) และใส่ เลนส์ เที ยมในถุ งหุ้ ม เลนส์  (Single 
piece foldable intraocular lens)  

3. หากเป็นทั้งสองข้าง จะเลือกเก็บข้อมูล
ทั้งสองข้าง 
เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  

1. ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อหินมุม

ปิดแบบทุติยภูมิ โดยมีสาเหตุมาจากปัจจัยอ่ืนๆ ที่ท า
ให้เกิดข้ึน เช่น ภาวะอุบัติเหตุ จากการใช้ยา เป็นต้น  

3. ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
เ ช่ น  hyphema, rupture posterior capsule, 
anterior vitrectomy 

 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

7 

การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 
จากวิจัยของ Dada, Tanuj MD และคณะ15 

ที่ศึกษาผลการลดความดันลูกตาหลังการผ่าตัด     
ใส่เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด ซึ่งสามารถน า
ป ร ะ ช าก รม าค า น วณ โด ย ใช้ สู ต ร ข อ ง  Two 
Dependent means จ าก  App N4studies โด ย
พบว่า กลุ่มทดลองมีความดันลูกตาเฉลี่ยก่อนและ
หลังการท าผ่าตัดใส่ เลนส์ตาเทียม เท่ากับ 27.1 
mmHg และ 13.2 mmHg ตามล าดับ  และส่วน
เบี่ ย ง เบ น ม าต ร ฐ าน  1.55 แ ล ะ  1.12 mmHg 
ตามล าดับ เมื่อก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติ  
0.05 และอ านาจในการทดสอบ 95%     

 

 
Standard  deviation  

( = 1.55 – 1.12 = 0.43 
Differenced  data  between 2 group  

() = 27.1 – 13.2 = 13.9 

Alpha  (α) = 0.05 

Beta (β) = 0.2   
n = 30   

ดังนั้น จากค่าสัดส่วนประชากรในงานวิจัยที่
เคยมีการศึกษามาก่อน น ามาค านวณสัดส่ วน
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยควรเก็บรวบรวม
ข้อมูลตัวอย่างผู้ป่วยทั้งหมด 30 ตา ผู้วิจัยมีแผนเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ เข้าเกณฑ์และคัดเลือกใน
ระยะเวลา ตั้งแต่ 20 ตุลาคม 2567 - 20 มกราคม 
2568 รวมประชากรทั้งสิ้น 31 ตา 
ตัวแปรในงานวิจัย 

ตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว 
ระดับความรุนแรงของโรคต้อหิน  (Severity of 
glaucoma) สถานะเลนส์แก้วตา โรคจอตา 

ตัวแปรตาม ได้แก่ ระดับสายตา ค่าความดัน
ลูกตา จ านวนยาต้อหินที่ใช้เพ่ือคุมความดันลูกตาให้
ได้ตามเกณฑ์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
เรื่อง การเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ความดัน
ลูกตา และปริมาณการใช้ยา ก่อนและหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด กลุ่มงาน
จักษุวิทยา โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ ประกอบ  
ไปด้วย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ โรค
ประจ าตัว ตาข้างที่ได้รักษา ระดับความรุนแรงโรค
ต้อหิน ได้รับการเลเซอร์มุมตา โดยเป็นค าถามปลาย
ปิดทั้งหมด 

2. ข้อมูลผู้ป่วยการตรวจตา ได้แก่ ค่าระดับ
การมองเห็น ความดันลูกตา และปริมาณการใช้ยา
ต้อหิน โดยเก็บก่อนและหลังได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์
เทียมท่ีระยะ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน 
การตรวจสอบความตรง (Validity) 
 ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปปรึกษา
กับผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องทางภาษา และความครอบคลุมของเนื้อหา 
(Content Validity) แล้วน าไปปรับปรุงค าถามตามท่ี
ผู้ทรงคุณวุฒิ เสนอแนะ แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาอีกครั้ง จนเป็นที่ยอมรับถือว่ามีความตรง
ตามเนื้อหาแล้วจึงน าไปใช้ในการวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยรวบรวมผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่มารับ

การรักษาในโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ โดยได้มีการ
ตรวจวัดความดันตา, ตรวจมุมตา (Gonioscopy) ว่าเป็น
มุมปิดน้อยกว่าเท่ากับเกรด 2 และตรวจขั้วประสาทตา
พบสัดส่วนรอยบุ๋มขั้วประสาทตามากกว่าเท่ากับ  0.5 
โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาต้อหินมุมปิดแตกต่างกัน เช่น 
ได้รับยาหยอดตา ยารับประทานเพื่อลดความดันลูกตา 
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หรือ การเลเซอร์ม่านตาในต้อหินมุมปิด (Laser Peripheral 
Iridotomy และ Argon Laser Peripheral Iridoplasty )  

2. เลือกผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่มีการใช้ยา
มากกว่า 2 ตัว หรือ มีความดันลูกตาสูงกว่าเกณฑ์ 
(มากกว่าเท่ากับ 21 มิลิเมตรปรอท) เพ่ือมาท าการ
ผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการ
ผ่ าตัดจากแพทย์ผู้ ผ่ าตั ดคนเดียวกัน  คือ  ผู้ ท า
การศึกษา และวิธีผ่าตัดเดียวกัน และใส่เลนส์เทียม
ชนิดเดียวกัน รวมจ านวน 31 ตา ระหว่างวันที่ 20 
ตุลาคม 2567 - 20 มกราคม 2568 

3. จัดท าแบบบันทึกการวิจัย เรื่องข้อมูล
ส่วนตัว อายุ เพศ โรคประจ าตัวร่วม ตาข้างที่พบโรค 
ระยะโรคต้อหิน ประวัติการได้รับเลเซอร์ม่านตา                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
และเรื่องการเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ค่า
ความดันลูกตา ปริมาณการใช้ยาลดความดันลูกตา
ก่อนและหลังการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วย 
ต้อหินมุมปิด ที่ระยะ 1 สัปดาห์  1 เดือน และ 3 
เดือน โดยทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา จะ
บันทึกระดับการมองเห็นโดยให้ผู้ป่วยอ่าน Snellen 
Chart ที่ระยะ 20 ฟุต และแปลงเป็นหน่วย LogMAR 
เมื่อน ามาค านวณทางสถิติ การบันทึกค่าความดันลูก
ต า จ ะ ใช้  Goldmann applanation tonometry 
ในการวัดค่า บันทึกหน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท โดย
ผู้วิจัยเป็นผู้วัดความดันตาทั้งหมด โดยประวัติการ
เลเซอร์และปริมาณการใช้ยา จะมีบันทึกในเวช
ระเบียนทั้งหมด 

4. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษา คัดลอกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม
วัตถุประสงค์การศึกษา ควบคุมคุณภาพของข้อมูลให้
สมบูรณ์ครบถ้วน และน าข้อมูลลงในโปรแกรม 
Excel 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ผ่านการับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ รหัสโครงการ PKHREC26/67 

การประมวลผลข้อมูล 
หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้ว 

ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบและประมวลผลข้อมูล 
รวมถึงการวิเคราะข้อมูลทางสถิติ โดยมีการลงรหัส
ข้อมูลให้สอดคล้องกับรูปแบบของโปรแกรมวิเคราะห์
ข้อมูลการน าเข้าข้อมูล การตรวจสอบความถูกต้อง
ของข้อมูล ท าการจัดเก็บและส ารองข้อมูล หลังการ
วิเคราะห์เสร็จสิ้น ข้อมูลและผลลัพธ์การวิเคราะห์จะ
ถูกจัดเก็บในรูปแบบไฟล์ที่ปลอดภัย พร้อมส ารอง
ข้อมูลในระบบที่เชื่อถือได้เพ่ือป้องกันการสูญหาย 
ส าหรับการวเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ท าโดยใช้
โปรแกรม SPSS version 26.0 
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ตอบเรียบร้อย
แล้ วมาตรวจสอบความสมบู รณ์ ของข้อมูลแล้ ว
ประมวลผล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ 
โดยแบ่งการวิเคราะห์ดังนี้  

 1. สถิติพรรณนา (Descriptive statistic)  
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน   
 2. สถิติอนุมาน (Inferential statistic) 
ได้แก่ Friedmann test และ Wilcoxon Signed 
Ranks Test 
ผลการศึกษา 

การศึกษานี้ได้ท าการวิเคราะห์ กลุ่มผู้ป่วย
ต้อหินมุมปิด ในโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ ซึ่ง
ได้รับการรักษาด้วยยา หรือเลเซอร์ และได้รับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมโดยเปรียบเทียบระดับการ
มองเห็น ความดันลูกตา และปริมาณการใช้ยา ก่อน
และหลังการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหิน
มุมปิด โดยวัดหลังผ่าตัดที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 
เดือน ระหว่างวันที่ 20 ตุลาคม 2567 - 20 มกราคม 
2568 รวมจ านวน 31 ตา ได้น าข้อมูลมาวิเคราะห์
โดยใช้กระบวนการทางสถิติ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1. คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ ได้รับการผ่าตัดใส่  

เลนส์เทียม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.0, มี
อายุเฉลี่ย 67 ปี โดยอยู่ ในช่วง 60-69 ปี  คิดเป็น 
ร้อยละ 58.1, โรคประจ าตัวร่วมที่พบมากที่สุด คือ 
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.4 และไขมันในเลือดสูง
พบรองลงมา ร้อยละ 41.9 ตาข้างที่รักษาเป็นตาขวา 

ร้อยละ 51.6, ส่วนใหญ่ระยะต้อหินที่อยู่ในช่วงรับ
การรักษา อยู่ระดับ Severe to advance glaucoma 
(ระดับรุนแรง) ถึงร้อยละ 71.0 โดยผู้ป่วยได้รับการ
ยิงเลเซอร์เพ่ือรักษาต้อหินมุมปิดโดย LPI หรือ ALPI 
ร้อยละ 73.33 ก่อนได้รับการผ่าตัด ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม 31 ตา (N = 31) 

ข้อมูลส่วนบุคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
1.เพศ   
ชาย 9 29.0 
หญิง 22 71.0 
2.อาย ุ   
50-59 ปี 4 12.9 
60-69 ปี 18 58.1 
70-79 ปี 5 16.1 
80 ปี ข้ึนไป 4 12.9 

 = 67.0   SD = 8.02  Minimum = 52   Maximum = 82 
3.โรคประจ าตัว*   
ปฏิเสธ 9 29 
HT 15 48.4 
DLP 13 41.9 
DM 5 16.1 
Vascular disease 2 6.5 
โรคประจ าตัวอ่ืน 5 16.1 

4. ตา   
ขวา 16 51.6 
ซ้าย 15 48.4 
5.ระยะต้อหิน     
Early 1 3.2 
Moderate 8 25 
Severe to advance 22 71 
6.ได้รับเลเซอร์ต้อหินมุมปิด   
ไม่เคย 9 26.67 

เคยยิง LPI หรือ ALPI 22 73.33 

  *ตอบได้มากกว่า  1 ข้อ  
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2. ข้อมูลการเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ความ
ดันลูกตา และปริมาณการใช้ยาก่อนและหลังการ
ผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด ที่ 1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน  
 ระดับการมองเห็นในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด
ก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม พบว่า ค่ามัธยฐานของ
ระดับการมองเห็นอยู่ที่ 1.0 และหลังผ่าตัดเปลี่ยน
เลนส์เทียมที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่า

ค่ามัธยฐานของระดับการมองเห็นอยู่ที่ 0.40, 0.30 
และ 0.20 ตามล าดับ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่าง มีระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นหลังได้รับการ
ผ่าตัด อย่างมีนัยส าคัญ และเมื่อเปรียบเทียบใน    
แต่ละกลุ่ม พบว่า เมื่อเวลาผ่านไปที่  1 สัปดาห์          
1 เดือน และ 3 เดือน มีระดับการมองเห็นดีขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญ ดังแสดงในตารางที่ 2 และ ตาราง 
ที่ 3 

 
ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม 

ระดับการมองเห็น Median IQR 2 p-value 

ก่อนผ่าตัด 1.00 0.40 65.37 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 0.40 0.50   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 0.30 0.60   

หลังผ่าตดั 3 เดือน 0.20 0.30   

 
ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบระดับการมองเห็น ก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียมในแต่ละกลุ่ม 

ระดับการมองเห็น Median IQR Z p-value 

ก่อนผ่าตัด 1.00 0.40 -4.237 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 0.40 0.50   

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 0.40 0.50 -3.328 0.001 

หลังผ่าตดั 1 เดือน 0.30 0.60   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 0.30 0.60 -2.999 0.003 

หลังผ่าตดั 3 เดือน 0.20 0.30   

 
การมองเห็น ใช้การวัดของ logMAR (logalithm 
of the Minimum Angle of Resolution) 
 การเปรียบเทียบระดับความดันลูกตาใน
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม 
พบว่าค่ามัธยฐานของความดันลูกตาอยู่ที่ 20.0 และ
หลังผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน 
และ 3 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของความดันลูกตาอยู่
ที่ 10.0, 12.0 และ 11.0 ตามล าดับ ผลการศึกษา

พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีค่าความดันลูกตาที่ลดลงหลัง
ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อ
เปรียบเทียบในแต่ละกลุ่ม พบว่าเมื่อเวลาผ่านไปที่ 1 
สัปดาห์หลังผ่าตัด พบว่าค่ามัธยฐานความดันลูกตา
ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และหลังจากติดตาม
ไปที่ 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของ
ความดันลูกตาไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงใน
ตารางที ่4 และ ตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบระดับความดันลูกตา ก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม 

ค่าความดันลูกตา Median IQR 2 p-value 

ก่อนผ่าตัด 20.0 23.0 41.33 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 10.0 5.0   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 12.0 3.0   

หลังผ่าตดั 3 เดือน 11.0 3.0   

 
ตารางท่ี 5 ระดับความดันลูกตาก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียมในแต่ละกลุ่ม 

ค่าความดันลูกตา Median IQR Z p-value 

ก่อนผ่าตัด 20.0 23.0 -4.548 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 10.0 5.0   

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 10.0 5.0 -1.229 0.219 

หลังผ่าตดั 1 เดือน 12.0 3.0   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 12.0 3.0 -0.810 0.418 

หลังผ่าตดั 3 เดือน 11.0 3.0   

 
ความดันลูกตา หน่วยเป็น มิลิเมตรปรอท  
 การเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาลดความ
ดันลูกตาในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนผ่าตัดเปลี่ยน
เลนส์เทียม พบว่าค่ามัธยฐานของปริมาณการใช้ยา
อยู่ที่  4.0 และหลังผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม ที่  1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของ
ความดันลูกตาอยู่ที่ 1.0 ทุกช่วงเวลา ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีปริมาณการใช้ยาลดความดัน

ลูกตาที่ลดลงหลังได้รับการผ่าตัด อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่ม พบว่า 
เมื่อ เวลาผ่านไปที่  1 สัปดาห์หลังผ่ าตัด  พบว่า 
ค่ามัธยฐานของปริมาณการใช้ยาลดลง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และหลังจากติดตามไปที่ 1 เดือน 
และ 3 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของปริมาณการใช้ยา
ไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 6 และ 
ตารางที่ 7 

 
ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาลดความดันลูกตา ก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียม 

ปริมาณการใช้ยา Median IQR 2 p-value 

ก่อนผ่าตัด 4.0 3.0 76.514 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 1.0 1.0   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 1.0 1.0   

หลังผ่าตดั 3 เดือน 1.0 2.0   
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ตารางที่ 7 ปริมาณการใช้ยาลดความดันลูกตา เปรียบเทียบก่อนและหลังการได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียมแต่ละกลุ่ม 

ปริมาณการใช้ยา Median IQR Z p-value 

ก่อนผ่าตัด 4.0 3.0 -4.813 0.000 

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 1.0 1.0   

หลังผ่าตดั 1 สัปดาห ์ 1.0 1.0 0.000 1.00 

หลังผ่าตดั 1 เดือน 1.0 1.0   

หลังผ่าตดั 1 เดือน 1.0 1.0 -2.499 0.14 

หลังผ่าตดั 3 เดือน 1.0 2.0   

  
อภิปราย 
 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิด ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ  
71.0, อายุ เฉลี่ ย  67 ปี  โดยอยู่ ในช่ วง 60-69 ปี      
คิดเป็นร้อยละ 58.1 ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับ
อุบัติการณ์ของโรคต้อหินมุมปิด ได้แก่ อายุมาก เพศ
หญิง ประวัติมุมตาปิดในครอบครัว สายตายาวและ
เชื้อชาติ โดยพบมากในชาวเอสกิโมและชาวเอเชีย
ตะวันออก นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเสี่ยงด้านโครงสร้าง
ของลูกตา16 

กลุ่มตัวอย่างมีค่ามัธยฐานของระดับการ
มองเห็นก่อนผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม อยู่ที่ 1.0 เมื่อ
ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม พบว่าค่ามัธยฐาน
การมองเห็นที่ดีขึ้นหลังได้รับการผ่าตัด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่ม
เมื่อเวลาผ่านไปที่ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน 
มีระดับการมองเห็นดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ค่ามัธยฐานของความดันลูกตาก่อนผ่าตัดอยู่ที่ 20.0  
และหลังผ่าตัดมีค่าความดันลูกตาลดลง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติตั้งแต่  1 สัปดาห์แรก และเมื่อ
เปรียบเทียบในแต่ละช่วงที่ 1 เดือนและ 3 เดือน 
พบว่าค่าความดันลูกตาไม่แตกต่างกัน ค่ามัธยฐาน
ของปริมาณการใช้ยาก่อนผ่าตัดอยู่ที่ 4.0 และหลัง
ผ่าตัดมีปริมาณการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ตั้งแต่ 1 สัปดาห์แรก และเมื่อเปรียบเทียบใน

แต่ละช่วงที่1 เดือนและ 3 เดือน พบว่า ปริมาณการ
ใช้ยาลดความดันลูกตาไม่แตกต่างกัน   

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ EAGLE (Effectiveness of early lens extraction 
for the treatment of primary angle-closure 
glaucoma) เมื่อเทียบ กลุ่มที่ยิงเลเซอร์มุมตาและ
กลุ่มที่ท าผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมพบว่า กลุ่มที่ท า
ผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมมีความดันลูกตาที่ต ่ากว่า
กลุ่มยิงเลเซอร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.004 และมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มยิง
เลเซอร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.00517 
อธิบายได้ว่าการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียม สามารถ
ช่วยลดความดันลูกตาและเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ 
จากการมองเห็นที่ดีขึ้น การหยอดยาที่ลดลง ลด
ค่าใช้จ่ายในการจ่ายค่ายาและค่าเดินทางในการมา
โรงพยาบาลซึ่งสามารถนัดให้ห่างขึ้นได้ และยัง
สอดคล้องกับทฤษฎีมุมตาปิดที่เกิดจากลักษณะเลนส์
แก้วตาหนาและนูนขึ้นมาในช่องหน้าม่านตา ท าให้
ม่านตายกตัวขึ้นเกิดเป็นมุมตาแคบและปิดได้ ท าให้
ความดันลูกตาขึ้น เกิดเป็นต้อหินมุมปิดได้ ดังนั้น 
การผ่าตัดเอาเลนส์ตาที่หนาออก ใส่เป็นเลนส์เทียม
แทน จะท าให้มุมตากว้างขึ้น ความดันลูกตาลดลงได้ 
ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาก็ลดลง ระดับการมองเห็น
ที่ดีขึ้นจากภาวะความดันลูกตาขึ้นสูง จะพบกระจก
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ตาบวมขุ่นได้ และต้อกระจกตามวัยก็ท าให้มีค่า
สายตาที่สั้นกว่าปกติได้ 

หลังการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วย 
ต้อหินมุมปิดพบว่า ค่ามัธยฐานปริมาณการใช้ยา
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับ      
Lin Fu และคณะ18 ได้ท าวิจัยเรื่องการท าผ่าตัด
เปลี่ยนเลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดระยะรุนแรง 
ติดตามหลังผ่าตัด 2 ปี พบว่าลดปริมาณการใช้ยาลด
ความดันลูกตาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ
0.01 และมีถึง 21.1% ที่สามารถหยุดยาหยอดตาได้ 
โดยที่ความดันลูกตายังอยู่ในเกณฑ์ อธิบายได้ว่า 
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดได้รับการผ่าตัดใส่เลนส์เทียมแล้ว 
จะมีความดันลูกตาที่ลดลง ซึ่งส่งผลให้ ปริมาณการ
ใช้ยาก็ลดลง คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

จากการทบทวนงานวิจัยและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยต้อหินมุมปิดที่ได้รับการ
ผ่าตัดต้อกระจก พบการศึกษาดังนี ้

Effectiveness of early lens extraction 
for the treatment of primary angle-closure 
glaucoma (EAGLE): a randomized controlled 
trial เป็น large multicenter randomized controlled 
tria17 โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะมุมตา
ปิดปฐมภูมิ จ านวน 155 คน ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ 
จ านวน 263 คน จากโรงพยาบาล 30 แห่ง ใน 5 
ประเทศ ระหว่างปี 2009-2011 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม
เทียบการผ่าตัดเอาเลนส์ตาออกกับการเลเซอร์ม่านตา 
พบว่า ความดันตาในกลุ่มผ่าตัดเลนส์แก้วตาต ่ากว่า
กลุ่ ม เล เซอร์  1.18 mmHg (p=0.004) มี  Health 
status score สูงกว่ากลุ่ ม เล เซอร์ เท่ ากับ  0.052 
(p=0.005) จึงสนับสนุนการท าผ่าตัดเอาเลนส์ตา
ออกเพ่ือการรักษาขั้นต้นในผู้ป่วย ภาวะมุมตาปิด
ปฐมภูมิที่มีความดันตาสูงและต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ  

Cara E Capitena Young แ ล ะ ค ณ ะ 20

พบว่า การผ่าตัดเอาเลนส์ออก สามารถลดความดัน
ลูกตาได้ทั้งผู้ป่วยต้อหินมุมเปิดและมุมปิด โดยใน  

ต้อหินมุมปิดที่มีช่องหน้าม่านตาแคบจะสามารถลด
ความดันลูกตาได้มากกว่า 

Sophia Y Wang และคณะ19 พบว่าเมื่ อ
เทียบความดันลูกตาที่ เปลี่ยนไปหลังการผ่าตัด     
ต้อกระจกในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดและ
ผู้ป่วยมุมเปิด พบว่ากลุ่มที่เป็นต้อหินจะมีระดับความ
ดันลูกตาลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป 

Linfu และคณะ17 ศึกษาผลระยะยาวที่  
21.89 ± 7.85 เดือน ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดระยะรุนแรง
ที่ได้รับการผ่าตัดท าต้อกระจกว่าสามารถคุมความดัน
ลูกตาได้โดยสามารถหยุดยาต้อหินทั้งหมดได้ 57.8% 
หลังผ่าตัด โดยระดับการมองเห็นก็ดีขึ้นด้วย ทั้งนี้
ระดับการมองเห็นขึ้นกับระยะของโรคต้อหินซึ่งดูจาก
ลานสายตาจากค่า Mean deviation and Visual 
field index 

Dada, Tanuj และคณะ15 พบว่า การผ่าตัดใส่
เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดแบบปฐมภูมิ 44 ตา  
สามารถ ช่วยลดความดันลูกตา จากก่อนผ่าตัดได้  
27.1 ± 1.55 mmHg หลังผ่าตัดลดได้ 13.2 ± 1.12 
mmHg (P <0.0001) ที่ 1 ปี และลดการใช้ยาลด
ความดันลูกตา และช่วยเพ่ิมความกว้างของช่องหน้า
ม่านตาได้อย่างมีนัยส าคัญ  
สรุป 
 การท าผ่าตัดใส่เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหิน
มุมปิด เป็นประโยชน์ทั้งในแง่เรื่องการมองเห็นที่ดีขึ้น 
การควบคุมความดันลูกตาให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม
เพ่ือไม่ให้การด าเนินโรคต้อหินเป็นมากขึ้น และ ลด
ปริมาณการใช้ยาลดความดันลูกตา ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้
จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดังนั้นการพิจารณาการท า
ผ่าตัดใส่เลนส์เทียมในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด ก็อาจจะได้
ประโยชน์และแนะน าให้เป็นวิธีการรักษาอันดับแรก 
แทนการใช้ยาหยอดหลายตัวเพ่ือให้คุมความดันลูก
ตาให้ปกต ิ
 ในการศึกษานี้  พบต้อหินระยะรุนแรงถึง  
71% ระยะเริ่มต้นเพียง 3.2% ซึ่งบ่งบอกถึง การที่

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fu+L&cauthor_id=32306921
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Young+CEC&cauthor_id=31688225
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang%20SY%5BAuthor%5D
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เข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยต้อหินได้อย่างล่าช้า ควรมี
การตรวจคัดกรองต้อหินในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้น
ไปเป็นประจ าทุกปี และจัดท าสื่อให้ความรู้ เนื่องจาก
โรคต้อหินมักไม่มีอาการในระยะแรก แต่เป็นสาเหตุ
หลักของการตาบอดถาวรได ้
กิตติกรรมประกาศ 
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Abstract 

Background: Studying the success rates and factors associated with endodontic treatment is 
crucial for prognosis and for assisting dentists and patients in making informed decisions about 
selecting the most appropriate treatment plan for each individual patient, especially when 
there are more than one treatment option for that tooth. 
Objectives: The purpose of this study was to evaluate the outcomes and influence factors of 
endodontic treatment in Dental department, Somdet Phraphutletlha Hospital, Samutsongkhram 
province. 
Methods: The retrospective study recalled 137 treated teeth from 1 Jan 2022 to 31 Dec 2025, 
follow up period is 7-43 months. The criteria used for evaluation of the outcomes were clinical 
and radiographic examination by applying Gutmann’s criteria. Factors influencing the 
endodontic treatment outcome were analyzed using Chi-square test or Fisher’s exact test at 
significant level of 0.05. 
Results: From the 137 samples, the majority were female (65%), aged 18-77 years. Based on 
clinical symptoms and radiographic assessments, the success rate of endodontic treatment was 
73%, while the failure rate was 27%. Factors significantly associated with endodontic treatment 
success (p-value<0.05) included tooth type (p=0.010), status of the pulp (p<0.001), and pre-
operative periapical lesion (p<0.001). 
Conclusion: The success rate of endodontic treatment was 73% for 100 and the failure rate 
was 27%. Tooth type, status of the pulp and pre-operative periapical lesion were significantly 
associated with the success of endodontic treatment. 
Keywords: Endodontic treatment; Treatment outcomes; Influence factors 
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ผลการรักษาคลองรากฟันในกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
อรอุมา ลูกรักษ์ ท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม 

โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
 

บทคัดย่อ 

บทน า: การศึกษาผลส าเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการรักษาคลองรากฟันมีความส าคัญในการน าไปใช้ใน  
การพยากรณ์โรค และใช้ในการตัดสินใจของทันตแพทย์และผู้ป่วยในการเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละราย โดยเฉพาะเมื่อฟันซี่นั้นมีทางเลือกในการรักษามากกว่า 1 ทาง 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการ
รักษาคลองรากฟันของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันเสร็จสิ้น ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2565-31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 137 ซี่ ช่วงระยะเวลาติดตามผลการรักษา ตั้งแต่ 7 เดือน 43 เดือน 
ใช้เกณฑ์ประเมินผลการรักษาจากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี โดยประยุกต์จากเกณฑ์ของ Gutmann 
และน าข้อมูลไปวิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติไคสแควร์หรือฟิชเชอร์ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
ผลการศึกษา: พบว่าผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันร้อยละ 73 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษา
รากฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ ชนิดของฟัน (p=0.010) สภาวะของเนื้อเยื่อใน 
(p<0.001) และสภาวะเนื้อเยื่อบริเวณปลายราก (p<0.001)    
สรุป: ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันเท่ากับร้อยละ 73 และผลการรักษาล้มเหลวร้อยละ 27 ชนิดของฟัน 
สภาวะเนื้อเยื่อใน และสภาวะเนื้อเยื่อรอบปลายรากเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน  
ค าส าคัญ: การรักษาคลองรากฟัน; ผลส าเร็จ; ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 
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บทน า 
การรักษาคลองรากฟัน คือการก าจัดเนื้อเยื่อ

ในโพรงประสาทฟันที่มีการติดเชื้อและการอักเสบใน
ระบบคลองรากฟัน โดยใช้วิธีเชิงกลร่วมกับการใช้
สารเคมี รวมถึงการตกแต่งคลองรากฟันให้ได้รูปร่าง
ที่เหมาะสมกับการอุดคลองรากฟันให้แน่นเต็มทั้ง
สามมิติ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือหยุดยั้งการลุกลาม
ของการติดเชื้อและรักษาการอักเสบของเนื้อเยื่อ   
ปริทันต์รอบปลายรากฟัน รวมถึงการป้องกันการติด
เชื้อซ ้าภายหลังการรักษาคลองรากฟันเสร็จ ส่งผลให้
ผู้ป่วยสามารถเก็บรักษาฟันซี่นั้นไว้ใช้งานได้ใกล้เคียง
กับฟันปกต1ิ-3 

การศึกษาอัตราความส าเร็จของการรักษา
คลองรากฟันพบว่ามีความแตกต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 
61.8-944 -6 ขึ้นอยู่กับเกณฑ์ที่ ใช้ประเมินผล ซึ่ ง
การศึกษาส่วนใหญ่จะใช้เกณฑ์การประเมินผลจาก
ลักษณะอาการทางคลินิกร่วมกับภาพถ่ายรังสีเป็น
หลัก ความส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันขึ้นอยู่
กับหลายปัจจัย การท าความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับผลการรักษาเป็นสิ่ งส าคัญ ใน
กระบวนการตัดสินใจเมื่อการวางแผนเกี่ยวกับการ
รักษาคลองรากฟัน7 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาแตกต่างกัน 
ได้แก่ ชนิดและต าแหน่งของฟัน สภาวะเนื้อเยื่อใน 
การมีหรือไม่มีรอยโรคปลายราก ระดับของวัสดุอุด
คลองรากฟัน ชนิดของการบูรณะตัวฟันหลังรักษา
คลองรากฟัน และระยะเวลาการติดตามผล8,9 เป็นต้น 

เนื่องจากกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า ได้ให้บริการรักษาคลองราก
ฟันมาเป็นระยะเวลาหลายปี แต่ยังไม่เคยมีการศึกษา
ผลส าเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการรักษา
คลองรากฟันมาก่อน จึงได้ท าการศึกษาผลส าเร็จ
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการรักษาคลองรากฟัน 
เพ่ือเก็บเป็นข้อมูลและน าไปใช้ในการพยากรณ์โรค 
และใช้ในการตัดสินใจของทันตแพทย์และผู้ป่วยใน

การเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ
ราย โดยเฉพาะเมื่อฟันซี่นั้นมีทางเลือกในการรักษา
มากกว่า 1 ทางเลือก 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาผลส าเร็จของการรักษาคลองราก
ฟันและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จใน 
การรักษาคลองรากฟันของกลุ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้ า จั งหวัด
สมุทรสงคราม 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
study) 

ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟันในกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม เสร็จ
สิ้นตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2568 จ านวน 463 ซี่ ใช้เกณฑ์คัดเข้าได้แก่   
ฟันแท้ทุกซี่ที่มีข้อมูลประวัติการรักษาคลองรากฟัน
ครบถ้วนสมบูรณ์ มีภาพถ่ายรังสีที่มีคุณภาพทั้งก่อน
และหลังรักษา และมีประวัติการติดตามผลการรักษา
ตั้ งแต่  7-43 เดือน เกณฑ์คัดออกได้แก่ ฟันที่มี
ลักษณะปลายรากเปิดหรือรักษารากฟันซ ้า เป็นฟันที่
มีรอยโรคร่วมระหว่างโรคเนื้อเยื่อในและโรคปริทันต์ 
(Endodontic-Periodontic lesion) เป็ น ห ลั ก ยึ ด
ของสะพานฟัน เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
รักษา เช่น เกิดรอยทะลุ เครื่องมือหักคาคลองรากฟัน 
ประวัติการรักษาและภาพถ่ายรังสีไม่ครบถ้วน และ
ไม่มีประวัติการติดตามผลการรักษา 

กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า
ทุกรายโดยไม่สุ่มกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 137 ซี่ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลได้จากเวชระเบียน
และภาพถ่ายรังสีแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลก่อนการรักษา ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
(เพศ, อายุ) ต าแหน่งฟัน (ขากรรไกรบน, ล่าง) ชนิด
ของฟัน (ฟันหน้า, ฟันกรามน้อย, ฟันกราม) สภาวะ
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เนื้อเยื่อใน (ฟันมีชีวิต , ไม่มีชีวิต) สภาวะเนื้อเยื่อ
บริเวณปลายราก (มี, ไม่มีรอยโรคปลายราก) ส่วนที่ 
2 ข้อมูลหลังการรักษา ได้แก่ ระดับของวัสดุอุดคลอง
รากฟัน (0-2 มม. จากปลายราก, สั้นกว่าปลายราก
มากกว่า 2 มม., เกินปลายราก) ชนิดของการบูรณะ
บนตัวฟัน (วัสดุอุดชั่วคราว, อมัลกัมหรือคอมโพสิต 
เรซิ่น, ครอบฟันร่วมหรือไม่ร่วมกับเดือยฟัน, อ่ืนๆ) 
ระยะเวลาตั้งแต่อุดคลองรากฟันถึงวันที่นัดติดตาม
อาการ (เดือน) อาการแสดงทางคลินิก รอยโรครอบ
ปลายรากฟันเปรียบเทียบกับภาพถ่ายรังสีก่อนการ
รักษารากฟัน 

การประเมินผลการรักษาใช้ข้อมูลจากการ
ตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีตามเกณฑ์ประเมิน
ของ Gutmann โดยแบ่งผลการรักษาออกเป็น 3 
กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ผลการรักษายอมรับได้หรือหาย 
(Acceptable/Healed) คือ กลุ่มที่ไม่มีอาการหรือ
อาการแสดงทางคลินิกใดๆ จากภาพถ่ายรังสีพบวัสดุ
อุดคลองรากฟันแน่นดีในทุกมิติ ไม่มีการละลายตัว
ของรากฟัน สภาวะเนื้อเยื่อปลายรากปกติ และรอย
โรคบริ เวณ ปลายรากมีการหายอย่างสมบู รณ์       
กลุ่มที่  2 ผลการรักษาไม่แน่นอนหรือก าลังหาย 
(Uncertain/Healing) คือ กลุ่มที่มีอาการผิดปกติ
บางครั้ง แต่ไม่มีอาการเกิดซ ้า รู้สึกไวต่อแรงกดและ
แรงบดเคี้ยว มีอาการตึงขณะเคาะบนตัวฟัน จาก
ภาพถ่ายรังสีพบวัสดุอุดคลองรากฟันไม่แน่นเต็ม มี
ช่องว่าง และยาวเกินปลายรากฟัน มีการขยายตัว
ของช่องเอ็นยึดปริทันต์ไม่เกิน 2 มม. และรอยโรค
บริ เวณ ปลายรากมี ขนาด เท่ า เดิ มหรือ เล็ กล ง        
กลุ่มที่  3 ผลการรักษายอมรับไม่ได้หรือเป็นโรค 
(Unacceptable/Disease) กลุ่มที่มีอาการหรืออาการ
แสดงทางคลินิก เช่น ปวด บวม ฟันโยก มีรูเปิดทาง
หนองไหล และไม่สามารถใช้งานได้ตามปกติ จาก
ภาพถ่ายรังสีพบวัสดุอุดคลองรากฟันไม่แน่นเต็ม มี
ช่องว่างโดยเฉพาะส่วนของปลายราก ยาวเกินปลาย
รากฟันมาก มีการขยายตัวของช่องเอ็นยึดปริทันต์

มากกว่า 2 มม. และรอยโรคบริเวณปลายรากมี
ขนาดใหญ่ข้ึนหรือมีรอยโรคใหม่เกิดขึ้น 

ข้อมูลที่ ได้น าวิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาส าหรับเพศ อายุ ต าแหน่งของฟัน ชนิดของ
ฟัน สภาวะเนื้อเยื่อใน สภาวะเนื้อเยื่อบริเวณปลาย
ราก ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน ชนิดของการ
บูรณะบนตัวฟัน ระยะเวลาติดตามอาการ และ
ผลการรักษา ส่ วนการวิ เคราะห์ หาปั จจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
ใช้สถิติ ไคสแควร์  (Chi-squared) หรือ ฟิชเชอร์  
(Fisher’s exact test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value) ที่ระดับ 0.05 

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม
การวิจัยของโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
เลขที่ COA No. 119 วันที่ 25 กรกฎาคม 2568 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลทั่วไป: ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 137 ซี่ พบว่าส่วนใหญ่
เป็น เพศหญิ งร้อยละ 65 อายุตั้ งแต่  18 -77 ปี  
แบ่ งเป็นช่วงอายุ  18 -60 ปี  ร้อยละ 82.5 อายุ
มากกว่ า  60 ปี  ร้อยละ 17 .5  อยู่ ในต าแหน่ ง
ขากรรไกรบนร้อยละ71.5 ขากรรไกรล่างร้อยละ 
28.5 เป็นฟันหน้าร้อยละ 55.5 ฟันกรามน้อยร้อยละ
22.6 และฟันกรามร้อยละ 21.9 สภาวะเนื้อเยื่อในมี
ชีวิตส่วนใหญ่ไม่มีชีวิตร้อยละ 66.4 ไม่มีรอยโรครอบ
ปลายรากร้อยละ 56.2 มีรอยโรครอบปลายราก  
ร้อยละ 43.8 ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟันอยู่ใน
ระดับ 0-2 มม.จากปลายรากร้อยละ 97.8 หลังจาก
รักษาคลองรากฟัน เสร็จแล้ วได้ รับการบู รณ ะ
ด้วยอมัลกัมหรือคอมโพสิต เรซิ่นมากที่สุด ร้อยละ
58.4 ตามด้วยครอบฟันร่วมหรือไม่ร่วมกับเดือยฟัน 
48 ราย (ร้อยละ 35) วัสดุอ่ืนๆ เช่นวัสดุสร้างแกน 
(Core build-up) ร่วมกับแถบโลหะ (Metal band) 
ร้อยละ 4.4 ระยะเวลาติดตามหลังการรักษาอยู่
ในช่ ว ง 13 -24 เดื อนมากที่ สุ ด  (ร้อยละ36 .5 ) 
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รองลงมาคือ 7-12 เดือน(ร้อยละ24.8) 25-36 เดือน 
(ร้อยละ24.1) และมากกว่า 36 เดือน (ร้อยละ14.6) 
ตามล าดับ  

ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันโดย
ประเมินจากอาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีพบว่า

มีการหายแบบสมบูรณ์ 100 ซี่ (ร้อยละ 73) ก าลัง
หายหรือผลไม่แน่นอน 33 ซี่ (ร้อยละ 24.1) และ
ล้ม เหลวหรือยอมรับ ไม่ ได้  4 ซี่  (ร้อยละ 2 .9 )        
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผลการรักษาคลองรากฟันแยกตามปัจจัยที่ศึกษา 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ยอมรับได้/หาย 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่แน่นอน/ก าลังหาย 
จ านวน (ร้อยละ) 

ยอมรับไม่ได้/
ล้มเหลว 

จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
48 (35.0) 
89 (65.0) 

 
32 (66.7) 
68 (76.4) 

 
14 (29.2) 
19 (21.3) 

 
2 (4.1) 
2 (2.3) 

อาย ุ
18-60 ปี 
มากกว่า 60 ป ี

 
113 (82.5) 
24 (17.5) 

 
80 (70.8) 
20 (83.3) 

 
30 (26.5) 
3 (12.5) 

 
3 (2.7) 
1 (4.2) 

ต าแหน่งของฟัน 
ขากรรไกรบน 
ขากรรไกรล่าง 

 
98 (71.5) 
39 (28.5) 

 
71 (72.4) 
29 (74.4) 

 
25 (25.5) 
8 (20.5) 

 
2 (20.1) 
2 (5.1) 

ชนิดของฟัน 
ฟันหน้า 
ฟันกรามน้อย 
ฟันกราม 

 
76 (55.5) 
31 (22.6) 
30 (21.9) 

 
48 (63.2) 
28 (90.3) 
24 (80.0) 

 
26 (34.2) 
2 (6.5) 
5 (16.7) 

 
2 (2.6) 
1 (3.2) 
1 (3.3) 

สภาวะเนื้อเย่ือใน 
ฟันมีชีวิต 
ฟันไม่มีชีวิต 

 
46 (33.6) 
91 (66.4) 

 
43 (93.5) 
57 (62.6) 

 
2 (4.3) 

31 (34.1) 

 
1 (2.2) 
3 (3.3) 

สภาวะเนื้อเย่ือบริเวณปลายราก 
ไม่มรีอยโรคปลายราก 
มีรอยโรคปลายราก 

 
77 (56.2) 
60 (43.8) 

 
72 (93.5) 
28 (46.7) 

 
1 (1.3) 

32 (53.3) 

 
4 (5.2) 
0 (0.0) 

ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน 
สั้นจากปลายรากมากกว่า 2 มม. 
0-2 มม. จากปลายราก 
เกินปลายราก 

 
3 (2.2) 

134 (97.8) 
0 (0.0) 

 
2 (66.7) 
98 (73.1) 
0 (0.0) 

 
1 (33.3) 
32 (23.9) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 
4 (3.0) 
0 (0.0) 

ชนิดของการบูรณะบนตัวฟัน 
วัสดุอุดช่ัวคราว 
อมัลกัม/คอมโพสิต เรซิ่น 
ครอบฟันร่วม/ไมร่่วมเดือยฟัน 
อื่นๆ 

 
3 (2.2) 

80 (58.4) 
48 (35.0) 
6 (4.4) 

 
3 (100.0) 
52 (65.0) 
39 (81.2) 
6 (100.0) 

 
0 (0.0) 

26 (32.5) 
7 (14.6) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 
2 (2.5) 
2 (4.2) 
0 (0.0) 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผลการรักษาคลองรากฟันแยกตามปัจจัยที่ศึกษา (ต่อ) 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ยอมรับได้/หาย 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่แน่นอน/ก าลังหาย 
จ านวน (ร้อยละ) 

ยอมรับไม่ได้/
ล้มเหลว 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระยะเวลาติดตามหลังการรักษา 
7-12 เดือน 
13-24 เดือน 
25-36 เดือน 
มากกว่า 36 เดือน 

 
34 (24.8) 
50 (36.5) 
33 (24.1) 
20 (14.6) 

 
27 (79.4) 
34 (68.0) 
24 (72.7) 
15 (75.0) 

 
6 (17.7) 
15 (30.0) 
8 (24.3) 
4 (20.0) 

 
1 (2.9) 
1 (2.0) 
1 (3.0) 
1 (5.0) 

 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ผลการรักษารากฟันนั้นได้มีการแบ่งผลการรักษา
ออกเป็นผลการรักษาส าเร็จและล้มเหลว โดยใช้
เกณฑ์แบบเข้มงวดคือ ฟันที่ได้รับการรักษาแล้วต้อง
ไม่มีอาการและอาการแสดงทางคลินิก ได้แก่ ปวด 
บวม ฟันโยก มีรูเปิดทางหนองไหล และสามารถใช้
งานได้ตามปกติ ส่วนภาพถ่ายรังสีต้องมีการหายของ
รอยโรครอบปลายรากอย่างสมบูรณ์ จัดว่าเป็น

ผลการรักษาส าเร็จ ส่วนผลการรักษาไม่แน่นอนจะ
ถูกจัดรวมอยู่ในกลุ่มผลการรักษาล้มเหลว คือ ยังคง
มีอาการและอาการแสดงทางคลินิก มีการแตกหัก
ของตัวฟันจนไม่สามารถบูรณะได้ การหายของรอย
โรครอบปลายรากยังไม่สมบูรณ์หรือมีขนาดใหญ่ขึ้น 
มีการแตกของรากฟันในแนวดิ่ ง (Vertical root 
fracture) ซึ่ งจะน าไปสู่การรักษารากฟันซ ้าหรือ 
ถอนฟัน ดังแสดงในรูปที่ 1 

 
 ก่อนการรักษา ติดตามผลการรักษา 

ผลการรักษาส าเร็จ 

  

ผลการรักษาไม่แน่นอน 

  

ผลการรักษาล้มเหลว 

                

รูปที่ 1 ภาพถ่ายรังสีเปรียบเทียบผลการรักษา 
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ผลการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันใช้สถิติ    
ไคสแควร์ (Chi-squared) หรือ ฟิชเชอร์ (Fisher’s 
exact test) ก าห นดระดั บนั ยส าคัญ ทางสถิ ติ       
(p-value) ที่ ระดับ  0.05 พบว่าปั จจัยที่ มีความ 
สัมพันธ์กับผลการรักษารากฟันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ได้แก่ ชนิดของฟัน สภาวะของเนื้อเยื่อใน และ
สภาวะเนื้อเยื่อบริเวณปลายราก โดยชนิดของฟัน
พบว่าฟันกรามน้อยมีผลการรักษาส าเร็จร้อยละ 
90.3 มากกว่าฟันหน้าและฟันกรามอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.010) ฟันที่มีสภาวะเนื้อเยื่อในแบบมี

ชีวิตมีผลการรักษาส าเร็จร้อยละ 93.5 มากกว่าฟันที่
มีสภาวะเนื้อเยื่อในแบบไม่มีชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) และฟันไม่มีรอยโรคปลายรากก่อน
การรักษามีผลส าเร็จร้อยละ 93.5 มากกว่าฟันที่มี
รอย โรคปลายรากอย่ างมี นั ยส าคัญ ทางสถิ ติ  
(p<0.001) ส่วนปัจจัยด้านเพศ อายุ ต าแหน่งของ
ฟัน ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน ชนิดของการ
บูรณะบนตัวฟัน และระยะเวลาติดตามหลังการ
รักษา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาราก
ฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการรักษาคลองรากฟัน 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
ส าเร็จ 

จ านวน (ร้อยละ) 
ล้มเหลว 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
32 (66.7) 
68 (76.4) 

 
16 (33.3) 
21 (23.6) 

0.221 

อาย ุ
18-60 ปี 
มากกว่า 60 ป ี

 
80 (70.8) 
20 (83.3) 

 
33 (29.2) 
4 (16.7) 

0.209 

ต าแหน่งของฟัน 
ขากรรไกรบน 
ขากรรไกรล่าง 

 
71 (72.4) 
29 (74.4) 

 
27 (27.6) 
10 (25.6) 

0.50 

ชนิดของฟัน 
ฟันหน้า 
ฟันกรามน้อย 
ฟันกราม 

 
48 (63.2) 
28 (90.3) 
24 (80.0) 

 
28 (36.8) 
3 (9.7) 
6 (20.0) 

0.010 

สภาวะเนื้อเย่ือใน 
ฟันมีชีวิต 
ฟันไม่มีชีวิต 

 
43 (93.5) 
57 (62.6) 

 
3 (6.5) 

34 (37.4) 

<0.001* 

สภาวะเนื้อเย่ือบริเวณปลายราก 
ไม่มรีอยโรคปลายราก 
มีรอยโรคปลายราก 

 
72 (93.5) 
28 (46.7) 

 
5 (6.5) 

32 (53.3) 

<0.001* 

ระดับของวัสดุอุดคลองรากฟัน 
สั้นจากปลายรากมากกว่า 2 มม. 
0-2 มม. จากปลายราก 
เกินปลายราก 

 
2 (66.7) 
98 (73.1) 
0 (0.0) 

 
1 (33.3) 
36 (26.9) 
0 (0.0) 

0.803* 
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการรักษาคลองรากฟัน (ต่อ) 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
ส าเร็จ 

จ านวน (ร้อยละ) 
ล้มเหลว 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

ชนิดของการบูรณะบนตัวฟัน 
วัสดุอุดช่ัวคราว 
อมัลกัม/คอมโพสิต เรซิ่น 
ครอบฟันร่วม/ไมร่่วมเดือยฟัน 
อื่นๆ 

 
3 (100.0) 
52 (65.0) 
39 (81.2) 
6 (100.0) 

 
0 (0.0) 

28 (35.0) 
9 (18.8) 
0 (0.0) 

0.055* 

ระยะเวลาติดตามหลังการรักษา 
7-12 เดือน 
13-24 เดือน 
25-36 เดือน 
มากกว่า 36 เดือน 

 
27 (79.4) 
34 (68.0) 
24 (72.7) 
15 (75.0) 

 
7 (20.6) 
16 (32.0) 
9 (27.3) 
5 (25.0) 

0.709 

* Fisher’s exact test 

 การศึกษานี้พบว่าผลส าเร็จของการรักษา
คลองรากฟัน 100 ซี่  คิด เป็นร้อยละ 73 และ
ผลการรักษาล้มเหลว 37 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 27 และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษารากฟันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ ชนิด
ของฟัน สภาวะของเนื้อเยื่อใน และสภาวะเนื้อเยื่อ
บริเวณปลายราก ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ พบว่าไม่มีความ 
สัมพันธ์กับผลการรักษารากฟันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
วิจารณ์ 
 การศึกษาเรื่องผลส าเร็จของการรักษาคลอง
รากฟันมีมาอย่างต่อเนื่องทั้งต่างประเทศและใน
ประเทศไทย ซึ่งให้ผลการรักษาแตกต่างกันไปตามวิธี
การศึกษาและเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินผลส าเร็จ 
โดยการศึกษาจากต่างประเทศมีรายงานผลส าเร็จ
ตั้งแต่ร้อยละ 61.8-944-6 ส่วนการศึกษาในประเทศ
ไทยมีรายงานผลส าเร็จตั้งแต่ร้อยละ 61-86.6710-14 
ซึ่งการศึกษานี้มีผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
ร้อยละ 73  
 การศึกษานี้ได้ศึกษาปัจจัยต่างๆ ได้แก่ เพศ 
อายุ ต าแหน่งของฟัน ชนิดของฟัน สภาวะเนื้อเยื่อใน 
สภาวะเนื้อเยื่อบริเวณปลายราก ระดับของวัสดุอุด

คลองรากฟัน ชนิดของการบูรณะบนตัวฟัน และ
ระยะเวลาติดตามหลังการรักษา พบว่าชนิดของฟัน 
สภาวะเนื้อเยื่อใน สภาวะเนื้อเยื่อรอบปลายราก เป็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการรักษา
คลองรากฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ชนิ ดของฟันพบว่ามี ความสั ม พันธ์กั บ
ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน พบว่าฟันกราม
น้อยมีผลส าเร็จของการรักษาร้อยละ 90.3 ส่วนฟัน
หน้ามีผลส าเร็จของการรักษาร้อยละ 63.2 ขัดแย้ง
การศึกษาของ Sivavetpikul13 พบว่าชนิดของฟัน 
ไม่มีความสัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษาคลอง
รากฟัน โดยศึกษาในฟันหน้าและฟันกรามน้อย 
Laukkanen15 พบว่าฟันหน้ามีผลส าเร็จของการ
รักษามากที่สุด ตามด้วยฟันกรามน้อยและฟันกราม 
เชื่อว่าฟันหน้าให้ผลส าเร็จมากที่สุดเนื่องลักษณะ
คลองรากฟันไม่มีความซับซ้อน สามารถให้การรักษา
โดยวิธีปกติได้  ส่วนการศึกษานี้พบว่าฟันหน้ามี
ผลส าเร็จต ่ากว่าฟันกรามน้อยและฟันกรามน่าจะมา
จากการมีรอยโรคปลายราก ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน จ านวนฟัน
หน้าที่ท าการศึกษา 76 ซี่ มีรอยโรคปลายราก 46 ซี่ 
(ร้อยละ 60.5) ฟันกรามน้อย 31 ซี่ มีรอยโรคปลาย
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ราก 6 ซี่ (ร้อยละ 19.4) และฟันกราม 30 ซี่ มีรอยโรค
ปลายราก 8 ซี่ (ร้อยละ 26.7)  
 สภาวะเนื้อเยื่อในมีความสัมพันธ์กับผล 
ส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ การศึกษานี้พบว่าสภาวะเนื้อเยื่อในแบบฟัน
มีชีวิตมีผลส าเร็จร้อยละ 92.5 ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของกัลยา ชยวัฑโฒ10 พบว่าฟันที่มีสภาวะเนื้อเยื่อใน
แบบฟันมีชีวิตมีผลส าเร็จร้อยละ 90.4 เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Azim16 ฟันที่มีสภาวะเนื้อเยื่อในแบบ
ฟันมีชีวิตมีผลส าเร็จร้อยละ 94.4  เชื่อว่าฟันที่มี
เนื้อเยื่อในแบบไม่มีชีวิตมีปริมาณเชื้อโรคสูงกว่าฟันที่
มีเนื้อเยื่อในมีชีวิต และมีความเสี่ยงสูงที่จะแบคทีเรีย
ตกค้างในคลองรากฟันภายหลังการรักษาคลองรากฟัน 
ซึ่งเป็นสาเหตุของการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบปลาย
ราก จึงท าให้ ฟันที่มี เนื้ อเยื่อ ในแบบไม่มีชี วิตมี
ผลส าเร็จน้อยกว่า7,13 
 สภาวะเนื้อเยื่อปลายราก การมีหรือไม่มีรอยโรค
ปลายรากมีความสัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษา
คลองรากฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ฟันที่ไม่มีรอย
โรคปลายรากมีผลส าเร็จร้อยละ 93.5 ในขณะที่ฟันที่
มีรอยโรคปลายรากมีผลส าเร็จเพียงร้อยละ 46.7 
สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ผ่ านมา 8 ,10 ,11,12 

นอกจากนี้ยังพบว่าขนาดของรอยโรคปลายรากยังมี
ผลกับความส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน 
เนื่องจากรอยโรคปลายรากขนาดใหญ่ต้องใช้เวลาใน
การหายนานกว่ารอยโรคขนาดเล็ก จึงจ าเป็นต้อง
ติดตามผลหลังการรักษาให้นานขึ้น13 

 ปัจจัยด้านเพศและอายุไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน  ขัดแย้งกับ
การศึกษาของ Sunde17 ที่พบว่าในผู้ป่วยอายุน้อย
จะมีผลการรักษาที่ดีกว่า เนื่องจากในผู้ป่วยที่อายุ
เยอะมักจะมีการสะสมแร่ธาตุ ในคลองรากฟัน 
(Calcification) ท าให้เกิดการตีบตันของคลองรากฟัน 
นอกจากนี้จากการศึกษาของ Barreiro18 พบว่าอายุ
มีความสัมพันธ์โดยตรงกับระยะเวลาในการหายของ

รอยโรคปลายราก โดยอายุเยอะขึ้นจะใช้เวลาในการ
หายนานขึ้น 

 ต าแหน่งของฟันในขากรรไกรบนหรือล่างไม่
มีความสัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน 

สอดคล้องกับหลายการศึกษา10-14 เช่นเดียวกับปัจจัย
ด้านระดับของวัสดุ อุดคลองรากฟันก็ไม่มีความ 
สัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน 

ขัดแย้งกับการศึกษาของ Azim16 ที่พบว่าระดับของ
วัสดุอุดคลองรากฟันสิ้นสุดที่  0.5 มิลลิเมตรจาก
ปลายรากให้ผลการรักษาดีที่สุด Pirani19พบว่าฟันที่มี
วัสดุอุดคลองรากฟันเกินปลายรากให้ผลการรักษาแย่
ที่สุด19 ในอดีตเชื่อว่าความล้มเหลวของการรักษา
คลองรากฟันที่มีวัสดุเกินปลายราก เกิดจากความ
เป็นพิษของซีเมนต์อุดคลองรากและกัตตาเปอร์ชา 
แต่ปัจจุบันมีการเลือกใช้วัสดุที่เข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ 
(Biocompatibility) และกัตตาเปอร์ชาก็เป็นวัสดุที่มี
ความเฉื่อย (Inert material) จึงไม่มีความสัมพันธ์
กับผลการรักษา เมื่อติดตามผลการรักษาระยะยาว
พบว่าผลการรักษาไม่มีความแตกต่างกัน20 

 ชนิดของการบูรณะบนตัวฟันไม่มีความ 
สัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน 
ข ัดแย ้งก ับ การศ ึกษ าของ ฺ Berrezouga8 และ 
Booranapanich14 พบว่าชนิดของการบูรณะและ
คุณภาพของการบูรณะมีความสัมพันธ์กับผลส าเร็จ
ของการรักษาคลองรากฟัน เนื่องจากฟันที่รักษา
คลองรากฟันแล้วมีความแข็งแรงลดลง คือการ
สูญเสียเนื้อปริมาณมากจากรอยผุขนาดใหญ่ รอย
แตกหัก และจากกระบวนรักษาคลองรากฟันเองใน
ขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่คลองราก การเลือกวิธี
บูรณะฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันพิจารณา
จากเนื้อฟันที่เหลืออยู่ ในกรณีที่มีการสูญเสียเนื้อฟัน
หลายด้านจากรอยผุขนาดใหญ่และการเปิดทางเข้าสู่
คลองรากฟัน การบูรณะที่ เหมาะสม คือ การใส่  
เดือยฟันร่วมกับครอบฟัน21,22 
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 การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาติดตามผลหลัง
รักษาไม่มีความสัมพันธ์กับผลส าเร็จของการรักษา
คลองรากฟัน ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของเกศรินทร์ 
เจริญแสงสุริยา12 ที่พบว่าระยะเวลาติดตามผลหลัง
รักษามากกว่า 60 เดือนขึ้นไป ผลส าเร็จของการ
รักษาสูงกว่าระยะเวลาติดตามผลหลังรักษา 12-60 
เดือน การศึกษานี้มีกลุ่มที่ให้ผลการรักษาไม่แน่นอน 
33 ซี่ ซึ่งถ้ามีการติดตามผลการรักษาที่นานขึ้น เชื่อ
ว่าผลส าเร็จของการรักษามีโอกาสเพ่ิมขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Ng23 ที่พบว่ารอยโรคปลายรากฟัน
ส่วนใหญ่สามารถหายได้อย่างสมบูรณ์ใน 1-2 ปีแรก
หลังการรักษา แต่ยังมีอีกส่วนที่ใช้เวลาในการหาย 3 
ปีหรือมากกว่านั้น ยังมีการศึกษาอ่ืนที่แนะน าให้เรียก
ผู้ป่วยกลับมาติดตามอาการครั้งแรกหลังการรักษา 6 
เดือน โดยการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี และ
ให้ติดตามผลการรักษาไปจนถึง 4 ปี เพ่ือให้เกิดการ
หายอย่างสมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากฟัน1,8 
 เป้าหมายสูงสุดของงานทันตกรรมคือท าให้
ผู้ป่วยสามารถเก็บฟันไว้ได้ ปัญหาที่ท้าทายของ  
ทันตแพทย์คือควรจะเก็บหรือถอนฟันซี่นั้นออก แล้ว
ทดแทนโดยการใส่สะพานฟัน ฟันปลอมถอดได้หรือ
รากฟันเทียม ปัจจุบันมีการน ารากฟันเทียม (Dental 
implant) เข้ามาใช้ทดแทนฟันธรรมชาติที่สูญเสีย
มากขึ้น เนื่องจากกลยุทธ์ทางการตลาดที่ผลักดันให้มี
การน ารากฟันเทียมใช้มากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบ
ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟันกับรากฟันเทียม
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ24,25 
โดยความเป็นจริงแล้วการรักษาคลองรากฟันควรจะ
มาเป็นล าดับแรกในการพิจารณา ส่วนรากฟันเทียม
ควรน ามาใช้ทดแทนฟันที่สูญเสียไปแล้วหรือฟันที่
พยากรณ์โรคไม่ดีส าหรับการรักษาคลองรากฟัน26  

ดังนั้นการศึกษาผลส าเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ในการรักษาคลองรากฟัน เพ่ือเก็บเป็นข้อมูลและ
น าไปใช้ในการพยากรณ์โรค และใช้ในการตัดสินใจ

ของทันตแพทย์และผู้ป่วยในการเลือกแผนการรักษา
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
บทสรุป 
 การศึกษาผลการรักษาคลองรากฟันและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการรักษา
คลองรากฟันของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
พบว่าผลการรักษาส าเร็จร้อยละ 73 และผล      
การรักษาล้มเหลวร้อยละ 27 ชนิดของฟัน สภาวะ
เนื้อเยื่อใน สภาวะเนื้อเยื่อรอบปลายราก เป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการรักษาคลอง
รากฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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Abstract 

Background:  The Timed Up and Go Test (TUGT)  is widely used; however, its administration 
requires adequate space and time. Hand grip strength (HGS) is a simple and rapid measure of 
overall muscle strength that may offer a practical alternative in constrained settings.  
Objectives: To examine the relationship between HGS and TUGT performance in patients with 
obesity and to evaluate whether HGS can serve as a proxy indicator of mobility impairment. 
Methods: This retrospective study included patients with obesity referred for physical therapy 
assessment at the Physical Therapy Unit, Srinagarind Hospital, Khon Kaen University. A total of 
91 participants were included. HGS was measured using a handgrip dynamometer, and functional 
mobility was assessed using the TUGT. The association between HGS and TUGT was analyzed 
using Spearman’s rank correlation coefficient.  Receiver operating characteristic (ROC)  analysis 
was performed to determine the ability of HGS to identify reduced mobility (TUGT≥12 seconds).  
Results: The majority of participants were female (67% ) and the median age of 30 years. The 
median grip strength was 27 kg and the median TUGT time was 8.2 seconds. Grip strength was 

negatively correlated with TUGT (ρ= -0.38, p<0.001) .  Significant correlation was observed in 

women (ρ= -0.54, p<0.001), but not in men (ρ=-0.25, p=0.170). ROC analysis showed that grip 
strength had good discriminative ability for reduced mobility (AUC=0.86 ; 95% CI 0.70-1.00) in 
female with an optimal cut-off value of <17.5 kg.  
Conclusions: Hand grip strength is associated with functional mobility in patients with obesity, 
particularly among women, and may serve as a practical screening tool in clinical settings. 
Keywords: Obesity; Hand Grip Strength; Functional Mobility 
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บทคัดย่อ 

บทน า: การทดสอบ Timed Up and Go Test (TUGT) ใช้ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวแต่ต้องใช้พื้นที่ 
แรงบีบมือ (Hand grip strength; HGS) เป็นตัวชี้วัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อท่ีวัดได้ง่าย  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง HGS กับ TUGT และศึกษาว่า HGS สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดแทนใน
การคัดกรองความบกพร่องของการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคอ้วนได้หรือไม่  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังนี้ท าในผู้ป่วยโรคอ้วน รวม 91 ราย ประเมิน HGS โดย handgrip 
dynamometer และประเมินการเคลื่อนไหวโดย TUGT วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย Spearman correlation 
และประเมินความถูกต้องของ HGS ในการจ าแนกผู้ที่มี TUGT≥12 วินาที โดย Receiver operating characteristic 
(ROC) analysis  
ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นหญิงร้อยละ 67 มีค่ามัธยฐานของอายุ 30 ปี ค่ามัธยฐานของ HGS เท่ากับ 

27 กิโลกรัม และค่ามัธยฐานของ TUGT เท่ากับ 8.2 วินาที แรงบีบมือมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ TUGT (ρ=-0.38, 

p<0.001) โดยพบความสัมพันธ์ในเพศหญิง (ρ=-0.54, p<0.001) แต่ไม่พบในเพศชาย (ρ=-0.25, p=0.170) 
การวิเคราะห์ ROC พบว่าแรงบีบมือสามารถจ าแนกผู้ที่มีสมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลงได้ดี (AUC=0.86; 95% 
CI 0.70-1.00) ในเพศหญิง โดยมีค่าจุดตัด <17.5 กิโลกรัม  
สรุป: แรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคอ้วนโดยเฉพาะในเพศหญิง และอาจใช้
เป็นเครื่องมือคัดกรองสมรรถภาพการเคลื่อนไหวในทางคลินิกได้ 
ค าส าคัญ: โรคอ้วน; แรงบีบมือ; ความสามารถในการเคลื่อนไหว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

30 

บทน า 
โรคอ้วน (Obesity) เป็นภาวะที่ร่างกายมี

การสะสมไขมันมากผิดปกติ ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพในหลายระบบของร่างกาย องค์การอนามัย
โลกจัดให้โรคอ้วนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ระดับโลก และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องใน
แทบทุกภูมิภาคของโลก1 ภาวะอ้วนส่งผลกระทบทั้ง
ต่อระบบเมตาบอลิซึมและสมรรถภาพทางกาย ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ และสมรรถนะในการท า
กิจวัตรประจ าวัน2-4 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอและเหมาะสมช่วย
ควบคุมน ้าหนัก ลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
เบาหวาน และส่งเสริมสมรรถภาพทางกาย รวมถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะอ้วนให้ดีขึ้นได้5-6 

การทดสอบสมรรถภาพทางกาย เช่น การ
ประเมินความสามารถด้านการเคลื่อนไหวและการ
ทรงตัว โดยการทดสอบที่เรียกว่า Timed Up and 
Go Test (TUGT) เป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย
ในการประเมินความสามารถการเคลื่อนไหวและการ
ทรงตัว7 อย่างไรก็ตามการทดสอบดังกล่าวอาจท าได้
ยากในผู้ป่วยที่มีโรคอ้วน เนื่องจากข้อจ ากัดด้าน
ความปลอดภัย ความเหนื่อยล้า ความเจ็บปวดของ
ข้อ หรือพ้ืนที่และเวลาในการทดสอบมีจ ากัดในช่วง
ที่มารับการตรวจเป็นผู้ป่ วยนอกที่ โรงพยาบาล 
ในขณะที่แรงบีบมือ (Hand grip strength) เป็นการ
ทดสอบที่ท าได้ง่าย รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์ไม่ซับซ้อน 
และสะท้อนถึงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยรวม 
และถูกใช้เป็น “Biomarker” ด้านสุขภาพและการ
ท างานของร่างกาย8 นอกจากนี้จากการศึกษาของ 
Bohannon พบว่าแรงบีบมือ (Hand grip strength) 
สามารถใช้เป็นตัวบ่งชี้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
และสมรรถภาพทางกายโดยรวมของร่างกาย และมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการท ากิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวันของบุคคล โดยพบว่าแรงบีบมือมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับสมรรถภาพร่างกาย

ในเกือบทุกด้าน โดยทุกกิโลกรัมที่แรงบีบมือเพ่ิมขึ้น 
จะท าให้เวลาในการทดสอบการเคลื่อนไหวลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และพบว่าแรง
บีบมือเป็นตัวท านายความสามารถด้านการเคลื่อนไหว
และการทรงตัว (TUGT) ได้โดยผู้ที่มีแรงบีบมือต ่ามัก
ใช้เวลาในการลุกเดินนานกว่าผู้ที่มีแรงบีบมือสูงกว่า8 
นอกจากนั้นในการศึกษาของ Soyuer และคณะ
พบว่าค่าความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือและ TUGT 
มี ค่ าค่ าสั มป ระสิ ท ธิ์ ส ห สั ม พั น ธ์  (Correlation 
coefficient) r= -0.40 (p=0.001)9 อย่างไรก็ตาม 
หลักฐานเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือ 
(Hand Grip Strength) กับสมรรถภาพการเคลื่อนไหว 
และการทรงตัว (Time Up and Go Test: TUGT) 
ในผู้ป่วยโรคอ้วนยังมีจ ากัด  
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือประเมินความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบ
มือกับผลการทดสอบ TUGT ในผู้ป่วยโรคอ้วน เพ่ือ
พิจารณาว่าแรงบีบมือสามารถใช้เป็นตัวชี้วัดทางอ้อม
ของสมรรถภาพการเคลื่อนไหวและการทรงตัวได้
หรือไม่ ผลการศึกษานี้อาจช่วยสนับสนุนการใช้แรง
บี บ มื อ เป็ น เค รื่ อ งมื อ คั ด ก รอ งห รื อ ป ระ เมิ น
สมรรถภาพทางกายในทางคลินิก โดยเฉพาะในกรณี
ที่ไม่สามารถท าการทดสอบการเคลื่อนไหวได้อย่าง
เหมาะสมหรือปลอดภัย 
วิธีการศึกษา 

การศึ ก ษ านี้ เป็ น ก ารศึ ก ษ าย้ อน ห ลั ง 
(Retrospective study) ในผู้ป่วยโรคอ้วนที่ ได้รับ
การวินิจฉัยและส่งปรึกษากายภาพบ าบัดจากแพทย์ 
ที่มารับบริการทางกายภาพบ าบัดและได้รับการตรวจ
ประเมินสมรรถภาพทางกาย ที่หน่วยกายภาพบ าบัด
โรงพยาบาลศรีนครินทร์  คณ ะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2558 จนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 
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เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ผู้ป่วย
โรคอ้วนที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ และส่งปรึกษา
กายภาพบ าบัด มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลศรีนครินทร์  คณ ะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2558 จนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 เกณฑ์คัดออก 
(Exclusion criteria) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถตรวจประเมิน
สมรรถภาพทางกายได้  และมี ข้อมู ล ในระบบ       
เวชระเบียนไม่ครบถ้วน จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 91 
ราย การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE691086)  
ระเบียบวิธีวิจัย 

ผู้วิจัยรวบรวมจากสถิติข้อมูลผู้ป่วยจากแบบ
บันทึกความก้าวหน้าของการฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด
ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ.
2558 จนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 ที่ได้บันทึกไว้
ในแบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้าของหน่วย และ
สืบค้นรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและในระบบ 
HO ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์เพ่ือแจกแจงและ
น ามาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยผู้ป่วยแต่ละรายที่
ส่งปรึกษาทางกายภาพบ าบัดได้รับการตรวจประเมิน
สมรรถภาพทางกายก่อนทุกราย  เพ่ือประเมิน
สมรรถภาพร่างกายโดยรวมก่อนให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการออกก าลังกายและการท ากิจวัตรประจ า
วันที่เหมาะสมในแต่ละราย  

การทดสอบสมรรถภาพทางกาย ประกอบด้วย 
ประเมินความแข็งแรงของแรงบีบมือ (Hand Grip 
Strength: HGS) โดยใช้อุปกรณ์ที่เรียกว่า Handgrip 
Dynamometer โดยปรับขนาดของที่จับ Dynamometer 
ให้เหมาะสมกับขนาดมือ ให้ผู้ทดสอบยืน โดยใช้แขน
ข้างที่ถนัดออกแรงในการทดสอบ มืออีกข้างวางข้าง
ล าตัว ไม่ใช้ช่วย เมื่อผู้ทดสอบให้สัญญาณ ให้บีบมือ
ข้างที่ถือ Dynamometer แรงที่สุดเท่าที่ท าได้ ค้าง
ไว้ประมาณ 3 วินาที แล้วคลาย ท าการทดสอบ 2 

ครั้ง โดยพักระหว่างแต่ละครั้ง 30-60 วินาที และใช้
ค่าที่ดีที่สุด8 ประเมินสมรรถภาพการเคลื่อนไหวเชิง
หน้าที่และการทรงตัว (Balance) เครื่องมือที่ใช้ใน
การประเมิน คือ Timed up and go test (TUGT) 
โดยให้ผู้เข้าร่วมการศึกษานั่งบนเก้าอ้ีที่มีพนักพิง 
ความสูงของที่นั่งประมาณ 45 เซนติเมตร และไม่มีที่
วางแขน เมื่อเริ่มการทดสอบ ผู้เข้าร่วมจะลุกขึ้นจาก
เก้าอ้ี เดินไปข้างหน้าเป็นระยะทาง 3 เมตร หมุนตัว
กลับ เดินกลับมายังเก้าอ้ี และนั่งลงอีกครั้ง โดยท า
การจับเวลาตั้งแต่เริ่มลุกจากเก้าอ้ีจนกระทั่งนั่งลงบน
เก้า อ้ี อีกครั้ ง โดยไม่ ใช้ อุปกรณ์ เครื่องช่วยเดิน 
ผู้เข้าร่วมท าการทดสอบ 2 ครั้ง และเลือกใช้ค่าที่ดี
ที่สุด  
การค านวณขนาดตัวอย่าง  

ได้จากการคิดค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับ
การศึกษาที่เป็น Correlation analysis10 ก าหนดให้ 
expected correlation coefficient r=0.30 ได้มา
จากค่าเฉลี่ยของค่า Correlation coefficient ของ
การศึกษาของ Hamdani และคณะ11 และ Zhang 

และคณะ12 ก าหนดค่า α=0.05 ค่า β=0.20 จะได้
กลุ่มตัวอย่าง 85 ราย เมื่อคาดการณ์ข้อมูลสูญหาย 
10% จะได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 95 ราย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การพรรณนาข้อมูลเชิงปริมาณ น าเสนอใน
รูปแบบของค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส าหรับ
ข้อมูลที่มีการกระจายแบบปกติและ Interquartile 
range ส าหรับข้อมูลที่กระจายไม่ปกติ และรูปแบบ
ของการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด 
และพิสัยส าหรับข้อมูลจ านวนนับ และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้ Pearson correlation analysis 
หากข้อมูลมีการกระจายแบบปกติและใช้ เป็น 
Spearman’s rank correlation analysis หากข้อมูล 
มีการกระจายแบบไม่ปกติ จากนั้นท าการสร้างค่า 
Area Under the Receiver Operating Characteristic 
Curve (AUC) ส าหรับตัวแปร HGS และ TUGT โดย
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ก าหนดค่า cutoff ของ TUGT เป็น 12 วินาที13-14 
ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด รวมทั้งวิเคราะห์แยกตาม
เพศหญิงและเพศชาย โดยก าหนดเกณฑ์การแปลผล
ของค่ า  AUC ดั งนี้ : ค่ า  AUC > 0 .90  ถื อ ว่ ามี
ความสามารถในการจ าแนกดี เยี่ ยม  ค่ า  AUC 
ระหว่าง 0.70–0.89 ถือว่ามีความสามารถในการ
จ าแนกอยู่ในระดับดี และค่า AUC < 0.70 ถือว่ามี
ความสามารถในการจ าแนกไม่ดี จุดตัด (Cutoff 
point) ของค่า HGS ถูกก าหนดโดยใช้ Youden’s 
index15 การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดด าเนินการโดย
ใช้โปรแกรม STATA (Stata Statistical Software: 
Release 18. College Station, TX: StataCorp) 

 

ผลการศึกษา 
การศึ กษ านี้ มี ผู้ ป่ วย โรค อ้ วน  เข้ าร่ วม

การศึกษาทั้งหมด 91 ราย ค่ามัธยฐานของอายุ 30 
ปี ผู้ป่วยส่วนมากเป็นเพศหญิงจ านวน 61 (ร้อยละ 
67) ราย มีค่ ามัธยฐานของดัชนีมวลกาย 39.2 
kg/m2 มีค่ามัธยฐานเส้นรอบเอว 113 เซนติเมตร มี
ค่าเส้นรอบสะโพกเฉลี่ย 125.2 เซนติเมตร มีภาวะ
โรคร่วมจ านวน 39 ราย (ร้อยละ 42.9) ประกอบด้วย
ความดันโลหิตสูงจ านวน 21 ราย (ร้อยละ 23.1)  
เบาหวานจ านวน 15 ราย(ร้อยละ 16.5) ข้อเข่าเสื่อม
จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 11.0) และภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นจ านวน 16 ราย  
(ร้อยละ 17.6) (ตารางท่ี 1)  

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (91 ราย) 

ตัวแปร จ านวน (%) 
อายุ (ปี), median (p25, p75) 30 (24, 44) 
เพศหญิง 61 (67.0) 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2), median (p25, p75) 39.2 (36.5, 46.9) 
เส้นรอบเอว (cm), median (p25, p75) 113 (102, 124.4) 
เส้นรอบสะโพก (cm), mean (sd) 125.2 (12.2) 
โรคประจ าตัว 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน 
โรคข้อเข่าเสื่อม 
ภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 

39 (42.9) 
21 (23.1) 
15 (16.5) 
10 (11.0) 
16 (17.6) 

Abbreviations: p25, 25th percentile; p75, 75th percentile; sd, standard deviation. 

ผลการศึกษาพบว่าแรงบีบมือรวมของกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่า 27 กิโลกรัม เมื่อจ าแนกตามเพศ พบว่า
เพศชายมีค่าแรงบีบมือสูงกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน 
โดยเพศชายมีค่ามัธยฐานของแรงบีบมือ 40.5 
กิโลกรัม ขณะที่เพศหญิงมีค่ามัธยฐานของแรงบีบมือ 
25 กิโลกรัม ส าหรับผลการทดสอบ TUGT พบว่าค่า

รวมของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 8.2 วินาที เมื่อพิจารณา
แยกตามเพศ พบว่าเพศชายใช้เวลาเฉลี่ยต ่ากว่าเพศ
หญิงเล็กน้อย โดยเพศชายมีค่ามัธยฐานของ TUGT 
7.8 วินาที และเพศหญิงมีค่ามัธยฐานของ TUGT 
8.2 วินาที (ตารางที่ 2)  
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ตารางท่ี 2 ค่าการประเมิน grip strength และ TUGT (n=91) 

ตัวแปร median (p25, p75) 
Normality tests 

W statistics P-value 
grip strength (total) (n=91) 27 (22, 35) 0.95 0.002 
grip strength (men) (n=30) 40.5 (32.5, 47) 0.99 0.98 
grip strength (women) (n=61) 25 (20, 27) 0.99 0.75 
TUGT (total) (n=91) 8.2 (7.3, 9.5) 0.88 <0.001 
TUGT (men) (n=30) 7.8 (7.2, 8.4) 0.87 0.004 
TUGT (women) (n=61) 8.2 (7.4, 9.3) 0.88 <0.001 

 
เนื่องจากมีตัวแปร TUGT ที่การกระจายไม่

เป็นแบบปกติผู้วิจัยจึงใช้ Spearman’s rank test 
ผลการวิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างรวม พบว่าแรงบีบ
มือมีความสัมพันธ์ระดับต ่าถึงปานกลางกับค่า TUGT 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ρ= -0.38, p<0.001)  
เมื่อวิ เคราะห์แยกตามเพศ พบว่าในเพศหญิ งมี

ความสัมพันธ์ เชิ งลบในระดับปานกลางและมี

นัยส าคัญทางสถิติ (ρ=-0.54, p<0.001) ขณะที่ใน
เพศชายไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(ρ=-0.25, p=0.170) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่าง grip strength และ TUGT (n=91)  

ตัวแปร Correlation coefficient (ρ) (p value) 
grip strength และ TUGT (ประชากรทั้งหมด) -0.38 (p <0.001) 
grip strength และ TUGT (เพศชาย) -0.25 (p = 0.17) 

grip strength และ TUGT (เพศหญิง) -0.54 (p < 0.001) 

 
พบ ว่ ามี ผู้ ป่ ว ย  7  รายจาก  91  รายมี  

TUGT≥12 วินาที (ร้อยละ 7.7) จากการวิเคราะห์ 
Receiver Operating Characteristic (ROC) เพ่ื อ
ประเมินความสามารถของแรงบีบมือในการจ าแนกผู้
ที่มีสมรรถภาพทางกายลดลงพบว่าค่า Area under 
the curve (AUC) เท่ ากับ 0.82 (95% CI: 0.63–
1.00) โดยค่าจุดตัดที่เหมาะสมคือแรงบีบมือ <23 
กิโลกรัมในกลุ่มประชากรโดยรวมให้ความไว 76.2% 
และความจ าเพาะ 71.4% เมื่อวิเคราะห์แยกตามเพศ 
พบว่าเพศชาย (n=30) มีค่า AUC เท่ ากับ 0.76 
(95% CI: 0.00-1.00) ใช้ค่าจุดตัด <34 กิโลกรัม ให้

ความไว 75.9% และความจ าเพาะ 100% ทั้งนี้
เนื่องจากผู้ชายที่ TUGT ≥ 12 เพียง 1 ราย ซึ่งเป็นผู้
ที่ มี แ ร งบี บ มื อ ต ่ าท า ให้ ค่ าที่ ได้ ไม่ มี  Negative 
likelihood ratio และถือได้เป็นข้อมูลเบื้องต้นไม่
สามารถน าไปใช้อ้างอิงทางคลินิกได้ ขณะที่เพศหญิง 
(n=61) มีค่า AUC เท่ากับ 0.86 (95% CI: 0.70-
1.00) โดยค่าจุดตัด 17.5 กิโลกรัม ให้ความไว 92.7% 
และความจ าเพาะ 66.7% ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า
แรงบีบมืออาจมีศักยภาพในการใช้เป็นเครื่องมือคัด
กรองผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีสมรรถภาพการเคลื่อนไหว
ลดลงโดยเฉพาะในเพศหญิง (รูปที่ 1 และตารางที่ 4) 
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รูปที่ 1 เส้นโค้ง Receiver Operating Characteristic ของแรงบีบมือในการตรวจหาผู้ป่วยที่มีความสามารถใน
การเคลื่อนไหวลดลง (TUGT ≥ 12) ส าหรับ (A) ประชากรทั้งหมด (B) เพศชาย และ (C) เพศหญิง. 
 
ตารางท่ี 4 ความแม่นย าของเครื่องมือคัดกรองในการระบุผู้ป่วยที่มีค่า TUGT ≥ 12 วินาที 

TUGT ≥ 12 
วินาที 

Sensitivity  
(95% CI) 

Specificity (95% CI) 
Positive  

Likelihood ratio 
Negative 

Likelihood ratio 

กลุ่มประชากร
ทั้งหมด 

76.2 (66.1-84.0) 71.4 (35.9-91.8) 2.7 0.3 

เพศชาย 75.9 (57.9 - 0.88) 100 (20.7-100.0) 4.1 NA 

เพศหญิง 92.7 (82.7 – 97.1) 66.7 (30.0-90.3) 2.8 0.1 

Abbreviations: CI: confidence interval, NA: not applicable 

 
อภิปรายผล 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือ (Hand grip strength; 
HGS) กับสมรรถภาพการเคลื่อนไหวที่ประเมินโดย 
Timed Up and Go Test (TUGT) ในผู้ป่วยโรคอ้วน 
ผลการศึกษาพบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์เชิงลบ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับค่า TUGT (ρ=-0.38, 
p<0.001) กล่าวคือ ผู้ที่มีแรงบีบมือสูงกว่าจะใช้เวลา
ในการท าแบบทดสอบ TUGT น้อยกว่า ซึ่งสะท้อน
ถึงสมรรถภาพการเคลื่อนไหวและความสามารถใน
การทรงตัวที่ดีกว่า ระดับความสัมพันธ์ดังกล่าว
สามารถจัดอยู่ ในระดับปานกลาง (Moderate 
correlation) ซึ่งอาจสะท้อนถึงลักษณะเฉพาะของ
ประชากรที่ศึกษา โดยผู้ป่วยโรคอ้วนมักมีน ้าหนักตัว
และมวลไขมันในร่างกายสูง ซึ่งส่งผลต่อกลไกการ

เคลื่อนไหว (Biomechanics of movement) และ
เพ่ิมภาระต่อข้อต่อของรยางค์ล่าง โดยเฉพาะข้อเข่า
และข้อสะโพก ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการลุก เดิน 
และหมุนตัวลดลง แม้ว่าบุคคลนั้นอาจยังคงมีแรง
กล้ามเนื้อค่อนข้างดี นอกจากนี้การทดสอบ Timed 
Up and Go Test ยังสะท้อนองค์ประกอบหลาย
ด้านของสมรรถภาพทางกาย เช่น การทรงตัว การ
ประสานงานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และ
ความสามารถในการเคลื่อนไหว ซึ่งไม่ได้ขึ้นอยู่กับ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเพียงอย่างเดียว2 ดังนั้น
ในผู้ป่วยโรคอ้วน ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น ข้อจ ากัดด้านการ
เคลื่อนไหว การกระจายของมวลไขมัน หรือความไม่
มั่นคงของการทรงตัว อาจมีบทบาทร่วมในการ
ก าหนดผลการทดสอบ TUGT ส่งผลให้ความสัมพันธ์
ระหว่างแรงบีบมือและผลการทดสอบดังกล่าวอยู่ใน



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

35 

ระดับปานกลางเมื่อเปรียบเทียบกับบางการศึกษาที่
ท าในประชากรทั่วไปหรือผู้สูงอายุที่มีลักษณะทาง
กายภาพแตกต่างกัน  

แรงบีบมือได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย
ในฐานะตัวชี้วัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโครงร่าง
ที่สามารถประเมินได้ง่าย  รวดเร็ว และมีความ
น่าเชื่อถือสูง จากการศึกษาของ Roberts และคณะ
รายงานว่าการวัดแรงบีบมือมีความน่าเชื่อถือทั้งใน
ด้าน Test-retest และ Inter-rater reliability และ
ถูกน ามาใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัยทางระบาด
วิทยาและทางคลินิก16 นอกจากนี้คณะผู้เชี่ยวชาญ
ของ European Working Group on Sarcopenia 
in Older People (EWGSOP2) และ Asian Working 
Group for Sarcopenia ได้ก าหนดให้แรงบีบมือ 
(Hand grip strength) เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดหลักส าหรับ
การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและใช้เป็น
เกณฑ์ส าคัญในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อน้อย 
(Sarcopenia) ซึ่งสะท้อนถึงบทบาทของแรงบีบมือ
ในฐานะตัวบ่ งชี้ การท างานของกล้ าม เนื้ อและ
สมรรถภาพทางกายโดยรวม17 โดยการศึกษาจ านวน
มากพบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพ
ทางกาย Bohannon และคณะรายงานว่าแรงบีบมือ
มีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกาย ความสามารถ
ในการเคลื่อนไหว และผลลัพธ์ด้านสุขภาพในผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุ รวมถึงภาวะเปราะบาง (Frailty) และ
ความเสี่ยงต่อการสูญเสียความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน18 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าแรงบีบ
มือมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกายที่ประเมิน
ด้วย Short Physical Performance Battery (SPPB) 
ซึ่งเป็นแบบทดสอบที่ใช้ประเมินองค์ประกอบส าคัญ
ของการเคลื่อนไหว19,20 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Porto และคณะพบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส าคัญกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยรวมใน
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน21 Trajkov และคณะยัง
รายงานว่าแรงบีบมือและความทนทานของกล้ามเนื้อ

มือมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการทรงตัว  
ในผู้สูงอายุเพศหญิง22 และ Rantanen และคณะ
รายงานว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมีความสัมพันธ์
กับสมรรถภาพการเคลื่อนไหว เช่น การเดินและการ
ลุกจากเก้าอ้ี ซึ่งเป็นความสามารถพ้ืนฐานที่ใช้ในการ
ทดสอบสมรรถภาพทางกาย เช่น Timed Up and 
Go Test23 การศึกษาเหล่านี้สนับสนุนว่าความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อสมรรถภาพ
การเคลื่อนไหวและความสามารถในการท ากิจกรรม
ในชีวิตประจ าวันซึ่งแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของ
แรงบีบมือในฐานะตัวชี้ วัดสุขภาพโดยรวมของ
ร่างกาย ความส าคัญของแรงบีบมือในฐานะตัวชี้วัด
สุขภาพยังได้รับการสนับสนุนจากการศึกษาระยะ
ยาวหลายงาน ตัวอย่าง เช่น Al Snih และคณะ
รายงานว่าผู้สูงอายุที่มีแรงบีบมือต ่ามีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดความบกพร่องในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ภายในระยะเวลา 7 ปี20 ขณะที่ Karlsen และคณะ 
พบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต
ในประชากรผู้สูงอายุ24 นอกจากนี้การศึกษาขนาด
ใหญ่ระดับนานาชาติจาก PURE study ยังพบว่าแรง
บีบมือมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตจากทุก
สาเหตุและโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการ
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุในประชากรทั่วไป ซึ่งสะท้อน
ว่าแรงบีบมือเป็นตัวบ่งชี้สุขภาพโดยรวมที่ส าคัญ25  

Timed Up and Go Test (TUGT)  เป็ น
แบบทดสอบที่ ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย
ส าหรับการประเมิน Functional mobility ในผู้ใหญ่
และผู้ สู งอายุ  เนื่ อ งจาก เป็ นการประเมินการ
เคลื่อนไหวที่สะท้อนกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหลาย
องค์ประกอบ ได้แก่ การลุกจากเก้าอ้ี การเดิน การ
หมุนตัว และการนั่งลง ซึ่งกระบวนการเหล่านี้ต้อง
อาศัยการท างานร่วมกันของความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ ความสมดุล และการประสานงานของ
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ7 งานวิจัยก่อนหน้านี้
รายงานว่าระยะเวลาในการท า TUGT มีความสัมพันธ์



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

36 

กับสมรรถภาพทางกายหลายด้าน รวมถึงความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความเร็วในการเดิน และ
ความ เสี่ ย งต่ อ ภ าวะ  Frailty ใน ผู้ สู งอ ายุ 26 ,27        
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับรายงานของ Soyuer 
และคณะซึ่งพบว่าความแข็งแรงของแรงบีบมือมี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับระยะเวลาในการท า TUGT 
(r=-0.40, p=0.001) โดยบุคคลที่มีแรงบีบมือสูงกว่า
จะสามารถท าแบบทดสอบได้ ในเวลาที่สั้นกว่า 
สะท้อนถึงสมรรถภาพการเคลื่อนไหวที่ดีกว่า 9 
ความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจอธิบายได้จากบทบาทของ
แรงบีบมือในฐานะตัวชี้วัดก าลังกล้ามเนื้อโดยรวม
ของร่างกาย ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับความสามารถใน
การสร้างแรง การควบคุมการเคลื่อนไหว และการ
ทรงตัวระหว่างการเคลื่อนไหวแบบไดนามิก  

เมื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์แยกตามเพศ 
การศึกษานี้พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือ

และ TUGT มีความชัดเจนในเพศหญิง (ρ=-0.54, 
p<0.001) ขณะที่ ในเพศชายไม่พบความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ρ= -0.25, p=0.170) 
ความแตกต่างดังกล่าวอาจอธิบายได้จากความ
แตกต่างด้านองค์ประกอบของร่างกายและคุณภาพ
ของกล้ามเนื้อระหว่างเพศ โดยทั่วไปเพศหญิงมีมวล
กล้ าม เนื้ อน้ อยกว่ าและมี ความ เสี่ ย งต่ อภ าวะ 
Sarcopenic obesity มากกว่า ซึ่งเป็นภาวะที่มีทั้ง
ไขมันสะสมสูงและมวลกล้ามเนื้อลดลง ส่งผลให้
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงและอาจส่งผลต่อ
สมรรถภาพการเคลื่อนไหวได้ชัดเจนกว่า3 นอกจากนี้ 
งานวิจัยเชิงระบาดวิทยาหลายฉบับยังรายงานว่ามี
ความแตกต่างของแรงบีบมือและสมรรถภาพทาง
กายในแต่ละช่วงวัยและระหว่างเพศ28 และจ านวน
ตัวอย่างของเพศชายในการศึกษานี้มีค่อนข้างน้อย 
ซึ่ งอ าจส่ งผ ลต่ อค่ าท างสถิ ติ ใน การต รวจพ บ
ความสัมพันธ์ 

การวิเคราะห์ Receiver Operating Characteristic 
(ROC) ในการศึกษานี้พบว่าแรงบีบมือสามารถใช้
จ าแนกผู้ที่มีสมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลง (TUGT 
≥12 วินาที) ได้ในระดับดี โดยมีค่า AUC เท่ากับ 
0.82 (95% CI 0.63-1.00) และค่าจุดตัดที่เหมาะสม
คือ  < 23 กิ โลกรัม  ซึ่ งให้ ความไว 76.2%  และ
ความจ าเพาะ 71.4% นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์แยก
ตามเพศพบว่าเพศหญิงมีค่า AUC สูงกว่า ซึ่งอาจ
สะท้อนว่าแรงบีบมือมีความสามารถในการจ าแนกผู้
ที่มีสมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลงได้ดีกว่าในเพศ
หญิง ค่าแรงบีบมือเฉลี่ยของเพศหญิงในการศึกษานี้
เท่ากับ 17.5 กิโลกรัม ซึ่งใกล้เคียงกับเกณฑ์การ
วินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยของ Asian Working 
Group for Sarcopenia (AWGS) ที่ ก า ห น ด  ค่ า
จุดตัดส าหรับเพศหญิงไว้ที่ <18 กิโลกรัม17,29 ซึ่ง
อาจจะบ่ งชี้ ว่าค่าแรงบีบมือประมาณ 17.5 -18 
กิโลกรัมในเพศหญิงอาจบอกเกี่ยวกับปัญหาทางการ
เคลื่อนไหวได้ทั้งในประชากรทั่วไปและกลุ่มที่มีโรค
อ้วน ในทางกลับกัน ค่าแรงบีบมือของเพศชายมี
ความแตกต่างจากเกณฑ์มาตรฐานมากกว่าคือจาก
การศึกษานี้พบว่าค่าจุดตัดของแรงบีบมืออยู่ที่ 34 
กิโลกรัมซึ่งมากกว่า 28 กิโลกรัมตามเกณฑ์ของ 
Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) 
ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าในผู้ชายที่มีโรคอ้วนอาจมีน ้าหนักมาก
ซึ่งต้องอาศัยความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมากขึ้น
เพ่ือให้ เคลื่อนไหวได้อย่างมีประสิทธิภาพซึ่งการ
ต้องการก าลังกล้ามเนื้อที่มากขึ้นอาจอธิบายเหตุผลที่
แรงบีบมือที่บ่งชี้ว่ามีสมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลง
จึงมากกว่าค่าปกติส าหรับการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อ
น้อย ผลลัพธ์นี้ชี้ให้เห็นว่าการใช้ค่าแรงบีบมือในการ
ประเมินสมรรถภาพทางกายควรพิจารณาในลักษณะ 
Sex-specific มากกว่าการใช้ค่าเฉลี่ยรวมของกลุ่ม
ตัวอย่าง เนื่องจากความแตกต่างทางสรีรวิทยา
ระหว่างเพศอาจส่งผลต่อความเหมาะสมของค่า
จุดตัดที่ใช้ในการคัดกรองทางคลินิก30 ค่าจุดตัดใน
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การศึกษานี้ โดยเฉพาะในผู้ชายอาจถือได้ว่าเป็น
การศึกษาแบบ Preliminary ทั้งนี้ยังต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมเนื่องจากเพศชายมีผู้ที่ TUGT ≥12 วินาที 
เพียง 1 รายเท่านั้น ท าให้ค่า AUC และ 95% CI 
ของ Sensitivity และ Specificity ค่อนข้างกว้าง  

การประเมินความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบ
มือและผลการทดสอบ TUGT การวิเคราะห์ค่าจุดตัด
และความถูกต้องของแรงบีบมือในการจ าแนกผู้ที่มี
ความบกพร่องด้านการเคลื่อนไหวจึงควรพิจารณา
เป็นเพียงข้อมูลเบื้องต้นส าหรับการศึกษาในอนาคต 
นอกจากนี้ จ านวนตัวอย่างในกลุ่มเพศชายที่ค่อนข้าง
น้อยอาจส่งผลต่อก าลังทางสถิติในการตรวจพบ
ความสัมพันธ์ ดังนั้น การศึกษาในอนาคตควรมีการ
ค านวณขนาดตัวอย่างแยกตามเพศ เนื่องจากเพศ
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อแรงบีบมือโดยตรง อีกทั้ง
ควรออกแบบการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Prospective 
study) เพ่ือให้กระบวนการวัดมีความเป็นมาตรฐาน
มากยิ่ งขึ้น  และเพ่ิมขนาดกลุ่ มตัวอย่างเพ่ือให้
สามารถควบคุมปัจจัยกวน (Confounding factors) 
ที่ส าคัญ เช่น อายุ และดัชนีมวลกาย ซึ่งอาจมีผลต่อ
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือและสมรรถภาพการ
เคลื่อนไหวได้อย่างเหมาะสม 
สรุป 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแรงบีบมือมี
ความสัมพันธ์กับสมรรถภาพการเคลื่อนไหวที่
ประเมินโดย TUGT ในผู้ป่วยโรคอ้วนโดยเฉพาะใน
เพศหญิง แม้ว่าแรงบีบมืออาจมีศักยภาพในการใช้
เป็นเครื่องมือคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อสมรรถภาพ
การเคลื่อนไหวลดลงในทางคลินิกเนื่องจากเป็นการ
ทดสอบท่ีง่าย รวดเร็ว และสามารถน าไปใช้ได้ใน
สถานพยาบาลทั่วไป แต่ผลลัพธ์ดังกล่าวยังจ าเป็น 
ต้องได้รับการยืนยันเพ่ิมเติมจากการศึกษาในอนาคต
ที่มีขนาดตัวอย่างมากข้ึน และมีการออกแบบการ
วิจัยที่เหมาะสมยิ่งขึ้น 
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Abstract 

Background: Obesity is a critical global public health issue, particularly among women, affecting 
both physical and mental health. The 6-Minute Walk Test (6MWT) is the most commonly used 
assessments of exercise capacity. However, such testing may be difficult to perform in patients 
with obesity due to limitations related to safety concerns, as well as constraints in space and 
time.  In contrast, handgrip strength ( HGS)  is a simple, rapid assessment using handgrip 

dynamometry that reflects overall muscle strength and endurance for long‑distance walking 
such as the 6MWT. This study aimed to investigate the relationship between handgrip strength 
and the 6MWT in women with obesity. 
Methods:  This retrospective study included 5 7  women with obesity referred to the Physical 
Therapy Unit, Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University. Handgrip strength 
was measured using a handgrip dynamometer, and exercise capacity was measured using the 
6 MWT.  The correlation was analyzed using Spearman’ s rank correlation. Receiver operating 
characteristic (ROC) analysis was performed to determine the ability of grip strength to identify 
reduced exercise capacity.  
Results: Participants had a median age of 31 years (IQR = 18) and a median BMI of 38.3 kg/m² 
(IQR = 9.4). Mean handgrip strength was 24.1 kg (SD = 6.2), and the median 6MWT distance was 
363 m (IQR = 59). Handgrip strength showed a significant positive correlation with the 6 MWT    
(rs = 0.59 , p < 0.001). Receiver operating characteristic (ROC) analysis demonstrated that handgrip 
strength had good accuracy in identifying reduced exercise capacity (AUC [95% CI] = 0.75 (0.55 -0.96). 
The optimal cut-off value was 27 kg, yielding a sensitivity of 80% and a specificity of 69.2%. 
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Conclusions: Handgrip strength is significantly correlated with exercise capacity in women with 
obesity. It may serve as a viable clinical screening tool for identifying reduced exercise capacity 
in this population. 
Keywords: obesity; grip strength; relationship; 6-minute walk test; exercise capacity; ROC analysis; 
screening  
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บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะโรคอ้วนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลกโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้หญิง ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจ 6-Minute Walk Test (6MWT) เป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมิน
สมรรถภาพทางกาย อย่างไรก็ตาม การทดสอบดังกล่าวอาจท าได้ยากในผู้ป่วยที่มีโรคอ้วน เนื่องจากความปลอดภัย
หรือข้อจ ากัดด้านพ้ืนที่และเวลาในการทดสอบ ในขณะที่แรงบีบมือเป็นการทดสอบที่ท าได้ง่าย รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์
ไม่ซับซ้อน และสะท้อนถึงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยรวมและความทนทานต่อการเดินระยะไกล เช่น 6MWT 
จุดประสงค์ของการวิจัยนี้เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของแรงบีบมือต่อการทดสอบ 6MWT ในผู้หญิงที่มีโรคอ้วน 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้หญิงที่มีโรคอ้วนซึ่งมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ตั้งแต่      
25 kg/m2 ขึ้นไปที่ได้รับการส่งปรึกษากายภาพบ าบัด ณ หน่วยกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลศรีนครินทร์        
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น รวมทั้งสิ้น 57 ราย ประเมินแรงบีบมือโดย Handgrip dynamometer 
และประเมินสมรรถภาพทางกายโดยการทดสอบการเดิน 6 นาที (6MWT) วิ เคราะห์ความสัมพันธ์โดย 
Spearman’s correlation และประเมินความสามารถในการจ าแนกผู้ที่มีความสามารถในการออกก าลังกายลดลง 
(6MWT < 450 m) โดย Receiver operating characteristic (ROC) analysis 
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมีค่ามัธยฐานของอายุ 31 (IQR = 18) ปี ค่ามัธยฐานของ BMI 38.3    
(IQR = 9.4) kg/m2  ค่าเฉลี่ยของแรงบีบมือเท่ากับ 24.1 (SD = 6.2) กิโลกรัม และค่ามัธยฐานของ 6MWT 
เท่ากับ 363 (IQR = 59) เมตร แรงบีบมือมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ 6MWT (rs = 0.59, p < 0.001) การวิเคราะห์ 
ROC พบว่าแรงบีบมือสามารถจ าแนกผู้ที่มีสมรรถภาพทางกายลดลงได้ดี (AUC [95% CI] = 0.75 (0.55 - 0.96) 
โดยมีค่าจุดตัด 27 กิโลกรัม โดยมีค่า Sensitivity 80% และ Specificity 69.2% 
สรุป: แรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพทางกายในผู้หญิงที่มีโรคอ้วนและอาจใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง
สมรรถภาพทางกายลดลงในทางคลินิกได้ 
ค าส าคัญ: โรคอ้วน; แรงบีบมือ; ความสัมพันธ์; การทดสอบด้วยการเดิน 6 นาที; สมรรถภาพในการออกก าลังกาย; 
การวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC; การคัดกรอง 
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บทน า 
โรคอ้วน (Obesity) เป็นภาวะที่ร่างกายมี

การสะสมไขมันมากผิดปกติ ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพในหลายระบบของร่างกาย องค์การอนามัยโลก
จัดให้โรคอ้วนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญระดับ
โลกพบว่าสัดส่วนผู้หญิงที่มีภาวะอ้วนสูงกว่าผู้ชาย1 
ภาวะนี้มีสาเหตุจากหลายปัจจัย เช่น พฤติกรรมการ
บริโภค การขาดการออกก าลังกาย ภาวะแวดล้อม 
และปัจจัยทางพันธุกรรม ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรง
ต่อความเสี่ยงของกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
ส่งผลต่อการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและคุณภาพชีวิต
ของประชากร2 ในประเทศไทย อัตราผู้มีภาวะ
น ้าหนักเกินและโรคอ้วนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ต้นทุนค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข
และการใช้งบประมาณของประเทศสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ3 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าภาวะอ้วนและ
การใช้ชีวิตแบบนั่งนิ่ง (Sedentary) ในกลุ่มผู้หญิงวัย
กลางคนมีผลกระทบต่อกลไกการสะสมไขมันซึ่ง
ส่งผลต่อร่างกายด้านต่างๆ เช่น การเผาผลาญ
พลังงาน ภาวะดื้ออินซูลินซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานประเภทที่ 2 และท าให้มีแนวโน้มที่จะมี
ความดันโลหิตสูง รวมถึงมีผลต่อภาวะการอักเสบ
ของร่ า งกาย  (Systemic inflammation) ท า ให้      
มี ค ว าม เสี่ ย งต่ อ โรค ห ล อด เลื อ ด หั ว ใจ สู งขึ้ น 
นอกจากนั้นในเพศหญิงที่อ้วนยังมีความเสี่ยงต่อการ
เป็นมะเร็งของระบบสืบพันธุ์ เช่น มะเร็งรังไข่ มากขึ้น4 
นอกจากนี้ยังมีรายงานระบุว่าเพศหญิงมีความเสี่ยง
ต่อการบาดเจ็บและโรคทางระบบกล้ามเนื้อและ
กระดูกมากกว่าเพศชายจากอิทธิพลของฮอร์โมน 
เพศที่เปลี่ยนแปลงตามรอบเดือน และความเสี่ยงจะ
เพ่ิมขึ้นอย่างมากในช่วงวัยหมดประจ าเดือน ท าให้
เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) ส่งผล
ต่อการเคลื่อนไหว ความเจ็บปวด ข้อเสื่อม การทรงตัว 
ความสามารถในการเดิน และคุณภาพชีวิตลดลง5 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิต เช่น ท าให้

สูญเสียความมั่นใจในรูปร่างตนเองและการเข้าสังคม
จนอาจเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าได้6 

การทดสอบสมรรถภาพทางกาย เช่น      
6-Minute Walk Test (6MWT) เป็นเครื่องมือที่ใช้
กันอย่างแพร่หลายในการประเมินความสามารถใน
การออกก าลังกายและความทนทานของระบบหัวใจ
และปอด อย่างไรก็ตาม การทดสอบดังกล่าวอาจมี
อุปสรรคและข้อจ ากัดด้านความปลอดภัย เช่น ความ
เหนื่อยล้า หัวใจเต้นผิดปกติ ปวดข้อ โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยโรคอ้วน นอกจากนี้ยังใช้พ้ืนที่และเวลาในการ
ทดสอบมากกว่าในขณะที่แรงบีบมือ (Grip strength) 
เป็นการทดสอบที่ท าได้ง่าย รวดเร็ว ใช้อุปกรณ์ไม่
ซับซ้อน และสะท้อนถึงความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
โดยรวม รวมถึงมีรายงานความสัมพันธ์กับสมรรถภาพ
ทางกายและผลลัพธ์ด้านสุขภาพในประชากรหลาย
กลุ่ม7,8 Zhang และคณะ พบว่าในกลุ่มผู้สูงอายุชาวจีน 
แรงบีบมือมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ 6MWT โดยมี
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ที่ 0.36 (p < 0.001)9 
นอกจากนั้น Hamdani และ Florencia พบว่าแรง
บีบมือ สัมพันธ์กับ 6MWT ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวโดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ที่ 
0.25 (p < 0.05)8  

ทั้งนี้  มีหลักฐานจากการศึกษาก่อนหน้า
รายงานว่าเพศเป็นปัจจัยส าคัญที่มีความสัมพันธ์ทั้ง
ต่อแรงบีบมือและสมรรถภาพการเดินจากการ
ทดสอบ 6MWT10 ,11 ความแตกต่างดังกล่าวอาจ
อธิบายได้จากปัจจัยทางสรีรวิทยาหลายประการ โดย
เพศหญิงมีมวลกล้ามเนื้อโดยรวมต ่ากว่าเพศชาย 
และมีกล้ามเนื้อชนิดที่ II น้อยกว่าผู้ชาย รวมถึงมี
ระดับฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนซึ่งมีบทบาทต่อการ
สังเคราะห์โปรตีนและการสร้างกล้ามเนื้อน้อยกว่า12 
ส่งผลให้สมรรถภาพทางกายและความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อแตกต่างกันระหว่างเพศ ดังนั้น เพ่ือจ ากัด
อิทธิพลของตัวแปรกวนจากความแตกต่างระหว่าง
เพศ และเพ่ิมความเป็นเนื้อเดียวกันของกลุ่มตัวอย่าง 
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(Homogeneity) ผู้วิจัยจึงออกแบบการศึกษาโดย
มุ่งเน้นเฉพาะในเพศหญิง ซึ่งช่วยให้สามารถประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงบีบมือและผลการทดสอบ 
6MWT ได้อย่างแม่นย าและเฉพาะเจาะจงมากยิ่งข้ึน 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมยัง
ไม่พบการศึกษาที่ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างแรง
บีบมือและ 6MWT ในผู้ป่วยโรคอ้วนโดยตรง ใน
บริบทของการให้บริการทางกายภาพบ าบัด การ
ประเมินสมรรถภาพการออกก าลังกายด้วย 6MWT 
อาจมีข้อจ ากัดด้ าน เวลา พ้ืนที่  และภาระงาน 
เนื่องจากมีผู้ป่วยจ านวนมาก หากพบว่าแรงบีบมือมี
ความสัมพันธ์กับ 6MWT อย่างมีนัยส าคัญ แรงบีบ
มืออาจถูกน ามาใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองเบื้องต้น 
เพ่ือลดระยะเวลาและภาระในการประเมิน ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานในคลินิกที่มีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากรและบุคลากร 
วัตถุประสงค์   

1. เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรง
บีบมือ (Handgrip strength) กับสมรรถภาพในการ
ออกก าลังกายที่ประเมินโดยระยะทางจากการ
ทดสอบเดิน 6 นาที (6MWT) ในสตรีที่มีภาวะอ้วน  

2. เพ่ือประเมินความแม่นย าและก าหนด
จุดตัด (Cut-off point) ของแรงบีบมือในการจ าแนก
ผู้ ที่ มี สมรรถภ าพ ในการออกก าลั งก ายลดลง 
(Reduced exercise capacity) ในสตรีที่มีภาวะอ้วน 
วิธีการศึกษา  

การศึ ก ษ านี้ เป็ น ก ารศึ ก ษ าย้ อน ห ลั ง 
(Retrospective study) ในรูปแบบการวิจัยจากงาน
ประจ าสู่งานวิจัย (R2R) โดยกลุ่มประชากรคือผู้หญิง
ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคอ้วนจากแพทย์ และส่งปรึกษา
กายภาพบ าบัดตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ.2558 จนถึง
เดือนตุลาคม พ .ศ. 2568 ผู้ วิจั ย เก็บข้อมูลจาก
แบบฟอร์มบันทึกผลการทดสอบสมรรถภาพทางกาย
ในผู้ป่วยโรคอ้วนของหน่วยกายภาพบ าบัด และ
ข้อมูลจากการสืบค้นเวชระเบียนในระบบ HO ของ

โรงพยาบาลศรีนครินทร์  คณ ะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ
ข้อมูลของผู้หญิงที่มีโรคอ้วนที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ มีอายุตั้งแต่ 15 ปี มี BMI ≥ 25 kg/m2 และ
มีการบันทึกผลการประเมินแรงบีบมือและผลการ
ทดสอบ 6MWT ครบถ้วน เกณฑก์ารคัดออก (Exclusion 
criteria) คือ ข้อมูลของผู้ป่วยที่ ไม่สามารถตรวจ
ประเมินสมรรถภาพทางกายได้ และมีข้อมูลที่บันทึก
ไว้ในแบบฟอร์มไม่ครบถ้วน 

การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE691086) 
การประเมินกลุ่มตัวอย่าง 

ได้จากการคิด Sample size estimation 
ส าหรับการศึกษาที่เป็น Correlation analysis13 
ก าหนดให้ Expected correlation coefficient    
𝑟 = 0.36 (ค่าเฉลี่ยของค่า Correlation coefficient 

ของการศึกษาของ Hamdani และคณะ8 ค่า 𝛼 = 

0.05 ค่า 𝛽 = 0.20 ได้ค่า sample size 56 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล  

ส่วนที่ 1 ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคลและ
ลักษณะผู้ป่วยโรคอ้วน เป็นแบบฟอร์มเก็บข้อมูลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ 
อายุ ดัชนีมวลกาย โรคร่วม โดยการวินิจฉัยภาวะ
อ้วนโดยใช้ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) 
ค านวณได้จากการน าน ้าหนักตัว (กิโลกรัม [kg]) หาร
ด้วยส่วนสูง (เมตร [m]) ยกก าลังสอง เกณฑ์การแบ่ง
ระดับโรคอ้วนคือ BMI 25.0 - 29.9 kg/m2 โรคอ้วน
ระดับ 1 BMI 30.0 - 34.9 kg/m2 โรคอ้วนระดับ 2 
BMI 35.0 kg/m2 ขึ้นไป โรคอ้วนระดับ 3 หรืออ้วน
อันตราย14 

ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยผลการประเมินแรง
บีบมือและผลการประเมิน 6MWT 
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แ ร ง บี บ มื อ ป ร ะ เมิ น โ ด ย  Handgrip 
Dynamometer ทดสอบโดยให้ผู้รับการทดสอบยืน
ตัวตรง ใช้แขนข้างที่ถนัดโดยให้ข้อศอกเหยียดตึงกาง
แขนออกประมาณ 15 องศา และออกแรงบีบ
เครื่องวัดแรงกล้ามเนื้อมือให้แรงมากที่สุด  ท าการ
ทดสอบ 2 ครั้ง และใช้ผลการทดสอบแรงบีบมือที่ได้
แรงมากที่สุด15 ความสามารถในการออกก าลังกาย
และความทนทานของระบบหัวใจและปอด ประเมิน
โดยใช้ 6MWT ทดสอบโดยให้ผู้รับการทดสอบเดินให้
ได้ระยะทางมากที่สุดในเวลา 6 นาทีโดยไม่ใช่การวิ่ง 
เดินวนรอบกรวยสองอันบนทางเดินยาว 15 เมตรไม่
มีสิ่งกีดขวางรวมเป็นระยะทาง 30 เมตรต่อรอบ หาก
มีอาการเหนื่อยหรือหายใจล าบาก สามารถหยุดพัก
หรือชะลอได้ แต่ไม่หยุดนับเวลา แต่ถ้าหากผู้รับการ
ทดสอบรู้สึกเหนื่อยมากหรือเดินต่อไม่ไหวสามารถ
หยุดเดินได้ทันที  ก่อนและหลังการทดสอบจะ
ประเมินสัญญาณชีพและค่าระดับความเหนื่อย16 
และใช้ผลของระยะทางที่เดินได้ภายใน 6 นาท ี
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การพรรณนาข้อมูลเชิงปริมาณ น าเสนอใน
รูปแบบของค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส าหรับ
ข้อมูลที่มีการกระจายแบบปกติและ Interquartile 
range ส าหรับข้อมูลที่การกระจายไม่ปกติ การแจก
แจงความถี่และร้อยละส าหรับข้อมูลเชิงพรรณนา 
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของโดยใช้ Spearman’s 
rank correlation เนื่องจากข้อมูลมีการกระจาย
แบบไม่ปกติ วิเคราะห์ Area Under the Receiver 

Operating Characteristic Curve (AUC) ส าหรับ
แรงบีบมือและ 6MWT โดยก าหนดค่า Cut-off ของ 
6MWT เป็น 450 เมตร17, 18 โดยก าหนดเกณฑ์การ
แปลผลของค่า AUC ดังนี้: ค่า AUC > 0.90 ถือว่ามี
ความสามารถในการจ าแนกดี เยี่ ยม  ค่ า  AUC 
ระหว่าง 0.70 - 0.89 ถือว่ามีความสามารถในการ
จ าแนกอยู่ในระดับดี และค่า AUC < 0.70 ถือว่ามี
ความสามารถในการจ าแนกไม่ดี จุดตัด (Cut-off 
point) ของค่า Grip strength ถูกก าหนดโดยใช้  
Youden’s index19 การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมด
ด าเนินการโดยใช้โปรแกรม STATA (Stata Statistical 
Software: Release 1 8 .  College Station, TX: 
StataCorp)   
ผลการศึกษา 
 การศึกษานี้มีผู้หญิงที่มีโรคอ้วน 
เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 57 ราย ค่ามัธยฐานของ
อายุ 31 ปี โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 26 ถึง 44 ปี 
ค่ามัธยฐานของดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ที่  38.3 
kg/m² สัดส่วนร่างกายค่ามัธยฐานของเส้นรอบเอว
อยู่ที่ 104.6 ซม. ค่าเฉลี่ยของเส้นรอบสะโพกอยู่ที่ 
123.7 ซม. มีภาวะโรคร่วมจ านวน 25 คน (ร้อยละ 
43.9) ดังนี้ โรคความดันโลหิตสูงพบมากที่สุดคือ 14 
คน (ร้อยละ 24.6) ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้น 10 คน (ร้อยละ 17.5) โรคเบาหวาน 
(Diabetes mellitus) 9 คน (ร้อยละ 15.8) โรคข้อ
เข่าเสื่ อม (Knee osteoarthritis) 7 คน (ร้อยละ 
12.3) (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (57 ราย) 

ตัวแปร จ านวน (%) 

     อายุ (ปี), median (p25, p75) 31 (26, 44) 
     ดัชนีมวลกาย (kg/m2), median (p25, p75) 38.3 (34.6, 44.0) 
     เส้นรอบเอว (cm) , median (p25, p75) 104.6 (100.2, 116.1) 
     เส้นรอบสะโพก (cm), mean (sd) 123.7 (11.3) 
     แรงบีบมือ, mean (sd) 24.1 (6.2) 
     6-minute walk distance, median (p25, p75) 363 (340, 399) 
    โรคประจ าตัว 
         โรคความดันโลหิตสูง 
         โรคเบาหวาน 
         โรคข้อเข่าเสื่อม 
        ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 

25 (43.9) 
14 (24.6) 
9 (15.8) 
7 (12.3) 
10 (17.5) 

ค าย่อ: p25, 25th percentile; p75, 75th percentile; sd, standard deviation 

 
ผลการทดสอบพบว่าผู้หญิงที่มีโรคอ้วน

มีค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงบีบมือ
เป็น 24.1 (6.2) กิโลกรัม ส าหรับระยะทางจากการ
ทดสอบการเดิน  6 นาที  (6-minute walk test; 
6MWT) พบว่ามีการกระจายข้อมูลแบบไม่ปกติจาก
การทดสอบ Shapiro - Wilk (p < 0.001) โดยมี
ค่ ามั ธยฐานของ 6MWT (เปอร์ เซน ไทล์ ที่  25, 
เปอร์เซนไทล์ที่  75) เป็น 363 (340 , 399) เมตร 
ดังนั้นจึ งใช้สถิติ  Spearman’s rank correlation 
ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ผลการวิเคราะห์พบว่า
แรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับ 6MWT ในระดับปานกลาง 
(rs = 0.59) และมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

เพ่ือดูความแม่นย าของแรงบีบมือใน
การท านายผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีสมรรถภาพในการออก
ก าลังกายลดลง (6MWT < 450 m.) โดย Receiver 
Operating Characteristic ( ROC)  Curve ผ ล
การศึกษาพบว่ามีค่า AUC 0.75 (95% CI 0.55 - 
0.96) ถือว่ามีความแม่นย าในระดับ "ดี" (Good) ที่
จุดตัด 27 กิโลกรัม โดยมีความไว (Sensitivity) 80% 
และ ความจ าเพาะ (Specificity) 69.2% ส าหรับการ
ท านายสมรรถภาพในการออกก าลังกายที่ลดลง 
(6MWT < 450 m.) (รูปที่ 1) 
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รูปที่ 1 เส้นโค้ง Receiver Operating Characteristic ของแรงบีบมือในการตรวจหาผู้หญิงที่มีโรคอ้วนที่มี
สมรรถภาพในการออกก าลังกายลดลง (6MWT < 450 m)  

 
อภิปรายผล  

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
เพ่ือน าข้อมูลมาประเมินความสามารถของแรงบีบมือ
ในการจ าแนกผู้ที่มีสมรรถภาพการออกก าลังกาย
ลดลงในผู้หญิงที่มีโรคอ้วน ผลการศึกษาพบว่าแรง
บีบมือมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติกับค่า 6MWT ความสัมพันธ์ดังกล่าวสามารถจัด
อยู่ในระดับปานกลางถึงค่อนข้างดี (rs = 0.59, p < 
0.001) ค่าความแม่นย า ความไว ความจ าเพาะ จัด
อยู่ในระดับค่อนข้างดีถึงดี20 กล่าวคือ ผู้ที่มีแรงบีบ
มือสูงกว่าจะสามารถเดินได้ระยะทางที่มากขึ้น ซึ่ง
สะท้อนถึงสมรรถภาพการท างานของหัวใจและ
หลอด เลื อดที่ ดี ขึ้ น  รวมถึ งความแข็ งแรงของ
กล้ามเนื้อช่วยเพ่ิมความทนทานในการเคลื่อนไหว
และการท ากิจกรรม ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าในผู้หญิงที่มี
โรคอ้วนสามารถใช้แรงบีบมือเป็นตัวบ่งชี้ที่ดีและ
น่าเชื่อถือในการคัดกรองความสามารถในการออก
ก าลังกายและความทนทานของระบบหัวใจและปอด 
หรือสมรรถภาพร่างกายที่ลดลงโดยใช้จุดตัดที่ 27 
กิโลกรัม  

แรงบีบมือได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย
ในฐานะตัวชี้วัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโครงร่าง

ที่สามารถประเมินได้ง่าย รวดเร็ว และมีความ
น่ าเชื่ อถือสู ง คณ ะผู้ เชี่ ยวชาญของ European 
Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2)  แ ล ะ  Asian Working Group for 
Sarcopenia ได้ก าหนดให้แรงบีบมือ เป็นหนึ่งใน
ตัวชี้วัดหลักส าหรับการประเมินความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อและใช้เป็นเกณฑ์ส าคัญในการวินิจฉัยภาวะ
กล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) ซึ่งสะท้อนถึงบทบาท
ของแรงบีบมือในฐานะตัวบ่ งชี้ การท างานของ
กล้ามเนื้อและสมรรถภาพทางกายโดยรวม21, 22 โดย
การศึกษาจ านวนมากพบว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์
กับสมรรถภาพทางกาย Bohannon และคณ ะ 
รายงานว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพ
ทางกาย ความสามารถในการเคลื่อนไหว และ
ผลลัพ ธ์ด้ านสุ ขภ าพ ในผู้ ใหญ่ และผู้ สู งอายุ 23 
นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าแรงบีบมือมีความสัมพันธ์
กับสมรรถภาพทางกายที่ ป ระเมิ น ด้ วย  Short 
Physical Performance Battery (SPPB) ซึ่ ง เป็ น
แบบทดสอบที่ใช้ประเมินองค์ประกอบส าคัญของการ
เคลื่อนไหว ได้แก่ ความสามารถในการทรงตัว 
ความเร็วในการเดิน ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา 
และความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต24 Trajkov และคณะ 
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(2018) รายงานว่าแรงบีบมือและความทนทานของ
กล้ามเนื้อมือมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการ
ทรงตัวในผู้สูงอายุเพศหญิง25  

6-Minute Walk Test ( 6MWT)  เ ป็ น
เครื่องมือที่ ใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมิน
ความสามารถในการออกก าลังกายและความทนทาน
ของระบบหัวใจและปอด16 Ari Wibowo และคณะ 
(2020) ได้ศึกษาน าร่องความสัมพันธ์ระหว่างการ 
6MWT ต่อความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ในสตรีสู งอายุ  พบว่า 6MWT เป็น เครื่องมือที่มี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยในการประเมินสมรรถนะ
ของหัวใจและปอดในระดับปานกลาง (ร้อยละ 65.3 
ของอัตราการเต้นหัวใจสูงสุด) ซึ่งสามารถน ามาใช้
ประเมินร่วมกับการตรวจคัดกรองความเสี่ ย ง
โรคหัวใจและหลอดเลือดตามมาตรฐานทั่วไปในสตรี
สู งอายุที่ เป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ26 แต่เนื่องจากการทดสอบมีข้อจ ากัด
ด้านการใช้พ้ืนที่ที่ต้องมีทางเดินยาวและใช้เวลา
ประเมินนาน ซึ่งอาจไม่สะดวกในสถานพยาบาลที่มี
ผู้ป่วยหนาแน่น Mahisanun และ Saengsuwan 
(2025) จึงได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงของ 6MWT 
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะอ้วน พบว่าผู้ป่วยมีค่ามัธยฐาน
ระยะทางเดิน 6 นาทีอยู่ที่  452.0 เมตร มีความ 
สัมพันธ์ในระดับสูงมาก (rs = 0.87, p < 0.001) กับ
ระยะทางในช่วง 2 นาทีแรกของการเดิน 6 นาที 
(2'6MWT)27 นอกจากนี้ยังพบว่าการศึกษาที่ผ่านมา
ที่น าเสนอว่าแรงบีบมือกับ 6MWT เช่น การศึกษา
ของ ของ Zhang และคณะ (2017) ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ชาวจีน พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างแรงบีบมือ
และระยะทางที่เดินได้ใน 6 นาที (6MWT) โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ที่  0.36 (p < 0.001)9 
Hamdani และ Florencia (2023) ได้ท าการศึกษา 
ความสัมพันธ์ระหว่าง แรงบีบมือ กับ 6MWT ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว เพ่ือประเมินว่าแรงบีบ
มือซึ่งเป็นวิธีการวัดที่ง่ายและไม่ต้องเคลื่อนที่มากนัก 

สามารถใช้เป็นดัชนีชี้วัดสมรรถภาพทางกายของ
ผู้ป่วยได้หรือไม่ ซึ่งผลการศึกษาพบว่าค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์อยู่ที่ 0.25 (p < 0.05)8  

ส าหรับด้านความแม่นย าของแรงบีบมือใน
การท านายผลการทดสอบ 6MWT ในการศึกษานี้ ได้
ก าหนดจุดตัดของระยะทางเดินที่ 450 เมตร เพ่ือใช้
จ าแนกภาวะสมรรถภาพการออกก าลังกายลดลง 
โดยมีหลักฐานสนับสนุนว่าระยะทางที่น้อยกว่า   
450 เม ต รมี ค ว าม สั ม พั น ธ์ กั บ ค ว าม เสี่ ย งต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งปอด 
และยังสะท้อนถึงสมรรถภาพการออกก าลังกายที่
ลดล งในผู้ ป่ วยที่ มี  atrial fibrillation17, 18 ทั้ งนี้  
การศึกษาบางส่วนที่ ใช้จุดตัดต ่ากว่า (ประมาณ   
248 - 400 เมตร) มักด าเนินการในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทที่มีความเสี่ยงต่อการ 
หกล้ม หรือผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 28-30 ซึ่ งมี
ข้อจ ากัดด้านสมรรถภาพทางกายมากกว่าประชากร
ทั่วไป  นอกจากนี้  ค่าปกติของระยะทาง 6MWT 
ในช่วงอายุ 65 - 69 ปีรายงานไว้ที่ประมาณ 470.6 
เมตร31 เมื่อพิจารณาลักษณะประชากรในการ  
ศึกษานี้ ซึ่งมีอายุมัธยฐานอยู่ที่ 31 ปี ผู้วิจัยจึงเห็นว่า
การก าหนดจุดตัดที่ 450 เมตรมีความเหมาะสมใน
การใช้เป็นเกณฑ์บ่งชี้ภาวะสมรรถภาพการออกก าลัง
กายลดลงในบริบทของการศึกษานี้ 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัดหลายประการ เช่น 
เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังอาจมีความเอน
เอียงจากการใช้ข้อมูลที่ มีอยู่ เดิม  ( Information 
bias) กลุ่มตัวอย่างครอบคลุมช่วงอายุค่อนข้างกว้าง 

(≥ 15 ปี) โดยไม่ได้แยกวิเคราะห์ตามช่วงอายุ อาจ
จ ากัดความสามารถในการสรุปผลเชิงจ าเพาะกลุ่ม 
อีกท้ังระยะเวลาในการเก็บข้อมูลที่ยาวนานอาจท าให้
เกิดความแปรปรวนจากผู้เก็บข้อมูลที่แตกต่างกัน 
การศึกษานี้มุ่งเน้นเพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์จาก
ของแรงบีบมือและระยะการเดินจาก 6MWT และ
ขนาดตั วอย่ างก็ค านวณ มาจากสูตรในการหา
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ความสัมพันธ์ ดังนั้นการวิเคราะห์ความถูกต้องของ
แรงบีบมือต่อระยะการเดินจาก 6MWT ยังต้องถือ
เป็นข้อมูลเบื้องต้นเนื่องจากขนาดตัวอย่างส าหรับ
การวิเคราะห์ ROC ค่อนข้างน้อย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
พลังทางสถิติและความแม่นย าของค่าจุดตัดที่ได้ซึ่ง
สั งเกตได้จากค่า 95% CI ของ AUC ซึ่ งมีช่ วงที่   
กว้างมาก (0.55 - 0.96) นอกจากนั้นกลุ่มทดลอง
เพียงกลุ่มเดียวจากสถานพยาบาลแห่งเดียวอาจท าให้
มีข้อจ ากัดในการ Generalized ผลการศึกษาไปยัง
กลุ่มประชากรอ่ืน ส าหรับข้อเสนอแนะในอนาคตควร
มีการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Prospective study) 
หรือการติดตามระยะยาว (Longitudinal study) 
และประเมินความสามารถของแรงบีบมือในการ
ท านายความสามารถในการออกก าลังกายในระยะ
ยาว รวมถึงควรมีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มี
ขนาดใหญ่ขึ้นและควรมีการศึกษาแบบหลายศูนย์ 
(Multicenter study) เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือและ
ความสามารถในการประยุกต์ใช้ผลลัพธ์  
สรุป  
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแรงบีบมือ (HGS) 
มีความสัม พันธ์ เชิ งบวกในระดับปานกลางกับ
ความสามารถในการออกก าลังกายที่ประเมินโดย 
6MWT ในผู้หญิงที่มีโรคอ้วนนอกจากนี้ แรงบีบมือยัง
มีประสิทธิภาพในการจ าแนกผู้ที่มีความสามารถใน
การออกก าลังกายลดลงได้อย่างแม่นย าในระดับดี 
(AUC = 0.75) โด ยมี จุ ด ตั ดที่ เห ม าะสมคื อ  27 
กิโลกรัม ซึ่งแรงบีบมือสามารถใช้เป็นตัวชี้วัดทางอ้อม 
(Indirect indicator) ที่มีประสิทธิภาพ รวดเร็ว และ
ปลอดภัย ในการคัดกรองสมรรถภาพทางกายและ
ความทนทานของระบบหัวใจและปอด โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลที่มีข้อจ ากัดด้านพ้ืนที่ หรือในผู้ป่วยที่
ไม่สามารถท าการทดสอบการเดินได้อย่างปลอดภัย  
 
 
 

บรรณานุกรม 
1. GBD 2021 Adult BMI Collaborators. 

Global, regional, and national 
prevalence of adult overweight and 
obesity, 1990-2021, with forecasts to 
2050: a forecasting study for the 
Global Burden of Disease Study 
2021. Lancet. 2025;405(10481):813-38. 

2. Vichitkunakorn P, Bunyanukul W, Apiwan K, 
Tanasanchonnakul D, Sittisombut M. 
Prevalence of non-communicable 
disease risk factors and their 
association with economic status: 
findings from the 2021 health 
behaviour of population survey in 
Thailand. Glob Health Action. 
2025;18(1):2485689. 

3. Jitnarin N, Kosulwat V, Rojroongwasinkul N, 
Boonpraderm A, Haddock CK, Poston 
WS. Prevalence of overweight and 
obesity in Thai population: results of 
the National Thai Food Consumption 
Survey. Eat Weight Disord. 
2011;16(4):e242-9. 

4. Ovarian cancer and body size: individual 
participant meta-analysis including 
25,157 women with ovarian cancer 
from 47 epidemiological studies. 
PLoS Med. 2012;9(4):e1001200. 

 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

51 

5. Hart DA. Sex differences in 
musculoskeletal injury and disease 
risks across the lifespan: Are there 
unique subsets of females at higher 
risk than males for these conditions 
at distinct stages of the life cycle? 
Front Physiol. 2023;14:1127689. 

6. Guglielmi V, Dalle Grave R, Leonetti F, 
Solini A. Female obesity: clinical and 
psychological assessment toward 
the best treatment. Front Endocrinol 
(Lausanne). 2024;15:1349794. 

7. Martín-Ponce E, Hernández-Betancor I, 
González-Reimers E, Hernández-Luis 
R, Martínez-Riera A, Santolaria F. 
Prognostic value of physical function 
tests: hand grip strength and        
six-minute walking test in elderly 
hospitalized patients. Sci Rep. 
2014;4:7530. 

8. Hamdani R, Florencia Leona D. 
Relationship Between Handgrip 
Strength with the 6-Minute Walking 
Test Distance in Heart Failure 
Patients. INSOLOGI: Jurnal Sains dan 
Teknologi. 2023. 

9. Zhang Q, Lu H, Pan S, Lin Y, Zhou K, 
Wang L. 6MWT Performance and its 

Correlations with VO₂ and Handgrip 
Strength in Home-Dwelling Mid-Aged 
and Older Chinese. Int J Environ Res 
Public Health. 2017;14(5):473. 

 
 

10. Delbressine JM, Jensen D, Vaes AW, Li 
PZ, Bourbeau J, Tan WC, et al. 
Reference values for six-minute walk 
distance and six-minute walk work in 
Caucasian adults. Pulmonology. 
2023;29(5):399-409. 

11. Tomkinson GR, Lang JJ, Rubín L, McGrath 
R, Gower B, Boyle T, et al. 
International norms for adult 
handgrip strength: A systematic 
review of data on 2.4 million adults 
aged 20 to 100+ years from 69 
countries and regions. J Sport Health 
Sci. 2025;14:101014. 

12. Song JS, Kim H, Jung M. When and Why 
Do Sex Differences in Handgrip 
Strength Emerge? Age-Varying Effects 
of Testosterone From Childhood to 
Older Adulthood. Am J Hum Biol. 
2025;37(10):e70155. 

13. Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, 
Grady D, Newman TB. Designing 
clinical research: an epidemiologic 
approach. 4th ed. ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2013. 

14. Haam JH, Kim BT, Kim EM, Kwon H, Kang 
JH, Park JH, et al. Diagnosis of 
Obesity: 2022 Update of Clinical 
Practice Guidelines for Obesity by 
the Korean Society for the Study of 
Obesity. J Obes Metab Syndr. 
2023;32(2):121-9. 

 
 



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

52 

15. ส านักวิทยาศาสตร์การกีฬา กรมพลศึกษา 
กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา. 
แบบทดสอบและเกณฑ์มาตรฐาน
สมรรถภาพทางกายของประชาชน อายุ 
19–59 ปี [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: ส านัก
วิทยาศาสตร์การกีฬา กรมพลศึกษา; 2562 
[เข้าถึงเมื่อ 24 ก.พ. 2569]. เข้าถึงได้จาก: 
https://www.dpe.go.th/page/manual
/content/516UPy_RO98iBQ3ngNTACg
%253d%253d 

16. Laboratories ACoPSfCPF. ATS statement: 
guidelines for the six-minute walk 
test. Am J Respir Crit Care Med. 
2002;166(1):111-7. 

17. Zeren M, Karci M, Demir R, Gurses HN, 
Oktay V, Uzunhasan I, et al. Cut-off 
values of 6-min walk test and sit-to-
stand test for determining symptom 
burden in atrial fibrillation. Ir J Med 
Sci. 2022;191(6):2587-95. 

18. Maki N, Yanagihara T, Wijesinghe AI, Sugai 
K, Kawamura T, Saeki Y, et al. 
Preoperative Six-Minute Walking 
Distance as a Predictor of 
Postoperative Complications in 
Patients Undergoing Lobectomy for 
Non-Small-Cell Lung Cancer. Adv 
Respir Med. 2025;93(6):52. 

19. Hajian-Tilaki K. The choice of methods in 
determining the optimal cut-off 
value for quantitative diagnostic test 
evaluation. Statistical Methods in 
Medical Research. 2018;27(8):2374-83. 

 

20. Schober P, Boer C, Schwarte LA. 
Correlation Coefficients: Appropriate 
Use and Interpretation. Anesth 
Analg. 2018;126(5):1763-8. 

21. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie 
Y, Bruyère O, Cederholm T, et al. 
Sarcopenia: revised European 
consensus on definition and 
diagnosis. Age Ageing. 2019;48(4):601. 

22. Chen LK, Hsiao FY, Akishita M, 
Assantachai P, Lee WJ, Lim WS, et al. 
A focus shift from sarcopenia to 
muscle health in the Asian Working 
Group for Sarcopenia 2025 
Consensus Update. Nat Aging. 
2025;5(11):2164-75. 

23. Bohannon RW. Hand-grip dynamometry 
predicts future outcomes in aging 
adults. J Geriatr Phys Ther. 
2008;31(1):3-10. 

24. de Sire A, Marotta N, Prestifilippo E, 
Calafiore D, Lippi L, Sconza C, et al. 
Influence of hand grip strength test 
and short physical performance 
battery on FRAX in post-menopausal 
women: a machine learning cross-
sectional study. J Sports Med Phys 
Fitness. 2024;64(3):293-300. 

25. Trajkov M, Cuk I, Eminovic F, Kljajic D, 
Dopsaj M. Relationship between 
hand grip strength and endurance 
and postural stability in active and 
sedentary older women. J 
Electromyogr Kinesiol. 2018;43:62-7. 



                                                                                                                                                                          หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

53 

26. Ari Wibowo R, Wahyuningsih A, Kusuma R, 
Pamungkasih W, Agustiningsih D.   
The association of six-minutes walking 
test (6MWT) with cardiovascular 
disease risk among older women 
with type 2 diabetes mellitus in a 
rural primary health care: a pilot 
observational study. Journal of Community 
Empowerment for Health. 2020;3:34. 

27. Mahisanun T, Saengsuwan J. Validation 
of three functional tests against the 
6-minute walk test in individuals 
with obesity. PeerJ. 2025;13:e19755. 

28. Regan E, Middleton A, Stewart JC, Wilcox 
S, Pearson JL, Fritz S. The six-minute 
walk test as a fall risk screening tool 
in community programs for persons 
with stroke: a cross-sectional analysis. 
Top Stroke Rehabil. 2020;27(2):118-26. 

29. Yakut Ozdemir H, Bozdemir Ozel C, Dural 
M, Yalvac HE, Al A, Murat S, et al. The 
6-minute walk test and fall risk in 
patients with heart failure: A cross-
sectional study. Heart Lung. 
2024;64:80-5. 

30. Aida K, Kamiya K, Hamazaki N, Nozaki K, 
Ichikawa T, Nakamura T, et al. 
Optimal cutoff values for physical 
function tests in elderly patients 
with heart failure. Sci Rep. 
2022;12(1):6920. 

31. Otadi K, Malmir K. Normative reference 
values for the six-minute walk test in 
older adults: A systematic review 
and meta-analysis. Arch Gerontol 
Geriatr. 2026;140:106026. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

54 

The Ergonomics Innovation Management for Elderly Safety in Hua Hin District, 
Prachuap Khiri Khan Province 

Wanpen Leungnarutai, B.Sc. (Physical Therapy), MB.A. (Master of Business Administration),1  
Phasai Samart, D.P.A. (Doctor of Public Administration),2  

Thitima Holamyong, D.P.A. (Doctor of Public Administration)3 
College of Innovation Management, Rajamangala of Technology Rattanakosin1-3  

Corresponding author: Wanpen Leungnarutai (Wanpen.leu@rmutr.ac.th) 

Received: Mar 22, 2026  Revised: Apr 9, 2026  Accepted: Apr 27, 2026 
 

Abstract 
Background: Older adults experience declines in physical, mental, social, and spiritual health, 
and environments often fail to meet their changing needs. This can cause difficulty with daily 
activities, safety issues, and a higher risk of accidents, falls, and serious injuries that could be 
fatal, with cascading impacts on family and social economics. Applying ergonomic principles 
when designing environments to accommodate the physical abilities and needs of seniors is 
essential. It helps maintain free movement, reduces reliance on others, and improves quality of life.  
Objectives: 1) To study the safety management situation for the elderly in Hua Hin District;      
2) To identify safety management problems; and 3) To present ergonomics management innovations 
for the safety of the elderly in Hua Hin District, Prachuap Khiri Khan Province.  
Methods: This study is qualitative research conducted in Hua Hin District, Prachuap Khiri Khan 
Province. It involved both participatory and non-participatory observations. In-depth interviews 
were conducted with key informants using semi-structured interview guides (CVI = 0.96) until 
data saturation was reached. The participants were divided into three groups: policymakers, 
practitioners, and elderly individuals, along with their caregivers. Participants were selected using 
purposive and snowball sampling methods. Data collection took place from January 2026 to 
March 2026.  
Results: Key informants included 23 individuals. Data analysis reveals three core insights:         
1) A Multi-Level Policy Framework with a clear Policy-Practice Gap; 2) Five safety management 
problems including physical environmental risk factors, physical capacity limitations, monitoring 
system gaps, the need for family/community participation, and demand for context-appropriate 
innovations; and 3) The proposed innovation "E-Safe Hua Hin" or HEESM (Hua Hin Ergonomics for 
Elderly Safety Model) comprises five main components: (H) Hazard Assessment, (E) Environment 
Design based on Universal Design principles, (E) Exercise & Capacity Enhancement, (S) Smart 
Surveillance using IoT/AI, and (M) Multi-stakeholder Network. The innovation accommodates 

mailto:Wanpen.leu@rmutr.ac.th
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both local elderly residents and long-stay tourists, aligning with Hua Hin's strategy as a global 
wellness tourism destination.  
Conclusion: The HEESM innovation and Single Data Platform represent integrated management 
innovations combining interdisciplinary knowledge in humanities, environment, technology, and 
society. They effectively reduce fall risk and improve safety for the elderly by shifting the 
paradigm toward proactive, elderly-centered care. The Single Data Platform ensures continuous 
and sustainable surveillance and can serve as a model for other coastal tourism cities.         
This approach benefits not only elderly residents but also reduces the burden on caregivers 
and local public health budgets, contributing to the development of local and national health 
policies. 
Keywords: Management Innovation; Ergonomics; Elderly Safety; Hua Hin; HEESM 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับภาวะเสื่อมถอยของสุขภาพกาย  จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  อย่างไรก็ตาม
สภาพแวดล้อมที่ไม่ได้ออกแบบเพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงนี้เกิดข้อจ ากัดในการด ารงชีวิต ส่งผลต่อความปลอดภัย 
ท าให้ได้รับอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม และบาดเจ็บรุนแรงจนท าให้เสียชีวิตได้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อเนื่องถึงเศรษฐกิจ
ของครอบครัวและสังคมในวงกว้าง การน าองค์ความรู้ด้านการยศาสตร์มาบูรณาการใช้ในการออกแบบ
สภาพแวดล้อมทั่วไปให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายและความต้องการของผู้สูงอายุเป็นสิ่งส าคัญ  ซึ่งจะสนับสนุนให้
สามารถเคลื่อนไหวได้อย่างอิสระ ลดการพึ่งพา และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
วัตถุประสงค์: เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์การจัดการเพ่ือความปลอดภัยของผู้สูงอายุ 2) ระบุปัญหาการจัดการเพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้สูงอายุ และ 3) น าเสนอนวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์เพ่ือความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาที่อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยการสังเกตทั้งแบบมีส่วนร่วม
และไม่มีส่วนร่วม การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลส าคัญด้วยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (CVI = 0.96) จนข้อมูล
อ่ิมตัว แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ก าหนดนโยบาย กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน และกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ดูแล เก็บรวบรวม
ข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2569 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2569  
ผลการศึกษา: ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 23 ราย การวิเคราะห์ข้อมูลพบแก่นสาระ 3 ประเด็น ได้แก่ 1) กรอบ
นโยบายหลายระดับ (Multi-Level Policy Framework) ที่มีช่องว่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ 2) ปัญหา   
5 ด้าน และ 3) นวัตกรรม HEESM (Hua Hin Ergonomics for Elderly Safety Model) ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลัก คือ (H) Hazard Assessment การประเมินสภาพแวดล้อม (E) Environment Design      
การออกแบ บสิ่ งแวดล้ อมตาม  Universal Design (E) Exercise & Capacity Enhancement การ เส ริม
สมรรถภาพทางกาย (S) Smart Surveillance ระบบเฝ้าระวังอัจฉริยะด้วย IoT/AI และ (M) Multi-stakeholder 
Network เครือข่ายพหุภาคี นวัตกรรมดังกล่าวรองรับทั้งผู้สูงอายุในพื้นที่และกลุ่มผู้สูงอายุพ านักระยะยาว (Long-
stay tourists) ซึ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์การพัฒนาหัวหินสู่เมืองท่องเที่ยวเชิงสุขภาพระดับโลก  
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สรุป: นวัตกรรม HEESM และ Single Data Platform ระดับอ าเภอ เป็นนวัตกรรมการจัดการที่บูรณาการองค์
ความรู้สหสาขา สามารถลดความเสี่ยงจากการหกล้มและเพ่ิมความปลอดภัยของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิผล  
โดยระบบ Single Data Platform ช่วยให้การเฝ้าระวังมีความต่อเนื่องและยั่งยืน นวัตกรรมดังกล่าวไม่เพียงแต่
ช่วยผู้สูงอายุ แต่ยังช่วยลดภาระของผู้ดูแล  (Caregivers) และงบประมาณด้านสาธารณสุขของท้องถิ่น  และ
สามารถใช้เป็นต้นแบบส าหรับเมืองท่องเที่ยวอื่นๆ ในอนาคต 
ค าส าคัญ: นวัตกรรมการจัดการ; การยศาสตร์; ความปลอดภัยของผู้สูงอายุ; หัวหิน; HEESM 
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บทน า 
องค์การอนามัยโลก (WHO) 1 รายงานว่า 

ในปี พ.ศ. 2573 ประชากรโลกที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป
จะมีจ านวนแซงหน้าประชากรอายุต ่ากว่า 5 ปีเป็น
ครั้งแรกในประวัติศาสตร์ ขณะที่ประเทศไทยก าลัง
เผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร ข้อมูล
จากกรมการปกครอง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 
ระบุว่า ประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุอายุ 60 ปี
ขึ้นไป จ านวน 13,064,929 คน คิดเป็นร้อยละ 20.17 
ของประชากรทั้งประเทศ2 ซึ่งหมายความว่าประเทศไทย
ได้ เข้าสู่ "สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ " (Complete 
Aged Society) อย่างเป็นทางการ โดยมีอัตราส่วน
พ่ึงพิงวัยสูงอายุเพ่ิมขึ้นจาก 10.7 ในปี พ.ศ. 2537 
เป็น 31.1 ในปี พ.ศ. 2567 กล่าวคือ ประชากรวัย
ท างาน 100 คนต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุถึง 31 คน3 
ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ คือการพลัดตก
หกล้มถือเป็นปัญหาที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขอย่าง
จริงจัง แต่มีความส าคัญทางสาธารณสุขสูงมาก   
กรมควบคุมโรค รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2565-2566 
มีผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไป เสียชีวิตจากการพลัดตก 
หกล้มสูงถึง 1,472 ราย และมีผู้ เข้ารับการรักษา       
ในโรงพยาบาลจากสาเหตุเดียวกัน  71,035 ราย4   
คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต  10.20 คนต่อประชากร
ผู้สูงอายุแสนคน5 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาล
ไม่น้อยกว่าปีละ 1,500 ล้านบาท4 นอกจากนี้ สสส. 
ยังรายงานว่าทุกปีมีผู้สู งอายุประสบเหตุหกล้ม
มากกว่า 3 ล้านคน โดยเฉลี่ยทุก 8 ชั่วโมงจะมี
ผู้สูงอายุเสียชีวิตจากการหกล้ม 1 ราย6 ผลกระทบที่
ตามมามีหลายมิติ ทั้งภาวะกระดูกหัก การสูญเสีย
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ภาวะกลัว
การหกล้มซ ้า (Fear of Falling) และการเข้าสู่ภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาว ซึ่งนอกจากจะส่งผลต่อสุขภาพกาย
และจิตใจแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อเนื่องถึงเศรษฐกิจ
ของครอบครัวและสังคมในวงกว้าง 

อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  มี
ความท้าทายด้านความปลอดภัยของผู้สูงอายุ โดยมี
สัดส่ วนผู้ สู งอายุสู งถึงร้อยละ 22.68 ซึ่ งสู งกว่า
ค่าเฉลี่ยของประเทศอย่างมีนัยส าคัญ7 ในฐานะแหล่ง
ท่องเที่ยวชายทะเลระดับนานาชาติ อ าเภอหัวหินมี
นักท่องเที่ยวหลากหลายกลุ่มอายุ ทั้งชาวไทยและ
ชาวต่างชาติตลอดทั้งปี สภาพแวดล้อมทางกายภาพ
มีความซับซ้อน ทั้งพ้ืนทางเดินริมชายหาดที่ขรุขระ 
ชุมชนหลากหลายรูปแบบ ตลาดนัดชุมชน และสิ่ง
อ านวยความสะดวกสาธารณะที่ยังขาดการออกแบบ
ตามหลักการยศาสตร์ส าหรับผู้สูงอายุ นอกจากนี้
พบว่ า  มู ลค่ าการตลาดท่ อ งเที่ ย ว เชิ งสุ ขภ าพ 
(Wellness Tourism) ซึ่งคาดว่าจะสูงถึง 9.0 ล้าน
ล้านดอลลาร์สหรัฐในปี พ.ศ. 25718 ปัจจัยเหล่านี้
ล้วนส่งผลให้ผู้สูงอายุในพ้ืนที่มีความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ อย่างไรก็ตาม
จากสถิติการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่ เข้ารับ
บริการโรงพยาบาลหัวหิน ปี 2565 จ านวน 119 ราย 
ปี พ.ศ. 2566 จ านวน 107 ราย และปี พ.ศ. 2567 
จ านวน 114 ราย บางรายได้รับบาดเจ็บรุนแรงต้อง
ได้รับการรักษาซับซ้อนสูงและนอนพักรักษาใน
โรงพยาบาลหัวหินเป็นระยะเวลานาน บางราย
เสียชีวิตจากโรคแทรกซ้อนขณะพักรักษาตัวที่บ้าน 
อัตราร้อยละ 20 ต่อปี9หากอ าเภอหัวหินสามารถ
พัฒนาระบบความปลอดภัยที่เป็นเลิศผ่านนวัตกรรม
นี้ จะยิ่งเสริมสร้างภาพลักษณ์และศักยภาพการ
แข่งขันของหัวหินในฐานะจุดหมาย Wellness 
Tourism ระดับโลกได้อย่างชัดเจน  

การยศาสตร์ (Ergonomics) เป็นศาสตร์สห
วิทยาการที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับ
สภาพแวดล้อม โดยมุ่งปรับระบบให้สอดคล้องกับ
ศักยภาพและข้อจ ากัดทางร่างกายและจิตใจของ
มนุษย์10 ส าหรับผู้สูงอายุ การลดลงของกล้ามเนื้อ
มวลรวม การเสื่อมของระบบรับรู้ความรู้สึก และการ
เปลี่ยนแปลงของระบบควบคุมการทรงตัวตามวัย 
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ล้วนส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ11 จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า การปรับสภาพแวดล้อมตามหลักการยศาสตร์
ร่วมกับแนวคิดการออกแบบเพ่ือทุกคน (Universal 
Design) สามารถลดอัตราการหกล้มในชุมชนได้ถึง
ร้อยละ 19–31 ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง12 

แม้จะมีงานวิจัยด้านการป้องกันการหกล้ม
ในผู้สูงอายุอยู่จ านวนมาก แต่ส่วนใหญ่เน้นมาตรการ
เชิงเดี่ยว เช่น โปรแกรมออกก าลังกาย หรือการปรับ
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน โดยขาดการบูรณาการ
เชิงระบบที่ครอบคลุมมิติทางกายภาพ ชีวภาพ เทคโนโลยี 
และสังคมในบริบทพ้ืนที่เฉพาะ13 โดยเฉพาะในพ้ืนที่
ที่มีลักษณะผสมผสานระหว่างชุมชนที่อยู่อาศัยและ
แหล่งท่องเที่ยวอย่างอ าเภอหัวหิน ซึ่งยังไม่มีงานวิจัย
ที่พัฒนานวัตกรรมการจัดการด้านความปลอดภัย
ส าหรับผู้สูงอายุโดยตรง ดังนั้น การวิจัยนี้จึงมุ่ ง
พัฒนานวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์ที่
เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ โดยอาศัยกระบวนการวิจัย
เชิงคุณภาพและการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในทุกระดับ สภาพแวดล้อมสาธารณะในปัจจุบันมัก
ถูกออกแบบโดยยึดเกณฑ์มาตรฐานคนวัยท างาน 
(Average Adult) เป็นหลัก ท าให้ เกิด  'ความไม่
สมดุล' (Mismatch) กับข้อจ ากัดทางกายภาพของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งการยศาสตร์จึงเข้ามามีบทบาทส าคัญใน
การปรับระบบสภาพแวดล้อมให้ 'เข้าหา ' มนุษย์ 
แทนการบังคับให้มนุษย์ปรับตัวเข้าหาสภาพแวดล้อม 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การปรับสภาพแวดล้อม 
ตามหลักการยศาสตร์ร่วมกับแนวคิดการออกแบบ
เพ่ือทุกคน (Universal Design) สามารถลดอัตรา
การหกล้มในชุมชนได้ถึงร้อยละ 19-31 ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือ 1) ศึกษา
สถานการณ์การจัดการเพ่ือความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์      

2) ระบุปัญหาการจัดการเพ่ือความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ และ
3) น าเสนอนวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์
เพ่ือความปลอดภัยของผู้สู งอายุ  อ าเภอหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา 

การทบทวนแนวคิดและทฤษฎีที่มีความ
เชื่อมโยงกับการจัดการความปลอดภัยของผู้สูงอายุ
ในอ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยใช้
แนวทางของการยศาสตร์ ในงานวิจัยเรื่องนี้ ได้แก่  

1. แนวคิดด้านความปลอดภัยของผู้สูงอายุ
ของ Lette, M., et al. (2020, 1-13)14 ประกอบด้วย 
ด้านสภาพแวดล้อมทางสังคม, ด้านสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพ, ด้านการจัดบริการสังคมเพ่ือสุขภาพ, 
ด้านสมรรถนะของร่างกาย และด้านพฤติกรรม 

2 . แน วคิ ดด้ าน การยศาสตร์ ของ IEA 
(2000)10 ประกอบด้วย การยศาสตร์ด้านกายภาพ 
การยศาสตร์ด้านการรับรู้และการใช้ประโยชน์ และ
การยศาสตร์ด้านสภาพแวดล้อม 

การวิจัยนี้ ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) แบบปรากฏการณ์วิทยา
ตีความ (Interpretive Phenomenology) การเก็บ
ข้อมูลด าเนินการ 2 วิธี ดังนี้ (1) การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Observation) ด าเนินการ
โดยผู้ วิ จั ย เข้ าร่ วม ในกิ จกรรมของชุ มชนและ
สถานพยาบาล เพ่ือสังเกตบริบทจริงในสถานที่และ
สภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุอย่างใกล้ชิด และ (2) 
การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม (Non-participatory 
Observation) ด า เนิ น ก า ร โด ย ผู้ วิ จั ย สั ง เก ต
พฤติกรรมและสภาพแวดล้อมโดยไม่เข้าไปมีส่วนร่วม 
เพ่ือลดอคติในการเก็บข้อมูล เพ่ือท าความเข้าใจ
ประสบการณ์และมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย     
ที่ เกี่ ยวข้องกับการจัดการความปลอดภั ยของ 
ผู้สูงอายุในเชิงลึก15 การวิจัยได้รับการรับรองจาก
คณ ะกรรมการจริ ย ธรรมการวิ จั ย ในคนของ
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โรงพยาบาลหัวหิน เลขที่ RECHHH031/2568 ผู้ให้
ข้อมูลส าคัญ (Key Informants) จ านวนทั้งสิ้น 23 
ราย ได้มาจากการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) และแบบลูกโซ่ (Snowball Sampling) 
ต าม เก ณ ฑ์ ที่ ก า ห น ด  แ บ่ งอ อ ก เป็ น  3 ก ลุ่ ม 
ประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 ผู้ก าหนดนโยบาย กลุ่มที่ 2 
ผู้ปฏิบัติงาน และกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุและผู้ดูแล เกณฑ์
การคัดเลือกต้องเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป    
มีสัญชาติไทย และอาศัยอยู่ในอ าเภอหัวหินมาไม่
น้อยกว่า 1 ปี ผู้ดูแลมีสัญชาติไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป 
เครื่องมือวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แนวค าถามใน
ระหว่างการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview 
Guide) ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้ เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดย  
ได้ ค่ าสหสั ม พัน ธ์ของข้ อค าถาม  ( IOC = 0.92)     
และดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.96 
ระยะเวลาการสัมภาษณ์อยู่ระหว่าง 45-90 นาที   
ต่อราย บันทึกเสียงและถอดความทุกครั้ง ในสถานที่
ที่ผู้ให้ข้อมูลส าคัญสะดวก ระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2569 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2569 ผู้วิจัยด าเนินการ
สัมภาษณ์ด้วยตนเองทุกราย โดยมีการขออนุญาต

สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส าคัญทุกครั้ง และก าหนดรหัส
ข้อมูลแทนการระบุตัวตนของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

เมื่อผู้วิจัยได้รับข้อมูลส าคัญที่มีความอ่ิมตัว
แล้ว ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์แก่น
สาระ (Thematic Analysis) ตามกรอบของ Braun 
& Clarke16 ซึ่งประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ (1) 
ท าความคุ้นเคยกับข้อมูล (2) สร้างรหัสเบื้องต้น (3) 
ค้นหาหัวข้อ (4) ทบทวนหัวข้อ (5) นิยามและตั้งชื่อ
หัวข้อ และ (6) เขียนรายงาน ตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือตามเกณฑ์ 4 ประการของ Lincoln & 
Guba17 คือความน่าเชื่อถือ (Credibility) ความสามารถ
ในการถ่ายโอน (Transferability) ความสม ่าเสมอ 
(Dependability) และความเป็นกลาง (Confirmability) 
โดยใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) 
ระหว่างกลุ่มผู้ให้ข้อมูลส าคัญ และท าการตรวจสอบ
ข้อมูลส าคัญที่ ได้ รับอย่างถูกต้องจากผู้ ให้ข้อมูล 
ตลอดจนยืนยันผลการวิเคราะห์สะท้อนประสบการณ์
และมุมมองของตนได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
ผลการศึกษา 

ผู้ให้ข้อมูลส าคัญทั้ง 23 ราย มีรายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐานแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (N=23) 

กลุ่ม จ านวน (ราย) เพศชาย/หญิง อายุเฉลี่ย (ปี) 
ผู้ก าหนดนโยบาย 4 3/1 52.3 ± 6.1 
ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ 7 2/5 38.7 ± 7.4 
ผู้สูงอาย ุ 6 2/4 68.5 ± 5.8 
ผู้ดูแล 6 0/6 45.9 ± 13.2 
รวม 23 7/16 51.4 ± 8.1 
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จากตารางที่ 1 พบว่าข้อมูลส าคัญมีความ
อ่ิมตัว จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 
23 ราย ซึ่ งประกอบด้วยกลุ่มผู้ก าหนดนโยบาย 
จ านวน 4 ราย กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน จ านวน 7 ราย และ
กลุ่มผู้สูงอายุและผู้ดูแล จ านวน 12 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงจ านวน 16 ราย ข้อมูลส าคัญที่ได้รับ
จากการสัมภาษณ์  น ามาวิเคราะห์แก่นสาระ มี
ประเด็นต่างๆที่น่ าสนใจ ซึ่ งผู้ วิจัยน าเสนอตาม
วัตถุประสงค์ ดังต่อไปนี้ 

1. สถานการณ์ การจัดการเพื่ อความ
ปลอดภัยของผู้สูงอาย ุ

การวิเคราะห์ข้อมูลสะท้อนให้เห็นว่า อ าเภอ
หัวหินด าเนินงานภายใต้กรอบนโยบายหลายระดับ 
(Multi-Level Policy Framework) โ ด ย มี ก า ร 
บูรณาการจากทุกภาคส่วน ทั้งความร่วมมือกับ JIGA 
(ประเทศญี่ปุ่น) เพ่ือมุ่งสู่การเป็นเมืองที่ เป็นมิตร   
ต่อผู้ สู งอายุ  การพัฒ นาพ้ืนที่ อารยะสถาปั ตย์  
(สวนสาธารณะติดชายทะเล 19 ไร่ ) การจัดตั้ ง
โรงเรียนผู้สูงอายุ และโครงการ "ศูนย์สร้างสุข" เพ่ือ
การดูแลครบวงจร อย่างไรก็ตาม พบความเหลื่อมล ้า
ของมุมมองระหว่างระดับนโยบายและระดับชุมชน
อย่ า งชั ด เจน  (Policy-Practice Gap) ก ล่ า วคื อ      
ผู้ก าหนดนโยบายมองว่าระบบครอบคลุมและได้
มาตรฐาน แต่ผู้รับบริการสะท้อนภาพที่แตกต่าง
ออกไป 

ในด้ าน โครงสร้างพ้ืนฐานด้ านสุ ขภาพ 
โรงพยาบาลหัวหินในฐานะโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
มีการปรับปรุงอาคารให้สอดคล้องกับ แนวคิด 
Universal Design การจัดระบบ Fast Track ส าหรับ
กลุ่มเปราะบางที่กระดูกสะโพกหัก มีการใช้ระบบ 
Telemedicine และธนาคารอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
พร้อมทั้งท างานร่วมกับเทศบาลนครหัวหิน องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ
ผ่านกองทุนฟ้ืนฟูฯ ระบบการเข้ารับการรักษาที่เอ้ือ
ต่อผู้สู งอายุภายในจังหวัดและนักท่องเที่ยว ซึ่ ง

สามารถเดินทางเข้ารับการรักษาได้ โดยใช้บัตร
ประชาชน อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลเชิงลึกพบว่า
อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ยังไม่เพียงพอต่อจ านวนผู้ป่วยที่
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

ในระดับชุมชน  พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ด ารงชีวิตโดยพ่ึงพาตนเองเป็นหลัก เช่นเดียวกับ
ผู้สูงอายุรายหนึ่งกล่าวว่า "เริ่มต้นที่ตัวเราเองก่อน 
อย่ารอพ่ึงพาใคร" (ผู้สูงอายุคนที่ 1) ขณะที่ผู้ดูแล
สะท้อนให้เห็นว่า "ไม่มีการช่วยเหลือจากชุมชนเลย 
ไม่มี อสม. เข้ามาดูแล" (ผู้ดูแลคนที่ 1) สะท้อนให้
เห็นได้อย่างชัดเจนว่าระบบการดูแล โดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อ.ส.ม.) ในเขตเมืองของ
หัวหินมีความเข้มแข็งน้อยกว่าในพ้ืนที่ชนบท และ
กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุยังมีการเข้าร่วมในระดับต ่า 

สรุปว่า สถานการณ์การจัดการด้านความ
ปลอดภัยของผู้สูงอายุ  ในอ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ พบปรากฏการณ์ "ช่องว่างนโยบาย-
ปฏิบัติ" ในบริบทเมืองท่องเที่ยวชายทะเล (Policy-
Practice Gap in Coastal Tourism City Context) 
ปรากฏการณ์ ใหม่นี้  ยั งไม่ เคยมี การบันทึ ก ใน
วรรณกรรมไทยมาก่อน กล่าวคือ แม้อ าเภอหัวหินจะ
มีนโยบายผู้สูงอายุที่ก้าวหน้าและความร่วมมือระดับ
นานาชาติ (JIGA/Age-friendly City) แต่ผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลในพ้ืนที่กลับรับรู้ว่าตนเองต้อง "พ่ึงพา
ตนเองก่อน" และขาดเครือข่ายสนับสนุนจากชุมชน 
ปรากฏการณ์นี้แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าในพ้ืนที่
ชนบท ซึ่งพบว่าระบบ อสม. มีความเข้มแข็งกว่า 
สะท้อนว่าเมืองท่องเที่ยวต้องการกลยุทธ์ ที่แตกต่าง
จากชุมชนทั่วไป เนื่องจากโครงสร้างสังคม มีลักษณะ
เคลื่อนตัว (Mobile Society) สูง ทั้งนักท่องเที่ยว
และแรงงานย้ายถิ่น ส่งผลให้ระบบสนับสนุนแบบ
ดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ 
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2. ปัญหาการจัดการด้านความปลอดภัย
ของผู้สูงอาย ุอ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

การวิเคราะห์แก่นสาระ พบสาระส าคัญหลัก 
(Main Themes) จ านวน  5 แก่นสาระที่ สะท้อน

ปัญหาการจัดการความปลอดภัยของผู้สูงอายุใน
อ าเภอหัวหิน ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 สรุปแก่นสาระส าคัญของปัญหาด้านความปลอดภัยของผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

ที ่ สาระส าคัญ (Theme) ประเด็นส าคัญ 
กลุ่มผู้ให้ข้อมลู

ส าคัญ 

1 
ปัจจัยเสี่ยงด้านสภาพแวดล้อมทาง

กายภาพ 
พื้นผิวลื่น แสงสว่างไม่เพียงพอ ฟตุบาทช ารุด ทางเดินริม

หาดขรุขระ ไมม่ีราวจับในจดุเสี่ยง 
ทุกกลุ่ม (n=23) 

2 
ข้อจ ากัดด้านสมรรถภาพทางกายของ

ผู้สูงอาย ุ
กล้ามเนื้อขาอ่อนแรง สมดลุร่างกายลดลง การมองเห็น

และระบบประสาทเสื่อม 
กลุ่ม 2 และ 3 

3 
ช่องว่างของระบบการดูแลและการ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ข้อมูลสุขภาพไมเ่ชื่อมโยง ขาดแคลนบุคลากร ระบบตั้งรับ

มากกว่าเชิงรุก 
กลุ่ม 1 และ 2 

4 
ความต้องการการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวและชุมชน 
ขาด อสม.เชิงรุก ผูดู้แลขาดทักษะ ชุมชนมีทุนสังคมแต่ยัง

ไม่ถูกใช้ประโยชน์ 
ทุกกลุ่ม (n=23) 

5 
ความต้องการนวัตกรรมทีเ่หมาะสม

กับบริบทพื้นที ่
ต้องการระบบเฉพาะส าหรับบริบทชายทะเล เมือง

ท่องเที่ยว และประชากรผสม 
ทุกกลุ่ม (n=23) 

 
จากตารางที่ 2 พบว่าปัญหาการจัดการด้าน

ความปลอดภัยของผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ที่ได้จากการวิเคราะห์แก่นสาระของ
ข้อมูลทั้ง 23 ชุด มีแก่นสาระ ทั้งหมด 5 แบบ ดังนี้  

1) ปัจจัยเสี่ยงด้านสภาพแวดล้อมทาง
กายภาพ ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ ทุกกลุ่มต่างยืนยันตรงกัน
ว่า สภาพแวดล้อมทางกายภาพในอ าเภอหัวหินยัง
ขาดความเป็นมิตรต่อผู้สูงอายุในหลายมิติ ทั้งพ้ืนผิว
ที่ลื่นและขรุขระ แสงสว่างไม่เพียงพอ ฟุตบาทช ารุด
และมีสิ่งกีดขวาง รวมถึงการขาดราวจับในจุดเสี่ยง 
ดังที่ผู้ปฏิบัติงานกายภาพบ าบัดกล่าวว่า "ฟุตบาท
เนี่ย แค่ผู้สูงอายุเดิน...มันยังล าบากเลย พ้ืนไม่ดี รถ
มาขวางใช้ไม่ได้อีก" (ผู้ปฏิบัติงานคนที่ 3) ขณะที่
ผู้สูงอายุรายหนึ่งสะท้อนว่า "ทางลาดลงถนนชันและ
ไม่มีราวจับ เดินแล้วกลัวล้มตลอด" (ผู้สูงอายุคนที่ 6) 
แก่นสาระนี้ประกอบด้วยแก่นสาระย่อย  4 ด้าน 
ได้แก่ พ้ืนผิวและทางเดิน , แสงสว่าง, ราวจับและ

อุปกรณ์ช่วยเหลือ รวมถึงการเข้าถึงสิ่งอ านวยความ
สะดวก 

2) ข้อจ ากัดด้านสมรรถภาพทางกายของ
ผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุในพ้ืนที่ส่วนใหญ่มีข้อจ ากัด
ด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้ อขาและสมดุล
ร่างกาย  ซึ่ งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้มอย่างมี
นัยส าคัญ ผู้ปฏิบัติงานคนที่ 2 ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า
ปัจจัยทางระบบประสาทและการมองเห็นที่เสื่อม
ถอยตามวัย เป็นตัวแปรส าคัญที่ต้องน ามาพิจารณา 
ในการออกแบบสิ่งแวดล้อมและโปรแกรมการดูแล 
นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุจ านวนหนึ่งมีพฤติกรรม
แบบตั้งรับ (Reactive Paradigm) โดยมักปรับปรุง
บ้านหรือใช้อุปกรณ์ก็ต่อเมื่อเกิดการล้มแล้ว 

3) ช่องว่างของระบบการดูแลและติดตาม 
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญในกลุ่มนโยบายและกลุ่มปฏิบัติการ
ชี้ให้เห็นว่า ระบบการติดตามผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงยัง
ขาดความต่อเนื่องและครอบคลุม เนื่องจากข้อมูล
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สุขภาพไม่เชื่อมโยงข้ามหน่วยงาน ดังข้อมูลที่ว่า 
"นโยบายในกระทรวงมีหลายกลุ่มมาก...ยังไม่มี
การบูรณาการเต็มรูปแบบ" (ผู้ก าหนดนโยบายคนที่ 
2) และ "ไปหาหมอที่โรงพยาบาล แล้วก็ไปอนามัย
ประจ าต าบล แต่ไม่มีใครรู้ว่าเราไปมาแล้ว ต้องเล่า
ใหม่ทุกครั้ ง" (ผู้ สู งอายุคนที่  3) สอดคล้องกับ "
ประเทศไทยหนึ่งประเทศ เท่ากับหนึ่งโรงพยาบาล" 
(ผู้ปฏิบั ติ งานคนที่  1) เพ่ื อ เชื่ อมข้อมู ลสุ ขภาพ
ผู้สูงอายุข้ามจังหวัดและข้ามกระทรวง  

4) ความต้ องการการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ผู้ให้ข้อมูลส าคัญทุกกลุ่มเน้น
ย ้าถึงความส าคัญของเครือข่ายชุมชน โดยผู้ดูแลท่าน
หนึ่งให้ความเห็นว่า "บางครั้งลูกหลานไม่ได้อยู่ด้วย 
อาสาสมัครในหมู่บ้ านช่วยได้มากถ้าได้ รับการ
ฝึกอบรมที่ถูกต้อง" (ผู้ดูแลคนที่ 5) และ "เราอยาก
เห็นชุมชนเป็นเจ้าของปัญหานี้ร่วมกัน ไม่ใช่รอให้รัฐ
มาท าทุกอย่าง โดยเฉพาะในพ้ืนที่เมืองที่ประชาชน
ย้ายเข้าออกตลอดเวลา" (ผู้ก าหนดนโยบายคนที่ 3) 
สะท้อนให้ เห็นว่าชุมชนมีทุนทางสังคม  (Social 
Capital) ที่มีศักยภาพ แต่ยังขาดการจัดระบบและ
การฝึกอบรมที่เหมาะสม 

5) ความต้องการนวัตกรรมที่เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ ผู้ให้ข้อมูลส าคัญทุกกลุ่มแสดงความ
ต้องการมาตรการที่ออกแบบมาเฉพาะส าหรับบริบท
ของอ าเภอหัวหิน ซึ่งมีลักษณะเฉพาะทั้งด้านสภาพ
ภูมิ ป ระเทศชายทะเล  ความหลากหลายของ
ประชากร และลักษณะพ้ืนที่ท่องเที่ยว ผู้ดูแลหนึ่ง
รายแสดงความต้องการอุปกรณ์ฉุกเฉินที่ใช้งานง่าย 
"อยากได้อุปกรณ์ฉุกเฉิน… กดปุ่มเดียวโทรออกได้เลย 

ง่ายมาก ไม่ซับซ้อน" (ผู้สูงอายุคนที่ 4, ผู้ดูแลคนที่ 2) 
"ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ถนัดสมาร์ทโฟน ถ้าจะให้ใช้
แอปพลิเคชันต้องฝึกนานมาก อยากได้อะไรที่กดปุ่ม
เดียวแล้วมีคนมาช่วย" (ผู้ดูแลคนที่ 4) สะท้อนความ
จ าเป็นในการลด Cognitive Load ในยามฉุกเฉิน ซึ่ง
สอดคล้องกับหลักการออกแบบ Universal Design 
ข้อที่  5  ด้ านความทนทานต่ อความผิ ดพลาด 
(Tolerance for Error) 

3. นวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์
เพื่อความปลอดภัยของผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  

จากการสังเคราะห์ข้อมูลส าคัญร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมและกรอบทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ได้
รูปแบบนวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์เพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคี รีขัน ธ์  จ านวน  2 นวัตกรรม ได้ แก่          
1) นวัตกรรมการจัดการด้านความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
(HEESM หรือ E-Safe Hua Hin) และ 2) นวัตกรรม 
Single Data Platform ระดับอ าเภอ ดังนี้ 

3.1 นวัตกรรมการจัดการด้านความ
ปลอดภัยของผู้สูงอายุ  อ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ (HEESM) ส าหรับนวัตกรรมแรก
เป็นนวัตกรรมการจัดการด้านความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ที่
เ รี ย ก ว่ า  HEESM ห รื อ  Elderly-Safe Hua Hin 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลักที่เชื่อมโยงกันเป็น
ระบบ แสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 องค์ประกอบของนวัตกรรม HEESM (E-Safe Hua Hin) 

องค์ประกอบ รายละเอียด ฐานทฤษฎ ี

การประเมิน
สภาพแวดล้อม (Hazard 
Assessment) 

ประเมินความเสี่ยงทางกายภาพในบ้านและสาธารณะอย่างเป็น
ระบบ ครอบคลุมพื้นผิว แสงสว่าง ราวจับ ทางลาด และอุปกรณ์
ช่วยเดิน โดยใช้แบบประเมินมาตรฐาน HFES-HF ร่วมกับ Fall 
Risk Assessment (FRA) 

Ergonomics Principles10 

การออกแบบสิ่งแวดล้อม 
(Environment Design) 

ปรับสภาพแวดล้อมตามหลัก Universal Design ติดตั้งราวจับ 
ปรับพื้นผิวกันลื่น จดัแสงสว่างให้เพียงพอ และออกแบบ "บ้าน
ต้นแบบ" เพื่อการศึกษา 

Universal Design1,18 

การเสริมสมรรถภาพกาย  
(Exercise & Capacity) 

โปรแกรมออกก าลังกายเสรมิความมั่นคงของร่างกาย (Stability 
Training) เช่น Tai Chi, Otago Exercise Program และ 
Balance Board Training ปรับตามสมรรถภาพรายบคุคล 

WHO Mobility Theory1 

ระบบเฝ้าระวังอัจฉริยะ  
(Smart Surveillance) 

ระบบ IoT ตรวจจับการหกล้ม แจง้เตือนอัตโนมตัิไปยัง
ครอบครัวและโรงพยาบาล AI วิเคราะหร์ูปแบบการเดิน (Gait 
Analysis) อุปกรณส์วมใส่ One-Touch Wearable และ
ระบบสื่อสารสองทาง 

Health Technology 
Innovation19,20 

เครือข่ายพหุภาคี  
(Multi-stakeholder 
Network) 

บูรณาการ รพ. อปท. อบจ. อสม. ครอบครัว และชุมชน ผ่าน
ระบบ Single Data Platform เชื่อมข้อมูลสุขภาพข้าม
หน่วยงาน เน้นการดูแลต่อเนื่องในชุมชนแบบไร้รอยต่อ 

Community Participation 
& Social Capital Theory21 

  
จากตารางที่ 3 พบว่านวัตกรรมการจัดการ

ด้านการยศาสตร์เพ่ือความปลอดภัยของผู้สูงอายุ 
อ าเภอหั วหิน จั งหวัดประจวบคีรีขันธ์  HEESM     
(E-Safe Hua Hin) เป็นนวัตกรรมการจัดการแบบ

บูรณาการ 5 มิติที่ออกแบบตามบริบท (Context-
Specific Integrated 5-Dimension Management 
Innovation) เรียกรูปแบบนี้ ว่า “โมเดล HEESM  
(E-Safe Hua Hin)” ดังภาพที่ 1  

 

 
ภาพที่ 1 นวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์เพ่ือความปลอดภัยของผู้สูงอายุ                                   

อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
HEESM (Elderly-Safe Hua Hin) ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากภาพที่  1 นวัตกรรมการจัดการด้าน
ความปลอดภัยของผู้สูงอายุ อ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ HEESM (E-Safe Hua Hin) สามารถ
อธิบาย ทั้ง 5 องค์ประกอบดังนี้ 
 1. การประเมินสภาพแวดล้อม (Hazard 
Assessment) ใช้สัญลักษณ์  “H” หมายถึงการ
ประเมินความ เสี่ ย งทางกายภาพ ในบ้ านและ
สาธารณะอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมพ้ืนผิว แสง
สว่าง ราวจับ ทางลาด และอุปกรณ์ช่วยเดิน โดยใช้
แบบประเมินมาตรฐาน HFES-HF ร่วมกับ Fall Risk 
Assessment (FRA)  

2. การออกแบบสิ่งแวดล้อม (Environment 
Design) ใช้ สัญ ลั กษณ์  “E” หมายถึ งการป รับ
สภาพแวดล้อมตามหลัก Universal Design ติดตั้ง
ราวจับ ปรับพ้ืนผิวกันลื่น จัดแสงสว่างให้เพียงพอ 
และออกแบบ "บ้านต้นแบบ" เพ่ือการศึกษา 

3. การเสริมสมรรถภาพกาย (Exercise & 
Capacity) ใช้สัญลักษณ์  “E” หมายถึ งการจัด
โปรแกรมออกก าลังกายเสริมความมั่นคงของร่างกาย 
(Stability Training) เช่ น  Tai Chi, Otago Exercise 
Program และ Balance Board Training ปรับตาม
สมรรถภาพรายบุคคล 

4 . ระบ บ เฝ้ า ระ วั ง อั จฉ ริ ย ะ  (Smart 
Surveillance) ใช้สัญลักษณ์ “S” หมายถึงระบบ
อินเทอร์เน็ต (IoT) ตรวจจับการหกล้ม แจ้งเตือน
อัต โนมั ติ ไปยั งครอบครัวและโรงพยาบาล  AI 
วิเคราะห์รูปแบบการเดิน (Gait Analysis) อุปกรณ์
สวมใส่ One-Touch Wearable และระบบสื่อสาร
สองทางจะช่วยให้เกิดความปลอดภัยมากข้ึน 

5. เครือข่ายพหุภาคี (Multi-stakeholder 
Network) ใช้สัญลักษณ์ “M” หมายถึงการบูรณา
การภาคส่วนต่างๆ เพ่ือดูแลความปลอดภัย ได้แก่ 
โรงพยาบาล องค์กรปกครองท้องถิ่น องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ครอบครัว และชุมชน ผ่านระบบ Single Data 

Platform เชื่อมข้อมูลสุขภาพข้ามหน่วยงาน เน้น
การดูแลต่อเนื่องในชุมชนแบบไร้รอยต่อ  

จะเห็นได้ว่า ในแต่ละองค์ประกอบมีการ
เชื่อมโยงกัน โดยเริ่มจากการรับรู้ความเสี่ยงจาก
ระบบการติดตาม เมื่อพบความเสี่ยงหน่วยงานที่
รับผิดชอบท าหน้าที่ในการประเมินสถานการณ์สอง
ระบบ คือ สภาพแวดล้อมและสุขภาพร่างกาย มีการ
ระบุความเสี่ยง และส่งต่อข้อมูลไปยังหน่วยงานที่ท า
หน้าที่ในการออกแบบสภาพแวดล้อม และหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบด้านการปรับปรุงสมรรถภาพทางกาย
เพ่ือเพ่ิมระดับความสามารถของร่างกาย จัดท าระบบ
การเฝ้าระวังโดยการติดตั้งเซ็นเซอร์  เฝ้าติดตาม 
วิเคราะห์ผลการออกแบบ สะท้อนข้อมูลให้แก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งหมดนี้ คือพลวัตของการ
จัดการด้านการยศาสตร์เพ่ือความปลอดภัยของ
ผู้สูงอายุในอ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

3.2 นวัตกรรมระบบปฏิบัติการ Single 
Data Platform ระดับอ า เภอ  ปัญหาด้ านการ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่อ าเภอหัวหิน 
และอ าเภออ่ืนๆ ในประเทศไทยก าลังได้รับผลกระทบ
คือ ไม่มีระบบปฏิบัติการของข้อมูลที่เชื่อมโยงกัน 
ส่งผลต่อความล่าช้าของการจัดการภาครัฐ ดังนั้น
ข้อมูลส าหรับการดูแลด้านความปลอดภัยของ
ผู้สู งอายุ  จึ งมีความจ าเป็นต้องท าให้ เป็นข้อมูล
เดียวกันทั้งระบบ เรียกว่า ระบบปฏิบัติการ Single 
Data Platform ระดับอ าเภอ ซึ่งเป็นแพลตฟอร์ม
กลางในการรวบรวมและบูรณาการข้อมูลจากหลาย
หน่วยงาน ประกอบด้วย 3 กระทรวงหลัก ได้แก่ 
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
ตลอดจนธรรมาภิบาลข้อมูลและการคุ้มครองความ
เป็นส่วนตัวด้วยการด าเนินการระบบนี้ต้องอยู่ภายใต้
กรอบกฎหมายพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA) โดยต้องได้รับความ
ยินยอม (Informed Consent) จากผู้สู งอายุและ
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ญาติก่อนน าข้อมูลสุขภาพเข้าสู่ระบบ ก าหนดสิทธิ์
การเข้าถึงข้อมูลตามบทบาทหน้าที่ (Role-based 
Access Control: RBAC) และมีมาตรการรักษ า
ความปลอดภัยข้อมูลที่ได้มาตรฐาน รวมถึงก าหนด

นโยบายการจัดเก็บและท าลายข้อมูลที่ชัดเจน เพ่ือ
สร้างความเชื่อมั่นให้กับทุกภาคส่วนที่ เกี่ยวข้อง     
ดังภาพที่ 2 

 

 
ภาพที่ 2 ภาพนวัตกรรมระบบปฏิบัติการ Single Data Platform ระดับอ าเภอ ที่มา: ผู้วิจัย 

 
จากภาพที่ 2 ภาพนวัตกรรมระบบปฏิบัติการ 

Single Data Platform ระดับอ าเภอคือแพลตฟอร์ม
กลางในการรวบรวมและบูรณาการข้อมูลจากหลาย
หน่วยงานมาไว้ในระบบเดียวกัน เพ่ือให้สามารถ
ติดตาม ดูแล และวางแผนการให้บริการประชาชน
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่มีความเสี่ยงในระดับ
พ้ืนที่อ าเภอหัวหิน ระบบปฏิบัติการนี้สอดคล้องกับ
นวัตกรรม HEESM / E-Safe Hua Hin ในด้านกลไก
การบูรณาการข้อมูลแบบเรียลไทม์ เพ่ือป้องกันการ
หกล้มและดูแลความปลอดภัยของผู้สูงอายุในชุมชน 
ซึ่งเชื่อมโยงกับองค์ประกอบด้าน ระบบเฝ้าระวัง
อัจฉริยะ (S-Smart Surveillance) และเครือข่าย
พ หุ ภ าคี  (M-Multi-stakeholder Network) โด ย
โครงสร้างการปฏิบัติการของระบบ ประกอบด้วย 3 
ส่วน ได้แก่ ส่วนที่  1 ข้อมูลน าเข้า (Input) มี  3 
แหล่งหลัก ได้แก่ หน่วยงานสาธารณสุข ที่น าข้อมูล
ด้านสุขภาพซึ่งได้รับความยินยอมให้เผยแพร่จาก
ผู้สู งอายุและญาติแล้วเข้าสู่ ระบบ เช่น ประวัติ

สุขภาพ, ความเสี่ยงการหกล้ม ส าหรับหน่วยงาน
มหาดไทย ได้แก่ องค์กรปกครองท้องถิ่น น าข้อมูล
ประชากรเข้าระบบ ตลอดจนหน่วยงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ น าข้อมูลด้านสวัสดิการ
และข้อมูลของผู้ดูแลเข้าระบบ ส่วนที่ 2 แกนกลาง
ของระบบ Single Data Platform ระดับอ าเภอหัวหิน 
ท าหน้าที่เชื่อมโยง บูรณาการ และประมวลผลข้อมูล
จากทุกแหล่ง และส่วนที่  3 การน าผลลัพธ์ไปใช้ 
(Output) มี 3 กลุ่มที่ ได้รับประโยชน์จากการใช้
ระบบปฏิบัติการนี้  ได้แก่ ทีมสุขภาพ ใช้ในการ
ติดตามผู้ เสี่ ยงรายบุคคล (Case Management) 
ครอบครัวของผู้สูงอายุและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ได้รับการแจ้งเตือนทันทีเมื่อมีความ
เสี่ยงเกิดขึ้น และผู้ที่เกี่ยวข้อกับการจัดท านโยบาย
ระดับท้องถิ่น สามารถวางแผนจัดการและจัดสรร
งบประมาณได้อย่างแม่นย า ซึ่งนวัตกรรม HEESM 
กับ Single Data Platform เชื่อมโยงกันดังภาพที่ 3 
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ภาพที่ 3 การเชื่อมโยงนวัตกรรม HEESM กับ Single Data Platform ที่มา: ผู้วิจัย 

 
สรุปได้ว่าการวิจัยนี้ได้พัฒนานวัตกรรมการ

จัดการด้านการยศาสตร์ HEESM (E-Safe Hua Hin) 
ที่มีความครบถ้วนทั้งในเชิงทฤษฎีและการปฏิบัติ โดย
บูรณาการหลักการยศาสตร์ Universal Design14,18 

และเทคโนโลยีสุขภาพเข้ากับเครือข่ายการดูแล
ชุมชนในบริบทเฉพาะของอ าเภอหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ นวัตกรรมทั้งสองได้แก่ HEESM 
และ Single Data Platform ระดับอ าเภอ สามารถ
เป็นแนวทางในการลดความเสี่ยงการหกล้มและเพ่ิม
ความปลอดภัยในชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ  
อภิปรายผล 

นวัตกรรม HEESM ที่พัฒนาขึ้นในการศึกษา
นี้มีลักษณะเด่นส าคัญคือการบูรณาการมิติกายภาพ 
ชีวภาพ  เทคโนโลยี  และสังคมเข้าด้วยกันอย่าง
ครบถ้วน ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิดของ WHO1 
ในการส่ งเสริมการแก่ชราอย่ างมีสุขภาวะที่ ดี  
(Healthy Ageing) โดยเน้นการเสริมสร้างสมรรถนะ
การท าหน้าที่ (Functional Capacity) ของผู้สูงอายุ
ควบคู่ไปกับการปรับสภาพแวดล้อม เมื่อเปรียบเทียบ
กับรูปแบบการป้ องกันการหกล้มของแนวคิด 
HEESM มีจุดเด่นในการผนวกองค์ประกอบด้าน

เทคโนโลยี  IoT เข้ากับระบบการดูแลชุมชน  ซึ่ ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Phelan et al.13 พบว่า
การผสมผสานมาตรการหลายองค์ป ระกอบ 
(Multicomponent Intervention) มีประสิทธิผล
ในการลดการหกล้มมากกว่ามาตรการเชิงเดี่ยว 
ผลการวิจัยนี้ยังสอดคล้องกับแนวทาง Age-friendly 
City ของ WHO1 ที่อ าเภอหัวหินก าลังด าเนินการ
ร่วมกับ JIGA (ประเทศญี่ปุ่น) ในการพัฒนาพ้ืนที่
อารยสถาปัตย์และระบบสนับสนุนผู้สูงอายุแบบครบ
วงจร 

ประเด็นช่องว่างระหว่างนโยบายและการ
ปฏิบัติ (Policy-Practice Gap) ที่พบในการศึกษานี้ 
สะท้อนให้เห็นว่าแม้จะมีนโยบายระดับชาติและ
ท้องถิ่นที่ชัดเจน แต่ผู้สูงอายุในพ้ืนที่ยังรู้สึกว่า "ต้อง
พ่ึงพาตนเองก่อน อย่ารอพ่ึงพาใคร" (ผู้สูงอายุคนที่ 
1) ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของการมีส่วนร่วมอย่าง
แท้จริงของชุมชนในการขับเคลื่อนนโยบาย  ไม่ใช่
เพียงการประกาศนโยบายจากบนลงล่าง ข้อค้นพบนี้
สอดคล้องกับแนวคิดการวิจัยแบบมีส่ วนร่วม 
(Participatory Action Research)21 ที่ เน้ น ก า ร
สร้างความรู้จากประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติและชุมชน  
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ส่วนแนวทางปฏิบัติ เพ่ือให้  Single Data 
Platform เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างแท้จริง 
ไม่ใช่เพียงระบบไอทีที่รอคนป้อนข้อมูล จ าเป็นต้อง
ด าเนินการควบคู่กับ (1) การสร้างความรู้ความเข้าใจ 
(Community Literacy) เกี่ ยวกับประโยชน์ของ
ระบบในชุมชน (2) การฝึกอบรม อสม. และผู้ดูแลให้
สามารถป้อนและใช้ข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
(3) การออกแบบ  User Interface ที่ เข้ า ใจ ง่าย
ส าหรับผู้ที่ ไม่ช านาญ เทคโนโลยี  และ (4) การ
แสดงผลข้อมูลที่ เป็นประโยชน์ต่อชุมชนโดยตรง  
เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการเข้าร่วม ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Action Research) ที่ เน้ น การสร้ า งความรู้ จ าก
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติและชุมชน 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้อยู่ที่ขอบเขตของ
พ้ืนที่ศึกษาซึ่งจ ากัดอยู่ที่อ าเภอหัวหินเพียงแห่งเดียว 
ดังนั้นการน า HEESM ไปใช้ในบริบทพ้ืนที่อ่ืนจึงต้อง
ผ่านกระบวนการปรับตัวให้เหมาะสมกับบริบทนั้นๆ 
ก่อน นอกจากนี้ เนื่องจากการวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิง
คุณภาพ จึงควรมีการศึกษาเชิงปริมาณและการ
ทดลองใช้จริง เพ่ิมเติมเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของ
นวัตกรรมในระยะต่อไป 
สรุป 

การวิจัยนี้ประสบความส าเร็จในการพัฒนา
นวัตกรรมการจัดการด้านการยศาสตร์  HEESM    
(E-Safe Hua Hin) ซึ่ งเป็ นรูปแบบการจัดการที่
ครบถ้วนทั้งเชิงทฤษฎีและปฏิบัติ โดยการบูรณาการ
หลักการยศาสตร์ (Ergonomics) อารยสถาปัตยกรรม 
(Universal Design) และเทคโนโลยีสุขภาพ (IoT/AI) 
เข้ากับเครือข่ายความร่วมมือของชุมชนในบริบท
เฉพาะของอ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
นวัตกรรมดังกล่าวมิได้เพียงแต่มีศักยภาพในการลด
ความเสี่ยงจากการพลัดตกหกล้มและเพ่ิมความ
ปลอดภัยแก่ผู้สูงอายุเท่านั้น แต่ยังเป็นการเปลี่ยน
กระบวนทัศน์จากการดูแลแบบตั้งรับ (Reactive) 

ไปสู่การจัดการเชิงรุก (Proactive) ที่ยึดผู้สูงอายุเป็น
ศูนย์กลางอย่างแท้จริง นอกจากนี้ยังช่วยลดภาระ
ของผู้ ดู แล  (Caregivers) และงบประมาณ ด้ าน
ส าธารณ สุ ข ขอ งท้ อ งถิ่ น  ระบ บ  Single Data 
Platform ที่พัฒนาขึ้นจะช่วยให้การเฝ้าระวังมีความ
ต่อเนื่ องและยั่ งยืน  ซึ่ งสามารถใช้ เป็นต้นแบบ 
(Model) ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุส าหรับ
เมืองท่องเที่ยวชายทะเลอ่ืนๆ ในอนาคต และเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระดับ
ท้องถิ่นและระดับชาติ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
 ผลการวิจัยนี้ สามารถน าไปใช้เป็นต้นแบบ
ในการพัฒนานโยบายและมาตรการด้านความ
ป ล อด ภั ย ส าห รั บ ผู้ สู งอ ายุ  โด ย เริ่ ม จ ากก าร
ประยุกต์ใช้ในบริบทขององค์กร และขยายสู่ชุมชน
ตามล าดับ ดังนี้ 
 ข้ อ เสนอแนะเชิ งน โยบ าย  หน่ วย งาน
สาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรน า
นวัตกรรม HEESM ไปก าหนดเป็นนโยบายด้านความ
ปลอดภัยของผู้สูงอายุในระดับอ าเภอ โดยบรรจุเป็น
แผนยุทธศาสตร์สุขภาพผู้สูงอายุระดับจังหวัดและ
ระดับชาติ พร้อมทั้งจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการ
ปรับสภาพแวดล้อมสาธารณะ ตามหลัก Universal 
Design นอกจากนี้ควรพัฒนากลไกเชื่อมโยงระหว่าง
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
ผ่าน Single Data Platform นอกจากนี้ยังสามารถ
ยกระดับ เป็ นการพัฒ นาระบบการดูแลความ
ปลอดภั ยของผู้ สู งอายุ เชิ งนิ เวศน์บ ริบท เมื อ ง
ท่องเที่ยวชายทะเล ได้ในอนาคต 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ โรงพยาบาลระดับ
อ าเภอและหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ควรน า
องค์ป ระกอบ  H-E-E-S-M ไป ใช้ เป็ นกรอบการ
ด าเนินงานด้านความปลอดภัยของผู้สูงอายุ โดยเริ่ม
จากการประเมินความเสี่ยงทางกายภาพในบ้านและ
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ชุมชนด้วยแบบประเมิน HFES-HF และ Fall Risk 
Assessment อย่างเป็นระบบ ควบคู่กับการจัด
โปรแกรม เสริมสมรรถภาพทางกายที่ ป รับ ให้
เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้สูงอายุรายบุคคล  

ข้อเสนอแนะด้านเทคโนโลยีและข้อมูล ควร
พัฒนาและน าระบบปฏิบัติการ Single Data Platform 
ระดับอ าเภอไปใช้จริง โดยบูรณาการฐานข้อมูล
สุขภาพจากทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใต้กรอบธรร
มาภิบาลข้อมูลที่ชัดเจนและได้รับความยินยอมจาก
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้งพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
อัจฉริยะด้วย IoT และ AI ให้ครอบคลุมทั้งในบ้าน 
พ้ืนที่สาธารณะ และสถานที่ท่องเที่ยว เพ่ือให้การ
แจ้งเตือนและการตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉินเป็นไป
อย่างทันท่วงท ี

ข้อเสนอแนะด้านการวิจัย ควรด าเนินการ
วิจัยเชิงปริมาณและการทดลองแบบสุ่ม (Randomized 
Controlled Trial) เพ่ือทดสอบประสิทธิผลของ
นวัตกรรม HEESM ในการลดอัตราการหกล้มและ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม รวมถึงการ
วิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness 
Analysis) เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย  
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Abstract 

Background: Caring for patients with complex needs requires the principles of comprehensive 
dental care. This holistic approach focuses on the patient’ s overall health, considering the 
unique factors and individual differences of each person. This concept further encompasses 
prevention, health promotion, and the long-term maintenance of oral health. 
Case Report: This report presents the case of an 11-year-old female patient who presented 
with multiple dental caries. Although the patient had a history of dental treatment three years 
prior, she lacked continuous care due to a negative attitude toward dental procedures. Clinical 
and radiographic examinations revealed mixed dentition with extensive decay in both primary 
and permanent teeth. Additionally, the patient presented with two supernumerary teeth 
(mesiodens): one erupted and one impacted between the maxillary central incisors. 
Treatment Plan: The treatment plan involved extracting non-restorable permanent teeth and 
primary teeth, removing the supernumerary teeth, and performing restorations on carious teeth. 
Root canal treatment was performed on three maxillary anterior teeth with pulpal involvement, 
followed by the placement of dental posts. The impacted mesiodens was surgically removed. 
Throughout the treatment period, the patient received oral hygiene instruction and dietary 
counselling during every visit. 
Results: Following treatment, the patient was free from dental pain and regained normal 
masticatory function. The restoration of her smile significantly boosts her confidence and 
fostered a positive attitude toward future oral self-care. Follow-up appointments showed 
improved plaque control and no new carious lesions. 
Conclusion: This case report highlights the importance of comprehensive dental care through a 
structured yet flexible, patient-centered treatment plan. Especially in pediatric patients with 
dental anxiety and complex clinical needs, effective planning leads to better cooperation from 
both the patient and guardians. This ultimately ensures successful clinical outcomes and instills 
a lasting positive attitude toward oral health. 
Keywords: Comprehensive Dental Care; Treatment plan; Mesiodens 
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การรักษาผู้ป่วยแบบทันตกรรมพร้อมมูลในรายท่ีมีความซับซ้อน: รายงานผู้ป่วย 

อรอุมา ลูกรักษ์ ท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน จ าเป็นต้องอาศัยหลักการวางแผนการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล 
(Comprehensive dental care) ซึ่งเป็นหลักแนวคิดที่เน้นการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยพิจารณา
จากปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งมีความแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล แนวความคิดนี้ยังรวมถึงการป้องกัน 
สร้างเสริม และคงสภาพสุขภาพช่องปากท่ีดีต่อไปในอนาคต  
รายงานผู้ป่วย: รายนี้เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 11 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาฟันผุหลายซี่ในช่องปาก ผู้ป่วยให้
ประวัติว่ามีปวดฟันในหลายต าแหน่งสลับกันไปมา แต่ปัจจุบันไม่มีอาการปวด ไม่มีโรคประจ าตัวและปฏิเสธการ  
แพ้ยา ผู้ป่วยเคยมีประวัติรักษาทางทันตกรรมมาก่อนเมื่อ 3 ปีที่ผ่านมา แต่เนื่องจากมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรักษา
ทางทันตกรรม ผู้ป่วยจึงไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง จากการตรวจในช่องปากร่วมกับภาพถ่ายรังสีพบว่าเป็นฟัน
ชุดผสมที่มีฟันแท้และฟันน ้านมผุหลายซี่ และมีฟันเกินระหว่างฟันตัดคู่หน้าบน ที่งอกขึ้นมาในช่องปากแล้ว 1 ซี่  
และฝังอยู่ระหว่างฟันตัดคู่หน้าบนอีก 1 ซี่ สภาวะอนามัยช่องปากอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมชอบกิน
ลูกอมและขนมหวาน 
แผนการรักษา: ส าหรับผู้ป่วยรายนี้คือถอนฟันแท้และฟันน ้านมที่ไม่สามารถบูรณะได้ ถอนฟันเกิน อุดฟันผุ รักษา
คลองรากฟันในฟันหน้าบนที่ผุทะลุโพรงประสาทฟันจ านวน 3 ซี่ หลังจากรักษารากฟันเสร็จได้รับการใส่เดือยฟัน 
และผ่าฟันฝังบริเวณฟันตัดคู่หน้าบน ระหว่างการรักษาผู้ป่วยก็ได้รับการสอนและฝึกแปรงฟันทุกครั้งที่มารับบริการ 
รวมถึงการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และเนื่องจากผู้ป่วยเป็นวัยรุ่นตอนต้นมีความสนใจด้านความ
สวยงามเลยเริ่มการรักษาด้วยการอุดฟันหน้าก่อน เพ่ือช่วยกระตุ้นให้คนไข้เริ่มมีทัศนคติดีขึ้นในการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก และมีความมั่นใจมากขึ้น  
ผลการศึกษา: ภายหลังการรักษาพบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการปวดฟันขึ้นมาอีก สามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหารได้ตามปกติ 
ผู้ป่วยมีความมั่นใจในรอยยิ้ม ส่งผลต่อทัศนคติที่ดีในการดูแลสุขภาพช่องปากในอนาคต เมื่อนัดผู้ป่วยกลับมา
ติดตามอาการพบว่าผู้ป่วยสามารถแปรงฟันได้สะอาดขึ้นและไม่พบฟันผุเพ่ิมข้ึน 
สรุป: รายงานผู้ป่วยรายนี้ท าให้เห็นความส าคัญของการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล โดยมีการวางแผนการรักษา
แบบเป็นล าดับ สามารถยืดหยุ่นได้โดยยึดผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลาง โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กที่มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการ
รักษาทางทันตกรรม และมีความซับซ้อนของงาน การวางแผนการรักษาที่ดีจะน าไปสู่ความร่วมมือที่ดีของผู้ป่วย
และผู้ปกครอง ซึ่งจะท าให้เกิดผลส าเร็จของการรักษาและปลูกฝังทัศนคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพช่องปากและการ
รักษาทางทันตกรรมต่อไปในอนาคต 
ค าส าคัญ: ทันตกรรมพร้อมมูล; การวางแผนการรักษา; ฟันเกิน 
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บทน า 
 แนวคิดการให้การดูแลทันตกรรมพร้อมมูล 
(Comprehensive dental care) เป็ น แนวคิ ดที่
น ามาใช้ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic approach) 
โดยมิใช่ค านึงถึงแต่โรคในช่องปาก แต่ครอบคลุมถึง
ตัวผู้ป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้ยังต้อง
ค านึงถึงปัจจัยรอบตัวผู้ป่วย ได้แก่ สภาวะทางสังคม 
เศรษฐกิจ  สิ่ งแวดล้อม และความร่วมมือของ
ผู้ปกครอง ซึ่งแผนการรักษาทันตกรรมพร้อมมูล
ไม่ได้จ ากัดอยู่แค่การรักษาโรคเท่านั้น แต่ยังรวมถึง
การคงสภาพ การป้องกันและการสร้างเสริมสุขภาพ
ช่องปากที่ เหมาะสมกับปัจจัยส่วนตัวของแต่ละ
บุคคล โดยควรจะมีการบูรณาการเชื่อมโยงปัจจัยที่
เกี่ยวข้องในทุกมิติอย่างสัมพันธ์กัน เพ่ือให้บุคคล
บรรลุถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ปัจจัยเกี่ยวกับเจตคติของ
ผู้ป่วยมักจะก่อให้เกิดปัญหาในการจัดการผู้ป่วย 
ผู้ป่วยที่มี เจตคติไม่ดีต่อการรักษาทางทันตกรรม 
หรือขาดความตระหนักถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก 
มักจะปฏิเสธการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล 
ผู้ป่วยมักจะต้องการให้รักษาเฉพาะฟันซี่ที่ปวด
เท่านั้น 1,2 หน้าที่ของทันตแพทย์คือสร้างความ
ตระหนักให้เห็นถึงความส าคัญการรักษาทันตกรรม
พร้อมมูล  
 การวางแผนการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล
ในเด็กจะมีความซับซ้อนมากกว่าผู้ใหญ่ นอกจาก
ปัจจัยเกี่ยวกับตัวเด็กเอง ยังมีปัจจัยเกี่ยวกับตัว
ผู้ปกครองเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย เด็กที่มีประสบการณ์
เกี่ยวกับการรักษาทางทันตกรรมที่ไม่ดี มักจะมีเจตคติ 
ที่ไม่มีต่อการรักษา และเกิดพฤติกรรมที่ไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา3 การปรับพฤติกรรมที่เหมาะสม
กับเด็กแต่ละช่วงวัย จะน าไปสู่ความร่วมมือในการ
รักษา นอกจากนี้ยังเชื่อว่าพฤติกรรมต่างๆ ของเด็ก
มาจากทัศนคติของผู้ปกครอง ถ้าผู้ปกครองมีทัศนคติ
ที่ดีจะน าไปสู่การดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีให้เด็ก
ตั้งแต่ที่บ้าน ในทางกลับกันผู้ปกครองมีทัศนคติที่   

ไม่ดี มักจะส่งต่อทัศนคติที่ ไม่ดีมายังเด็ก ดังนั้น
เพ่ือให้เกิดผลส าเร็จของการรักษา จึงต้องมีการปรับ
ทัศนคติ สร้างความเชื่อมั่น และสร้างความไว้วางใจ
กันระหว่างผู้ปกครองและทันตแพทย์4 

 แผนการรักษาผู้ป่วยทันตกรรมพร้อมมูล ควร
จะจัดแบ่งเป็นส่วนๆ เพ่ือจัดล าดับขั้นตอนการรักษา
ให้เหมาะสม โดยแบ่งออกเป็น 6 ระยะ คือ ระยะของ 
โรคทางระบบ (Systemic phase) ระยะเร่งด่วน 
(Urgent phase) ระยะควบคุมโรค (Disease control 
phase) การประเมินสภาพซ ้ า  (Re-evaluation 
phase) ระยะบูรณะฟ้ืนฟู (Corrective phase) และ 
ระยะคงสภาพ (Maintenance phase)5 โดยแต่ละ
ระยะมีการยืดหยุ่นตามบริบทของผู้ป่วยในแต่ละครั้ง 
บางระยะสามารถท าพร้อมกันได้ 
 รายงานผู้ป่ วยฉบับนี้ มี วัตถุประสงค์ เพ่ือ
น าเสนอแผนการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูลใน
เด็กหญิงอายุ 11 ปี ซึ่งมีปัญหาฟันผุรุนแรงจ านวน
หลายซี่ และมีฟันเกิน สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล โดยมีการวาง
แผนการรักษาแบบเป็นล าดับ สามารถยืดหยุ่นได้
โดยยึดผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลาง โดยเฉพาะในผู้ป่วย
เด็กท่ีมีทัศนคติท่ีไม่ดีต่อการรักษาทางทันตกรรมและ
มีความซับซ้อนของงาน การวางแผนการรักษาที่ดีจะ
น าไปสู่ความร่วมมือที่ดีของผู้ป่วยและผู้ปกครอง ซึ่ง
จะท าให้เกิดผลส าเร็จของการรักษาและปลูกฝัง
ทัศนคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพช่องปากและการ
รักษาทางทันตกรรมต่อไปในอนาคต 
กรณีศึกษา 

ข้อมูลทั่วไป: ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 11 ปี 10 
เดือน 

อาการส าคัญ: มีปัญหาฟันผุหลายซี่ในช่องปาก   
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: ผู้ป่วยให้ประวัติ

ว่ามีปวดฟันในหลายต าแหน่งสลับกันไปมา แต่
ปัจจุบันไม่มีอาการปวด 
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ประวัติทางการแพทย์: ไม่มีโรคประจ าตัว
และปฏิเสธการแพ้ยา 

ประวัติทางทันตกรรม: ผู้ป่วยเคยมีประวัติ
รักษาทางทันตกรรม (ขูดหินปูน) เมื่อ 3 ปีที่ผ่านมา 
แต่ เนื่ องจากมีทั ศนคติที่ ไม่ ดีต่ อการรักษาทาง       
ทันตกรรม คือ ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บในขณะขูดหินปูน จึง
ไม่ให้ความร่วมมือในขณะรับบริการ ทันตแพทย์ได้
ปรับพฤติกรรมโดยการบั งคับด้วยเสียง (Voice 
control) ผู้ป่วยจึงรู้สึกกลัวการท าฟันและไม่ได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง  

บริบทครอบครัวและความเป็นอยู่ : ผู้ป่วย
อาศัยอยู่ พ่อ แม่และน้องชายฝาแฝด ครอบครัว

ประกอบอาชีพเป็นช่างทาสี ผู้ป่วยจะไปช่วยพ่อแม่
ทาสีในช่วงวันหยุดและปิดเทอม ผู้ป่วยมักจะซื้อขนม
กรุบกรอบ ลูกอมและน ้าอัดลมไปรับประทานด้วย
เสมอ ในช่วงที่ผู้ป่วยไปช่วยผู้ปกครองทาสีมักจะ 
ไม่ได้แปรงฟันก่อนนอน และผู้ปกครองไม่ได้กระตุ้น
เตือนให้แปรงฟัน 
การตรวจภายนอกช่องปาก 
 ผู้ป่วยมีใบหน้าสมมาตร ใบหน้าด้านข้างตรง 
ริมฝีปากบนและล่างปิดสนิท ต่อมน ้าเหลือง ข้อต่อ
ขากรรไกรที่ใช้ในการบดเคี้ยวจัดอยู่ในระดับปกติดี 
ไม่มีความเจ็บปวด น ้าหนัก 37 กก.และส่วนสูง 140 ซม.
จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

 

 
รูปที่ 1 แสดงใบหน้าผู้ป่วยก่อนการรักษา 

 
การตรวจภายในช่องปาก 
 ผู้ป่วยมีฟันชุดผสมที่มีฟันแท้และฟันน ้านมผุ
หลายซี่ ฟัน 12 11 21 ผุทะลุโพรงประสาทฟัน ไม่มี
อาการโยกหรือเคาะเจ็บ ฟันซี่ 54 55 65 85 26 36 
46 ผุเหลือแต่รากฟัน ฟัน 53 63 16 15 25 34 35 
31 32 ผุ มีฟันเกินตรงกลาง (Mesiodens) ระหว่าง
ฟันตัดคู่หน้าบนด้านเพดานปาก 1 ซี่ ไม่พบพยาธิสภาพ

หรือความผิดปกติบริเวณกระพุ้งแก้มและเพดานปาก 
พบแผ่นคราบจุลินทรีย์สะสมปริมาณปานกลาง
โดยทั่วไป โดยเฉพาะบริเวณคอฟัน สภาวะอนามัย
ช่องปากอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง (OHI-S= 2.8) การ
สบฟันไม่สามารถจ าแนกได้ทั้งซ้ายและขวา 
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รูปที่ 2 แสดงลักษณะภายในช่องปากก่อนการรักษา 

 
การตรวจทางภาพถ่ายรังสี 
 จากภาพถ่ายรังสีพานอรามิก (Panoramic 
film) ตรวจพบฟันอยู่ในชุดผสม มีหน่อฟันแท้ครบ 
พบฟันเกินตรงกลาง 2 ซี่ เป็นฟันเกินที่งอกขึ้นมาใน
ช่องปาก 1 ซี่ และฝังอยู่ในกระดูกส่วนหน้าเพดาน
ปากระหว่างฟัน 21 และ 22 1 ซี่ ไม่พบพยาธิสภาพ
อ่ืนๆ ในกระดูกขากรรไกร  

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันต าแหน่งฟัน 
12 11 และ 21 แสดงรอยโปร่งรังสีที่เกิดจากรอยผุ
ขนาดใหญ่ที่ด้านประชิดของฟันทั้ง 3 ซี่ ผิวกระดูก
เบ้าฟัน (Lamina dura) มีการขาดหายไปบริเวณ
ปลายราก แต่ยังไม่ปรากฏรอยโรครอบปลายรากที่
ชัดเจน ฟัน 11 และ 21 มีการซ้อนทับกับฟันเกิน  

 

 
รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายรังสีพานอรามิก 

 

 
รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน 12 11 21 
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ตารางท่ี 1 การตรวจภายในช่องปาก การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา 

Tooth & area Clinical examination Diagnosis Treatment 
16(OP) Dental caries not exposed pulp  Dental caries Composite filling 
55 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 
extraction 

15(O) Deep pit & fissure Sound tooth sealant 
54 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 
extraction 

14(O) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
53(M) Dental caries not exposed pulp Dental caries observe 
12(MI) Dental caries exposed pulp Asymptomatic irreversible pulpitis  Root canal 

treatment 
11(MI) Dental caries exposed pulp Asymptomatic irreversible pulpitis Root canal 

treatment 
Mesiodens Tooth-liked conical shape at 

palatal of 11/12 
Mesiodens extraction 

21(MI,DP) Dental caries exposed pulp Asymptomatic irreversible pulpitis Root canal 
treatment 

22(MP) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
63(M) Dental caries not exposed pulp Dental caries Observe 
24(O) Deep pit & fissure Sound tooth Sealant 
25(O) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
65 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 
Extraction 

26 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 
apical periodontitis 

Extraction 

36 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 
apical periodontitis 

extraction 

35(O) Dental caries with deep pit & 
fissure 

Dental caries PRR (Composite 
filling + Sealant) 

34(O) Dental caries with deep pit & 
fissure 

Dental caries PRR (Composite 
filling + Sealant) 

32(DI) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
31(D) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
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ตารางท่ี 1 การตรวจภายในช่องปาก การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา (ต่อ) 

Tooth & area Clinical examination Diagnosis Treatment 
44(O) Dental caries with deep pit & 

fissure 
Dental caries PRR (Composite 

filling + Sealant) 
45(O) Dental caries not exposed pulp Dental caries Composite filling 
85 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 

apical periodontitis 
Extraction 

46 Retained root Pulp necrosis with asymptomatic 
apical periodontitis 

Extraction 

 
การวางแผนการรักษาและล าดับขั้นตอนการรักษา 
1. แผนการรักษา 

ระยะที่ 1 ระยะของโรคทางระบบ (Systemic 
phase) ผู้ป่วยรายนี้ไม่มีโรคประจ าตัว จึงไม่มีการ
จัดการในระยะนี้ 

ระยะที่ 2 ระยะเร่งด่วน (Urgent phase)  
เป็นระยะที่แก้ไขปัญหาฉุกเฉินทางทันตกรรมของ
ผู้ป่วยเพ่ือบรรเทาอาการปวดบวม และปัญหาด้าน
ความสวยงามสามารถพิจารณาเป็นปัญหาฉุกเฉินที่
ควรได้รับการแก้ไขก่อนได้ โดยเฉพาะในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับฟันหน้า ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการบูรณะ
ฟันชั่วคราวด้วยเรซินคอมโพสิต ในฟัน 12 11 21 
เตรียมเข้าสู่ขั้นตอนการรักษาคลองรากฟัน และเพ่ือ
ความสวยงาม กระตุ้นให้เกิดทัศนคติที่ดีในการรักษา 
 ระยะที่  3  ร ะยะค วบ คุ ม โรค  (Disease 
control phase) เพ่ือจัดการกับโรคในช่องปากที่มี
อยู่ทั้งหมด มีวัตถุประสงค์เพ่ือควบคุมการลุกลาม
ของโรค และรวมถึงการป้องกันการเกิดโรคขึ้นใหม่
ด้วย ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการถอนฟัน54 55 65 85 
26 36 46 และฟันเกินตรงกลางระหว่างฟันตัดคู่
หน้าบน ที่งอกขึ้นมาในช่องปากแล้ว และบูรณะ  
ฟัน 15 16 25 34 35 31 32 44 45 และการให้
ทันตสุขศึกษา สอนการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน 
และปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารแก่ผู้ป่วย
และผู้ปกครอง 

ระยะที่ 4 การประเมินสภาพซ ้า (Re-evaluation) 
เป็นกระบวนการที่ด าเนินต่อไปตลอดการรักษา การ
ประเมินเป็นระยะเพ่ือประเมินว่าผู้ป่วยพร้อมส าหรับ
การเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูแล้ว 

ระยะที่  5 ระยะบูรณะฟ้ืนฟู (Corrective 
phase) ระยะนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพช่อง
ปากให้เหมือนกับก่อนจะเกิดโรค ในผู้ป่วยรายนี้
ได้รับการผ่าตัดฟันเกินระหว่างฟันตัดคู่หน้าบนที่ฝัง
อยู่ในกระดูก และใส่เดือยฟัน 12 11 และ 21 ร่วมกับ
การบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต  
 ระยะที่  6 ระยะคงสภาพ (Maintenance 
phase) ระยะนี้เป็นระยะสุดท้ายของการรักษา เป็น
การเริ่มต้นของการรักษาสภาพที่ดีให้คงอยู่ในระยะ
ยาว โดยทันตแพทย์มีการนัดผู้ป่วยมาประเมินซ ้าทุก 
3 เดือน เพ่ือตรวจหารอยโรคใหม่ และกระตุ้นให้เกิด
การคงสภาพช่องปากที่ดี โดยการให้ทันตสุขศึกษา 
สอนการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน และปรับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ปกครอง 
2. ล าดับขั้นตอนการรักษา 
ครั้งที่ 1 ผู้ป่วยได้รับการซักประวัติ ตรวจภายนอก
และภายในช่องปาก ถ่ายภาพรังสี วินิจฉัย และ
วางแผนการรักษาร่วมกับมารดาของผู้ป่วย ให้    
ทันตสุขศึกษาเบื้องต้นเกี่ยวกับการเกิดโรคและการ
ป้องกันโรคฟันผุ ผู้ป่วยได้รับการสอนแปรงฟันโดย



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

78 

วิธี โมดิฟายด์บาส (Modified Bass technique)   
ใช้เทคนิค 2-2-2 คือแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง นานครั้ง
ละ 2 นาที และงดอาหารหลังแปรงฟัน 2 ชั่วโมง 
การใช้ ไหมขั ด ฟั นทุ กคื น ก่ อนน อน  และการ
รับประทานอาหาร โดยให้ลดอาหารกลุ่มลูกอมและ
ขนมหวานลง แนะน าให้รับประทานผลไม้รสไม่
หวานจัด เช่น ฝรั่ง ส้มโอ ซึ่งเป็นผลไม้พ้ืนบ้านของ
จังหวัดสมุทรสงคราม สามารถหาได้ง่าย และให้
รับประทานพร้อมมื้ออาหาร 
ครั้งที่ 2  - บูรณะฟัน 22 (MP) ด้วยเรซินคอมโพสิต  
  - บูรณะฟันชั่วคราวด้วยเรซินคอมโพสิต 
ในฟัน 12 11 21 เพ่ือเตรียมรับการรักษาคลองรากฟัน 
  - ถอนฟันเกินตรงกลางที่งอกขึ้นมาใน
ช่องปากด้านเพดานระหว่างฟัน 11/12  ภายใต้   
การฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วย 2% Medicaine with 
epinephrine 1:100,000 1 หลอด (1.8 มิลลิลิตร) 
โดยวิธี Infiltration technique บริเวณกระพุ้งแก้ม
และเพดานปาก จ่ายยาพาราเซตามอล 500 มก. 
จ านวน 10 เม็ด รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 4-6 
ชั่วโมง  
  - พฤติกรรมของผู้ป่วยมีความวิตกกังวล 
การปรับพฤติกรรมใช้วิธีบอก -แสดง-ท า (Tell-
Show-Do) ในขั้นตอนการอุดฟัน ท าให้ผู้ป่วยเห็น
ภาพฟันหลังได้รับการบูรณะโดยเปิดรูปนักแสดงที่
เด็กชอบ และการเบี่ยงเบนความสนใจในขณะฉีดยาชา 
หลังท าหัตถการผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายลง และชื่นชอบ
ฟันหน้าของตนเองที่ดูสวยงามข้ึน 
ครั้งที่ 3  - รักษาคลองรากฟัน 12 11 21 โดย
การฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วย 2% Medicaine with 
epinephrine 1:100,000 1 หลอด โดยวิธี Infiltration 
technique ใส่แผ่นยางกันน ้ าลาย เปิดทางลงสู่
คลองรากฟัน หาความยาวรากฟันโดยความยาวราก
ฟัน 12 เท่ากับ 19 มิลลิเมตร ฟัน 11 เท่ากับ 23 
มิลลิเมตร และฟัน 21 เท่ากับ 22.5 มิลลิเมตร    
ล้างคลองรากฟันด้วยน ้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์   

2.5% ขยายคลองรากฟันโดยวิธี  Step back ใส่
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมด้วยน ้ากลั่นเป็นยาฆ่าเชื้อ
ในคลองรากฟัน และอุดชั่วคราวด้วยวัสดุเควิท 
(Cavit)  
  - ถอนฟัน 85 และ 46 ภายใต้การฉีดยา
ชาเฉพาะที่ด้วย 2% Medicaine with epinephrine 
1:100,000 1 หลอด โดยการสกัด เส้นประสาท 
Inferior alveolar, Lingual และ Buccal จ่ายยา
พ ารา เซต าม อล  500  ม ก . จ าน วน  10  เม็ ด 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง  
  - ผู้ป่วยมีพฤติกรรมให้ความร่วมมือดีขึ้น 
เนื่องจากการเรียนรู้ว่าการอุดฟันท าให้ภาพลักษณ์ดู
ดีขึ้น และการถอนฟันภายใต้การฉีดยาชาไม่ได้ท าให้
มีความเจ็บปวด แต่ยังรู้สึกกังวลเมื่อเห็นเครื่องมือ
รักษาคลองรากฟัน เมื่อปรับพฤติกรรมด้วยวิธีบอก-
แสดง-ท า ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายลง ระดับการสะสม
ของแผ่นคราบจุลินทรีย์ดีขึ้นอย่างชัดเจนในบริเวณ
ฟันหน้าบน ผู้ป่วยยังรับประทานลูกอมและขนม
หวานเกือบทุกวัน แต่ผู้ปกครองได้เริ่มน าผลไม้เข้ามา
เสริมในม้ืออาหารตามค าแนะน า 
ครั้งที่ 4  - ใส่ แผ่นยางกันน ้ าลาย รื้อวัสดุ อุด
ชั่วคราวออก ล้างคลองรากฟันด้วยน ้ายาโซเดียม   
ไฮโปคลอไรท์ 2.5% และขยายคลองรากฟัน 12 11 
21 เพ่ิม ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมด้วยน ้ากลั่น
เป็นยาฆ่าเชื้อในคลองรากฟันและอุดชั่วคราวด้วย
วัสดุเควิท 
  - ผู้ป่วยได้รับการประเมินการแปรงฟัน
พบว่ายังแปรงฟันบริเวณฟันล่างด้านซ้ายไม่สะอาด 
และยังใช้ไหมขัดฟันไม่เป็น จึงได้สอนแปรงฟันและ
ใช้ไหมขัดฟันซ ้า พฤติกรรมรับประทานอาหารลด
ปริมาณอาหารหวานลงเหลือสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
มารดาให้รับประทานอาหารหวานพร้อมมื้ออาหาร 
ทันตแพทย์ได้แนะน าโยเกิร์ตแทนขนมหวาน 
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ครั้งที่ 5  - บูรณะฟัน 25(O) และ45(O) ด้วยเรซิน 
คอมโพสิต 
  - PRR 44(O) โดยการอุดด้วยคอมเรซิน
โพสิต และผนึกหลุมร่องฟันด้วยวัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน 
  - เคลือบหลุมร่องฟัน 24(O) 
  - ถอนฟัน 65 และ 26 ภายใต้การฉีดยา
ชาเฉพาะที่ด้วย 2% Medicaine with epinephrine 
1:100,000 1 หลอด โดยวิธี infiltration technique 
บริเวณกระพุ้งแก้มและเพดานปาก จ่ายยาพารา   
เซตามอล 500 มก. จ านวน 10 เม็ด รับประทาน 
ครั้งละ 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง 
ครั้งที่ 6 - PRR 34(O) และ35(O) โดยการอุด
ด้วยเรซินคอมโพสิต และผนึกหลุมร่องฟันด้วยวัสดุ
เคลือบหลุมร่องฟัน 
  - ถอนฟัน  36 ภายใต้การฉีดยาชา
เฉพาะที่ด้วย 2% Medicaine with epinephrine 
1:100,000 1 หลอด โดยการสกัด เส้นประสาท 
Inferior alveolar, Lingual และ Buccal จ่ายยา
พ ารา เซต าม อล  500  ม ก . จ าน วน  10  เม็ ด 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง 
ครั้งที่ 7  - ใส่ แผ่นยางกันน ้ าลาย รื้อวัสดุ อุด
ชั่วคราวออก ล้างคลองรากฟันด้วยน ้ายาโซเดียม   
ไฮโปคลอไรท์ 2.5% ลองกัตตาเปอร์ชาแท่งหลัก
ขนาด 45 , 50 และ 50 ในฟัน 12 11 และ 21 
ตามล าดับ และอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา
ร่วมกับซีเมนต์ อุดคลองรากฟัน โดยวิธี Lateral 
condensation และอุดปิดส่วนตัวฟันด้วยเรซิน 
คอมโพสิต  
  - ผู้ป่วยได้รับการประเมินการแปรงฟัน
พบว่าแปรงฟันได้สะอาดขึ้นในทุกต าแหน่ง และยัง
ใช้ไหมขัดฟันไม่คล่องแคล่ว จึงได้สอนใช้ไหมขัดฟัน
ซ ้า ผู้ป่วยลดปริมาณอาหารหวานลงเหลือสัปดาห์ละ 
2-3 ครั้ง  
 

ครั้งที่ 8 - ผ่าตัดฟันเกินตรงกลางที่ฝังด้านเพดาน
ระหว่างฟัน 21/22 การระบุต าแหน่งของฟันเกินซี่   
นี้ใช้วิธีถ่ายภาพรังสีแบบ Tube shift technique 
พบว่าฟันเกินอยู่ใกล้มาทางด้านเพดานปาก การ
ผ่าตัดท าภายใต้การฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วย 2% 
Medicaine with epinephrine 1:100,000 1.5 
หลอด บริเวณด้านกระพุ้งแก้ม เพดานปาก โดยวิธี 
Infiltration technique และสกั ด เส้ นป ระสาท 
Nasopalatine เปิดแผ่นเหงือกชนิดเต็มความหนา 
(Full-thickness mucosal flap) โดยกรีดเป็น Scallop 
บริเวณคอฟัน 53 จนถึง 24 เมื่อตลบแผ่นเหงือกลง
มาจะเห็นปลายฟันโผล่ออกมาเล็กน้อย ท าการกรอ
ขยายกระดูกรอบๆ ตัวฟันและงัดฟันออกมาโดยไม่
ต้องแบ่งฟัน ล้างท าความสะอาดและเย็บปิดแผล 
โดยใช้เทคนิค Simple interrupted suture 6 เข็ม 
จ่ายยาพาราเซตามอล 500 มก. จ านวน 10 เม็ด 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 4 -6 ชั่วโมง และ 
อะม็ อ กซิ ซิ ล ลิ น  5 00  ม ก . จ าน วน  15  เม็ ด 
รับประทานหลังอาหารครั้งละ 1 เม็ด เช้า-กลางวัน-
เย็น ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับข้อปฏิบัติตนหลังผ่าตัดฟัน
เกินแก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง  
ครั้งที่ 9  - ตัดไหมบริเวณที่ผ่าตัดฟันเกิน พบว่ามี
แผ่นคราบจุลินทรีย์สะสมปริมาณมากบริเวณฟัน
หน้าบนตั้งแต่คอฟันจนถึงกึ่งกลางตัวฟัน เนื่องจาก
ผู้ป่วยไม่กล้าแปรงฟันบริเวณแผลผ่าตัด ส่วนบริเวณ
อ่ืนสามารถท าความสะอาดได้ดี ทันตแพทย์ได้ให้
ค าแนะน าซ ้าเรื่องการแปรงฟันในบริเวณท่ีมีแผล 
ครั้งที่ 10  - ใส่เดือยฟันส าเร็จรูป 12 11 21 โดยใช้
ความยาว 12, 14 และ13 มิลลิเมตร ตามล าดับ โดย
ยึดด้วยเรซินซี เมนต์  และบูรณะด้วยวัสดุ เรซิน    
คอมโพสิต ในครั้งนี้พบว่าฟัน 63 หลุดออกไปแล้ว  
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  - ผู้ป่วยได้รับการประเมินการแปรงฟัน
พบว่าแปรงฟันได้สะอาดขึ้นในทุกต าแหน่ง และยังใช้
ไหมขัดฟันไม่คล่องแคล่ว และไม่ชอบใช้ไหมขัดฟัน ได้
แนะน าให้มารดาเตรียมกระจกบานใหญ่ให้ฝึกใช้ไหม
ขัดฟันทุกคืนก่อนนอน ผู้ป่วยลดปริมาณอาหาร

หวานลงเหลือสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง และรับประทาน
พร้อมมื้ออาหาร 
ครั้งที่ 11 -ติดตามอาการหลังการรักษา พบว่าฟัน 
53 หลุดออกไปแล้ว ฟันที่ได้รับการบูรณะอยู่ใน
สภาพดีทุกซี่ สามารถใช้งานได้ตามปกติ 

 

 
รูปที่ 5 แสดงวิธีถ่ายภาพรังสีแบบ Tube shift technique 

 

 
รูปที่ 6 แสดงขั้นตอนการผ่าตัดฟันเกินฝัง 

 

 
รูปที่ 7 แสดงภาพถ่ายรังสีก่อน, หลังรักษาคลองรากฟัน และติดตามผลการรักษา 6 เดือน 
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ผลการรักษา 
 การติดตามผลหลังการรักษา 3 เดือน พบว่า
ฟันทุกซี่ที่ได้รับการบูรณะอยู่ในสภาพดี สามารถใช้
งานได้ตามปกติ ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันไม่
มีอาการผิดปกติ การท าความสะอาดช่องปากท าได้ดี
ขึ้น มีแผ่นคราบจุลินทรีย์เกาะอยู่เล็กน้อยบริเวณ  
คอฟัน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ยังคงชอบกินลูกอมและขนมหวาน แต่ลดปริมาณลง
เหลือสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ผู้ป่วยรู้สึกม่ันใจในรอยยิ้ม 
 การติดตามผลหลังการรักษา 6 เดือน พบว่า
วัสดุบริเวณปลายฟัน 11 บิ่นเล็กน้อย เนื่องจาก
อุบัติเหตุจากการซ้อนท้ายจักรยานยนต์ ฟันไม่โยก 
ไม่มีอาการปวดขณะเคาะ ให้การวินิจฉัยโรคเป็น 
Uncomplicated crown fracture จึงได้อุดซ่อมแซม
ด้วยเรซินคอมโพสิต ได้แนะน าผู้ป่วยให้สวมหมวก
กันน็อคเมื่อโดยสารรถจักรยานยนต์ และให้กลับ
ติดตามอาการเป็นประจ าทุกปิดเทอม ฟัน 37 , 47 
งอกขึ้นมาเต็มซี่ และได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน
ตามโครงการเฝ้าระวังในเด็กประถมศึกษาโดย   
ทันตแพทย์ประจ าศูนย์สุขภาพชุมชนที่รับผิดชอบ
โรงเรียนในเขตนั้น และฟัน 13 , 23 งอกขึ้นมาใน

ช่องปาก ฟันทุกซี่สามารถใช้งานได้ตามปกติ มีแผ่น
คราบจุลินทรีย์เกาะอยู่เล็กน้อยบริเวณคอฟันในบาง
ต าแหน่ง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ยังคงชอบกินลูกอมและขนมหวาน แต่ลดปริมาณลง 
แปรงฟันวันละ 2 ครั้งในเวลาเช้าและก่อนนอน ใน
บางวันมีการแปรงหลังมื้อกลางวันที่โรงเรียน 
 ผู้ป่วยได้รับการประเมินอนามัยช่องปากก่อน
และหลังการรักษาโดยใช้การประเมินดัชนีวัดคราบ
จุลินทรีย์ Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) 
ข อ ง  Greene แ ล ะ  Vermillion (1 9 6 4 )6  แ บ่ ง
คะแนนออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับดี (0.0 -1.2) 
ระดับปานกลาง (1.3-3.0) และระดับแย่ (3.1-6.0) 
พบว่าผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง  ก่อน
และหลังการรักษา OHI-S=2.8 และ 1.5 ตามล าดับ 
ทันตแพทย์ได้ให้ทันตสุขศึกษาโดยการสอนแปรงฟัน
โดยวิธีโมดิฟายด์บาส การใช้ไหมขัดฟัน และเน้นย ้า
การแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง ในตอนเช้าและก่อนนอน
ทุกครั้งที่มารับบริการ นอกจากนั้นยังได้ให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร โดยให้ลดปริมาณ
ขนมกรุบกรอบ ลูกอม ขนมหวานและน ้าอัดลม 
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

การให้ทันตสุขศึกษา 
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 

การมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง 
ก่อนให้ทันตสขุศึกษา หลังให้ทันตสุขศึกษา 

วิธีการแปรงฟันท่ี
ถูกต้อง 

- ผู้ป่วยแปรงฟันไม่ถูกวิธีและไม่
กล้าแปรงฟันในบริเวณที่มีอาการ
ปวด 
- ไม่ได้แปรงฟันก่อนนอนทุกวัน 

- สามารถแปรงได้ถูกวิธีตามที่ได้
ฝึกฝนและสามารถแปรงได้ในทุก
บริเวณ  
- แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง เช้าและ
ก่อนนอน  

- ผู้ปกครองคอยกระตุ้นเตือน
ให้แปรงฟัน 
- ผู้ปกครองตรวจสอบความ
สะอาดซ า้ ถ้ายังไมส่ะอาดให้
แปรงซ ้าอีกครั้ง 

การใช้ไหมขัดฟัน ไม่เคยใช้ มีการใช้ไหมขดัฟัน แต่ยังไม่
สม ่าเสมอ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห ์

ให้ผู้ปกครองเตรียมกระจก
บานใหญ่ ให้ผู้ป่วยฝึกการใช้
ไหมขัดฟัน 

ค าแนะน าด้าน
โภชนาการ 

ชอบรับประทานขนมกรบุกรอบ 
ลูกอม ขนมหวานและน ้าอัดลม
เป็นประจ าทุกวัน 

ลดปรมิาณขนมกรุบกรอบ ลูกอม 
ขนมหวานและน ้าอัดลม 
โดยเฉพาะขนมกรุบกรอบและ
น ้าอัดลม 

- ให้ผู้ปกครองช่วยควบคุม
เรื่องการรับประทานขนมกรุบ
กรอบ ลูกอม ขนมหวานและ
น ้าอัดลม  
- ส่งเสริมใหผู้้ป่วยรับประทาน
อาหารที่มีประโยชน์มากขึ้น 
เช่น ผลไม้ โยเกริ์ตธรรมชาติ
แทนการรับประทานขนม
หวาน 

 

 
รูปที่ 8 แสดงลักษณะภายในช่องปากหลังการรักษา 

 

 
รูปที่ 9 แสดงภาพถ่ายรังสีพานอรามิกหลังการรักษา 
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การอภิปรายผล 
 การจัดการทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่มีความ
ยุ่งยากซับซ้อนต้องอาศัยหลักจ าเป็นต้องอาศัย
หลักการวางแผนการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล 
(Comprehensive dental care) ซึ่งเป็นหลักแนวคิด
ที่เน้นการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยแบบองค์รวม โดย
พิจารณาจากปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งมี
ความแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล แนวความคิดนี้
ยังรวมถึงการป้องกัน สร้างเสริม และคงสภาพ
สุขภาพช่องปากที่ดีต่อไปในอนาคต เนื่องจากผู้ป่วย
รายนี้ 1. มีปัญหาฟันผุทะลุโพรงประสาทฟันหลาย
ต าแหน่งร่วมกับการมีฟันเกิน 2.ปัญหาทัศนคติที่ไม่ดี
ต่อการรักษาทางทันตกรรม ท าให้ผู้ป่วยไม่มารับการ
รักษาต่อเนื่อง 3. ผู้ปกครองไม่สะดวกให้ลาเรียน
เนื่องจากกังวลว่าผู้ป่วยจะเรียนหนังสือไม่ทัน จึง
ต้องการมารับการรักษาช่วงปิดเทอมและวันหยุด
เท่านั้น การบริหารเวลาที่มีอยู่จ ากัด โดยให้การ
รักษาระยะเร่งด่วน (Urgent phase) และระยะ
ควบคุมโรค (Disease control phase) ให้เสร็จสิ้น
ในช่วงปิดเทอม ส่วนการรักษาอ่ืนๆ ได้นัดหมาย
ในช่วงที่ผู้ป่วยมีวันหยุดพิเศษ ในครั้งแรกที่มาพบ
ทันตแพทย์ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมกังวลตลอดเวลา 
ทันตแพทย์ได้ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจและยินดีให้
ความร่วมมือในการรักษา โดยการสื่อสารด้วยความ
เป็นกันเองและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึก  
ในการรักษาแต่ละครั้งใช้วิธีปรับพฤติกรรมโดยวิธี
บอก-แสดง-ท า (Tell-Show-Do) เลือกท าการรักษา
ในส่วนที่จ าเป็นเร่งด่วนและมีผลกับความสวยงาม
เพ่ือกระตุ้นทัศนคติที่ดีต่อการรักษา เนื่องจากผู้ป่วย
ก าลังเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น การชี้ให้เห็นถึงความสวยงาม
ของร่างกาย โดยยกตัวอย่างดารานักแสดงที่เด็ก   
ชื่นชอบ สามารถโน้มน้าวให้ผู้ป่วยคล้อยตามได้ 
ปัจจัยส าคัญที่จะท าให้การรักษาประสบความส าเร็จ
ประการแรกคือความเข้าใจและการมีส่วนร่วมของ
ผู้ปกครองต่อการมารับบริการของผู้ป่วย7 ส าหรับ

หัตถการที่คาดว่าจะมีความเจ็บปวดเกิดขึ้น เช่น การ
ถอนฟัน การผ่าตัดฟันฝัง และการรักษาคลองรากฟัน
ต้องฉีดยาชาระงับความเจ็บปวดที่เพียงพอ ประการ
ต่อมาคือการท าให้เด็กรู้สึกไว้วางใจและยินดีให้ความ
ร่วมมือในการรักษา โดยการสื่อสารด้วยความเอ้ือ
อาทร เห็นอกเห็นใจ8 การเลือกใช้วิธีปรับพฤติกรรม
ที่เหมาะสมกับช่วงวัย ซึ่งในที่สุดแล้วผู้ป่วยรายนี้
ได้รับการรักษาจนเสร็จสิ้นและมาตามนัดติดตามผล 
 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาคลองรากฟัน 3 ซี่ 
ระหว่างการนัดหมายแต่ละครั้งใช้เควิทเป็นวัสดุอุด
ชั่วคราว เนื่องจากเควิทเป็นวัสดุอุดชั่วคราวมีการ
รั่วซึมของเชื้อน้ อยที่ สุดในช่วง 5 สัปดาห์แรก 
เนื่องจากเควิทเมื่อดูดซึมน ้าจะเกิดการขยายตัวสูง 
ท าให้ เกิดความแนบสนิทที่ ดี 9 ในผู้ป่ วยรายนี้
ช่วงเวลานัดหมายอยู่ที่  2 -3 สัปดาห์  จึงเลือกใช้
วัสดุเควิทเป็น วัสดุชั่วคราว ในวันที่นัดผู้ป่วยมาอุด
คลองรากฟัน ผู้ปกครองแจ้งว่าไม่สะดวกเรื่องการใส่
เดือยฟัน เนื่องจากมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย ทันต
แพทย์จึงได้อุดปิดส่วนตัวฟันด้วยเรซินคอมโพสิต 
จากการศึกษาในอดีตเชื่อว่าฟันที่รักษาคลองรากฟัน
แล้วความแข็งแรงจะลดลงและเปราะแตกง่าย 
เนื่องจากขาดเส้นเลือด เส้นประสาทในโพรงฟันมา
หล่อเลี้ยงและให้ความชุ่มชื้นกับเนื้อฟัน10 แต่มีบาง
การศึกษาพบว่าฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้วยังคงมี
ปริมาณน ้าไม่แตกต่างกับฟันที่มีชีวิต11 ปัจจุบันเชื่อ
ว่าปัจจัยหลักที่ท าให้ฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้วมี
ความแข็งแรงลดลง คือการสูญเสียเนื้อปริมาณมาก
จากรอยผุขนาดใหญ่ รอยแตกหัก และจากกระบวน
รักษาคลองรากฟันเองในขั้นตอนการเปิดทางเข้าสู่
คลองราก12 การเลือกวิธีบูรณะฟันที่ได้รับการรักษา
คลองรากฟันพิจารณาจากเนื้อฟันที่ เหลืออยู่ ใน
ผู้ป่วยรายนี้มีการสูญเสียเนื้อฟันหลายด้านจากรอยผุ
ขนาดใหญ่และการเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน    
การบูรณะที่ เหมาะสม คือการใส่เดือยฟันร่วมกับ 
ครอบฟัน12,13,14,15 แต่เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้ยังมีชุด 
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ฟันผสม การสบฟันยังไม่เสถียร จึงได้ใส่เดือยฟัน
ส าเร็จรูปร่วมกับบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต และรอ
ท าครอบฟันเมื่อการสบฟันเสถียร ซึ่งการบูรณะ
ด้วยเรซินคอมโพสิตส าหรับฟันที่สูญเสียเนื้อฟัน
หลายด้านมีโอกาสแตกหัก จึงต้องเน้นย ้าเกี่ยวกับ
การใช้งานทุกครั้ง โดยเฉพาะในเด็กที่ยังขาดความ
ระมัดระวัง การท าครอบฟันในฟันหน้ามักจะวาง
ขอบของครอบฟันไว้ใต้ขอบเหงือก (Subgingival 
margin) เพ่ือความสวยงาม แต่เนื่อง จากความยาว
ของตัวฟันในเด็กจะเพ่ิมขึ้นตามอายุจนค่อนข้างคงที่
ที่อายุ 18-19 ปี เนื่องจากมีการถอยร่นของเหงือกลง
สู่ปลายรากฟัน (Passive eruption) ท าให้ขอบของ
ครอบฟันโผล่ขึ้นมาเหนือเหงือกได้เมื่อเวลาผ่านไป 
จึงแนะน าให้ท าครอบฟันถาวรเมื่อการถอยร่นของ
เหงือกสิ้นสุด16,17 
 การจัดการปัญหาฟันเกินในผู้ป่วยรายนี้คือ
ถอนฟันเกินที่งอกขึ้นมาในช่องปากออกในครั้งแรก
หลังจากได้แผนการรักษาแล้ว เนื่องจากฟันเกินซี่นี้
ขัดขวางการใส่แผ่นยางกันน ้าลายในขั้นตอนของการ
รักษาคลองรากฟัน ส่วนฟันเกินที่ยังฝังอยู่ในกระดูก
ขากรรไกร ยังไม่ได้ผ่าตัดออก เนื่องจากยังไม่มีข้อ
บ่งชี้ที่ต้องท าทันที และผู้ป่วยยังไม่พร้อมส าหรับการ
ท าหัตถการที่ก่อให้เกิดชอกช ้าต่อเนื้อเยื่อ (Invasive 
dental procedure) เมื่อผ่านการรักษาในระยะ
เร่งด่วนและระยะควบคุมโรคแล้ว ผู้ป่วยมีความ 
คุ้นเคยและเชื่อมั่นในตัวทันตแพทย์แล้ว จึงได้ท าการ
การผ่าตัดฟันฝังออก การวินิจฉัยฟันเกิน สามารถ
ตรวจพบในช่องปากได้ในกรณีที่ฟันเกินงอกขึ้นมาใน
ช่องปากแล้ว ส่วนฟันเกินที่ ยังฝังอยู่ ในกระดูก
ขากรรไกรมักตรวจพบโดยบังเอิญจากภาพถ่ายรังสี 
โดยภาพถ่ายรังสี CBCT (Cone-Beam Computed 
Tomography) เป็นเครื่องมือที่ ให้ความละเอียด 
และแม่นย าที่สุดในการตรวจหาฟันเกิน18 การระบุ
ต าแหน่งฟันเกินโดยภาพถ่ายรังสีให้ยึดหลัก ALADA 
(As Low As Diagnostically Acceptable) จุดประสงค์ 

คือการใช้ปริมาณรังสีที่ต ่าที่สุดเท่าที่จ าเป็นเพ่ือให้ได้
คุณภาพของภาพที่ เพียงพอส าหรับงานวินิจฉัย
เฉพาะในผู้ป่วยแต่ละราย19 ในผู้ป่วยรายนี้ใช้การ
ระบุต าแหน่งของฟันเกินโดยวิธีถ่ายภาพรังสีแบบ 
Tube shift technique เนื่องจากเทคนิคนี้สามารถ
ระบุต าแหน่งได้ชัดเจนเพียงพอส าหรับฟันซี่นี้และ
ผู้ป่วยได้รับรังสีปริมาณน้อยกว่าการถ่ายภาพรังสี 
CBCT การจัดการทางทันตกรรมพิจารณาน าฟันเกิน
ออกเมื่อมีข้อบ่งชี้คือฟันเกินขัดขวางการขึ้นของฟัน
แท้ เกิดพยาธิสภาพต่อฟันข้างเคียง และขัดขวางการ
รักษาทางทันตกรรม20,21,22 
 ส าหรับฟันกรามซี่ที่  1 (26 , 36, 46) ซึ่งถูก
ถอนออกไป เนื่องจากไม่สามารถบูรณะได้ ฟันกราม
ซี่ 2 มีแนวโน้มที่จะล้มเอียงมาทางด้านหน้าจึงส่ง
ปรึกษาทันตแพทย์เฉพาะทางสหสาขาได้แนะน าให้
รอแก้ไขด้วยทันตกรรมจัดฟันเมื่ออยู่ในระยะชุด   
ฟันแท ้ 
 รายงานผู้ป่วยรายนี้ท าให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการวางแผนการรักษาแบบทันตกรรมพร้อมมูล 
โดยอาศัยการซักประวัติ การตรวจทางคลินิกและ
ภาพถ่ายรังสี และการวินิจฉัยโรคน าไปสู่การวาง
แผนการรักษาและเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสม
ตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย โดยทันตแพทย์ 
ผู้ป่วยและผู้ปกครอง การรักษาตามแผนและครั้ง
ต้องมีการปรับพฤติกรรมตามช่วงวัย ผู้ป่วยรายนี้อยู่
ในช่วงวัยเด็กที่ก าลังเข้าสู่วัยรุ่นตอนต้น เด็กวัยนี้
สามารถรับฟังและเข้าใจเหตุผลได้ดี ดังนั้นการ
อธิบาย การให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมาจึงจ าเป็น
ส าห รับ เด็ กวั ยนี้  นอกจากนี้ วั ยนี้ เป็ น วั ยที่ ให้
ความส าคัญกับรูปลักษณ์ภายนอก มีแบบอย่างที่
ตนเองชื่นชอบ การโน้มน้าวให้เด็กวัยนี้เห็นผลเสีย
ของการมีฟันผุ โดยเฉพาะฟันหน้า และการปรับ
พฤติกรรมด้านการดูแลสุขภาพช่องปากเพ่ือให้เกิด
รูปลักษณ์ที่ดี จะท าให้แผนการรักษามีความส าเร็จ
สูงขึ้น 
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บทสรุป 
 ผู้ป่ วยรายนี้ ได้รับการรักษาเสร็จสิ้นตาม
แผนการรักษา มีการนัดหมายติดตามผลการรักษา
และประเมินการดูแลสุขภาพช่องปากตลอดจน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารในทุกช่วงปิดเทอม หลัง
เสร็จสิ้นการรักษาเชื่อว่าผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพ
ช่องปากได้ดีขึ้นและมีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาทาง
ทันตกรรม ประเมินได้จากการมาพบทันตแพทย์ตาม
นัดหมายทุกครั้ง และสภาวะอนามัยช่องปากท่ีดีขึ้น  
 การรักษาผู้ป่วยแบบทันตกรรมพร้อมมูลใน
รายที่มีความซับซ้อน จ าเป็นต้องวางแผนอย่างเป็น
ระบบ โดยค านึงถึงปัจจัยทางร่างกาย จิตใจ และ
ความร่วมมือของผู้ป่ วยและผู้ปกครอง เพ่ือให้
ผลการรักษาประสบความส าเร็จ  รวมถึงการให้การ
รักษาควบคู่ไปกับการให้ทันตสุขศึกษา การป้องกัน
และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากและทัศนคติที่
ดีต่อการดูแลสุขภาพช่องปากและการรักษาทางทัน
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Abstract 
Background: A stroke is a neurological disease in which the brain loses blood to nourish from 
narrowed or ruptured cerebral arteries. As a result, brain cells die, which can cause disability or 
death. Currently accepted treatment guidelines include intravenous thrombolytic drugs in 
ischemic strokes. Mechanical thrombectomy to remove blood clots within 6  hours and 
craniotomy to reduce intracranial pressure in patients with cerebral edema within 48 hours can 
reduce mortality and disability. This article presents a case study with the aim of studying the 
nursing of patients with acute stroke receiving intravenous thrombolysis and mechanical 
thrombectomy 
Methods: This study was a patient admitted to an intensive care unit with a stroke. Institute of 
Neurology, 1  case for a period of 5  days from the collection of patient information from 
medical records in the form of nursing records. Doctor's treatment, interviews with patients and 
relatives. Observe, analyze comparative data, and plan the nursing process in the form of Focus 
Charting and monitor changes including distribution planning 
Results: It was found that this patient had a history of diabetes and high blood pressure, which 
are the main causes of stroke. The patient was treated with intravenous thrombolysis and 
mechanical thrombectomy procedure to remove the blood clots. After treatment, the patient 
improved. The patient improved in order, 18 points on the NIHSS, 5 points on the modified 
Rankin scale (mRS), and 2 points on the Barthel index. Use of critical nursing practices in the 
acute phase that are still pending for referral. Distribution Planning As follows: 1) Intracranial 
pressure control, 2) Oxygen therapy, 3) Blood sugar level management, 4) Activities of Daily 
Living support. Institute of Neurology, 5 days in total 
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Conclusion: This patient was treated with intravenous thrombolysis and mechanical thrombectomy 
procedure to remove the blood clot. After treatment, the patient began to improve without 
complications. Enter a physical therapist's rehabilitation program. Therefore, the medical team 
coordinated to send the patient back for further treatment according to the original rights and 
made an appointment to monitor the symptoms 4 weeks before discharge. It can be seen that 
if the patient is cared for in a critical stage by a multidisciplinary team. In particular, registered 
nurses who are competent to care for patients in critical stages according to nursing standards, 
including holistic patient nursing, have resulted in good clinical results to reduce the mortality 
rate and reduce the disability of patients. 
Keyword: acute ischemic stroke patients; thrombolysis; Mechanical Thrombectomy 
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บทคัดย่อ 

บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่สมองขาดเลือดไปหล่อเลี้ยงจากหลอดเลือดสมองที่ตีบ
หรือแตก ส่งผลให้เซลล์สมองตายซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ แนวทางการรักษาที่ได้รับการ
ยอมรับในปัจจุบัน ได้แก่ การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน ภายใน 4.5 
ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ การท าหัตถการการสวนหลอดเลือดสมองเพ่ือเอาลิ่มเลือดออกภายในเวลา 6 ชั่วโมง 
และการท าผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือลดความดันในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบวมใน 48 ชั่วโมง 
สามารถลดอัตราตายและความพิการได้ บทความนี้เป็นการน าเสนอกรณีศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและการสวนหลอดเลือดสมอง 
วิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโรคหลอดเลือดสมองระยะวิกฤต 
สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 1 ราย ระยะเวลา 5 วัน จากการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน แบบ
บันทึกทางการพยาบาล การรักษาของแพทย์ การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ สังเกต วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ 
และวางแผนกระบวนการพยาบาลแบบ Focus Charting และเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงรวมถึงการวางแผนการ
จ าหน่าย 
ผลการศึกษา: พบว่า ผู้ป่วยรายนี้มีประวัติเป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการใช้ยาละลายลิ่มเลือดและการท าหัตถการสวนหลอดเลือด
สมองเพ่ือเอาลิ่มเลือดออก หลังจากกการรักษาผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ผู้ป่วยอาการดีขึ้นตามล าดับ ประเมิน NIHSS 
18 คะแนน ประเมินระดับความพิการ (modify Rankin scale: mRS) 5 คะแนน ประเมินการท ากิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel index) 2 คะแนน ผู้ป่วยมีภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ส าคัญในระยะ
เฉียบพลันที่ยังค้างเพ่ือส่งต่อ การวางแผนจ าหน่าย ดังนี้ 1) การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ 2) การให้
ออกซิเจนบ าบัด 3) การจัดการระดับตาลในเลือด 4) การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน แพทย์จึงประสานงานติดต่อ
ส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อตามสิทธิ์ต้นสังกัด ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะวิกฤต สถาบันประสาทวิทยา รวม 5 วัน 
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สรุป: ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาละลายลิ่มเลือดและการท าหัตถการสวนหลอดเลือดสมองเพ่ือเอา  
ลิ่มเลือดออก ภายหลังการรักษาผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้นโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เข้าสู่โปรแกรมการฟ้ืนฟูของ       
นักกายภาพบ าบัด ทีมแพทย์จึงให้ประสานงานติดต่อส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อตามสิทธิ์ต้นสังกัด และนัดพบเพ่ือ
ติดตามอาการ 4 สัปดาห์ ก่อนจ าหน่าย เห็นได้ว่าหากผู้ป่วยได้รับการดูแลในระยะวิกฤตโดยทีมสหวิชาชีพ 
โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพที่มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤติตามมาตรฐานการพยาบาล รวมทั้งการ
พยาบาลผู้ป่วยแบบองค์รวม จึงส่งผลลัพธ์ที่ดีทางคลินิกช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและลดความพิการของผู้ป่วยได้ 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน; ยาละลายลิ่มเลือด; การสวนหลอดเลือดสมอง 
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บทน า (Introduction) 
โรคหลอดเลือดสมองก าลั งเป็นปัญหา

สาธารณสุขส าคัญทั่วโลกองค์การโรคหลอดเลือด
สมองโลก  (World Stroke Organization; WSO) 
จากการส ารวจของประชากรทั่วโลกในปีพ.ศ. 2562 
พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส าคัญอันดับ 
2 ของการเสียชีวิต และอันดับ 3 ของความพิการพบ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 101 ล้านคน 
เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 12.2 ล้านคน กล่าวคือมีผู้ป่วย
รายใหม่ 1 คนในทุก 3 วินาที และเสียชีวิต 6.5 ล้าน
คนต่อปี1 ส าหรับในประเทศไทย จากรายงานข้อมูล
ย้อนหลังของกองยุทธศาสตร์และแผนงานกระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 ถึงปี พ.ศ. 2564 
พบอุบัติการณ์เกิดโรคหลอดเลือดสมองแนวโน้ม 
สู งขึ้นทุกปี  พบผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองต่อ
ประชากรแสนคนเท่ากับ 479, 534, 588 และ 645 
ตามล าดับ และในปี พ.ศ. 2564 มีผู้เสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 36 ,214 คน เพศชาย 
21,163 คน เพศหญิง 15,051 คน2 

ในปัจจุบันเทคโนโลยีและวิทยาการทางการ
แพทย์ได้ พัฒนาเจริญก้าวหน้ามากยิ่ งขึ้นท าให้
สามารถดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองให้รอดชีวิต
ได้มากขึ้น แนวทางการรักษาที่ได้รับการยอมรับใน
ปัจจุบัน วิธีหนึ่ง ได้แก่ การให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด าในโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน ซึ่งมี
ข้อจ ากัดในการด าเนินการ หลายประการ เช่น มีการ
ตรวจวินิจฉัยและเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด าภายใน 4.5 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ3 ซึ่ง
สถาบันประสาทวิทยา เป็นสถาบันโรคเฉพาะทาง
ระดับตติยภูมิ (Tertiary Medical Care) ที่มีความ
พร้อมทางด้านบุคลากร เช่น ประสาทแพทย์หรือ   
อนุสาขารังสี ร่วมรักษาระบบประสาทที่ ได้ รับ
ประกาศนียบัตรฝึกอบรมการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด า ห้องผ่าตัด ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 

การท าหัตถการการสวนหลอดเลือดสมอง
เพ่ือเอาลิ่มเลือดออกภายในเวลา 6 ชั่วโมง และการ
ท าผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือลดความดันใน
กะโหลกศีรษะในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองบวมใน 48 
ชั่วโมง สามารถลดอัตราตายและความพิการได้4 จาก
การรักษาและการพยาบาลดังกล่าวมีความส าคัญต่อ
การด าเนินชีวิตของผู้ป่วยในอนาคต ดังนั้น ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจึงต้องได้รับการดูแลจากสหวิชาชีพ
และพยาบาลเป็นหนึ่งในทีมที่มีบทบาทส าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง ลดอัตราตาย และ
พิการลงได ้
วัตถุประสงค์  

เพ่ื อศึ กษ า เพ่ิ ม พู น ความรู้ แ ล ะทั กษ ะ
กระบวนการพยาบาลในการดูแลการพยาบาลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่ ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดและการสวนหลอดเลือดสมองได้
ถูกต้องเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพและเพ่ือให้
ผู้ป่ วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤตโดยไม่มีภาวะ   
แทรกซ้อน 
วิธีการรวบรวมข้อมูล  

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา กรณีศึกษาการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและการสวนหลอดเลือด
สมอง 1 รายที่หอผู้ป่วยหนักโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะวิกฤต (Acute stroke unit) สถาบันประสาท
วิทยา เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย การ
เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน แบบบันทึก
ทางการพยาบาลการรักษาของแพทย์ การสัมภาษณ์
ผู้ป่วยและญาติ สังเกต วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ 
และวางแผนกระบวนการพยาบาลแบบ Focus 
Charting และเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงรวมถึงการ
วางแผนการจ าหน่าย 
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กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 69 ปี เชื้อชาติ ไทย 
สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ สถานภาพสมรส สมรส 
จบการศึกษา ประถมศึกษาชั้นปีที่ 4 อาชีพ รับจ้าง 
ภูมิล าเนา จังหวัดนครปฐม 
อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 
(Chief Complaints: C.C.)  

Refer มาสถาบันประสาทวิทยา เพ่ือท า 
Thrombectomy 
ประวัติความเจ็บป่วยปัจจุบัน  
(Present Illness: P.I.)  

วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2568  
เวลา 11.30 น . ผู้ป่ วยขณะรับประทาน 

ญาติสังเกตเห็น ผู้ป่วยซึมลง ไม่พูด แขนขาขวาอ่อน
แรง ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาลสามพราน  

เวลา 12.25 น. ที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลสามพราน ประเมินระดับความรู้สึกตัว 
GCS EV1M5 ประเมินรูม่านตา ขนาดรู 2 มิลลิเมตร 
มีปฏิกิริยาต่อแสงทั้งสองข้าง ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ
แขนขา (Motor power) แขน-ขา ขวาเกรด 0 แขน-ขา 
ซ้ายเกรด 5 ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองโดยใช้แบบประเมิน NIHSS (National 
Institutes of Health Stroke Scale) 18 คะแนน 
ส่งผู้ป่วยท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) 
พบว่า Left middle cerebral infarction สัญญาณ
ชีพแรกรับ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร   
94 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที   

ความดันโลหิต 139/64 มิลลิเมตรปรอท ค่าความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว 100 %  

เวล า  13 .25  น . Activate Stroke Fast 
Track แพทย์พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอด เลื อดด า  ( iv-rt-PA) เนื่ อ งจากอยู่ ใน ช่ ว ง
ระยะเวลา 4.5 ชั่วโมง ค านวณการบริหารยา rt-PA 
จากน ้าหนักตัวผู้ป่วย  50.3 กิโลกรัม ปริมาณยา    
rt-PA ที่ให้ทั้งหมด 45.27 mg,10% IV bolus=4.5 
mg Then 90% vein drip in 1 hr.= 40.7 mg  

เวลา 13.26 น. หลังได้รับยา  rt-PA GCS 
E1V1M5 ประเมินรูม่านตา ขนาดรู 2 มิลลิเมตร มี
ปฏิกิริยาต่อแสงทั้งสองข้าง ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ
แขนขา (Motor power) แขน-ขา ขวาเกรด 0 แขน-ขา 
ซ้ายเกรด 5 จึงติดต่อสถาบันประสาทวิทยาซึ่งเป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (tertiary care hospital) 
ที่ศักยภาพด้านการผู้แลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
มีความซับซ้อนและเทคโนโลยีการรักษาที่ทันสมัยชั้น
น าระดับประเทศ เพ่ือส่งผู้ป่วยท าการรักษาต่อ   
ด้ วยการรักษาผ่ านสายสวนหลอดเลือดสมอง 
(Mechanical thrombectomy) 
ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต 
(Past History: P.H.):  

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) และ
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 15 ปี รักษา
ที่โรงพยาบาลสามพรานและรับประทานยาต่อเนื่อง
ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว  
(Family History: F.H.) ปฏิเสธ 
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Physical examination 

General examination  

HEENT Not pale, No Jaundice, No carotid bruit 
Heart Normal S1 S2, no murmur 
Lung Clear 
Abdomen   Soft not tender 
Neurological examination Disorientation, GCS E4V1M5, NIHSS = 18 คะแนน 

Cranial nerve  Right facial palsy, EOM normal 
Motor system Motor power right side arm gr.1 leg gr.3, left side gr.4 
Sensory system  Lt side mild sensory loss 
DTR  2+all, BBK absent 

 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Complete Blood Count: WBC 22.38 x 
103/uL ซึ่งมีสูงกว่าปกติ แสดงถึงมีการติดเชื้อใน
ร่างกาย ผลตรวจอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

Coagulopathy: Pro thrombin time 12.7 
sec PTT 25.6 sec INR 1.14 ผลปกติ  

Chemistry: Glucose 295 mg/dl Sodium 
134 mmol/l Potassium 3 .44 mmol/l อ ยู่ ใ น
เกณฑ์ปกติ  

Urine Examination: Red blood cell  
2-3 cell /HPF, White blood cell 10-20 cell/HPF 
ผลตรวจอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

Sputum culture: Alpha streptococcus, 
Moderate growth (2/2/68) 
การตรวจพิเศษ  

1. การตรวจ Chest X-ray ผล: Normal, 
Lung Clear (1/2/68) 

2 . CTA Brain ผ ล :  Acute left middle 
cerebral artery at frontoparietal and centrum 
semi vale ASPECT 7 occlusion distal inferior 
branch of left middle cerebral artery (ต าแหน่ ง 
M2), penumbra mismatch. (1/2/68)  

3 . CT-brain post rt-PA with Thrombectomy 
2 4  hrs. Acute stroke at left distal middle 
cerebral artery (M2) occlusion with aspiration 
thrombectomy. Red and white clots are 
achieved. Angiogram show recanalization at 
inferior branch of left M2 to distal M3 and 
show to posterior parietal region Thrombolysis 
in cerebral infraction = 2C (แปลผลว่าเปิดหลอด
เลือดได้ ≥75%) (2/2/68)  

4 . ก ารต รวจ  ECG ผล : Normal sinus 
rhythm rate 98 bpm. (1/2/68) 

5 .  Carotid Duplex Ultrasounds ผ ล : 
Minimal atherosclerosis at both common 
carotid arteries and both carotids. (1/2/68) 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ระยะวิกฤต5  
1. เสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นของความดันในกะโหลกศีรษะ 
(Risk for increased intracranial pressure) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: CTA Brain Acute 
left middle cerebral artery at frontoparietal 
and centrum semi vale ASPECT 7 occlusion 
distal inferior branch of left middle cerebral 
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artery (ต า แ ห น่ ง  M2), penumbra mismatch. 
(1/2/68)  

- Objective data: ประเมิน GCS E1V1M5 
ประเมินรูม่านตา ขนาดรู 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อ
แสงทั้ งสองข้าง ประเมินก าลังกล้ามเนื้อแขนขา 
แขน-ขา ขวาเกรด 0 แขน-ขา ซ้ายเกรด 5   

- Objective data: ค ว าม ดั น โล หิ ต อ ยู่
ในช่วง 139/85 ถึง 167/100 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค์  ปลอดภัยจากภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง 
เกณฑ์การประเมิน 

- ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ปวดศีรษะรุนแรง ชักเกร็ง เป็นต้น 

- Glasgow coma scale ไม่ลดลงกว่าเดิม 
2 คะแนน 

- Motor power ไม่ลดลงกว่าเดิม 1 เกรด 
- Pupil อ ยู่ ใน ช่ ว ง  2 -3  มิ ล ลิ เม ต ร  มี

ปฏิกิริยาต่อแสงปกติ เท่ากันทั้งสองข้าง     
- ความดันโลหิตอยู่ช่วง  90/60-139/90 

มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 

1) วัดสัญญาชีพและประเมินอาการทาง
ระบบประสาททุก 15 นาที 1 ชั่วโมง ทุก 30 นาที  2 
ชั่วโมง และทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 ชั่วโมง กรณี
คะแนน GCS ลดลง 1 หรือ 2 คะแนน พยาบาล
จะต้องรีบรายงานแพทย์ 
 2 )  ดู แ ล ให้  nicardipine (1 :5 )  IV 1 0 
ml/hr. ตามแผน การรั กษ า  keep SBP ≤ 140 
mmHg เพ่ือป้องกันการเกิดเลือดออกในสมองเพ่ิม 
ร่ วมกับ การเฝ้ าระวั งภ าวะความดัน โลหิ ตต ่ า 
(hypotension) เพ่ือป้องกันไม่ให้สมองขาดเลือด 
 3) เจาะ DTX เพ่ือติดตามระดับน ้าตาลใน
เลือด keep 80-180 mg/dl เนื่องจากเมื่อสมอง

ได้รับบาดเจ็บ จะเกิดภาวะ Post-traumatic stress 
response ซึ่งท าให้ระดับน ้าตาลในเลือดสูง 
 4) จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา โดยให้ 
ศีรษะและคออยู่ในแนวเดียวกันไม่บิดหมุนซ้าย ขวา 
และการพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยควรท าด้วยความ
ระมัดระวัง ไม่ให้สะโพกงอมากกว่า 90 จะท าให้มี
การแพร่กระจายของน ้าไขสันหลังสู่ช่องว่างไขสัน
หลังได้ดีและมีการไหลกลับของเลือด าสู่หัวใจได้
สะดวก 

5) ดู แล ให้ ผู้ ป่ วย ได้ รั บ ออกซิ เจนต าม
แผนการรักษา ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ก่อนและ
หลังดูดเสมหะควรให้ออกซิเจน 100% นาน 30-60 
วินาที ระยะเวลาการดูดเสมหะ ในแต่ละครั้งให้อยู่
ระหว่าง 10-15 วินาที ใช้แรงดูด 100-120 mmHg 
และดูดไม่เกิน 2 ครั้งต่อรอบ เนื่องจากการกระตุ้นให้
ผู้ป่วยไอจะเพ่ิมความดันในทรวงอกและความดันใน
ช่องท้องส่งผลให้เลือดด าไหลกลับสู่หัวใจลดลงเกิด
ภาวะเลือดด าคั่งและเกิดภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูงขึ้นตามมา 
 6) หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ท าให้เพ่ิมเมตาบอลิสม 
ในสมอง เช่น มีไข้โดยการประเมินอุณหภูมิ ดูแลเช็ด
ตัวลดไข้และให้ได้รับยาลดไข้ตามแผนการรักษา 
ภาวะไข้ เป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้ เกิดกลไกการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายจากพยาธิสภาพที่สมอง 
กระตุ้นการหลั่ งกรดอะราคิโดนิก (Arachidonic 
acid) ท าให้มีการปรับตั้งอุณหภูมิร่างกายในไฮโปทา
ลามัส สูงกว่าปกติ มีการใช้พลังงานของสมองเพ่ิมข้ึน 

7) ลดกิจกรรมที่ท าให้เกิดความดันในช่อง
อกและช่องท้อง (Valsalva maneuver) เพ่ิมขึ้น 
ได้แก่ การออกแรงลุกนั่ง การเบ่งถ่ายอุจจาระ การไอ 
หรือการจามแรงๆ การพลิกตะแคงตัว รวมทั้งการ 
ตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจที่มีความดันบวกในช่วงสิ้นสุด
ก า ร ห า ย ใจ  (PEEP) ม า ก ก ว่ า  5 -1 0  cmH2O 
เนื่องจากเมื่อความดันในช่องอกและช่องท้องเพ่ิมขึ้น 
จะท าให้การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดด าจาก
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สมองสู่หัวใจลดลงทันทีส่งผลให้ปริมาตรเลือดใน
สมองเพ่ิมสูงขึ้น และเกิดภาวะความดันในกะโหลก
ศีรษะสูง 

8) เตรียมส่งตรวจ CT-scan of the brain-
non contrast เมื่อครบ 24 ชั่ วโมง เพ่ือติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงของรอยโรคที่สมอง 
ประเมินผลการพยาบาล 

รับผู้ป่วยไว้ในการดูแล 1-5 กุมภาพันธ์ 2568 
ประเมินอาการทางระบบประสาทไม่เปลี่ยนแปลง 
GCS E3VTM5 ประเมินรูม่านตา ขนาด 2 มิลลิเมตร 
มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันสองข้าง ประเมินก าลัง
กล้ามเนื้อแขนขา (Motor power) ข้างขวา แขน-ขา
เกรด 0 ข้างซ้าย แขน-ขาเกรด 4 ไม่มีอาการและ
อาการแสดงของภาวะความดันในกระโหลกศรีษะสูง 
สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 -36.8 องศา
เซลเซียส อัตรการเต้นหัวใจ 80 -100 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตอยู่
ระหว่าง 120/80-135/90 มิลลิเมตรปรอท  
2. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากต าแหน่งสวนหลอด
เลือด (Risk for bleeding at puncture site) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: ได้รับการรักษาโดยการ
สวนหลอดเลือดสมอง (1/2/68) 

- Objective data: ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด า (rt-PA) ในเวลา 24 ชั่วโมงแรก 

- Objective data: ประเมิน GCS E3VTM5 
ก าลังกล้ามเนื้อแขนขา ข้างขวา เกรด 0 แขน -ขา 
ข้างซ้าย เกรด 4 
วัตถุประสงค์ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากต าแหน่ง
สวนหลอดเลือด 
เกณฑ์การประเมิน 

- ไม่ มี อ า ก า ร แ ล ะ อ า ก า ร แ ส ด งข อ ง
ภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจสวนหลอดเลือด ได้แก่ 
ก า ร เกิ ด ก้ อ น เลื อ ด ใต้ ผิ ว ห นั ง  (Hematoma) 

เลือดออกซ ้า (Re-bleeding) หลอดเลือดแดงอุดต้น 
(Arterial occlusion) เป็นต้น 

- ผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าเกล็ดเลือด 
(PLT) อยู่ในช่วง 150,000-450,000 cells/mm³
และค่าการแข็งตัวของเลือด PT (Prothrombin 
Time) อยู่ในช่วง 9-13.5 วินาที aPTT (Activated 
Partial Thromboplastin Time) อยู่ในช่วง 30-46 
วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล 

1) ดูแลให้ผู้ป่วยนอนราบห้ามงอขาและเอา
หมอนทรายทับบริเวณขาข้างที่ผ่านสายสวนหลอด
เลือดจะต้องเหยียดตรงเพ่ือป้องกันเลือดออกนาน 6 
ชั่วโมง  

2) ประเมินภาวะเลือดออกต าแหน่งผ่าน
สายสวนหลอดเลือดสมอง ทุก 15 นาที 1 ชั่วโมง ทุก 
30 นาที 2 ชั่วโมง และทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 24 
ชั่วโมง กรณีพบเลือดออกจะต้องรีบรายงายแพทย์
ทันท ี

3) ดูแลติดตามการไหลเวียนเลือดบริเวณขา
ข้างที่ท าการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดด้วยการ
เปรียบเทียบลักษณะของขาทั้งสองข้าง โดยประเมิน
ชีพจรบริเวณปลายเท้า เช่น Dorsalis pedis และ 
Posterior tibialis เป็นต้น และ ประเมินอาการปวด 
(Pain) อ า ก า ร ซี ด  (Pallor) ค ล า ชี พ จ ร ไม่ ได้  
(Pulselessness) อาการขา (Paresthesia) อาการ
อั ม พ าต  (Paralysis) แ ล ะ อ าก ารผิ ว ห นั ง เย็ น 
(Poikilothermia) ตรวจการคืนกลับของเลือดใน
หลออดเลือดฝอย (capillary refill) บริเวณนิ้วเท้า 
เพ่ือประเมินภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณชา
ส่วนปลาย 

4) ดูแลจัดท่านอนหงายราบยกศีรษะสูงไม่
เกิน 30 องศา และพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง แบบ
ท่อนซุง (Log roll) 
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5) ติดตามอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้   
ถึงภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดที่พบโดยทั่วไป
จากการตรวจสวนหลอดเลือด ได้แก่ การเกิดก้อน
เลือดใต้ผิวหนัง (Hematoma) เลือดออกซ ้า (Re-bleeding) 
หลอดเลือดแดงอุดต้น (Arterial occlusion) หลอด
เลือดโป่งพองเทียม (Pseudo aneurysm) และแผล
ทะลุระหว่างหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า 
(Arteriovenous fistula) เป็นต้น 

6) ประเมินอาการทางระบบประสาท ระดับ
ความรู้สึกตัว เช่น ซึมลง แขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว 
พูดไม่ชัด เลือดออกตามไรฟัน จ ้ าเลือดตามตัว
อาเจียนเป็นเลือด ปัสสาวะเป็นเลือด ทุก 15 นาที 4 
ครั้ง ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และ ทุก 1 นาที จนกว่าจะ
อาการจะคงท่ี 

7) ติดตามผลทางห้ องปฏิบั ติ การตาม
แผนการรักษา ได้แก่  ค่าเกล็ดเลือดและค่าการ
แข็งตัวของเลือด (PT, aPTT) 
ประเมินผลการพยาบาล 

รับผู้ป่วยไว้ในการดูแล 1-5 กุมภาพันธ์ 2568 
ดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนราบ 6 ชั่วโมงภายหลังการใส่
ผ่านสายสวนหลอดเลือดที่สมอง แผลที่ขาหนีบข้าง
ขวาไม่มีเลือดซึม ไม่พบก้อนนเนลือดใต้ผิวหนัง คล า
ชีพจรบริเวณหลังเท้า (Dorsalis pedis) ทั้งสองข้าง
เต้นแรง 2+สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 3.5- 36.8 
องศาเซลเซียส อัตรการเต้นหัวใจ 80-100 ครั้ง/นาที 
อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตอยู่
ระหว่าง 120/80-135/90 มิลลิเมตรปรอท อาการ
ทางระบบประสาทไม่เปลี่ยนแปลง GCS E3VTM5  
ประเมินรูม่านตา ขนาด 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อ
แสงเท่ากันสองข้าง ประเมินก าลังกล้ามเนื้อแขนขา 
(Motor power) ข้างขวา แขน-ขาเกรด 0 ข้างซ้าย 
แขน-ขาเกรด 4  

 
 
 

3. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมองและ
อวัยวะอ่ืน (Risk for bleeding) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: ได้รับการรักษาโดยการ
สวนหลอดเลือดสมอง (1/2/68) 

- Objective data: ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด า (rt-PA) ในเวลา 24 ชั่วโมงแรก 
วัตถุประสงค์  

ปลอดภัยจากภาวะเลือดออกในสมองและ
อวัยวะอ่ืน 
เกณฑ์การประเมิน 

- ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะ
เลือดออกในสมองและอวัยวะอ่ืน เช่น ซึมลง มีจุด
เลือดออกตามผิวหนัง เลือดออกตามเหงือกหรือจมูก 
เป็นต้น 

- Glasgow coma scale ไม่ลดลงกว่าเดิม 
2 คะแนน 

- Motor power ไม่ลดลงกว่าเดิม 1 เกรด 
- ผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าเกล็ดเลือด 

(PLT) อยู่ในช่วง 150,000-450,000 cells/mm³ 
และค่าการแข็งตัวของเลือด PT (Prothrombin 
Time) อยู่ในช่วง 9-13.5 วินาที aPTT (Activated 
Partial Thromboplastin Time) อยู่ในช่วง 30-46 
วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล 

1) เฝ้าระวังภาวะเลือดออกผิดปกติ โดย
ประเมินอาการของภาวะเลือดออก เช่น  มีจุด
เลือดออกตามผิวหนัง เลือดออกตามเหงือกหรือจมูก 
หรือมีรอยฟกช ้า หากพบต้องรีบแจ้งแพทย์ทันที 
ติดตามตรวจสัญญาณชีพทุก 15-30 นาทีในช่วง 2 
ชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงในช่วงต่อไป เพ่ือเฝ้า
ระวังอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะเลือดออก
ภายในสมอง 
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2) ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบ
ประสาท ระดับความรู้สึกตัว เช่น ปวดศีรษะรุนแรง 
ซึมลง อาการชัก หรืออ่อนแรงเฉียบพลัน ทุก 15 
นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และ ทุก 1 นาที 
จนกว่าจะอาการจะคงที่  เพ่ือติดตามอาการและ
อาการแสดงของภาวะมีเลือดออกภายในสมอง  

3) ประเมินการขับถ่ายของผู้ป่วยว่ามีสีด า
คล ้าหรือมีเลือดปนในปัสสาวะหรืออุจจาระ หรือไม่ 
ซึ่งอาจเป็นสัญญาณของภาวะเลือดออกในระบบ
ภายใน จ ากัดกิจกรรมที่อาจท าให้เกิดการบาดเจ็บ
หรือเลือดออก 

4) ควรหลีกเลี่ยงการใช้เข็มฉีดยา การเจาะ
เลือด การใช้เครื่องมือดูดเสมหะ และการท ากิจกรรม
อ่ืนๆ ที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเลือดออก หลีกเลี่ยง
การใช้ยาที่ เพ่ิมความเสี่ ยงของภาวะเลือดออก 
เพ่ิมเติม 

5) บริหารการให้ยาอ่ืนๆ ร่วม ตามแผนการ
รักษาของแพทย์อย่าเคร่งครัด เนื่องจากการใช้ยา
บางอย่างนอกเหนือค าสั่งแพทย์อาจมีผลเพ่ิมการ
แข็งตัวของเลือด เช่น แอสไพรินหรือยาต้านการ
อักเสบที่ ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยกเว้นในกรณีที่
แพทย์สั่ง และดูแลให้ 0.9% NSS 1000 ml IV drip 
80 ml/hr ตาม แผนการรักษา 

6) ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพ่ิมเติม เพ่ือเฝ้าระวังผลตรวจที่ส าคัญ เช่น ค่าเกล็ด
เลือดและค่าการแข็งตัวของเลือด (PT, aPTT) ซึ่งบ่งชี้
ความเสี่ยงของภาวะเลือดออกในผู้ป่วย เตรียมพร้อม
ส าหรับการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
ประเมินผลการพยาบาล 

รับผู้ป่วยไว้ในการดูแล 1-5 กุมภาพันธ์ 2568 
ประเมินอาการทางระบบประสาทไม่เปลี่ยนแปลง 
GCS E3VTM5 ประเมินรูม่านตา ขนาด 2 มิลลิเมตร 
มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันสองข้าง ประเมินก าลัง
กล้ามเนื้อแขนขา ข้างขวา แขน-ขาเกรด 0 ข้างซ้าย 
แขน-ขาเกรด 4 ตรวจร่างกายไม่พบจุดจ ้าเลือดตาม

ร่างกาย ปัสสาวะอุจจาระไม่มีเลือดปน สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิร่างกาย 36.5-36.8 องศาเซลเซียส อัตรการ
เต้นหัวใจ 80 -100 ครั้ง/นาที  อัตราการหายใจ     
18 -20  ครั้ ง/น าที  ค วามดัน โลหิ ตอยู่ ระหว่ าง 
120/80-135/90 มิลลิเมตรปรอท  
4. ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง 
(Impaired gas exchange) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: ประเมิน GCS E3VTM5 
ผู้ป่วยไอขับเสมหะได้ไม่มีประสิทธิภาพ 

- Objective data: เสมหะสีขาวขุ่นและ
เหนียว ปริมาณ 2 – 3 สาย suction 

- Objective data: Sputum culture: Alpha 
streptococcus, Moderate growth (2/2/68) 
วัตถุประสงค์  
ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน 

- ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะ
พร่องออกซิเจนเช่น เหงื่อออกตัวเย็น กระสับกระส่าย
หายใจ ล าบาก ปลายมือปลายเท้าเขียว เป็นต้น 

- เสมหะสีขาวใส ปริมาณน้อยกว่า 2 สาย 
suction 

- ผลทางห้องปฏิบัติการ Sputum culture: 
No growth 

- สัญญาชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ประกอบด้วย 
ความดันโลหิต อยู่ในช่วง 90-140/ 60-90 มม.ปรอท 
ชีพจร อยู่ในช่วง 60-100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 
12-20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ อยู่ในช่วง 36.5 -37.4 
องศาเซลเซียส ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
≥95%  
กิจกรรมการพยาบาล 

1) ดูแลประเมินสัญญาณชีพ ระดับค่าความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด และอาการทางระบบ
ประสาทอย่างน้อยทุก 15 นาที และอาการคงที่
ประเมินทุก 1 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เช่น 
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สัญญาณชีพ เปลี่ ยนแปลง ระดับความรู้สึ กตั ว
เปลี่ยนแปลง เป็นต้น ดูแลแก้ไขเบื้องต้นและรายงาน
แพทย์ทราบทันท ี 

2) ดูแลให้ผู้ป่วย on Endotracheal tube 
No. 8 depth 20 cm. with ventilator PCV mode 
setting Pi 14 cmH2O RR 16 ครั้งต่อนาที PEEP 5 
cmH2O, FiO2 0.4 ตามแผนการรักษา 

3) การดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่ง
ที่เหมาะสม ไม่หัก พับ งอ ตรวจสอบขนาด ท่อช่วย
หายใจ (Endotracheal tube: ET tube) ต าแหน่ง 
(ความลึก) ตรวจสอบ Cuff pressure ให้ไม่เกิน 25 
mmHg เพ่ือป้องกันการเกิด Tracheal mucosal 
necrosis 

4) ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะเพ่ือลด
การติดเชื้อ Augmentin 1.2 g IV 8 hr. ประเมิน
อาการข้างเคียงจากการได้รับยา เช่น บวมแดงและ
กดเจ็บบริเวณที่ฉีดยา หลอดเลือดด าอักเสบ ผื่นแดง 
คัน ลมพิษผิวหนังขั้นบนตายอย่างรุนแรง มีไข้อาการ
ภูมิแพ้ คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น 

5) ประเมิน O2 saturation โดยวัดระดับค่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือ
ป ระ เมิ น ระดั บ  O2  ใน ร่ า งก ายและ  Keep O2 

saturation ≥ 95% 
6) ดูแลดูดเสมหะครั้งละไม่เกิน 15 วินาที 

โดยให้ผู้ป่วยได้พัก 1-2 นาทีต่อการดูดเสมหะใน   
แต่ละครั้ง 

7) ประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะพร่องออกซิ เจน  เช่ น  เห งื่อออกตั ว เย็ น 
กระสับกระส่าย หายใจล าบาก ปลายมือปลายเท้า
เขียว เป็นต้น ถ้ามีอาการผิดปกติรายงานแพทย์เพ่ือ
พิจารณาปรับเครื่องช่วยหายใจ         

8) กระตุ้นและช่วยเหลือผู้ป่วยเปลี่ยนท่า
นอนทุก 1-2 ชั่วโมง จัดให้นอนศีรษะสูง 30 องศา 
เพ่ือให้ปอดขยายตัวได้ดี 

9) ติดตามผลเอกเซเรย์ปอด เพ่ือติดตามการ
อักเสบติดเชื้อของปอด  
ประเมินผลการพยาบาล 

รับผู้ป่วยไว้ในการดูแล 1 -4 กุมภาพันธ์  
2568 ผู้ป่วยหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจดี 
เสมหะสีขาวขุ่น 1-2 สาย suction/ ครั้ง ไม่มีอาการ
และอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น เหงื่อ
ออกตัวเย็น กระสับกระส่าย หายใจล าบาก ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว เป็นต้น วันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2568 
ผู้ป่วยภายหลังถอดเครื่องช่วยหายใจ GCS E3V3M5 
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนชนิด mask with bag 
10 LPM ประเมินอาการผู้ป่วยไม่พบอาการเหนื่อย
หอบ สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกาย 36.5-36.8 
องศาเซลเซียส อัตราการเต้นหัวใจ 80-100 ครั้ง/
นาที อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดัน
โลหิตอยู่ระหว่าง 120/80-135/90 มิลลิเมตรปรอท 
O2 sat 95-98 %  
6. มีภาวะน ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: FBS 295 mg/dl (1/2/68) 
- Objective data: DTX 228 mg/dl (2/2/68) 

วัตถุประสงค์  
ผู้ป่วยปลอดภัยจากระดับน ้าตาลในกระแสเลือด
เปลี่ยนแปลง 
เกณฑ์การประเมิน 

- ระดับน ้าตาลในกระแสเลือดอยู่ในช่วง 80-
180 mg/dL 

- ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  เช่น ปัสสาวะ
บ่อย โดยเฉพาะตอนกลางคืน, อ่อนเพลีย, ปากแห้ง 
เป็นต้น และภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า (Hypoglycemia) 
เช่น หัวใจเต้นเร็ว เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ เหงื่อออก
มาก อ่อนเพลีย ตัวสั่น เป็นต้น 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1) ดูแลเจาะน ้าตาลปลายนิ้ว (DTX) ทุก 6 

ชั่วโมง หาก DTX < 80, > 180 mg/dL ให้รายงาน
แพทย์  

2. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 

3) ดูแลฉีดยาลดระดับน ้ าตาลในเลือด 
Regular Insulin 4 unit SC stat และทุก 6 ชั่วโมง 
ตามแผนการรักษา  

4) ประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะน ้ าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) เช่น 
ปัสสาวะบ่อย โดยเฉพาะตอนกลางคืน, กระหายน ้า
มาก, อ่อนเพลีย, ปากแห้ง เป็นต้น และภาวะน ้าตาล
ใน เลื อดต ่ า (Hypoglycemia) เช่น  หั วใจเต้น เร็ว 
เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ ฉุนเฉียวง่าย กังวล สายตา
พร่า เหงื่อออกมาก อ่อนเพลีย ตัวสั่น เป็นต้น เพ่ือ
วางแผนให้การพยาบาลอย่างเหมาะสม 

5) ดู แลให้ อาหารทางสายยาง BD DM 
(1.2:1) 300 ml. x 4 feed ตามแผนการรักษา 

6) ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
อย่างต่อเนื่อง เช่น การตรวจ Urine examination 
เพ่ือประเมินระดับน ้าตาลในปัสสาวะไหลเวียนให้ดีขึ้น 
ประเมินผลการพยาบาล 

รับผู้ป่วยไว้ในการดูแล 1-5 กุมภาพันธ์ 2568 
ติดตามระดับน ้าปลายนิ้ว (DTX) ทุก 6 ชั่วโมง อยู่
ในช่วง 198-228 mg/dL. ดูแลฉีด Regular Insulin 
4 unit SC stat ตามแผนการรักษา ติดตามอาการ
หลังฉีดยาผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของ
ภาวะน ้ าตาลในเลื อดต ่ า  (Hypoglycemia) เช่น    
หัวใจเต้นเร็ว เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ สายตาพร่า 
เหงื่อออกมาก เป็นต้น และภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
(Hyperglycemia) เช่น ปัสสาวะบ่อย โดยเฉพาะ
ตอนกลางคืน ปากแห้ง เป็นต้น ผู้ป่วยได้รับอาหาร
ทางสายยาง BD DM (1.2:1) 300 ml. x 4 feed 
ตามแผนการรักษา ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน 

7. การเคลื่อนไหวร่างกายบกพร่อง ( Impaired 
physical mobility) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- Objective data: ประเมิน GCS E3VTM5 
รูม่านตา ขนาด 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสง
เท่ากันสองข้าง ประเมินก าลังกล้ามเนื้อแขนขา ข้าง
ขวา แขน-ขาเกรด 0 ข้างซ้าย แขน-ขาเกรด 4 

- Objective data: ป ระ เมิ น  NIHSS 18 
คะแนน ประเมินระดับความพิการ (Modify Rankin 
scale: mRS) 5 คะแนน ประเมินการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel index) 2 คะแนน ผู้ป่วยมีภาวะ
พ่ึงพาโดยสมบูรณ์ 
วัตถุประสงค์  

ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองการท ากิจวัตร
ประจ าวัน 
เกณฑ์การประเมิน 

- ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านกิจวัตรประจ าวัน 
เช่น สวมใส่เสื้อผ้าและมีร่างกายที่สะอาด ได้รับ
อาหารทางสายยาง ได้รับการดูแลหลังขับถ่าย
ปัสสาวะ/อุจจาระ เป็นต้น 

- ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเคลื่อนไหว
ร่างกายบกพร่อง เช่น ไม่เกิดแผลกดทับ ไม่เกิดการ
พลัดตกหกล้ม ไม่เกิดภาวะข้อติดแข็ง เป็นต้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1) ประเมินอาการ สัญญาณชีพ อาการทาง
ระบบประสาทอย่างน้อยทุก 1 ชั่วโมงหรือจนกว่า
อาการจะคงที่ เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่าง
ต่อเนื่อง 

2) ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันโดยใช้แบบประเมินการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel index) และค้นหาปัจจัย
ที่ท าให้มีการเคลื่อนไหวบกพร่อง เช่น การมีแขนขา
อ่อนแรงจากพยาธิสภาพของโรค การรับรู้การรับ
สัมผัสที่ผิดปกติไป เป็นต้น 
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3) วางแผนและให้การดูแลผู้ป่วยในการท า
กิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเองอย่างเต็มความสามารถ
เท่าที่ผู้ป่วยจะท าได้และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้องตามสภาพของผู้ป่วย  

4) จัดสภาพแวดล้อมและจัดวางสิ่ งของ
เครื่องใช้ที่จ าเป็นให้อยู่ในลานสายตาที่ผู้ป่วยสามารถ
มองเห็นและหยิบจับได้ง่ายและควรจัดไว้ข้างที่อ่อน
แรงเพ่ือเป็นการกระตุ้นไม่ให้ผู้ป่วยละเลยหรือลืม
แขน ขา ด้านที่อ่อนแรง 

5) กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆ ด้วย
ร่างกายทั้ง 2 ด้าน หรือมือทั้ง 2 ข้าง รวมทั้งส่งเสริม
และให้ก าลังใจผู้ป่วยให้ท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ 
ด้วยตนเองให้มากท่ีสุดเท่าที่จะท าได้ในแต่ละขั้นตอน
ตามท่ีวางแผนไว้ 

6) กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวอิริยาบถเอง
บนเตียงและท ากิจวัตรประจ าวันง่ายๆ ด้วยตนเอง
และเพ่ิ มขึ้ น ตามความสามารถ  เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย
ช่วยเหลือตัวเองให้ได้มากที่สุดไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนหรือ
พ่ึงพาน้อยท่ีสุด 

7) ดูแลผู้ป่วยให้อาหารทางสายยางทางจมูก
สู ต ร  BD DM (1 .2 :1 ) 300  ml x 4  feed ต าม
แผนการรักษา  

8) ดูแลความสะอาดร่างกาย ผิวหนังให้
สะอาดและแห้งอยู่เสมอเพ่ือป้องกันการติดเชื้อและ
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ  

9) ให้ ก าลั งใจผู้ ป่ วย ในการท ากิ จวั ต ร
ประจ าวันต่างๆ ด้วยค าพูดที่ท าให้เกิดความรู้สึก
ในทางเสริมแรงบวกและช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน
ต่างๆ ที่ผู้ป่วยท าได้น้อยหรือไม่สามารถท าได้ 

10) ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนให้เพียงพอก่อน
ท ากายภาพบ าบัด   

11) เมื่อผู้ป่วยอยู่ในสภาพพร้อมที่จะรับการ
ฟ้ืนฟูอย่างเป็นระบบ ประสานงานนักกายภาพบ าบัด
และนักกิจกรรมบ าบัด เพ่ือสอนและฝึกการบริหาร
กล้ามเนื้อ ข้อต่อ การท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น 

การกลืน การสื่อสาร การนอนในท่าที่ถูกต้อง การ
เคลื่อนย้าย การนั่ง การยืน การฝึกเดิน โดยในขณะที่
ได้รับการฝึกต่างๆ ญาติหรือผู้ดูแลจะต้องอยู่ร่วมรับ
ฟังและร่วมฝึกอย่างต่อเนื่อง 

12) กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกก าลังกายตาม
แผนการรักษาของแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เช่น การ
ฝึกทรงตัว การฝึกยืน การฝึกการท ากิจวัตรประจ าวัน 

13) จัดท่านอนที่ถูกต้องให้อยู่ในแนวปกติ
ของร่างกายและช่วยพลิกตะแคงตัวให้ผู้ป่วยอย่าง
น้อยทุก 2 ชั่วโมง  

14) เฝ้าระวังเรื่องอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
ปรับระดับเตียงให้ต ่าสุดและยกที่กั้นเตียงขึ้นทุกครั้ง
หลังท ากิจกรรมการพยาบาล  
ประเมินผลการพยาบาล 

ในเวรประเมินการท ากิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel index) 2  ค ะแ น น  ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ก า ร
ช่วยเหลือท ากิจวัตรประจ าวัน ร่างกายที่สะอาด 
ผู้ป่วยได้รับอาหารทางสายครบทุกมื้อ รับได้ไม่มี
คลื่นไส้ อาเจียน ผู้ป่วยได้รับการท ากายภาพแบบ 
Passive exercise โดยนักกายภาพตามแผนการ
รักษา ติดตามอาการต่อ 
สรุปข้อมูลผู้ป่วย ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ยังค้าง
เพื่อส่งต่อ การวางแผนจ าหน่าย  
 ผู้ป่วยชายไทย 69 ปี มีโรคประจ าตัวคือ 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) และโรคความ
ดั น โล หิ ต สู ง  (Hypertension) 1 5  ปี  รั ก ษ าที่
โรงพยาบาลสามพรานและรับประทานยาต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลสามพรานด้วยอาการซึมลง   
ไม่พูด แขนขาขวาอ่อนแรง 1 ชั่วโมงก่อนมา ได้รับ
การวินิจด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะ
เฉี ยบพลัน  (acute ischemic stroke) จากกรณี  
ศึกษามีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันในระยะเฉียบพลันในเรื่องของปัจจัยส่วนบุคคล
โรคประจ าตัว และพฤติกรรม ที่ส่งผลต่อการเกิดโรค 
อาการและอาการแสดงก่อนมาโรงพยาบาล และเข้า
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รับการรักษาภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการได้รับ
การ Activate stroke fast track โดยกรณีศึกษาไม่
มีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) และ
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ทันเวลา ไม่เกิด
ภาวะแทรกช้อนจากการได้ยาละลายลิ่มเลือด แต่มี
อ า ก า ร ท รุ ด ล งข อ ง โ ร ค ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ ง 
(Progressive stroke) หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
(rt-PA) 24 ชั่วโมง สาเหตุอาจเนื่องจากอาการเดิมที่
เป็นอยู่ท าให้มีความรุนแรงมากขึ้น การอุดตันของ
หลอดเลือดเป็นซ ้าใหม่หรือความดันโลหิตลดลง
เกินไปจากตัวผู้ป่วยหรือยาลดความดัน ซึ่งภาวะ
ความดันโลหิตต ่าในโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุด
ตันในระยะเฉียบพลัน มีความสัมพันธ์กับการลดลง
อย่างรวดเร็วของค่า MAP และ CPP ส่งผลให้บริเวณ
ที่สมองขาดเลือดกว้างขึ้น ประกอบกับผู้ป่วยมีภาวะ
น ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) การท าลาย
เซลล์ประสาทในบริเวณที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง 
(Ischemic penumbra) ส่งผลเสียต่อผลการรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน ส่งผล
ให้มีความพิการทางระบบประสาทมากขึ้น ผู้ป่วยมี
การอ่อนแรงของแขนขาข้างขวามากขึ้น โรงพยาบาล
สามพรานจึงส่ งตั วผู้ ป่ วยมารักษาต่อที่ สถาบัน
ประสาทวิทยา เพ่ือท าการรักษาผ่านสายสวนหลอด
เลือดสมอง (mechanical thrombectomy) 
 ผู้ป่วยได้รับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะวิกฤต ในระหว่างวันที่ 1-5 
กุมภาพันธ์ 2568 ประเมินระดับการรู้สึกตัว GCS 
E3VTM5 ประเมินรูม่านตา ขนาด 2 มิลลิเมตร มี
ปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันสองข้าง ประเมินก าลั ง
กล้ามเนื้อแขนขา (motor power) ข้างขวา แขน-ขา
เกรด 0 ข้างซ้าย แขน-ขาเกรด 4 แผลที่ขาหนีบไม่มี
เลื อดซึม  คล าชีพจรบริ เวณ หลั งเท้ า (dorsalis 
pedis) ทั้งสองข้างเต้นแรง 2+ สัญญาณชีพและ
อาการทางระบบประสาทคงที่ หลังครบ 24 ชั่วโมง 
ส่ง CT brain ซ ้าไม่พบภาวะเลือดออกในสมองหรือ

ภาวะสมองบวม ผู้ป่วยอาการดีขึ้นตามล าดับประเมิน
อาการระดับความรู้สึ กตัวผู้ ป่ วยภายหลั งถอด
เครื่องช่วยหายใจ GCS E3V3M5 ประเมินรูม่านตา 
ขนาด 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันสองข้าง 
ประเมินก าลังกล้ามเนื้อแขนขา (Motor power) 
ข้างขวา แขน-ขาเกรด 0 ข้างซ้าย แขน-ขาเกรด 4 
สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36.3 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 84 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อ
นาที ความดันโลหิต 127/61 มิลลิเมตรปรอท O2 
sat 96 % ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนชนิด mask 
with bag 10 LPM ประเมินอาการผู้ป่ วยไม่พบ
อาการเหนื่อยหอบ ต่อมามีภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
และติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ได้รับการดูแลตาม
แผนการรักษาให้ยาลดน ้ าตาลในเลือดและยา
ปฏิชีวนะ ติดตามอาการต่อ ประเมิน NIHSS 18 
คะแนน ประเมินระดับความพิการ (Modify Rankin 
scale: mRS) 5 คะแนน ประเมินการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel index) 2 คะแนน ผู้ป่วยมีภาวะ
พ่ึงพาโดยสมบูรณ์การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ที่ส าคัญในระยะเฉียบพลันที่ยังค้างเพ่ือส่งต่อ การ
วางแผนจ าหน่าย ดังนี้ 

1. การควบคุมความดันในกะโหลกศีรษะ  
2. การให้ออกซิเจนบ าบัด 
3. การจัดการระดับตาลในเลือด  
4. การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน 
พยาบาลประสานงานติดต่อส่งตัวผู้ป่วย

กลับไปรักษาต่อตามสิทธิ์ต้นสังกัด (โรงพยาบาล  
สามพราน) ประสานงานการจัดเตรียมรถพยาบาล
พร้อมอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ นัดพบแพทย์
แผนกผู้ป่วยนอก 4 สัปดาห์ เพ่ือติดตามอาการอย่าง
ต่อเนื่อง 
บทสรุป 

จากกรณีศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรค
หลอดเลือดสมองตีบในผู้ป่วยรายนี้คือ โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง กล่าวคือ ระดับน ้าตาลใน
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กระแสเลือดที่สูงเป็นระยะเวลานาน กระบวนการ
เผาผลาญพลังงานในระดับเซลล์ผิดปกติ เกิดการ
อักเสบ ส่งผลให้เกิดภาวะเซลล์เยื่อบุผิวหลอดเลือด
ท างานผิดปกติ เกิดลิ่มเลือดไปอุดตันการไหลเวียนไป
เลี้ยงสมอง6 ร่วมกับผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูง
ส่งผลให้ผนังหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมองมีลักษณะ
หนาตัว และแข็งตัว ภายในหลอดเลือดตีบแคบ รูของ
หลอดเลือดแดงแคบลง ท าให้การไหลเวียนเลือดไป
เลี้ยงสมองลดลงและขาดเลือดไปเลี้ยง ส่งผลให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองตีบ7สอดคล้องกับอาการส าคัญ
ที่น าผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการซึมลง แขนขา
ข้างขวาอ่อนแรง 1 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล เป็น
อาการผิดปกติทางระบบประสาทที่ เกิดขึ้นโดย
เฉียบพลัน แนวทางการรักษาที่ได้รับการยอมรับใน
ปัจจุบัน ของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองอเมริกัน 
(American Stroke Association-ASA) ร่วมกับสมาคม
โรคหัวใจอเมริกัน (American Heart Association-
AHA) ปีค.ศ. 20198 แนะน าให้เปิดหลอดเลือดสมอง
ที่อุดตันให้เร็วที่สุด โดยการท าหัตถการการสวน
หลอดเลือดสมองเพ่ือเอาลิ่มเลือดออกภายในเวลา 6 
ชั่วโมง และการท าผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือลด
ความดันในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยที่มีภาวะสมอง
บวมใน 48 ชั่วโมง โดยผู้ป่วยรายนี้ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดและการสวนหลอดเลือดสมอง การพยาบาลที่
ส าคัญต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดขณะผู้ป่วยได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดเพ่ือติดตามประเมินสัญญาณชีพและ
อาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทที่ เกิดขึ้น 
ส่งผลให้ผู้ป่วยรายนี้ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
จากการศึกษาเห็นได้ว่าหากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในระยะเฉียบพลันได้รับการดูแลโดยพยาบาล
วิชาชีพที่มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยในระยะ
เฉียบพลันตามมาตรฐานการพยาบาล รวมทั้งการ
พยาบาลผู้ป่วยแบบองค์รวม จึงส่งผลลัพธ์ที่ดีทาง
คลินิคช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและลดความพิการ
ของผู้ป่วยได ้

ข้อเสนอแนะ  
1. ควรพัฒนาพยาบาลให้มีความรู้และ

ทักษะเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
จากการให้ยาละลายลิ่มเลือดและการท าหัตถการ
สวนหลอดเลือดสมองอย่างใกล้ชิด 

2. เน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุม
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
โดยประสานการท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพตั้งแต่
ระยะวิกฤตจนถึงระยะเตรียมจ าหน่าย  

3. ส่งเสริมระบบการวางแผนจ าหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care) ระหว่าง
โรงพยาบาลต้นสังกัดและหน่วยบริการสุขภาพใน
ชุมชนเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ ้าและภาวะแทรกซ้อน
ในระยะยาว 

4. ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับ
การรับรู้สัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง การ
มารับการรักษาอย่างรวดเร็ว และการปฏิบัติตัวหลัง
การรักษา 

5. ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
เช่น การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด การควบคุม
ความดันโลหิต การรับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ 
และการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง 
บรรณานุกรม 
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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. ช่ือผู้เขียน (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 (..) ตามหลังปีที่ 
   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:  
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