
 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

• CT findings of Cholangiocarcinoma in Debaratana Nakhonratchasima Hospital 
การศึกษาลักษณะภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ของมะเร็งทอ่น ้าดใีนโรงพยาบาลเทพรตัน์นครราชสีมา 
Nipapan Norakarntiansin 

• Accuracy of FAST in Detecting Blunt Abdominal Trauma Compared with CT, with Organ of Injury Characterization on 
CT in Hua-Hin hospital 
ความแม่นย าของการตรวจอัลตราซาวด์ฉุกเฉินในการวินิจฉัยการบาดเจ็บชอ่งทอ้งเม่ือเปรยีบเทียบกับการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ และ
การศึกษาลักษณะอวยัวะที่บาดเจ็บจากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอรใ์นโรงพยาบาลหัวหิน 
Suphatcharee Aroonsiriwattana 

• Computed Tomographic Assessment of Normal Pancreatic Dimensions and Associated Factors in Thai Adults at 
Chaoprayayommarat Hospital, Suphanburi 
การประเมินขนาดตับออ่นปกตดิ้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับขนาดตบัออ่นของผู้ใหญ่ไทยในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวดัสุพรรณบุร ี
Thamonpon Pholpraserth 

• Clinical Outcome Study between Primary Percutaneous Coronary Intervention and Pharmacoinvasive Strategy in ST 
Segment Elevation Myocardial Infarction Patients 
การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างแนวทาง Primary Percutaneous Coronary Intervention และ Pharmacoinvasive strategy ใน
ผู้ป่วยกลุ่ม ST segment Elevation Myocardial Infarction 
Parinya Thongkao-on 

• Hospital-based Cost-Effectiveness of Semaglutide for Glycemic Control in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus 
การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลในระดับโรงพยาบาล ของยา Semaglutide ในการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดของผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที่ 2 
Sakonwan Pounghom, Usawadee Sutapuk, Matchuda Suwanthai, Chomchanok Phosena, Atiporn Yungyudee 

• Effects of a Health Literacy Enhancement Program on Self-Care Behaviors for Chronic Kidney Disease Prevention and 
Clinical Outcomes among Older Adults with Uncontrolled Type 2 Diabetes in Bang Krok Sub-district, Ban Laem District, 
Phetchaburi Province 
ผลของโปรแกรมการเสริมสรา้งความรอบรู้ดา้นสุขภาพตอ่พฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ปอ้งกันโรคไตเรือ้รงัและผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้สูงอายโุรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดไมไ่ด้ในเขตต าบลบางครก อ าเภอบา้นแหลม จังหวดัเพชรบุร ี
Sudaporn chaiyasri, Jintipa Sirikunwiwat, Pakaporn Klinhom 

• Development of a Questionnaire on Predictive Factors of Stroke Preventive Behaviors among Patients with Hypertension 
Based on the Health Belief Model: A Case Study of Mueang District, Samut Songkhram Province, Thailand 
การพัฒนาแบบสอบถามปัจจัยท านายพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ปว่ยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ กรณีศึกษาอ าเภอเมืองฯ จังหวัดสมุทรสงคราม 
Thatchanan Manopetkasem, Sitti Praphasawad 

• A Study on the Effectiveness of Traditional Thai and Folk Medicine in Treating Malayan Pit Viper Bite Wounds by the 
Local Healer, Thongkham Phlapyai 
ศึกษาประสิทธิผลของการรักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านของหมอพื้นบ้าน  
หมอทองค า พลับใหญ ่
Chanakan Maksiri 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อเผยแพร่ความรู้และผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย 
บุคลากรทางการศึกษาด้านสาธารณสุขตลอดจนผู้ปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
จารุณี  ต้ังใจรักการดี รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล 
พรทิพย์  อุไรรัตน ์ รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร 
อารีดา ธงทอง หัวหน้าภารกิจด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
พลพรรธน ์ อยู่สวัสด์ิ หัวหน้าภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
สุไรดา  ศรีอุทารวงศ์ หัวหน้าภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ 
อติพร ยังอยู่ด ี 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 นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
นางสาวนวลนาง กายสอน นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
นายธนพล ทรงธรรมวฒัน ์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
นางสาวนภัส  เตชะสาน นายแพทย์ช านาญการ 
นางดวงฤทัย พงศ์ทรัพย์การุณ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
นางสาวสกนวรรณ พวงหอม เภสัชกรช านาญการ 
นางวันเพญ็ เหลืองนฤทัย นักกายภาพบ าบัดช านาญการพิเศษ 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
จิรพัฒน ์ 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 ช่ืนวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยท่ี 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) 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

ผู้ทรงคณุวุฒิพิจารณาบทความ (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 
ภูวรินทร ์ นามแดง กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สมฤดี หาญมานพ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อรัมษ์  เจษฎาญานเมธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อ้อมเดือน  เจียมอ่อน วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ 
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  ถาวรวัฒนยงค์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.วิโรจน์  เจษฎาลักษณ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
ผศ.ชัชฎา ชินกุลประเสริฐ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
นรินี  ชินะจิตพันธุ ์ ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
พิชานัน  ศรีสมหมาย ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
วิภาวี 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 
ธนกฤษ  จันทร์แสง วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏภูเก็ต 
พ.ต.ท.หญิง พรรณทิพา เวชรังสี พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
พรกรัณย์ สมขาว การแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
พ.อ.รศ.เจนยุทธ  ไชยสกุล เภสัชศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
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 
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ผศ.กิตติพร เนาว์สุวรรณ สาธารณสุขศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
กันยารัตน ์ อุบลวรรณ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
วิภาศิริ  นราพงษ ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
สมจิตต์ สินธุชัย พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
กมลพรรณ  วัฒนากร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จินตนา ทองเพชร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้ จังหวัดเพชรบุรี 
อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบรุี 
จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
เดชาธร  รัศมีกุลธนา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก  
พัชรินทร์   สมบูรณ์ สาธารณสุขศาสตร์ ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
พรชนัน  ดุริยะประพันธ ์ แพทยศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จิรัชญา กลีบสุวรรณ์ แพทยศาสตร์ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 5 จังหวัดราชบุรี  
ณัฐยชญ์  เกียรติไพบูลย์ แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
ศรัชชา เทียนสันติสุข แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
นันทาศิริ  วิทยนคร แพทยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
กัลยา ปัญจพรผล แพทยศาสตร์ สถาบันโรคทรวงอก 
เป่ียมลาภ 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 
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ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
หัสญา ตันติพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี 
สุวลี   เหมวงษ์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
เปรมฤดี อริยานนท์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลนครปฐม 
ปาณิสรา  สัตยากาญจนา แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลนครปฐม 
มุทิตา  คงรักษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวณีย์ เกิดดอนแฝก แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวนีย์ เบญจมานุกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
สิเรศ รพีพัฒนา ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
ทิพย์สุมล  รักศิลธรรม  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
ขจีวรรณ ศิวะมาศ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
ชูเกียรติ  เพียรชนะ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
เสาวภัค  นิตยวรรธนะ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
พ.ต.หญิงจิตต์รณี  หะวะนิช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พ.ท.หญิงฉัตรวดี ล้ิมไพบูลย์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พิชญ์ญาดา  ผดุงพงษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพัทลุง 
นิวัช  ศรีวิไลวัชร์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ไววิทย์ สงวนวงศ์วาน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมดพาร์ค 
อรอร  ธงอินเนตร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
ชนวีร์   ชัยสวัสด์ิธ ารง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ประไพ ตันประเสริฐ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ศิโรฒ น้อยวัน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
สุธาสินี สมานคติวัฒน์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ศุทธินี  เฮงหรี่ประสพโชค แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
ผศ.(พิเศษ) รุ่งทิวา  หมื่นปา เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลล าปาง 
รศ.ปวีณา เช่ียวชาญวิศวกิจ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 
พงศ์พัฒน ์ พันธุ์พฤทธิ ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
ลลิตา  ธีระโรจนพงษ ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี ๑๗ 
จันทิมา โยธาพิทักษ์ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
อโณทัย  ยิ่งกิจสถาวร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
นฤวัต เกสรสุคนธ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
กอบกาญจน์  ธงทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอ่างทอง 
ทัศนีย์ รายยวา แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอุดรธานี 
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กชกานต์ รุ่งเรืองศักดิ ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
จาคะ  อนุจารี แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
โชษิตา จูงวงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
นภัส  เตชะสาน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน  
พรนภัส  ว่องวานิชวัฒนะ ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
รุ้งตะวัน  ใหญ่ยิ่ง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
วศินี  แก้วอ าไพ ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
ศุภวิวัชร โรจนสิงหะ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
ศุภรานันท์  เรืองพุก กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลหัวหิน 
สุชา อายุวัฒน ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
สุปรียา  โพธิ์ทอง 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 

  กองบรรณาธิการไม่สงวนสิทธิ์ในการคัดลอกบทความเพ่ือการศึกษาแต่ให้อ้างอิง
แหล่งท่ีมาให้ครบถ้วนสมบูรณ ์

   ท่านท่ีประสงค์จะส่งบทความ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นทางวิชาการลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร กรุณาส่งมาท่ีกองบรรณาธิการ โรงพยาบาลหัวหิน 30/2    
ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110  

เว็บไซต์ หัวหินเวชสาร 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 เดิมช่ือ วารสารหัวหินสุขใจ
ไกลกังวล เผยแพร่ฉบับแรกในปี 2559 ก่อนจะเปล่ียนช่ือเป็น วารสารหัวหินเวชสาร ในปี 2564 โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพื่อเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นท่ีเป็นประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนางานด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของบุคลากรทางการแพทย์รวมถึงบุคลากรด้านการศึกษาในสาขาท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อเป็นส่ือกลางในการ
ส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ นักวิชาการ และนักศึกษา ได้พัฒนาองค์
ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการสาขาต่างๆ ให้ได้น าไปใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป 
 วารสารหัวหินเวชสาร ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการรักษา การดูแลผู้ป่วย และการพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล จากผู้วิจัยท่ีเป็นบุคลากรทางการแพทย์
ท้ังสาขาแพทย์ พยาบาล เภสัชกรรม กายภาพบ าบัดและสาธารณสุข  
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 
 
 

                                                27 สิงหาคม 2569 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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CT findings of Cholangiocarcinoma in Debaratana Nakhonratchasima Hospital 
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Abstract: 

Background: Cholangiocarcinoma (CCA) remains a significant public health issue in Thailand, 
particularly in the Northeastern region, which is an area where liver fluke infections, a major risk 
factor for bile duct cancer, are found. Therefore, radiological imaging, such as computed 
tomography (CT), is crucial for characterizing lesions, differential diagnosis, pre-treatment 
evaluation, and assessing disease spread. 
Objectives: To evaluate CT findings and pattern enhancement of cholangiocarcinoma and other 
associated findings at Debaratana Nakhonratchasima hospital. 
Methods: A retrospective descriptive study collecting data from the patients diagnosed with 
cholangiocarcinoma, who had computed tomography (CT) scan at Debaratana 
Nakhonratchasima hospital, between August 2023 and August 2025. The data collection tool is a 
self-designed record form, with diagnostic CT image reviews conducted using the hospital's PACS 
system. The data were analyzed using descriptive statistics, including number and percentage. 
Results: A total of 66 patients were identified, consisting of 43 males (65.2%) and 23 females 
(34.8%). The patients ranged in age from 38 to 93 years, with a mean age of 69.9 years. The 
most common type and location of bile duct cancer is intrahepatic mass-forming type (47%), 
followed by hilar and perihilar cholangiocarcinoma (27.3%), and distal extrahepatic type (7.5%). 
Overall, the enhancement patterns showed approximately 26.9% in the arterial phase, 66.7% in 
the portovenous phase, and 96.1% in the delayed phase. It was observed that the contrast 
media gradually accumulated within the mass over time, a characteristic known as progressive 
delayed contrast enhancement. Other radiological features include biliary dilatation (100%), 
lymph node metastasis (48.5%), hepatic artery involvement (39.4%), hepatic vein and portal 
vein involvement (66.7%), intrahepatic metastasis (25.7%), hepatic capsular retraction (32.4%), 
lobar atrophy (12.1%), and distant metastasis (19.6%), involving spread to the lungs, bones, 
peritoneum, and adrenal gland. 
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Conclusion: The most common type of cholangiocarcinoma in Debaratana Nakhonratchasima 
hospital is the intrahepatic mass-forming type. The finding of progressive enhancement, which 
becomes most prominent during the delayed phase, combined with biliary dilatation and the 
other aforementioned features, such as lymph node metastasis and vascular involvement, 
serves as the clue diagnostic indicators that assist in the diagnosis of the cholangiocarcinoma. 
Keywords: Bile duct cancer; Biliary tract cancer; Cholangiocarcinoma; CT (Computed Tomography). 
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การศึกษาลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของมะเร็งท่อน ้าดีในโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 

นิภาพรรณ นรการเทียนสิน, พบ. 
กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 

 
บทคัดย่อ 

บทน า : โรคมะเร็งท่อน ้าดียังคงถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส าคัญในประเทศไทยโดยเฉพาะในพื้นท่ี            
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ ซึ่งเป็นพื้นท่ีท่ีพบการติดเช้ือของพยาธิใบไม้ในตับ ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยท่ี
ส าคัญต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อน ้าดี ดังนั้นการตรวจทางรังสีวิทยา เช่น การท าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงมี
ความส าคัญในการประเมินลักษณะรอยโรค การวินิจฉัยแยกโรค การก าหนดระยะโรค และการประเมินการ
แพร่กระจายของตัวโรค 
วัตถประสงค์: เพื่อศึกษาวิเคราะห์ลักษณะภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT imaging feature) ท่ีพบได้ในมะเร็ง
ท่อน ้าดี รวมถึงการ Enhancement และลักษณะท่ีพบอื่นๆท่ีพบได้ของโรคมะเร็งท่อน ้าดีในโรงพยาบาลเทพรัตน์
นครราชสีมา 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective descriptive study) โดยท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยโรคโรคมะเร็งท่อน ้าดี ท่ีได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์         
ท่ีโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง สิงหาคม พ.ศ.2568 โดยใช้เครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบบันทึกข้อมูลท่ีออกแบบเองและทบทวนภาพรังสีวินิจฉัยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดย
อาศัยระบบ PACS ของโรงพยาบาล และน ามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา จ านวน ร้อยละ 
ผลการศึกษา: พบผู้ป่วยท้ังหมด 66 คน เป็นผู้ป่วยชาย 43 คน คิดเป็นร้อยละ 65.2 และเป็นผู้ป่วยหญิง 23 คน 
คิดเป็นร้อยละ 34.8 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 38 ปี ถึง 93 ปี อายุเฉล่ียท่ี 69.9 ปี ชนิดและต าแหน่งมะเร็งท่อน ้าดีท่ีพบ
มากท่ีสุด คือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณในเนื้อตับ ( Intrahepatic mass forming type) คิดเป็นร้อยละ 47 ท่ีพบได้
รองลงมาคือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณขั้วตับ (Hilar and perihilar) คิดเป็นร้อยละ 27.3 มะเร็งท่อน ้าดีนอกตับ 
(Distal extrahepatic type) คิดเป็นร้อยละ 7.5 โดยภาพรวมจะลักษณะ Enhancement ใน Arterial phase 
ประมาณร้อยละ 26.9 มีลักษณะ Enhancement ใน Portovenous phase ประมาณร้อยละ 66.7 และมี
ลักษณะ Enhancement ใน Delayed phase ประมาณร้อยละ 96.1 ซึ่งพบว่าสารทึบรังสีค่อยๆ เข้าไปในตัวก้อน
มากขึ้นเรื่อยๆ (Progressive delayed contrast enhancement) ลักษณะทางรังสีวิทยาอื่นๆ ท่ีพบร่วมกับมะเร็ง
ท่อน ้าดี พบท่อน ้าดีขยายตัวพบได้ ร้อยละ 100 การกระจายของมะเร็งไปในต่อมน ้าเหลือง ร้อยละ 48.5         
การลุกลามไปยังหลอดเลือดแดงของตับ ร้อยละ 39.4 การลุกลามไปยังหลอดเลือดด าของตับ ร้อยละ 66.7      
การกระจายของมะเร็งในเนื้อตับพบร้อยละ 25.7 การดึงรั้งขอบตับพบได้ร้อยละ 32.4 การมีกลีบตับฝ่อ พบได้  
ร้อยละ12.1 การกระจายมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นๆ พบได้ร้อยละ 19.6 โดยสามารถพบการแพร่กระจายไปท่ีปอด 
กระดูก เยื่อบุช่องท้องและต่อมหมวกไต 
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สรุป: ในโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา มะเร็งท่อน ้าดีท่ีพบมากท่ีสุด คือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณในเนื้อตับ
(Intrahepatic mass forming type) การพบลักษณะการ Enhancement ท่ี เพิ่ มขึ้น เรื่อยๆ  โดยพบการ 
Enhancement ท่ีชัดเจนใน Delayed phase ร่วมกับ การพบภาวะท่อน ้าดีขยายตัว (Bile duct dilatation) 
ร่วมกันรวมถึงการพบร่วมกับลักษณะอื่นๆ เช่นการกระจายของมะเร็งไปในต่อมน ้าเหลือง การลุกลามไปยังหลอด
เลือดและลักษณะอื่นๆ ดังกล่าวไปแล้วข้างต้นนั้นก็เป็นลักษณะท่ีจะสามารถช่วยในการแปลผลภาพวินิจฉัยรอย
โรคมะเร็งท่อน ้าดี 
ค าส าคัญ: การขยายตัวของท่อน ้าดี; มะเร็งท่อน ้าดี; มะเร็งทางเดินน ้าดี; เอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
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บทน า: 
โรคมะเร็งท่อน ้าดีเป็นมะเร็งท่ีเกิดจากเซลล์

เยื่อบุผิวภายในท่อน ้าดีเจริญเติบโตอย่างผิดปกติ  
จากสถิติของโรคมะเร็งท่ัวโลก มะเร็งท่อน ้าดีเป็นโรค
ท่ีพบได้น้อยในระดับโลก โดยอุบัติการณ์ในการเกิด
โรคจะแตกต่างกันไปในแต่ละพื้ น ท่ี  โดยพบว่า
อุบัติการณ์การเกิดโรคนั้นจะอยู่ในช่วง 0.3-6 รายต่อ
ประชากร 100,000 คนต่อปี1 ส าหรับในประเทศ
สหรัฐอ เมริกาพบมีการเกิด โรคมะเร็ง ท่อน ้ าดี
ประมาณ 5,000 รายต่อปี2 ส าหรับประเทศไทยแล้ว
โรคมะเร็งท่อน ้าดียังคงถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ท่ีส าคัญในประเทศ โดยพบว่าจากสถิติของการเกิด
มะเร็งในประเทศไทยของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี 
ค.ศ 2019-2021 โรคมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดในเพศชาย
ได้แก่ มะเร็งตับและท่อน ้าดี3 โดยประเทศไทยพบมี
อุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน ้าดีสูงท่ีสุดในโลก พบผู้ป่วย
รายใหม่จ านวน 18,197 ราย เป็นเพศชาย 13,152 
รายและเพศหญิง 5,765 ราย โดยเฉพาะในพื้นท่ีภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศซึ่งเป็นพื้นท่ีท่ีพบ
การติดเช้ือของพยาธิใบไม้ในตับ ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัย
ท่ีส าคัญต่อการเกิดโรคมะเร็งท่อน ้าดี4,5 ปัจจัยอื่นๆ ท่ี
พบว่ามีความเกี่ยวข้องในการเกิดโรคมะเร็งท่อน ้าดี 
เช่น ผู้ท่ีมีปัจจัยท่ีท าให้เกิดการอักเสบอย่างเรื้อรังใน
ระบบท่อน ้าดี เช่น ผู้ท่ีมีนิ่วในท่อน ้าดี ผู้ป่วยติดเช้ือ
ไวรัสบางชนิด เช่น Human immunodeficiency 
virus, Hepatitis B virus, Hepatitis C virus, 
Epstein-Barr virus ผู้ป่วยโรค Primary sclerosing 
cholangitis ผู้ป่ วย ท่ีมี ความ ผิดปกติของระบบ
ทางเดินน ้ าดีแต่ก าเนิดเป็นต้น รวมถึง ผู้ ท่ี ได้รับ
สาร เคมี  บ างชนิ ด  เช่น  ทอ เรียม ไดออก ไซ ด์  
(Thoriumdioxide) ไน โตรซามีน  (Nitrosamine), 
polyvinyl chloride (PVC) ผู้ป่ วย ท่ีได้รับการท า
หัตถการ Biliary tract-enteric drainage procedures 
ผู้ป่วยท่ีมีประวัติการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

อย่างมาก เป็นต้น4,6 ซึ่งปัจจัยดังท่ีกล่าวมานี้นับเป็น
หนึ่งในปัจจัยเส่ียงท่ีก่อให้เกิดโรคมะเร็งท่อน ้าดี 

ส าหรับจังหวัดนครราชสีมานั้นเป็นจังหวัด
หนึ่ งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งสามารถพบ
อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งท่อน ้าดีได้บ่อย โดย
ส าหรับโรคมะเร็งท่อน ้าดีนี้ วิธีการรักษาท่ีส าคัญ คือ
การผ่าตัด ซึ่งยังถือเป็นการรักษาหลักของโรคมะเร็ง
ท่อน ้าดี เนื่องจากเป็นการรักษาท่ีสามารถท าให้
ผู้ป่วยหายขาดจากโรคได้ แต่ในผู้ป่วยรายท่ีมีระยะ
ของโรคลุกลามไปมาก เกินกว่าท่ีจะสามารถท าการ
ผ่าตัดรักษาได้แล้ว ก็จะต้องพิจารณาวิธีการรักษา
ด้วยยาเคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา หรือใช้การรักษา
แบบประคับประคองในผู้ป่วยท่ีมีระยะของโรค
ลุกลามอย่างมากแล้ว ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยังคงมีความส าคัญในแง่ของ
การประเมินลักษณะรอยโรค การวินิจฉัยแยกโรค 
การก าห น ดระยะ โรค  และการป ระ เมิ น ก าร
แพร่กระจายของตัวโรค เพื่อให้สามารถวางแผนให้
การรักษาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่าง
ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ และแม้ว่าการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะมีบทบาทส าคัญในการ
วินิจฉัยโรคมะเร็งท่อน ้าดี แต่ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะ
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีใน
บริบทของโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมายังมี
จ ากัด 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. การศึกษาวิเคราะห์ ลักษณะภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT imaging feature) ท่ีพบ
ได้ในมะเร็งท่อน ้าดีทุกชนิด รวมถึงการ Enhancement 
ในช่วงเวลา Arterial, Portovenous และ Delayed 
phase และลักษณะท่ีพบอื่นๆ เช่น การขยายใหญ่
ของระบบท่อน ้าดี การลุกลามของรอยโรครวมถึงการ
กระจายของมะเร็งท่อน ้าดี รวมถึงลักษณะภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์อื่นท่ีสามารถพบได้  
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2. เพื่อศึกษาข้อมูลพื้นฐานท่ัวไป ได้แก่ เพศ, 
อายุ ของผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีท่ีพบในโรงพยาบาล 
เทพรัตน์นครราชสีมา 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็น การวิ จัย เชิงพ รรณนา
ย้อนหลัง (Retrospective descriptive study)โดย
ท าการเก็บรวบรวมข้อมู ลย้อนหลังของผู้ป่ วย
โรคมะเร็งท่อน ้าดี โดยใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยทบทวนเวชระเบียน 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยทุก
รายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งท่อน ้าดีต้ังแต่
เดือนสิงหาคม 2566 ถึง สิงหาคม 2568 
โดยเกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วยจะต้องมีดังนี้ 
 1. อาการและอาการแสดงลักษณะทาง
คลินิกเข้าได้กับโรคมะเร็งท่อน ้าดี 
 2. มีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีเข้าได้กับ
โรคมะเร็งท่อน ้าดี  
 3. มีลักษณะผลการตรวจ Carbohydrate 
Antigen 19-9 (CA19-9) มากกว่าค่าปกติ หรือ มีผล
การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าเข้าได้กับโรคมะเร็ง
ท่อน ้าดี หรือ มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยายืนยันว่า
เป็นโรคมะเร็งท่อน ้าดี อย่างใดอย่างหนึ่งร่วมกับมี
การลงวินิจฉัยโรคมะเร็งท่อน ้าดีจากการตรวจติดตาม
ประเมินผู้ป่วยจากแพทย์ผู้ดูแล 
ส าหรับเกณฑ์คัดออกมีดังนี้  
 1. ไม่มีภาพการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ท่ีโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา  
 2. มีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แต่มีข้อจ ากัด
ในการแปลผลภาพเช่น Protocol ไม่สมบูรณ์ ภาพมี
คุณภาพไม่ดี เป็นต้น  
 3. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน   
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบ
บันทึกข้อมูล ท่ีออกแบบเองโดยเก็บข้อมูลจาก

ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 
(HosXP) แ ล ะ ร ะ บ บ  PACS (Picture Archiving 
and Communication System) ของโรงพยาบาล 
โดยท าการบันทึกบันทึกข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ     
อายุ และลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีพบ 
เช่น ชนิ ด ต าแหน่ งของรอยโรค  ลักษณะของ 
Enhancement pattern การขยายใหญ่ของระบบ
ท่อน ้าดี การลุกลามของรอยโรครวมถึงการกระจาย
ของมะเร็งท่อน ้าดีรวมถึงลักษณะอื่นๆ ท่ีสามารถ  
พบได้ แล้วน ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ข้อมูลท่ัวไป
รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับรอยโรคท่ีปรากฏในภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่  
จ านวน ค่าเฉล่ีย (Mean) และร้อยละ 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การ ศึ กษ าฉบั บ นี้  ไ ด้ ผ่ าน ก ารรับ รอ ง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครราชสีมา เลขท่ีโครงการวิจัย NRPH 164 
วันท่ีรับรอง 17 กันยายน 2568 
ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาผู้ป่วยท้ังหมด 66 คน เป็น
ผู้ป่วยชาย 43 คน คิดเป็นร้อยละ 65.2 และเป็น
ผู้ป่วยหญิง 23 คน คิดเป็นร้อยละ 34.8 ผู้ป่วยมีอายุ
ระหว่าง 38 ปี ถึง 93 ปี อายุเฉล่ียท่ี 69.9 ปี 
 จากการศึกษาพบว่าชนิดและต าแหน่งมะเร็ง
ท่อน ้าดีท่ีพบมากท่ีสุด คือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณใน
เนื้อตับ (Intrahepatic mass forming) จ านวน 31 
ราย คิดเป็นร้อยละ 47 ท่ีพบได้รองลงมาคือ มะเร็ง
ท่อน ้าดีบริเวณขั้วตับ (Hilar and perihilar) จ านวน 
18 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.3 โดยในกลุ่มมะเร็งท่อ
น ้าดีบริเวณขั้วตับท้ังหมดให้ลักษณะทางรังสีวิทยา
แบบ Periductal type คิดเป็นร้อยละ 100  
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของประเภทมะเร็งท่อน ้าดีแบ่งตามชนิดและต าแหน่ง  

Type จ านวน ร้อยละ 

Intrahepatic mass forming 31 47.0 
Intrahepatic periductal 
Hilar and perihilar periductal 

1 
18 

1.5 
27.3 

Distal extrahepatic intraductal 
Distal extrahepatic stricture-like 

3 
2 

4.5 
3.0 

Combined type 11 16.7 
Total 66 100 

 
 ลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดีของ
มะเร็งท่อน ้าดีมีลักษณะดังนี้ โดยภาพรวมแล้วตัวรอย
โรคของมะเร็งท่อน ้าดีในภาพ CT จะให้สีด ากว่าเนื้อ
ตับปกติในภาพก่อนฉีดสารทึบรังสี  โดยพบว่ า
หลังจากท่ีฉีดสารทึบรังสี มักจะพบมี Enhancement 
ท่ีบริเวณขอบก้อนในช่วงแรก หลังจากนั้นจะพบว่า
สารทึบรังสีค่อยๆ เข้าไปในตัวก้อนมากขึ้นเรื่อยๆ 
(Progressive delayed contrast enhancement) 
โดยในภาพรวมจะพบลักษณะ Enhancement ใน 
Arterial phase ประมาณร้อยละ 26.9 มีลักษณะ 
Enhancement ใน Portovenous phase ประมาณ
ร้อยละ 66.7 และมี ลักษณะ  Enhancement ใน 
Delayed phase ประมาณร้อยละ 96.1 
 ลักษะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดีใน
เนื้อตับ (Mass forming) พบว่าตัวก้อนมะเร็งจะมี 
Enhancement ใน Arterial phase ประมาณร้อยละ 
9.8 มี ลักษณะ Enhancement ใน Portovenous 
phase ประมาณร้อยละ 70.7  และมี ลักษณ ะ 
Enhancement ใน Delayed phase ท้ังหมดอยู่ท่ี
ร้อยละ 100  

ส าหรับลักษะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดีชนิด 
Periductal type โดยท่ีพบว่ามะเร็งท่อน ้าดีบริเวณ
ขั้วตับท้ังหมดเป็นแบบ  Periductal type จะพบ
ลักษณะท่อน ้าตีบแคบร่วมกับมีผนังท่อน ้าดีท่ีหนาตัว 
และมีการ Enhancement โดยพบว่ารอยโรคมะเร็ง
จะมี Enhancement ใน Arterial phase ประมาณ
ร้ อ ย ล ะ  50 มี ลั ก ษ ณ ะ  Enhancement ใ น 
Portovenous phase ประมาณร้อยละ 63.3 และมี
ลั ก ษ ณ ะ  Enhancement ใน  Delayed phase 
ท้ังหมดอยู่ท่ีร้อยละ 93.3 
 ส าหรับลักษะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อ
น ้าดีชนิด Intraductal type .ในการศึกษานี้ พบว่า
รอยโรคเป็นลักษณะก้อนท่ีมีการ Enhancement 
โดยพบว่ารอยโรคมะเร็งจะมี Enhancement ใน 
Arterial phase ประมาณร้อยละ 28.6 มีลักษณะ 
Enhancement ใน  Portovenous phase ประมาณ 
ร้อยละ 57.1 และมี ลักษณะ Enhancement ใน 
Delayed phase ท้ังหมดอยู่ท่ีร้อยละ 85.7 
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ตารางที่ 2 ลักษณะการ enhancement ของรอยโรคท่ีพบ 

 Mass forming Periductal Intraductal Total 

Arterial phase (20-40 secs) 
Portovenous  phase (65-70 secs) 
Delayed phase (5-15 min) 

4/41(9.8%) 
29/41(70.7%) 
41/41(100%) 

15/30(50%) 
19/30(63.3) 

28/30(93.3%) 

2/7(28.6%) 
4/7(57.1%) 
6/7(85.7%) 

21/78(26.9%) 
52/78(66.7%) 
75/78(96.1)%) 

Total (number of lesion) 41 30 7 78 

 
 ลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดี
นอกเนื้อตับแบบตีบแคบ พบ 2 รายจาก 66 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 4.5 โดยพบลักษณะ ท่อน ้าดีตีบแคบ
และมีผนังหนา ร้อยละ 100 มีการ Enhancement 

เพิ่มขึ้น ร้อยละ100 มีลักษณะตีบแคบไม่สม ่าเสมอ 
ร้อยละ 100 และลักษณะตีบแคบฉับพลัน (Abrupt 
narrowing) ร้อยละ 100 ดังตารางท่ี 3 

 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดีนอกเนื้อตับ 

 
 ลักษณะทางรังสีวิทยาอื่นๆ ท่ีพบร่วมกับ
มะเร็งท่อน ้าดี พบท่อน ้าดีขยายตัวพบได้ ร้อยละ 
100 การกระจายของมะเร็งไปในต่อมน ้าเหลือง  
ร้อยละ 48.5 การลุกลามไปยังหลอดเลือดแดง    
ของตับ ร้อยละ 39.4 การลุกลามไปยังหลอดเลือดด า 
ของตับ ร้อยละ 66.7 การกระจายของมะเร็งในเนื้อ

ตับพบร้อยละ 25.7 การดึงรั้งขอบตับพบได้ร้อยละ 
32.4 การมีกลีบตับฝ่อ พบได้ร้อยละ12.1 การ
กระจายมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นๆ พบได้ร้อยละ 19.6 
โดยสามารถพบการแพร่กระจายไปท่ีปอด กระดูก 
เย่ือบุช่องท้องและต่อมหมวกไต 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของลักษณะทางรังสีวิทยาอื่นๆ ท่ีพบร่วมกับมะเร็งท่อน ้าดี 

ลักษณะทางรังสีวิทยา จ านวน ร้อยละ 

Thickened wall 2/2 100 
Hyperenhancement 
Asymmetrical narrowing 
Abrupt narrowing 

2/2 
2/2 
2/2 

100 
100 
100 

ลักษณะทางรังสีวิทยา จ านวน ร้อยละ 

Lymphadenopathy 
Bile duct dilatation 
Hepatic arterial involvement. 
Venous involvement. 
Intrahepatic metastasis 
Capsular retraction 
Lobar atrophy 
Distant metastasis 

32 
66 
26 
44 
17 
28 
8 
13 

48.5 
100 
39.4 
66.7 
25.7 
32.4 
12.1 
19.6 
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อภิปรายผล 
 จากการศึกษาผู้ป่ วยมะ เร็ ง ท่ อน ้ า ดี ใน
โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมาท่ีได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคมะเร็งท่อน ้าดีและมีการท าการตรวจ CT 
เพื่อวินิจฉัยต้ังแต่เดือนสิงหาคม 2566 ถึง สิงหาคม 
2568 ท้ั งหมดจ านวน 66 คน พบจ านวน ผู้ป่วย   
เพศชายมากกว่าผู้ป่วยเพศหญิง โดยพบเป็นผู้ป่วย
ชาย 43 คน คิดเป็นร้อยละ 65.2  และเป็นผู้ป่วย
หญิง 23 คน คิดเป็นร้อยละ 34.8 และมีอายุเฉล่ียท่ี 
69.9 ปี 
 จากการศึกษานี้ พบว่าชนิดมะเร็งท่อน ้าดีท่ี
พบมากท่ีสุดคือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณในเนื้อตับ
(Intrahepatic mass forming type) 31 ราย  คิด
เป็นร้อยละ 47.0 รองลงมาคือมะเร็งท่อน ้าดีขั้วตับ 
(Hilar and perihilar type) 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 
27.3 และ พบมะเร็งท่อน ้าดีนอกเนื้อตับ 5 ราย คิด
เป็นร้อยละ 7.5 ซึ่งได้ผลใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Han et al17 ส าหรับในกลุ่มมะเร็งท่อน ้าดีบริเวณ  
ขั้วตับในการศึกษานี้พบว่าท้ังหมดให้ลักษณะทางรังสี
วิทยาเป็นแบบ Periductal type  
 ลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อน ้าดี    
ในเนื้ อ ตับให้นั้น  พบว่าในภาพ CT ก้อนมะเร็ง 
ท้ังหมดจะให้ สีด ากว่าเนื้ อ ตับปกติ  มักจะพบมี  
Enhancement ท่ี บ ริ เวณ ขอบก้ อน ใน ช่วงแรก 
หลังจากนั้นจะพบว่าสารทึบรังสีค่อยๆ เข้าไปในตัว
ก้ อ น ม า ก ขึ้ น เ รื่ อ ย ๆ  (Progressive delayed 
Contrast enhancement) โดยในการศึกษานี้พบว่า
รอยโรคของมะเร็งท่อน ้ าดีใน เนื้อ ตับมี ลักษณะ 
Enhancement ใ น  Delayed phase ท้ั ง ห ม ด 
ประมาณร้อยละ 100 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ
Chung YE4 และ Valls C9 
 ส าหรับลักษะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อ
น ้าดีชนิด Periductal type โดยท่ีพบว่ามะเร็งท่อ
น ้ าดีบริเวณขั้ว ตับ ท้ังหมดเป็นแบบ Periductal 
type จะพบลักษณะท่อน ้าตีบแคบร่วมกับมีผนังท่อ

น ้าดีท่ีหนาตัว และมีการ Enhancement ท่ีค่อยๆ
เพิ่ มมากขึ้น  โดยจะพบการ  Enhancement ท่ี
ชัดเจนใน delayed phase ตรงกับการศึกษาของ 
Chung YE4 
 ส าหรับลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อ
น ้าดีชนิด Intraductal type .ในการศึกษานี้ ในภาพ 
CT ผู้ป่วยท้ังหมดจะพบรอยโรคเป็นลักษณะก้อนท่ีมี
การ Enhancement โดยพบว่ารอยโรคมะเร็งจะมี 
Enhancement ท่ี ค่อยๆ  มี  การ Enhancement 
เพิ่มขึ้น ร่วมกับพบท่อน ้าดีมีการขยายตัว 
 ส าหรับลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท่อ
น ้าดีนอกตับแบบตีบแคบ จากการศึกษาครั้งนี้พบ
ผู้ป่วยเพียง 2 ราย โดยพบลักษณะท่อน ้าดีตีบแคบ
และมีผนังหนา ร้อยละ 100 มีการ Enhancement 
เพิ่มขึ้น ร้อยละ100 มีลักษณะตีบแคบไม่สม ่าเสมอ 
ร้อยละ 100 และลักษณะตีบแคบฉับพลัน (Abrupt 
narrowing) ร้อยละ 100 โดยลักษณ ะดั งก ล่าว   
ตรงกับการศึกษาของ Chung YE4, Choi SH10, 
PARK MS18 โดยพบว่าลักษณะทางรังสีวิทยาท่ีใช้ใน
การช่วยวินิจฉัยแยกโรคระหว่างการตีบแคบท่ีเกิด
จากมะเร็งท่อน ้าดีออกจากภาวะการตีบแคบของท่อ
น ้าดีท่ีไม่ได้เกิดจากมะเร็งโดยพบว่าลักษณะการตีบ
แคบท่ีมีลักษณะท่ีไม่สม ่าเสมอ มีความยาวของการ
หนาตัวของผนังท่อน ้าดีมากกว่า 1.5 cm และความ
หนาของผนังท่อน ้าดีมากกว่า 1.5 mm ร่วมกับมี
ลักษณะ Hyperenhancement คือมีการ Enhancement 
มากกว่าบริเวณท่อน ้าดีส่วนท่ีปกติเกิน 10 HU 
 โดยภาพรวมแล้ว จะพบว่าลักษณะการ 
Enhancement ของรอยโรคมะเร็งท่อน ้าดี จะพบ
ลักษณะการ Enhancement ท่ีเพิ่มขึ้นเรื่อย โดย 
พ บ การ  Enhancement ท่ี ชั ด เจน ใน  Delayed 
phase โดยในการศึกษานี้พบลักษณะ Delayed 
enhancement ได้ถึงร้อยละ 96.1 ดังนั้น  ภาพ 
Delayed phase เพื่ อ ดู ลั ก ษ ณ ะก าร  Delayed 
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enhancement ในรอยโรคจึงมีความส าคัญในการ
ช่วยวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคมะเร็งท่อน ้าดี 
 ลักษณะทางรังสีวิทยาอื่นๆ ท่ีพบร่วมกับ
มะเร็งท่อน ้าดีจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าลักษณะท่ี
สามารถพบได้บ่อยท่ีสุดคือ ภาวะท่อน ้าดีขยายตัว
โดยพบร้อยละ 100 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Valls C9 และ Han JK17 
 ลักษณะท่ีพบได้รองลงมาคือการลุกลาม   
ไ ป ยั ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า  (Portal and venous 
involvement) โดยการศึกษานี้พบลักษณะของการ
ตีบแคบ การลุกลามเข้าไปยังหลอดเลือดด า การ  
โอ บ ล้ อ ม ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า  (Venous luminal 
narrowing, Venous invasion, Venous encasement) 
ร้อยละ 66.7 โดยไม่ได้พบลักษณะของการเกิดล่ิม
เ ลื อ ด อุ ด ตั น  (Thrombosis) ซึ่ ง ใก ล้ เ คี ย ง กั บ
การศึกษาของ Chung YE4และ  Valls C9 ส าหรับ
ลักษ ณ ะการ ลุกลาม ไป ยั ง  Hepatic artery ใน
การศึกษานี้พบได้ร้อยละ 39.4 โดยมักพบเป็น
ลักษณะ การโอบล้อมหลอดเลือดแดง มีลักษณะ
หลอดเลือดแดงตีบแคบแบบไม่สม ่าเสมอ (Hepatic 
arterial encasement, Hepatic artery luminal 
irregularity and narrowing) โดยใน ศึกษานี้ พบ
ลักษณะ Vascular involvement ดังกล่าวได้บ่อย
ในมะเร็งท่อน ้ าดีชนิด Mass forming type และ 
Hilar and perihilar type แ ล ะ ไม่ พ บ ลั ก ษ ณ ะ 
Vascular involvement ในรอยโรคมะเร็งท่อน ้ าดี
ชนิดนอกตับ (Extrahepatic type) 
 ลักษณะการแพร่กระจายของมะเร็งภายใน
เนื้ อ ตั บ  (Intrahepatic hepatic metastasis) ใน
การศึกษานี้พบร้อยละ 25.7 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Valls C9 และ Choi SH10   
 ลักษณะการดึงรั้งของขอบตับในการศึกษานี้
พบได้ร้อยละ 32.4 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ  
Valls C9 Choi SH10  และ Choi BI 18อย่ างไรก็ ดี  
ลักษณะการดึงรั้งของขอบตับสามารถพบในรอย

โรคมะเร็งใน ตับหลายชนิด  เช่น มะเร็งท่อน ้ าดี  
มะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma) การแพร่ 
กระจายของมะเร็งอื่นๆ เช่นมะเร็งล าไส้ มะเร็ง 
Carcinoid (Hepatic metastasis from colorectal 
carcinoma, or carcinoid tumor) เป็นต้น19 
 ลักษณะการแพร่กระจายของมะเร็งท่อน ้าดี
ไปยังต่อมน ้าเหลืองพบได้ ร้อยละ 48.5 ในการศึกษา
นี้ โดยพบบ่อยท่ี  Hepatoduodenal nodes และ
สามารถพบ Central low density ได้บ่อย. 
 ลักษณะกลีบตับฝ่อพบร้อยละ 12.1 โดยใน
การศึกษานี้พบว่าลักษณะกลับตับท่ีฝ่อมักจะพบ
ร่วมกับการท่ีมีลักษณะ Venous involvement ของ
หลอดเลือด Portal vein ท่ีไปเล้ียงกลีบตับนั้นๆ ซึ่ง
เป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาของ Feydy A20 
 ส าหรับลักษณะการกระจายของมะเร็งไปยัง
อวัยวะอื่นๆ พบได้ร้อยละ 19.6 โดยในการศึกษานี้
สามารถพบการแพร่กระจายไปท่ีปอดมากท่ีสุด
รองลงมาคือ กระดูก เยื่อบุช่องท้องและต่อมหมวกไต 
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Hahn F21 ซึ่งพบการ
แพร่กระจายของมะเร็งท่อนน ้าดีไปท่ีปอดมากท่ีสุด 
รองลงมาคือเยื่อบุช่องท้องและกระดูก 
 ส าหรับการรักษามะเร็งท่อน ้ าดี เพื่ อให้
หายขาดจากโรค การผ่าตัดยังเป็นการรักษาหลัก 
โดยท่ีการประเมินก่อนการผ่าตัดนั้นมักใช้ภาพ
วินิจฉัยเป็นหลัก โดยท่ีจะต้องประเมินต าแหน่งและ
ขนาดรวมถึงการลุกลามของรอยโรค การลุกลามของ
โรคออกไปนอกเนื้อตับและการแพร่กระจายของ
มะเร็งท่อน ้ าดียังอวัยวะอื่น ส าหรับลักษณะของ
ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นหลักได้คือ
ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะรอยโรคมะเร็งท่ีเป็นท้ังสองข้างของ
ท่อน ้าดีและกระจายมาถึงแขนงทุติยภูมิ รอยโรค 
มะเร็งมีการลุกลามไปยังเส้นเลือด Main portal 
vein หรือ Proper hepatic artery มะเร็งลุกลามไป
แขนงท้ังสองข้างของเส้นเลือด Portal vein หรือมี
การ ลุกลามไป ท่ีหลอดเลือด Portal vein และ 
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Hepatic artery ท้ังสองข้าง มะเร็งลุกลามหลอด
เลือดในตับข้างหนึ่งร่วมกับมีการลุกลามของมะเร็งไป
ท่อน ้าดีของตับอีกด้านหนึ่ง มะเร็งลุกลามเส้นเลือด 
Hepatic artery และมีการลุกลามเส้นเลือด Portal 
vein ของฝ่ังตรงกันข้าม มีการฝ่อของกลีบตับ ร่วมกับ
การลุกลามของมะเร็งไปยังเส้นเลือด Portal vein 
ของฝ่ังตรงกันข้าม มีการฝ่อของกลีบตับ ร่วมกับมี
มะเร็งท่ีส่วนท่อน ้าดีแขนงทุติยภูมิของฝ่ังตรงกันข้าม  
มีการกระจายตัวไปยังต่อมน ้าเหลืองบริเวณไกล   
จากมะเร็ง หรือมีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยัง
อวัยวะอื่นๆ โดยพบว่าจากการศึกษาของจากการ 
Hongchen Zhang22 ได้ท าการศึกษาความสามารถ
ของการตรวจทางรังสีวินิจฉัย CT, MRI และ PET/CT 
ในการวินิจฉัยและประเมินความสามารถในการ
ผ่าตัดมะเร็งท่อน ้าดีบริเวณขั้วตับ พบว่า CT มีค่า
คว าม ไว  (Sensitivity)ม าก ท่ี สุ ด คื อ  95% (95%     
CI: 91-97) ในขณะท่ีการตรวจ PET/CT มีค่าความ 
จ าเพาะมากท่ีสุดคือ 81% (95% CI: 69-90) โดย
พบว่าท้ังสามชนิดของการตรวจไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีความส าคัญทางสถิติ โดยสรุปแล้วพบว่าการ
ตรวจด้วย CT เป็นการตรวจท่ีใช้ในการวินิจฉัยบ่อย
ท่ีสุดและ CT เป็นการตรวจท่ีมีความไวและความ 
จ าเพาะท่ีดีพอๆ กับการตรวจด้วย MRI ข้อดีของ 
MRI คือ MRI จะสามารถดูขอบเขตของรอยโรคได้
ชัดเจนกว่า ในขณะท่ี PET/CT สามารถดูการกระจาย
ของโรคท่ีต่อมน ้าเหลืองและการแพร่กระจายของ
มะเร็งไปยังอวัยวะส่วนอื่นได้ดีกว่า CT และ MRI แต่
อาจจะไม่ได้ช่วยในการประเมินความสามารถในการ
ผ่าตัดมากนัก (Local resectabiliaty)  

ส่วนการศึกษาของ Yong YSS23 พบว่า CT 
เป็นการตรวจวินิจฉัยท่ีมีประโยชน์และนิยมใช้กัน
อย่างแพร่หลายส าหรับการประเมินขอบเขตของรอย
โรคมะเร็งท่อน ้าดี โดยท่ีสามารถประเมินลักษณะ
รอยโรคก้อนมะเร็งกับหลอดเลือดในตับ และด้วย
เทคนิคการท า CT ในปัจจุบันสามารถท าการตรวจ

โดยใช้เวลาไม่มากนัก (High speed scanning) ท า
ให้สามารถช่วยลดส่ิงรบกวนจากการเคล่ือนไหวและ
การหายใจ (Motion and respiratory artifacts) 
และด้วยเทคนิคการถ่ายภาพในปัจจุบันสามารถปรับ
ค่าพารามิเตอร์ต่างๆ เพื่อให้ได้ภาพท่ีบาง (Thin 
slice acquisition) และท าให้สามารถสร้างภาพใหม่
ใน ห ลาย ระน าบ  (multiplanar reformats) ซึ่ ง
สามารถช่วยประเมินรอยโรคได้ละเอียดแม่นย า   
มากขึ้น การตรวจ CT ยังมีประโยชน์ในการตรวจหา
การแพร่กระจายภายในตับและนอกตับ ตลอดจน
การแพร่กระจายไปยังต่อมน ้าเหลืองบริเวณใกล้เคียง
และระยะไกล ส าหรับการตรวจภาพ  Arterial 
phase มีประโยชน์ในการประเมินความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงตับ การ Enhancement ของรอย
โรคและการลุกลามของมะเร็ง ภาพระยะ Portal 
venous phase แสดงการ  Enhancement ของ
รอยโรคเทียบกับเนื้อตับ ภาพระยะ Late phase ท่ี 
6-10 นาทีหลังฉีดสารทึบแสง ช่วยให้ ประเมิน
ขอบเขตของมะเร็งท่อน ้าดีได้ชัดเจนยิ่งขึ้น เนื่องจาก
รอยโรค มะเร็งท่อน ้าดีนั้นมักมีพังผืดในรอยโรค 
(Fibrous stroma) ส่งผลให้พบลักษณะ Delayed 
hyperenhancement ตัวรอยโรค 
 ส าหรับในการศึกษานี้ เนื่องจากมีข้อจ ากัด
ในเรื่องขนาดกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยมะเร็งท่อน ้าดีท่ี
สามารถรวบรวมมานั้นค่อนข้างเล็ก รวมถึงผู้ป่วยใน
การศึกษานี้มีหลายรายท่ีมีการแพร่กระจายของรอย
โรคจนไม่สามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยบางรายปฏิเสธการ
รักษา รวมถึงผู้ป่วยทุกรายไม่ได้มีผลตรวจทางพยาธิ
วิทยาเนื่องจากข้อจ ากัดข้างต้น ดังนั้นจึงท าให้ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนและท าให้การประเมินความ
แม่นย าของการตรวจด้วยภาพวินิจฉัยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของการศึกษานี้ยังไม่สามารถท าการ
ประเมินได้อย่างถูกต้อง 
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สรุปผลการวิจัย 
ใน การ ศึ ก ษ า ลัก ษ ณ ะ ภ าพ เอ ก ซ เรย์

คอมพิวเตอร์ของมะเร็งท่อน ้ าดีในโรงพยาบาล    
เทพรัตน์นครราชสีมา พบว่าชนิดมะเร็งท่อน ้าดีท่ีพบ
มากท่ีสุดคือ มะเร็งท่อน ้าดีบริเวณในเนื้อตับ (Mass-
forming intrahepatic type) ชนิดท่ีพบได้รองลงมา
คือมะเร็งท่อน ้าดีขั้วตับ โดยภาพรวม ลักษณะการ 
Enhancement ของรอยโรคมะเร็งท่อน ้าดี จะพบ
ลักษณะการ Enhancement ท่ีเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ โดย
พ บ การ  Enhancement ท่ี ชั ด เจน ใน  Delayed 
phase ร่วมกับพบว่าลักษณะทางรังสีวิทยาอื่นๆ ท่ี
พบร่วมกับมะเร็งท่อน ้าดี ลักษณะท่ีสามารถพบได้
บ่อยท่ี สุดคือ ภาวะท่อน ้ าดีขยายตัว (Bile duct 
dilatation) ซึ่งพบว่าใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ 
ก่อนหน้า ดังนั้นการพบสองลักษณะนี้ร่วมกันจะ
สามารถ ช่วยในการแป ลผลภ าพวินิ จฉั ย รอย
โรคมะเร็งท่อน ้าดี ลักษณะอื่นๆ ท่ีพบได้บ่อยคือ
ลักษณะการลุกลามไปยังหลอดเลือด โดยมากจะเป็น
ลักษณะการโอบล้อมและการตีบแคบ  (Vascular 
encasement, Luminal irregularity and narrowing) 
ลักษณะอื่นๆ  ท่ีพบได้บ่อยเช่นกัน คือการแพร่  
กระจายของมะเร็งท่อน ้าดีไปยังต่อมน ้าเหลือง 
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Abstract 
Background: Blunt Abdominal Trauma (BAT) is a common emergency condition and a major 
cause of morbidity and mortality. Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) is 
widely used for rapid initial assessment, whereas computed tomography (CT) remains the gold 
standard for diagnosing intra-abdominal injuries. 
Objectives: To evaluate the diagnostic accuracy of FAST compared with CT as the reference 
standard for intra-abdominal injury detection and to characterize organ injury patterns and 
severity identified on CT in patients with BAT at Hua Hin Hospital. 
Methods: A retrospective cohort study was conducted in patients diagnosed with BAT who 
underwent both FAST and CT at Hua Hin Hospital from August 1, 2020 to August 1, 2025.        
CT was used as the reference standard. Diagnostic performance of FAST was assessed using 
sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value (PPV), and negative predictive value 
(NPV). 
Results: A total of 218 patients were included. FAST demonstrated a sensitivity of 91.2%, 
specificity of 92.3%, and overall accuracy of 91.3%. The PPV was high (99.5%), whereas the NPV 
was low (40.0%). The liver (38.53%) and spleen (29.82%) were the most commonly injured 
organs, with grade III injuries being the most frequently observed. Pelvic fractures were 
significantly associated with bladder and rectal injuries (p < 0.001). 
Conclusions: FAST is a useful screening tool for intra-abdominal injury and demonstrates high 
diagnostic value when findings are positive. However, due to its low NPV, negative FAST results 
cannot reliably exclude injury. Therefore, CT should be performed in patients with persistent 
clinical suspicion or high-risk features. CT remains essential for definitive diagnosis, injury grading, 
and treatment planning in patients with BAT. 
Although FAST demonstrated a high specificity of 84.62%, the estimate should be interpreted 
with caution due to the wide confidence interval resulting from the small number of CT-
negative cases. Consequently, the specificity estimate may be unstable. 
Keywords: Blunt abdominal trauma; FAST; Computed tomography; Diagnostic accuracy; Organ 
injury 
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ความแม่นย าของการตรวจอัลตราซาวด์ฉุกเฉินในการวินิจฉัยการบาดเจ็บช่องท้อง 
เม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และการศึกษาลักษณะอวัยวะ 

ที่บาดเจ็บจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาลหัวหิน 

ศุภัจฉรีย์ อรุณศิริวัฒนา พ.บ. 
กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก (Blunt Abdominal Trauma; BAT) เป็นภาวะฉุกเฉินท่ีพบบ่อย
และเป็นสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วยและเสียชีวิต การตรวจอัลตราซาวด์ฉุกเฉินในผู้ป่วยอุบัติเหตุ (Focused 
Assessment with Sonography in Trauma; FAST) เป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการประเมินเบื้องต้นอย่างรวดเร็ว 
ขณะท่ีการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography; CT) ยังคงเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยการ
บาดเจ็บภายในช่องท้อง 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความแม่นย าของการตรวจ FAST กับการตรวจ CT ซึ่งถือเป็นมาตรฐานอ้างอิงใน
การวินิจฉัยการบาดเจ็บช่องท้อง และเพื่อศึกษาลักษณะและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บของอวัยวะ     
จากภาพ CT ในผู้ป่วย BAT ณ โรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ (retrospective cohort study) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นท่ีได้รับการบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก และได้รับการตรวจท้ัง FAST และ CT ณ โรงพยาบาลหัวหิน 
ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2563 ถึง 1 สิงหาคม พ.ศ. 2568 โดยใช้ CT เป็นมาตรฐานอ้างอิง วิเคราะห์        
ค่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) ความแม่นย า (Accuracy) ค่าพยากรณ์บวก (Positive 
Predictive Value; PPV) และค่าพยากรณ์ลบ (Negative Predictive Value; NPV) 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 218 ราย ผลการตรวจ FAST มีค่าความไวร้อยละ 91.2 ความจ าเพาะร้อยละ 92.3 
และความแม่นย าร้อยละ 91.3 โดยมีค่าพยากรณ์บวกสูงร้อยละ 99.5 แต่ค่าพยากรณ์ลบต ่าร้อยละ 40.0 อวัยวะท่ี
พบบาดเจ็บมากท่ีสุด ได้แก่ ตับ (ร้อยละ 38.53) และม้าม (ร้อยละ 29.82) โดยพบการบาดเจ็บระดับ 3 มากท่ีสุด 
นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างภาวะกระดูกเชิงกรานหักกับการบาดเจ็บของ
กระเพาะปัสสาวะและทวารหนัก/ไส้ตรง (p < 0.001) 
สรุป/วิจารณ์: FAST เป็นเครื่องมือท่ีมีประโยชน์ในการคัดกรองการบาดเจ็บภายในช่องท้อง และมีความแม่นย าสูง
เมื่อผลตรวจเป็นบวก อย่างไรก็ตาม ผลตรวจลบไม่สามารถตัดภาวะบาดเจ็บได้อย่างน่าเช่ือถือ เนื่องจากมีค่า
พยากรณ์ลบต ่า ดังนั้นในผู้ป่วยท่ียังมีข้อบ่งช้ีทางคลินิกหรือมีความเส่ียงสูง ควรได้รับการตรวจ CT เพิ่มเติม ท้ังนี้ 
CT ยังคงเป็นวิธีมาตรฐานส าคัญส าหรับการวินิจฉัย การประเมินระดับความรุนแรง และการวางแผนการรักษาใน
ผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก แม้ว่าการศึกษานี้จะพบว่าการตรวจ FAST มีค่าความจ าเพาะ
ร้อยละ 84.62 แต่ช่วงความเช่ือมั่นของค่าดังกล่าวค่อนข้างกว้าง เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยท่ีไม่พบการบาดเจ็บจาก 
CT มีจ านวนน้อย จึงควรตีความค่าความจ าเพาะดังกล่าวด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจมีความไม่แน่นอนของ
ค่าประมาณทางสถิติอยู่พอสมควร 
ค าส าคัญ: การบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก; FAST; เอกซเรย์คอมพิวเตอร์; ความแม่นย าในการวินิจฉัย 
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บทน า  
 การบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก 
(Blunt Abdominal Trauma; BAT) เป็ นภาวะ ท่ี
พบบ่อยในห้องฉุกเฉิน และเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญ
ของการเจ็บป่วยและเสียชีวิต 1 โดยมีรายงานว่า
ประมาณร้อยละ 75 ของผู้ป่วยเกิดจากอุบัติเหตุ
จราจร ไม่ว่าจะเป็นการชนระหว่างยานพาหนะ หรือ
รถชนคน เดินถนน2 ขณะท่ีสาเหตุอื่นๆ พบได้น้อยกว่า 
ได้แก่ การถูกกระแทกบริเวณช่องท้อง (ร้อยละ 15) 
และการพลัดตกจากท่ีสูง (ร้อยละ 6-9)3 นอกจากนี้ 
ยังพบในกรณีการท าร้ายร่างกายหรือการทารุณกรรม
เด็ก ซึ่งมักมีการบาดเจ็บช่องท้องท่ีไม่แสดงอาการ
อย่างชัดเจน (Occult BAT)4 โดยประมาณร้อยละ 31 
ของผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บหลายต าแหน่ง (Multiple 
trauma) พบว่ามีการบาดเจ็บช่องท้องร่วมด้วย5 

อวัยวะท่ีบาดเจ็บบ่อยในผู้ป่วย BAT ได้แก่ 
ม้ามและตับ โดยพบการบาดเจ็บของตับและม้ามใน
อัตราประมาณร้อยละ 13 และ 16 ตามล าดับ6 ส่วน
อวัยวะอื่นๆ เช่น ตับอ่อน ล าไส้ เยื่อบุ ช่องท้อง 
(Mesentery) กระเพาะปัสสาวะ กะบังลม และอวัยวะ 
ในช่องหลังเย่ือบุช่องท้อง (Retroperitoneum) เช่น 
ไต และหลอดเลือดแดงใหญ่ช่องท้อง (Abdominal 
aorta) พบได้ในอัตราน้อยกว่า2,3 

การตรวจ FAST (Focused Assessment 
with Sonography in Trauma) ได้เข้ามามีบทบาท
แทนท่ีการล้างช่องท้องเพื่อวินิจฉัย (Diagnostic 
Peritoneal Lavage) เนื่องจากเป็นวิธีท่ีรวดเร็ว ง่าย 
และเช่ือถือได้7 การตรวจ FAST จะด าเนินการหลัง
การประเมินเบื้องต้น เพื่ อตรวจหาของเหลวใน    
ช่องท้อง (Free fluid) ซึ่งอาจบ่งช้ีภาวะเลือดออกใน 
ช่องท้อง (Hemoperitoneum) โดยมีรายงานว่า 
FAST สามารถตรวจพบของเหลวในปริมาณเพียง 
100 มิลลิลิตร8 ในกรณี ท่ี ผู้ป่วยมีความดันโลหิต   
คง ท่ี  (Hemodynamically stable) อาจส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) เพิ่มเติมเพื่อวาง

แผนการรักษา ขณะท่ีผู้ป่วยท่ีไม่คงท่ีอาจต้องเข้ารับ
การผ่าตัดฉุกเฉิน อย่างไรก็ตาม การตรวจ FAST มี
ข้อจ ากัด เช่น ความแม่นย าลดลงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
อ้วน หรือมีลมในล าไส้มาก ท้ังยังขึ้นกับทักษะของ
ผู้ตรวจ ไม่สามารถระบุระดับความรุนแรงของการ
บาดเจ็บได้ และอาจพลาดการตรวจพบการบาดเจ็บ
ในผู้ป่วยถึงหนึ่งในส่ีราย9 

ปัจจุบัน การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(CT scan) ถือเป็นมาตรฐานสูงสุดในการประเมิน
ผู้ ป่ ว ยบ าด เจ็ บ ช่ อ ง ท้ อ ง  โดย สาม ารถ แสด ง
รายละเอียดของอวัยวะภายใน ระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ รวมถึงการบาดเจ็บของล าไส้ เยื่อบุช่อง
ท้อง กะบังลม หลอดเลือด และการประเมินช่องหลัง
เยื่ อ บุ ช่ อ ง ท้ อ ง  (Retroperitoneum) ไ ด้ อ ย่ า ง
ครบถ้วน นอกจากนี้ การตรวจการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ยัง  สามารถสร้างภาพหลายระนาบ 
(Multiplanar Reconstruction; MPR) ช่ ว ย เพิ่ ม
ความแม่นย าในการแปลผล และตรวจหาการ
บาดเจ็บท่ีซ่อนเร้น10,11 

ปัจจัยส าคัญ ในการดูแลผู้ป่ วยบาดเจ็บ  
ได้แก่ การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล   
การประเมินเบื้องต้น การกู้ชีพอย่างทันท่วงที และ
การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง ล้วนมีผลต่อแนวทางการรักษา
และพยากรณ์โรค 

การ ศึ ก ษ านี้ มี วั ต ถุ ป ระสง ค์ ห ลัก เพื่ อ
เปรียบเทียบความแม่นย าของการตรวจ FAST กับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิ วเตอร์ ซึ่ งถือ เป็นวิธี
มาตรฐาน (Gold standard) ในการวินิจฉัยการ
บาดเจ็บช่องท้อง รวมถึงศึกษารูปแบบ การกระจาย 
ระดับความรุนแรง และความสัมพันธ์ของการ
บาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก โดยใช้การตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือหลักในการ
ประเมิน 
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ความรู้ทางวิชาการหรือแนวคิด ทฤษฎีที่ใช้ในการ
ด าเนินงาน 

แม้ว่าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะถือ
เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บในช่อง
ท้อง แต่การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก็มีข้อจ ากัด 
ได้แก่ ต้องใช้ระยะเวลาในการด าเนินการ รวมถึง
ผู้ป่วยจะต้องได้รับรังสีและสารทึบรังสี ซึ่งอาจไม่
เหมาะสมในบางกรณี 

ในทางตรงกันข้าม การตรวจ FAST สามารถ
ด าเนินการได้อย่างรวดเร็วในห้องฉุกเฉิน โดยไม่ต้อง
อาศัยรังสีหรือสารทึบรังสี ดังนั้น การใช้ FAST เป็น
การตรวจคัดกรองเบื้องต้นจึงยังคงมีความส าคัญ 
เนื่องจากสามารถช่วยลดความจ าเป็นในการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อบ่งช้ีชัดเจน 
และช่วยลดความเส่ียงจากการได้รับรังสีหรือสารทึบ
รังสีโดยไม่จ าเป็น 
วัตถุประสงค์การศึกษา (Objectives) 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความแม่นย าของ FAST 
กับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งถือเป็นวิธี
มาตรฐานในการวินิจฉัยการบาดเจ็บช่องท้อง 
 2. เพื่อประเมินการกระจายตัว ลักษณะ 
และระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บช่องท้องจาก
แรงกระแทก โดยใช้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ขั้นตอนการด าเนินการและผลการด าเนินการ 
ขั้นตอนการด าเนินการ 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิง
วิเคราะห์ (Retrospective cohort study) โดยใช้
ผลการ FAST และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทกท่ี   
เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหัวหิน ระหว่างวันท่ี   
1 สิงหาคม พ.ศ. 2563 ถึงวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 
2568 ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย (Inclusion criteria): 
 1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บช่องท้องจาก
แ ร งก ร ะ แ ท ก  (Blunt abdominal trauma) ท่ี
โรงพยาบาลหัวหิน ในช่วงระยะเวลา 5 ปี ต้ังแต่     
1 สิงหาคม พ .ศ. 2563 ถึง 1 สิงหาคม พ.ศ. 2568 
และ ไ ด้ รั บ ก าร  FAST กั บ ก ารต รวจ เอก ซ เรย์
คอมพิวเตอร์  
เกณฑ์การตัดออก (Exclusion criteria): 
 1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บช่องท้องแบบ
เจาะทะลุช่องท้อง (Penetrating injury) 
 2. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ 
 รายละ เอี ยดประชากรท่ี ศึกษาได้จาก
ฐานข้อมูลทางคลินิกผ่านเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
(Electronic Medical Record; EMR) แ ล ะ ภ า พ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผ่านระบบจัดเก็บและส่ือสาร
ภ าพ ท า งก าร แ พ ท ย์  (Picture Archiving and 
Communication System; PACS)   
 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง
ด าเนินการโดยใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์     
ช นิ ด  128 แ ถ ว ต ร ว จ  (Optima CT660®, GE 
Healthcare, USA) โดยฉีดสารทึบรั ง สี  Iohexol 
(Omnipaque®) 300 มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ มิ ล ลิ ลิ ต ร ,  
Iobitridol (Xenetix®) 350 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร , 
Ioversol (Optiray®) 350 มิลลิกรัม ต่อมิลลิ ลิตร 
หรือ Iodixanol (Visipaque®) 320 มิลลิกรัม ต่อ
มิลลิลิตร ปริมาณ 80-100 มิลลิลิตร ทางหลอด  
เลือดด า โดยท าการถ่ายภาพส่ีระยะ ได้แก่ ก่อนฉีด
สารทึบรังสี ระยะหลอดเลือดแดง (Arterial phase, 
25 วินาทีหลังฉีด) ระยะหลอดเลือดด า (Venous 
phase, 65-70 วินาทีหลังฉีด) ระยะหน่วงเวลาท่ี 5 
นาที (Delayed phase) และการต้ังค่าการตรวจ 
ได้แก่ กระแสหลอดรังสี 300 mAs, แรงดันไฟฟ้า 
120 kVp, pitch 0.993, ขอบเขตภาพ 350 มิลลิเมตร 
และความหนาของช้ินภาพ 2.5 มิลลิเมตร โดย
ครอบคลุมต้ังแต่ยอดกระบังลมถึงกระดูกหัวหน่าว 
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กรณี ท่ีสงสัยการบาดเจ็บของไตหรือกระเพาะ
ปัสสาวะ จะท าการตรวจระยะขับถ่าย (Delayed 
urographic phase, 5-10 นาที) หรือ CT cystogram 
(ฉีดสารทึบรังสีเจือจาง 300 มิลลิลิตรเข้าทางสาย
สวนกระเพาะปัสสาวะโดยตรง) 
 การแปลผลภาพท าโดยรัง สีแพทย์ ท่ี มี
ประสบการณ์ 2 ปี โดยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ได้รับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ซึ่งไม่ทราบผลการ
ตรวจ FAST ของผู้ป่วย พิจารณาลักษณะการบาดเจ็บ
ของอวัยวะต่างๆ รวมท้ังจัดระดับความรุนแรงตาม
เ ก ณ ฑ์ ข อ ง  American Association for the 
Surgery of Trauma (ฉบับแก้ไขพ.ศ. 2561) ส าหรับ
ตับ ม้าม ไต ตับอ่อน และกระเพาะปัสสาวะ ส่วน
การบาดเจ็บล าไส้แบ่งเป็นผนังล าไส้หนาตัวหรือมี
เลือดออกในผนัง (Contusion) และพบรอยฉีกขาด 
(Perforation) ก าร บ าด เ จ็ บ ต่ อ ต่ อ ม ห ม ว ก ไต 
(Adrenal gland) ท่อปัสสาวะ กระดูกสันหลัง และ
กระดูกเชิงกราน รายงานเป็นเพียงการมีหรือไม่มี 
โดยไม่จัดกลุ่มย่อย การบาดเจ็บของเยื่อบุช่องท้อง 
(Mesentery) จัดว่าเกิดขึ้นหากพบ Mesenteric fat 
stranding เฉพาะท่ี , การรั่วของสารทึบรังสี หรือ 
Hematoma ท่ี  Mesentery ส าหรับหลอดเลือด 
แบ่งเป็นการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงและหลอด
เลือดด า  
 ส าหรับการบันทึกผลตรวจอัลตราซาวด์แบบ 
FAST จากข้อมูลในระบบ EMR จะบันทึกเป็นผล 
"บวก" (Positive) หรือ "ลบ" (Negative) โดยจะ
บัน ทึกว่ าการตรวจ FAST ให้ ผลบวก (Positive 
FAST) เมื่อพบของเหลวอิสระภายในช่องท้อง (Free 
intraperitoneal fluid) อย่างน้อยหนึ่งต าแหน่งจาก

บริ เวณมาตรฐาน ท่ีใช้ในการตรวจ FAST ได้แก่     
ช่องท้องส่วนบนขวา ช่องท้องส่วนบนซ้าย บริเวณ 
อุ้งเชิงกราน หรือบริเวณรอบหัวใจ ท้ังนี้ การพบการ
บาดเจ็บของอวัยวะภายในเพียงอย่างเดียวโดยไม่พบ
ของเหลวอิสระภายในช่องท้องจะไม่จัดเป็นผลบวก
ของ FAST 
แผนการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

ข้อมูลท่ีมีการแจกแจงแบบปกติใช้สถิติพารา
เม ต ริ ก  (Parametric statistics) แ ส ด งผล ด้ ว ย
ค่าเฉล่ีย (Mean) โดยใช้ Univariate two sample 
t-test ส าหรับข้อมู ล เชิ งปริม าณ  (Continuous 
data) และใช้ Chi-square test ส าหรับข้อมูลเชิง
คุณภาพ (Categorical data) โดยน าเสนอข้อมูล
เป็ น  Mean±S.D. แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ  (Percentage) 
ตามล าดับ และท าการวิเคราะห์การแจกแจงของ
ข้อมูลด้วย Shapiro-wilk test และ Histogram ใน
การวิเคราะห์ผลทางสถิติ ข้อมูลท่ีมีการแจกแจงแบบ
อิสระ ใช้สถิตินอนพาราเมตริก (Non-parametric 
statistics) แสดงผลด้วย ค่ามัธยฐาน (Median) โดย
ใช้ Mann–Whitney U test  
 โดยมีค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี P-value น้อย
กว่า 0 .05 และช่วงความเช่ือมั่น  (Confidence 
Interval: CI) เท่ากับร้อยละ 95 โดยต้ังค่าความ

คลาดเคล่ือนประเภทท่ี 1 (Type I Error (α)) อยู่ท่ี
ระดับ 0.05 และ ค่าความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 2 
(Type II Error (B)) หรือ Power ท่ีระดับร้อยละ 80 
ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม 
STATA/SE 18.0 for MAC (StataCorp LP, Texas, 
USA) 
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การก าหนดขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 

 
 
Sample size for estimating an area under curve (AUC) from n4Studies Plus 
Output: 
Z(0.975) = 1.96, AUC = 0.845, d = 0.05 
n = 153.99 
Thus, sample size = 154 
อ้างอิง 
 1) Ngamjarus C, Pattanittum P. n4Studies Plus: application for sample size calculation in health science 
research. Version 1.4. App store; 2024. 
 2) Hajian-Tilaki K. Sample size estimation in diagnostic test studies of biomedical informatics. J Biomed 
Inform. 2014;48:193–204. 
3) Ngamjarus C. Sample size calculation for health science research. 1st ed. Khon Kaen, Thailand: Khon Kaen 
University Printing House; 2021. 

 
ผลการศึกษา 
ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากรและรายละเอียดทางคลินิกของผู้ป่วย 

ข้อมูลของผู้ป่วย จ านวณ (%) 

เพศ  
ชาย 121 (55.5) 
หญิง 97 (44.5) 

อายุ เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน), ปี 32.96 (SD 16.2) 
กลุ่มอายุ (ปี)  

<20 87 (39.91) 
20-40 61 (27.98) 
>40 70 (32.11) 

FAST  
ผลบวก 188 (86.24) 
ผลลบ 30 (13.76) 

รูปแบบของการบาดเจ็บ  
อุบัติเหตุบนท้องถนน 179 (82.11) 
ตกจากท่ีสูง 32 (14.68) 
การถูกท าร้ายร่างกาย 7 (3.21) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากรและรายละเอียดทางคลินิกของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลของผู้ป่วย จ านวณ (%) 

คะแนนความรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Glasgow Coma Scale)  
13 to 15 204 (93.58) 
9 to 12 4 (1.83) 
3 to 8 10 (4.59) 

การรักษา  
รักษาโดยการผ่าตัด 62 (28.44) 
รักษาโดยไม่ใช้การผ่าตัด 156 (71.60) 

 
 ในช่วงระยะเวลา 5 ปี ต้ังแต่วันท่ี 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2563 ถึงวันท่ี 1 สิงหาคม พ.ศ. 2568 มีผู้ป่วย
ท่ีได้รับบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก ซึ่งเข้ารับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาลหัวหิน  และได้รับการ
ตรวจอัลตราซาวด์แบบ FAST ร่วมกับการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จ านวนท้ังส้ิน 218 ราย ท่ีถูก
รวบรวมไว้ในการศึกษา ข้อมูลประชากรของผู้ป่วย
แสดงไว้ในตารางท่ี 1 โดยมีอายุเฉล่ียอยู่ท่ี 32.96 ± 
16.2 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 20 ปี จ านวน 
87 ราย รองลงมาคือผู้ป่วยอายุ 20-40 ปี จ านวน 61 
ราย และผู้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปี จ านวน 70 ราย 
โดยเป็นเพศชาย 121 ราย และเพศหญิง 97 ราย 

 รูปแบบของการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุ
บนท้องถนนเป็นหลัก จ านวน 179 ราย (ร้อยละ 
82.11) รองลงมาคือการตกจากท่ีสูง 32 ราย (ร้อยละ 
14.68) และการถูกท าร้ายร่างกาย 7 ราย (ร้อยละ 
3.21) ส าหรับคะแนนความรู้ สึ ก ตัวของ ผู้ป่ วย 
(Glasgow Coma Scale) พบว่า ผู้ป่วยส่วน ใหญ่
จ านวน 204 ราย มีคะแนนอยู่ท่ี 13-15 ขณะท่ีผู้ป่วย 
4 ราย มีคะแนนอยู่ท่ี 9-12 และผู้ป่วยอีก 10 ราย มี
คะแนนอยู่ท่ี 3-8 
 ด้านการรักษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จ านวน 
156 ราย (ร้อยละ 71.56) ได้รับการรักษาแบบไม่ใช้
การผ่าตัด ส่วนผู้ป่วยอีก 62 ราย (ร้อยละ 28.44) 
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด 

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลตรวจ FAST กับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) 

 FAST เป็นผลบวก FAST เป็นผลลบ จ านวณทั้งหมด 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผลเป็นบวก 187 18 205 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผลเป็นลบ 1 12 13 
จ านวนทั้งหมด 188 30 218 
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 ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบผลการ
ตรวจ FAST กับผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ซึ่ งถื อ เป็ น มาตรฐาน  (Gold standard) ในการ
วินิจฉัย โดยผลการประเมินประสิทธิภาพของการ
ตรวจ FAST พบว่ามีความไว (Sensitivity) ในการ
ตรวจหาพยาธิสภาพอยู่ ท่ี ร้อยละ 91.2 (95%CI: 
86.5-94.7%) ส่วนความจ าเพาะ (Specificity) อยู่ท่ี

ร้อยละ 92.3 (95%CI: 64-99.8%) ค่าความแม่นย า
โดยรวม (Accuracy) อยู่ ท่ีร้อยละ 91.3 (95%CI: 
84-99.5%) ส าหรับ ค่าพยากรณ์บวก  (Positive 
Predictive Value: PPV) อ ยู่ ท่ี ร้ อ ย ล ะ  99.5 
(95%CI: 97.1-100%) ค่าพยากรณ์ลบ (Negative 
Predictive Value: NPV) มี ค่ า เพี ย ง ร้ อ ยละ  40 
(95%CI: 22.7–59.4%)  

 
ตารางที่ 3 ต าแหน่ง ขอบเขต และการกระจายทางประชากรของการบาดเจ็บ 

ต าแหน่งของการบาดเจ็บ จ านวนผู้ป่วย (%) เพศชาย (%) เพศหญิง (%) P-value 

ตับ 84 (38.53) 45 39 0.649 
ระดับ (1/2/3/4/5) 9/17/30/24/4    
ม้าม 65 (29.82) 33 32 0.359 
ระดับ (1/2/3/4/5) 13/12/17/13/10    
ตับอ่อน 19 (8.72) 8 11 0.219 
ระดับ (1/2/3/4/5) 10/6/3/0/0    
ไตขวา 19 (8.72) 14 5 0.146 
ระดับ (1/2/3/4/5) 6/5/5/2/1    
ไตซ้าย 4 (1.83) 3 1 0.326 
ระดับ (1/2/3/4/5) 1/2/1/0/0    
ต่อมหมวกไต 15 (6.88) 8 7 1.000 
ล าไส้เล็ก 13 (5.96) 8 5 0.874 
ชนิดของการบาดเจ็บ (รอยฟกช ้า / รอยฉีก
ขาดของล าไส้) 

13/0    

ทวารหนักและไส้ตรง 2 (0.92) 2 0 0.113 
เยื่อบุช่องทอ้ง 13 (5.96) 7 6 0.394 
กระเพาะปัสสาวะ 14 (6.42) 8 6 0.408 
ชนิดของการบาดเจ็บ (รอยฟกช ้าของ
กระเพาะปัสสาวะ (ไม่มีการทะลุ)/การแตก
ทะลุภายในช่องเย่ือบุช่องท้อง/การแตก
ทะลุนอกช่องเย่ือบุช่องท้อง/การแตกทะลุ
ทั้งภายในและนอกช่องเย่ือบุช่องท้อง) 

2/1/8/3    

หลอดเลือด 12 (5.51) 8 4 0.256 
ชนิด (หลอดเลือดแดง/หลอดเลือดด า) 4/8    
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ตารางที่ 3 ต าแหน่ง ขอบเขต และการกระจายทางประชากรของการบาดเจ็บ (ต่อ) 

ต าแหน่งของการบาดเจ็บ จ านวนผู้ป่วย (%) เพศชาย (%) เพศหญิง (%) P-value 

เลือดออกในช่องทอ้ง 195 (89.45) 105 82 0.527 
เลือดออกในช่องทอ้งโดยไม่มีการบาดเจ็บ
ของอวัยวะอื่น 

12 (5.50)    

กระดูกสันหลัง 5 (2.29) 2 3 0.658 
กระดูกเชิงกราน 16 (7.34) 9 7 0.326 
การบาดเจ็บของทรวงอก 57 (26.15) 28 29 0.259 
การบาดเจ็บของกระบังลม 1 (0.46) 0 1 0.263 
กระดูกรยางค์หัก 63 (28.90) 33 30 0.554 
การบาดเจ็บของศีรษะ 52 (23.85) 32 20 0.316 

 
 อวัยวะท่ีพบการบาดเจ็บบ่อยท่ีสุดคือ ตับ 
(ร้อยละ 38.53) รองลงมาคือ ม้าม (ร้อยละ 29.82) 
ไต (ร้อยละ 10.55) ตับอ่อน (ร้อยละ 8.72) ต่อม
หมวกไต (ร้อยละ 6.88) กระเพาะปัสสาวะ (ร้อยละ 
6.42) ล าไส้ (ร้อยละ 5.96) เยื่อบุช่องท้อง (ร้อยละ 
5.96) หลอดเลือด (ร้อยละ 5.51) ทวารหนักและ  
ไส้ตรง (ร้อยละ 0.92) และท่อปัสสาวะ (ร้อยละ 
0.46) โดยพบว่าการบาดเจ็บระดับ 3 เกิดขึ้นมาก
ท่ีสุดในตับ (ร้อยละ 35.7) และม้าม (ร้อยละ 26.2) 
ขณะท่ีตับอ่อนมักมีการบาดเจ็บระดับ 1 (ร้อยละ 
52.9) ส่วนการบาดเจ็บระดับ 5 พบได้น้อยมากใน
ทุกอวัยวะ มีรายงานการบาดเจ็บของ Mesentery 
จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 5.96) ส าหรับกระเพาะ
ปัสสาวะพบการบาดเจ็บหลากหลายรูปแบบ ได้แก่ 
รอยฟกช ้าของกระเพาะปัสสาวะ (โดยไม่มีการทะลุ) 
จ านวน 2 ราย การแตกทะลุภายในช่องเยื่อบุช่อง
ท้อง 1 ราย การแตกทะลุนอกช่องเยื่อบุช่องท้อง    

8 ราย และการแตกทะลุท้ังภายในและนอกช่องเยื่อ
บุช่องท้อง 3 ราย การบาดเจ็บของหลอดเลือดพบ 
12 ราย (ร้อยละ 5.51) โดยพบการบาดเจ็บต่อหลอด
เลือดแดง 4 ราย และหลอดเลือดด า 8 ราย ภาวะ
เลือดออกในช่องท้องพบได้ ใน ผู้ป่ วย 195 ราย      
(ร้อยละ 89.45) โดยในจ านวนนี้มี ผู้ป่วย 12 ราย 
(ร้อยละ 5.50) ท่ีพบเลือดในช่องท้องโดยไม่พบ   
การบาดเจ็บของอวัยวะอื่นร่วมด้วย นอกจากนี้ ยัง
พบกระดูกสันหลังหักใน 5 ราย (ร้อยละ 2.29) 
กระดูกเชิงกรานหัก 16 ราย (ร้อยละ 7.34) การ
บาดเจ็บของทรวงอก 57 ราย (ร้อยละ 26.15)    
การบาดเจ็บของกระบังลม 1 ราย (ร้อยละ 0.46) 
กระดูกรยางค์หัก 63 ราย (ร้อยละ 28.90) และการ
บาดเจ็บของศีรษะ 52 ราย (ร้อยละ 23.85) โดยไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่าง
เพศชายและหญิงในแง่ของความถี่ในการเกิดการ
บาดเจ็บของอวัยวะ 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างกระดูกสันหลังหรือกระดูกเชิงกรานหักกับการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะหรือ
ทวารหนักและไส้ตรง 

ต าแหน่งของการบาดเจ็บ Bladder injury Rectal/ anal injuries 

กระดูกเชิงกรานหัก 
43 (81.25%) 

P<0.001 
2 (100.0%) 
P<0.001 

กระดูกสันหลัง 
3 (60.0%) 
P=0.062 

0 (0%) 
P=1.000 

 
 ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บของทวารหนักหรือไส้
ตรง และผู้ท่ีมีการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ 
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดกระดูกเชิงกรานหัก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ  (P<0.001) (แสดงใน
ตารางท่ี  4) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการบาดเจ็บของทวารหนักหรือกระเพาะ
ปัสสาวะกับกระดูกสันหลังหัก 
อภิปรายผล 

การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ย้อนหลังใน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก 
(Blunt Abdominal Trauma) โดยมีการวิเคราะห์
การกระจายประชากร รูปแบบ และระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ รวมถึงประเมินความแม่นย า
ของการตรวจอัลตราซาวด์แบบ FAST เปรียบเทียบ
กับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งถือเป็นวิธี
มาตรฐาน (Gold standard) ในการวินิจฉัยการ
บาดเจ็บช่องท้อง 

ในการเปรียบเทียบผลการตรวจ FAST กับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบว่า FAST มี  
ความไว (Sensitivity) อยู่ท่ีร้อยละ 91.2 (95% CI: 
86.5-94.7%) สะท้อนว่า FAST สามารถตรวจพบ
ผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพได้มากกว่า 9 ใน 10 ราย 
ขณะท่ีความจ าเพาะ (Specificity) อยู่ท่ีร้อยละ 92.3 
(95% CI: 64-99.8%) แสดงถึงความแม่นย าในการ
คัดกรองผู้ท่ีไม่มีพยาธิสภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ค่าความแม่นย าโดยรวม (Accuracy) อยู่ ท่ีร้อยละ 

91.3  (95% CI: 84–99.5%) บ่ ง ช้ี ว่ า  FAST เป็ น
เครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพในการประเมินเบ้ืองต้น 

ค่าสัมประสิทธิ์การพยากรณ์บวก (Positive 
Predictive Value: PPV) เ ท่ า กั บ ร้ อ ย ล ะ  99.5 
(95% CI: 97.1-100%) หมายความว่าผลบวกจาก 
FAST มีแนวโน้มสูงท่ีจะบ่งช้ีพยาธิสภาพจริง อย่างไร
ก็ ต าม  ค่ าพ ยาก รณ์ ลบ  (Negative Predictive 
Value: NPV) อยู่ท่ีเพียงร้อยละ 40 (95% CI: 22.7-
59.4%) สะท้อนว่าเมื่อ FAST ให้ผลลบ ไม่สามารถ
ตัดภาวะพยาธิสภาพออกได้อย่างมั่นใจ โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง จึงควรพิจารณาการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพิ่มเติม หรือเฝ้าระวังผู้ป่วย
ทางคลินิกอย่างใกล้ชิด 

เมื่ อ เปรียบ เทียบกับผลการศึกษาของ 
Fleming แ ล ะ ค ณ ะ 12 พ บ ว่ า ค ว า ม จ า เพ า ะ 
(Specificity) อยู่ ท่ี ร้อยละ 94.7 และ PPV อยู่ ท่ี   
ร้อยละ 96.0 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษานี้ อย่างไร
ก็ตาม ความไว (Sensitivity) ในงานของ Fleming 
อยู่ท่ีเพียงร้อยละ 46.2 ซึ่งต ่ากว่าผลของการศึกษานี้
อย่างมีนัยส าคัญ  

แม้ว่าการศึกษานี้จะพบว่าการตรวจ FAST 
มีค่าความจ าเพาะอยู่ในระดับสูง แต่ช่วงความเช่ือมั่น 
(Confidence interval) ของค่าดังกล่าวค่อนข้าง
กว้าง เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยท่ีไม่พบความผิดปกติ
จาก CT มีจ านวนน้อย  จึงควรตีความค่าความ 
จ าเพาะดังกล่าวด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจ
มีความไม่เสถียรทางสถิติ นอกจากนั้นการศึกษานี้
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พบอัตราการตรวจพบการบาดเจ็บจาก CT สูงถึง 
ร้อยละ 94.0 ซึ่ งอาจสะท้อนถึง Selection bias 
เนื่องจากผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งตรวจ CT มักเป็นผู้ป่วย
ท่ีมีความสงสัยต่อการบาดเจ็บภายในช่องท้องใน
ระดับสูงอยู่แล้ว ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างอาจไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของผู้ป่วย Blunt Abdominal Trauma 
ท้ังหมดได้ นอกจากนี้  การท่ีผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการ
ตรวจ CT ถูกคัดออกจากการศึกษา อาจก่อให้เกิด 
Verification bias ได้เช่นกัน ปัจจัยดังกล่าวอาจเป็น
ส่วนหนึ่ งท่ีอธิบายค่าพยากรณ์ผลลบ (Negative 
predictive value) ท่ีค่อนข้างต ่าในการศึกษานี้ 

จากการวิเคราะห์ประชากร พบว่าการ
บาดเจ็บ เกิด ใน เพศชายมากกว่ าเพศหญิ ง  ซึ่ ง
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า13,14 อย่างไรก็ตาม  
ไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศในแง่ของอวัยวะท่ี
ได้รับบาดเจ็บ โดยพบว่า ตับเป็นอวัยวะท่ีบาดเจ็บ
มากท่ีสุด (ร้อยละ 38.53) สอดคล้องกับงานวิจัย
ก่อนหน้าท่ีรายงานว่า ตับ 13-15 เป็นอวัยวะท่ีพบ
บาดเจ็บบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บช่องท้อง
จากแรงกระแทก แต่ขัดกับงานวิจัยของ Hamidi MI 
และคณะ16 ท่ีพบว่าม้ามเป็นอวัยวะพบบาดเจ็บบ่อย
ท่ีสุด 

ในการศึกษานี้ยังพบว่า ระดับ 3 เป็นระดับ
ความบาดเจ็บท่ีพบบ่อยท่ีสุดในตับและม้าม ซึ่ ง
แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าท่ีรายงานว่าพบบ่อย
ท่ีสุดใน ระดับ 213 

ผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บของทวารหนักหรือไส้
ตรง และผู้ท่ีมีการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ 
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดกระดูกเชิงกรานหัก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยท่ีเคยรายงานว่าการหักของกระดูกเชิง
กรานสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ 
ท่อปัสสาวะ ล าไส้เล็ก และตับ17 อย่างไรก็ตามไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการบาดเจ็บของทวารหนักหรือ

กระเพาะปัสสาวะกับกระดูกสันหลังหัก ซึ่งสอดคล้อง
กับรายงานของ Rabinovici และคณะ18 
สรุปผลการด าเนินการ 

จากการศึกษาพบว่า FAST มีข้อจ ากัดในการ
วินิจฉัยการบาดเจ็บช่องท้อง โดยเฉพาะในกรณีท่ี   
ผลตรวจเป็นลบ ซึ่งไม่สามารถตัดท้ิงการบาดเจ็บได้ 
จ า เป็ น ต้ อ งมี ก าร ติด ตาม และต รวจ เพิ่ ม เติ ม 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง ขณะท่ีผลตรวจ
เป็นบวกมีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพในช่องท้อง
และสามารถช่วยในการคัดกรองผู้ป่วยได้  

ข้อจ ากัดส าคัญประการหนึ่งของการตรวจ 
FAST คือ เป็น การตรวจท่ีขึ้ นอยู่ กั บ ทักษะและ
ประสบการณ์ของผู้ตรวจ (Operator dependent) 
ความสามารถในการตรวจพบของเหลวอิสระภายใน
ช่องท้องอาจแตกต่างกันตามประสบการณ์ เทคนิค
การตรวจ และปัจจัยของผู้ป่วยแต่ละราย ส่งผลให้
เกิดผลลบลวงหรือผลบวกลวงได้ ในการศึกษานี้ การ
ตรวจ FAST ด าเนินการในสถานการณ์จริงทางคลินิก
โดยผู้ตรวจหลายราย จึงไม่สามารถควบคุมความ
แปรปรวนระหว่างผู้ตรวจได้ท้ังหมด ซึ่งอาจมีผลต่อ
ค่าความแม่นย าท่ีได้จากการศึกษา 

อย่างไรก็ตาม ในโรงพยาบาลท่ีมีเครื่อง 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่ ง เข้าถึงได้สะดวกและ
รวดเร็ว การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ควรถือเป็น
วิธีมาตรฐาน เนื่องจากมีความแม่นย าสูง สามารถ
ระบุอวัยวะท่ีบาดเจ็บและประเมินระดับความรุนแรง
ได้ ขณะท่ี FAST ยังคงมีประโยชน์ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่
คง ท่ีหรือในสถานพยาบาลท่ี ไม่ สามารถเข้าถึ ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ทันที  แต่ไม่ควรใช้เป็น
เครื่องมื อ เพี ยงอย่ างเดียวในการตัดสิน ใจทาง
การแพทย์ 

นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มประชากรท่ีได้รับ
บาดเจ็บส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยหนุ่มสาว โดยมีสาเหตุ
หลักจากอุบัติเหตุบนท้องถนน ซึ่งสะท้อนถึงความ
จ าเป็นในการมีแนวทางการจัดการผู้ป่วยบาดเจ็บ



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

26 

ช่องท้องอย่างมีระบบ โดยเฉพาะในเขตเมืองหรือ
พื้นท่ีท่ีมีอุบัติเหตุเกิดบ่อย  

จากการวิเคราะห์ทางสถิติ พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญระหว่างการบาดเจ็บของกระเพาะ
ปัสสาวะและทวารหนัก/ไส้ตรง กับการหักของ
กระดูกเชิงกราน สะท้อนถึงความเช่ือมโยงทางกาย
วิภาคและแนวโน้มท่ีควรได้รับการประเมินร่วมเมื่อ
พบภาวะใดภาวะหนึ่ง 
ข้อเสนอแนะ 
แนวทางการตรวจ FAST 

• คว ร ใช้  FAST ใน ผู้ ป่ ว ย ท่ี ไม่ ค ง ท่ี ท า ง 
hemodynamic หรือในสถานการณ์ฉุกเฉิน
ท่ีไม่สามารถเข้าถึงเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้
ทันเวลา โดยเน้นบทบาทในการคัดกรอง
เพื่อการตัดสินใจเบื้องต้น เช่น การผ่าตัด
ฉุกเฉิน หรือพิจารณาส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เพิ่มเติม 

• ไม่ควรใช้ FAST เป็นการตรวจเดียวในการ
วินิจฉัย โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีผลลบแต่ยังมี
ข้อบ่งช้ีทางคลินิกของการบาดเจ็บช่องท้อง 

การใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
• ควรถือเป็นมาตรฐานหลักในการวินิจฉัย

ผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องในโรงพยาบาลท่ีมี
เครื่องมือรองรับ โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีผล 
FAST เป็นลบแต่ยังมีอาการทางคลินิก หรือ
ผู้ป่วยท่ีต้องการการวางแผนการรักษาอย่าง
ละเอียด 

การประเมินร่วมทางคลินิก 
• ผลการตรวจทางภาพวินิจฉัยควรพิจารณา

ร่วมกับอาการทางคลินิกและกลไกการ
บาดเจ็บ  เพื่ อ เพิ่ มความแม่นย าในการ
วินิจฉัยและหลีกเล่ียงการพลาดพยาธิสภาพ
ส าคัญ 

 
 

การวิจัยเพิ่มเติม 
• ควรมีการศึกษารูปแบบ Prospective และ 

Multi-center เพื่อเพิ่มความน่าเช่ือถือของ
ผลการวิจัย และประเมินประสิทธิภาพของ 
FAST อย่างครอบคลุมในกลุ่มประชากรท่ี
หลากหลาย 

• พิจารณาศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับผลลบลวง (False negative) 
ของ FAST เพื่ อพั ฒ นาเกณ ฑ์ การใช้ ท่ี
ปลอดภัยยิ่งขึ้น 

เชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติ 
• ควรมีการจัดท าแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 

(Clinical Practice Guideline) ท่ี ร ะ บุ
เก ณ ฑ์ ก า ร ใ ช้  FAST แ ล ะ  เอ ก ซ เร ย์
คอมพิวเตอร์อย่างชัดเจนในผู้ป่วยท่ีได้รับ
บาดเจ็บช่องท้อง เพื่อลดความคลาดเคล่ือน
ในการวินิจฉัย และเพิ่มประสิทธิภาพของ
ระบบการรักษาพยาบาล 

• สนับสนุนการอบรมและพัฒนาทักษะ
บุคลากรทางการแพทย์ในการใช้ FAST ให้
สามารถตีความผลได้อย่างถูกต้อง  

ข้อจ ากัด 
แม้ ว่ า ก าร ศึ ก ษ านี้ จ ะ ให้ ข้ อ มู ล ท่ี เป็ น

ประโยชน์เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการตรวจ FAST 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บช่องท้องจากแรงกระแทก 
แต่ยังมีข้อจ ากัดบางประการท่ีควรพิจารณา 

1. การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) ซึ่งอาจมีความเอนเอียงจาก
การคัดเลือกผู้ป่วย (Selection bias) และข้อจ ากัด
ด้านความครบถ้วนของข้อมูลในเวชระเบียน ส่งผล
ต่อความแม่นย าในการวิเคราะห์ 
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2. การบันทึกผลการตรวจ FAST ในระบบ
เวชระเบียนเป็นเพียงผลเชิงคุณภาพ (Positive/ 
Negative) โดย ไม่ มี ร ายละ เอี ยด เพิ่ ม เติ ม  เช่น 
ปริมาณของของเหลวหรือจ านวนต าแหน่งท่ีตรวจพบ 
ซึ่งอาจจ ากัดความสามารถในการวิเคราะห์เชิงลึก 
และอาจส่งผลต่อการประเมินประสิทธิภาพท่ีแท้จริง
ของการตรวจ 

3. การตรวจ FAST มีลักษณะขึ้นกับผู้ตรวจ 
(Operator-dependent) โดยในการศึกษานี้ไม่ได้   
มีการควบคุมหรือประเมินความแตกต่างของ
ประสบการณ์หรือทักษะของผู้ตรวจในแต่ละราย ซึ่ง
อาจเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อความไวและความจ าเพาะ
ของการตรวจ 

4. การศึกษานี้รวมเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ตรวจท้ัง FAST และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ อาจท าให้
เกิด Selection bias เนื่องจากผู้ป่วยท่ีมีอาการไม่
รุนแรงหรือมีความเส่ียงต ่าอาจไม่ได้รับการตรวจ
เอกซ เรย์ คอมพิ ว เตอร์  ส่ งผลให้ ค่ าพ ยากรณ์  
โด ย เฉ พ าะ  Negative Predictive Value (NPV) 
อาจต ่ากว่าความเป็นจริงในประชากรท่ัวไป 

5. แม้ว่าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะ
ถูกใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง (Gold standard) ใน
การศึกษานี้ แต่ในบางกรณี เช่น การบาดเจ็บของ
ล าไส้หรือ Mesentery ระยะเริ่มต้น อาจไม่สามารถ
ตรวจพบได้ชัดเจน ซึ่งอาจน าไปสู่การประเมินผล
คลาดเคล่ือน (Misclassification bias) 

6. การศึกษานี้เป็นการศึกษาในโรงพยาบาล
แห่ ง เดียว (Single-center study) ซึ่ งอาจจ ากั ด
ความสามารถในการน าผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้
กับบริบทของสถานพยาบาลอื่น โดยเฉพาะในพื้นท่ีท่ี
มีทรัพยากรหรือรูปแบบผู้ป่วยท่ีแตกต่างกัน 

7. การศึกษานี้ ไม่ ได้รวมข้อมูลเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกระยะยาว เช่น อัตราการเสียชีวิต 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหรือภาวะแทรกซ้อน 

ซึ่งมีความส าคัญในการประเมินผลกระทบของการ
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Abstract 
Background: Knowledge of normal pancreatic size is important, as changes in pancreatic size are 
the feature used in conjunction with other findings to differentiate pathological conditions. 
Several studies conducted in other countries have investigated normal pancreatic size and 
volume, as well as factors influencing pancreatic dimensions. However, there is currently a lack 
of studies evaluating normal pancreatic size in the Thai population, which may differ from other 
populations due to variations in anatomical characteristics and ethnicity. 
Objective: To determine normal pancreatic dimensions in the Thai population in Suphanburi 
and to assess factors associated with pancreatic size, including age, sex, abdominal diameter, 
and subcutaneous adipose tissue thickness. 
Methods: This retrospective study was conducted in 200 subjects without known conditions 
affecting pancreatic size who underwent abdominal computed tomography (CT) at Chaoprayayommarat 
Hospital, Suphanburi, Thailand, between August 1, 2024, and July 31, 2025. Subjects were 
stratified into five age groups (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, and ≥60 years) and further categorized 
by sex (male and female), resulting in a total of ten groups. The pancreatic size was measured 
in three regions: head, body, and tail. Abdominal diameter and subcutaneous adipose tissue 
thickness were measured. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics, 
including two-way MANOVA, two-way ANOVA, Tukey’s HSD post hoc tests, Pearson’s correlation 
coefficient and multiple linear regression analysis. 
Results: The mean sizes of the pancreatic head, body, and tail were 26.44±5.35, 19.74±4.54, 
and 22.09±4.81 mm, respectively. Age showed a significant negative association with pancreatic 
body and tail dimensions in multiple linear regression analysis (p<0.001), but not with the head. 
A positive correlation was observed between pancreatic size and abdominal diameter, with a 
moderate correlation in the pancreatic head (r=0.459–0.518, p<0.001). Multiple linear regression 
analysis demonstrated that sagittal abdominal diameter was an independent factor associated 
with pancreatic size in all regions. No significant difference in pancreatic size was found between 
males and females. 
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Conclusion: Pancreatic size in the Thai population in Suphanburi is associated with age and 
abdominal diameter. The reference values obtained from this study may be useful for evaluating 
pancreatic size and supporting clinical diagnosis in conjunction with clinical and imaging findings. 
Keywords: pancreas; pancreatic size; computed tomography; reference value 
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การประเมินขนาดตับอ่อนปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับขนาดตับอ่อนของผู้ใหญ่ไทย
ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

ธมลพร ผลประเสริฐ พ.บ,วว. รังสีวิทยาวินิจฉัย 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การทราบค่าอ้างอิงขนาดตับอ่อนปกติมีความส าคัญเนื่องจากการเปล่ียนแปลงของขนาดตับอ่อนเป็นหนึ่ง
ในลักษณะท่ีใช้ประกอบการแยกความผิดปกติของรอยโรคร่วมกับลักษณะความผิดปกติอื่น มีหลายงานวิจัยใน
ต่างประเทศท่ีศึกษาขนาดและปริมาตรของตับอ่อนปกติของประชากร รวมถึงปัจจัยต่างๆ ท่ีมีผลต่อขนาดของ   
ตับอ่อน แต่ยังไม่พบงานวิจัยท่ีศึกษาขนาดตับอ่อนปกติในประชากรไทยซึ่งอาจมีความแตกต่างจากประชากร
ต่างชาติตามลักษณะทางกายวิภาคและชาติพันธุ์ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาค่าขนาดตับอ่อนปกติของคนไทยในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี และศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ
ขนาดของตับอ่อน ได้แก่ อายุ เพศ เส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง และความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง ของคนไทย
ในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังในกลุ่มตัวอย่าง 200 ราย ซึ่งไม่มีโรคท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อนและได้รับการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 
2567 ถึงวันท่ี 31 กรกฎาคม 2568  แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามช่วงอายุออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 20 -29 ปี 30-39 ปี   
40-49 ปี 50-59 ปี และ ≥60 ปี และแบ่งตามเพศเป็นเพศชายและเพศหญิง ท าให้ได้ท้ังหมด 10 กลุ่ม ท าการวัด
ขนาดของตับอ่อน 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหาง นอกจากนี้ยังท าการวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง
ช่องท้องและวัดความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง แล้วจึงน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติพรรณนา       
และสถิติอนุมาน ได้แก่ two-way MANOVA, two-way ANOVA, Tukey’s HSD post hoc tests, Pearson’s 
correlation coefficient และ multiple linear regression analysis 
ผลการศึกษา: พบว่าค่าเฉล่ียขนาดตับอ่อนส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหางเท่ากับ 26.44 ± 5.35, 19.74 ± 4.54 
และ 22.09 ± 4.81 มิลลิเมตร ตามล าดับ อายุมีความสัมพันธ์เชิงลบกับขนาดของตับอ่อนส่วนล าตัวและส่วนหาง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุ (p<0.001) แต่ไม่พบความสัมพันธ์ในตับอ่อนส่วนหัว 
อีกท้ังพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างขนาดตับอ่อนกับเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง โดยมีความสัมพันธ์ระดับปาน
กลางในตับอ่อนส่วนหัว (r=0.459-0.518, p<0.001) การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุพบว่าขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้องแนวหน้าหลังเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงอิสระกับขนาดตับอ่อนทุกส่วน อย่างไรก็ตาม
การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของขนาดตับอ่อนระหว่างเพศชายและเพศหญิง 
สรุป: ขนาดตับอ่อนของคนไทยในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรีมีความสัมพันธ์กับอายุและเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง 
โดยค่าขนาดตับอ่อนท่ีได้จากการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการประเมินขนาดตับอ่อน และใช้
ประกอบการวินิจฉัยร่วมกับข้อมูลทางคลินิกและลักษณะภาพอื่นๆ ได้ 
ค าส าคัญ: ตับอ่อน; ขนาดตับอ่อน; เอกซเรย์คอมพิวเตอร์; ค่าอ้างอิง 
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บทน า  
 ตับอ่อน (Pancreas) มีหน้าท่ีส าคัญท้ังใน
การย่อยอาหาร และการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือด ความผิดปกติของตับอ่อนจึงส่งผลกระทบต่อ
ระบบการท างานของร่างกายอย่างมีนัยส าคัญ1 การ
เปล่ียนแปลงขนาดของตับอ่อนเป็นหนึ่งในลักษณะ
ส าคัญท่ีใช้ประกอบการวินิจฉัยโรค ยกตัวอย่างเช่น 
ผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน  หรือมะเร็ง     
ตับอ่อน มักพบว่าตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น1-3 ในทาง
กลับกันผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ตับอ่อนจะมี
ขนาดเล็กลง1,4 เป็นต้น ดังนั้นค่าขนาดตับอ่อนปกติ
จึงมีความส าคัญในการใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงเพื่อใช้
ประกอบการแยกความผิดปกติของโรค5,6 
 ลักษณะทางกายวิภาคของตับอ่อน  แบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วนได้แก่ ส่วนหัว (Head), ส่วนคอ
(Neck), ส่วนล าตัว (Body), และส่วนหาง (Tail) ส่วนหัว 
เป็นส่วนท่ีหนาท่ีสุดอยู่ด้านขวาของช่องท้องติดกับ
ล าไส้เล็กส่วนต้น (Duodenum) โดยปลายของส่วน
หัวจะมีลักษณะคล้ายตะขอวางตัวอยู่ด้านหลังต่อ 
Superior mesenteric vein เรียกส่วนนี้ว่า Uncinate 
process ส่วนคออยู่ด้านหน้าต่อต าแหน่ง ท่ี Splenic 
vein และ Superior mesenteric vein มาบรรจบกัน 
(Splenomesenteric confluence) ส่ วน ล า ตั วมี
ขนาดใหญ่กว่าส่วนคอโค้งไปด้านหน้าและข้างซ้าย
ข้ามกระดูกสันหลังระดับ L1 และ L2 โดยส่วนล าตัว
อาจมีขนาดบางกว่าส่วนหัวและส่วนหาง ส่วนหาง
เป็นส่วนท่ีอยู่ด้านซ้ายสุดของตับอ่อน โดยยื่นไป
จนถึงต าแหน่งขั้วของม้าม ส าหรับการแบ่งต าแหน่ง
ระหว่างส่วนล าตัวและส่วนหาง จะใช้ระยะกึ่งกลาง
ระหว่างส่วนคอและปลายสุดของตับอ่อนเป็นเกณฑ์1,3,5,7 
 การตรวจทางรังสีเพื่อประเมินขนาดตับอ่อน
สามารถท าได้หลายวิ ธี  ไ ด้แก่  อั ลตราซาวน ด์  
(Ultrasound) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 
Tomography: CT) และการตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็ก 
ไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging: MRI) อย่างไร 

ก็ตามการตรวจด้วย CT เป็นวิธีท่ีนิยมในการประเมิน
รอยโรคในตับอ่อน เนื่องจากให้ภาพท่ีมีความละเอียด
สูง ไม่มีข้อจ ากัดจากลมในทางเดินอาหารเหมือน 
อัลตราซาวนด์ และใช้เวลาในการตรวจน้อยกว่าการ
ตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า5,8 
 ปัจจุบันมีงานวิจัยในต่างประเทศท่ีศึกษา
ขนาดและปริมาตรของตับอ่อนปกติ รวมถึงปัจจัยท่ีมี
ผลต่อขนาดของตับอ่อน เช่น อายุ เพศ เช้ือชาติ 
น ้าหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย เส้นผ่านศูนย์กลาง
ช่องท้อง และความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง  
ตัวอย่างเช่นงานวิจัยของ Nisa และคณะ9 พบว่า
ปริมาตรตับอ่อนมีความสัมพันธ์กับเพศ น ้าหนัก 
ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย แต่ไม่สัมพันธ์กับอายุ 
ในขณะท่ีงานวิจัยของ Heuck และคณะ10 รายงาน
ว่าขนาดในแนวหน้าหลังของตับอ่อนส่วนหัว ส่วน
ล าตัว และส่วนหางมีความสัมพันธ์กับอายุ โดยมี
ขนาดลดลงในผู้ท่ีมีอายุเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Caglar และคณะ11 รายงานว่าปริมาตรตับอ่อน
สูงสุดในช่วงอายุ 31-40 ปี และลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ในผู้ท่ีมีอายุมากขึ้น รวมถึงมีความสัมพันธ์กับดัชนี
มวลกายและเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง ในทาง
กลับกัน งานวิจัยของ Djuric-Stefanovic และคณะ12 
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรของตับอ่อนกับ
อายุและความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง จากข้อมูล
ดังกล่าวจะเห็นได้ว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อขนาดของตับ
อ่อนยังมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา 
 นอกจากนี้ จากการค้นคว้าเพิ่มเติมยังไม่พบ
งานวิจัยท่ีศึกษาขนาดตับอ่อนปกติในประชากรไทย
ซึ่งอาจมีความแตกต่างจากประชากรต่างชาติตาม
ลักษณะทางกายวิภาคและชาติพันธุ์  
วัตถุประสงค์  
 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อก าหนดค่า
ขนาดตับอ่อนปกติ และศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กับขนาดของตับอ่อน ได้แก่ อายุ เพศ เส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้อง และความหนาของช้ันไขมันใต้
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ผิวหนัง ในประชากรไทยในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี 
เพื่อใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงทางคลินิก 
วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง
แบบ Retrospective analytic study ในผู้ป่วยท่ี
เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 
(Whole abdominal CT) ต้ังแต่วัน ท่ี 1 สิงหาคม 
2567 ถึงวันท่ี 31 กรกฎาคม 2568 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้า 
 ผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไปท่ีไม่มีโรคซึ่งมี
ผลต่อขนาดของตับอ่อน  
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออก 
 ผู้ป่วยท่ีมีโรคหรือภาวะทางกายภาพท่ีส่งผล
ต่อการวั ดขน าดช่องท้อง  หรือภาพ เอกซ เรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องมีคุณภาพต ่าจนส่งผลต่อความ
แม่นย าในการวัดขนาดของตับอ่อนและช่องท้อง 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
 ใช้สูตรส าหรับการประมาณค่าเฉล่ียของ
ประชากร (Sample size for estimating means) 13 
โดยใช้สมการ n=(Z2 2)/d2 ก าหนดระดับความ
เช่ือมั่น 95% (Z=1.96) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
( ) เท่ ากับ  0.57 cm (อ้ างอิ งจาก งานวิ จัยขอ ง 
Gousia Nisa และคณะ9) และค่าความคลาดเคล่ือนท่ี
ยอมรับได้ (d) เท่ากับ 0.08 cm ค านวณได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 196 ราย นอกจากนี้ได้ท าการ
ค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการวิเคราะห์ตัวแปร
พหุ โดยใช้โปรแกรม G*Power14 โดยก าหนดค่า 
Effect size (f²) เท่ากับ 0.15 ระดับนัยส าคัญ 0.05 
ค่า Power เท่ากับ 0.80 และจ านวนตัวแปรอิสระ 
10 ตัวแปร ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 118 ราย 
ดังนั้นการศึกษานี้ จึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
อย่างน้อย 196 ราย  
 กลุ่มตัวอย่างถูกแบ่งตามช่วงอายุออกเป็น 5 
กลุ่ม ได้แก่ 20-29 ปี, 30-39 ปี, 40-49 ปี, 50-59 ปี 
และ ≥60 ปี โดยในแต่ละช่วงอายุแบ่งย่อยตามเพศ

เป็นเพศชายและเพศหญิง ท าให้ได้ท้ังหมด 10 กลุ่ม 
และก าหนดจ านวนตัวอย่างกลุ่มละ 20 ราย  
 ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษา ถูกคัดเลือกด้วย
วิ ธี  Systematic random sampling เพื่ อ ให้ ไ ด้
จ านวนกลุ่มละ 20 ราย รวมทั้งส้ิน 200 ราย 
รายละเอียดการถ่ายภาพ 
 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องท้ังหมด
ถูกถ่ายด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ านวนสอง
เค รื่ อ ง  ไ ด้ แ ก่  GE HealthCare รุ่ น  Revolution 
Maxima (ประเทศสหรัฐอเมริกา) และ  Philips 
Healthcare รุ่น Incisive CT (ประเทศเนเธอร์แลนด์) 
โดยท้ังสองเครื่องเป็นเครื่องชนิด 64-row detector 
และมี Detector coverage เท่ากับ 40 มิลลิเมตร 
รองรับการสร้างภาพ  128 slices ต่อการหมุน    
หนึ่งรอบ  
 ในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ   
ช่องท้อง ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทุกรายเริ่มจากการตรวจ
แบบไม่ฉีดสารทึบรังสีเพื่อประเมินลักษณะพื้นฐาน
ของอวัยวะในช่องท้อง จากนั้นจึงได้รับการฉีดสาร
ทึบรังสีทางหลอดเลือดด า  โดยใช้ Multiphasic 
protocol ซึ่ งประกอบ ด้วยระยะ  Late arterial 
phase (Pancreatic parenchymal phase) ท่ี เวลา 
35-40 วินาที และระยะ Portal venous phase ท่ี
เวลา 70-80 วินาที ท้ังนี้เพื่อให้ได้ภาพท่ีมีคุณภาพ
สม ่าเสมอและสามารถเลือก Phase ท่ีแสดงขอบเขต
ของอวัยวะได้ ชัดเจน ท่ี สุดส าหรับการวัดขนาด    
ภาพท้ังหมดถูกจัดเก็บในระบบจัดเก็บและส่ือสาร
ภ าพ ท า งก า ร แ พ ท ย์  (Picture Archiving and 
Communication System: PACS) ของโรงพยาบาล 
การวัดขนาดอวัยวะ 
 หน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร ด าเนินการโดยรังสี
แพทย์ 1 คน ท าการวัดขนาดจากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แนวแกน (Axial CT scan) โดยเลือกใช้ 
Late arterial phase หรือ Portal venous phase 
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เนื่องจากเห็นขอบเขตของอวัยวะได้ชัดเจนท่ีสุด ซึ่ง
บริเวณท่ีท าการวัดประกอบด้วย 
 1. ขนาดตับอ่อน 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนหัว 
ส่วนล าตัว และส่วนหาง โดยใช้ส่วนคอแบ่งระหว่าง
ส่วนหัวและส่วนล าตัว และใช้จุดกึ่งกลางระหว่าง
ส่วนคอและปลายสุดของตับอ่อนแบ่งระหว่างส่วน
ล าตัวและส่วนหาง วัดในแนวหน้าหลังตรงต าแหน่งท่ี
ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ท่ีสุดของแต่ละส่วน1,3,5,7 

 2. เส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง วัดท่ีต าแหน่ง
กระดูกสันหลังระดับ L4 โดยท าการวัด 2 แนว ได้แก่ 
แน วห น้ าห ลัง  (Sagittal abdominal diameter: 

SAD) และ  แนวขวาง  (Transverse abdominal 
diameter: TAD)11,15-17 

 3. ความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง วัดท่ี
ต าแหน่งกระดูกสันหลังระดับ L4 โดยวัดท่ีต าแหน่ง
ด้ า น ห น้ า  (Anterior Subcutaneous Adipose 
Tissue thickness: ASAT) ด้ า น ห ลั ง  (Posterior 
Subcutaneous Adipose Tissue thickness: PSAT) 
และด้านข้าง (Bilateral Subcutaneous Adipose 
Tissue thicknesses: BSAT)15 โด ย ก าร ศึ ก ษ านี้  
BSAT ค านวณจากผลรวมของค่าท่ีวัดได้จากด้านซ้าย
และขวา 
 

    
 

ภาพที่ 1 แสดงการวัดขนาดตับอ่อน 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนหัว (ภาพซ้าย) และส่วนล าตัวกับส่วนหาง (ภาพขวา)      
ในแนวหน้าหลัง 

 

    
 

ภาพที่ 2 แสดงการวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง ได้แก่ SAD และ TAD และการวัดความหนาของช้ันไขมัน
ใต้ผิวหนัง ได้แก่ ASAT, PSAT และ BSAT (ภาพซ้าย) ท่ีระดับกระดูกสันหลัง L4 (ภาพขวา) 
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 เพื่ อ ทดสอบความ เช่ือถื อภายใน ของ         
ผู้ประเมิน (Intraobserver reliability) ได้ท าการวัด
ขนาดตับอ่อนท้ังสามส่วนซ ้าในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
40 ราย และค านวณค่า Intraclass Correlation 
Coefficient (ICC) โดยใช้แบบจ าลอง Two-way 
mixed effects ภายใต้เกณฑ์ Absolute agreement 
(Single measures) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างน าเสนอด้วย
สถิติเชิงพรรณนา โดยตัวแปรเชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศและ
กลุ่มช่วงอายุ น าเสนอในรูปจ านวนและร้อยละ 
ส่วนตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่  ขนาดของตับอ่อนท้ัง 
สามส่วน เส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง และความหนา
ของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง น าเสนอด้วยค่าเฉล่ีย±    
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างช่วงอายุและ
เพศท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อนท้ังสามส่วน โดยใช้     
การวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุคูณ  (Two way 
multivariate analysis of variance; MANOVA) 
จากนั้นท าการวิเคราะห์แยกแต่ละตัวแปรด้วยการ
วิ เคราะห์ความแปรปรวนสองทาง  (Two-way 
analysis of variance; ANOVA) แ ละ วิ เค ร าะห์
เปรียบเทียบรายคู่ภายหลังด้วยวิธี Tukey’s HSD 
(Tukey’s HSD post hoc tests) 
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้องและความหนาของช้ันไขมัน      
ใต้ผิวหนังท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อนท้ังสามส่วน โดยใช้
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน  (Pearson’s 
correlation coefficient) 
 ตัวแปรท่ีมีความ สัมพันธ์กับขนาดของ     
ตับอ่อนอย่างมีนัยส าคัญหรือมีความส าคัญทางคลินิก 
จะถูกน ามาวิ เคราะห์ การถดถอยเชิ ง เส้นพ หุ  

(Multiple linear regression analysis) เพื่อประเมิน 
ทิศทางและขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต่างๆ ท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อนในแต่ละส่วน  
 การวิเคราะห์ข้อมูลด าเนินการโดยใช้โปรแกรม 
SPSS version 26 โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ 
p-value < 0.05 
จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรม 
การจริยธรรมการวิ จัย ในมนุษย์  โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี เมื่ อวัน ท่ี       
15 กันยายน 2568 หมายเลข YM030/2568 
ผลการศึกษา  
 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างและขนาดของ
ตับอ่อนแสดงไว้ ในตารางท่ี  1 ก ลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้มีจ านวนท้ังส้ิน 200 ราย แบ่งกลุ่มตาม
ช่วงอายุออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 20-29 ปี, 30-39 ปี, 
40-49 ปี, 50-59 ปี และ ≥60 ปี กลุ่มละ 40 ราย 
และในแต่ละช่วงอายุแบ่งย่อยเป็นเพศชายและ    
เพศหญิงอย่างละ 20 ราย 
 เมื่ อพิ จารณ าค่าขนาดของ ตับอ่ อน ท้ั ง    
สามส่วนในกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด พบว่าค่าเฉล่ียของ
ตับอ่อนส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหางเท่ากับ    
26.44 ± 5.35, 19.74 ± 4.54 และ 22.09 ± 4.81 
มิลลิเมตร ตามล าดับ 
 เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุ พบว่าขนาดของ
ตับอ่อนส่วนหัวมีค่าเฉล่ียสูงสุดในช่วงอายุ 40–49 ปี 
ขณะท่ีส่วนล าตัวและส่วนหางมีค่าเฉล่ียสูงสุดในช่วง
อายุ 30–39 ปี ในทางตรงกันข้าม ขนาดของตับอ่อน
ท้ังสามส่วนมีค่าเฉล่ียต ่าสุดในช่วงอายุ ≥60 ปี 
 เมื่อพิจารณาตามเพศ พบว่าขนาดของ    
ตับอ่อนในเพศชายและเพศหญิงมีค่าใกล้เคียงกันใน
ทุกช่วงอายุ 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปและขนาดของตับอ่อนท้ังสามส่วนของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ช่วงอาย ุ เพศ 
จ านวน  
(ร้อยละ) 

ส่วนของตับอ่อน 
ส่วนหัว ส่วนล าตัว ส่วนหาง 

Mean (mm) SD (mm) Mean (mm) SD (mm) Mean (mm) SD (mm) 

20–29 
ชาย 20 (10) 26.04 4.48 21.48 4.74 24.08 5.06 
หญิง 20 (10) 25.54 4.53 20.30 4.03 21.87 4.73 
รวม 40 (20) 25.79 4.45 20.89 4.38 22.98 4.96 

30–39 
ชาย 20 (10) 27.32 6.13 23.14 4.44 23.79 4.20 
หญิง 20 (10) 26.51 3.60 21.29 3.53 23.21 3.80 
รวม 40 (20) 26.91 4.98 22.21 4.07 23.50 3.97 

40–49 
ชาย 20 (10) 27.03 5.22 19.24 3.57 21.55 5.63 
หญิง 20 (10) 29.09 6.84 19.41 5.11 22.04 5.16 
รวม 40 (20) 28.06 6.10 19.32 4.35 21.79 5.34 

50–59 
ชาย 20 (10) 26.58 6.21 19.85 3.74 23.43 3.29 
หญิง 20 (10) 26.45 5.69 19.45 4.75 22.38 5.49 
รวม 40 (20) 26.51 5.88 19.65 4.23 22.90 4.50 

≥60 
ชาย 20 (10) 25.18 5.47 17.61 3.96 19.33 4.28 
หญิง 20 (10) 24.62 4.36 15.67 3.64 19.20 4.18 
รวม 40 (20) 24.90 4.89 16.64 3.88 19.27 4.18 

รวม
ทั้งหมด 

ชาย 100 (50) 26.43 5.48 20.26 4.46 22.44 4.82 
หญิง 100 (50) 26.44 5.25 19.22 4.59 21.74 4.81 
รวม 200 (100) 26.44 5.35 19.74 4.54 22.09 4.81 

 
จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุคูณ 

(Two way multivariate analysis of variance; 
MANOVA) โดยใช้สถิติ Pillai’s trace ดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 พบว่าอายุมีอิทธิพลต่อขนาดตับอ่อน
โดยรวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ  โดยมีขนาด

อิทธิพลในระดับปานกลาง (p<0.001, =0.084) 
ในขณะท่ีเพศไม่มีอิทธิพลต่อขนาดตับอ่อนโดยรวม 
(p=0.260) และไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอายุ
และเพศ (p=0.960) 

 
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ความแปรปรวนพหุคูณ (Two-way MANOVA) ของขนาดตับอ่อนจ าแนกตามกลุ่ม     

ช่วงอายุและเพศ 
 

Effect Pillai’s trace F df p-value 
 

ช่วงอายุ 0.251 4.335 12,570 < 0.001 0.084 
เพศ 0.021 1.349 3,188 0.260 0.021 

ช่วงอายุ x เพศ 0.026 0.410 12,570 0.960 0.009 

หมายเหตุ: = partial eta squared  
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จากการวิเคราะห์แยกแต่ละตัวแปรด้วย  
การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (Two-way 
analysis of variance; ANOVA) ดังแสดงในตาราง
ท่ี 3 พบว่าอายุมีอิทธิพลต่อขนาดตับอ่อนส่วนล าตัว
และส่วนหางอย่างมีนั ยส าคัญ ทางสถิ ติ  โดยมี     
ขนาดอิทธิพลระดับสูงในส่วนล าตัว (p<0.001, 

=0.172) และมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลางใน

ส่วนหาง (p < 0.001,  = 0.101) ในขณะท่ีไม่พบ
อิทธิพลของอายุต่อขนาดตับอ่อนส่วนหัว (p=0.098) 
นอกจากนี้  เพศไม่มีอิทธิพลต่อขนาดตับอ่อนท้ัง   
สามส่วน (p > 0.05) และไม่พบปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ช่วงอายุและเพศต่อขนาดตับอ่อนทุกส่วน (p>0.05) 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง (Two-way ANOVA) ของขนาดตับอ่อนแต่ละส่วนจ าแนก    

ตามกลุ่มช่วงอายุและเพศ 
 

ส่วนของตับอ่อน ปัจจัย df F p-value 
 

ส่วนหัว ช่วงอายุ 4,190 1.986 0.098 0.040 
 เพศ 1,190 0.000 0.984 0.000 
 ช่วงอายุ x เพศ 4,190 0.482 0.749 0.010 
ส่วนล าตัว ช่วงอายุ 4,190 9.835 < 0.001 0.172 
 เพศ 1,190 3.084 0.081 0.016 
 ช่วงอายุ x เพศ 4,190 0.476 0.753 0.010 
ส่วนหาง ช่วงอายุ 4,190 5.338 < 0.001 0.101 
 เพศ 1,190 1.127 0.290 0.006 
 ช่วงอายุ x เพศ 4,190 0.480 0.751 0.010 

 
จากการวิ เค ราะห์ เป รียบ เที ยบ ราย คู่

ภายหลังด้วยวิธี Tukey’s HSD พบว่าขนาดตับอ่อน
ส่วนล าตัวในกลุ่มอายุ ≥60 ปี มีขนาดเล็กกว่ากลุ่ม
อายุอื่น และกลุ่มอายุ 30-39 ปี มีขนาดใหญ่กว่ากลุ่ม
อายุ 40-49 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
นอกจากนี้ ขนาดตับอ่อนส่วนหางในกลุ่มอายุ ≥60 ปี 
มีขนาดเล็กกว่ากลุ่มอายุ 20-29 ปี, 30-39 ปี และ 
50-59 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะ
ท่ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ
ขนาดตับอ่อนส่วนหัวระหว่างกลุ่มอายุ (p>0.05) 

จากการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
แบบเพี ยร์ สัน  (Pearson’s correlation coefficient) 
ของเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้องและความหนาของ 
ช้ันไขมันใต้ผิวหนังท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อน ดังแสดง

ในตารางท่ี 4 พบว่าขนาดตับอ่อนส่วนหัวและส่วน
หางมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับตัวแปรท้ังหมดท่ีศึกษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดย SAD และ 
TAD มีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางกับ
ข น าด ตั บ อ่ อ น ส่ ว น หั ว  (r=0.518 แ ล ะ  0.459 
ตามล าดับ , p<0.001) ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ ท่ีเด่น
ท่ีสุด ขณะท่ีตัวแปรอื่นมีความสัมพันธ์เชิงบวกใน
ระดับน้อย (r=0.164-0.294, p<0.05) ส าหรับขนาด
ตับอ่อนส่วนล าตัวมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ SAD, 
TAD และ  ASAT อย่ างมี นั ยส า คัญ ทางสถิ ติ ใน    
ระดับน้อย (r=0.156–0.308, p<0.05) ขณะท่ีความ 
สัมพันธ์กับ BSAT อยู่ในระดับใกล้เคียงนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.050) แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับ PSAT  
(p>0.05) 
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ตารางที่ 4 วิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) ของเส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้องและความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนังท่ีมีผลต่อขนาดตับอ่อน 

 

ตัวแปร Mean (mm) SD (mm) 
ส่วนหัว ส่วนล าตัว ส่วนหาง 

r P value r P value r P value 
SAD 211.45 41.04 0.518 < 0.001 0.308 < 0.001 0.286 < 0.001 
TAD 312.74 47.34 0.459 < 0.001 0.274 < 0.001 0.294 < 0.001 
ASAT 21.68 11.00 0.259 < 0.001 0.156 0.027 0.243 0.001 
PSAT 15.88 21.13 0.171 0.016 0.057 0.425 0.164 0.020 
BSAT 31.04 23.25 0.259 < 0.001 0.139 0.050 0.230 0.001 

 
ในการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุ  

(Multiple linear regression analysis) ได้ท าการ
ตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงพหุ (Multicollinearity) 
ระหว่างตัวแปรอิสระท้ังหมดในระยะแรก โดยใช้ค่า 
Variance inflation factor (VIF) และ Collinearity 
diagnostics พบว่าตัวแปรบางตัวมีความสัมพันธ์   
กัน สู ง จึงได้ คัด เลือก ตัวแปรท่ี เหมาะสมเข้ า สู่
แบบจ าลองสุดท้าย เพื่อให้ได้โมเดลท่ีมีความเสถียร
และสามารถตีความได้อย่างถูกต้อง  

แบบจ าลองสุดท้ายประกอบด้วยตัวแปรอายุ 
เพศ และ SAD ซึ่งมีความเหมาะสมท้ังในเชิงสถิติ
และทางคลินิก และถูกน ามาใช้ในการวิเคราะห์    
การถดถอยเชิงเส้นพหุของปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์  
เชิงอิสระกับขนาดตับอ่อนแต่ละส่วนดังแสดงผลใน
ตารางท่ี 5 พบว่า อายุมีความสัมพันธ์เชิงลบกับขนาด
ของตับอ่อนส่วนล าตัวและส่วนหางอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) โดยมีค่า β เท่ากับ -0.375 และ 
-0.278 ตามล าดับ แต่ไม่พบความสัมพันธ์ ในตับอ่อน
ส่วนหัว (p=0.144) ในขณะท่ี SAD เป็นปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์เชิงอิสระกับขนาดของตับอ่อนในทุก

ส่วนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยค่า β 
ส าหรับส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหาง เท่ากับ 
0.523, 0.318 และ 0.294 ตามล าดับ ในทางตรงกัน
ข้าม ไม่พบความสัมพันธ์เชิงอิสระระหว่างเพศกับ
ขนาดของตับอ่อนในทุกส่วน  (p>0.05) หลังจาก
ควบคุมตัวแปรอื่นในแบบจ าลอง  

นอกจากนี้ แบบจ าลองมีค่า adjusted R² 
เท่ากับ 0.266, 0.233 และ 0.149 ส าหรับตับอ่อน
ส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหาง ตามล าดับ ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่าแบบจ าลองสามารถอธิบายความแปรปรวน
ของขนาดตับอ่อนได้ในระดับปานกลาง 

 
ตารางที่ 5 Multiple linear regression analysis ของปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับขนาดตับอ่อนในแต่ละส่วน 
 

ตัว
แปร 

Head Body Tail 

B (95% CI) 
p-

value β B (95% CI) p-value β B (95% CI) p-value β 

อายุ -0.029 (-0.068 to 0.010) 0.144 -0.089 -0.104 (-0.138 to -0.070) < 0.001 -0.375 -0.082 (-0.120 to -0.044) < 0.001 -0.278 
เพศ 0.299 (-0.981 to 1.579) 0.646 0.028 -0.890 (-2.000 to 0.221) 0.116 -0.098 -0.550 (-1.790 to 0.690) 0.383 -0.057 
SAD 0.068 (0.053 to 0.084) < 0.001 0.523 0.035 (0.022 to 0.049) < 0.001 0.318 0.034 (0.019 to 0.050) < 0.001 0.294 

หมายเหตุ: ก าหนดรหัสตัวแปรเพศ: ชาย = 1, หญิง = 2; ค่า adjusted R² ของแบบจ าลองส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหาง เท่ากับ 0.266 , 
0.233 และ 0.149 ตามล าดับ (ทุกแบบจ าลอง p < 0.001) 
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ผลการทดสอบความเช่ือถือภายในของ     
ผู้ประเมิน (Intraobserver reliability) ของการวัด
ขนาดตับอ่อนแสดงในตารางท่ี 6 พบว่าค่า ICC ของ
การวัดขนาดตับอ่อนส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหาง 
มีค่าเท่ากับ 0.959 (95% CI: 0.924–0.978), 0.790 

(95% CI: 0.638-0.883) แ ล ะ  0.918 (95% CI: 
0.850-0.955) ตามล าดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความ
สอดคล้องของการวัดท้ังสองครั้งอยู่ ในระดับดีถึง     
ดีมาก 

 

ตารางที่ 6 Intraobserver reliability 
 

ขนาดของตับอ่อน ICC (95%CI) 
ส่วนหัว 0.959 (0.924–0.978) 
ส่วนล าตัว 0.790 (0.638–0.883) 
ส่วนหาง 0.918 (0.850–0.955) 

 
อภิปรายผล  

ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค่าขนาด
ตับอ่อนปกติของประชากรไทยในพื้น ท่ี จังหวัด
สุพรรณบุรีและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของ
ตับอ่อนกับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ อายุ เพศ เส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้อง และความหนาของช้ันไขมัน     
ใต้ผิวหนัง  

ส าหรับปัจจัยอายุ การศึกษาพบว่าอายุมี
ความสัมพันธ์กับขนาดของตับอ่อน โดยมีผลต่อขนาด
ตับอ่อนส่วนล าตัวและส่วนหางซึ่งมีขนาดลดลงตาม
อายุ ท่ีมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับตับอ่อนส่วนหัว ซึ่งผลการศึกษานี้
สอดคล้องบางส่วนกับการศึกษาของ Heuck และ
คณะ10 ท่ีรายงานว่าขนาดในแนวหน้าหลังของตับ
อ่อนส่วนหัว ส่วนล าตัว และส่วนหางมีขนาดลดลง
ตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น รวมถึงการศึกษาของ Caglar และ
คณะ11 ท่ีรายงานว่าปริมาตรของตับอ่อนมีค่าสูงสุด
ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นและลดลงในผู้สูงอายุ แต่ไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Nisa และคณะ9 และ 
Djuric-Stefanovic และคณะ12 ท่ีรายงานว่าไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับปริมาตรตับอ่อน ซึ่ง
อาจเกิดจากความแตกต่างของลักษณะประชากรท่ี
ศึกษา 

ส าหรับปัจจัยเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้อง 
การศึกษานี้ แสดงให้ เห็นว่าค่ า SAD และ TAD       
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับขนาดของตับอ่อนอย่าง   
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีความสัมพันธ์เชิงบวก
ระดับปานกลางกับขนาดตับอ่ อน ส่วนหั ว  ซึ่ ง
สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุ
ท่ีพบว่า SAD เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงอิสระ
กับขนาดของตับอ่อนในทุกส่วน ผลลัพธ์ดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Caglar และคณะ11 ท่ี
รายงานว่าปริมาตรของตับอ่อนมีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับท้ัง SAD และ TAD อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
รวมถึงการศึกษาของ Djuric-Stefanovic และคณะ12 

ท่ีพบว่าปริมาตรของตับอ่อนมีความสัมพันธ์กับ
ตัวช้ีวัดด้านสัดส่วนร่างกาย เช่น ขนาดกระดูกสัน
หลังและลักษณะของล าตัว  

ส าหรับปั จ จัยความหนาของช้ัน ไขมั น       
ใต้ผิวหนัง พบว่า ASAT, PSAT และ BSAT มีความ 
สัม พั น ธ์ เชิ งบ วกกั บ ขน าดของ ตับ อ่ อน อย่ า ง           
มีนัยส าคัญทางสถิติ แม้ว่าความสัมพันธ์จะอยู่ใน
ระดับน้อยและไม่สม ่าเสมอในทุกตัวแปร เช่น PSAT 
ท่ีไม่พบความสัมพันธ์กับตับอ่อนส่วนล าตัว ผลลัพธ์นี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Caglar และคณะ11 ซึ่ง
รายงานว่าความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนังท้ัง 
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ASAT, PSAT และ BSAT มีความสัมพันธ์กับปริมาตร
ของตับอ่อน  

ดังนั้นผลการศึกษาปัจจัยเส้นผ่านศูนย์กลาง
ช่องท้องและความหนาของช้ันไขมันใต้ผิวหนัง จึง
สนับสนุนแนวคิดท่ีว่าขนาดตับอ่อนมีความสัมพันธ์
กับสัดส่วนร่างกายโดยเฉพาะขนาดของช่องท้อง    
ซึ่งอาจสะท้อนถึงปริมาตรของอวัยวะภายในท่ีเพิ่มขึ้น
ตามขนาดร่างกาย 

ส าหรับปัจจัยเพศ การศึกษานี้ไม่พบความ
แตกต่างของขนาดตับอ่อนระหว่างเพศชายและเพศ
หญิง ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาก่อนหน้าหลาย
ฉบับ9,11,12 ท่ีรายงานว่าผู้ชายมีปริมาตรของตับอ่อน
มากกว่าผู้หญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไร    
ก็ตาม พิจารณาร่วมกับผลการวิเคราะห์ข้างต้นท่ี
แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนร่างกายมีความสัมพันธ์กับ
ขนาดของตับอ่อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจ
อธิบายได้ว่า ความแตกต่างของขนาดตับอ่อนใน  
เพศชายและเพศหญิงท่ีพบในบางการศึกษาอาจ
สะท้อนถึงความแตกต่างด้านลักษณะทางกายภาพ
ของร่างกายระหว่างเพศ มากกว่าผลของเพศโดยตรง 
นอกจากนี้วิธีการวัดขนาดตับอ่อนท่ีแตกต่างกัน เช่น 
การประเมินขนาดในแต่ละส่วนแทนการวัดปริมาตร
รวม อาจส่งผลให้ความแตกต่างระหว่างเพศลดลง
หรือไม่ปรากฏอย่างมีนัยส าคัญ 

ในเชิงคลินิก ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็น
ข้อมูลอ้างอิงส าหรับการประเมินขนาดตับอ่อนของ
ผู้ป่วยไทยในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี โดยเฉพาะใน
การแยกภาวะปกติออกจากพยาธิสภาพ เช่น ภาวะ
ตับอ่อนอักเสบหรือเนื้องอกตับอ่อน ซึ่งขนาดของ 
ตับอ่อนถือเป็นหนึ่งในลักษณะทางรังสีวิทยาท่ีใช้
ประกอบการวินิจฉัยร่วมกับข้อมูลทางคลินิกและ
ลักษณะภาพอื่นๆ อีกท้ังการพิจารณาปัจจัยด้านอายุ
และเส้นผ่านศูนย์กลางช่องท้องร่วมกันอาจช่วยเพิ่ม
ความแม่นย าในการวินิจฉัย 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบาง
ประการ ได้แก่ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในศูนย์
เดียว ซึ่งอาจมีข้อจ ากัดในการน าผลไปใช้กับประชากร
ในพื้ น ท่ีอื่ น  อีก ท้ังการวัดขนาดในการศึกษานี้
ด าเนินการโดยผู้ประเมินรายเดียว แม้ว่าจะมีการ
ทดสอบความเช่ือถือภายในของผู้ประเมินแล้ว      
แต่หากมีการวัดโดยผู้ประเมินมากกว่าหนึ่ งราย     
จะสามารถประเมินความสอดคล้องระหว่างผู้
ประเมินและช่วยเพิ่มความน่าเช่ือถือของผลการวัดได้
มากขึ้น นอกจากนี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง 
แม้ว่าจะมีการก าหนดเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยท่ีไม่มีโรค
หรือภาวะท่ีทราบว่าส่งผลต่อขนาดของตับอ่อนแล้ว 
แต่ข้อมูลทางคลินิกบางประการอาจไม่ครบถ้วน
หรือไม่ได้รับการประเมินอย่างเป็นระบบ จึงอาจมี
ปัจจัยก่อกวนบางส่วนท่ีส่งผลต่อขนาดของตับอ่อนได้ 
สรุป  

การศึกษานี้ได้ก าหนดค่าขนาดตับอ่อนปกติ
ของผู้ใหญ่ไทยในพื้นท่ีจังหวัดสุพรรณบุรี และพบว่า
ขนาดตับอ่อนมีความสัมพันธ์กับอายุและเส้นผ่าน
ศูนย์กลางช่องท้อง โดยเฉพาะแนวหน้าหลัง ซึ่งเป็น
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์เชิงอิสระกับขนาดตับอ่อนใน
ทุกส่วน ขณะท่ีเพศไม่มีอิทธิพลอย่างมีนัยส าคัญ   
ผลการศึกษานี้ สามารถใช้ เป็นข้อมู ลอ้ างอิ งใน     
การประเมินขนาดตับอ่อนในทางคลินิก และอาจช่วย
เพิ่มความแม่นย าในการแยกภาวะปกติออกจาก
พยาธิสภาพของตับอ่อน 
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Abstract 
Background: Rapid coronary artery opening is key to the treatment of patients with ST segment 
Elevation Myocardial Infarction (STEMI) with Primary PCI as the standard method. However, 
thrombolytic drugs are administered. Tenecteplase (TNK) combined with PCI (Pharmacoinvasive 
strategy) is an important option in hospitals that are unable to perform PCI in time. This study 
aimed to compare clinical outcomes between Primary PCI and Pharmacoinvasive strategies in 
STEMI patients. 
Objectives: To evaluate and compare the clinical outcomes of STEMI patients treated with 
primary PCI versus a pharmacoinvasive strategy. 
Method s: This is a  retrospective study in patients. STEMI treated w ith primary PCI or 
pharmacoinvasive strategy using TNK followed by coronary artery injections and PCI during the 
period from January 1 , 2024 to August 31 , 2025. Clin ical outcomes: Assess major adverse 
cardiovascular event (MACE) including death. Recurrent myocardial infarction Stroke and cardiac 
shock, and complications from abnormal bleeding, as well as following up with patients. 30 
days to assess MACE 
Results: Patients in the pharmacoinvasive strategy group compared with  the primary PCI group 
found that there was no significant difference in MACE incidence and mortality and no bleeding 
disorders were observed in either group. After 30 days of follow-up in both groups of patients, it 
was found that the incidence rate of MACE does not differ significantly. 
Conclusions: The Study was limited by a smaller sample size than initially calculated. Nevertheless, 
the findings suggested that the pharmacoinvasive strategy tended to yield outcomes comparable to 
primary PCI in terms of mortality, MACE and major bleeding. 
Keyword: Primary PCI; Pharmacoinvasive strategy; TNK; STEMI 
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การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างแนวทาง Primary Percutaneous Coronary Intervention และ 
Pharmacoinvasive strategy ในผูป้่วยกลุ่ม ST segment Elevation Myocardial Infarction 

ปริญญา ทองเขาอ่อน พ.บ. 
ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างรวดเร็วเป็นหัวใจส าคัญในการรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI โดยการท า Primary PCI เป็นวิธีมาตรฐานอย่างไรก็ตาม การให้ยาละลายล่ิมเลือด Tenecteplase (TNK) 
ร่วมกับการส่งต่อเพื่อท า PCI ภายหลัง (Pharmacoinvasive strategy) เป็นทางเลือกส าคัญในโรงพยาบาลท่ีไม่
สามารถท า PCI ได้ทันเวลา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่าง Primary PCI 
และ Pharmacoinvasive strategy ในผู้ป่วย STEMI 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วย Primary 
PCI กับ Pharmacoinvasive strategy 
วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังใน ผู้ป่วย  STEMI ท่ี ได้รับการรักษาด้วย primary PCI หรือ 
Pharmacoinvasive strategy โดยใช้ TNK ตามด้วยการฉีดสีดูหลอดเลือดหัวใจและท า PCI ใน ช่วงเวลา               
ต้ังแต่ 1 มกราคม 2567 ถึง 31 สิงหาคม 2568 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน ปัจจัยเส่ียง ผลลัพธ์ทางคลินิก ประเมิน 
major adverse cardiovascular event (MACE) ได้แก่ การเสียชีวิต กล้ามเนื้อหัวใจตายซ ้า โรคหลอดเลือด
สมองและภาวะช็อกจากหัวใจ และภาวะแทรกซ้อนจากเลือดออกผิดปกติ รวมท้ังติดตามผู้ป่วยไป 30 วันเพื่อ
ประเมิน MACE 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยในกลุ่ม Pharmacoinvasive strategy เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม Primary PCI พบว่า อัตรา
การเกิด MACE  อัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญและไม่พบภาวะเลือดออกผิดปกติในท้ังสองกลุ่ม 
หลังจากติดตามอาการไป 30 วันในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มพบว่าอัตราการเกิด MACE ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
สรุป/วิจารณ์: การศึกษานี้มีข้อจ ากัดจากขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีน้อยกว่าจ านวนท่ีค านวณไว้ อย่างไรก็ตามผล
การศึกษาพบว่า การรักษาด้วย Pharmacoinvasive strategy มีแนวโน้มให้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างจากการรักษาด้วย 
Primary PCI ในด้านอัตราการเสียชีวิต, ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีส าคัญ (MACE) และภาวะเลือดออกท่ีรุนแรง 
ค าส าคัญ: Primary PCI; Pharmacoinvasive strategy; TNK; STEMI 
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บทน า  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) 
เป็นภาวะฉุกเฉินทางหัวใจท่ีต้องได้รับการรักษาอย่าง
รวดเร็ว การเปิดหลอดเลือดท่ีอุดตันโดยเร็วท่ีสุดเป็น
หัวใจส าคัญของการรักษาซึ่งปัจจุบันมี 2 แนวทาง
หลัก ได้แก่ การท า Primary Percutaneous Coronary 
Intervention (Primary PCI) แ ล ะ  Pharmacoinvasive 
Strategy1,2 จากการศึกษาในงานวิจัยหลายช้ิน ซึ่ง
ศึกษาผลลัพธ์ของท้ัง 2 แนวทาง พบว่าผลลัพธ์      
ในด้านอัตราการรอดชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจาก
การรักษาใกล้เคียงกัน3,4,5 
 การรักษา STEMI ในเขตจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
นั้นมีศูนย์โรคหัวใจท่ีท า PCI 24 ช่ัวโมงอยู่ 1 ศูนย์ 
และระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วยใช้เวลาท่ีนาน 
ร่วมกับมียา Fibrinolytic drug ชนิด Tenecteplase 
(TNK-tPA) เป็น Genetically modified variant ของ 
Tissue plasminogen activator ซึ่ งเมื่อเปรียบเทียบ 
กับยาอื่นในกลุ่ม Fibrinolytic drug พบว่ามีความ 
สามารถในการจับกับ Fibrin สูงและกระตุ้นให้  
Plasminogen เปล่ียนเป็น Plasmin ซึ่งไปย่อยสลาย 
Fibrin ท าให้ละลายล่ิมเลือด และการบริหารยาไม่
ยุ่งยาก6,7 
 ดั งนั้ น การศึกษานี้ มี วั ตถุป ระสงค์ เพื่ อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างแนวทางการ
รั ก ษ า  Pharmacoinvasive strategy โด ย ใ ช้ ย า 
Teneteplase (TNK) ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่าง
กับการท า Primary PCI ในผู้ป่วยกลุ่ม STEMI ใน
เขตจังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1. เป รี ยบ เที ยบ อั ต ราก าร เสี ย ชี วิ ต ใน
โรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนส าคัญ ในผู้ป่วย 
STEMI ท่ีได้รับการรักษาแบบ Pharmacoinvasive 
strategy โดยใช้ยา Tenecteplase (TNK-tPA) กับ 
Primary PCI 

 2. เปรียเทียบอัตราการเกิด Reinfarction, 
stroke, Heart failure, Cardiogenic shock (MACE)  
 3. เพื่อประเมินอัตราภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะ 
Major bleeding, Intracranial hemorrhage และ 
Procedure related complication. 
วิธีวิจัย (Methodology) 
ขอบเขตของการวิจัย 
 ป ระช าก ร : ผู้ ป่ ว ย  STEMI ท่ี ม ารั ก ษ า 
Primary PCI แ ล ะ  Pharmacoinvasive strategy 
โดยใช้ยา Tenecteplase (TNK-tPA) ในเขตจังหวัด
ประจวบคีรีขั น ธ์  ท่ี โรงพยาบาลหั วหิน  ต้ั งแ ต่           
1 มกราคม 2567 ถึง 31 สิงหาคม 2568 
การค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง :  
 Primary endpoint: Death, Reinfarction, 
stroke, Revascularization. 
 Event rate (Observed/expected): Primary 
PCI = 9.3% (0.093) แ ล ะ  Pharmacoinvasive = 
10.4% (0.104) 
 (ตัวเลขมาจาก งานวิจัย Pharmacoinvasive 
Strategy versus Primary Percutaneous Coronary 
intervention in STEMI Patients: PIRNORT. Region 3 
Medical and Public Health Journal 2023; 
20(4):255-69)  

Non-inferiority margin (absolute) = 10% 0.10 

 One-sided alpha = 0.025→Zα = 1.96 

 Power ท่ีค านวณให้: 80% (Zβ = 0.842)   
Allocation = 1:1 
สูตรท่ีใช้ (Non-inferiority for two independent 
proportions) 

nper group=(Zα+Zβ)2[pc(1−pc) +pt(1−pt)]/Δ2 

โดย pc=0.093 pt=0.104  Δ=0.10 
Sample size≈140 คนต่อกลุ่ม (รวม 280 คน) 
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การรวบรวมข้อมูล  
 ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังเพื่อเก็บข้อมูล
ท่ัวไป: อายุ, เพศ, โรคร่วม และผลลัพธ์: Mortality, 
reinfarction, Bleeding, Stroke, Heart failure 
และหลังกลับบ้าน 30 วัน  
วิธีการด าเนินการวิจัย 
ประเภทการวิจั ย : Descriptive Observational 
Study 
กลุ่มตัวอย่าง : 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา (Inclusion 
criteria)  
 ผู้ป่วยอายุ > 18 ปี 
 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็น STEMI 
ต า ม  ESC criteria (ST-elevation > 1 mm ใ น    
2 leads ติดกัน) และได้รับการรักษาด้วย Primary 
PCI หรือ Pharmacoinvasive strategy โดยใช้ยา 
Tenecteplase (TNK-tPA) (Fibrinolytic + PCI 
ภายใน 2-24 ช่ัวโมง) รวมท้ังถ้าเกิดการล้มเหลวจาก
ยา (Failed fibrinolysis) จะท า Rescue PCI โดย 
เร็วที่สุด และมีเวชระเบียนครบถ้วน 
 
 
 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมการศึกษาออก 
(Exclusion criteria) 
 ผู้ป่วยท่ีมี Contraindication ต่อ Fibrinolytic 
therapy และเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 - วิ เค ราะห์ ข้ อมู ล เชิ งพ รรณ นาโดยใช้  
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสัดส่วน 
 - วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม
โดยใช้ Independent t-test หรือ Mann Whitney 
U test ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง และ Chi-square 
หรือ Fisher ‘s exact test ส าหรับข้อมูลกลุ่ม 
 - วิเคราะห์ผลลัพธ์หลักด้วย Multivariate 
logistic regression เพื่ อ ควบ คุ ม  Confounders 
ได้แก่ อายุ , เพศ, DM, HTN, Heart failure Killip 
class, Doo-to-balloon time, Door-to-needle 
time 
 - ระดับนัยส าคัญทางสถิติ ท่ีใช้ คือ p<0.05 
ผลการวิจัย 
ลักษณะทั่วไปชองกลุ่มตัวอย่าง 
 จากข้อมูลผู้ป่วย STEMI ท่ีมารักษาพบว่า  
มี ผู้ป่ วย ท้ั ง ส้ิ น  210 คน  แบ่ ง เป็ น ผู้ป่ วยมาท า 
Primary PCI 194 คน (91.9%) และ ผู้ป่ วยมาท า 
Pharmacoinvasive 16 คน (7.6%) และส่วนใหญ่
ผู้ป่วย STEMI เป็นผู้ชาย 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากรศาสตร์ ปัจจัยเส่ียงทางหัวใจและหลอดเลือด และโรคประจ าตัวของผู้ป่วย 

ลักษณะทั่วไป กลุ่มรวม (N=210) 
Primary PCI 

(n=194) 
Pharmacoinvasive 

(n=16) 
p-value 

ข้อมูลประชากรศาสตร์ (Demographic Data) 
อายุ (ปี) — Mean ± SD 59.8 ± 12.8 60.2 ± 12.9 54.7 ± 11.9 0.098 
เพศชาย, n (%) 158 (74.9%) 143 (73.7%) 14 (87.5%) 0.368 

คะแนนความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk Scores) 
GRACE score — Mean ± SD 120.7 ± 29.0 122.2 ± 29.2 103.2 ± 22.4 0.014* 
TIMI score — Mean ± SD 3.6 ± 0.9 3.6 ± 0.9 3.0 ± 1.0 0.013* 

โรคประจ าตัวและปัจจัยเสี่ยง (Comorbidities & Risk Factors), n (%) 
ความดันโลหิตสูง 
(Hypertension) 

92 (43.6%) 89 (45.9%) 3 (18.8%) 0.039* 

เบาหวาน 
(Diabetes mellitus) 

59 (28.0%) 56 (28.9%) 3 (18.8%) 0.565 

ไขมันในเลือดสูง 
(Dyslipidemia) 

163 (77.3%) 154 (79.4%) 9 (56.2%) 0.055 

สูบบุหรี ่
(Current/ex-smoker) 

41 (19.4%) 34 (17.5%) 7 (43.8%) 0.019* 

โรคไตเรื้อรัง 
(CKD stage IV–V) 

4 (1.9%) 4 (2.1%) 0 (0.0%) 1.000 

ประวัติท า PCI มาก่อน 5 (2.4%) 4 (2.1%) 1 (6.2%) 0.330 

 
ลักษณะทางคลินิกแรกรับ และต าแหน่งกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด  
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ของท้ัง 2 กลุ่มมาโรงพยาบาล
ด้ ว ย อ า ก า ร เ จ็ บ ห น้ า อ ก  (90%) โ ด ย ก ลุ่ ม 
Pharmacoinvasive พบว่ าม าโร งพ ยาบาลด้วย

อาการเจ็บหน้าอก (100%) และในด้านความรุนแรง
ทางคลินิก กลุ่ม Primary PCI มีผู้ป่วย Killip class IV 
(13.4%) ซึ่งไม่พบในกลุ่ม Pharmacoinvasive เลย 
(p = 0.229) 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกแรกรับ และต าแหน่งกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด   

ลักษณะทางคลินิก กลุ่มรวม (N=210) 
Primary PCI 

(n=194) 
Pharmacoinvasive 

(n=16) 
p-value 

อาการน าเข้าโรงพยาบาล (Presenting Symptoms), n (%) 
Typical chest pain/angina 190 (90.0%) 174 (89.7%) 16 (100.0%) 0.374 
Cardiac arrest 11 (5.2%) 11 (5.7%) 0 (0.0%) 0.613 
Syncope 9 (4.3%) 9 (4.6%) 0 (0.0%) 1.000 

Killip Classification แรกรับ (Killip Class on Admission), n (%) 
Killip Class I 160 (75.8%) 146 (75.3%) 14 (87.5%) 0.369 
Killip Class IV 26 (12.3%) 26 (13.4%) 0 (0.0%) 0.229 

ต าแหน่งกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือด (Infarct Location), n (%) 
Anterior MI 112 (53.1%) 103 (53.1%) 9 (56.2%) 1.000 
Inferior MI 90 (42.7%) 83 (42.8%) 7 (43.8%) 1.000 
Lateral MI 4 (1.9%) 4 (2.1%) 0 (0.0%) 1.000 
Posterior MI 4 (1.9%) 4 (2.1%) 0 (0.0%) 1.000 

 
ตัวชี้วัดเวลา ผล TIMI Flow และภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างท า PCI  
 กลุ่ม Primary PCI มีค่า Door-to-Balloon 
time (DTB) เฉล่ีย 59.5 + 35.7 นาที (Median 52 
นาที ) โดยผู้ป่วย 166 ราย (85.6%) ได้รับการท า 
Primary PCI ภายใน  90 นาทีซึ่ งอยู่ ใน เกณฑ์ ท่ี

แนะน าตามแนวทาง ESC/ACC-AHA ส่วนในกลุ่ม 
Pharmacoinvasive มี ค่ า  Door-to-Needle time 
(DTN) เฉล่ีย 45.5 + 21.2 นาที (Median 46 นาที) 
โดยมีเพียง 5 ราย (31.2%) ท่ีควรได้รับยา 30 นาที
ตามเกณฑ์มาตรฐาน  

 
ตารางที่ 3 ตัวชี้วัดเวลา ผล TIMI flow ก่อน-หลัง PCI และภาวะแทรกซ้อนระหว่างหัตถการ 

ตัวแปร กลุ่มรวม (N=210) Primary PCI (n=194) 
Pharmacoinvasive 

(n=16) 
p-value 

ตัวชี้วัดเวลา (Time Metrics) 
Onset to Door time (ชั่วโมง) 
- Mean ± SD 

7.5 ± 9.6† 7.5 ± 9.6 - - 

Door to Balloon time (นาที) 
- Mean ± SD 

- 59.5 ± 35.7 - - 

≤ 90 นาที (ตามเกณฑ์), 
n (%) 

- 
166/194                   
(85.6%) 

- - 

Door to Needle time (นาที) 
- Mean ± SD 

- - 45.5 ± 21.2 - 

≤ 30 นาที, n (%) - - 5/16 (31.2%) - 
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ตารางที่ 3 ตัวชี้วัดเวลา ผล TIMI flow ก่อน-หลัง PCI และภาวะแทรกซ้อนระหว่างหัตถการ (ต่อ) 

ตัวแปร กลุ่มรวม (N=210) Primary PCI (n=194) 
Pharmacoinvasive 

(n=16) 
p-value 

TIMI flow ก่อนท า PCI (Pre-PCI TIMI flow), n (%) 
TIMI flow 0 120 (56.9%) 115 (59.3%) 5 (31.2%) 0.036* 
TIMI flow 3 41 (19.4%) 35 (18.0%) 6 (37.5%) 0.093 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างท า PCI (Procedural Complications), n (%) 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 206 (97.6%) 190 (97.9%) 16 (100.0%) 1.000 
No-reflow 2 (0.9%) 2 (1.0%) 0 (0.0%) 1.000 
Coronary perforation 1 (0.5%) 1 (0.5%) 0 (0.0%) 1.000 
Coronary dissection 1 (0.5%) 1 (0.5%) 0 (0.0%) 1.000 

 
ผลลัพธ์ทางคลินิก (Primary และ Secondary 
Outcomes) 
 อัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลของกลุ่มรวม  
อยู่ ท่ี  14 ราย  (6.6%) โดยพ บ ท้ั งห ม ด ใน ก ลุ่ ม 
Primary PCI (14 ราย, 7.2%) และไม่มีผู้เสียชีวิตใน
กลุ่ม Pharmacoinvasive ไม่แสดงนัยส าคัญทาง

สถิติ ส่วนภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาลท่ีพบบ่อย
ท่ี สุ ด คื อ  Heart Failure (Killip class>II) 15.6% 
รองลงมาคือ VT 10.4% และ Cardiogenic shock 
6.2% โด ย  Cardiogenic shock จ ะ พ บ ใน ก ลุ่ ม 
Primary PCI เท่านั้น (6.7% vs 0.0%, p = 0.605)  

 
ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างนอนโรงพยาบาลและติดตามภายใน 30 วันหลังจ าหน่าย 

ผลลัพธ์ (Outcomes) กลุ่มรวม (N=210) 
Primary PCI 

(n=194) 
Pharmacoinvasive 

(n=16) 
p-value 

ผลลัพธ์ Primary Outcome-ผลลัพธ์ระหวา่งนอนโรงพยาบาล (In-hospital Outcomes) 
เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
(All-cause mortality) 

14 (6.6%) 14 (7.2%) 0 (0.0%) 0.607 

ผลลัพธ์ Secondary Outcomes-ภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาล (In-hospital Complications) 
Heart failure 
(Killip class > II) 

33 (15.6%) 31 (16.0%) 2 (12.5%) 1.000 

Cardiogenic shock 13 (6.2%) 13 (6.7%) 0 (0.0%) 0.605 
Stroke 
(Cerebrovascular accident) 

1 (0.5%) 1 (0.5%) 0 (0.0%) 1.000 

Major bleeding 
(TIMI criteria) 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.000 

ผลลัพธ์ 30 วันหลังจ าหน่าย (30-day Follow-up Outcomes) 
30-dayMACE 
(Death/Reinfarction/Stroke) 

1 (0.5%) 1 (0.6%) 0 (0.0%) 1.000 
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สรุปผลและอภิปรายผลการวิจัย 
สรุปผลการวิจัย  
 การศึกษานี้เป็น Descriptive Observational 
Study เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่าง
แนวทาง Primary PCI และ Pharmacoinvasive 
strategy ในผู้ป่วยกลุ่ม STEMI ใน โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 
พ.ศ. 2567 ถึง 31 สิงหาคม 2568 
 มี ผู้ป่ วย ท้ั ง ส้ิ น  210 รายแบ่ ง เป็ น ก ลุ่ม 
Primary PCI จ านวน 194 ราย (92.4%) และกลุ่ม 
Pharmacoinvasive strategy จ านวน 16 ราย (7.6%) 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(74.9%) มีอายุเฉล่ีย 59.8+12.8 ปี ปัจจัยเส่ียงทาง
โรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือไขมัน   
ในเลือดสูง (77.3%) รองลงมาคือ ความดันโลหิตสูง 
(43.6%) แ ล ะ โ ร ค เ บ า ห ว า น  (28%) ก ลุ่ ม 
Pharmacoinvasive มีค่า Grace score และ TIMI 
score ต ่ากว่ากลุ่ม Primary PCI อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.014 และ p=0.013 ตามล าดับ)  
 อัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล (In-hospital 
all-cause mortality) ในกลุ่ม Primary PCI อยู่ ท่ี  
7.2% แ ล ะ ใน ก ลุ่ ม  Pharmacoinvasive ไ ม่ มี
ผู้เสียชีวิตเลย ไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.607)
และอัตราการเกิด MACE หลังรักษาในท้ังสองกลุ่มไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
 อัตราการเกิด 30-day MACE (All-cause 
death/Reinfarction/Stroke) อยู่ ท่ี 0.6% ในกลุ่ม 
Primary PCI และ 0.0% ในกลุ่ม Pharmacoinvasive 
(p=1.000) และ ในการศึกษานี้พบว่า ไม่พบ Major 
bleeding (TIMI Criteria) ในท้ัง 2 กลุ่ม  
อภิปรายผลการวิจัย 
 ก าร ศึ ก ษ าวิ จั ย นี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เพื่ อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับ
การรักษาด้วย Pharmacoinvasive และ Primary 
PCI โดยการค านวณขนาดตัวอย่างท่ี เหมาะสม      

ซึ่งต้องมีผู้ป่วยในกลุ่ม Pharmacoinvasive จ านวน 
140 ราย อย่างไรก็ตาม ในการด าเนินการวิจัยจริง
สามารถเก็บข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม Pharmacoinvasive 
ได้เพียง 16 ราย จ านวนกลุ่มตัวอย่างท่ีน้อยกว่าท่ี
ก าหนดอย่างมากส่งผลต่อ Statistical power ของ
การศึกษาท าให้ความสามารถในการตรวจพบค   
วามแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่ม 
Pharmacoinvasive แ ล ะ  Primary PCI ล ด ล ง 
ดังนั้นหากการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ควรตีความด้วย
ความระมัดระวัง เนื่องจากอาจเกิดจากจ านวน
ตัวอย่างท่ีไม่เพียงพอในการตรวจพบความแตกต่าง 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลผู้ป่วยท้ัง 16 รายยังสามารถ
สะท้อนลักษณะและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย    
ท่ี ไ ด้ รั บ  Pharmacoinvasive ใ น บ ริ บ ท ข อ ง
สถานพยาบาลท่ีท าการศึกษาได้ระดับหนึ่ง ซึ่งควร
พิจารณาผลการศึกษาเป็นข้อมูลเบื้องต้น การศึกษา
ในอนาคตควรเพิ่มระยะเวลาในการเก็บข้อมูลเพื่อ
เพิ่ ม จ าน วน ผู้ป่ วย ใน ก ลุ่ม  Pharmacoinvasive     
ให้เพียงพอต่อการการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์มาจากการศึกษาท่ีผ่านมาในระดับ
นานาชาติ 3,4,5 แสดงให้เห็นว่า Pharmacoinvasive 
Strategy มีประ สิทธิผลไม่ แตก ต่างจากการท า 
Primary PCI เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถท า Primary PCI 
ได้ภายในเวลามาตรฐาน และโดยมีอัตราการเกิด  
30-day mortality และ  Major adverse events 
ท่ีไม่แตกต่างจาก Primary PCI อย่างมีนัยส าคัญ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาปัจจุบันท่ีพบว่า 30-day 
MACE ในกลุ่ม Pharmacoinvasive เป็น 0.0%  
 พบว่าอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่ม 
Primary PCI ของการศึกษานี้อยู่ท่ี 7.2% ซึ่งสูงกว่า
ค่าเฉล่ียซึ่งการศึกษาในระดับนานาชาติประมาณ   
3-5%5,8 อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างนี้สามารถ
อธิบายได้จากลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษานี้ท่ีมี
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ผู้ป่วย Killip class IV ถึง 13.4% ในกลุ่ม Primary 
PCI ซึ่งสูงกว่าการศึกษาระดับนานาชาติโดยท่ัวไป 
ข้อมูลนี้ สอดคล้องกับ Thai ACS Registry ท่ีพบ
อัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย STEMI ใน
ป ร ะ เท ศ ไท ยอยู่ ร ะห ว่ าง  6-9%9,10การ ท่ี ก ลุ่ ม 
Pharmacoinvasive ไม่มี ผู้ เสียชีวิต เลย 0% ส่วน
หนึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มนี้มีความเส่ียงพื้นฐานท่ี     
ต ่ากว่า (GRACE score 103.2 vs 122.2, p=0.014) 
และไม่มีผู้ป่วย Killip IV เลย  
 ในการศึกษานี้ไม่พบ Major bleeding ตาม
เกณฑ์ TIMI และไม่พบ Intracranial Hemorrhage 
ในกลุ่ม Pharmacoinvasive เลยซึ่งสอดคล้องกับ
คุณสมบัติของ Tenecteplase ท่ีมีความจ าเพาะต่อ 
Fibrin สูงและมีความปลอดภัยท่ีดีกว่า Streptokinase 
และ Alteplase โดยเฉพาะมีการปรับลด Dose ของ 
Tenecteplase ในผู้สูงอายุ > 75 ปี  ตามท่ีแนะน า
ใน STREAM Trial และในการศึกษาอื่นๆ3,6,7,11 แต่
เนื่องจากในการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเล็ก ท าให้ไม่
มีก าลังทางสถิติในการตรวจจับภาวะแทรกซ้อนท่ี    
ได้น้อย  

ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะด้านปฏิบัติ 
 - การพัฒ นาระบบ Pharmacoinvasive 
Protocol ควรจัดท าแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนส าหรับ
โรงพยาบาลในชุมชนจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ในการ
บริห าร Tenecteplase ก่ อนการ ส่งต่ อ เพื่ อลด 
Door-to-Needle time ให้ได้ตามเกณฑ์ < 30 นาที 
ซึ่งในการศึกษานี้ผ่านเกณฑ์เพียง 31.2%  
 - การฝึกอบรมบุคลากร ควรจัดการฝึกอบรม
แพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนให้มี
ความสามารถในการบริหาร Tenecteplase และ
วินิจฉัย Failed fibrinolysis เพื่อให้ส่งต่อ Rescue 
PCI ได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัย 
 
 

 - การพั ฒ นาระบบ ส่ง ต่อ  ควรพั ฒ น า
ระบบส่ือสารและประสานงานระหว่างโรงพยาบาล
ต้นทางและโรงพยาบาลหัวหินเพื่อให้ทีม Cardiac 
Catheterization laboratory พร้อมรับ ผู้ป่วยได้
ทันทีเมื่อเดินทางมาถึง ลด Door-to-Balloon time 
ในกลุ่ม Pharmacoinvasive ท่ีส่งต่อมา 
 - การสร้าง STEMI Network ควรพัฒนา
เครือข่ายการดูแล STEMI ระดับ จังหวัดโดยมี  
โรงพยาบาลหัวหิน เป็นศูนย์กลางและก าหนดเกณฑ์
ชัด เจนว่ าโรงพยาบาลใดควรได้รับการรักษา      
แบบ Primary PCI หรือ แบบ Pharmacoinvasive 
Strategy โดยพิจารณาจากระยะทางและเวลาส่งต่อ
ท่ีคาดการณ์ได้ 
ข้อเสนอแนะด้านการวิจัยในอนาคต 
 - ควรขยายระยะเวลาการเก็บข้อมูลเพื่อให้
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่ม Pharmacoinvasive ให้
ครบก าหนดในการค านวณเพื่อเพิ่มก าลังทางสถิติ 
 - ควรท าการวิเคราะห์ Propensity score 
matching เพื่อลด Baseline imbalance และท า 
Subgroup analysis ใน ก ลุ่ม ท่ี มี  Onset-to-FMC 
time>3 ช่ัวโมง ซึ่งเป็นกลุ่มท่ี Pharmacoinvasive 
Strategy จะให้ประโยชน์สูงท่ีสุด 
 - ควรติดตาม  Long-term outcome ท่ี    
1 ปี  และ 3 ปี  ครอบคลุม Quality of life และ 
Functional capacity เพื่อประเมินผลลัพธ์ระยะ
ยาวอย่างครบถ้วน 
 - ควรศึกษาความ เป็ น ไป ได้ ในการน า 
Tenecteplase ม า ใ ช้ ใ น  Pre-hospital setting   
(ให้ ยาในรถพยาบาล ) เพื่ อลด Total Ischemic 
time ให้ส้ันท่ีสุดตามท่ีแนวทาง ESC แนะน า 
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Abstract 
Background: Semaglutide, a glucagon-like peptide-1 receptor agonist (GLP-1 RA), has demonstrated 
substantial efficacy in glycemic control among patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM); 
However, it is associated with high treatment costs. 
Objective: To evaluate the cost and effectiveness of Semaglutide in reducing glycated hemoglobin 
(HbA1c) levels among patients with T2DM from the healthcare provider perspective. 
Methods: A retrospective cohort study was conducted in patients with T2DM who received 
Semaglutide between January 1, 2023, and December 31, 2024. Treatment costs and HbA1c 
levels were analyzed before and after 12 months of Semaglutide therapy from the healthcare 
provider perspective. 
Results: A total of 52 patients were included, with a mean age of 59.48 ± 11.54 years; 59.6% 
were female. The mean duration of diabetes was 9.37 ± 5.52 years, and the mean body weight 
was 81.57 ± 15.17 kg. Hypertension was present in 92.3% of patients. After 12 months of 
Semaglutide treatment, a statistically significant reduction in HbA1c was observed (−1.53%,       
p<0.001). The number of patients achieving target HbA1c levels increased by 15 (p < 0.001), 
along with a significant decrease in body weight (−3.07 kg, p<0.001). Semaglutide use resulted in 
an average treatment cost increase of 36,518.58 THB per patient per year. Cost-effectiveness 
analysis revealed that reducing HbA1c by 1% required an additional cost of 23,868.35 THB per 
year, while achieving the target HbA1c level in one additional patient cost 2,434.57 THB per 
person per year. 
Conclusion: Semaglutide therapy in patients with T2DM significantly improved glycemic control 
and reduced body weight. The incremental cost associated with a 1% reduction in HbA1c was 
23,868.35 Thai Baht per patient per year. 
Keywords: Type 2 DM; Semaglutide; cost-effectiveness; HbA1C; BMI 
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การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลในระดับโรงพยาบาล ของยา Semaglutide ในการควบคุม 
ระดับน ้าตาลในเลอืดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ยาเซมากลูไทด์ (Semaglutide) เป็นยาในกลุ่ม GLP-1 receptor agonist ท่ีมีประสิทธิภาพในการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 แต่มีต้นทุนการรักษาสูง  
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินต้นทุนและประสิทธิผลของการใช้เซมากลูไทด์ในการควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
(HbA1c) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จากมุมมองของผู้ให้บริการทางการแพทย์ 
วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบย้อนหลังแบบ Cohort (Retrospective cohort study) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี
ได้รับเซมากลูไทด์ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2567 วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนการรักษาและระดับ 
HbA1c ก่อนและหลังการใช้ยา 12 เดือน  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 52 ราย มีอายุเฉล่ีย 59.48 ± 11.54 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.6 ระยะเวลาเป็นเบาหวาน
เฉล่ีย 9.37 ± 5.52 ปี น ้าหนักเฉล่ีย 81.57 ± 15.17 กิโลกรัม ร้อยละ 92.3 มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย หลังใช้
เซมากลูไทด์ 12 เดือน พบว่าระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (-1.53%, p<0.001) ผู้ป่วยเบาหวานท่ี
มีระดับ HbA1c เข้าเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มข้ึน 15 คน (p<0.001) และผู้ป่วยมีน ้าหนักลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(-3.07 กิโลกรัม, p<0.001) การใช้ยา Semaglutide ท าให้มีต้นทุนการรักษาเฉล่ียเพิ่มขึ้น 36,518.58 บาท ต่อ
รายต่อปี ในการประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลพบว่า การลด HbA1c ได้ 1% มีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มข้ึน 23,868.35 
บาทต่อปี และการท าให้ผู้ป่วยมี HbA1c ในเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มขึ้น 1 คนมีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 2,434.57 
บาทต่อคนต่อป ี
สรุป: การใช้เซมากลูไทด์ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มีประสิทธิผลในการลดระดับ HbA1c และน ้าหนักตัวอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยการลด HbA1c ลง 1% มีต้นทุนเพิ่มเติม 23,868.35 บาทต่อรายต่อปี 
ค าส าคัญ: เบาหวานชนิดท่ี 2; เซมากลูไทด์; ต้นทุน-ประสิทธิผล; ระดับน ้าตาลสะสม; ดัชนีมวลกาย 
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บทน า  
หลักการและเหตุผล 
 จากรายงานกระทรวงสาธารณสุข ปี 2562 
พบว่า ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ท าให้เกิดความ
สูญเสียต้นทุนทางเศรษฐกิจสูงถึงปีละ 1.6 ล้านล้าน
บาท และยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรท่ี
ส าคัญของท่ัวโลก โดยเฉพาะ  4 โรคส าคัญ คือ 
โรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง1  
 สมาพันธ์โรคเบาหวานนานาชาติ (International 
Diabetes Federation, IDF) ได้รายงานว่า ในปี 2564 
พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานท่ัวโลกเพิ่มสูงขึ้นเป็น 537  
ล้านคน และมีแนวโน้มสูงขึ้น คาดว่าในปี 2573 จะมี
ผู้ป่วยเบาหวานเพิ่ ม ไปถึ ง 643 ล้านคนท่ัวโลก 
ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยเบาหวาน 6.07 ล้านคน2 
ในปี 2565 จ านวนผู้ป่วยเบาหวานประเทศไทยราย
ใหม่ เพิ่มขึ้น และมีจ านวนผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นเป็น 
16 ,856 คนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 25.86 ต่อแสน
ประชากร3 จากผลการด าเนินงานภาพรวมของ
โรงพยาบาลหัวหิน ในปีงบประมาณ 2567 มีผู้ป่วย
โรคเบาหวานท่ีมารับการรักษาจ านวน 6,267 ครั้ง 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีสามารถควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดได้ดี (HbA1c<ร้อยละ 7) มีร้อยละ 38.51 จาก
เป้าหมายคือร้อยละ 40 ขึ้นไป4 โรคเบาหวานไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมการ
ด าเนินของโรคและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ล้วนน ามาซึ่งคุณภาพ
ชีวิตท่ีลดลงของผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ี
สูงขึ้น5  
 ปัจจุบันมีการพัฒนายารักษาโรคเบาหวาน
กลุ่มใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 5 
เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยพิจารณาโรคร่วม อาการ
ไม่พึงประสงค์ และเป้าหมายของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
โดยยาใหม่ Semaglutide เป็นยากลุ่ม Glucagon-

like peptide-1 receptor agonist (GLP-1 RA) ท่ี
มีหลักฐานทางวิชาการว่าเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพสูง
ในการลดระดับน ้าตาลในเลือด ลดน ้าหนักตัว โดยมี
กลไกการออกฤทธิ์ท่ีเลียนแบบฮอร์โมน GLP-1 ใน
ร่างกาย ซึ่งช่วยกระตุ้นการหล่ังอินซูลินเมื่อระดับ
น ้าตาลสูง ลดการหล่ังกลูคากอน 6 แต่มีรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ท่ีพบบ่อย เช่น 
คล่ืนไส้5,6 ด้วยประสิทธิภาพดังกล่าว โรงพยาบาล 
หัวหินได้ก าหนดเงื่อนไขในการใช้ยา Semaglutide 
ว่าจะต้องเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีใช้ยาต้ังแต่ 
2 ชนิดขึ้น ไปร่วมกันแล้วยังไม่สามารถควบคุม  
ระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย คือ 
HbA1c > 7% หรือ FBS > 200 mg/dl หรือมีโรค
ร่วมตามแนวทางการรักษา พบว่ายา Semaglutide 
เป็นยาเบาหวานท่ีได้รับความนิยมในการส่ังใช้เพิ่ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง แม้จะมีค่าใช้จ่ายสูงเมื่อเทียบกับ
ยารักษาเบาหวานตัวอื่น ท้ังนี้พบว่าในปีงบประมาณ 
2567  โร งพ ยาบ าลหั วหิ น มี มู ล ค่ าก ารซื้ อ ย า 
Semaglutide สูงถึง 4.1 ล้านบาท สูงสุดเป็นอันดับ 
3 ของยานอกบัญชีโรงพยาบาล 
 ในการประเมินความคุ้มค่าด้านต้นทุน -
ประสิทธิผลของยา Semaglutide จากการศึกษา
รูปแบบวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ในต่าง 
ประเทศ7 พบว่า Semaglutide มีความคุ้มค่าเมื่อ
เทียบกับต้นทุน (Cost-effective) หรือให้ผลลัพธ์ท่ี
ดีกว่าในราคาท่ีถูกกว่า (Dominant) ในร้อยละ 73.9 
ของการเปรียบเทียบท้ังหมด แต่เป็นท่ีน่าสังเกตคือ
ในการศึกษาท่ีสนับสนุนทุนโดยบริษัทผู้ผลิต พบว่า 
Semaglutide มีความคุ้มค่าในทุกงานวิจัย (100%) 
ในขณะท่ีการศึกษาท่ีสนับสนุนโดยแหล่งทุนท่ีไม่ใช่ 
ภาคธุรกิจ พบความคุ้มค่าเพียง 50% นอกจากนี้  
Semaglutide ยังมีแนวโน้มความคุ้มค่าสูงกว่าใน
กลุ่มประเทศท่ีมีรายได้สูง รวมถึงในงานวิจัยท่ีใช้
มุมมองการวิเคราะห์ท่ีกว้าง ศึกษาในระยะยาว และ
ใช้อัตราคิดลด (Discount rates) ท่ีต ่ากว่า ท้ังนี้ใน
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ประเทศไทยยั ง  ไม่ มี ก าร ศึกษาถึ ง ต้น ทุนและ
ประ สิทธิ ผลขอ งยา  Semaglutide การมี ข้ อมู ล     
เชิงประจักษ์ เกี่ยวกับต้นทุน -ประสิทธิผลของยา 
Semaglutide ในบริบทของโรงพยาบาลหั วหิน
โดยตรง จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการตัดสินใจ
ของผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ก าหนดนโยบายใน
การจัดหายา การบริหารจัดการทรัพยากร และการ
วางแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้เกิดประโยชน์

สูงสุดภายใต้งบประมาณท่ีมีอยู่ เพื่อเป็นข้อมูลส าคัญ
ในการสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายด้าน
สาธารณ สุขของโรงพยาบาลและหน่ วยงาน ท่ี
เกี่ยวข้องต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 เพื่อประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล ของการใช้
ยา Semaglutide ในการควบคุมระดับน ้าตาลสะสม 
(HbA1c) ในมุมมองผู้ให้บริการทางการแพทย์ 

 
กรอบแนวคิด  

 
 
 

 
 

 
วิธีการศึกษา (Methods) 
รูปแบบงานวิจัย 
 การวิ จัยนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์
ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยใช้
ข้อมูลจาก  เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic 
Medical Records) ของผู้ป่วย โรงพยาบาลหัวหินซึ่ง
เป็ นการศึ กษาแ บ บ  Before-after design เพื่ อ
เปรียบเทียบข้อมูลต้นทุนและประสิทธิผลของการใช้
ยารักษาโรค เบาหวานแบบมาตรฐาน (Standard 
Care) เทียบกับต้นทุนและประสิทธิผลภายหลังการใช้
ยา Semaglutide โดยมีระยะเวลาการติดตามข้อมูล
ย้อนหลัง 12 เดือนก่อนเริ่มยา และ 12 เดือนหลัง
เริ่ ม ยา Semaglutide เก็ บข้ อมู ล ระห ว่ างวั น ท่ี         
1 มกราคม 2566  ถึ ง  31  ธัน วาคม  2567  ณ 
โรงพยาบาลหัวหิน โดยใช้มุมมองผู้ให้บริการทางการ
แพทย์ (Health care provider perspective) 
 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร: ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีรับ
การรักษาจากโรงพยาบาลหัวหิน  
 กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 โรงพยาบาลหัวหิน ท่ีมารับการรักษาโรคเบาหวาน 
ในช่วงเวลาวันท่ี 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 
2567 และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 
1. เกณฑ์การคัดเข้างานวิจัย คือ 
 1.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีอายุ 
18 ปีข้ึนไป  
 1.2 ได้รับยา Semaglutide แบบฉีดใต้
ผิวหนัง สัปดาห์ละครั้ง ตามข้อบ่งช้ีและแนวทางการ
รักษาโรงพยาบาลหัวหิน 
 
 

การได้รับยา Semaglutide  
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

 

1.  ต้นทุนการรักษา 
2.  ประสิทธิผลการรักษา 

- ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
- น้ำหนักตัว 
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 1.3 มีประวัติการรักษาและข้อมูลในเวชระเบียน 
ท่ีครบถ้วนท้ังก่อนและหลังเริ่มยา Semaglutide 
อย่างน้อย 12 เดือน โดยข้อมูลท่ีจ าเป็น ต้องมี
ประกอบด้วย HbA1c, FBS, น ้าหนักตัว, BMI และ
รายการยาท่ีได้รับ 
 1.4 มีบันทึกค่ารักษาพยาบาล ประกอบด้วย 
ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ค่าตรวจวินิจฉัย
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา ค่าตรวจ
วินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา ค่าท าหัตถการและ
วิสัญญี ค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง (SMC) 
ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา  
ค่าห้องและค่าอาหาร ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบ าบัดรักษาโรค ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์  ห รือ ค่าใช้ จ่ายอื่ น ท่ี เกิ ดขึ้น ใน
โรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
โด ย เก็ บ ข้ อ มู ล ทุ ก ค รั้ ง ท่ี ม า รั ก ษ า เกี่ ย ว กั บ
โรคเบาหวานหรือรักษาอาการแทรกซ้อนจาก
โรคเบาหวานตามท่ีแพทย์วินิจฉัย ต่อเนื่องทุกครั้งใน 
1 ปี 
 1.5 ผู้ป่วยท่ีได้รับยา Semaglutide โดยไม่
เคยได้รับยาในกลุ่ม GLP-1 RA อื่น ๆ มาก่อน 
2. เกณฑ์คัดออกจากงานวิจัย คือ 
 2.1 ผู้ป่ วย เบาหวานชนิด ท่ี  1 (Type 1 
Diabetes Mellitus) 
 2.2 ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่ม DPP4 inhibitor 
หรือ GLP-1 RA ตัวอื่น 
 2.3 ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่
สามารถน ามาวิเคราะห์ได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยท้ังหมดท่ีได้รับ
ยา Semaglutide และมีข้อมูลครบถ้วนตามเกณฑ์
การคัดเลือกเข้าศึกษาและเพียงพอส าหรับการ
ประเมินประสิทธิผลและต้นทุน-ประสิทธิผลเบ้ืองต้น
ในบริบทของโรงพยาบาลหัวหิน 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ 
 เครื่องมือหลัก ท่ีใช้ในการวิ จัย  คือแบบ
บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Data 
Collection Form) ซึ่งผู้วิจัยจะพัฒนาขึ้นโดยอ้างอิง
จากแนวทางการศึกษาด้านประสิทธิผลทางคลินิก
และต้นทุนด้านสุขภาพในมุมมองผู้ให้บริการ แบบ
บันทึกข้อมูลจะครอบคลุมข้อมู ลท่ีจ าเป็นตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้แก่: 
 ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย: ID, อายุ, 
เพศ, สิทธิการรักษา, ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน, 
โรคประจ าตัวร่วมท่ีส าคัญ , ค่าการท างานของไต , 
ความถ่ีในการมารับยาเบาหวานต่อปี 
 ส่วนที่ 2: ข้อมูลประสิทธิผลทางคลินิก:  
 - วันท่ีเริ่มใช้ยา Semaglutide และขนาด
ยาท่ีใช้ต่อเนื่อง 
 - ยาเบาหวานอื่นท่ีใช้ร่วมกัน 
 - ระดับน ้าตาลสะสม (HbA1c) ณ Baseline 
(ก่อนเริ่มยา) และท่ีเดือนท่ี 6, 12 หลังเริ่มยา 
 - ระ ดับน ้ าตาลใน เลือดขณะอดอาหาร 
(FBS) ณ Baseline และท่ีเดือนท่ี  6, 12 หลังเริ่มยา 
 - น ้าหนักตัว ณ Baseline และท่ีเดือนท่ี 6, 
12 หลังเริ่มยา 
 - ดัชนีมวลกาย (BMI) ณ Baseline และท่ี
เดือนท่ี 6, 12 หลังเริ่มยา 
 ส่วนที่ 3: ข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 
(ในมุมมองของผู้ให้บริการทางการแพทย์):  
 ท าการเก็บข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการ  
แพทย์ของผู้ป่วยท้ัง 52 รายเฉพาะท่ีเกี่ยวข้องกับการ
รักษาโรคเบาหวานและโรคหรืออาการท่ีสืบเนื่องจาก
โรคเบาหวานเท่านั้น โดยท าการดึงข้อมูลค่าใช้จ่ายใน
การรักษาจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ในช่วง 12 
เดือนก่อนเริ่มยา Semaglutide และ 12 เดือนหลัง
เริ่มยา Semaglutide ประกอบด้วย ค่ายาและ
สารอาหารทางเส้นเลือด ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยา ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา
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ทางรังสีวิทยา ค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง 
(SMC) ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าเวชภัณฑ์ท่ี
ไม่ใช่ยา ค่าห้องและค่าอาหาร และค่าอุปกรณ์ของใช้
และเครื่องมือทางการแพทย์ จากนั้นท าการแปลง
ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษากลับไปเป็นต้นทุนของ
การรักษา โดยใช้อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา (cost 
to charge ratio, CCR) ท่ีแตกต่างกันขึ้นกับประเภท
ของต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ เช่น ค่ายาใช้ CCR 
ระหว่ าง 0.77 -0.80 และค่าตรวจวินิ จฉัยทาง
ห้องปฏิบัติการใช้ CCR 0.50 และค่าบริการทางการ
แพทย์ใช้ CCR 1.00 เป็นต้น  
การเก็บรวบรวมข้อมูล: ด าเนินการดังนี้: 
 1. การขออนุมัติ: ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่าง
การวิจัยเพื่อขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลหัวหิน และผ่าน
การรับรองแล้ว หนังสือเลขท่ี COE No. 005/2568 
เมื่อ 6 พฤษภาคม 2568 
 2. การเข้าถึงข้อมูล: เมื่อได้รับการอนุมัติ 
ผู้วิ จัยจะประสานงานกับหน่วยงานสารสนเทศ 
การเงิน และเวชระเบียนของโรงพยาบาลหัวหิน เพื่อ
ขอเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีได้รับยา Semaglutide 
 3. การคัดกรองข้อมูล: ผู้วิ จัยจะท าการ  
คัดกรองเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือก
และคัดออกกรณีไม่เข้าเกณฑ์ท่ีก าหนด 
 4. การบันทึกข้อมูล: ผู้วิจัยจะใช้แบบบันทึก
ข้อมูล (ไฟล์ Excel) เพื่อดึงข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยแต่ละราย โดยท าการบันทึกข้อมูล 

Baseline (ช่วง 12 เดือนก่อนเริ่มยา Semaglutide) 
และข้อมูลช่วง 12 เดือนหลังเริ่มยา Semaglutide  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิ เคราะห์ข้อมูลพื้ น ฐานของผู้ป่ วย 
ประกอบด้วย อายุ, เพศ, สิทธิการรักษา, ระยะเวลา
การเป็นโรคเบาหวาน , โรคประจ าตัวร่วมท่ีส าคัญ , 
ค่าการท างานของไต , ความถี่ ในการมารับยา
เบาหวานต่อปี แสดงด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
ค่าร้อยละ สัดส่วน ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน   
 2. เป รี ย บ เที ย บ ความ แ ตก ต่ างข อ ง
ประสิทธิผลทางคลินิก ได้แก่ ระดับน ้าตาลสะสม 
HbA1C, FBS, น ้าหนัก BMI ก่อนและหลังการใช้ยา 
Semaglutide ด้ ว ย ส ถิ ติ  Paired t-test ห รื อ 
Wilcoxon signed rank test และสัดส่วน HbA1C 
อยู่ ใน เกณฑ์ เป้าหมาย ก่อนและหลังการใช้ยา 
Semaglutide ด้วยสถิติ McNemar’s test   
 3. วิ เคราะห์ ต้นทุน  โดยค านวณต้นทุน
ทางตรงทางการแพทย์รวมต่อผู้ป่วยต่อ 12 เดือน 
ส าหรับก่อนและหลังการใช้ยา Semaglutide  
 4. วิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
(Cost-Effectiveness Analysis) ตัวชี้วัดประสิทธิผล 
(Effectiveness Measure) จะพิจารณาจาก:  
 4.1 การเปล่ียนแปลงของระดับ HbA1c 
(หน่วยเป็น % HbA1c reduction) 
 4.2 การเปล่ียนแปลงของจ านวนผู้ป่วยท่ีมี 
HbA1c เข้าเกณฑ์เป้าหมาย 

  
 ค านวณ Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) ส าหรับยา Semaglutide เทียบกับการ
รักษามาตรฐานก่อนได้รับยา โดยใช้สูตร: 
 ICER =         (Cost of  Semaglutide−Cost of Standard Care)            
      (Effectiveness of Semaglutide−Effectiveness of Standard Care) 
 
  



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

60 

ผลการศึกษา (Results) 
 งานวิจัยนี้เพื่อศึกษาต้นทุน ประสิทธิผล
ของยา Semaglutide เปรียบเทียบก่อนและหลัง
การใช้ ในมุมมองของผู้ให้บริการทางการแพทย์ โดย
เก็บข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์และผลลัพธ์
ทางคลินิก ประกอบด้วย การเปล่ียนแปลงระดับ 
HbA1C, FBS, น ้าหนักตัว ค่า BMI และสัดส่วนท่ี
ระดับ HbA1C อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย มีรายละเอียด
ต่างๆ ดังนี้ 
ข้อมูลพื้นฐาน 
 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังหมด 52 คน อายุเฉล่ีย 
59.48+11.54 ปี  ส่วนใหญ่ เป็น เพศหญิ ง 31 คน     

(ร้อยละ 59.6) ระยะเวลาการเป็นเบาหวานเฉล่ีย 
9.37+5.52 ปี น ้าหนักเฉล่ียก่อนเริ่มยา Semaglutide 
81.57+15.17 กิโลกรัม ค่าการท างานของไตเฉล่ีย 
79.49+25.91 ml/min/1.73 m2 มีโรคเบาหวานร่วม 
กับโรคประจ าตัวความดันโลหิตสูง 48 คน (ร้อยละ 
92.3) ขนาดยา Semaglutide ท่ีใช้เฉล่ียต่อสัปดาห์ 
คือ 1 มิลลิกรัม (ร้อยละ 61.5) ใช้สิทธิการรักษา
ข้าราชการจ่ายตรง 40 คน (ร้อยละ 77) ยารักษา
เบาหวานท่ีใช้ร่วมคือ Metformin 44 คน (ร้อยละ 
84.6) Dapagliflozin 30 คน  (ร้ อยละ  57.7) และ 
Gliclazide 28 คน  (ร้ อ ย ละ  53.8) ต าม ล า ดั บ      
ดังตารางท่ี 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (n = 52) จ านวน (%) 

อายุเฉลี่ย (ปี) 59.48 +11.54 

เพศ   
หญิง 31 59.6 
ชาย 21 40.4 
น ้าหนัก (กิโลกรัม) 81.57+15.17 
ค่าการท างานของไต eGFR (ml/min/1.73 m2) 79.49+25.91 
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย (ปี) 9.37+5.52 
ขนาดยา Semaglutide 
0.5 มิลลิกรัม/คร้ัง/สัปดาห์ 20 38.5 
1 มิลลิกรัม/คร้ัง/สัปดาห์ 32 61.5 
สิทธิการรักษาหลัก 
ข้าราชการจ่ายตรง 40 76.9 
องค์การปกครองท้องถ่ิน 10 19.3 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) 1 1.9 
เงินสด 1 1.9 
ยารักษาโรคเบาหวานทีใ่ช้ร่วมกัน   
Metformin 44 84.6 
Glipizide 8 15.4 
Gliclazide 28 53.8 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (n = 52) จ านวน (%) 
ยารักษาโรคเบาหวานทีใ่ช้ร่วมกัน   
Pioglitazone 10 19.2 
Gemigliptin 7 13.5 
dapagliflozin 30 57.7 
Insulin 24 46.2 
โรคประจ าตัว 
ความดันโลหิตสูง 48 92.3 
ไขมันในเลือดสูง 47 90.4 
โรคหืด 1 1.92 
หัวใจล้มเหลว 5 9.62 

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 1 1.92 
โรคไตเรื้องรัง (CKD) 1 1.92 
เก๊าท์ 1 1.92 
ภาวะสมองขาดเลือด (Stroke) 3 5.8 
ภาวะโรคอ้วน 35 67.3 

 
ต้นทุนการรักษา  
 การศึกษาต้นทุนการรักษาในงานวิจัยนี้ คือ
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ประกอบด้วย ค่ายา
และสารอาหารทางเส้นเลือด ค่าตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา ค่าตรวจวินิจฉัย
และรักษาทางรังสีวิทยา ค่าบริการทางการแพทย์
เฉพาะทาง (SMC) ค่าบริการทางการพยาบาล      
ค่าเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา ค่าห้องและค่าอาหาร (กรณี
ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล) และค่าอุปกรณ์ของใช้และ

เครื่องมือทางการแพทย์ จากการติดตามย้อนหลัง
ต้นทุนการรักษา พบว่าก่อนเริ่มยา Semaglutide 
ในเวลา 1 ปี ผู้ป่วยท้ัง 52 คนมีต้นทุนการรักษา
เท่ากับ 2,782,169.45 บาท หรือเฉล่ีย 53,503.26 
บาทต่อคนต่อปี และต้นทุนการรักษาหลังใช้ยา 
Semaglutide ร่วมด้วยในเวลา 1 ปี ผู้ป่วยท้ัง 52 
คนมีต้นทุนการรักษาเท่ากับ 4 ,681,135.74 บาท 
หรือเฉล่ีย 90,021.84 บาทต่อคนต่อปี โดยต้นทุน
การรักษาเพิ่มขึ้น 36,518.58 บาท ดังตารางท่ี 2  

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 6 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

62 

ตารางที่ 2 ต้นทุนทางการแพทย์ในมุมมองผู้ให้บริการทางการแพทย์เฉล่ียต่อผู้ป่วยต่อ 12 เดือน (บาท) (n =52) 

รายละเอียดต้นทุน 
ก่อนเริ่มยา 

Semaglutide 
หลังใช้ยา 

Semaglutide 
ส่วนต่าง 

(ก่อน - หลัง) 
ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด 2,201,144.15 4,441,334.24 +2,240,190.09 
ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา 232,890.00 155,350.00 -77,540.00 
ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 44,250.00 5,850.00 -38,400.00 
ค่าบริการทางการพยาบาล 94,470.00 42,065.00 -52,405.00 
ค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง (SMC) 7,000.00 7,610.00 +610.00 
ค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา 27,179.10 7,629.00 -19,550.10 
ค่าห้องและค่าอาหาร 128,200.00 16,097.50 -112,102.50 
ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 47,036.20 5,200.00 -41,836.20 
รวมต้นทุน 2,782,169.45 4,681,135.74 +1,898,966.29 
ต้นทุนทางการแพทย์เฉลี่ย (บาท/คน/ปี) 53,503.26 90,021.84 +36,518.58 

 
ประสิทธิผลทางคลินิก 
 ผลการติดตามระดับน ้าตาลในเลือด FBS 
เฉล่ียก่อนใช้ยา Semaglutide เท่ากับ 187.94+60.46 
mg/dl ค่าระดับน ้าตาลในเลือด FBS เฉล่ียหลังใช้ยา 
Semaglutide ช่วง 6 เดือน และหลังใช้ยา 12 เดือน 
เท่ากับ 145.94+49.45 mg/dl และ 128.90+35.78 
mg/dl ตามล าดับ  
 ค่าระดับน ้าตาลสะสมเฉล่ีย HbA1C ก่อนใช้
ยา Semaglutide เท่ากับ 9.23+1.96 % ค่าระดับ
น ้าตาลสะสม HbA1C เฉล่ียหลังใช้ยา Semaglutide 
ช่วง 6 เดือน  และหลังใช้ยา 12 เดือน  เท่ ากับ 
8.01+1.66% และ 7.70+1.6% ตามล าดับ เมื่อดูผลลัพธ์ 
ระดับ HbA1C อยู่ในช่วงเป้าหมาย พบว่า หลังใช้ยา
ระดับ HbA1C อยู่ ในช่วงเป้าหมายเพิ่มสูงขึ้นจาก
ก่อนเริ่มยาจาก 6 คน (ร้อยละ 11.54) เป็น 19 คน 
(ร้อยละ 36.54) และ 21 คน (ร้อยละ 40.38) ท่ีหลัง
ใช้ยาเมือ่เวลา 6 เดือน และ 12 เดือน ตามล าดับ  

 จากตารางท่ี 3 เมื่อแบ่งตามระยะเวลา 
พบว่าห ลังใช้ยา Semaglutide ช่วง 6 เดือน  มี
ผลต่างของระดับน ้าตาลในเลือด FBS ลดลงจากก่อน
ใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ คือลดลง -42.0      
(-58.31, -25.69) p-value<0.001 แ ล ะ มี ผ ล ต่ า ง
ระดับน ้าตาลสะสม HbA1C ลดลงจากก่อนใช้ยา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -1.22 (-1.57,     
-0.87) p-value < 0.001 
 หลังใช้ยา Semaglutide ช่วง 12 เดือน มี
ผลต่างของระดับน ้าตาลในเลือด FBS ลดลงจากก่อน
ใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -59.04     
(-74.44, -43.64) p-value < 0.001 และมีผลต่าง
ระดับน ้าตาลสะสม HbA1C ลดลงจากก่อนใช้ยา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -1.53 (-1.92,    
-1.13) p-value < 0.001 
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ตารางที่ 3 ตารางเปรียบเทียบค่าการเปล่ียนแปลงระดับน ้าตาลในเลือด น ้าหนักตัว และ BMI ของผู้ป่วย ก่อนและ
หลังใช้ยา Semaglutide 

ค่าระดับน ้าตาล 
ก่อนใช้ยา 

Semaglutide 
หลังใช้ยา 

Semaglutide6 เดือน 
หลังใช้ยา 

Semaglutide 12 เดือน 
p-value 

aFBS (mg/dl) 187.94+60.46 145.94+49.45 128.90+35.78 
*<0.001 
**<0.001 
*** 0.005 

aHbA1C (%) 9.23+1.96 8.01+1.66 7.70+1.60 
*<0.001 
**<0.001 
*** 0.005 

bระดับ HbA1C in 
target 

6/52 = 11.54% 19/52 = 36.54% 21/52 = 40.38% **<0.001 

aน ้าหนัก (kg) 81.57+15.17 79.34+15.33 78.50+15.49 
*<0.001 
**<0.001 
*** 0.085 

aBMI (kg/m2) 30.47+5.71 29.63+5.64 29.29+5.56 
*<0.001 
**<0.001 
*** 0.077 

หมายเหตุ: a ใช้สถิติ Paired t-test 
   b ใช้สถิติ McNemar’s test 
 * p-value ของก่อนใช้ยา Semaglutide เทียบกับหลังใช้ยา Semaglutide 6 เดือน 
 ** p-value ของก่อนใช้ยา Semaglutide เทียบกับหลังใช้ยา Semaglutide 12 เดือน 
 *** p-value ของหลังใช้ยา Semaglutide 6 เดือน เทียบกับหลังใช้ยา Semaglutide 12 เดือน 

 
 ข้อมูลจากตาราง ท่ี  3 พบว่าห ลัง ใช้ยา 
Semaglutide ช่วง 6 เดือน มีผลต่างของน ้าหนักตัว
ลดลงจากก่อนใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ
ลดลง -2.23 (-3.24, -1.23) p-value < 0.001 และ
มีผลต่างค่า BMI เฉล่ียลดลงจากก่อนใช้ยาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -0.85 (-1.23, -0.46)   
p-value < 0.001  
 หลังใช้ยา Semaglutide ช่วง 12 เดือน มี
ผลต่างของน ้าหนักตัวลดลงจากก่อนใช้ยาอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -3.07 (-4.36, -1.77)  
p-value < 0.001 และมีผลต่างค่า BMI เฉล่ียลดลง
จากก่อนใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือลดลง -
1.18 (-1.7, -0.66) p-value < 0.001 
 เมื่ อ ติดตามผลหลังใช้ยา Semaglutide 
เปรียบเทียบช่วง 6 และช่วง 12 เดือน น ้าหนักตัว
ลดลงไม่แตกต่างกัน คือลดลง -0.84 (-1.79, 0.12) 
p-value=0.085 และมีค่า BMI ลดลงไม่แตกต่างกัน
คือลดลง -0.33 (-0.71, -0.04) p-value=0.077 
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ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความคุ้มค่าของยา Semaglutide 

รายละเอียด 
ก่อนเริ่มยา 

Semaglutide 
หลังใช้ยา 

Semaglutide 
ส่วนต่าง p-value 

ต้นทุน ([บาท) เฉลี่ย/คน/ปี 53,503.26 90,021.84 +36,518.58 <0.001 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- การเปลี่ยนแปลง HbA1C (%) 
- ระดับ HbA1C in target (คน) 

 
9.23+1.96 

6/52 

 
7.70+1.60 

21/52 

 
- 1.53 
+ 15 

 
<0.001 
<0.001 

 
การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 
 งานวิจัยนี้ท าการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ (Cost-Effectiveness Analysis) ของ
ยา Semaglutide โดยประยุกต์ใช้เป็นค่าอัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio, ICER) เป รี ย บ เที ย บ เป็ น

อัตราส่วนของต้นทุนการรักษาในมุมมองของ
โรงพยาบาลก่อนและหลังใช้ Semaglutide เทียบ
กับประสิทธิผลการเปล่ียนแปลงระดับน ้าตาลสะสม 
HbA1C  และการเปล่ียนแปลงน ้าหนักตัว โดยมีสูตร
การค านวณดังนี้  

 
ICER =          ต้นทุนการรักษาเฉล่ีย 1 ปีหลังใช้ยา - ต้นทุนการรักษาเฉล่ีย 1 ปีก่อนใช้ยา Semaglutide 
          ประสิทธิผลหลังใช้ยา Semaglutide - ประสิทธิผลก่อนใช้ยา Semaglutide 
 
ICER HbA1C =   ต้นทุนรักษาเฉล่ีย 1 ปีหลังใช้ยา Semaglutide - ต้นทุนรักษาเฉล่ีย 1 ปีก่อนใช้ยา Semaglutide 
          HbA1C เฉล่ียหลังใช้ยา Semaglutide - HbA1C เฉล่ียก่อนใช้ยา Semaglutide 
                 = 36,518.58 / 1.53 
       = 23,868.35  
นั่นคือ ประสิทธิผลการลด HbA1C ได้ 1% มีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 23,868.35 บาทต่อคนต่อปี 
 
ICER HbA1C in target      

      = ต้นทุนรักษาเฉล่ีย 1 ปีหลังใช้ยา Semaglutide - ต้นทุนรักษาเฉล่ีย 1 ปีก่อนใช้ยา Semaglutide 
                    จ านวนผู้ป่วยท่ีมี HbA1C ตามเกณฑ์หลังใช้ยา - จ านวนผู้ป่วยท่ีมี HbA1C ตามเกณฑ์ก่อนใช้ยา  
                 = 36,518.58 / 15 
       = 2,434.57  
นั่นคือ ประสิทธิผลท าให้ผู้ป่วยมี HbA1C ในเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มข้ึน 1 คนมีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 2,434.57 
บาทต่อคนต่อปี 
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สรุป 
อภิปรายผลการศึกษา  
 พบว่ายา Semaglutide มีประสิทธิผลใน
การลดระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C), ระดับ
น ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS), น ้าหนักตัว, 
และดัชนีมวลกาย (BMI) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 
หลังได้รับยา Semaglutide เปรียบเทียบกับก่อนเริ่ม
ใช้ยา Semaglutide ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับผลการศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมาน 
(Meta-analysis)8 ท่ีพบว่ายา Semaglutide แบบ
ฉีด 0.5 และ 1 มิลลิกรัม มีประสิทธิภาพในการลด 
HbA1C ได้  1.01% (95% CI, 0.56-1.47) and 1.38% 
(1.05-1.70) ตามล าดับ และ Semaglutide แบบฉีด
ขนาด 1 มิลลิกรัมสามารถลดน ้าหนักตัวได้ 4.11 kg 
(95% CI −4.85 to −3.37) เมื่อเทียบกับยาหลอก 
 การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จากการใช้ยาในสภาพแวดล้อม และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
จริง ไม่มีการแทรกแซง สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ ยศพล เตียว จิต ต์ เจริญ  และคณะ 9 ท่ี ท า 
การศึกษาในสภาพแวดล้อมจริงของโรงพยาบาล
เอกชน  ประ เทศ ไทย โดยมี ผู้ป่ วย  58 รายใน
การศึกษา ท าการติดตามเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
พบว่าหลังใช้ยา Semaglutide ผู้ป่วยสามารถลด 
HbA1C ได้เฉล่ีย 1.3% และลดน ้าหนักตัวได้ 4.7 
กิโลกรัม  อย่างไรก็ตาม ท้ัง 2 การศึกษาเป็นการ
ติดตามผลในระยะ ส้ัน จึงอาจพบผลลัพธ์ ด้ าน
ประสิทธิผลในการลดระดับน ้าตาลท่ีมีประสิทธิภาพดี 
จึงควรมีการศึกษาท่ีติดตามผลระยะยาวต่อเนื่องใน
อนาคต และการเก็บข้อมูลย้อนหลังเป็นข้อจ ากัดของ
งานวิจัยนี้ เพราะไม่สามารถควบคุมปัจจัยอื่นท่ีอาจมี
ผลต่อระดับน ้าตาลของผู้ป่วย และไม่มีข้อมูลอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยา 
 
 

 ผลการศึกษานี้พบว่า การใช้ยา Semaglutide 
ท าให้ ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยเพิ่มขึ้น โดยต้นทุน      
ท่ี เพิ่ มขึ้ น คือค่ายา Semaglutide เป็นห ลัก (ยา 
Semaglutide 1 mg/dose มี ต้น ทุน  6,420 บาท 
ในขณะท่ีท าการศึกษา) ในขณะท่ีต้นทุนอื่น เช่น ค่า
เวชภัณฑ์ ค่าตรวจวินิจฉัย ค่าห้องและค่าอาหารท่ี
ลดลงอย่างมาก แสดงให้เห็นว่ามีการใช้ทรัพยากรอื่น
ในโรงพยาบาลเพื่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วยลดลง 
รวมถึงผู้ป่วยมีอัตราการนอนในโรงพยาบาลลดลง 
ดังนั้นหากยา Semaglutide มีราคาลดลงจะยิ่งเพิ่ม
ความคุ้มค่าในการรักษาผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
 การวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ในการศึกษานี้ ประยุก ต์ใช้ค่าอัตราส่วน ต้นทุน
ประสิทธิผลส่วน เพิ่ ม  ( ICER) เปรียบ เที ยบเป็ น
อัตราส่วนของต้น ทุนการรักษาในมุมมองของ
โรงพยาบาล พบว่าประสิทธิผลการลด HbA1c ได้ 
1% มีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 23,868.35 บาทต่อ
คนต่อปี หรือเพิ่มขึ้น 1,989.03 บาทต่อเดือน และ
การท าให้ผู้ป่วยมี HbA1c ในเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มขึ้น 
1 คนมีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 2,434.57 บาทต่อ
คนต่อปี อย่างไรก็ตามเนื่องจากข้อจ ากัดท่ีการศึกษา
นี้เป็นบริบทโรงพยาบาล ผลลัพธ์ที่น ามาเปรียบเทียบ
จึง เป็ น ผลลัพธ์ทดแทน  (Surrogate outcome)  
และในประเทศไทยยังไม่มีการต้ังเกณฑ์ความคุ้มค่า
ของ 1 หน่วยการลด HbA1c หรือ 1 หน่วยของการ
มี HbA1c ตามเกณฑ์เป้าหมายมาก่อน ท าให้ไม่
สามารถแปลผลความคุ้มค่าดังกล่าวได้ แต่หาก
เทียบเคียงจากการศึกษาของ Maureen J Lage 
และคณะ10 ซึ่งท าการวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างการลดค่า HbA1c และต้นทุนการรักษา 
พยาบาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยใช้ข้อมูลการ
ยื่นขอประกันในสหรัฐอเมริกาต้ังแต่ปี 2014 -2017 
พ บว่ า  ใน การลด HbA1c ลง 1% สามารถลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีเกี่ยวกับโรคเบาหวานลงได้ 
736 เหรียญดอลล่าสหรัฐ หรือประมาณ 23,857.44 
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บาทต่อปี  และยิ่ งถ้าควบคุม HbA1c อยู่ ใน ช่วง
เป้าหมายได้ (<7%) จะสามารถลดค่าใช้จ่ายรวม
ท้ั งห ม ดลง 1,668 เห รี ยญ ดอล ล่ าสห รั ฐ  ห รื อ
ประมาณ 54,068.22 บาทต่อปี  ซึ่ งเป็นข้อมูล ท่ี
สนับสนุนความคุ้มค่าของการใช้ยา Semaglutide 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป ควร
มีการเปรียบเทียบต้นทุนการรักษาในมุมอื่นนอกจาก
ผู้ให้บริการทางการแพทย์ หรือท าการศึกษาแบบเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 
และเปรียบเทียบความคุ้มค่าเป็นต้นทุนการรักษาต่อ
หน่วย QALY รวมถึงควรวิเคราะห์ประสิทธิผลด้าน
อื่นๆ เช่น ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 
สรุปผลการวิจัย  

 ยา Semaglutide มีประสิทธิผลในการลด
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c), ระดับน ้าตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร (FBS), น ้าหนักตัว, และดัชนี
มวลกาย (BMI) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 หลัง
ได้รับยา Semaglutide เปรียบเทียบกับก่อนเริ่มใช้
ยา Semaglutide ได้อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  
รวมท้ังระดับ HbA1c อยู่ในช่วงเป้าหมาย เพิ่มสูงขึ้น
จากก่อนเริ่มยา โดยการลด HbA1c ได้ 1% มีต้นทุน
การรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 23,868.35 บาทต่อปี และการ
ท าให้ผู้ป่วยมี HbA1c ในเกณฑ์เป้าหมายเพิ่มขึ้น 1 
คน มีต้นทุนการรักษาท่ีเพิ่มขึ้น 2,434.57 บาทต่อ
คนต่อป ี
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.ภญ. กมลภัทร 
รัศมีรัถยาธรรม อาจารย์ประจ าคณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศิลปากร ท่ีให้ค าแนะน าการท าวิจัย 
ครั้งนี้ 
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Abstract 

Background: Uncontrolled type 2 diabetes mellitus is a primary cause of chronic kidney disease, 
which imposes significant physical, psychological, social, and economic impacts. Therefore, 
promoting health literacy serves as a crucial approach to encouraging appropriate self-care 
behaviors for chronic kidney disease prevention. 
Objective: To study the effect of a health literacy enhancement program on self-care behaviors 
for chronic kidney disease prevention and clinical outcomes in older adults with Uncontrolled 
Type 2 Diabetes in Bang Krok Sub-district, Ban Laem District, Phetchaburi Province. 
Methods: This research is a quasi-experimental, one group pre-test post-test design. The sample 
consisted of 30 older adults with uncontrolled type 2 Diabetes. These individuals received a 10-
week health literacy enhancement program. Data were collected using a self-care behavior 
questionnaire for chronic kidney disease prevention, alongside laboratory results of estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) and hemoglobin A1c (HbA1c). Data analysis was performed using 
descriptive statistics and paired t-test. 
Results: The findings revealed that the participants’ self-care behavior scores and estimated 
glomerular filtration rate were significantly higher than those before the intervention (p<0.05). 
Additionally, the mean hemoglobin A1c levels decreased after the intervention, but this change 
was not statistically significant.  
Conclusion: A health literacy enhancement program was effective in improving self-care 
behaviors for chronic kidney disease prevention and enhancing the estimated glomerular 
filtration rate (eGFR) among older adults with uncontrolled type 2 diabetes. 
Keywords: Health Literacy; Older Adults with Uncontrolled Type 2 Diabetes; Self-Care Behaviors 
for Chronic Kidney Disease Prevention; Clinical Outcomes 
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ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรัง
และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้  

ในเขตต าบลบางครก อ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี 
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อาจารย์วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี คณะพยาบาลศาสตร์  
สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข2-3 

ผู้ประพันธ์บรรณกิจ: จินต์ทิพา ศิริกุลวิวัฒน์ (Jintipa@pckpb.ac.th) 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้เป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคไตเรื้อรังซึ่งจะส่งผล
กระทบท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นแนวทางท่ีส าคัญ
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันโรคไตเรื้อรังและผลลัพธ์ทางคลินิก ของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้
ในเขตต าบลบางครก อ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี 
วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบศึกษากลุ่มเดียว กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้จ านวน 30 คน ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ        
เป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไต
เรื้อรัง ผลการตรวจอัตราการกรองของไตและระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณาและ
การทดสอบค่าที  
ผลการศึกษา: คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเองและอัตราการกรองของไตมีค่าสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และค่าเฉล่ียระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมหลังทดลองลดลงแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
สรุป: โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมีประสิทธิผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไต
เรื้อรังและอัตราการกรองของไตของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้  
ค าส าคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ; ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมน ้าตาลไม่ได้; พฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง; ผลลัพธ์ทางคลินิก 
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บทน า  
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังท่ีมีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องท่ัวโลก จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลก1 พบว่ามีผู้สูงอายุ
เป็นเบาหวาน 422 ล้านคนท่ัวโลก และคาดว่าในปี 
พ.ศ. 2573 จะเพิ่มขึ้นเกิน 500 ล้านคน ข้อมูลจาก
ส านั กโรคไม่ ติดต่อกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข2 พบว่า ประเทศไทยมีผู้สูงอายุเบาหวาน 
5 ล้านคน และมากกว่าร้อยละ 40 ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 
จึงส่งผลท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดแดง
ขนาดเล็กในระบบท่ีส าคัญคือ ไต โดยเกิดเป็นโรคไต
เรื้อรังร้อยละ 30-503  ซึ่งประเทศไทยต้ังแต่ปี 2562-
2564 มี ผู้ สู งอายุ โรคไตจ านวน  1,168,866 คน , 
1,046,113 คน  และ 1,007,251 คน  ตามล าดับ 
จังหวัดเพชรบุรี มีผู้สูงอายุจ านวน 108,503 คน ใน
เขตอ าเภอบ้านแหลมมีผู้สูงอายุจ านวน 11,675 คน 
คิดเป็นร้อยละ 10.76 ของผู้สูงอายุท้ังจังหวัด โดย
พบว่าผู้สูงอายุเป็นโรคเบาหวาน จ านวน 2,413 คน 
คิดเป็นร้อยละ 20.67 ซึ่งเป็นอันดับ 2 ในจังหวัด
เพชรบุรี และในเขตต าบลบางครก อ าเภอบ้านแหลม 
จังหวัดเพชรบุรี มีจ านวนผู้สูงอายุเป็นโรคเบาหวาน
จ านวน 424 คน คิดเป็นร้อยละ 30.12 ของจ านวน
ผู้ สูงอายุ ท้ั งหมด  และพบว่ าจ านวน ผู้ป่ วยโรค 
เบาหวาน ท่ีกลาย เป็น ผู้ป่ วยไตเรื้อ รังรายใหม่  
ย้อนหลัง 3 ปี 2565-2567เพิ่มขึ้นจาก 36 คน, 111
และ 119 คน ตามล าดับ4 ซึ่งในระยะแรกๆ ของโรค
ไตเรื้อรังอาจไม่มีอาการหรือมีอาการแสดงน้อยจึงไม่
รบกวนการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน แต่ถ้า
ปล่อยไว้จนถึงโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ต้องได้รับ
การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต เช่น การฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือการล้างไตทางช่องท้อง 
จะส่งผลกระทบท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและ
เศรษฐกิจ รวมท้ังงบประมาณทางด้านสาธารณสุข
ของประเทศท่ีเพิ่มขึ้น5  

ผู้สูงอายุโรคเบาหวานหากสามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมให้อยู่ในเกณฑ์น้อยกว่า 7% 
จะช่วยป้องการเกิดโรคไตเรื้อรังได้ 2 โดยการจะ
ควบคุมระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมจ าเป็นต้องอาศัย
พฤติกรรมการดูแลตนเอง (Self-Care behavior) 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การรับประทานยา 
การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด และการ
หลีกเล่ียงสารพิษ แต่จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมีพฤติกรรมการควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ระดับต ่าถึงปานกลาง6,7 
เนื่องจากยังมีพฤติกรรมชอบรับประทานอาหาร
หวาน อาหารประเภทแป้งและน ้าตาล บุคลากรทาง
สุขภาพได้มีการด าเนินการให้ความรู้ในการดูแล
ตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานเพื่อควบคุมระดับ
น ้าตาลเฉล่ียสะสม แต่พบว่า การควบคุมปัจจัยเส่ียง
ดังกล่าวยังไม่ประสบความส าเร็จเท่าท่ีควร จึงพบว่า
ยังมีการเกิดโรคไตเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น4 

แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy: HL) เป็นแนวคิดท่ีส่งเสริมความสามารถ
และ ให้ แสวงหาข้ อมู ลจาก ช่อ งทาง ต่างๆ  ได้          
จนสามารถจ าแนกข้อมูลด้านสุขภาพท่ีเป็นจริงหรือ
ข้อมูลท่ีลวงได้ และน าข้อมูลประกอบการตัดสินใจ
วางแผน ปรับเปล่ียนพฤติกรรมร่วมกับผู้ให้บริการ 
จนส าเร็จตามเป้าหมายได้8 และสามารถบอกเล่า
ความส าเร็จให้ผู้อื่นได้ มี 6 องค์ประกอบ คือ การ
เข้าถึง การเข้าใจ การตอบโต้ซักถามและแลกเปล่ียน 
การตัดสินใจ การเปล่ียนพฤติกรรม และการบอกต่อ9 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง6,10 ดังนั้นถ้าความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีต ่ามี
ความสัมพันธ์กับการการดูแลตนเองและผลลัพธ์ทาง
สุขภาพท่ีไม่ดี จนท าให้มีอัตราการเกิดโรคเรื้อรังและ
ภาวะแทรกซ้อนในระดับสูง11  
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การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีเพียงพอและ
การมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมเป็นส่ิงท่ีช่วยให้
ผู้สูงอายุเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ 
น ามาซึ่งการชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อนให้ช้าลงได้ 
จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผ่านมา พบว่า มีการน า
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมาใช้
กลุ่มของผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ โดยในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวาน เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง โดยท่ีพบว่า การเสริมสร้างความรู้ ด้าน
สุขภาพผ่านกระบวนการการเข้าถึง การเข้าใจ    
การตอบโต้ซักถามและแลกเปล่ียน การตัดสินใจ  
การเปล่ียนพฤติกรรม และการบอกต่อท าให้ผู้ป่วย
เกิดความมั่นในในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ส่งผลให้มีพฤติกรรมการจัดการสุขภาพท่ีเหมาะสม
กับโรคและสอดคล้องกับวิถีชีวิตตนเอง และส่งผลให้
มีระดับน ้าตาลในเลือดลดลง12-15 

อย่างไรก็ตาม การทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่าน
มาพบว่า งานวิจัยท่ีท่ีศึกษาการน าความรอบรู้ ด้าน
สุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง
ท่ีมารับบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิยังมีน้อย 
ส่วนมากเป็นความรอบรู้ด้านสุขภาพมาเสริมสร้าง
พฤติกรรมการดูแลตนเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้หรือกลุ่มท่ีมีโรคไต
เรื้อรังแล้ว ดังนั้นผู้วิจัยจึงความสนใจท่ีจะศึกษาผล
ของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง
และผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ในเขตต าบล
บางครก อ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี เพื่อให้
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี  2 ท่ีควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดไม่ได้ มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม
เป็นส่ิงท่ีช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดได้ น ามาซึ่งการป้องกันโรคไตเรื้อรังได้ 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรม

การดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดไม่ได้ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

2. เพื่อเปรียบเทียบระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสม
ในเลือดและอัตราการกรองของไตของ ผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดไม่ได้ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 
สมมติฐานการวิจัย  

1. คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 หลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

2. ค่าเฉล่ียน ้าตาลเฉล่ียสะสมของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หลังได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพต ่ากว่ากว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมฯ และค่าเฉล่ียอัตราการกรองของไต
ของผู้สูงอายุ โรคเบาหวานชนิด ท่ี  2 หลังได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
กรอบแนวคิดในการวิจัย  

ผู้วิ จัยประยุก ต์ใช้แนวคิด ความรอบรู้     
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ของกรมอนามัย
กระทรวงสาธารสุข8 และบูรณาการคู่มือการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของบุคลากรทางการแพทย์16 
โดยแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของกรมอนามัย 
(V-shape) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่     
1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพจากแหล่งข้อมูลท่ีมีความน่าเช่ือถือ
เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคไตเรื้อรังโดย
ผ่าน ส่ือต่างๆ เช่น ส่ือออนไลน์  โทรทัศน์  วิทยุ        
2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีเพียงพอ  
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  
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โรคไตเรื้อรังและการดูแลตนเอง 3) การโต้ตอบ
ซักถามแลกเปล่ียนเรียนรู้ เป็นการแลกเปล่ียนเรียนรู้
ในการดูแลสุขภาพและการป้องกันการเกิดโรคไต   
4) การตัด สิน ใจด้าน สุขภาพ  เป็นการก าหนด
ทางเลือกในการปรับเปล่ียนพฤติกรรรรมท่ีป้องกัน
การเกิดโรคไตเรื้อรังท่ีสอดคล้องกับบริบทของตนเอง 
5) การเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง เป็นการ
ลงปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท้ัง 5 ด้านตามทางเลือก
ของตนเอง 6) การบอกต่อในการดุแลสุขภาพเพื่อ
ป้องกันไตเส่ือม เพื่อเป็นการแลกเปล่ียนเรียนรู้และ
ช้ีแนะแนวทางในการปฏิบัติตนท่ีประสบความส าเร็จ 

เมื่อผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดไม่ได้ ได้รับทราบข้อมูลทางด้าน
สุขภาพในด้านต่างๆ ก็จะส่งผลต่อการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมท่ีเกี่ยวข้อง น าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลตนเองท่ีถูกต้องสม ่าเสมอจนสามารถน าไป
แนะน ากับบุคคลรอบข้าง มีความมั่นใจในการคงไว้
ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี ท าให้สามารถควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติและชะลอความ
เส่ือมของไตโดยการคงอัตราการกรองของไตให้อยู่ใน
ระดับเดิมได้ ดังแผนภาพท่ี 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษากึ่งทดลอง (Quasi-
experimental study) กลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง
การทดลอง (One group pre-test post-test design) 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
โรคไตเรื้อรังของผู้สูงอายุ โรคเบาหวานชนิดท่ี 2      

ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ในเขตต าบล 
บางครก อ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดไม่ได้ ท้ังเพศชายและเพศหญิง อายุ 
60 ปีขึ้นไป มารับบริการตรวจรักษาและติดตาม
ต่อเนื่องท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางครก 

โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  
- กิจกรรม“รู้จักโรค รู้จักเรา"  
2) การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอ 

- กิจกรรม “"รหัสลับ ดับโรคไต" 
3) การโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

- กิจกรรม "อ่านเป็น กินเป็น" (Health Literacy Skill) 

4) การตัดสินใจด้านสุขภาพ   
- กิจกรรม "กินอย่างไร ไตไม่พัง (ฉบับคนเมืองเพชร)" 
5) การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 

- กิจกรรม “สุขภาพดีอยู่ท่ีมือของเรา” และ "ขยับกาย คลาย
เครียด" 
6) การบอกต่อในการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันไตเสื่อม  
- กิจกรรม “มีดีจึงบอกต่อ” 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 

-ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c)  

-อัตราการกรองของไต (eGFR) 
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ในเขตอ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี จ านวน 
282 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดไม่ได้ ท้ังเพศชายและเพศหญิง อายุ 
60 ปีขึ้นไป มารับบริการตรวจรักษาและติดตาม
ต่อเนื่อง ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางครก 
ในเขตอ าเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี จ านวน   
30 คน 

เกณฑ์ คัดเข้ า (Inclusion criteria) ได้แก่   
1) เป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้มาไม่น้อยกว่า 1 ปี และมา
ตรวจตามนัดทุกครั้ง 2) ไม่มีโรคร่วมและไม่เคยป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ และ
ไตวายเรื้อรัง 3) มีระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสม ≥ ร้อยละ 7 
ภายใน 3 เดือนก่อนการคัดเลือก 4) มีค่าอัตราการ
กรองของไต (eGFR) ปกติมากกว่า 90 มล./นาที/
1.73 5) มีท่ีอยู่แน่นอนสามารถติดต่อได้สะดวก และ
อาศัยอยู่ต าบลบางครก อ าเภอบ้านแหลม จังหวัด
เพชรบุรีไม่น้อยกว่า 6 เดือน 6) เป็นผู้ป่วยสูงอายุท่ีมี
ความพร้อม ด้านการรับ รู้  (ประเมิน  MMSE มี
คะแนน 25 ขึ้นไป) 7) สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยได้ 
8) สามารถใช้โทรศัพท์หรือใช้ Line application ได้ 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
1) เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันท่ีต้องรักษาใน
โรงพยาบาล 2) มีภาวะจิตใจรุนแรง หรือความ
บกพร่องทางสติปัญญาจนไม่สามารถปฏิบัติตาม
ค าแนะน าได้ 3) ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบ
ทุกกิจกรรมท่ีก าหนด 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างค านวณโดยใช้โปรแกรม 
คอมพิ ว เตอร์ส า เร็จรูป  G*Power Version 3.1 
ก าหนดอ านาจการทดสอบท่ี 0.05 และค านวณขนาด
อิทธิพลจากงานวิจัยท่ีคล้ายคลึงกัน6 เท่ากับ 0.70 และ
ก าหนดค่า power ท่ี  0 .90 17 ซึ่ ง ไ ด้ขนาดก ลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 27 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญเสีย

ของกลุ่มตัวอย่าง (Drop out) จึงได้เพิ่มขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 1018-19 ได้กลุ่มตัวอย่าง 3 คน 
รวม เป็ น  30  คน  จากนั้ น เลือกก ลุ่ม ตั วอย่ า ง       
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติเกณฑ์การคัดเข้า 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือที่ ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย 

1 . เค ร่ือ งมือที่ ใช้ ใน การทดลอง คื อ 
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ผู้วิจัยสร้างโปรแกรมจากแนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพตามแบบจ าลอง (V-shape) ของกรมอนามัย8 
และบูรณาการคู่มือการพัฒนาความรอบรู้ ด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงของบุคลากรทางการแพทย์16 ประกอบด้วย คู่มือ
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและส่ือการ
เรียนรู้  Power point และ VDO โดยมีกิจกรรม
ระยะเวลา 10 สัปดาห์  
 2 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ  
อายุ น ้าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว ระยะเวลาการ
เกิดโรคเบาหวาน ระดับน ้าตาลในเลือด และอัตรา
การกรองของไต 

2) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรัง ผู้วิจัยพัฒนามาจากแบบ
ประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อชะลอไตเส่ือม
ของละอองดาว ทับอาจ20 ประกอบด้วย ด้านการ
รับประทานอาหาร 10 ข้อ การรับประทานยา 8 ข้อ 
การออกก าลังกาย 3 ข้อ การจัดการความเครียด    
5 ข้อ และการหลีกเล่ียงสารพิษ 4 ข้อ รวมจ านวน 
30 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่
ปฏิบัติเป็นประจ าบ่อยครั้งบางครั้ง นานๆ ครั้ง และ
ไม่ปฏิบัติเลยมีคะแนนต้ังแต่ 1-5 ลักษณะข้อค าถาม
ทางลบ 9 ข้อ และทางบวก 21 ข้อ เกณฑ์การแปล
ผลใช้เกณฑ์ของ Best21 แปลผลเป็น 3 ระดับดังนี้  
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1) 30-69 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังในระดับน้อย    
2) 70-109 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังในระดับปานกลาง 
3) 110-130 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังอยู่ในระดับมาก 

3) ผลลัพธ์ทางคลินิก ประเมินจากตัวช้ีวัด
หลัก 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ระดับน ้าตาลสะสม  
ในเลือด ซึ่งเกิดจากการท่ีน ้าตาลในกระแสเลือดไป
จับกับโปรตีนฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงในช่วง
ระยะเวลาประมาณ 8 ถึง 12 สัปดาห์ ท่ี ผ่านมา      
2) อัตราการกรองของไต ซึ่งค านวณจากค่าความ
เข้มข้นของครีอะตินีนในเลือด (Serum Creatinine) 
มีหน่วยเป็น (mL/min/1.73m2)  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย 

โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภ าพ ตรวจสอบ ความ ตรงขอ ง เนื้ อ ห าโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาล
ผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พยาบาล
วิชาชีพปฏิบั ติการด้านโรคเรื้อรัง และบุคลากร
สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จากนั้นได้น าไปทดลองใช้กับผู้ท่ีมีคุณสมบัติคล้ายกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 คน พบว่า มีความเข้าใจใน
เนื้อหาและรูปแบบการสอน และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง    
มีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.90 
และ เมื่ อ น า ไป ท ดลอ ง ใช้  (Try out) กั บ ผู้ ท่ี มี
คุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.98   
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยผ่านความเห็นชอบของคณะ กรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข 
จังหวัด เพชรบุ รี  เอกสารหมาย เลข  004/2569 
รับรองต้ังแต่วันท่ี 23 มกราคม 2569 - 22 มกราคม 
2570 ผู้วิจัยด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์
ท่ีได้รับข้อมูลท่ีได้จะเก็บไว้เป็นความลับ ผลการวิจัย
จะน าเสนอในภาพรวมและน ามาใช้ประโยชน์เพื่อ
การศึกษาเท่านั้นและถ้าผู้ป่วยไม่ต้องการเข้าร่วมวิจัย 
สามารถออกจาการวิจัยได้ตลอดเวลา ไม่มีผลกระทบ
ต่อการเข้ารับการรักษา 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ระหว่างเดือนมกราคม 2569 ถึง เมษายน 2569 ดังนี้  

สัปดาห์ 
ระยะเวลา 

(นาที) 
กิจกรรม 

1 60 นาที 1. ผู้วิจัยประเมินแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
โรคไตเรื้อรัง ระดับน ้าตาลเฉลี่ยสะสมและอัตราการกรองของไต (Pre-test) จากข้อมูลเวชระเบียน
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
2. กิจกรรมการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ “รู้จักโรค รู้จักเรา " สร้างสัมพันธภาพ แนะน า
ตนเอง สอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรคไตเรื้อรังที่ท าอยู่เดิม ส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพเรื่อง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 การเลือกอาหารแลกเปลี่ยน การรับประทานยา และการ
หลีกเลี่ยงสารพิษด้วยการใช้คู่มือการดูแลตนเองและสื่อการเรียนรู้ Power point ส่งเสริมการ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือเก่ียวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคไต 
โดยผ่านสื่อต่าง ๆ เช่น สื่อออนไลน์ โทรทัศน์ วิทยุ เป็นต้น 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล (ต่อ) 
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ระหว่างเดือนมกราคม 2569 ถึง เมษายน 2569 ดังนี้ 

สัปดาห์ 
ระยะเวลา 

(นาที) 
กิจกรรม 

2 60 นาที กิจกรรมการเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอ กิจกรรม “รหัสลับ ดับโรคไต” ส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่อง โรคไตเรื้อรัง การดูแลตนเองและการป้องกันการเกิดโรคไต เข้าใจค่า
เลือด ค่าไต การเลือกอาหารแลกเปลี่ยนโดยด้วยการใช้สื่อและวีดีโอ จากน้ันให้กลุ่มตัวอย่างช่วยกัน
สรุปเน้ือหาและช่วยกันจัดเมนูอาหารเพ่ือป้องการเกิดโรคไตเรื้อรังจากอาหารที่ก าหนดให้ 

3 60 นาที กิจกรรมการโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยนเรียนรู้ "อ่านเป็น กินเป็น" โดยทบทวนความรู้ในการดูแล
ตนเองของกลุ่มตัวอย่าง ซักถามแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลสุขภาพและการป้องกันการเกิดโรคไต
การดูแลสุขภาพ และ กิจกรรมการตัดสินใจด้านสุขภาพ “กินอย่างไร ไตไม่พัง (ฉบับคนเมือง
เพชร)” โดยร่วมกันหาแนวทางแก้ไขพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่เป็นปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง โดย
ผู้วิจัยมีการให้แรงเสริมทางบวก หลังจากน้ันวางแผนตัวอย่างรายการอาหารพ้ืนบ้านและปริมาณ
อาหารส าหรับผู้สูงอายุโรคเบาหวาน 

4 60 นาที กิจกรรมการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง กิจกรรม “สุขภาพดีอยู่ที่มือของเรา”  และ 
"ขยับกาย คลายเครียด" กิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพออกก าลังกาย การคลาย
ความเครียด โดยการสาธิตการท าท่ากายบริหารขาส าหรับผู้สูงอายุและลองฝึกปฏิบัติร่วมกัน 
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้น าไปปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง และสอบถามปัญหาที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้และ
ร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหาในส่วนที่ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยมีการให้แรงเสริมทางบวก กล่าวชมเชยให้
ก าลังใจแก่ผู้สูงอายุ 

5-9 45 นาที กิจกรรมการบอกต่อในการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันไตเสื่อม  กิจกรรม “มีดีจึงบอกต่อ”ติดตาม
เย่ียมผ่านทางช่องทางไลน์หรือโทรศัพท์ ทบทวนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุอีกครั้ง และปัญหาอุปสรรคที่พบ ให้ซักถามข้อสงสัย และให้กลุ่มตัวอย่างได้น าเอา
ประสบการณ์ตรงของตนเองในการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติตนด้านสุขภาพมาแบ่งปันให้ผู้สูงอายุ
กลุ่มตัวอย่างด้วยกัน อย่างน้อย 1 คน (บ้านใกล้) เพ่ือเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และชี้แนะแนวทาง
ในการปฏิบัติตนที่ประสบความส าเร็จ 

10 60 นาที 1. ผู้วิจัยไปพบผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ทบทวนปัญหา 
ผลการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลสุขภาพที่ร่วมกันวางแผนไว้และน าไปปฏิบัติจริงที่บ้านรวมถึง
ความต้องการความรู้เพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้อง และมีการให้แรงเสริม
ทางบวก ถ้าสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ดี และกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการวิจัย สรุปผล
การทดลองตามโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
2. ผู้วิจัยประเมินแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรคไตเรื้อรังหลังการทดลอง
และตรวจระดับน ้าตาลเฉลี่ยสะสมและอัตราการกรองของไต (Post-test) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดย

ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และใช้ ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการ
ทดสอบค่าที 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ส าหรับวิ เคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้  ได้แก่  
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. สถิตเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
ได้แก่ 1) ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลเป็นโค้ง
ปกติโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk Test 2) วิเคราะห์
เปรียบ เทียบความแตก ต่างของคะแนน เฉ ล่ีย
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
ค่าเฉล่ียระดับน ้าตาลสะสมในเลือด และอัตราการ
กรองของไตของผู้สูงอายุ โรคเบาหวานชนิดท่ี 2      
ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ก่อนและหลัง

การทดลองโดยใช้สถิติ Paired samples t-test ท่ี
ระดับนัยส าคัญ .05  
ผลการวิจัย 

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุโดยเฉล่ีย 66.88 
ปี (SD = 5.97) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพค้าขาย  
ร้อยละ 29.63  จบการศึกษาช้ันประถมศึกษา      
ร้อยละ 77.78 ระยะเวลาท่ีเป็นโรคเบาหวาน 6-10 
ปี ร้อยละ 51.85 และรายได้เฉล่ียต่อเดือน 5,001-
10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 44.44  

คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันโรคไตเรื้อรังภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
ดังตารางท่ี 1 

 
ตาราง 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

(n = 30) 

ตัวแปร 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 

difference 
t P 

M SD M SD 

การรับประทานอาหาร 24.96 5.70 38.83 5.43 -13.86 10.42* 0.001 
การรับประทานยา 28.73 7.48 35.22 3.08 -6.46 6.02* 0.001 
การออกก าลังกาย 7.93 2.67 11.16 1.70 -3.23 7.24* 0.001 
การจัดการความเครียด 15.33 3.98 20.40 2.74 -5.06 7.83* 0.001 
การหลีกเลี่ยงสารพิษ 9.76 2.94 15.43 2.09 -5.66 10.12* 0.001 

รวม 86.73 15.22 121.03 9.55 -34.30  11.57* 0.001 

* p < .05 

 

 ผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า ระดับน ้าตาลเฉล่ีย
สะสมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 แต่ค่าเฉล่ีย

อัตราการกรองของไตสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสม และค่าเฉล่ียอัตราการกรองของไตก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรม (n = 30) 

ตัวแปร 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 

difference 
t P 

M SD M SD 
ระดับน ้าตาลเฉลี่ยสะสม 7.89 1.91 7.49 1.47 -0.40 1.66 0.106 
อัตราการกรองของไต 91.63 6.69 92.34 6.52 -0.70  7.72* 0.001 

* p < .05 

 
อภิปรายผลการวิจัย  
 ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพ
ค่าเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้ าตาลใน
เลือดไม่ได้สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 อธิบายได้ว่าโปรแกรม
การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีพัฒนาขึ้น
สามารถสร้างเสริมความรอบรู้ ด้ าน สุขภาพให้
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน รับรู้ถึงความส าคัญระหว่าง
การควบคุมระดับน ้าตาลกับการเส่ือมของหน่วยไตท่ี
จะน าไปสู่โรคไตเรื้อรัง เกิดความตระหนักและน า  
ไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการป้องกันโรคไต
เรื้อรังอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับแนวคิดของ
Nutbeam22 ท่ีระบุว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการจัดการตนเองและการมีผลลัพธ์
ทางสุขภาพท่ีดีขึ้น และเมื่อได้รับการให้ความรู้    
และค า ช้ีแนะ เกี่ ย วกับการดูแลตน เองภายใต้
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อ
ป้องกันโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะความรู้เพื่อให้เข้าใจ
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการป้องกันโรคไตเรื้อรัง ใน
ด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การ
ออกก าลังกาย การจัดการความเครียด และการ
หลีกเล่ียงสารพิษ เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้มีการ
ซักถามแลกเปล่ียนเรียนรู้ในการดูแลสุขภาพและ
ปัญหาของแต่ละบุคคล รวมท้ังให้มีการได้ตัดสินใจ
ด้านสุขภาพด้วยตนเองในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล และ
เมื่อมีความรู้และพยายามปรับเปล่ียนพฤติกรรม    
ได้ส าเร็จจนสามารถแนะน าและบอกต่อข้อมูล
สุขภาพให้แก่ ผู้อื่นได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา  
ของสายฝน สารินทร์และคณะ12 ท่ีศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี เส่ียงต่อโรคไต
เรื้อรัง พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉ ล่ียของความรอบรู้ ด้ าน สุขภาพและ
พฤติกรรมการจัดการตนเองมากกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมและมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของปัฐยาวัชร ปรากฎผลและคณะ 13 ท่ี
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการสร้างเสริมความ
รอบรู้ ด้ าน สุขภาพ เพื่ อชะลอไต เส่ือมใน ผู้ป่ วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยพบว่า
หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉล่ีย
ความรอบรู้ ด้าน สุขภาพเพื่ อชะลอไตเส่ือมและ
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่ อชะลอ      
ไตเส่ือม ดีขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 ผลลัพธ์ทางคลินิก ประกอบด้วย ค่าเฉล่ีย
ระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสม และอัตราการกรองของไต 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมีค่าเฉล่ีย
ระดับน ้ าตาลเฉล่ียสะสม ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตามค่าเฉล่ียระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมของ
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ผู้ป่วยลดลงจาก 7.89 เป็น 7.49 ซึ่งในทางคลินิก   
ถือว่ามีทิศทางท่ีดีขึ้น เนื่องจากการลดลงถึงร้อยละ 
0.40 สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมอาจช่วยส่งเสริมการ
ควบคุมระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมได้บ้าง แต่อาจมี
ข้อจ ากัดด้านระยะเวลาในการติดตามผลน้อยเกินไป
เนื่องจากการเปล่ียนแปลงค่าของระดับน ้าตาลเฉล่ีย
สะสมในเลือดใช้เวลาต้ังแต่ 8-12 สัปดาห์23 จึงส่งผล
ให้ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 

ส าหรับค่าเฉล่ียอัตราการกรองของไตสูงกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 แสดงว่า โปรแกรมการเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพส่งเสริมความสามารถและทักษะ
การดูแลตนเองในการป้องกันโรคไตเรื้อรัง โดยผ่าน
กิจกรรมท่ีพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในระยะ 
เวลา 10 สัปดาห์  ซึ่ งกิจกรรมสามารถช่วยเพิ่ ม
ศักยภาพในการเรียนรู้ของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิด
ท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุตอนต้น แม้จะเริ่มมีการเส่ือมถอยของ
ร่างกายแต่ยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี ดังนั้นจึง
ยังมีศักยภาพในการค้นหาข้อมูลท่ีมีความน่าเช่ือถือ
เกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และโรคไต โดยผ่าน
ส่ือต่างๆ เช่น ส่ือออนไลน์ โทรทัศน์ วิทยุ และข้อมูล
จากในโทรศัพท์เพื่อเลือกใช้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ใน
การดูแลสุขภาพ24 ร่วมกับการอธิบายผลการตรวจ
ระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมในเลือดและค่าอัตราการ
กรองของไตท าให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานเข้าใจข้อมูล
และภาวะสุขภาพ จากผู้ป่วยตระหนักถึงสถานการณ์
โรคของตนเองส่งผลให้ความสามารถและพฤติกรรม
ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังได้ดีขึ้น25 
ห ลังจากนั้ น ผู้วิ จัยมอบ คู่มื อการดูแลผู้ สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดไม่ได้ และส่ือ Power point และ VDO เรื่อง
การป้องกันการเกิดโรคไต อาหารแลกเปล่ียน การ
ออกก าลังกาย ส่งผ่านแอปพลิเคช่ันไลน์ ช่วยให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถศึกษาได้ทบทวนด้วยตนเองร่วมกับ

ได้มีการฝึกทักษะในการเลือกอาหารแลกเปล่ียนท่ี
ช่วยป้องการเกิดโรคไตเรื้อรังจากอาหารท่ีก าหนดให้
การเลือกอาหารท่ีมีน ้าตาลและโซเดียมน้อย ซึ่งช่วย
พัฒนาความรู้และความเข้าใจในข้อมูลท่ีเกี่ยวกับ
สุขภาพได้ และเมื่อกลับไปท่ีบ้านให้ถ่ายภาพอาหาร
และกิจกรรมการออกก าลังกายเก็บไว้  ถือ เป็น
กระบวนการใช้ภาพถ่ายสะท้อนคิด26 การถ่ายภาพ
ช่วยท าหน้าท่ีเป็นเครื่องมือก ากับตนเองกระตุ้นความ
ใส่ใจในพฤติกรรมชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่อง27 และ
น ามาพูดคุยแลกเปล่ียนกับผู้ป่วยคนอื่น โดยพบว่า
กลุ่มตัวอย่างเลือกพฤติกรรมท่ีตนเองสามารถท าได้ดี
มาพูดคุย ส่วนพฤติกรรมท่ียังปฏิบัติไม่ได้ ผู้วิจัยจึงท า
หน้าท่ีเป็นท่ีปรึกษารับฟังปัญหาและร่วมกันหาแนว
ทางแก้ไข เพื่อน าไปสู่การเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพท่ี
ตรงตามบริบทของผู้สูงอายุแต่ละราย นอกจากนี้ใน
สัปดาห์ท่ี 5-9 ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองผ่านทางช่องทางไลน์หรือโทรศัพ ท์
ทบทวนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุอีกครั้ง ได้แก่ ด้านการรับประทานยา
ด้านการรับประทานอาหาร ระดับน ้าตาลในเลือด
การจัดการความเครียด การนอนหลับพักผ่อน และ
การออกก าลังกาย ปัญหาอุปสรรคท่ีพบหลังเข้าร่วม
กิจกรรม  ให้ ซักถามข้อสงสัย  การให้ แรงเสริม
ทางบวก กล่าวชมเชยให้ก าลังใจในพฤติกรรมท่ี
สามารถปฏิบัติได้ดีเพื่อเป็นการเสริมแรงจูงใจ ท าให้
บุคลากรทางสุขภาพและผู้สูงอายุโรคเบาหวานเกิด
ปฏิสัมพันธ์ท่ีดีและเพิ่มความมั่นใจในปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง จากนั้นมอบหมายให้
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานได้น าเอาประสบการณ์ตรงของ
ตนเองในการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติตนด้าน
สุขภาพมาแบ่งปันให้ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างด้วยกัน 
อย่างน้อย 1 คน เพื่อเป็นการแลกเปล่ียนเรียนรู้และ
ช้ีแนะแนวทางในการปฏิบัติตนท่ีประสบความส าเร็จ 
เกิดแรงจูงใจท่ีจะท าให้เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน กระบวนการท้ังหมดเป็นไป
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ตามกรอบแนวคิดความรอบรู้ ด้าน สุขภาพของ 
แนวคิดความรอบรู้ ด้านสุขภาพตามแบบจ าลอง    
(V-shape) ของกรมอนามัย 8 ท่ี ช่วยให้ ผู้ สูงอายุ
โรคเบาหวานเกิดความรู้  เจตคติ แรงจูงใจ และ
ทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สุขภาพ การเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพท่ี
เพียงพอ การโต้ตอบซักถามแลกเปล่ียนเรียนรู้ การ
ตัดสินใจด้านสุขภาพ การเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ของตนเอง และการบอกต่อในการดูแลสุขภาพ  

ดังนั้น จะเห็นว่าโปรแกรมการสร้างเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันไตเรื้อรังท าให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิก คือ อัตราการกรอง
ของไตสูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม สอดรับกับ
แนวคิดท่ีว่าความรอบรู้ ด้านสุขภาพเป็นแนวคิดท่ี
สามารถพัฒนาได้ตลอดเวลา มีความเป็นพลวัตร การ
สร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือ
ส าคัญท่ี ควรน ามาใช้ในการป้องกันการเกิดโรคเรื้อรัง
และภาวะแทรกซ้อนได้ 
ข้อเสนอแนะในการน าการวิจัยไปใช้  

บุคลากรด้านสุขภาพ น าโปรแกรมความรอบรู้
ด้านสุขภาพปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจ และ
โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น โดยปรับเนื้อหาและกิจกรรมให้
เหมาะสมกับลักษณะของแต่ละโรค เพื่อให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม  
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  
 1. ควรมีการติดตามผลของโปรแกรมระดับ
น ้าตาลเฉล่ียสะสมในระยะยาว เช่น ทุก 3, 6 เดือน 
หรือ 1 ปี เพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคไตเรื้อรังและผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 2. ควรศึกษาปัญหาและข้อจ ากัดของความ
รอบรู้ ด้านสุขภาพในแต่ละด้าน เพื่อให้ทราบถึง
อุปสรรคและความต้องการของผู้ป่วย และน าข้อมูล

ไปใช้ในการพัฒนาโปรแกรมให้มีความเหมาะสมและ
มีประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น 
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Abstract 
Background: The incidence of stroke among hypertensive patients remains a persistent 
concern. In Thailand, stroke is the third leading cause of mortality and long-term disability.       
A major contributing factor is patient health behavior, including high sodium intake, sedentary 
lifestyle, medication non-adherence, and a lack of awareness regarding stroke warning signs. 
Crucially, these are modifiable behaviors that can be effectively prevented or improved. 
Objective: To assess the content validity of the questionnaire by evaluating the congruence 
between each questionnaire item and the operational definitions of the research variables, and 
to determine the reliability of the questionnaire measuring predictors of stroke prevention 
behaviors among patients with hypertension based on the Health Belief Model (HBM). 
Methods: Descriptive research method was used in this study. The methods of study were to 
synthesize concepts, theories, and related research. Content validity was measured by using 
Index of Item-Objective Congruence (IOC), evaluated by three experts in public health and 
health behavior. All items yielded an IOC score of 0.94 or higher, indicating high content validity. 
The instrument's reliability was pre-tested with 3 0  individuals sharing similar characteristics to 
the target population. Internal consistency, measured by Cronbach’s alpha coefficient, was 0.92 
for the entire questionnaire. Each HBM subscale also demonstrated acceptable reliability, 
confirming the instrument’s suitability for data collection. 
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Results: The synthesis of research results revealed that there were 5 dimensions of Health 
Belief Model including; (1) Perceived Susceptibility, (2) Perceived Severity, (3) Perceived Benefits, 
(4) Perceived Barriers, (5) Cues to Action. The questionnaire employs a 5-point Likert scale1. As a 
questionnaire was developed based on those components, it was brought to test content 
validity. The results showed that the value of IOC for each item was .94 as well as the value of 
CVI = 0.81. Reliability of the questionnaire was tested by using Cronbach alpha coefficient and it 

was found that α = 0.92.   
Conclusion: From the research findings, it be suggested that the questionnaire should be 
applied to hypertensive populations in other provinces to enhance the generalizability and 
breadth of the data analysis. 
Keywords: Health Belief Model; Stroke preventive behaviors; Hypertensive patients 
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บทคัดย่อ 
บทน า: การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงยังพบได้อย่างต่อเนื่อง โรคหลอดเลือดสมองเป็น
สาเหตุการเสียชีวิต หรือพิการสูงเป็นอันดับ 3 ในประเทศไทย สาเหตุส าคัญประการหนึ่งคือพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย เช่น การรับประทานอาหารเค็ม ไม่ออกก าลังกาย ไม่รับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ และขาดความตระหนัก
ต่อสัญญาณเตือนของโรค ซึ่งล้วนเป็นพฤติกรรมท่ีสามารถป้องกันหรือปรับเปล่ียนได้   
วัตถุประสงค์: เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ของความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
นิยามตัวแปรของการวิจัย และตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) ของแบบสอบถามปัจจัยท านายพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ  
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ศึกษาโดยการสังเคราะห์จากแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
ตรวจสอบความเท่ียงตรงตามเนื้อหา ด้วยวิธีดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์ ( Item-
Objective Congruence Index: IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสาธารณสุขและพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 3 ท่าน   
มีการทดสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือวิจัยด าเนินการกับกลุ่มท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
ตรวจสอบความเช่ือมั่นด้วยโดยการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) 
ผลการศึกษา: พบว่าแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพตามกรอบ HBM ประกอบด้วย 5 มิติ ได้แก่ (1) การรับรู้ความ
เส่ียง (2) การรับรู้ความรุนแรง (3) การรับรู้ประโยชน์ (4) การรับรู้อุปสรรค และ (5) ส่ิงชักน าสู่การปฏิบัติ เป็น
มาตรวัดแบบลิเคิร์ต (Likert scale) 5 ระดับ ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์ ( Item-
Objective Congruence Index: IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสาธารณสุขและพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 3 ท่าน 
เท่ากับ 0.94 ข้ึนไปทุกข้อ ผลการทดสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือวิจัยด าเนินการกับกลุ่มท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ตรวจสอบความเช่ือมั่นด้วยโดยการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของครอนบาค 
(Cronbach alpha coefficient) พบว่าแบบสอบถามท้ังฉบับมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.92 และแบบวัด
องค์ประกอบของแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพแต่ละมิติมีค่าความเช่ือมั่นอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้  
สรุป: จากข้อค้นพบในการวิจัย แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือมีความเหมาะสมส าหรับการน าไปใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล มีข้อเสนอแนะว่าควรน าแบบสอบถามท่ีพัฒนาแล้วไปรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในเขต
ชุมชนจังหวัดอื่นๆ เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างกว้างขวางมากขึ้น  
ค าส าคัญ: แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ; พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง; ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

mailto:thatchanan.mao@mahidol.ac.th
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บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็น
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีมีความชุกเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
ท่ัวโลก และเป็นปัจจัยเส่ียงส าคัญท่ีน าไปสู่โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) ซึ่งองค์การอนามัยโลกจัดให้เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับต้นๆ และเป็นสาเหตุหลักของความ
พิการในประชากรวัย ผู้ใหญ่  ข้อมูลจาก Global 
report on hypertension 2025 ระบุว่าทุก 1 วินาที 
มีประชากรมากกว่าหนึ่งพันล้านคนมีความเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน เส้นเลือดในสมอง
แตก และเสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูงท่ีไม่ได้
รับการรักษา และจากรายงานในปี 2567 พบว่า
ประชากรช่วงอายุ 39-70 ปี จ านวน 1.4 พันล้านคน 
ได้รับผลกระทบอย่างกว้างขวาง โดยมีประชากร
เพียง 1 ใน 5 หรือ 320 ล้านคนเท่านั้นท่ีสามารถ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างถูกต้อง กลุ่มท่ีมี
ภาวะความดันโลหิตสูงท่ีไม่สามารถควบคุมได้ มี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเส้นเลือดในสมองแตก 
สะท้อนให้เห็นถึงความเช่ือมโยงเชิงสาเหตุระหว่าง
การควบคุมความดันโลหิตกับการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญ1  
 ในบริบทของประเทศไทย ข้อมูลปี 2568 
พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 
หรือพิการสูงเป็นอันดับ 3 ในประเทศไทย โดยมี
ผู้ป่วยใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
จ านวนมากขึ้นทุกปี สถิติในปี 2567 ช้ีให้ เห็นว่า
ประมาณ 7-8% ของการเสียชีวิตมาจากโรคหลอด
เลือดสมอง โดยส่วนใหญ่จะเป็นในกลุ่มผู้สูงอายุ และ
เป็นภาระส าคัญของระบบสุขภาพ ท้ั งในด้าน
ค่าใช้จ่ายในการรักษา การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการ
ดูแลระยะยาว โดยเฉพาะในระบบบริการปฐมภูมิซึ่ง
ต้องรองรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวนมาก 2 
ข้อมูลจากองค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก (WSO) 
ระบุว่า โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นภั ย

คุกคามร้ายแรง ทุก 1 นาทีมีผู้ป่วยรายใหม่ 30 คน 
และผู้ใหญ่ 1 ใน 4 คน มีความเส่ียงป่วยอย่างน้อย 1 
ครั้งในชีวิต ในปี 2567 พบผู้ป่วยสะสมกว่า 363,688 
คน3 แม้ว่าระบบบริการสุขภาพจะมีแนวทางการ
รักษาและการควบคุมโรคท่ีชัดเจน แต่การเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงยังพบได้
อย่างต่อเนื่อง สาเหตุส าคัญประการหนึ่งคือพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย เช่น การรับประทานอาหารเค็ม 
ไม่ออกก าลังกาย ไม่รับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ 
และขาดความตระหนักต่อสัญญาณเตือนของโรค  
ซึ่ ง ล้ วน เป็นพฤติกรรม ท่ีสามารถป้องกันหรือ
ปรับเปล่ียนได้4 
 แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ (Health 
Belief Model: HBM) เป็นกรอบแนวคิดทางทฤษฎี
ท่ีได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในการอธิบาย
พฤติกรรมสุขภาพ โดยเช่ือว่าการตัดสินใจของบุคคล
ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพขึ้นอยู่กับการรับรู้
โอกาสเส่ียง (Perceived Susceptibility) การรับรู้
ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) การ
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ (Perceived Benefits) 
การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) และ ส่ิง    
ชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action)5 กรอบแนวคิด
ดังกล่าวถูกน ามาใช้ในการอธิบายและพัฒ นา       
การแทรกแซงด้านพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง และพบว่าสามารถอธิบาย
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 จากการทบทวนเอกสาร บทความการ 
ศึกษาและงานวิจัย พบว่าแม้จะมีการน ากรอบแบบ
แผนความเช่ือด้านสุขภาพมาใช้ในการศึกษาและ
พัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงอยู่บ้าง แต่ยังพบช่องว่างทางวิชาการท่ี
ส าคัญ กล่าวคืองานวิจัยส่วนใหญ่เน้นการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเป็นรายองค์ประกอบ 
ข าด ก าร วิ เค ร าะ ห์ เชิ งพ ย าก ร ณ์ ท่ี พิ จ า รณ า
องค์ประกอบของ HBM พร้อมกันอย่างเป็นระบบ 
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อีกท้ังยังมีงานวิจัยจ านวนน้อยท่ีด าเนินการในบริบท
ของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและชุมชนไทย ซึ่งมี
ลักษณะทางสังคม วัฒนธรรม และทรัพยากรท่ี
แตกต่างจากบริบทตะวันตกอย่างมีนัยส าคัญ 
 ดังนั้น การศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงโดยใช้กรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ
ในบริบทชุมชน จึงมีความส าคัญท้ังในเชิงวิชาการ
และเชิงนโยบาย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาวิจัย
เรื่องปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยใช้กรอบ
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพในบริบทชุมชน และ
ท าการพัฒนาแบบสอบถามเพื่อให้สอดคล้องกับ
บริบทของประเทศไทย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 เพื่ อ ต ร วจสอ บ ความ ต ร ง เชิ ง เนื้ อ ห า 
(Content Validity) ของความสอดคล้องระหว่าง 
ข้อค าถามกับนิ ยาม ตัวแปรของการวิ จัย  และ
ตรวจสอบความเช่ือมั่ น  (Reliability) ของแบบ 
สอบถามปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตาม
กรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ  
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ี
เกี่ยวข้อง พบว่าแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model: HBM) เป็นกรอบแนวคิด
ทางทฤษฎีท่ีได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในการ
อธิบายพฤติกรรมสุขภาพ โดยเช่ือว่าการตัดสินใจ
ของบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพขึ้นอยู่กับ
การรับรู้โอกาสเส่ียง (Perceived Susceptibility) 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) 
การรับรู้ประโยชน์ ของการปฏิบั ติ  (Perceived 
Benefits) การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) 
และส่ิงชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action)5 กรอบ
แนวคิดดังกล่าวถูกน ามาใช้ในการอธิบายและ

พัฒนาการแทรกแซงด้านพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง และพบว่าสามารถ
อธิบ ายพ ฤ ติก รรมการดูแลตน เอ งได้ อย่ างมี
ประสิทธิภาพ 

 ส าหรับบริบทของประเทศไทย งานวิจัยท่ี
ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงพบว่า ระดับพฤติกรรม
โดยรวมยังอยู่ในระดับปานกลางถึงต ่า แม้ผู้ป่วยจะมี
การรับรู้ความรุนแรงของโรคในระดับสูงก็ตาม 6 
ความรู้และการรับรู้ความเส่ียงเพียงอย่างเดียวไม่
สามารถอธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรคได้อย่าง
ครบถ้วน จ าเป็นต้องพิจารณาองค์ประกอบด้าน
ความเช่ือและแรงกระตุ้นทางสังคมควบคู่กันไป 7 
ผู้ป่วยรับรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูง ก่อให้เกิดโรค    
อั ม พ ฤ ก ษ์  อั ม พ าต  ต าม ม า  แ ต่ ยั ง ไม่ เค ย มี
ประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับอาการผิดปกติร้ายแรง    
ใดๆ จึงอาจยังไม่รู้สึกว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นส่ิง
คุกคามท่ีต้องกลัวจนส่งผลให้ ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง
เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้ การรับรู้ตาม
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง8 

 จากการทบทวนเอกสาร บทความการศึกษา
และงานวิจัย พบว่าแม้จะมีการน ากรอบแบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพมาใช้ในการศึกษาและพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
อยู่บ้าง แต่ยังพบช่องว่างทางวิชาการ  ท่ีส าคัญ 
ก ล่ า ว คื อ  ง าน วิ จั ย ส่ วน ให ญ่ เน้ น ก าร ศึ ก ษ า
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเป็นรายองค์ประกอบ 
หรือเน้นการศึกษาพฤติกรรม ขาดการวิเคราะห์      
เชิงพยากรณ์ ท่ีพิจารณาองค์ประกอบของ HBM 
พร้อมกันอย่างเป็นระบบ อีกท้ังยังมีงานวิจัยจ านวน
น้อยท่ีด าเนินการในบริบทของระบบบริการสุขภาพ
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ปฐมภูมิและชุมชนไทย ซึ่ งมี ลักษณะทางสังคม 
วัฒนธรรม และทรัพยากรท่ีแตกต่างจากบริบท
ตะวันตกอย่างมีนัยส าคัญ 
 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาและพัฒนา
แบบสอบถามปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตาม
กรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ5 กรณีศึกษา
อ าเภอเมืองฯ จังหวัดสมุทรสงคราม ซึ่งก าหนดแบบ
แผนความเช่ือด้านสุขภาพ ไว้ 5 ด้าน ดังแผนภาพท่ี 1

 

 
แผนภาพที่  1 กรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ เพื่อการศึกษาปัจจัยท านายพฤติก รรมการป้องกัน            

โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในบริบทชุมชน 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเป็นการวิจัยเชิง
ปริ ม าณ  (Quantitative Research) ใน ประ เภ ท  
ก าร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า เค รื่ อ งมื อ  ( Instrument 
Development Research) โด ย วิ ธี ก ารท บ ท วน 
เอกสาร วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง พัฒนา
แบบสอบถามจากการสังเคราะห์แนวคิดและงานวิจัย
ท่ีเกี่ยวข้อง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ก ลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง เป็ น ผู้ ท ร ง คุ ณ วุฒิ ด้ าน
สาธารณสุขและพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 3 ท่าน 
และก ลุ่มท่ีมี ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
ส าหรับการทดลองท าแบบสอบถาม (Try Out) 
จ านวน 30 คน 
 

เค ร่ืองมือที่ ใช้ ในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพของเคร่ืองมือ 
 ผู้วิจัยพัฒนาแบบสอบถามจากการทบทวน
วรรณกรรมและผลการวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง แบ่งออกเป็น 
4 ส่วน ได้แก่ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา โรคร่วม
และความเพียงพอของรายได้ 
 2. แบบวัดความรู้ เกี่ยวกับโรคความดัน  
โลหิตสูงและสัญญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นค าถามแบบถูก-ผิด ให้คะแนน 1 คะแนนส าหรับ
ค าตอบท่ีถูก และ 0 คะแนนส าหรับค าตอบท่ีผิด 
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 3. แบบวัดแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ
ตามกรอบ HBM ประกอบด้วย 5 มิติ ได้แก่ การรับรู้
ความเส่ียง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้อุปสรรค และส่ิงชักน าสู่การปฏิบัติ เป็น
มาตรวัดแบบลิเคิร์ต (Likert scale) 5 ระดับ9   
 4. แบบวัดพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ต 5 ระดับ เพื่อ
ประเมินความถ่ีของการปฏิบัติพฤติกรรมด้านสุขภาพ  
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ผู้วิจัยส่งโครงร่างงานวิจัย แบบสอบถาม 
พร้อมแบบฟอร์มการขออนุญาตเก็บข้อมูลไปยัง
คณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรม  โรงพยาบาลสมเด็จ       
พระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม ก่อนท าการ
ขออนุเคราะห์การเก็บข้อมูล ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับ
การคุ้มครองสิทธิ ความเป็นส่วนตัว และข้อมูลส่วน
บุคคล ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยจะถูกน าเสนอใน
ภาพรวมโดยไม่สามารถระบุตัวตนของผู้ให้ข้อมูลได้ 
สามารถยุติการให้ความร่วมมือในขั้นตอนใดก็ได้ของ
การวิจัยและขอข้อมูลกลับคืนได้ตลอดเวลา โดย     
ไม่ต้องบอกเหตุผล และไม่ส่งผลกระทบถึงผู้เข้าร่วม
วิจัยและองค์กร ท้ังในเรื่องส่วนตัวและในการท างาน 
มีแบบค าช้ีแจงและการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการ
วิ จัย  เมื่ อก ลุ่มตัวอย่างยิน ดี ให้ ข้อมู ล ผู้วิ จัย จึง
ด าเนินการเก็บข้อมูล  
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล  
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปให้ ผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านสาธารณสุขและพฤติกรรมสุขภาพ  3 ท่าน 
ต ร ว จ ส อ บ ค่ า  IOC ( Index of Item-Objective 
Congruence) เท่ากับ 0.94 น าปัจจัยท่ีได้รับการ
คัดเลือกและยืนยันมาปรับปรุงในแบบสอบถามเพื่อ
น าไปสอบถามกับกลุ่มตัวอย่าง โดยน าไปทดลอง 
(Try Out) กับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ฉบับ ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึง

กับกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย เครื่องมือเป็นมาตร
วัด 5 ระดับในการหาค่าความเช่ือมั่นด้วยโดยการ
ทดสอบค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของครอนบาค 
(Cronbach’s reliability coefficient alpha)10  
ค่าความเช่ือมั่นท่ี 0.92 โดยด าเนินการเก็บข้อมูล
ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม 2569  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ท าการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้ อหา 
(Content Validity) โด ย ให้ ผู้ ท ร ง คุ ณ วุ ฒิ ด้ า น
สาธารณสุขและพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 3 ท่าน 
ลงความเห็นและให้คะแนน เพื่ อ ใช้ค านวณค่า    
ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับนิยาม   
ตัวแปรของการวิ จัย (Index of Item-Objective 
Congruency: IOC) โดยคะแนนรายข้อท่ีได้จากการ
พิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิ ด้านสาธารณสุขและ
พฤติกรรมสุขภาพ  ตามเกณฑ์ ท่ียอมรับได้  คือ        
มี ค่าระหว่าง 0.8-1 การตรวจสอบความเช่ือมั่น 
(Reliability) โดยให้ ผู้ทรงคุณวุฒิ ด้านสาธารณสุข
และพฤติกรรม สุขภาพ พิ จารณาให้ความ เห็น     
และน าไปทดลอง (Try Out) กับกลุ่มท่ีมีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย จ านวน 30 
ฉบับ โดยใช้วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ  
ครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการสังเคราะห์องค์ประกอบของ
ปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
 จากการสังเคราะห์ผลองค์ประกอบของ
ปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพ สามารถสรุปองค์ประกอบท่ี
ส าคัญได้ 7 องค์ประกอบ ดังตารางท่ี 1  
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ตารางที่ 1 ค่าความเช่ือมั่นของแบบสอบถามปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ จ าแนกตามรายด้าน 

 องค์ประกอบที่ประเมิน จ านวนข้อค าถาม ค่าความเชือ่มั่น (α) 
1. ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง 10 .930 
2. การรับรูค้วามเสี่ยง (Perceived Susceptibility) 5 .890 
3. การรับรูค้วามรุนแรง (Perceived Severity) 5 1.00 
4. การรับรู้ประโยชน์ (Perceived Benefits) 5 1.00 
5. การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) 5 .870 
6. สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action) 5 1.00 
7. พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 10 .930 

 รวมทั้งฉบับ 45 .940 

 
2. ผลการตรวจสอบคุณภาพแบบ สอบถามปัจจัย
ท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ  
 ก ารต ร วจสอ บ ค วาม ต ร ง เชิ ง เนื้ อ ห า 
(Content Validity) พบว่าค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
(Index of Item-Objective Congruency: IOC) มี
ค่าระหว่าง .80-1.00 โดยมีค่า=0.94 การตรวจสอบ
ความ เช่ือมั่ น  (Reliability) โดยใช้วิ ธี ก ารหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach 

alpha coefficient ) พบว่า α=0.92   
สรุปผล 
 ผลการพัฒนาแบบสอบถามปัจจัยท านาย
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพ (Health Belief Model: HBM) มี  5 
องค์ประกอบ เรียงตามล าดับค่าความเช่ือมั่น ดังนี้ 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) 
การรับรู้ประโยชน์ ของการปฏิบั ติ  (Perceived 
Benefits) ส่ิงชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action) 
การรับรู้ความเส่ียง (Perceived Susceptibility) 
และการรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) ส าหรับ

ค่าความเช่ือมั่นของความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สม อง เท่ ากั น กั บ พ ฤ ติก รรม การป้ อ งกั น โรค       
หลอดเลือดสมอง  
 แบบสอบถามมี ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
(Index of Item-Objective Congruency: IOC)=0.94 
และมีค่าความเช่ือมั่น (Reliability) ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) 
=0.92   
ข้อเสนอแนะ  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการพัฒนาแบบสอบถาม
ปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามกรอบแบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพ ควรน าแบบสอบถามท่ีพัฒนา
แล้วไปรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ในเขตชุมชนจังหวัดอื่นๆ เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่าง
กว้างขวางมากขึ้น และน าผลการวิจัยดังกล่าวพัฒนา
เป็นโปรแกรมหรือการกระบวนการให้บริการด้าน
สุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพต่อไป 
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Abstract 

Background The venom of the Malayan pit viper (Calloselasma rhodostoma) exerts its most 
severe impact on the hematological system, leading to snake venom-induced consumption 
coagulopathy (VICC). This condition disrupts blood coagulation mechanisms, resulting in 
systemic hemorrhage, and is a primary cause of mortality. Beyond systemic toxicity, local 
inflammation-characterized by pain, edema, and wound-related complications-frequently 
impairs the patient’s quality of life. In clinical practice, these localized symptoms are 
considered secondary manifestations that may be managed symptomatically or through 
integrative alternative medicine. Although modern medicine provides established clinical 
guidelines for antivenom administration, Thai Traditional Medicine (TTM) plays a significant role 
in managing local lesions, emphasizing detoxifying and anti-inflammatory herbal formulas such 
as topical herbal poultices and oral decoctions to alleviate pain, reduce swelling, and 
accelerate wound recovery. However, empirical evidence regarding the clinical efficacy of these 
traditional treatments remains limited. 
Methods This evaluation research studied 12 patients (N=12) bitten by Malayan pit vipers who 
sought folk medicine treatment; participants were recruited by purposive sampling. Data were 
collected via questionnaires and in-depth interviews. Outcomes including swelling, pain scores, 
complications, recovery time, and satisfaction were assessed before and after treatment. 
Qualitative data were analyzed using content analysis and quantitative data using the paired    
t-test. 
Results After three days of treatment, mean swelling scores decreased significantly from 1.67 ± 
0.65 to 0.50 ± 0.52 (mean difference 1.17, 95% CI 0.70–1.63; t=5.513, p<0.001), and mean pain 
scores decreased from 5.42 ± 2.84 to 1.33 ± 2.15 (mean difference 4.08, 95% CI 2.98-5.19; 
t=8.150, p<0.001), with 66.7% of patients reporting complete pain relief. Both effect sizes were 
large (Cohen’s dz=1.59 and 2.35). No wound infection and no new or progressive necrosis were 
observed. Most patients (83.3%) recovered within two weeks, and all reported high satisfaction. 
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Conclusions Treatment of Malayan pit viper bite wounds by the local healer Thongkham 
Phlapyai was associated with rapid reduction of local pain and swelling and a favorable local 
safety profile. Given the small purposive sample, the absence of a control group, and the 
predominantly mild-to-moderate envenoming, these findings should be interpreted as 
preliminary evidence supporting further study of this practice as an adjuvant to, not a 
replacement for, standard antivenom care. 
Keywords Malayan pit viper bite; Thai traditional medicine; folk medicine; wound management; 
treatment effectiveness 
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ศึกษาประสิทธิผลของการรักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์พื้นบ้านของหมอพืน้บ้าน หมอทองค า พลับใหญ่ 

ชนะกันต์ มากศิริ, พท.บ. (การแพทย์แผนไทยบัณฑิต),                                                                       
วท.ม. (วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร์ชะลอวัยและฟื้นฟูสุขภาพ),                                      

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลหัวหิน 
 

บทคัดย่อ (Abstract) 

บทน า พิษของงูกะปะ (Malayan pit viper) ส่งผลกระทบท่ีรุนแรงท่ีสุดต่อระบบโลหิตวิทยา โดยท าให้เกิดภาวะ 
Snake Venom-Induced Consumption Coagulopathy (VICC) ซึ่งพิษงูจะเข้าไปรบกวนกลไกการแข็งตัวของ
เลือดจนน าไปสู่ภาวะเลือดออกผิดปกติอย่างรุนแรงในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย และเป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วย
เสียชีวิต นอกเหนือจากพิษต่อระบบเลือดแล้ว ปัญหาท่ีพบบ่อยและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยคือปฏิกิริยาการ
อักเสบเฉพาะท่ี (Local Inflammation) ได้แก่ อาการบวม ปวด และภาวะแทรกซ้อนของบาดแผล ซึ่งในทาง
คลินิกถือเป็นอาการรองท่ีสามารถให้การรักษาตามอาการหรือใช้การแพทย์ทางเลือกควบคู่กันได้  แม้การแพทย์
แผนปัจจุบันจะมีแนวทางเวชปฏิบัติในการให้เซรุ่มแก้พิษงูท่ีชัดเจน แต่การแพทย์แผนไทยยังมีบทบาทส าคัญในการ
จัดการรอยโรคเฉพาะท่ีดังกล่าว โดยเน้นการใช้ต ารับยาสมุนไพรท่ีมีฤทธิ์ถอนพิษและลดอักเสบ เช่น ยาพอก
สมุนไพรและยาต้มเพื่อรับประทาน เพื่อลดอาการบวมปวด บรรเทาความทุกข์ทรมาน และส่งเสริมการฟื้นตัวของ
บาดแผลให้รวดเร็วยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านประสิทธิผลของการรักษายังมีจ ากัด 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการรักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์พื้นบ้านของหมอทองค า พลับใหญ่ อ าเภอสามร้อยยอด จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงประเมินผล (Evaluation Research) ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีถูกงูกะปะกัดและสมัคร
ใจเข้ารับการรักษาด้วยวิธีพื้นบ้านจ านวน 12 ราย คัดเลือกแบบเจาะจง เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามและการ
สัมภาษณ์เชิงลึก ประเมินระดับอาการบวม อาการปวด ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการฟื้นตัว และความพึงพอใจ 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา และข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ Paired t-test 
ผลการศึกษา ภายหลังการรักษา 3 วัน ระดับอาการบวมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากค่าเฉล่ีย 1.67 ± 0.65 
เหลือ 0.50 ± 0.52 (ผลต่างเฉล่ีย 1.17, 95% CI 0.70-1.63; t=5.513, p < 0.001) และระดับอาการปวดลดลง
จากค่าเฉล่ีย 5.42 ± 2.84 เหลือ 1.33 ± 2.15 (ผลต่างเฉล่ีย 4.08, 95% CI 2.98–5.19; t=8.150, p<0.001) โดย
ผู้ป่วยร้อยละ 66.7 หายจากอาการปวดส้ินเชิงภายใน 3 วัน ท้ังสองตัวแปรมีขนาดอิทธิพลระดับสูง (Cohen’s 
dz=1.59 และ 2.35) ไม่พบการติดเช้ือท่ีบาดแผลและไม่พบการเกิดเนื้อตายรายใหม่หรือการลุกลามของเนื้อตายใน
ผู้ป่วยทุกราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 83.3) ฟื้นตัวภายใน 2 สัปดาห์ และมีความพึงพอใจต่อผลการรักษาในระดับ
มากทุกราย 
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สรุป/วิจารณ์ การรักษาบาดแผลงูกะปะกัดด้วยภูมิปัญญาของหมอทองค า พลับใหญ่ สัมพันธ์กับการลดลงอย่าง
รวดเร็วของอาการปวดและบวมเฉพาะท่ี โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อจ ากัดด้านขนาด
กลุ่มตัวอย่างท่ีน้อย การคัดเลือกแบบเจาะจง การไม่มีกลุ่มควบคุม และความรุนแรงของพิษท่ีอยู่ในระดับน้อยถึง
ปานกลางเป็นส่วนใหญ่ ผลการศึกษานี้จึงควรตีความในฐานะหลักฐานขั้นต้นท่ีสนับสนุนการศึกษาต่อยอดเพื่อ
พัฒนาเป็นการรักษาเสริมร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน มิใช่การใช้ทดแทนการรักษามาตรฐานด้วยเซรุ่มต้านพิษงู 
ค าส าคัญ งูกะปะกัด; การแพทย์แผนไทย; การแพทย์พื้นบ้าน; การดูแลบาดแผล; ประสิทธิผลการรักษา 
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บทน า  
ปั ญ ห างู กั ด เป็ น ป ระ เ ด็ น ส า คั ญ ท า ง

สาธารณ สุขไทย  โดยเฉพาะการรักษาพิษและ
บาดแผลเฉพาะท่ี ข้อมูลปีงบประมาณ 2563-2566 
พบผู้ถูกงูพิษและสัตว์มีพิษกัดสูงถึง 45,257 ราย 
เฉล่ียปีละ 11,314 ราย  ซึ่ งสูงกว่าในอดีตและมี
แนวโน้มผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น อุบัติการณ์พบได้ตลอดท้ัง
ปีและสูงสุดในฤดูฝนช่วงเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน 
ภูมิภาคท่ีมีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด    
คือภาคใต้ (17.62) รองลงมาคือภาคกลาง (7.53) 
โดยจังหวัดท่ีมีอัตราป่วยสูงสุด 10 อันดับแรกนั้น 
รวมถึง จังหวัดตรัง  (56.91) ยะลา (34.44) และ
ประจวบคีรีขันธ์ (23.94) ส าหรับชนิดงูพิษท่ีระบุได้
พบว่างูกะปะมีสัดส่วนสูงสุดถึง 915 ราย (ร้อยละ 
18.34) รองลงมาคืองู เห่ า  (ร้อยละ  5.67) ท้ั งนี้       
ยังมีก ลุ่มท่ีไม่สามารถระบุชนิดงูได้สูงถึงร้อยละ 
69.24 ซึ่งเป็นความท้าทายหลักในการบริหารจัดการ     
เว ชป ฏิ บั ติ เพื่ อ ป้ อ งกั น ก าร เสี ย ชี วิ ต ก่ อ น ถึ ง
สถาน พ ยาบ าล 1 โดย ใน ปี  พ .ศ . 2566 พ บ ว่ า
ประชากรอ าเภอหัวหินถูกงูพิษกัดจ านวน 81 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 0.013 ของผู้ป่วยท้ังหมด 619,547 
ราย และคิดเป็นร้อยละ 93.1 ของผู้ป่วยท่ีโดนสัตว์  
มีพิษกัดจากผู้ป่วยท่ีเข้าห้องฉุกเฉินท้ังส้ิน 87 ราย 
และคิดเป็นร้อยละ 0.18 ของผู้ป่ วย ท่ี เข้ าห้ อ ง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจาก 43,373 ราย2 

พยาธิสภาพของผู้ป่วยภายหลังถูกงูกะปะกัด
มีความซับซ้อน  เนื่องจากพิษงู (Snake venom) 
ประกอบด้วยเอนไซม์และโปรตีนหลายชนิดท่ีมีความ
เป็นพิษสูง องค์ประกอบหลักท่ีส าคัญคือ  Snake 
venom metalloproteinases (SVMPs) ซึ่งมีบทบาท 
ส าคัญ ในการท าลายโครงสร้างหลอดเลือดและ
เนื้ อเยื่ อโดยตรง ร่วมกับ L-amino acid oxidase 
(LAAO) ท่ีส่งเสริมการเกิดภาวะเนื้อตาย (Cytotoxicity) 
นอกจากนี้ยังมีเอนไซม์ก ลุ่ม Procoagulant เช่น 
Thrombin-like enzymes ท่ี เข้ าไปกระตุ้นกลไก

การแข็งตัวของเลือดในระดับต่างๆ ส่งผลให้ เกิด
ภ า ว ะ  Snake Venom-Induced Consumption 
Coagulopathy (VICC) ซึ่งท าให้ปัจจัยการแข็งตัว
ของเลือดถูกใช้หมดไปอย่างรวดเร็ว ก่อให้เกิดภาวะ
เลือดไม่แข็งตัวและเป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้ ผู้ป่วย
เสียชีวิตจากเลือดออกผิดปกติในอวัยวะส าคัญ 
(Hematotoxicity)3 

ในส่วนของรอยโรคเฉพาะท่ี กลุ่มเอนไซม์
จ า พ ว ก  Proteases, Phospholipases แ ล ะ 
Hyaluronidase จะท างานร่วมกับสารคัดหล่ังท่ี
ร่ า งก าย ตอ บ สน อ ง ต่ อ พิ ษ งู  เช่ น  Histamine,    
Kinins และ 5-hydroxytryptamine ส่งผลให้ เกิด 
Increased vascular permeability ผู้ ป่ ว ย จึ ง มี
อาการปวด บวม แดงร้อน และอาจเกิดตุ่มน ้าพอง 
(Blebs) ตรงต าแหน่ งท่ีถูกกัด ในรายท่ีได้รับพิษ
ปริมาณมากจะเกิดการท าลายเซลล์กล้ามเนื้อและ
เนื้อเยื่อจนเกิดภาวะเนื้อตาย  (Tissue necrosis) 
หรือเกิดภาวะความดันในช่องกล้ามเนื้อสูงผิดปกติ 
(Compartment syndrome) นอกจากนี้พิษงูอาจ
ส่งผลต่อระบบไหลเวียนโลหิตจนท าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการช็อก (Shock) ปอดบวมน ้า หรือมีอาการบวม
ตามใบหน้าและปากจากการท่ีหลอดเลือดขยายตัว
อย่างรวดเร็ว 

ส าหรับการวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีถูกงูกะปะกัด 
แพทย์แผนปัจจุบันจะพิจารณาจากอาการและอาการ
แสดงทางคลินิก (Clinical manifestations) เป็น
ส าคัญ ร่วมกับการประเมินลักษณะบาดแผลและ
ประวัติพฤติการณ์ท่ีเกิดเหตุ เพื่อวิเคราะห์ความ
รุนแรงและชนิดของพิษงูให้ถูกต้องแม่นย าส าหรับ
การเลือกใช้เซรุ่มแก้พิษงูท่ีจ าเพาะเจาะจง4 ในส่วน
ของการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านจะมี
การใช้วิธีการแตกต่างกันหลายรูปแบบข้ึนอยู่กับพื้นท่ี 
อาทิ การเจาะ การสะกิด การปัด การเป่าเพื่อไล่พิษ 
และการใช้ยาสมุนไพร โดยปัจจุบันการรักษาแบบ
การแพทย์แผนไทยและแพทย์พื้นบ้านก็ยังเป็นท่ีนิยม
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ของผู้ป่วยในพื้นท่ีชนบทโดยมีพื้นฐานจากความเช่ือ 
และพบว่าผู้ป่วยท่ีมาพบหมอพื้นบ้านมีท้ังผู้ท่ีเคยรับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาลมาก่อนและผู้ท่ีไม่ขอไปรับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาล 

หลังจากผู้วิจัยได้ถอดองค์ความรู้ของหมอ
พื้นบ้าน หมอทองค า พลับใหญ่ พบว่ากระบวนการ
รักษาประกอบด้วย การพ่น การพอก  และการ
รับประทานยาสมุนไพร ซึ่งเป็นต ารับยาท่ีถ่ายทอด
จากบรรพบุรุษ โดยยาพ่นประกอบด้วยสมุนไพรสด 
2 ชนิด ได้แก่ หมากและพลู ส่วนยาพอกและยา
รับประทานใช้สมุนไพร 2 ชนิด คือ เหล้าขาวและ
สับปะรด ซึ่งเป็นยาต ารับชนิดเดียวกัน ต่างกันเพียง
รูปแบบการใช้ คือ น ากากยามาพอกแผลเฉพาะท่ี
ร่วมกับการด่ืมน ้ายาท่ีแช่กากสมุนไพร อย่างไรก็ตาม 
ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาได้  หมอ
พื้นบ้านจะปรับเปล่ียนการรักษาโดยเลือกให้ท า
เฉพาะการพ่นและการพอกยาเท่านั้น การก าหนด
ระยะเวลาในการรักษาของยาแต่ละต ารับไม่ได้ระบุ
จ านวนวันไว้อย่างตายตัว แต่ใช้เกณฑ์ประเมินจาก
ความก้าวหน้าและการหายของบาดแผลเป็นหลัก 
โดยในวันแรกที่เข้ารับการรักษาจะท าการพ่นยาเพียง
วันเดียวเพื่อรอจนกระท่ังเลือดหยุดไหล จึงจะเริ่มท า
การพอกยาและ/หรือรับประทานยาในทันที และ
ด าเนินกระบวนการรักษาต่อเนื่องไปจนกว่าแผลจะ
หายสนิท จึงจะ ส้ิน สุดการรักษาและหยุดใช้ยา   
พร้อมกัน 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาประสิทธิผล
ของการรักษานี้ในเชิงวิทยาศาสตร์ เนื่องจากข้อมูล
งานวิจัยท่ีเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ยังขาดแคลน 
งานวิจัยนี้จึงมีเป้าหมายเพื่อศึกษาประสิทธิผลการ
รักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านของหมอทองค า 
พลับใหญ่ หมอพื้นบ้านท่ีมีประสบการณ์มากกว่า 50 
ปีในการรักษาบาดแผลท่ีเกิดจากงูกะปะกัด ซึ่งเน้น
การลดการติดเช้ือ บรรเทาอาการปวด และส่งเสริม

การฟื้นตัวของเนื้อเยื่อด้วยการใช้สมุนไพรจาก
ท้องถิ่น รวมถึงเทคนิคการปัดเป่าและการไล่พิษท่ีมี
เอกลักษณ์ ว่ามีความสอดคล้องกับการรักษาใน
ระบบสาธารณสุขในปัจจุบันอย่างไร ท้ังนี้เพื่อน าองค์
ความรู้ม าประยุก ต์ ใช้ ให้ ได้มาตรฐานในระบบ
การแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาลรัฐในอนาคตต่อไป 
วัตถุประสงค ์

เพื่ อ ศึกษาประ สิทธิ ผลของการรักษ า
บาดแผลจากงูกะปะกัดด้วยศาสตร์การแพทย์     
แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านของหมอพื้นบ้าน      
หมอทองค า พลับใหญ่ 
วิธีด าเนินการวิจัย (Materials and Methods) 

รูปแบบการวิจัย การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิง
ประเมินผล (Evaluation Research) โดยมีรูปแบบ
การติดตามผลการรักษาบาดแผลจากงูกะปะกัด ซึ่ง
เป็นการศึกษาประสิทธิผลของกระบวนการรักษา
แบบหมอพื้นบ้าน เน้นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง
และติดตามผลลัพธ์เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณของ
ผู้ป่วย เพื่อวัดผลกระทบและความส าเร็จของการ
รักษาของหมอทองค า พลับใหญ่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยนี้ใช้
กลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาบาดแผลจาก
งูกะปะกัดด้วยวิธีของหมอพื้นบ้าน  หมอทองค า  
พลับใหญ่ เท่านั้น และเนื่องจากประชากรเป้าหมาย
มีจ านวนน้อยจึงใช้การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) 
เกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย 
(Inclusion Criteria) 

อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการรักษา
บาดแผลจากงูกะปะกัดโดยหมอทองค า พลับใหญ่ 
ซึ่งเข้ารับการรักษาด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์พื้นบ้านของหมอทองค า พลับใหญ่ 
โดยต้องเป็นผู้ป่วยท่ีถูกงูกะปะกัดเท่านั้น ยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยและให้ข้อมูลท่ีจ าเป็น โดยมีความเข้าใจ
ในวัตถุประสงค์ของการศึกษา  ยินยอมให้ ผู้วิ จัย
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บันทึกข้อมูลบริบทท่ีเกี่ยวข้องเพื่อการวิเคราะห์ผล
เชิ งส ถิ ติ  แ ละล งน าม ใน ใบ ยิ น ยอ ม ให้ ข้ อ มู ล 
(Informed Consent) โดยอิสระ ท้ังนี้ข้อมูลท่ีใช้ใน
การวิเคราะห์ประกอบด้วย ระยะเวลาท่ีผ่านไปหลัง
ถูกกัดจนถึงปัจจุบัน (Time since bite) ประวัติการ
เข้ารับการรักษาจากสถานพยาบาลหรือวิธีการอื่นๆ 
ก่อนหน้า (Previous treatments) และจ านวนครั้ง
หรือระยะเวลาท่ี วางแผนจะเข้ารับการรักษา 
(Frequency/Duration of treatment) นอกจากนี้
หากผู้ร่วมวิจัยอายุน้อยกว่า 18 ปี ผู้ปกครองต้องให้
ความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยและให้ข้อมูลท่ีจ าเป็น 
ตลอดจนความครอบคลุมอาสาสมัครท่ีมีระดับความ
รุนแรงของอาการในทุกระดับ  เพื่อให้ผลการวิจัย
สะท้อนถึงประสิทธิภาพการรักษาในสภาวการณ์จริง 
(Real-world clinical setting) โดยไม่จ ากัดประวัติ
การรักษาเดิม 
เกณฑ์ในการคัดเลือกอาสาสมัครออกจากการวิจัย 
(Exclusion Criteria) 

ผู้รับการวิจัยไม่ยินยอมให้ข้อมูลต่อผู้วิจัย หรือ
ปฏิ เสธเข้าร่วมวิ จัย มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรค
ประจ าตัวเดิมท่ีอาจส่งผลกระทบต่อการประเมินรอย
โรคเฉพาะท่ี ได้แก่ โรคผิวหนังอักเสบเรื้อรังหรือการ
ติดเช้ือท่ีผิวหนังในบริเวณใกล้เคียงกับต าแหน่งท่ี    
ถูกกัด ซึ่งอาจท าให้แยกไม่ออกว่าบวมจากพิษงูหรือ
โรคเดิม ภาวะหลอดเลือดอุดตันหรือหลอดเลือดขอด
รุนแรง (Venous Insufficiency) ซึ่ งส่งผลต่อการ
บวมของรยางค์ และภาวะไตวายหรือโรคหัวใจ
ล้มเหลวท่ีมีอาการบวมน ้า (Edema) ท่ัวร่างกายเป็น
ทุนเดิม 
เคร่ืองมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการต้ังแต่
เดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยใช้วิธี

ลงส ารวจพื้นท่ีและสัมภาษณ์โดยตรงกับผู้ป่วยท่ีมา
รับการรักษากับนายทองค า พลับใหญ่  รวมถึง ผู้      
มีส่วนเกี่ยวข้องอื่นๆ โดยเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย
ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้าง เพื่อประเมินผลลัพธ์ก่อนและหลัง
การรักษา ได้แก่ ระดับอาการบวม ระดับอาการปวด 
ภาวะแทรกซ้อน การติดเช้ือ ระยะเวลาการฟื้นตัว 
และความพึงพอใจ และ 2) กล้องถ่ายรูปและวิดีโอ
เพื่อบันทึกภาพและวิดีโอประกอบการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมู ล เชิ ง คุณ ภ าพ วิ เค ราะห์ ด้ วยก าร
วิเคราะห์ เนื้อหา (Content Analysis) เพื่อศึกษา
รูปแบบและความหมายของข้อมูลท่ี ได้จากการ
สัมภาษณ์และแบบสอบถาม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ 
ค่า เฉ ล่ี ย  และ ส่วน เบี่ ย ง เบ นมาตรฐาน ) และ
เปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการรักษาด้วยสถิติ 
Paired t-test ได้แก่ ระดับอาการบวมและระดับ
อาการปวด  ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิ ติ ท่ี  
p<0.05 พร้อมรายงานช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
และขนาดอิทธิพล (Cohen’s dz) 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและรับรองจาก
คณ ะกรรมก ารจริ ย ธ รรม การวิ จั ย ใน มนุ ษ ย์  
โรงพยาบาลหัวหิน เลขท่ี RECHHH001/2568 วันท่ี 
27 กุมภาพันธ์ 2568 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์และลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมโดยอิสระ ในกรณีผู้เข้าร่วมวิจัยอายุน้อยกว่า 
18 ปี ได้รับความยินยอมจากผู้ปกครองร่วมด้วย 
ข้อมูลท้ังหมดถูกเก็บเป็นความลับและน าเสนอใน
ภาพรวม 
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ผลการศึกษาวิจัย  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกก่อนการรักษา 
ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปและประวัติการรักษาในอดีตของผู้ป่วย (N=12) 

ข้อมูล รายละเอียด จ านวน (n) ร้อยละ 

เพศ ชาย 6 50.0 
 หญิง 6 50.0 
อาย ุ น้อยกว่า 18 ปี 2 16.7 
 18–25 ปี 1 8.3 
 26–49 ปี 1 8.3 
 50 ปีข้ึนไป 8 66.7 

ระดับการศึกษา ไม่ได้รับการศึกษา 2 16.7 
 ประถมศึกษา 8 66.7 
 มัธยมศึกษา 1 8.3 
 อนุปริญญา 1 8.3 

อาชีพ ท าไร่ 7 58.3 
 ลูกจ้าง 2 16.7 
 นักเรียน/นักศึกษา 1 8.3 
 ไม่ประกอบอาชีพ 2 16.7 

ประวัติเคยถูกงูกะปะกัด ไม่เคย 11 91.7 

 
เคย (รักษากับหมอพ้ืนบ้านด้วยการพ่น พอก เป่าคาถา 
และรับประทานยาสมุนไพร) 

1 8.3 

การรักษาแผนปัจจุบัน
ก่อนมาพบหมอพื้นบ้าน 

ไม่เคย (มาพบหมอพ้ืนบ้านเป็นที่แรก) 6 50.0 
เคยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล/คลินิก 6 50.0 

ชนิดการรักษาแผน
ปัจจุบันที่ได้รับ 

ได้รับเซรุ่มต้านพิษงู 3 25.0 
ได้รับเฉพาะยารักษาตามอาการ 3 25.0 

หมายเหตุ: ร้อยละค านวณจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (N = 12) 

 
จากตารางท่ี 1 พบว่าผู้ป่วยมีสัดส่วนเพศชาย 

และหญิงเท่ากัน ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (50 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 66.7) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยเกือบท้ังหมดไม่เคย

ถูกงูกะปะกัดมาก่อน และครึ่งหนึ่งเลือกมาพบหมอ
พื้นบ้านเป็นสถานท่ีแรกโดยไม่ผ่านสถานพยาบาล
แผนปัจจุบัน  
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ตารางที่ 2 ลักษณะบาดแผล ความรุนแรงก่อนการรักษา และกระบวนการรักษาท่ีได้รับ (N = 12) 

ตัวแปร รายละเอียด จ านวน (n) ร้อยละ 

ลักษณะบาดแผล รอยเข้ียว 12 100.0 
ต าแหน่งที่ถูกกัด เท้า 4 33.3 
 น้ิวมือ 4 33.3 
 น้ิวเท้า 2 16.7 
 มือ 1 8.3 
 ข้อเท้า 1 8.3 

ระดับความรุนแรงทางคลินิก น้อย (Mild) 7 58.3 
 ปานกลาง (Moderate) 5 41.7 
 รุนแรง (Severe) 0 0.0 

Snakebite Severity Score (SSS) คะแนน 0 1 8.3 
 คะแนน 1 10 83.3 
 คะแนน 2 1 8.3 
 คะแนน 3 0 0.0 

อาการแสดงเฉพาะทีแ่รกรับ     
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

อาการบวม 12 100.0 
เลือดซึมจากรอยกัด 9 75.0 

 ตุ่มน ้าพอง/ถุงน ้าท่ีผิวหนัง 3 25.0 
 เลือดออกใต้ชั้นผิวหนัง 3 25.0 
 เน้ือตายเฉพาะที่ 1 8.3 
กระบวนการรักษาที่ได้รับ การเป่าคาถา 12 100.0 
 การพ่นยาสมุนไพร (หมาก + พลู) 12 100.0 
 การพอกยาสมุนไพร (เหล้าขาว + สับปะรด) 12 100.0 
 การรับประทานยาสมุนไพร 10 83.3 

 
จากตารางท่ี 2 พบว่าผู้ป่วยทุกรายมีรอย

เขี้ยวชัดเจน ต าแหน่งท่ีถูกกัดอยู่ ท่ีส่วนปลายของ
รยางค์เป็นหลัก ความรุนแรงส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
น้อยถึงปานกลาง (SSS คะแนน 1 ร้อยละ 83.3) 

และได้รับหัตถการครบท้ังการเป่าคาถา พ่นยา และ
พอกยาทุกราย ยกเว้นผู้ป่วย 2 รายท่ีไม่สามารถ
รับประทานยาได้ 
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ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังการรักษา (Clinical Outcomes) 
2.1 การเปลี่ยนแปลงของอาการบวมและอาการปวด 
ตารางที่ 3 การกระจายของระดับอาการบวมและอาการปวด ก่อนและหลังการรักษา 3 วัน (N = 12) 

ตัวแปร ระดับอาการ ก่อนการรักษา n (ร้อยละ) หลังการรักษา 3 วัน n (ร้อยละ) 

อาการบวม ไม่มีอาการบวม 0 (0.0) 6 (50.0) 
 เล็กน้อย 5 (41.7) 6 (50.0) 
 ปานกลาง 6 (50.0) 0 (0.0) 
 รุนแรง 1 (8.3) 0 (0.0) 
 รวม 12 (100.0) 12 (100.0) 

อาการปวด (0–10) ไม่ปวด (0) 0 (0.0) 8 (66.7) 
 เล็กน้อย (1–3) 4 (33.3) 3 (25.0) 
 ปานกลาง (4–6) 3 (25.0) 1 (8.3) 
 รุนแรง (7–10) 5 (41.7) 0 (0.0) 
 รวม 12 (100.0) 12 (100.0) 

  
 จากตารางท่ี 3 พบว่าก่อนการรักษาผู้ป่วย
ทุกรายมีท้ังอาการบวมและอาการปวด โดยอาการ
บวมอยู่ในระดับเล็กน้อย 5 ราย (ร้อยละ 41.7) ระดับ
ปานกลาง 6 ราย (ร้อยละ 50.0) และระดับรุนแรง  
1 ราย (ร้อยละ 8.3) ส่วนอาการปวดอยู่ในระดับ
เล็กน้อย 4 ราย (ร้อยละ 33.3) ระดับปานกลาง      
3 ราย (ร้อยละ 25.0) และระดับรุนแรง 5 ราย  
(ร้อยละ 41.7) รวมร้อยละ 100.0 ท้ังสองตัวแปร 
ภายหลังการรักษาต่อเนื่อง 3 วัน การกระจายของ
ระดับอาการเปล่ียนแปลงไปในทิศทางท่ีดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน กล่าวคือ ไม่พบผู้ป่วยท่ีมีอาการบวมระดับ

ปานกลางและระดับรุนแรงเหลืออยู่เลย (ร้อยละ 
0.0) โดยผู้ป่วยร้อยละ 50.0 (6 ราย) หายจากอาการ
บวมเป็นปกติ และอีกร้อยละ 50.0 (6 ราย) เหลือ
เพียงอาการบวมระดับเล็กน้อย เช่นเดียวกับอาการ
ปวดท่ีไม่พบผู้ป่วยระดับรุนแรงเหลืออยู่แม้แต่      
รายเดียว (ร้อยละ 0.0) โดยผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 
66.7) หายจากอาการปวดโดยส้ินเชิง (คะแนน 0) 
เหลืออาการปวดระดับเล็กน้อย 3 ราย (ร้อยละ 
25.0) และระดับปานกลาง 1 ราย (ร้อยละ 8.3) รวม    
ร้อยละ 100.0 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนอาการบวมและอาการปวดก่อนและหลังการรักษา 3 วัน (Paired t-test, 
N = 12) 

ตัวแปร 
ก่อนรักษา 

( ±SD) 

หลังรักษา 

( ±SD) 
ผลต่างเฉลี่ย (95% CI) t p-value Cohen's dz 

ระดับอาการบวม (0-3) 1.67±0.65 0.50±0.52 1.17 (0.70–1.63) 5.513 < 0.001 1.59 
ระดับอาการปวด (0-10) 5.42±2.84 1.33±2.15 4.08 (2.98–5.19) 8.150 < 0.001 2.35 

หมายเหตุ: อาการบวมลดลงร้อยละ 70.1 และอาการปวดลดลงร้อยละ 75.4 จากค่าเฉลี่ยก่อนการรักษา ค่า 95% CI และขนาด
อิทธิพล (Cohen’s dz) ค านวณจากค่า t และขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยค่า dz มากกว่า 0.8 จัดเป็นขนาดอิทธิพลระดับสูง 

 
จากตารางท่ี 4 พบว่า อาการบวม ก่อนการ

รักษาผู้ป่วยทุกรายมีอาการบวมท่ีต าแหน่งถูกกัด 
โดยแบ่งเป็นระดับเล็กน้อย 5 ราย (ร้อยละ 41.7) 
ระดับปานกลาง 6 ราย (ร้อยละ 50.0) และระดับ
รุนแรง 1 ราย (ร้อยละ 8.3) รวมร้อยละ 100.0 
ภายหลังการรักษาต่อเนื่อง 3 วัน  ไม่พบผู้ป่วยท่ี      
มีอาการบวมระดับปานกลางและระดับรุนแรง
เหลืออยู่เลย (ร้อยละ  0.0) โดยผู้ป่วยครึ่งหนึ่ง (6 
ราย ร้อยละ 50.0) อาการบวมยุบลงจนเป็นปกติ  
และอีกครึ่งหนึ่ง (6 ราย ร้อยละ 50.0) เหลือเพียง
อาการบวมระดับเล็กน้อย กล่าวอีกนัยหนึ่งคือ ผู้ป่วย
ท้ัง 7 รายท่ีมีอาการบวมระดับปานกลางขึ้นไปต้ังแต่
แรกรับ (ร้อยละ 58.3) ลดระดับความรุนแรงลงอย่าง
น้อย 1 ระดับทุกราย (ร้อยละ 100.0) และไม่พบ
ผู้ป่วยรายใดท่ีอาการบวมคงเดิมหรือเลวลง ค่าเฉล่ีย
คะแนนอาการบวมลดลงจาก 1.67 ± 0.65 เหลือ 
0.50 ± 0.52 คิดเป็นการลดลงร้อยละ 70.1 (ผลต่าง
เฉล่ีย 1.17, 95% CI 0.70–1.63) ซึ่งแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t=5.513, p<0.001) และมีขนาด
อิทธิพลระดับสูง (dz=1.59) 

อาการปวด ก่อนการรักษาผู้ป่วยทุกรายมี
อาการปวด แบ่งเป็นระดับเล็กน้อย 4 ราย (ร้อยละ 

33.3) ระดับปานกลาง 3 ราย (ร้อยละ 25.0) และ
ระดับรุนแรง 5 ราย (ร้อยละ 41.7) รวมร้อยละ 
100.0 ภายหลังการรักษา 3 วัน  ไม่พบผู้ป่วยท่ีมี
อาการปวดระดับรุนแรงเหลืออยู่แม้แต่รายเดียว 
(ร้อยละ 0.0) โดย ผู้ป่ วย 8 ราย  (ร้อยละ 66.7)    
หายจากอาการปวดโดยส้ินเชิง  (คะแนน 0) และ
ผู้ป่วยท่ีเหลืออีก 4 ราย (ร้อยละ 33.3) มีอาการปวด
หลงเห ลือ ในระดับ เล็กน้ อยถึ งปานกลาง เมื่ อ
พิจารณาเป็นรายบุคคลพบว่า ผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 
100.0) มีคะแนนความปวดลดลง และผู้ป่วย 5 ราย
ท่ีปวดระดับรุนแรงแรกรับลดลงต ่ากว่าระดับรุนแรง
ท้ังหมด ค่าเฉล่ียคะแนนความปวดลดลงจาก 5.42 ± 
2.84 เหลือ 1.33 ± 2.15 คิดเป็นการลดลงร้อยละ 
75.4 (ผ ล ต่ า ง เฉ ล่ี ย  4.08, 95% CI 2.98–5.19) 
แตก ต่ างอย่ างมี นั ยส า คัญ ทางสถิ ติ  (t=8.150, 
p<0.001) แ ละมี ข น าดอิ ท ธิ พ ล ระ ดั บ สู งม าก 
(dz=2.35) ท้ั งนี้ ค่ าผลต่างเฉ ล่ีย ท่ี  4.08 คะแนน    
สูงกว่าเกณฑ์ความแตกต่างท่ีมีนัยส าคัญทางคลินิก
ขั้นต ่ า (Minimal Clinically Important Difference 
ของ NRS ประมาณ 2 คะแนน) อย่างชัดเจน แสดง
ว่าการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นมีความหมายท้ังในเชิง
สถิติและเชิงคลินิก 
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2.2 ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการฟื้นตัว และความพึงพอใจ 
ตารางที่ 5 ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาการฟื้นตัว และความพึงพอใจต่อการรักษา (N = 12) 

ผลลัพธ์ รายละเอียด จ านวน (n) ร้อยละ 

การติดเชื้อที่บาดแผล ไม่พบการติดเชื้อ (แผลสะอาด) 12 100.0 
พบการติดเชื้อ 0 0.0 

การเกิดเน้ือตายรายใหม่/การลุกลาม
ของเน้ือตาย 

ไม่พบ 12 100.0 
พบ 0 0.0 

การผ่าตัดตกแต่งบาดแผลหรือการส่ง
ต่อจากภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที ่

ไม่ม ี 12 100.0 
มี 0 0.0 

ระยะเวลาการฟื้นตัวจนแผลหายสนิท ไม่เกิน 2 สัปดาห์ 10 83.3 
1 เดือน 1 8.3 
2 เดือน 1 8.3 
รวม 12 100.0 

ระดับความพึงพอใจต่อผลการรักษา ระดับมาก 12 100.0 
ระดับปานกลางหรือน้อย 0 0.0 

เจตคติในการเลือกใช้วิธีการรักษาน้ีซ ้า จะเลือกใช้ซ ้าหากถูกงูกะปะกัดอีก 12 100.0 
จะไม่เลือกใช้ซ ้า 0 0.0 

 
จากตารางท่ี 5 พบว่า ในระยะเวลาการ

ติดตามผล ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือท่ี
บาดแผลในผู้ป่วยทุกราย (12 ราย ร้อยละ 100.0) 
และไม่พบการเกิดเนื้อตายรายใหม่หรือการลุกลาม
ของเนื้อตายในผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 100.0) ส าหรับ
ผู้ป่วย 1 รายท่ีตรวจพบเนื้ อตายเฉพาะท่ี ต้ังแต่     
แรกรับ (ร้อยละ 8.3) พบว่ารอยโรคไม่ลุกลามเพิ่มขึ้น
และแผลหายสมานได้โดยไม่ต้องเข้ารับการผ่าตัด
ตกแต่งบาดแผล นอกจากนี้ไม่มีผู้ป่วยรายใดต้องถูก
ส่งต่อไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยภาวะ   
แทรกซ้อนเฉพาะท่ีระหว่างการติดตามผล (ร้อยละ 
100.0) 

ด้านระยะเวลาการฟื้นตัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
10 ราย (ร้อยละ 83.3) มีบาดแผลหายสนิทภายใน
ระยะเวลาไม่เกิน 2 สัปดาห์ ส่วนผู้ป่วยท่ีใช้เวลาฟื้น
ตัวนานกว่านั้นมีเพียง 2 ราย ได้แก่ ฟื้นตัวภายใน 1 
เดือน 1 ราย (ร้อยละ 8.3) และภายใน 2 เดือน 1 
ราย (ร้อยละ 8.3) รวมร้อยละ 100.0 ซึ่งสอดคล้อง

กับระดับความรุนแรงของรอยโรคแรกรับท่ีมากกว่า
กลุ่มอื่น 

ด้านความพึงพอใจ ผู้ป่วยทุกราย (12 ราย 
ร้ อ ยละ  100.0) ให้ คะ แ น น ความพึ งพ อ ใจ ต่ อ
ผลการรักษาในระดับมาก และทุกรายระบุว่าจะ
เลือกใช้วิธีการรักษานี้ซ ้าหากถูกงูกะปะกัดอีกใน
อนาคต (ร้อยละ 100.0) 
2.3 ผลการวิเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพ (Content 
Analysis) 

ผลการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์
เชิงลึกสะท้อนประเด็นส าคัญท่ีสนับสนุนผลลัพธ์เชิง
ปริมาณ 3 ประเด็น ดังนี้ 

1. การตอบสนองทางคลินิก ท่ีรวดเร็วใน
ระยะแรก ผู้ป่วยให้ข้อมูลตรงกันว่าอาการปวดและ
การขยายตัวของอาการบวมทุเลาลงอย่างรู้สึกได้
ภายในไม่กี่ ช่ัวโมงหลังได้รับการพ่นและพอกยา
สมุนไพรครั้งแรก ซึ่งสอดคล้องกับคะแนนความปวด
ท่ีลดลงมากท่ีสุดในช่วง 3 วันแรกของการรักษา 
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2. การกลับสู่กิจวัตรประจ าวันได้เร็ว ผู้ป่วย
กลุ่มเกษตรกรระบุว่าสามารถกลับไปท างานหรือ
ช่วยงานในไร่ได้ภายในระยะเวลาส้ัน ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่
ผู้ป่ วยให้ความส าคัญ ไม่น้ อยกว่าการหายของ
บาดแผล 

3. ศรัทธาและความเช่ือมั่นต่อผู้ให้การรักษา 
ผู้ป่วยมีความยึดมั่นและเช่ือมั่นสูงต่อตัวหมอพื้นบ้าน
และชุดภูมิปัญญาท่ีสืบทอดกันมา ซึ่งเป็นปัจจัยท่ี
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่องจน
ครบกระบวนการ และเป็นเหตุผลหลักท่ีผู้ป่วยทุก
รายระบุว่าจะกลับมาใช้บริการซ ้า 
อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 

การศึกษาครั้งนี้ ให้หลักฐานเชิงประจักษ์
ขั้นต้นในสภาวการณ์จริง (Real-world evidence) 
ว่าการรักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดตามภูมิปัญญา
ของหมอทองค า พลับใหญ่ สัมพันธ์กับการทุเลาของ
อาการเฉพาะท่ีอย่างรวดเร็ว โดยมีประเด็นอภิปราย
ส าคัญดังนี้ 

1. ลักษณะประชากรและบริบทการเข้าถึง
บริการ 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็น ผู้สูงอายุ ท่ีประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมในพื้นท่ีชนบท สอดคล้องกับข้อมูล
ระบาดวิทยาท่ีระบุว่าเกษตรกรเป็นกลุ่มเส่ียงสูงสุด
ต่อการถูกงูกัด ท่ีน่าสนใจคือผู้ป่วยครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 
50.0) เลือกมาพบหมอพื้นบ้านเป็นสถานท่ีแรกโดย
ไม่ผ่านระบบบริการสุขภาพแผนปัจจุบัน สะท้อนถึง
ความผูกพันทางวัฒนธรรม ความเช่ือมั่นในภูมิปัญญา
ด้ังเดิม และความสะดวกในการเข้าถึงบริการใน
บริบทพื้นท่ี ซึ่งเป็นข้อมูลส าคัญเชิงระบบท่ีช้ีว่าหมอ
พื้นบ้านยังคงเป็นด่านแรก (First contact) ของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ และควรถูกนับรวมอยู่ในการวางแผน
ระบบส่งต่อผู้ป่วยถูกงูพิษกัดในระดับอ าเภอ 

 
 

2. ประสิทธิผลต่ออาการบวมและอาการ
ปวด และกลไกทางเภสัชวิทยาที่เป็นไปได้ 

ผลลัพธ์ท่ีเด่นชัดคือการลดลงของอาการ
บวมร้อยละ 70.1 และอาการปวดร้อยละ 75.4 
ภายใน 3 วัน ซึ่งมีขนาดอิทธิพลระดับสูง (dz=1.59 
และ 2.35 ตามล าดับ) และผลต่างของคะแนนความ
ปวดสูงกว่าเกณฑ์ MCID ของ NRS อย่างชัดเจน 
สอดคล้องกับรายงานพยาธิสภาพทางคลินิกใน
ประเทศไทย5 ท่ีระบุว่าอาการปวดและบวมอย่าง
รุนแรงเป็นอาการหลักท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีถูก   
งูกะปะกัด 

การท่ีต ารับยาสมุนไพรสามารถควบคุม
อาการเหล่านี้ได้รวดเร็วอาจอธิบายได้จากฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยาของส่วนประกอบในต ารับ โดยเฉพาะการ
ใช้เหล้าขาวเป็นกระสายยา ซึ่งในทางเภสัชกรรมแผน
ไทยท าหน้ าท่ี เป็ น ตัวท าละลาย (Solvent) ท่ี มี
ประสิทธิภาพในการสกัดสารส าคัญ เช่น สารกลุ่ม 
อัลคาลอยด์หรือน ้ามันหอมระเหยท่ีไม่ละลายน ้า ให้
ซึมผ่านช้ันผิวหนัง (Transdermal delivery) ได้ดี
ขึ้น สอดคล้องกับหลักการท่ีว่าเอทิลแอลกอฮอล์ท า
หน้าท่ีเป็นสารช่วยน าพา (Penetration enhancer) 
โดยลดแรงต้านทานของช้ันผิวหนัง6 ท าให้สารต้าน
การอัก เสบในหมากและใบพ ลู 12 เข้า สู่ เนื้ อ เยื่ อ
เป้าหมายเพื่อยับย้ังการหล่ังสารส่ือกลางการอักเสบท่ี
เกิดจากพิษงูได้เร็วขึ้น  อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้
ไม่ได้ตรวจวัดกลไกดังกล่าวโดยตรง ค าอธิบายข้างต้น
จึงเป็นเพียงสมมติฐานท่ีต้องการการยืนยันด้วยการ
ทดสอบฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาในระดับห้องปฏิบัติการ
ต่อไป 
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3. การไม่พบภาวะเนื้อตายและการติดเชื้อ
แทรกซ้อน 

ผู้ป่วยทุกรายไม่เกิดเนื้อตายรายใหม่และไม่
เกิดการติดเช้ือท่ีบาดแผล ซึ่งน่าสนใจเมื่อเทียบกับ
รายงานการศึกษาในผู้ป่วยงูกะปะกัดกลุ่มใหญ่ใน
ภาคใต้ของไทย5 ท่ีพบอุบัติการณ์การเกิดเนื้อตายใน
ระดับท่ีต้องเข้ารับการผ่าตัดตกแต่งบาดแผลจ านวน
มาก ผลลัพธ์นี้อาจสัมพันธ์กับฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา
ของสมุนไพรในต ารับ โดยเฉพาะหน่ออ่อนสับปะรด
ซึ่งมีเอนไซม์กลุ่มโบรมิเลนท่ีมีฤทธิ์ช่วยขจัดเนื้อตาย 
สลายล่ิมเลือด และช่วยสมานแผล7-9,13,14 ร่วมกับ
ฤทธิ์ต้านเช้ือจุลชีพของส่วนประกอบอื่นในต ารับ10 

อย่างไรก็ตาม ต้องตีความผลนี้ด้วยความ
ระมั ดระวังอย่ างยิ่ ง  เนื่ องจากก ลุ่ม ตัวอย่างใน
การศึกษานี้มีความรุนแรงอยู่ในระดับน้อยถึงปาน
กลางเป็นส่วนใหญ่ (SSS คะแนน 1 ร้อยละ 83.3) 
ในขณะท่ีประชากรในการศึกษาท่ีน ามาเปรียบเทียบ
มีสัดส่วนผู้ป่วยรุนแรงสูงกว่า ความแตกต่างของ
อุบัติการณ์เนื้อตายจึงอาจเกิดจากความแตกต่างของ
ความรุนแรง ต้ั งแต่แรกรับ  (Baseline severity) 
มากกว่าผลของการรักษา นอกจากนี้ยังควรตระหนัก
ว่าสารส าคัญบางชนิดในหมาก เช่น Arecoline มี
รายงานความเป็นพิษในการศึกษาระยะยาว11 จึง
จ าเป็นต้องประเมินความปลอดภัยของต ารับอย่าง
เป็นระบบก่อนน าไปใช้ในวงกว้าง 

4. บทบาทของศรัทธาและการดูแลที่
สอดคล้องกับวัฒนธรรม 

ความพึงพอใจในระดับมากทุกรายและ   
เจตคติท่ีจะเลือกใช้บริการซ ้าร้อยละ 100.0 สะท้อน
ว่าปัจจัยด้านความเช่ือมั่น ศรัทธาในตัวหมอพื้นบ้าน 
และการดูแลแบบองค์รวมท่ีสอดคล้องกับวัฒนธรรม
ท้องถิ่น มีบทบาทส าคัญต่อการรับรู้ความส าเร็จของ
การรักษา15 ซึ่งเป็นจุดเด่นของการแพทย์พื้นบ้าน ใน
อีกด้านหนึ่ง ปัจจัยเดียวกันนี้ก็เป็นแหล่งของอคติท่ี
ต้องพิจารณา เพราะการประเมินผลลัพธ์หลักของ

การศึกษา (อาการปวดและความพึงพอใจ) อาศัยการ
รายงานของผู้ป่วยเองท่ีมีศรัทธาสูงต่อผู้ให้การรักษา 
จึงมี โอกาสเกิ ด  Expectation bias และ  Social 
desirability bias ได้ 
ข้อจ ากัดของการวิจัย (Limitations) 
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดเชิงระเบียบวิธี ท่ี
ส าคัญหลายประการ ซึ่งท าให้ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า
การทุเลาของอาการท่ีพบเป็นผลจากการรักษา
โดยตรง ดังนี้ 
 1) ขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยและการคัดเลือก
แบบเจาะจง กลุ่มตัวอย่างมีเพียง 12 ราย จากการ
เก็บข้อมูลระยะส้ันระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึง
เมษายน พ.ศ. 2568 และคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จากผู้ท่ีเดินทางมารับการ
รักษาด้วยตนเอง (Self-referral) จึงมีอ านาจการ
ทดสอบทางสถิ ติ  (Statistical power) จ ากั ด ค่า 
ประมาณท่ีได้มีช่วงความเช่ือมั่นกว้าง และมีความ
เส่ี ย ง ต่ ออ ค ติ จาก ก าร คัด เลื อ กก ลุ่ม ตั วอย่ า ง 
(Selection bias) โดยผู้ท่ีมารับการรักษาซ ้าหรือให้
ข้อมูลย้อนห ลังได้มั ก เป็น ผู้ ท่ีมี ผลการรักษาดี  
(Survivorship bias) ผลการศึกษาจึงยังไม่สามารถ
อ้างอิงไปยังประชากรผู้ถูกงูกะปะกัดโดยรวมได้ 
 2) ไม่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ เนื่องจาก
เป็นการศึกษาเชิงสังเกตในสภาวการณ์จริง ผู้วิจัยไม่
สามารถก าหนดกลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษามาตรฐานได้ ข้อจ ากัดนี้มีนัยส าคัญท่ีสุดต่อการ
ตีความผล เพราะบาดแผลจากงูกะปะกัดในระดับ
ความรุนแรงน้อยถึงปานกลางมีแนวโน้มทุเลาลงได้
เองตามธรรมชาติของโรค (Natural history) ภายใน
ไม่กี่วัน การศึกษานี้จึงยังไม่สามารถแยกผลของต ารับ
ยาสมุนไพรออกจากการหายเองตามธรรมชาติ ผล
ของยาหลอก (Placebo effect) และผลของการ
รักษาแผนปัจจุบันท่ีผู้ป่วยครึ่งหนึ่งได้รับมาก่อนหน้า 
(โดยเฉพาะผู้ป่วย 3 รายท่ีได้รับเซรุ่มต้านพิษงู) ได้
อย่างชัดเจน 
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 3) การประเมินผลลัพธ์และอคติของผู้
ประเมิน การประเมินระดับอาการบวมและความ
ปวดอาศัยการรายงานของผู้ป่วยและการสังเกตของ
ผู้วิจัยโดยไม่มีการปกปิด (No blinding) ไม่มีการวัด
เชิงวัตถุวิสัย เช่น การวัดเส้นรอบวงรยางค์ หรือการ
ถ่ายภาพประเมินโดยผู้ประเมินอิสระ และไม่มีการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (เช่น 20-minute whole 
blood clotting test, CBC, coagulogram) เพื่ อ
ยืนยันภาวะพิษต่อระบบเลือดและติดตามความ
ปลอดภัย นอกจากนี้การระบุชนิดของงูอาศัยประวัติ
และลักษณะบาดแผลเป็นหลัก โดยไม่มีการยืนยัน
ชนิดงูด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ 
 4) ขอบเขตความรุนแรงท่ี ศึกษาจ ากั ด 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับน้อยถึงปานกลาง 
(SSS คะแนน 1 ร้อยละ 83.3) และไม่มี ผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะ VICC รุนแรง ผลการศึกษาจึงไม่ครอบคลุม
และไม่สามารถน าไปอนุมานถึงประสิทธิผลหรือความ
ปลอดภัยในผู้ป่วยท่ีมีภาวะพิษต่อระบบเลือดรุนแรง 
ท้ังนี้ พิษของงูกะปะเป็นอันตรายถึงชีวิตจากภาวะ
เลือดไม่แข็งตัวและการเลือดออกในอวัยวะส าคัญ 
การศึกษานี้ จึงมิได้มีเจตนาสนับสนุนหรือช้ีน าให้
ผู้ป่วยปฏิ เสธหรือชะลอการเข้ารับบริการรักษา
มาตรฐานด้วยเซรุ่มต้านพิษงูในระบบการแพทย์แผน
ปัจจุบันแต่อย่างใด 
 5) ระยะเวลาติดตามผลไม่เท่ากันและไม่มี
การติดตามระยะยาว การประเมินผลลัพธ์หลัก
ก าหนดท่ี 3 วัน ในขณะท่ีระยะเวลาการรักษาจริง
ขึ้นกับดุลยพินิจของหมอพื้นบ้านและการหายของ
แผลเป็นรายบุคคล อีกท้ังไม่มีการติดตามผลลัพธ์
ระยะยาว เช่น การเกิดแผลเป็น การจ ากัดพิสัยการ
เคล่ือนไหว หรือการกลับไปท างานได้เต็มท่ี 
 
 
 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 
(Recommendations for Future Research) 
 เพื่อยกระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐาน
เชิงประจักษ์และยึดความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเป็นล าดับข้ันดังนี้ 
 1) การศึกษาแบบมีกลุ่มควบคุมในฐานะการ
รักษาเสริม (Adjuvant therapy) ควรออกแบบการ
วิ จั ย เชิ งท ดลอ งแ บ บ สุ่ ม แ ล ะ มี ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม 
(Randomized controlled trial) หรือการศึกษา
แบบกลุ่มมีการเปรียบเทียบ (Controlled cohort 
study) ในสถานบริการสุขภาพ โดยเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการรักษามาตรฐาน (เซรุ่มต้าน
พิษงูและการดูแลบาดแผลตามแนวเวชปฏิบัติ) เพียง
อย่างเดียว  กับกลุ่ม ท่ีได้รับการรักษามาตรฐาน
ร่วมกับการพอกยาสมุนไพร โดยให้การแพทย์แผน
ปัจจุบันควบคุมภาวะพิษต่อระบบเลือด (systemic 
toxicity) ส่วนเวชปฏิบัติการแพทย์พื้นบ้านท าหน้าท่ี
เสริมในการบรรเทาอาการปวดบวมและป้องกันเนื้อ
ตายเฉพาะท่ี ท้ังนี้ ไม่ควรออกแบบการศึกษาท่ีใช้การ
รักษาแบบพื้นบ้านทดแทนการรักษามาตรฐานโดย
เด็ดขาด 
 2) การขยายขนาดกลุ่มตัวอย่างและการ
ค านวณอ านาจการทดสอบ ควรขยายระยะเวลาเก็บ
ข้ อมู ล ให้ ครอบคลุมฤ ดูก าล ท่ีมี อุ บั ติ การณ์ สู ง 
(พฤษภาคม–มิถุนายน) และค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่ าง ล่วงห น้ าจากขนาดอิ ทธิพ ล ท่ี ไ ด้จาก
การศึกษาน าร่องนี้ รวมท้ังขยายไปสู่การศึกษาแบบ
หลายพื้นท่ี (Multi-site) ร่วมกับหมอพื้นบ้านรายอื่น
ใน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์และจังหวัดท่ีมีอัตรา   
ป่วยสูง เพื่อเพิ่มความสามารถในการอ้างอิงผล 
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 3) การใช้ตัววัดผลลัพธ์เชิงวัตถุวิสัยและการ
ปกปิดผู้ประเมิน ควรเพิ่มการวัดเส้นรอบวงรยางค์ 
การประเมินภาพถ่ายบาดแผลโดยผู้ประเมินอิสระท่ี
ถูกปกปิด (Blinded assessor) การใช้แบบประเมิน
มาตรฐาน และการตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการ 
(20-minute whole blood clotting test, CBC, 
Coagulogram, ค่าการท างานของตับและไต) เพื่อ
ยืนยันท้ังประสิทธิผลและความปลอดภัย 
 4) การประเมินกลไกและความปลอดภัยใน
ระดับห้องปฏิบัติการ ควรศึกษากลไกการออกฤทธิ์
ทางเภสัชวิทยาของต ารับยาท้ังใน  in vitro และ in 
vivo รวมถึงการทดสอบความเป็นพิษต่อเซลล์ 
(Cytotoxicity) การทดสอบฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ใน 
พิษงู (SVMPs, Phospholipases) และการประเมิน
อันตรกิริยาระหว่างสมุนไพรกับยาแผนปัจจุบัน 
(Herb-drug interaction) โดยเฉพาะผลต่อระบบ
การแข็งตัวของเลือด เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความ
เส่ียงต่อภาวะเลือดออกอยู่แล้ว 
 5) การพัฒนาแนวทางบูรณาการเชิงระบบ 
เมื่อมีหลักฐานเพียงพอ ควรพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติ
ร่วมระหว่างหมอพื้นบ้านกับสถานบริการสุขภาพ   
ในพื้นท่ี ท้ังในด้านระบบส่งต่อผู้ป่วยท่ีมีสัญญาณ
อันตราย การมาตรฐานของต ารับยาและกระบวน 
การเตรียมยา  และการขึ้นทะเบี ยนภูมิปัญญ า
การแพทย์พื้ นบ้าน เพื่ อการอนุรักษ์และการใช้
ประโยชน์อย่างปลอดภัย 
บทสรุป (Conclusion) 

การศึกษานี้ให้หลักฐานเชิงประจักษ์ขั้นต้น
ในสภาวการณ์จริง (Real-world evidence) ว่าการ
รักษาบาดแผลจากงูกะปะกัดตามภูมิปัญญาของหมอ
ทองค า พลับใหญ่  สัมพันธ์กับการทุเลาลงอย่าง
รวดเร็วของอาการแสดงเฉพาะท่ี ท้ังอาการปวด 
(ลดลงร้อยละ 75.4) และอาการบวม (ลดลงร้อยละ 
70.1) ภายใน  3 วัน  โดยไม่พบการติด เช้ือและ     
การเกิดเนื้อตายรายใหม่ในกลุ่มตัวอย่าง (N=12) 

อย่างไรก็ตาม เนื่ องจากการศึกษามีขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างน้อย ใช้การคัดเลือกแบบเจาะจง ไม่มีกลุ่ม
ควบคุมเปรียบเทียบ และไม่สามารถแยกผลของการ
รักษาออกจากการหายเองตามธรรมชาติของโรคได้ 
ผลท่ีได้จึงควรตีความในฐานะข้อมูลน าร่องท่ีช้ีถึง
ศักยภาพของภูมิปัญญาท้องถิ่นในการน ามาประยุกต์
เป็นการรักษาเสริม  (Integrative/adjuvant care) 
ร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน มิใช่การใช้ทดแทน
การรักษาห ลักด้วยเซรุ่ม ต้านพิษ งู  การยืนยัน
ประสิทธิผลท่ีแท้จริงจ าเป็นต้องอาศัยการวิจัยเชิง
ทดลองแบบมีกลุ่มควบคุมและการทดสอบฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยาในระดับห้องปฏิบัติการต่อไป 
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แนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีก าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม – เมษายน, พฤษภาคม – สิงหาคม และ กันยายน – ธันวาคม มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ความรู้และ
ผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย บุคลากรทางการศึกษาตลอดจน
ผู้ปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข เปิดโอกาสให้มีการตีพิมพ์ นิพนธ์ต้นฉบับ บทความปริทัศน์ รายงานผู้ป่วย 
หรือบทความปกิณกะท่ีบรรณาธิการเชิญ เนื้อหาครอบคลุมความรู้วิชาการด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ท้ังการศึกษา 
การวิจัย และการประยุกต์ใช้เพื่อส่งเสริมสุขภาพ วินิจฉัย รักษาโรค รวมถึงระบบบริการสุขภาพ 

วารสารหัวหินเวชสาร ยินดีรับผลงานทางวิชาการท่ียังไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอื่นใดมาก่อน ไม่
เป็นผลงานท่ีคัดลอกจากผลงานของผู้อื่น (Plagiarism) ผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ในวารสาร ควรเตรียม
ต้นฉบับตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัด ท้ังนี้เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์ โดยกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการตรวจแก้ไขต้นฉบับ และพิจารณาตีพิมพ์ตามล าดับก่อนหลัง มีหลักเกณฑ์และข้อแนะน า ดังนี้  

ประเภทบทความ 

วารสารหัวหินเวชสาร ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้ 

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

2. บทความปริทัศน์ (Review Article) เป็นบทความท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือ
หนังสือต่างๆ ท้ังในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่หรือเรื่องท่ี
น่าสนใจท่ีผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน า วิธีการ
สืบค้นข้อมูล เนื้อหาท่ีทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยท่ีไม่ธรรมดา หรือท่ีเป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ท่ีไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย รวมถึงการบันทึก 
เวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยท่ีมีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/
หรือการด าเนินโรค (Clinical course) ท่ีไม่ตรงรูปแบบ ท่ีพบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย 
บทคัดย่อ บทน า รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ์ 

4. ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอื่นๆ รายงานท่ีเกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
ส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือบทความท่ีส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ 
พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ (ท่ีได้รับเชิญจากกองบรรณาธิการ
วารสาร) 
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การพิจารณาบทความ 
 ทุกบทความจะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewer) อย่างน้อย 2 ท่าน ในสาขาวิชาท่ี
เกี่ยวข้อง โดยด าเนินการแบบปกปิด 2 ทาง (double- blind) ก่อนลงพิมพ์ในวารสารหัวหินเวชสาร 
ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท 
 กรณีท่ีผู้นิพนธ์ ต้องการให้มีการพิจารณาบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน มีอัตราค่าธรรมเนียม      
3,500 บาท  
 ในกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ 
 ผู้นิพนธ์ช าระค่าธรรมเนียมหลังจาก หลังจากเจ้าหน้าท่ีวารสารตรวจสอบบทความเบ้ืองต้นว่าสอดคล้อง
กับนโยบายและรูปแบบท่ีวารสารก าหนด ผ่านธนาคารกรุงไทย ช่ือบัญชี กองทุนเพื่อสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 
722-0-61772-0 โดยทางวารสารจะออกใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพื่อพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 
การเตรียมต้นฉบับ 

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

ยังไม่ต้องจัดรูปแบบพิเศษใดๆ มาก่อน 
3. ต้นฉบับท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ  
4. จัดรูปแบบของบทความตามท่ีทางวารสารก 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 าเนินการแก้ไขตามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิหรือ
บรรณาธิการแนะน าภายในระยะเวลา 30 วัน (นับจากวันท่ีบรรณาธิการแจ้ง)  
        ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ท่ี 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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รูปแบบการเรียงเนือ้หาบทความต้นฉบับ  

1. ชื่อเร่ือง (title) ประกอบด้วย 
                   1.1 ช่ือเรื่อง (title) ควรต้ังช่ือเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความท่ีครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และ
เนื้อเรื่อง มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ                  
                    1.2 ช่ือผู้นิพนธ์ (authors) ระบุช่ือผู้นิพนธ์, สังกัดผู้นิพนธ์, วุฒิการศึกษา (ต้องมีท้ังภาษาไทยและ
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 าท้ังภาษาไทยและอังกฤษ ท่ีท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา โดยค้ันแต่ละค าด้วยเครื่องหมาย “;” 

4. เนื้อเร่ือง ควรเรียงล าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
                    4.1 บทน า (Introduction) ค าอธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาท่ีท าการ
วิจัยค้นคว้าของผู้อื่นท่ี เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
                    4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยท่ีเฉพาะเจาะจง 
                    4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งท่ีมาของข้อมูล 
วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
                    4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายส่ิงท่ีได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่าง
เป็นระเบียบพร้อมท้ังแปลความหมายของผลท่ีค้นพบหรือวิเคราะห์ 
                    4.5 อภิปรายผล (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ท่ีต้ัง
ไว้หรือไม่เพียงใดและควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด าเนินงานของผู้อื่นท่ีเกี่ยวข้องประกอบด้วย 
                    4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะท่ี
อาจน าผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาท่ีสามารถปฏิบัติได้ส าหรับการวิจัยต่อไป 

5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
                   แสดงเฉพาะการช่วยเหลือท่ีส าคัญโดยตรง 

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

การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 1. ช่ือผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะช่ือ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยท่ีเขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น 1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ช่ือต้น และอักษรย่อช่ือกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ช่ือผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างช่ือผู้เขียนแต่ละคนค่ันด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนท่ี 6 หลังช่ือผู้เขียนคนท่ี 6 ให้ใส่
เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอื่นๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ช่ือ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเร่ือง (Title) ชื่อหนังสือ ช่ือบทหนึ่งในหนังสือ ช่ือบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ท้ังช่ือเรื่องภาษาไทยและช่ือเรื่องภาษาอังกฤษส าหรับช่ือ  เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ท้ังช่ือเรื่องหลักและช่ือเรื่องรอง) แต่ให้ ค่ันช่ือเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. คร้ังที่พิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งท่ี 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค าว่า พิมพ์ครั้งท่ี..... ส าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากช่ือเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานท่ีพิมพ์ ใส่ช่ือจังหวัดหรือช่ือเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยช่ือ
ส านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค าประกอบอื่นๆ ในช่ือส านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ ากัด, 
บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ช่ือหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ช่ือหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีท่ีพิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 
 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
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 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าท่ีมีการน าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม ส าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ ้าออกส าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารท่ีมีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีท่ี (volume) เดียวกัน 
   ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีท่ี:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1.2 กรณีวารสารท่ีมีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีท่ี (volume) เดียวกัน
ให้ใส่ ฉบับท่ีไว้ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีท่ี 
   ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีท่ี (ฉบับท่ี):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 2 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต (Journal article on the Internet) 
  ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีท่ี:  
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 3. บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-Journal) 
  ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีท่ี: 
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 4. บทความวารสารที่มีหมายเลข Digital Object Identifier (DOI) 
  ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร ปี;ปีท่ี:เลขหน้า(ท่ีมีeก ากับ). doi: ________. หมายเลข 
  ประจ าเอกสารในฐานข้อมูล PubMed(PubMed PMID): _______________. 
 5. หนังสือ (Book) 
  ช่ือผู้เขียน. ช่ือหนังสือ. เล่ม. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 6 บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบทนั้นๆ 
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