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คำชี้แจงการส่งเร่ืองเพ่ือลงพิมพ ์
 Singburi Hospital Journal เป็นวารสารของโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่และเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน 
องค์ความรู้ ผลงานวิจัย บทความวิชาการ กรณีศึกษา และอื่น ๆ  
ทีเ่กี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ การพยาบาล เภสัชกรรม การสาธารณสุข
และสหสาขาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ รวมถึงการศึกษาด้านวิทยาศาสตร์
สุขภาพ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น  ซึ่ งบทความจะได้รับการประเมินคุณภาพโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญในสาขานั้น ๆ (Peer review) 3 ท่าน 
ด้วยรูปแบบ Double-blinded โดย ไม่มีการเปิดเผยช่ือ-นามสกุลและ
หน่วยงานของทั้งผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิผู้ประเมินบทความ 

1. ประเภทบทความ 
บทความวิชาการ (Academic article) 

 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัยควรประกอบด้วยลำดับ           
เนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (ภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ) คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ 
ข้อยุติ  และเอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 10 ปี ความยาวของเรื่อง              
ไม่ควรเกิน 10-12 หน้าพิมพ์  

บทความวิจัย (Research Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้ เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือ
หนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการ
สืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง                     

กรณีศึกษา (Case study) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการ
โรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อยและต้องมีหลักฐาน
ชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (Clinical Note) 
ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) 
และ/หรือการดำเนินโรค (Clinical Course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย 
ประกอบด้วย บทคัดย่อ (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ), ผลการศึกษา, 
วิจารณ์/อภิปราย, สรุปผลและเอกสารอ้างอิง 

2. การเตรียมบทความ  
2.1 ปกชื่อเร่ือง (Tittle Page) ประกอบด้วย 

2.1.1 ช่ือเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้าหมายหลักของ
การศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ถ้าช่ือยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (Subtitle) 
และช่ือเรื่องภาษาอังกฤษใช้ตัวใหญ่เฉพาะคำแรกหรือช่ือเฉพาะ 
เช่น สถาบัน 

2.1.2 ช่ือผู้นิพนธ์, คุณวุฒิ, หน่วยงานหรือสถาบัน ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

2.1.3 ช่ือและที่อยู่ของผู้นิพนธ์ท่ีใช้ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับ
และบทความตีพิมพ์แล้ว 

2.1.4 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
 
 
 

2.2 บทคัดย่อ (Abstract) 
เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้างของบทความแบบ 

3 ย่อหน้า ประกอบด้วย                       
ย่อหน้าแรก คือ บทนำ/วัตถุประสงค์/วิธีการศึกษา  
ย่อหน้าที่สอง คือ ผลการศึกษา  
ย่อหน้าที่สาม คือ สรุป  

ซึ่งต้องมีจำนวนคำไม่เกิน 250 คำ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์  
มีความหมายในตัวเองไม่ต้องหาความหมายต่อ ต้องเขียนทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษให้สอดคล้องกัน 

2.3  คำสำคัญ (Keywords) 
ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่องสำหรับทำดัชนีเรื่อง 

(Subject index) ของปีวารสาร (Volume) และดัชนีเรื่องสำหรับ 
Index Medicus โดยใช้ Medical Subject Headings (MeSH) terms 
ของ U.S.National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้คำ
สำคัญหรือคำหลัก โดยต้องมีอย่างน้อย 3-5 คำ เรียงตามลำดับ
ความสำคัญหรือลำดับเนื้อหาบทความ 

2.4  บทนำ (Introduction) 
 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลนำไปสู่การศึกษาให้
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ 

2.5  วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง, ตัวแปร, เครื่องมือและ

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ, การรับรองจริยธรรมการวิจัย (ระบุ
เลขที่รับรอง), การเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลา, การวิเคราะห์ข้อมูล 

2.6  ผลการศึกษา (Results) 
ต้องสอดคล้องตามวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานของการ

วิจัยนั้น หากมีตารางแสดงผลการศึกษาให้ใช้เส้นตารางแนวนอน 
แบบเส้นเดียว โดยให้บรรยายไว้บนตาราง ไม่ใช้คำย่อ (กรณีคำย่อให้
ใช้คำอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 
2.7  ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (Table/Figure) 

ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ ในตำแหน่งที่
เหมาะสมโดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาต
จากเจ้าของลิขสิทธิ ์

2.8  อภิปรายและข้อเสนอแนะ (Discussion) 
เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์

สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจากผลงานท่ีมีผู้วิจัยไว้ก่อน
หรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใด วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามสมมติฐาน
หรือวัตถุประสงค์ 

2.9  ข้อสรุป (Conclusion) 
สรุปผลตามวัตถุประสงค์งานวิจัย 

2.10 เอกสารอ้างอิง (References) 
อ้างอิงตามหลักแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ดูใน

หัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 
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3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 Singburi Hospital Journal กำหนดให้เขียนรายการอ้างอิง
ตามรูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) จะใช้การอ้างอิงระบบ
ลำดับหมายเลข โดย  
• การอ้างอิงในเนื้อหา  

 1. ระบุหมายเลขเรียงลำดับกันไปที่หลังข้อความหรือหลังช่ือ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง ตามลำดับก่อน-หลัง ด้วยเลข      
อารบิกโดยไม่มีการเว้นวรรค และใช้“ตัวยก” ไม่ต้องใส่วงเล็บ ส่วนช่ือ
วารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ช่ือย่อตาม รูปแบบของ U.S. National 
Library of Medicine ที่ ตี พิ มพ์ ใน Index Medicus ทุกปี  หรือใน
เว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/ serials/liji.html 
 2. ทุกครั้งที่มีการอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิมในการอ้างอิง 
และจะต้องตรงกับหมายเลขของรายการอ้างอิงท้ายเล่มด้วย  
 3. การอ้างอิงจากเอกสารมากกว่า 1 รายการต่อเนื่องกัน ให้ใช้
เครื่องหมายยติภังค์ ( - ) เช่ือมระหว่างรายการแรกถึงรายการ
สุดท้าย เช่น 1-4 หากเป็นการอ้างถึงเอกสารที่มีลำดับไม่ต่อเนื่องกัน 
ใหใ้ช้เครื่องหมายจุลภาค ( , ) โดยไม่ต้องการเว้นวรรค เช่น 4,6,10  

ตัวอย่าง  
 จากการศึกษาที่ผ่านมาในช่วงแรกของการระบาดทั่วโลก ในปีพ.ศ.
2563 ผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 และ 2 พบความผิดปกติ จากการถ่ายภาพรังสีทรวงอก
ครั้งแรกประมาณ 14.7 -62% 9-10 ซ่ึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับวัคซีน 
หลังจากเวลาผ่านไปประชากรได้รับวัคซีนมากขึ้น พบปอดอักเสบจากการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอกครั้งแรกลดลงในช่วง 2-8.3%11-12 ในส่วนของการ
ติดตามภาพรังสีทรวงอกครั้งที่ 2 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรงตามระดับที่ 1 
และ 2 ของ NIH ซ่ึงครั้งแรกมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ พบว่ามีปอดอักเสบขึ้นใหม่ 
13.7%10 ให้พิจารณาถ่ายภาพรังสีทรวงอกและ/หรือติดตามเป็นราย ๆ ไป 
ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงที่มีเดิมตามแต่ละบุคคล หรืออาการ อาการแสดง สัญญาณ
ชีพที่มาพบ หรือที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามแต่ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา4,6-8 
• การอ้างอิงท้ายบท/เล่ม  

 การอ้างอิงที่อยู่ท้ายบท/เล่มหรือที่เรียกว่า “รายการอ้างอิง” 
หรือ “References” มีหลักการอ้างอิงดังนี้  
 1. พิมพ์ตามลำดับการอ้างอิงตามหมายเลขที่ได้กำหนดไว้
ภายในวงเล็บที่ได้อ้างถึงในเนื้อหา โดยไม่ต้องแยกภาษาและ 
ประเภทของเอกสารอ้างอิง  
 2. รูปแบบการอ้างอิงจะแตกต่างกันตามประเภทของเอกสาร
ที่นำมาอา้งอิง 

การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบท/เล่มมีหลักเกณฑ์ ดังนี ้
3.1  วารสารวิชาการ 

ลำดับที่, ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่: 
หน้าแรก หน้าสุดท้าย. 

วารสารภาษาไทยช่ือผู้ นิ พนธ์ ให้ ใช้ ช่ือเต็ มทั้ ง ช่ื อ         
และช่ือสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช 
วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัว
เดียวของช่ือตัวและช่ือรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือ
เพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่คำแนะนำของแต่ละวารสาร
แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสาร

ภาษาไทย) ช่ือวารสาร ใช้ช่ือย่อตามแบบของ Index Medicus หรือ
ตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ  เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตาม
ตัวอย่างดังนี ้

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์ , พัชรี  เงินตรา, ปราณี   

มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีระติพงศ์, ยวุดี ตาทิพย์, การสำรวจ
ความครอบคลุม และการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี  
อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 
2541;7:20-6. 

 2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, 
Friedl HP, lvanov E, et al. Child-hood leukaemia in Europe after 
Chernobyl: 5 years follow up. Br J Cancer 1996;73:1006-12. 

3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
1. คณ ะผู้ เช่ี ยวชาญ จากสมาคมอุ ร เวช ช์ แ ห่ ง             

ประเทศไทย . เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการ
สูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจ เนื่องจากการ
ประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร. 2538;24:190-204. 

3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
 1 . Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 

1994;84:15. 
3.1.4 บทความในฉบับแรก 

1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่ งแวดล้อมโภชนาการกับ
สุขภาพ. ใน: สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี ลอฟทัส, บรรณาธิการ. 
เวชศาสตร์ สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 [ฉบับผนวก]: 153-61. 

3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ดำรง เพ็ชรหลาย, นันทวัน 

พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนาภรณ์. 
แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณาธิการ]. สารศิริราช. 
2539;48:616-20. 

 2. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in 
Parkinson’s disease [letter]. Lancet. 1996;347:1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ลำดับที่. ช่ือ
ผู้นิพนธ์. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองที่พิมพ:์ สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์.  
  - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
   1. ธงชัย สันติวงศ์. องค์การและการบริหาร ฉบับแก้ไข
ปรับปรุง. พิมพ์ครั้ง ที่ 7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพานิช: 2535. 
  2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology 
and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996. 
  - หนังสือบรรณาธิการ 
  1 . วิ ช าญ  วิ ท ย าศั ย , ป ระคอง วิ ท ยาศั ย , 
บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติ ในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์ . พิมพ์ครั้งที่  1. 
กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
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  2. Norman U, Redfem SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996. 
  3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือตำรา ลำดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์ . 
ช่ือเรื่องใน. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. 
เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ำและเกลือแร่. 
ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, 
พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์ . พิมพ์ครั้งที่  2 
กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ;์ 2540:425-7.  
  2. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New 
York: Raven Press; 1995. p.465-78. 
  3.2.3 รายงานการประชุม  สัมมนาลำดับที่ . ช่ือ
บรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปี
ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ:์ สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. 

1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์  จันทรสาธิต, 
บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณสุขและเพื่อสุขภาพ.เอกสาร
ประกอบการประชุมวิชาการ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 
เรื่องส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 
2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. 
   2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International 
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
   3. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical informatics. In: 
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editor. MEDINFO 
92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical 
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: 
North-Holland; 1992-p1561-5. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทางการจัดทำตาราง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้ อหาที่ กล่าวถึงและอยู่ ในตำแหน่ งที่
เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาต
จากเจ้าของลิขสิทธิ ์
 - หั วคอลัมน์  ให้ ใช้คำเต็ม กรณี คำย่อให้ ใช้คำอธิบาย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 
 - แถว (Rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับคอลัมน์ หัว-แถว 
(Row headings) ใช้ตัวหนา 
 - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้           
ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมายตามลำดับนี้ * † ‡ § # ¶ 
 - กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความของผู้อื่นต้องขอ
อนุญาตและแสดงความขอบคุณ ซึ่งควรมีการอ้างอิง 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (210 x 279 มม.) 
เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและซ้ายมือ 2 ซม. ด้านล่าง
และขวามือ 1.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามลำดับทีด่้านล่าง 
 5.2 ส่งบทความเป็นไฟล์ Microsoft Word และ PDF (ตาม 
Template ของวารสาร) ส่งข้อมูลผ่านทางเว็บไซต์วารสารออนไลน์ 
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/shj/ พร้อมทั้งแจ้ง ช่ือ-สกุล, 
เบอร์โทรศัพท,์ E-mail และที่อยู่ติดต่อกลับให้ครบถ้วน  
 5.3 วารสารกำหนดให้มีการเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์
บทความทุก Submission ที่ประสงค์จะตีพิมพ์ ในกรณีที่ผู้ส่งบทความ
ได้ชำระค่าธรรมเนียมการส่งบทความเพื่อตีพิมพ์แล้ว แต่บทความ                                     
"ถูกปฏิเสธการตีพิมพ์" จากผู้ทรงคุณวุฒิ /บรรณาธิการ หรือ           
ผู้นิพนธ์บทความ “จะขอยกเลิกการตีพิมพ์บทความ” ท่านจะ            
ไม่สามารถเรียกคืนค่าธรรมเนียมการส่งบทความได้  เนื่องจาก
ค่าธรรมเนียมที่ชำระมานั้นจะใช้เป็นค่าดำเนินการประเมินคุณภาพ
บทความ และการชำระค่าธรรมเนียมเพื่อตีพิมพ์ ไม่ได้ประกันว่า
บทความนั้นจะได้รับการตีพิมพ์ จนกว่าจะผ่านการพิจารณาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ/บรรณาธิการ โดยบทความที่ได้รับการตีพิมพ์กองฯ            
จะมอบวารสารแก่ผู้นิพนธ์ จำนวน 1 เล่ม 
6. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์      

- บุคลากรภายนอกโรงพยาบาล เก็บค่าธรรมเนียม 3,000 บาท/คน 
     - บุคลากรภายในโรงพยาบาล เก็บค่าธรรมเนียม 2,500 บาท/คน 
7. การแก้ไขบทความเพ่ือส่งตีพิมพ์ 
 ผู้นิพนธ์แก้ ไข/อธิบายข้อสงสัยตามที่ ผู้ ทรงคุณวุฒิ และ         
กองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และระบุหรือเน้น
ข้อความ (Highlight) ว่าได้แก้ไขประเด็นใดบ้างรวมทั้งอธิบายประเด็น
ที่ไม่ได้แก้ไข ซึ่งกำหนดเวลาการแก้ไขบทความภายใน 2 สัปดาห ์

บทบาทและหน้าท่ีของผู้นิพนธ์ 
1. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบการ

เตรียมบทความที่วารสารกำหนด 
2. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าบทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์จะต้อง   

ไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์
ของวารสารอื่น กรณีทำการศึกษาในคนจะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย 

3. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดจากการศึกษาหรือ
การทำวิจัย โดยไม่บิดเบือนข้อมูล 

4. ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น หากมีการนำผลงาน
นั้นมาใช้ในผลงานของตนเอง 

5. ผู้นิพนธ์ต้องแก้ไขบทความตามข้อเสนอแนะของกอง
บรรณาธิการและผู้ประเมินบทความ กรณีที่มีเหตุไม่สามารถแก้ไขได้
ต้องเขียนคำช้ีแจงและเหตุผลส่งมาพร้อมบทความที่แก้ไขแล้ว 

6. ผู้นิพนธ์ต้องส่งบทความที่แก้ไขแล้วกลับมาภายใน
ระยะเวลาที่กำหนด 
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7. ผู้นิพนธ์ต้องแสดงเอกสารใบรับรองจริยธรรม หากบทความ
มีการวิจัยเกี่ยวข้องกับการทำวิจัยในคน  

บทบาทและหน้าท่ีของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการต้องเป็นผู้พิจารณาคุณภาพของบทความ 

และต้องให้คำแนะนำหรือข้อเสนอแนะที่ เป็นประโยชน์แก่                
ผู้นิพนธ ์เพื่อตีพิมพ์บทความตามมาตรฐาน 

2. บรรณาธิการต้องไม่ เปิดเผยข้อมูลของผู้ นิพนธ์และ       
ผู้ประเมิน ในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 

3. บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  
และผู้ประเมิน 

4. บรรณาธิการต้องมีการตรวจสอบบทความ ด้านการ
คัดลอกผลงานของผู้อื่น 

5. บรรณาธิการต้องตัดสินใจเลือกบทความมาตีพิมพ์หลัง
ผ่านกระบวนการประเมินแล้ว โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผล
ให้มีการพัฒนางานด้านวิชาการและเป็นบทความที่มีความสำคัญ 
ชัดเจน เชื่อถือได้ และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของบทความ 

 

 

 

 

 

บทบาทและหน้าท่ีของผู้ประเมินบทความ 
1. ผู้ประเมินบทความต้องประเมินบทความตามหลักวิชาการ

ของบทความ โดยไม่ใช้ความคิดเห็นส่วนตัว 
2. ผู้ประเมินบทความความประเมินบทความในสาขาวิชาที่

ตนมีความเชี่ยวชาญ  
3. ผู้ประเมินบทความต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  
4. ผู้ประเมินบทความต้องไม่นำบทความที่ประเมินไปใช้ให้

เกิดประโยชน์ส่วนตน 
5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล

ของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาแก่บุคคลอื่นๆ ท่ีไม่เกี่ยวข้อง                 
ในข่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่ทำให้เกิดไข้หลังการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
 
 

กิตติกาญจน์ อิทธิสาร, พ.บ., วว. ศัลยศาสตร์ทางเดินปัสสาวะ* 
 
 
 
 

บทคัดยอ่  
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต  การศึกษา
เชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนิ่วท่อไตที่ได้รับการผ่าตัด URSL ณ โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 – ตุลาคม 2566 รวม 110 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และการวิเคราะห์ logistic regression 
 พบอุบัติการณ์ไข้หลังผ่าตัดร้อยละ 22.7 (25/110 ราย) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้จากการวิเคราะห์  multiple 
logisitic regression ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดไข้หลังผ่าตัดสูงกว่า 6.66 เท่า (Adj. OR=6.66, 95%CI 1.18–37.46, 
p=0.03) ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเพิ่มขึ้นทุก 1 นาทีสัมพันธ์กับความเสี่ยงเกิดไข้เพิ่มขึ้น 1.02 เท่า (Adj. OR=1.02, 95%CI 1.01–1.04, 
p=0.02) และการเสียเลือดขณะผ่าตัดสัมพันธ์กับโอกาสเกิดไข้สูงข้ึน 34.31 เท่า (Adj. OR=34.31, 95%CI 2.66–442.60, p<0.01) 
 อุบัติการณ์ไข้หลัง URSL อยู่ที่ร้อยละ 22.7 และสัมพันธ์กับโรคเบาหวาน ระยะเวลาผ่าตัดที่นาน และการเสียเลือดขณะผ่าตัด 
ควรให้ความสำคัญกับการควบคุมโรคร่วม การประเมินการติดเช้ือก่อนผ่าตัด โดยเฉพาะการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด และการจัดการ
ระหว่างผ่าตัด เพื่อลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 
คำสำคัญ: นิ่วท่อไต, การส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต, ไข้หลังผ่าตดั 
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Incidence and Factors Associated with Postoperative Fever  
after Ureteroscopic Lithotripsy 

 
 
 

Kittikan Ittisan, M.D., Thai Board of Urology* 

 

Abstract   
This study aimed to investigate the incidence and factors associated with postoperative fever after URSL.  

A retrospective cohort study was conducted by reviewing the medical records of 110 patients with ureteral stones 
who underwent URSL at Chao Phraya Yommarat Hospital, Suphanburi Province, between October 2020 and October 
2023. Data were analyzed using descriptive statistics, and logistic regression. 

The incidence of postoperative fever was 22.7% (25/110 patients). Factors associated with postoperative 
fever from multiple logistic regression analysis included diabetes mellitus (Adj. OR=6.66, 95%CI 1.18–37.46, p=0.03), 
operative time (Adj. OR=1.02 per minute, 95%CI 1.01–1.04, p=0.02), and intraoperative bleeding (Adj. OR=34.31, 
95%CI 2.66–442.60, p<0.01). 

The incidence of postoperative fever after URSL was 22.7% and was associated with diabetes mellitus, 
longer operative time, and intraoperative bleeding. Attention should be given to comorbidity control, preoperative 
infection assessment, preoperative urinary tract infection, and intraoperative management to reduce the risk of 
complications and enhance patient safety. 

 
Keywords: Ureteral stone, Ureteroscopic lithotripsy, Postoperative fever 
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บทนำ  
 นิ่วในทางเดินปัสสาวะ (urolithiasis) เป็นหนึ่งในโรคระบบ
ทางเดิ นปั สสาวะที่ พบบ่ อยทั่ วโลก และมี แนวโน้ มเพิ่ มขึ้ นใน 
หลายประเทศ ทั้งจากปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม พฤติกรรมการบริโภค 
และโรคประจำตัวบางชนิด อัตราการเกิดแตกต่างกันไปตามภูมิภาค
และเพศ โดยมีรายงานในสหรัฐอเมริกาพบความชุกประมาณ 
ร้อยละ 12 ในเพศชาย และร้อยละ 6 ในเพศหญิง1 ในขณะที่ข้อมูล
จากประเทศไทย เช่น จังหวัดขอนแก่น พบความชุกประมาณ 
ร้อยละ 16.9 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึงสองเท่า2  
นิ่วในทางเดินปัสสาวะสามารถแบ่งได้เป็นนิ่วในทางเดินปัสสาวะ
ส่วนบน ได้แก่ นิ่ วในไต และนิ่วในท่อไต และนิ่วในทางเดิน
ปัสสาวะส่วนล่าง ได้แก่ นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ และท่อปัสสาวะ 
นิ่วในท่อไตถือเป็นกลุ่ม ที่ตรวจพบได้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยมักมา
ด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลันรุนแรง (renal colic) จากการอุดกั้น 
ส่งผลให้เกิดการคั่งของปัสสาวะ และการบวมของไตข้างที่มีนิ่ว3 
การวินิจฉัย มักอาศัยอาการทางคลินิกร่วมกับการตรวจทางรังสี  
และปัสสาวะ  
 แนวทางการรักษานิ่วในท่อไตมีหลายวิธี ตั้งแต่การรักษา
แบบประคับประคอง การใช้ยา การสลายนิ่วโดยคลื่นกระแทก 
(extracorporeal shock wave lithotripsy; ESWL) ไป จน ถึ ง
การผ่าตัดแบบเปิด ซึ่งการเลือกวิธีขึ้นอยู่กับขนาด และตำแหน่ง
ของนิ่ว ตลอดจนโรคประจำตัวและความพร้อมด้านเครื่องมือ 
ปัจจุบัน การส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (ureteroscopic lithotripsy; 
URSL) ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีข้อดีหลาย
ประการ ได้แก่ ลดความรุนแรงของการผ่าตัด ลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
อัตราความสำเร็จสูง และมีความปลอดภัย4,5 
 แม้ว่าการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไตจะมีอัตราความสำเร็จสูง 
และโดยทั่วไปถือว่าปลอดภัย เพราะสามารถลดความรุนแรงของ 
การผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บจากการรักษาน้อยลง และมีความสำเร็จ
ของการรักษาค่อนข้างสูง3 คือ ร้อยละ 85.6 และพบภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดร้อยละ 3.5 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยหลังการส่องกล้อง
ท่อไต คือ ภาวะไข้หลังผ่าตัด พบได้ร้อยละ 2.8 หรือ คิดเป็นร้อยละ 80 
ของภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด6 ภาวะไข้หลังการผ่าตัดจึงควรให้

ความสำคัญ เนื่องจากอาจเป็นสัญญาณเริ่มต้นของการติดเช้ือ 
ในทางเดินปัสสาวะที่รุนแรง เช่น ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(urosepsis) ซึ่งหากไม่ได้รับการวินิจฉัย และจัดการอย่างทันท่วงที 
อาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง และเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 
  อย่างไรก็ตามมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดไข้หลังการ
ผ่าตัด คือ อายุที่มากขึ้น และผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว  เช่น เบาหวาน 
โรคหั วใจ และหลอดเลื อด การใช้ ยาต้ านการแข็ งตั วชองเลื อด  
และโรคอ้วน ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ พบได้น้อย เช่น เลือดออก
หลังผ่าตัด จนต้องให้เลือดเพิ่ม ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ภาวะไตวาย หรือความดันโลหิตต่ำ7 นอกจากนี้ยัง
มีรายงานจากการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่น พบว่าภาวะติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะหลังการทำหตัถการทางระบบปัสสาวะ มีความสัมพันธ์
กับการตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะและภาวะไตบวมน้ำก่อนผ่าตัด8 
จากการทบทวนวรรณกรรมยังมีการศึกษาไม่มากนักเกี่ยวกับการศึกษา
ภาวะไข้หลังส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธก์ับ
การเกิดไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต เพื่อนำข้อมูลที่ได้ 
ไปใช้ประกอบการวางแผนการป้องกัน การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย 
และการจัดการความเสี่ยงในทางคลินิก อันจะช่วยลดความเสี่ยง
ของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และเพิ่มความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วยวิธี URSL 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์ของการเกิด
ภาวะไข้หลังการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษานี้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย
และการผ่าตัดกับการเกิดภาวะไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่วใน ท่อไต 
(URSL) โดยปัจจัยอิสระที่นำมาศึกษา ได้แก่ ข้อมูลประชากร (อายุ 
เพศ โรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน ในเลือดสูง) 
ลักษณะทางคลินิกและการผ่าตัด (ตำแหน่ง และขนาดนิ่ว ระยะเวลา
ในการผ่าตัด การเสียเลือดขณะผ่าตัด และประวัติ  การติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด) ส่วนตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะไข้
หลังการผ่าตัด URSL 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

ตัวแปรต้น 
• ข้อมูลประชากรและโรคร่วม (อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวล

กาย โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง)  
• ลักษณะทางคลินิกของนิ่ว (ตำแหน่งของนิ่ว ขนาดนิ่ว ระดับ

การอุดกั้น การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด)  
• ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด (วิธีการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้

ในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัด) 

ตัวแปรตาม  
การเกิดภาวะไข้หลังการผ่าตดั URSL 
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วิธีการศึกษา  
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก 

เหตุไปหาผล (Retrospective Cohort Analytical Study) ใช้วิธีการ
รวบรวมข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มารับการรักษาโดย
การส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนตุลาคม 2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ผู ้ป ่วยโรคนิ ่ว ในท่อ ไตที ่ได ้ร ับการรักษา  
โดยการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (URSL) โดยจะไม่รวมผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาแล้ว ยังพบนิ่วเหลือค้าง (residual stone) 

กลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าศึกษาอุบัติการณ์
ของการเกิดภาวะไข้หลังการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต  
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าอุบัติการณ์การเกิดไข้หลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไตคือ ร้อยละ 18 ใช้สูตร Infinite population proportion 
จึ งแทนค่ า p = 0.18,  d = 0.075, α = 0.05, Zα/2 = 1.96 ดั งนั้ น
ขนาดตัวอย่างคือ 101 จากการศึกษาก่อนหน้ามีตัวแปรต้นที่คิดว่า
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้ ซึ่งนำเข้าสมการวิเคราะห์ถดถอย
เชิงพหุนาม จำนวน 2 ตัว ดังนั้นขนาดตัวอย่าง ควรเป็นอย่างน้อย 5 เท่า 
ดังนั้นขนาดตัวอยา่งคือ 10 ซึ่งน้อยกว่า 110 ดังนั้นจึงนำขนาดตัวอย่าง
ที่มากกว่า (ผู้ป่วยท้ังหมด 110 คน)  
เกณฑ์คดัเข้าคือ 

1. อายุ 18 – 80 ปี 
เกณฑ์คดัออกคือ 

1. ได้รับการรักษาแล้วยังพบนิ่วเหลือค้าง (residual stone) 
2. ตรวจไม่พบนิ่วในท่อไตระหว่างการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต 
3. ผู้ป่วยที่ต้องแปลงเป็นการผ่าตัดเปิด (convert to open 

surgery) ระหว่างหัตถการ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนหลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไต (URSL) 
 ไข้หลังผ่าตัด (Postoperative fever) หมายถึง อุณหภูมิ
ร่างกาย ≥ 38.0°C ที่วัดด้วยเทอร์โมมิเตอร์ชนิดมาตรฐาน ภายใน 
48 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัด  URSL หากมีบันทึกมากกว่า 1 ครั้ง  
ใช้ค่าที่สูงสุดเป็นเกณฑ์ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
(เลขท่ีรับรองการวิจัย vm015/2562) ผู้วิจัยดำเนินการโดยยึดหลัก 
การเคารพสิทธิ และความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลทั้งหมด

ถูกเก็บรักษาเป็นความลับ ใช้เพื่อการวิจัยเท่านั้น โดยไม่นำช่ือ  
หรือข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนไปเปิดเผย 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ผู้วิจัยได้ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยที่ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นนิ่วในท่อไตและเข้ารับการรักษาด้วยการส่องกล้อง
รักษานิ่ว (URSL) ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 ถึงตุลาคม 2566 เก็บรวบรวมข้อมูลตาม
แบบบันทึกที่กำหนด โดยมีการตรวจสอบ ความครบถ้วนของข้อมูล
ก่อนนำเข้าสู่การวิเคราะห์ 

ระยะเวลา  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้ระยะเวลาในการดำเนินการทั้งหมด 12 เดือน 
ประกอบด้วย ขั้นตอนการทบทวนเอกสารและพัฒนาเครื่องมือ    
2 เดือน การเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน การตรวจสอบ
ความถูกต้อง และการวิเคราะห์ข้อมูล 3 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลที่ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
ทางสถิติ ข้อมูลเชิงพรรณนานำเสนอด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มใช้ 
Chi-square test และ Student’s t-test ส่วนการวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้หลังผ่าตัด ใช้ multiple logistic 
regression โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.05 
และรายงานค่า adjusted odds ratio (Adj. OR) พร้อมช่วง 
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95%CI) 
 ผลการศึกษา   
 จากผู้ป่วย 110 ราย พบว่า กลุ่มมีไข้หลังผ่าตัด (n = 25, 
ร้อยละ 22.7) มีอายุเฉลี่ย 62.2±10.15 ปี สูงกว่ากลุ่มไม่มี ไข้  
(57.0±11.70 ปี , p = 0.04) เพศ (ชาย ร้อยละ 40.0 เทียบกับ   
ร้อยละ 34.1, p = 0.58) และดัชนีมวลกาย (26.36±6.54 เทียบกับ 
25.18±5.22 กก./ม², p = 0.35) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
โรคประจำตัวที่แตกต่างกัน ได้แก่ เบาหวาน (ร้อยละ 60.0 เทียบกับ 
ร้อยละ 16.5, p = 0.01) และความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 72.0 
เทียบกับ ร้อยละ 45.9, p = 0.02) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 40.0 
เทียบกับ ร้อยละ 40.0, p = 0.99) ไม่แตกต่างกัน  ECOG score 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) โดยกลุ่มมีไข้พบ ECOG 1–2 
มากกว่า ขณะที่กลุ่มไม่มีไข้ส่วนใหญ่เป็น ECOG 0 ประวัติการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะภายใน 3 เดือนก่อนผ่าตัด (ร้อยละ 56.0 เทียบกับ 
ร้อยละ 28.2, p = 0.01) และการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 
(ร้อยละ 56.0 เทียบกับ ร้อยละ 28.2, p = 0.01) พบสูงกว่าใน 
กลุ่มมีไข้ตำแหน่งนิ่วซ้าย–ขวา (ร้อยละ 48.0 เทียบกับ ร้อยละ 44.7, 
p = 0.77) และขนาดเฉลี่ยของนิ่ว (9.36±4.12 เทียบกับ 8.0±3.38 มม., 
p = 0.09) ไม่แตกต่างกัน การตรวจพบการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ
ก่อนผ่าตัดพบสูงกว่าในกลุ่มมีไข้ (ร้อยละ 84.0 เทียบกับ ร้อยละ 48.2, 
p < 0.01) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมลูผู้ป่วยก่อนการผ่าตดัส่องกล้องรักษาน่ิวในท่อไต 
ตัวแปร ไม่มีไข้ (n=85) 

n (%) หรือ Mean ± SD 
มีไข้ (n=25) 

n (%) หรือ Mean ± SD 
p-value 

อายุ(ป)ี 57±11.70 62.2±10.15 0.04 
เพศ   0.58 

ชาย 29 (34.12) 10 (40.0)  
หญิง 56 (65.88) 15 (60.0)  

ดัชนีมวลกาย(BMI) 25.18±5.22 26.36±6.54 0.35 
โรคประจำตัว 

- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันโลหิตสูง 

 
14 (83.53) 
39 (45.88) 
34 (40.0) 

 
15 (60.0) 
18 (72.0) 
10 (40.0) 

 
0.01 
0.02 
0.99 

สภาพผู้ปว่ย(ECOG score) 
- 0 
- 1  
- 2 

 
71 (83.53) 
14 (16.47) 

0 (0) 

 
13 (52.0) 
9 (36.0) 
3 (12.0) 

<0.01 

ประวัติการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 24 (28.24) 14 (56.0) 0.01 
ตำแหน่งข้างของนิ่วในท่อไต 

ซ้าย 
ขวา 

 
38 (44.71) 
47 (55.29) 

 
12 (48.0) 
13 (52.0) 

0.77 

ขนาดของนิ่ว 8.0±3.38 9.36±4.12 0.09 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อนผา่ตัด 41 (48.24) 21 (84.0) <0.01 

 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด 
พบว่ากลุ่มมีไข้หลังผ่าตัดมีระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 68.6±37.20 นาที 
สูงกว่ากลุ่มไม่มีไข้ 45.94±20.39 นาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) การเสียเลือดขณะผ่าตัดพบในกลุ่มมีไข้ 6 ราย (ร้อยละ 24.0) 

และกลุ่มไม่มีไข้ 2 ราย (ร้อยละ 2.35) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
(p < 0.01) ส่วนการใส่สายระบายหลังผ่าตัดพบในกลุ่มมีไข้ 17 ราย 
(ร้อยละ 68.0) และกลุ่มไม่มีไข้ 36 ราย (ร้อยละ 42.35) มีความแตกต่าง
ทางสถิติ (p = 0.02) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบผู้ปว่ยระหว่างผา่ตัดและหลังผ่าตัด 

ตัวแปร ไม่มีไข้ (n=85) 
n (%) หรือ Mean ± SD 

มีไข้ (n=25) 
n (%) หรือ Mean ± SD 

p-value 

ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 45.94±20.39 68.6±37.20 <0.01 
เลือดออกขณะผ่าตัด 2 (2.35) 6 (24.0) <0.01 
การใส่สายระบายหลังผ่าตัด 36 (42.35) 17 (68.) 0.02 

 จากการจำแนกความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนตาม 
Modified Clavien grading system พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน
ระดับ 1 จำนวน 8 ราย (ร้อยละ 7.27) ได้แก่ มีไข้และปัสสาวะ 
ปนเลือด ระดับ 2 จำนวน 11 ราย (ร้อยละ 10.0) ได้แก่ มีไข้   

และต้องเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ ระดับ 3 จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 5.45) 
ได้แก่ มีไข้ร่วมกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืด หรือจำเป็นต้องได้รับ
การตรวจรักษาเพิ่มเติม ส่วนระดับ 4 ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท่ีรับการส่องกล้องรักษานิ่วในท่อไต (Modified Clavien grading system) 

Score จำนวนผู้ป่วยที่พบ n (%) ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
I 8 (7.27%) มีไข้, ปัสสาวะมีเลือดปน 
II 11 (10.0%) มีไข้และต้องเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ 
III 6 (5.45%) มีไข้ และมีการติดเช้ือในกระแสเลือด หรือต้องการการตรวจรักษาเพิ่มเติม 
IV - มีไข้และมีการติดเช้ือในกระแสเลือดและความดันโลหิตต่ำลงจากการติดเช้ือ 



 
 
 

B6 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่34 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 2568 
 

 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด
ด้วยวิธี univariate logistic regression พบว่า อายุเพิ่มขึ้นทุก 1 ปี 
OR 1.04 เท่า (95%CI 0.99–1.08, p = 0.05) เพศหญิง OR 0.77 เท่า 
(95%CI 0.31–1.94, p = 0.58) เมื่อเทียบกับเพศชาย ส่วนดัชนีมวลกาย 
OR 1.03 เท่า (95%CI 0.96–1.12, p = 0.34) โรคประจำตัวที่สัมพันธ์
กับการเกิดไข้ ได้แก่ เบาหวาน OR 3.38 เท่า (95%CI 1.26–9.04, 
p = 0.01) และความดันโลหิตสูง OR 3.03 เท่า (95%CI 1.14–8.01,  
p = 0.02) ขณะที่โรคไตวายเรื้อรัง OR 0.84 เท่า (95%CI 0.08–7.91, 
p = 0.88) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ สภาพผู้ป่วย ECOG score 
เทียบกับกลุ่ม ECOG 0 พบว่า ECOG 1 OR 3.49 เท่า (95%CI 
1.27–9.46, p =0.01 ) และ ECOG 2 OR 37.07 เท่ า  (95%CI 
1.80–759.49, p = 0.01) ประวัติการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ

ภายใน 3 เดือนก่อนผ่าตัด OR 3.23 เท่า (95%CI 1.28–8.11,  
p = 0.01) ส่วนประวัติการใส่  สายระบายท่อไตก่อนผ่าตัด OR 
2.76 เท่า (95%CI 0.57–13.26, p = 0.20) ตำแหน่งนิ่วในท่อไต
ด้านขวา OR 0.87 เท่า เมื่อเทียบกับด้านซ้าย (95%CI 0.35–2.14,  
p = 0.77) ขนาดของนิ่ว OR 1.10 เท่า (95%CI 0.98–1.24, p = 0.10) 
ส่วนการตรวจพบการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะก่อนผ่าตัด OR 5.63 เท่า 
(95%CI 1.78–17.80, p < 0.01) ตัวแปรระหว่างและหลังผ่าตัดที่
สัมพันธ์กับการเกิดไข้  ได้แก่  ระยะเวลาผ่าตัด OR 1.03 เท่า 
(95%CI 1.01–1.04, p < 0.01) เลือดออกขณะผ่าตัด OR 13.10 เท่า 
(95%CI 2.45–70.04, p < 0.01) และการใส่สายระบายหลังผ่าตัด 
OR 2.89 เท่า (95%CI 1.12–7.43, p < 0.01) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด ด้วยวิธี univariate logistic regression 

ตัวแปร Odd ratio 95%CI p-value 
อายุ(ป)ี 1.04 0.99-1.08 0.05 
เพศ    

ชาย 1   
หญิง 0.77 0.31-1.94 0.58 

ดัชนีมวลกาย(BMI) 1.03 0.96-1.12 0.34 
โรคประจำตัว 

- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันโลหิตสูง 

 
3.38 
3.03 

1 

 
1.26-9.04 
1.14-8.01 
0.40-2.48 

 
0.01 
0.02 
0.99 

สภาพผู้ปว่ย(ECOG score) 
- 0 
- 1 
- 2 

 
1 

3.49 
37.07 

 
 

1.27-9.46 
1.80-759.49 

 
 

0.01 
0.01 

ประวัติการใส่สายระบายท่อไตก่อนการผ่าตัด 2.76 0.57-13.26 0.20 
ตำแหน่งข้างของนิ่วในท่อไต 

ซ้าย 
ขวา 

 
1 

0.87 

 
 

0.35-2.14 

 
 

0.77 
ขนาดของนิ่ว 1.10 0.98-1.24 0.10 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อนผา่ตัด 5.63 1.78-17.80 <0.01 
ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 1.03 1.01-1.04 <0.01 
เลือดออกขณะผ่าตัด 13.10 2.45-70.04 <0.01 
การใส่สายระบายหลังผ่าตัด 2.89 1.12-7.43 <0.01 
    

 
เมื่อทำการวิเคราะห์ multiple logistic regression โดย

ควบคุมตัวแปรร่วม พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีโอกาส  เกิดไข้
หลังผ่าตัดสูงกว่า 6.66 เท่า (Adj. OR = 6.66, 95%CI 1.18–37.46,  
p = 0.03) ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเพิ่มขึ้นทุก 1 นาทีสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงเกิดไข้เพิ่มขึ้น 1.02 เท่า (Adj. OR =1.02, 95%CI 1.01–1.04, 
p = 0.02) และการเสียเลือดขณะผ่าตัดสัมพันธ์กับโอกาสเกิดไข้
สูงขึ้น 34.31 เท่า (Adj. OR = 34.31, 95%CI 2.66–442.60, p < 0.01) 
ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับภาวะไข้หลังการผ่าตัด ด้วยวิธี multiple logistic regression 
ตัวแปร Adj.Odd ratio 95%CI p-value 

เบาหวาน 6.66 1.18-37.46 0.03 
ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด(นาที) 1.02 1.01-1.04 0.02 
เลือดออกขณะผ่าตัด 34.31 2.66-442.60 <0.01 
หมายเหตุ *ค่า Adjusted Odds ratio (Adj. OR) และ 95%CI หลังการควบคุมปัจจยัทีม่ีค่า p < 0.05 จากการวิเคราะห์ univariate logistic regression 
 
สรุป  
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะไข้หลังการส่องกล้อง
รักษานิ่วในท่อไต (URSL) อยู่ที่ร้อยละ 22.7 โดยมีปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะดังกล่าว ได้แก่ โรคเบาหวาน ระยะเวลาการผ่าตัด
ที่ยาวนาน และการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ซึ่งเป็นปัจจัยที่เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดไข้หลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
 การรักษานิ่วในท่อไตดว้ยการส่องกล้องผ่าตัด (ureteroscopic 
lithotripsy; URSL) เป็นวิธีที่นิยมใช้มากในปัจจุบัน เนื่องจากเป็น
การผ่าตัดที่มีความแม่นยำสูง ความเสี่ยงต่ำ และให้ผลการรักษาที่ดี 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการรักษาจะปลอดภัยโดยรวม แต่ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย คือ ไข้หลังผ่าตัด (postoperative fever) ซึ่งอาจนำไปสู่
ภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ และรุนแรงถึงขั้น urosepsis ได้ 
ในการศึกษาครั้งนี้พบอุบัติการณ์ไข้หลัง URSL ถึง 22.7% ซึ่งต่างจาก
การศึกษาโดย Bohare et al.9 รายงานอุบัติการณ์ไข้หลัง URSL ที่ 
12.16% ในขณะที่งานวิจัยโดย Xi Qilin et al.10 ซึ่งศึกษาความเสี่ยง
ของการเกิดไข้หลังผ่าตัด ureteroscopic lithotripsy (URSL)  
มีผู้ป่วย 38 รายจาก 683 ราย ที่เกิดไข้หลังผ่าตัดคิดเป็นอัตรา 5.6% 
อีกทั้ง Lockhart, K.R. et al.11 พบอุบัติการณ์ ไข้หรือ urosepsis เท่ากับ 
10.2% โดย 81.6% ของผู้ที่มีไข้/ติดเช้ือเกิดอาการภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบว่าอุบัติการณ์ของไข้
หลัง URSL ที่สูงกว่ารายงานในต่างประเทศ อาจอธิบายได้จาก
ลักษณะประชากรผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเรื้อรัง, ความซับซ้อนของนิ่ว 
ในแต่ละเคส, และความแตกต่างด้านระบบติดตามภาวะแทรกซ้อน  
ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้และติดเช้ือหลังผ่าตัด  
ในโรงพยาบาลของผู้วิจัยมีระบบติดตามอาการหลังผ่าตัดที่เข้มงวด 
โดยผู้ป่วยจะได้รับการวัด vital signs, CBC และ U/A อย่างใกล้ชิด
ในช่วง 24-48 ชม.แรก ทำให้สามารถ detect febrile episode ได้แม้ใน
รายที่มีไข้ต่ำหรือไม่แสดงอาการชัดเจน 
 จากการวิเคราะห์แบบ multiple logistic regression ใน
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดไข้
หลังการผ่าตัด URSL สูงกว่า 6.66 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ ไม่มี
โรคเบาหวาน (Adjusted Odds Ratio = 6.66, 95% CI: 1.18–37.46, 
p = 0.03) ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ Kazan et al.12 
อัตราการเกิด UTI หลังผ่าตัดในผู้ป่วยเบาหวาน 29% เทียบกับ 
11% ในกลุ่มไม่มีเบาหวาน (p = 0.04) เป็นไปได้ว่าภาวะ hyperglycemia 
มีผลต่อ host immune function ทั้งในด้าน neutrophil chemotaxis, 

phagocytosis และ cytokine response ซึ่ งเป็นปัจจัยสำคัญ 
ที่ส่งผลให้เกิด postoperative infection มากขึ้น 
 การศึกษาครั้งนี้พบว่าระยะเวลาผ่าตัด (operative time) 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเสี่ยงของการเกิดไข้หลัง URSL 
อย่างมีนัยสำคัญ โดยทุก 1 นาทีที่ เพิ่มขึ้นในระยะเวลาผ่าตัด  
จะเพิ่มโอกาสเกิดไข้ขึ้น 1.02 เท่ า (Adj. OR = 1.02, 95%CI: 
1.01–1.04, p = 0.02) แม้ว่างานวิจัยของ Taisuke Tobe และคณะ13 
จะไม่พบความแตกต่างของอัตราไข้ระหว่างกลุ่มที่ผ่าตัดนานกับ
กลุ่ มทั่ วไป  แต่ ได้ แสดงให้ เห็ นว่ า  operative time >90 นาที   
มีความสัมพันธ์กับ Stone size >10 mm OR = 4.05, Polyps  
OR = 2.40, Mucosa-stone adherence  OR = 3.51 ซึ่ งอาจเป็ น
ปัจจัยแฝงที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้ผ่านกลไกของ mucosal trauma 
หรือ irrigation time ที่นานขึ้น ดั งนั้น แม้ระยะเวลาโดยตรงอาจ 
ไม่ใช่สาเหตุหลัก แต่ operative complexity ที่แฝงอยู่ในเวลาที่นาน 
อาจเป็นตัวแปรเชื่อมโยงกับความเสี่ยงของ postoperative fever 
 การมีภาวะเสียเลือดขณะผ่าตัด URSL มีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงต่อไข้หลังผ่าตัดที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน (Adjusted OR = 34.31, 
95%CI: 2.66–442.60, p < 0.01) แม้จะมีความไม่แม่นยำของ
ช่วงความเช่ือมั่น (wide CI) จากจำนวน sample ที่อาจจำกัด  
แม้ยังไม่มีการศึกษาในวงกว้างที่รายงาน bleeding intra-op ว่าเป็น 
independent risk factor ของ fever โดยตรง แต่ในรายงาน case 
เช่น จาก Peng Zhang 14 มีการอธิบายว่า subcapsular hematoma 
หลัง URSL สามารถกระตุ้นทั้ง inflammatory และ systemic 
febrile response ได้ จึงเสนอว่า bleeding intra-op ควรพิจารณา
เป็น clinical marker ของ operative difficulty และ tissue injury 
ซึ่ งอาจเป็นปั จจัยร่วมกับ  duration และ mucosal trauma  
ในการพยากรณ์ postoperative fever 
ข้อจำกัดของการวิจัย 
การศึกษานี้มีข้อจำกัดที่ควรพิจารณา ได้แก่ 

1.  รูปแบบการศึกษาเชิงย้อนหลัง (Retrospective design) 
อาจมีข้อมูลที่ตกหล่นหรือไม่ครบถ้วน ซึ่งทำให้เกิด information 
bias และสงผลต่อความเที่ยงตรงในการวัดตัวแปรบางรายการ  

2.  ขนาดตัวอย่างค่อนข้างน้อย (110 ราย และเกิดเหตุการณ์
เพียง 25 ราย) ทำให้พลังทางสถิติ (statistical power) จำกัด 
และอาจทำให้ช่วงความเช่ือมั่น (95%CI) ของอัตราส่วนความเสี่ยง
บางตัวแปรกว้าง 
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3.  ไม่มีข้อมูลด้านยาหรือมาตรการป้องกันก่อนผ่าตัด (เช่น 
statins หรือ antibiotic prophylaxis) ซึ่งอาจเป็นปัจจัยกึ่ง confounder  

4.  ไม่มีการติดตามผลในระยะยาว จึงไม่สามารถประเมินผล
ต่อเนื่องหลังภาวะไข้ในช่วงแรกได้ เช่น ความเสี่ยง urosepsis, 
การกลับมานอนซ้ำในโรงพยาบาล หรือ renal function decline 

5.  สำหรับปัจจัยการให้ยาปฏิชีวนะ เพื่อการป้องกันก่อน
ผ่าตัด (prophylactic antibiotics) ไม่ ได้มีการบันทึกรายละเอียด 
ชนิด ขนาดยา หรือรูปแบบการให้ในเวชระเบียนอย่างเป็นระบบ 
จึงไม่สามารถนำมาวิเคราะห์เป็น covariate ได้ ซึ่งอาจมีผลให้เกิด 
residual confounding เกี่ยวกับความแตกต่างของ perioperative 
infection control ระหว่างผู้ป่วยแต่ละราย 

6.  แม้จะมีการเก็บข้อมูลภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะก่อน
ผ่าตัดจากผล urinalysis แต่ไม่ได้มีการตรวจ urine culture เป็น
มาตรฐานในผู้ป่วยทุกราย 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
 1. ควรให้ความสำคัญกับการประเมินและควบคุมโรคร่วม 
โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ก่อนเข้ารับการผ่าตัดส่องกล้องรักษานิ่ว
ในท่อไต เพื่อลดความเสี่ยงการเกิดภาวะไข้หลังผ่าตัด 
 2.ควรจัดทำแนวทางการผ่าตัดที่เน้นการลดระยะเวลา
ผ่าตัด ลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ และควบคุมการเสียเลือด 
อย่างเคร่งครัด พร้อมทั้งเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในช่วง 
24–48 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
 1. ควรศึกษาการป้องกันภาวะไข้หลังการส่องกล้องรักษานิ่ว 
ในท่อไตโดยการใช้มาตรการทางคลินิกเพิ่มเติม เช่น การให้ยาปฏิชีวนะ
ก่อนผ่าตัดหรือการใช้เทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่างกัน 
 2. ควรทำการศึกษาวิจัยแบบหลายศูนย์ (multicenter study) 
หรือการวิจัยเชิงพยากรณ์ (predictive model) เพื่อเพิ่มความแม่นยำ 
และการประยุกต์ใช้ผลการศึกษาในระดับประชากรที่กว้างขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทีมแพทย์และพยาบาลหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
จังหวัดสุพรรณบุรี ที่ให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
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การศึกษาแนวทางวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกจากค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาในห้องปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี 

 
พิชาพัทธ์ บัณฑิตย์ปกรณ์, วท.บ.* 

  
 
 
 

บทคัดย่อ  
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวทางการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกโดยอาศัยพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาที่สามารถตรวจวัด 

ได้จากห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ในระดับโรงพยาบาลชุมชน เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าพารามิเตอร์ในผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
และศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างค่าดังกล่าวกับระดับความรุนแรงของโรค เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive-analytical study) เก็บข้อมูล
ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาทีต่รวจด้วยเครื่อง Beckman Coulter รุ่น DXH600 ของโรงพยาบาลบ้านหมี่จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก จำนวน 55 ราย และกลุ่มควบคุมที่มีสุขภาพดี จำนวน 64 ราย ในช่วงปี พ.ศ. 2566 ณ โรงพยาบาลบ้านหมี่ 
จังหวัดลพบุรี ทำการวิเคราะห์ความแตกต่างด้วยสถิติ Independent t-test วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Chi-square 

ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่าพารามิเตอร์ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยกับกลุ่มควบคุม ได้แก่ ค่า WBC (p = 0.000), 
Neutrophil (p = 0.028), Lymphocyte (p = 0.015), Eosinophil (p = 0.000), MCHC (p = 0.011) และ Platelet (p = 0.000) โดยเฉพาะ
ค่า WBC และ Platelet ที่ลดลงอย่างชัดเจนในกลุ่มผู้ป่วย และพบว่า Eosinophil มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรคอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.029) 

จากผลการศึกษาพบว่าค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาดังกล่าว โดยเฉพาะค่า WBC, Platelet และ Eosinophil สามารถใช้เป็น
แนวทางในการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกเบื้องต้นในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิได้ ทั้งนี้ ควรใช้ร่วมกับอาการทางคลินิกและข้อมูลทาง
ระบาดวิทยาเพื่อเพิ่มความแม่นยำในการวินิจฉัย 

 
คำสำคัญ: แนวทางวินิจฉัย, โรคไข้เลือดออก, พารามเิตอร์ทางโลหติวิทยา 
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Diagnostic Guidelines for Dengue Fever Based on Hematological Parameters in the 

Laboratory of Ban Mi Hospital  
           

Pichaphat Bhanditprakorn, M.Sc. *  
 

Abstract   
 

 This descriptive-analytical study aimed to establish preliminary diagnostic guidelines for dengue hemorrhagic 
fever (DHF) using haematological parameters measurable in community hospital laboratories. The study also 
analyzed differences in these parameters between dengue patients and healthy controls, and investigated the 
correlation between these values and the level of disease severity. Haematological data measured by a Beckman 
Coulter DXH600 analyzer were retrospectively collected from the medical records of 55 confirmed dengue patients 
and 64 healthy control subjects at Ban Mi Hospital, Lopburi Province, during 2023. Data were analyzed using the 
independent t-test to assess differences between the groups and the Chi-square test to examine correlations. 
 The analysis demonstrated statistically significant differences (p < 0.05) between the dengue patient group 
and the control group in several parameters: White Blood Cell Count (WBC, p = 0.000), Neutrophil (p = 0.028), 
Lymphocyte (p = 0.015), Eosinophil (p = 0.000), Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration (MCHC, p = 0.011), 
and Platelet Count (p = 0.000). Notably, a marked decrease in both WBC and Platelet counts was observed in the 
patients. Furthermore, the Eosinophil count was found to be significantly correlated with the level of disease 
severity (p = 0.029) 
 The findings suggest that specific haematological parameters, especially WBC, Platelet, and Eosinophil 
counts, can serve as valuable indicators for the preliminary diagnosis of DHF in primary healthcare facilities. It is 
recommended that these haematological findings be interpreted in conjunction with the patient’s clinical 
presentation and epidemiological data to maximize diagnostic accuracy. 
 
Keywords: Diagnostic approach, Dengue fever, Hematological parameters 
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บทนำ  
 โรคไข้เลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever: DHF) 
จัดเป็นโรคติดเช้ือไวรัสที่มีความสำคัญทางสาธารณสุขในเขตร้อน โดยมี
สาเหตุจากการติดเช้ือไวรัสเดงกี (Dengue virus) องค์การอนามัยโลก1 
รายงานว่าปัจจุบันมีผู้ป่วย โรคไข้เลือดออกทั่วโลกราว 390 ล้านรายต่อปี 
โดยประชากรประมาณร้อยละ 40 ของโลก หรือกว่า 2,500 ล้านคน 
อาศัยอยู่ในพื้นที่ท่ีมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ ประเทศที่อยู่ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึงประเทศไทย ถือเป็นพื้นที่ที่มีอัตราการ
ระบาดของโรคในระดับสูง จากข้อมูลย้อนหลังพบว่า ประเทศไทยมี
การระบาดของโรคไข้เลือดออกอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2492 
โดยในปี พ.ศ. 2530 มีการระบาดครั้งใหญ่ มีจำนวนผู้ป่วยกว่า 
170,000 ราย และเสียชีวิตมากกว่า 1,000 ราย แสดงให้เห็นถึง
ความรุนแรง และผลกระทบที่โรคนี้มีต่อระบบสาธารณสุขไทย 
ลักษณะของโรคไข้เลือดออกมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับฤดูกาล 
โดยมีอัตราการเกิดโรคเพิ่มสูงขึ้นในช่วงฤดูฝนระหว่างเดือนมิถุนายน
ถึงสิงหาคม และมักลดลงในช่วงปลายปี อย่างไรก็ตาม หากในช่วงปลายปี
จำนวนผู้ป่วยยังคงอยู่ในระดับสูง อาจนำไปสู่การระบาดตอ่เนื่องใน
ปีถัดไปได้ การควบคุมโรคไข้เลือดออกในปัจจุบันยังคงเป็นความท้าทาย 
เนื่องจากยังไม่มีวัคซีน หรือยาที่สามารถรักษา หรือป้องกันโรคได้
อย่างมีประสิทธิภาพ การรักษา จึงเป็นเพียงการประคับประคองอาการ 
(supportive treatment) โดยเฉพาะการให้สารน้ำ เพื่อแก้ไขภาวะช็อก
จากการสูญเสียพลาสมา ในบริบทของระบบบริการสุขภาพระดับ
โรงพยาบาลชุมชน การวินิจฉัยโรคไข้ เลือดออกในระยะเริ่มต้น  
มีความสำคัญอย่างยิ่ ง จากข้อจำกัดของการรักษาในปัจจุบัน  
การวิเคราะห์พารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา (Hematological Parameters) 
จึงได้รับความสนใจเพิ่มมากขึ้นในฐานะเครื่องมือที่สามารถใช้เฝ้าระวัง 
คัดกรอง และคาดการณ์แนวโน้มของความรุนแรงของโรค เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ที่อาจเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะค่าเกล็ดเลือด 
(platelet count), ค่าฮีมาโตคริต (hematocrit), เม็ดเลือดขาว 
(white blood cells: WBC), และระดับฮีโมโกลบิน สามารถใช้

เป็นตั ว ช้ีวัดที่ มีประสิทธิภาพในการประเมินแนวโน้มของ 
ความรุนแรงของโรค และภาวะแทรกซ้อน2 
 โรงพยาบาลบ้านหมี่  จังหวัดลพบุรี  ซึ่ งตั้ งอยู่ ในพื้นที่  
ที่มีการระบาดของโรคไข้เลือดออกอย่างต่อเนื่อง และมีจำนวน
ผู้ป่วยในระดับท่ีควรเฝ้าระวัง มีข้อมูลทางคลินิกและห้องปฏิบัติการ 
ที่สามารถนำมาใช้ในการศึกษารูปแบบ และความสัมพันธ์ของ
พารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยากับระดับความรุนแรงของโรค ได้อย่าง 
มีนัยสำคัญ การศึกษานี้จึงมุ่งหวังที่จะพัฒนาแนวทางการวินิจฉัย
เบื้องต้นที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในระบบบริการสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ และทุติยภูมิ เพื่อให้สามารถคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้
ตั้ งแต่ ระยะเริ่มต้น อันจะนำไปสู่ การป้ องกันภาวะแทรกซ้อน  
การลดอัตราการนอนโรงพยาบาล และการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์อย่างคุ้มค่า นอกจากนี้ ผลการศึกษายังสามารถนำไปใช้
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนเชิงรุก สำหรับการจัดการโรค
ไข้เลือดออก ในระดับชุมชน เช่น การเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง การพัฒนา
ระบบติดตามผู้ป่วย และการสื่อสารความเสี่ยงต่อประชาชน ซึ่งจะ
ช่วยยกระดับศักยภาพของระบบสาธารณสุขชุมชนในการป้องกัน 
และควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างมีประสิทธิภาพในระยะยาว 
วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาแนวทางวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกจากพารามิเตอร์
ทางโลหิตวิทยาในห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 กรอบแนวคิดนี้นำเสนอการนำค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา 
เช่น ค่าเกล็ดเลือด ฮีมาโตคริต เม็ดเลือดขาว และระดับฮีโมโกลบิน 
เป็นข้อมูลพื้นฐานที่สามารถวิเคราะห์ได้จากการตรวจเลือดทั่วไป 
ซึ่งมีอยู่ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิทั่วประเทศ มาใช้เป็นหลักฐาน
ทางคลินิก ทีช้ี่ให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคไข้เลอืดออกมักมีภาวะเกล็ดเลือดต่ำ
และฮีมาโตคริตสูง อันเป็นผลจากการรั่วของพลาสมาในระยะไข้ลด 
นอกจากนี้ การเปลี่ยนแปลงของสัดส่วนเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะ
การเพิ่มขึ้นของ Lymphocyte และการลดลงของ Neutrophil           
ยังสามารถใช้เป็นตัวบ่งช้ีร่วมในการวินิจฉัย 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

พารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา 
    ค่าเกล็ดเลือด (Platelet Count) 
    ค่าฮีมาโตคริต (Hematocrit) 
    เม็ดเลือดขาว (White Blood Cells – WBC) 
    ระดับฮีโมโกลบิน (Hemoglobin) 
    Neutrophil (%), Lymphocyte (%), Eosinophil (%) 
    ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือด (MCV, MCH, MCHC) 

การวินิจฉัยไข้เลือดออก 
(Dengue / Non Dengue) 

ระดับความรุนแรงของโรค 
(DF , DHF , DSS ) 
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วิธีการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) 
โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Cohort 
Study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้เลือดออกที่มี
ผลการตรวจค่าพารา มิเตอร์ทางโลหิตวิทยา และผลการตรวจ NS1 
แอนติเจน และ / หรือ แอนติบอดีชนิด IgM, IgG จากระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล (Hospital Information System: HIS) ตั้งแต่
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 โดยมีข้อมูลของ
อายุ เพศ และระยะของโรคร่วมด้วย เพื่อศึกษาแนวทางวินิจฉัย     
โรคไข้เลือดออกจากพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาในห้องปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก
และเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลบ้านหมี่  จังหวัดลพบุรี  
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก 
และเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 เนื่องจาก   
เป็นการศึกษาย้อนหลัง จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยโรคไข้เลือดออกในระหว่างช่วงเดือน ตุลาคม พ.ศ.2566  
ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2567 ทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร 
- เกณ ฑ์ การคัด เลือกอาสาสมัครเข้ าร่วม โครงการ 

(Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจยืนยันโรคไข้เลือดออก ที่ให้ผล

บวกกับการตรวจ NS1 แอนติเจน และ / หรือ แอนติบอดีชนิด 
IgM, IgG โดยใช้วิธี Rapid test 

2. มีข้อมูลค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาครบถ้วน ได้แก่ 
Platelet, WBC, Hematocrit, Hemoglobin 

3. ไม่เป็นผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังที่ส่งผลต่อค่าพารามิเตอร์เลือด 
เช่น โรคมะเร็งเม็ดเลือด โรคตับ หรือโรคไตเรื้อรัง 

- เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion 
Criteria) 

1. เวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือขาดข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการที่จำเป็น 

2. ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังที่ส่งผลต่อค่าพารามิเตอร์เลือด 
เช่น โรคมะเร็งเม็ดเลือด โรคตับ หรือโรคไตเรื้อรัง 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการถ่ายเลือดก่อนการเจาะเลือดตรวจ 
การคัดเลือกกลุ่มควบคุม (Control Group Selection) 
กลุ่ มควบคุ ม คื อ ประชาชนที่ มารับบริการตรวจสุ ขภาพ 

ประจำปี ณ คลินิกตรวจสุขภาพ โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี 

ในช่วงเวลาเดียวกันกับกลุ่มศึกษา (ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง กันยายน 
พ.ศ. 2567) โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 

- เกณ ฑ์ การคัด เลือกอาสาสมัครเข้ าร่วม โครงการ 
(Inclusion Criteria) 

เป็นผู้มารับบริการตรวจสุขภาพประจำปี ที่ไม่มีอาการ
เจ็บป่วยเฉียบพลัน ณ วันท่ีเข้ารับการตรวจ 

มีผลการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete 
Blood Count: CBC) ครบถ้วนสมบูรณ์ 

ได้รับการตรวจวิเคราะห์เลือดด้วยเครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือด
อัตโนมัติรุ่นเดียวกับกลุ่มผู้ป่วย (Beckman Coulter รุ่น DXH600) 
ของโรงพยาบาลบ้านหมี่  

- เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion 
Criteria) 

 มีประวัติมีไข้ หรือการติดเช้ือเฉียบพลันอื่นๆ ภายใน  
2 สัปดาห์ก่อนการตรวจ 

มีประวัติโรคทางโลหิตวิทยาที่มีผลต่อค่าพารามิเตอร์ของ
เม็ดเลือด เช่น โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (Thalassemia) โรคโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็ก หรือมะเร็งเม็ดเลือดขาว (เนื่องจากจะ
ส่งผลรบกวนค่า MCV, MCHC และ RBC ซึ่งเป็นตัวแปรที่ศึกษา) 

มีโรคประจำตัวเรื้อรังที่ส่งผลกระทบต่อระบบเลือดหรือ
ภูมิคุ้มกัน เช่น โรคตับแข็ง, โรคไตวายเรื้อรัง, หรือผู้ที่ได้รับยาเคมีบำบัด 

หญิงตั้งครรภ์ (เนื่องจากสรีรวิทยาขณะตั้งครรภ์ทำให้เกิด
ภาวะ Hemodilution ซึ่งส่งผลต่อค่า Hct และ Hb) 

ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรอืไม่สามารถสืบค้นผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล (Data 
Extraction Form) จัดทำขึ้นโดยผู้วิจัย เพื่อเก็บรวบรวมข้อมลูจาก
ระบบ HOSxP ของโรงพยาบาลบา้นหมี่ ประกอบด้วย: 
 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ  
 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ระดับความรุนแรงของโรค 
 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ เกล็ดเลือด (Platelet) 
เม็ดเลือดขาว (WBC) ฮีมาโตคริต (Hct) ฮีโมโกลบิน (Hb) เม็ดเลือดแดง 
(RBC) MPV, MCV, MCHC Neutrophil, Lymphocyte, Monocyte, 
Eosinophil, และ Basophil ตรวจด้วยเครื่อง Beckman Coulter  
รุ่น DXH600 ของโรงพยาบาลบ้านหมี่ 
 การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือท่ีใช้ ดังนี้  
  1) ความตรงเชิงเนื้อหา ได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(Item level - content validity index: I-CVI) เท่ากับ 0.87  
  2) ความเที่ยงตรง ได้ผ่านการทดสอบความเที่ยงใน  
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความคล้ายคลึงกัน จำนวน 20 คน หาค่าความเช่ือมั่น
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ของความสอดคล้องภายใน โดยวิธีสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficiency) ได้ค่าเท่ากับ 0.85 ตามลำดับ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เป็นการทบทวนข้อมูลย้อนหลัง 
จึงไม่มีความเสี่ยงโดยตรงต่อผูเ้ข้าร่วมการวิจัย อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัย
จะให้ความสำคัญกับการปกป้องความลับของข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด โดยใช้รหัสแทนช่ือ และข้อมูลส่วนตัวของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยในการบันทึกข้อมูล เพื่อปกป้องความเป็นส่วนตัว 
ในการเก็บรักษาข้อมูลในที่ปลอดภัย และเข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัยที่
ได้รับอนุญาตเท่านั้น เพื่อป้องกันการเข้าถึงโดยไม่ได้รับอนุญาต  
ทำการนำเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น และจะไม่สามารถระบุ   
ถึงตัวบุคคลได้ เพื่อป้องกันการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล และหาก
เกิดเหตุการณ์ข้อมูลรั่วไหล จะทำการแจ้งต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมทันที และทำการสอบสวนถึงสาเหตุและทำการแก้ไข 
โดยทันที เพื่อลดผลกระทบ การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติให้
ดำเนินการวิจัยได้จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ วิจัย
ในมนุษย์โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี เอกสารรับรองเลขที่ 
2568/08 ลงวันท่ี 16 พฤษภาคม 2568 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1. ขออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ (Institutional Review Board - IRB) ของโรงพยาบาล
บ้านหมี่ เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลบ้านหมี่แล้ว ทำการขออนุญาตผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลบ้านหมี่ หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ และพยาธิ
วิทยาคลินิก และผู้เกี่ยวข้องในการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจาก 
เวชระเบียน 
 2. หลังได้รับอนุญาตผู้วิจัยจะประสานเจ้าหน้าที่สารสนเทศ
เข้าถึงระบบ HOSxP เพื่อคัดกรองและคัดเลือกข้อมูลตามเกณฑ์
การคัดเข้า และคัดออก 
 3. ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเข้าสู่แบบบันทึกข้อมูลที่
เตรียมไว้ และเก็บรักษาในระบบท่ีมีการป้องกันความปลอดภัย 

 4. ทำการตรวจสอบข้อมูลให้มีความครบถ้วน ทำการวิเคราะห์
ข้อมูลและสรุปผลการศึกษา 

ระยะเวลา  
 ทำการศึกษาระหว่างเดือน ตุลาคม พ.ศ.2566 ถึงเดือน
กันยายน พ.ศ. 2567 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของกลุ่ มตั วอย่ าง และค่ าพื้ นฐานทางโลหิ ตวิทยา  
และความรุนแรงของโรค 
 สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก ่
 1. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา 
โดยใช้ Independent t-test หรือ Mann-Whitney U test ขึ้นอยู่กับ
การกระจายของข้อมูล 
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา 
ด้วยสถิติ Chi-square 
ผลการศึกษา  
 1. จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคไข้เลือดออกจำนวน 55 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 54.55 และมีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 74.55 โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยให้อยู่ในระยะ Dengue fever (ร้อยละ 87.27) 
รองลงมาคือระยะ Dengue hemorrhagic fever with shock 
และ Dengue hemorrhagic fever ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาระหว่างกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มควบคุม
ที่มีสุขภาพดีจำนวน 64 ราย พบความเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติในหลายพารามิเตอร์ กล่าวคือ พบว่าค่า WBC, Platelet 
และ Eosinophil ต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน (p = 0.000) 
รวมถึงค่า Neutrophil ที่ต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.028) 
และค่ าที่ เพิ่ มขึ้น ในกลุ่มผู้ป่ วยพบว่าค่ า Lymphocyte และ 
MCHC สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.015 และ     
p = 0.011 ตามลำดับ) สำหรับค่าพารามิเตอร์อื่นๆ ได้แก่ Basophil, 
RBC, Hemoglobin, Hematocrit, MCV และ MCH ไม่พบความแตกตา่ง
ทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา (Complete Blood Count: CBC) ของผู้มีสุขภาพดี (กลุ่มควบคุม) เปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก (กลุ่มทดลอง) 
ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มทดลอง (n = 55) กลุ่มควบคุม (n = 64) F P-value Mean 

difference 
95 % CI 

Lower Upper 
WBC  5,186.04 ± 2,020.10 7,380.11 ± 2,355.40 2.033 0.000* -2,194.07301 -3,133.65725 -1,254.48878 
Neutrophil 56.16 ± 19.31 62.33 ± 6.94 39.090 0.028* -6.16449 -11.64366 -0.68531 
Lymphocyte 33.42 ± 17.74 27.12 ± 6.62 27.815 0.015* 6.29318 1.24136 11.34500 
Eosinophil 1.04 ± 1.30 2.80 ± 2.12 6.081 0.000* -1.76051 -2.39049 -1.13054 
Basophil 0.16 ± 0.37 0.20 ± 0.41 1.226 0.584 -0.03949 -0.18186 0.10289 
RBC 4.97 ± 0.60 4.90 ± 0.69 0.331 0.603 0.06243 -0.17434 0.29921 
Hemoglobin 13.11 ± 1.43 12.77 ± 1.29 0.673 0.173 0.34241 -0.15175 0.83658 
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ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา (Complete Blood Count: CBC) ของผู้มีสุขภาพดี (กลุ่มควบคุม) เปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก (กลุ่มทดลอง) (ต่อ) 
ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มทดลอง (n = 55) กลุ่มควบคุม (n = 64) F P-value Mean 

difference 
95 % CI 

Lower Upper 
Hematocrit 39.42 ± 4.21 38.96 ± 3.58 1.781 0.515 0.46582 -0.94736 1.87901 
MCV 79.84 ± 7.04 80.56 ± 10.46 5.551 0.657 -0.72043 -3.92337 2.48252 
MCH 26.58 ± 2.71 26.33 ± 3.82 4.584 0.674 0.25344 -.93743 1.44431 
MCHC 33.26 ± 0.86 32.83 ± 0.95 0.097 0.011* 0.43369 0.10210 0.76528 
Platelet 208,874.54 ± 141,588.89 304,921.88 ± 65,005.47 9.569 0.000* -96,047.32955 -137,397.61592 -54,697.04317 
 
 
 2. การศึกษาความสัมพันธ์ของค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา 
(Complete Blood Count: CBC) กับระดับความรุนแรงของโรค
ไข้เลือดออก พบว่า ค่า Eosinophil มีความสัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่  p = 0.029 

ส่วนค่าพารามิเตอร์อื่น ๆ ได้แก่ WBC, Neutrophil, Lymphocyte, 
Basophil, RBC, Hemoglobin, Hematocrit, MCV, MCH, MCHC 
และ Platelet ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรค
ไข้เลือดออก ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การศึกษาความสมัพันธ์ของค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา (Complete Blood Count: CBC) กับระดับความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

ค่าพารามิเตอร์ทางโลหติวิทยา Value df p-value 
WBC  97.625 106 0.707 
Neutrophil 75.924 78 0.545 
Lymphocyte 67.993 68 0.477 
Eosinophil 20.064 10 0.029* 
Basophil 3.726 2 0.155 
RBC 79.929 94 0.849 
Hemoglobin 53.137 66 0.873 
Hematocrit 91.527 84 0.269 
MCV 73.533 88 0.866 
MCH 89.495 82 0.268 
MCHC 52.425 52 0.457 
Platelet 97.625 106 0.707 

 
 3. การตรวจ Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody ที่
ให้ ผ ล เป็ น บ วก ข อ งผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เป็ น 
โรคไข้เลือดออกจากตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคไข้เลือดออกจำนวน 55 ราย มี  26 รายที่  มีผลการตรวจ 
Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody เป็นบวก โดยพบว่า

ส่วนมากพบค่า Dengue IgG + Dengue IgM + Dengue NS1 Ag 
เป็นบวก จำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.31 และ Dengue NS1 Ag 
ให้ผลเป็นบวกเพียงอย่างเดียว จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.69 
ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 การตรวจ Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody ที่ให้ผลเป็นบวกของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก (n = 26)  

Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody จำนวน ร้อยละ 
Dengue IgG 0 0.00 
Dengue IgM 0 0.00 
Dengue NS1 Ag 2 7.69 
Dengue IgG + Dengue IgM 0 0.00 
Dengue IgG + Dengue NS1 Ag 0 0.00 
Dengue IgM + Dengue NS1 Ag 0 0.00 
Dengue IgG + Dengue IgM + Dengue NS1 Ag 24 92.31 
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 4. การศึกษาความสัมพันธ์ของผลการตรวจ Dengue NS1 
Antigen และ/หรือ Antibody กับระดับความรุนแรงของโรค
ไข้เลือดออกจากการศึกษาความสัมพันธ์ของผลการตรวจ Dengue 
NS1 Antigen และ/หรือ Antibody กับระดับความรุนแรงของ 

โรคไข้เลือดออก พบว่าค่า Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody  
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรคไข้ เลือดออก  
ดังตารางที่ 4 

  
ตารางที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ของผลการตรวจ Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody กับระดับความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

Dengue NS1 Antigen และ/หรือ Antibody Value df p-value 
Dengue NS1 Ag 0.974 2 0.614 
Dengue IgG + Dengue IgM + Dengue NS1 Ag 0.022 1 0.881 

สรุป  
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
พารามิ เตอร์ทางโลหิตวิทยากับการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก      
โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก
ซึ่งเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี จำนวน 55 ราย 
และกลุ่มควบคุมที่มีสุขภาพดี จำนวน 64 ราย โดยผลการศึกษา
พบว่า พารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาที่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มควบคุม ได้แก่ 
จำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) Neutrophil Eosinophil และเกล็ดเลือด 
(Platelet) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001, p = 0.028, p < 0.001 
และ p < 0.001) จำนวน Lymphocyte และค่าความเข้มข้นของ
ฮีโมโกลบินเฉลี่ย (MCHC) เพิ่มขึ้น (p = 0.015 และ p = 0.011) 
 นอกจากนี้ยังพบว่า ค่า Eosinophil มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p = 0.029) ขณะที่พารามิเตอร์อื่นๆ ไม่แสดงความสัมพันธ์กับ
ระดับความรุนแรงของโรค 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  
 1. การวิเคราะห์ลักษณะของค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา
ที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก  ผลการศึกษาครั้งนี้
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออก    
มีค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาหลายรายการที่เปลี่ยนแปลงไป
จากภาวะปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะจำนวนเม็ดเลือดขาว 
(White Blood Cell: WBC) ที่ลดลงอย่างชัดเจน ซึ่งสะท้อนถึง
ภาวะ leukopenia อันเป็นลักษณะทางห้องปฏิบัติการที่พบได้บ่อย 
ในระยะเริ่มต้นของโรคไข้เลือดออก สาเหตุเกิดจากการที่เชื้อไวรัส
เดงกีมีผลยับยั้งการสร้างเม็ดเลือดขาวในไขกระดูก (Bone marrow 
suppression) ร่วมกับการทำลายเม็ดเลือดขาวโดยระบบภูมิคุ้มกัน
ของร่างกาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Kalayanarooj3 และ 
Ahlan & Bhattacharya4 ที่พบการลดลงของเม็ดเลือดขาวใน
ผู้ป่วยส่วนใหญ่  
 นอกจากนี้ ยังพบว่าจำนวนเกล็ดเลือด (Platelet) ในกลุ่มผู้ป่วย
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับลักษณะสำคัญของโรค
ไข้เลือดออก ที่มีการทำลายเกล็ดเลือดมากขึ้นผ่านกลไกทางภูมิคุ้มกัน 

หรือมีการใช้เกล็ดเลือดในการตอบสนองต่อการอักเสบภายใน
ร่างกาย (Coagulopathy) ตามที่ Castilho และคณะ5 ได้อธิบายไว้ 
ซึ่งภาวะ thrombocytopenia ดังกล่าวอาจเป็นสัญญาณเตือนถึง
ระยะ critical phase ที่ต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น การรั่ว
ของพลาสมาและภาวะช็อก ในขณะเดียวกัน พบว่าค่า Lymphocyte 
ในกลุ่มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งสะท้อนถึงการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุ้มกันแบบจำเพาะ (adaptive immunity) ต่อเช้ือ
ไวรั ส เด งกี  โด ย เซลล์  Lymphocyte โดย เฉพ าะชนิ ด  T-cell  
มีบทบาทสำคัญต่อการควบคุมเช้ือ และการสร้างภูมิคุ้มกันชนิด 
neutralizing antibody ที่น่าสนใจคือ  ค่า Eosinophil ในกลุ่ม
ผู้ป่วยมีระดับลดลงและแสดงความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง
ของโรคอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.029) ซึ่งสามารถนำมาใช้
เป็นตัวบ่งช้ีการดำเนินโรคที่รุนแรง ได้ในเบื้องต้น ทั้งนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Thangaratham และคณะ6 ที่ช้ีว่า Eosinophil อาจ
มีบทบาทในกระบวนการอักเสบ แบบ systemic และอาจถูกยับยั้ง
ในช่วงระยะโรคที่มีการกระตุ้น cytokine อย่างรุนแรง (Cytokine storm)  
 2. การเปรียบเทียบค่าพารามิ เตอร์ทางโลหิตวิทยา
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยไข้เลือดออกและกลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าพารามิ เตอร์ทางโลหิตวิทยาระหว่างกลุ่ มผู้ป่ วยที่ ได้ รับ        
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออกกับกลุ่มควบคุมที่มีสุขภาพดี 
พบว่ามีค่าทางโลหิตวิทยาหลายรายการที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ WBC, Neutrophil, Eosinophil และ 
Platelet ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ  และ Lymphocyte, MCHC 
เพิ่ มขึ้ น  ผลการศึกษาดั งกล่ าวสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Soundravally และคณะ7 และ Kadadavar และคณะ8 ซึ่งช้ีว่า
ภาวะเกล็ดเลือดต่ำ (thrombocytopenia) และจำนวนเม็ดเลือดขาว
ที่ลดลง เป็นคุณสมบัติที่พบได้อย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
โดยเฉพาะในช่วงระยะ febrile และ critical phase ของโรค 
อย่างไรก็ตาม มีค่าพารามิเตอร์บางรายการ เช่น จำนวนเม็ดเลือดแดง 
(RBC), ค่า Hematocrit, MCV และ MCH ที่ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มควบคุม ซึ่งอาจขัดแย้ง
กับทฤษฎีทั่วไปที่มักพบค่า Hematocrit สูงขึ้นจากการรั่วของ
พลาสมา ความไม่สอดคล้องนี้อาจเกิดจากระยะเวลาของโรค
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ในขณะทำการเก็บตัวอย่าง (Sample timing) ซึ่งผู้ป่วยอาจยังไม่
อยู่ในระยะวิกฤต หรือเป็นผลจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ
ก่อนการเก็บตัวอย่างเลือด (Hemodilution effect) ซึ่งสามารถ
ลดระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงและ Hematocrit ได้ตาม
แนวทางของ World Health Organization9 
 ข้อควรระวังในการวินิจฉัยแยกโรค แม้ผลการศึกษาจะ
ช้ีให้เห็นถึงความแตกต่างของค่าพารามิเตอร์อย่างชัดเจน แต่ผู้วิจัย
ขอเน้นย้ำว่าการวินิจฉัยโรคไข้ เลือดออกโดยพิจารณาจาก
พารามิเตอร์ทางการแพทย์เหล่านี้เพียงอย่างเดียวไม่สามารถทำได้ 
เนื่ องจากมี โรคติดเช้ืออื่น ๆ อีกหลายโรคที่ สามารถทำให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาในห้องปฏิบัติการ  
ได้คล้ายคลึงกัน โดยเฉพาะภาวะเกล็ดเลอืดต่ำและเม็ดเลือดขาวต่ำ 
เช่น โรคไข้ ชิคุนกุนยา (Chikungunya), มาลาเรีย (Malaria),     
ไข้รากสาดใหญ่ หรือ ไทฟอยด์ (Typhoid fever), เล็ปโตสไปโรซิส 
(Leptospirosis), โรคติดเช้ือไวรัสอื่นๆ และภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(Sepsis) 
 ดังนั้น การตรวจพบเกล็ดเลือดต่ำและฮีมาโตคริตที่สูงขึ้น 
หรือ WBC ที่ต่ำลง ควรพิจารณาร่วมกับ อาการทางคลินิก ผลการ
ตรวจทูนิเกต์เทสต์ (Tourniquet test) ที่ เป็นบวก และข้อมูล  
ทางระบาดวิทยา จึงจะถือเป็นข้อมูลสำคัญที่บ่งช้ีถึงโรคไข้เลือดออก  
ที่มีน้ำหนัก และควรได้รับการยืนยันการวินิจฉัยด้วยการตรวจ  
ทางห้ องปฏิ บั ติ การเพิ่ ม เติ ม  (Specific lab diagnosis) เพื่ อ   
ความแม่นยำสูงสุด 
 ข้อจำกัดของการวิจัย 
     การศึกษาย้อนหลัง: งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
(Retrospective study) จากฐานข้อมูลเวชระเบียน ทำให้มี
ข้อจำกัดเรื่องความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลในบางตัวแปร และ
ไม่สามารถควบคุมปัจจัยรบกวนบางประการได้ เช่น ช่วงเวลาที่
เจาะเลือดที่แน่นอน เมื่อเทียบกับวันที่เริ่มมีไข้ 
     ขนาดกลุ่มตัวอย่าง: ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษามี
ขนาดเล็ก อาจส่งผลต่ออำนาจในการทดสอบทางสถิติ (Power of 
test) ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ย่อยบางประการ 
     ขอบเขตพ้ืนที่ศึกษา: การศึกษาทำในโรงพยาบาลชุมชน
เพียงแห่งเดียว (Single-center) ซึ่งอาจเป็นข้อจำกัดในการนำผล
การศึกษาไปอ้างอิง (Generalization) ในบริบทของพื้นที่อื่นที่มี
ความแตกต่างทางระบาดวิทยา 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
     1. จากผลการศึกษาสามารถนำมาใช้เป็นแนวทางใน
การประเมินผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออกในระยะเริ่มต้น 
โดยอ้างอิงจากค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาที่มีความสัมพันธ์กับโรค 
ช่วยให้แพทย์สามารถตัดสินใจในการส่งต่อ ตรวจเพิ่มเติม หรือเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2. จากผลการศึกษาสามารถนำไปใช้ในการจัดทำคู่มือการ
คัดกรองหรือแนวทางการเฝ้าระวังผู้ป่วยตามฤดูกาลระบาด รวมถึง
นำเสนอให้ผู้บริหารพิจารณาแนวทางการวางแผนทรพัยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 3. สามารถนำผลการศึกษาที่ได้ไปใช้ในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกในระดับปฐมภูมิ และลดการ
พึ่งพาการตรวจเฉพาะทางราคาแพงในช่วงเริ่มต้นของการดูแล 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
 1. ในการศึกษาครั้งต่อไป การเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างและ
การสุ่มตัวอย่างจากหลายพื้นที่ ควรขยายขอบเขตการศึกษาให้
ครอบคลุมโรงพยาบาลชุมชนในหลายภูมิภาค เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
หลากหลายและสามารถสรุปอ้างอิงได้ในระดับประเทศ 
 2. ในการศึกษาครั้ งต่ อ ไป  ควรแยกการวิ เค ราะห์
ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาตามระยะของโรค ได้แก่ ระยะไข้ 
ระยะวิกฤต  และระยะฟื้ นตั ว  เพื่ อ ให้ เข้ า ใจลั กษณ ะการ
เปลี่ยนแปลงของพารามิเตอร์ได้แม่นยำยิ่งข้ึน 
กิตติกรรมประกาศ  

ข้าพเจ้าขอแสดงความขอบคุณอย่างยิ่งต่อโรงพยาบาล 
บ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี ที่ให้การสนับสนุนสถานที่ และทรัพยากรใน
การดำเนินการวิจัย รวมถึงคณะผู้บริหารที่ให้คำแนะนำ และความ
เอื้อเฟื้อในทุกขั้นตอนของการดำเนินงาน ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องของโรงพยาบาลบ้านหมี่ที่ให้ความร่วมมือ และเสียสละ
เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง  ๆ รวมถึงให้ข้อมูล  และ
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ทำให้การวิจัยครั้งนี้บรรลุ
วัตถุประสงค์อย่างสมบูรณ์ สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณที่ปรึกษา และ
ผู้เช่ียวชาญทุกท่านที่ให้คำแนะนำและข้อเสนอแนะอันมีค่าในการ
พัฒนางานวิจัยฉบับนี้ จนสำเร็จลุล่วงตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
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ปัจจัยด้านครอบครัวและการเลี้ยงดูที่สัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-12 ปี:  
การศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม 

 
ชุลีพร ภูวิชยสัมฤทธิ์, พ.บ., วว.จิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น* 

 
 
 

บทคัดย่อ  
โรคสมาธิสั ้นเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยในเด็ก และวัยรุ ่น มีผลกระทบมุมกว้างต่อคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย และครอบครัว 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี้ยงดูที่เกิดขึ้นก่อนอายุ 5 ปี ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธสิั้น
ในเด็กอายุ 6-12 ปี เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์แบบมีกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่าง  คือผู้ปกครองของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น       
โรคสมาธิสั้นจำนวน 131 ราย และกลุ่มควบคุมจำนวน 126 ราย วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และโลจิสติกถดถอยพหุตัวแปร 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคสมาธิสั้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศชาย (ORadj = 3.235, 95% CI: 1.698–6.163,  
p < 0.001), บิดามารดาแยกทาง หรือหย่าร้าง (ORadj = 2.557, 95% CI: 1.360–4.809, p = 0.004), เริ่มดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี (ORadj = 2.106, 95% 
CI: 1.057–4.196, p = 0.034) และได้รับการเลี้ยงดูแบบไม่เอาใจใส่ (ORadj = 2.129, 95% CI: 1.146–3.953, p = 0.017) 

ปัจจัยด้านครอบครัวและการเลี้ยงดูก่อนอายุ 5 ปี มีบทบาทสำคัญต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น การส่งเสริมการเลี้ยงดูแบบอบอุ่น เอาใจใส่ 
และลดการใช้โทรทัศน์ในเด็กเล็ก อาจช่วยลดความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น ได้อย่างมีนัยสำคัญ และสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการวางแผน
เชิงป้องกัน และดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม 
 
คำสำคัญ: สมาธิสั้น, ครอบครัว, การรับสื่อ, การเลี้ยงด ู
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Family and Parenting Factors Associated with the Development of Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder in Children Aged 6-12 Years: a Case-Control Study           

           

          Chuleeporn Poovichayasumlit, M.D., Dip. Thai Board of Child and Adolescent Psychiatry*    

 

 
Abstract   

Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), one of the most common psychiatric disorders in children and 
adolescents, has widespread impacts on the quality of life of affected individuals and their families. This study aimed 
to examine the association between family and parenting factors occurring before the age of five and the development 
of ADHD in children aged 6–12 years. A retrospective analytic case-control study was conducted. Participants included 
parents of 131 children diagnosed with ADHD and 126 control children without psychiatric disorders. Data were 
analyzed using descriptive statistics and multiple logistic regression. 

The findings revealed several factors significantly associated with ADHD: being male (ORadj = 3.235, 95% CI: 
1.698–6.163, p < 0.001), having divorced or separated parents (ORadj = 2.557, 95% CI: 1.360–4.809, p = 0.004), watching 
television before the age of five ( ORadj = 2.106, 95% CI: 1.057–4.196, p = 0.034), and experiencing non-authoritative 
parenting styles (ORadj = 2.129, 95% CI: 1.146–3.953, p = 0.017). 

Family and parenting factors before the age of five play a crucial role in the development of ADHD. Promoting 
warm and responsive parenting practices, along with reducing early television exposure, may significantly lower the 
risk of ADHD. These findings can be applied to the development of preventive measures and comprehensive treatment 
plans to improve outcomes for children with ADHD. 
 
Keywords:  ADHD, Family, Media exposure, Parenting 
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บทนำ  
 โรคสมาธิส ั ้น หรือ attention-deficit hyperactivity 
disorder (ADHD) หมายถึงโรคที ่มีอาการแสดงทางพฤติกรรม
แบ่งเป็น 3 อาการ คือ 1) อาการขาดสมาธิต่อเนื ่องในการทำ
กิจกรรมต่าง ๆ (inattention) 2) อาการอยู่ไม่นิ่ง ซนมากกว่าปกติ 
(hyperactivity) 3) การทำอะไร โดยขาดการยั้งคิด หรือหุนหันพลันแล่น 
(impulsivity) โดยอาจมีอาการเด่นเฉพาะอาการขาดสมาธิ หรือ
อาการเด่นเฉพาะอาการอยู่ไม่นิ่ง ซน หุนหันพลันแล่น แต่มักพบ
อาการเด่นท้ังสองอาการร่วมกัน1  

โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยในเด็ก และ
วัยรุ่น โดยมีความชุกทั่วโลกในเด็กอายุ 3-12 ปี เท่ากับ 7.6%2  

และการสำรวจระดับชาติในประเทศไทย พบมีความชุกของเดก็สมาธสิัน้  
ในระดับชั ้นประถมศึกษาปีที ่ 1-5 เท่ากับ 8.1%3 จากระบบคลัง  
ข้อมูลด้านการแพทย์ และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขคาดว่า
ปีงบประมาณ 2568 ประเทศไทยมีจำนวนผู้ป่วยเด็ก และวัยรุ่น
อายุ 6-15 ปี เป็นโรคสมาธิสั้น สูงถึง 390,901 ราย โดยในจังหวัดราชบุรี
คาดว่า มีผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเท่ากับ 4,702 ราย4  จากสถิติการเก็บ
ข้อม ูลของแผนกจิตเวช และยาเสพติด โรงพยาบาลราชบุรี  
พบผู ้ป ่วยสมาธิส ั ้นรายใหม่  ม ีแนวโน้มเพิ ่มส ูงข ึ ้นทุกปี ใน
ปีงบประมาณ 2566 เท่ากับ 204 ราย และในปี 2567 เพิ่มสูงเป็น 
352 ราย โรคสมาธิสั้น เป็นโรคที่มีผลกระทบในมุมกว้างต่อคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วย และครอบครัวหากไม่ได้รับการวินิจฉัย และรักษาอย่างถูกต้อง 
โดยมีผลกระทบหลัก 3 ด้าน 1) ด้านสุขภาพจิต เช่น ปัญหาทางอารมณ์, 
ความนับถือตนเองต่ำ, การทำร้ายตนเอง การฆ่าตัวตาย และความเสี่ยง
ติดสารเสพติดเพิ่มขึ ้น 2) ด้านสุขภาพร่างกาย เพิ่มความเสี ่ยง
บาดเจ็บ และเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ 3) ด้านสังคม และการดำเนินชีวิต 
เช่น การไม่ประสบความสำเร็จในการเรียน การว่างงาน , ปัญหา
ความสัมพันธ์กับเพื่อน และคนใกล้ชิด, การเพิ่มพฤติกรรมเสี่ยง 
เช่น การตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควร พฤติกรรมขับรถบ้าบิ่น, การละเมิด
และกระทำความผิดทางอาญา5 

โรคสมาธิสั้นเป็นโรคที่มีความผิดปกติของสมองที่เกดิขึ้น
ในช่วงต้นของพัฒนาการ จัดอยู่ในกลุ่ม neurodevelopmental 
disorders โดยสาเหตุการเกิดโรคมีความหลากหลาย และแตกต่าง
ก ันในแต ่ละบ ุคคล ป ัจจ ุบ ันการศ ึกษาผ ่าน genome-wide 
association study (GWAS) พบว่าปัจจ ัยด ้านพันธ ุกรรมเป็น
ป ัจจ ัยสำค ัญในการก ่อโรค โดยเก ี ่ยวข ้องก ับย ีนหลายตัว 
(polygenic) ที่ทำงานร่วมกันในการก่อโรค และจากการศึกษาในแฝด 
พบค่าอัตราพันธุกรรม (heritability) สูงเท่ากับ 74% ในผู้ป่วย
สมาธิสั้น มักมีคนในครอบครัวมีโรคสมาธิสั้นร่วมด้วยอย่างชัดเจน 
ปัจจัยด้านสิ่งแวดแวดล้อม ที่มีการศึกษามากข้ึนว่ามีผลต่อการเกิด
โรคสมาธิสั้นเกิดในช่วงการพัฒนาของสมอง เช่น มารดาที่สูบบุหรี่ 

ดื่มแอลกอฮอล์ ใช้สารเสพติดขณะตั้งครรภ์ มารดาที่มีความเครียด 
หรือได้รับยา acetaminophen ขณะตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อน
ทางสูติศาสตร์ การมีน้ำหนักแรกคลอดน้อย การคลอดก่อนกำหนด 
ทารกที่หลังคลอดได้รับพิษจากสารตะกั่ว เป็นต้น6-7 ในขณะที่
ป ัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อมที ่เกิดขึ ้นในภายหลัง เช่น การเลี ้ยงดู     
ความขัดแย้งในครอบครัว การศึกษา และเศรษฐานะของครอบครัว 
การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ พบว่าสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการ
สมาธิสั ้น แต่ในปัจจุบันยังไม่สามารถสรุปว่าเป็นสาเหตุก่อโรค 
เนื่องด้วยข้อจำกัดในระเบียบวิธีวิจัยในการจัดการกับปัจจัยรบกวน
จากปัจจัยทางพันธุกรรม8-9 นำมาสู ่คำถามวิจัย เพื ่อศึกษาปัจจัย     
ด้านครอบครัว และการเลี ้ยงดูที ่ เก ิดขึ ้นก่อนอายุ 5 ปี และหา
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั ้นในเด็กอายุ 6-12 ปี ที ่เข้ารับ    
การรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี โดยมีสมมติฐานว่าปัจจัยด้านบุคคล 
ปัจจัยด้านครอบครัว ปัจจัยด้านการเลี้ ยงดูส่งผลต่อการเกิด      
โรคสมาธิสั้น งานวิจัยนี้มีเป้าหมายเพื่อเฝ้าระวัง คัดกรอง ให้ข้อมูล
เพื่อป้องการโรค ความรุนแรงของโรค รวมทั้งวางแผนการรักษา 
ด้านการปรับพฤติกรรม และการเลี้ยงดูอย่างเป็นองค์รวม  

การศึกษานี้อ้างอิงรูปแบบการเลี้ยงดูของ Diana Baumrind 
และ Maccoby and Martin ได ้จำแนกการเล ี ้ยงด ูออกเป็น                 
4 ประเภท ได้แก่ 1. การเลี ้ยงดูแบบเอาใจใส่ (authoritative 
parenting) หมายถึงมีการแสดงความรัก ความอบอุ่น ความใส่ใจ
และตอบสนองทางอารมณ์ของเด็ก ร่วมกับมีระเบียบวินัยเป็น 
แบบแผน แต่ยังรับฟัง ยืดหยุ่น และไม่เข้มงวดจนเกินไป จัดเป็น
การเลี ้ยงดูที ่เหมาะสม 2. การเลี ้ยงดูแบบตามใจ (permissive 
parenting) หมายถ ึง ไม ่ม ีการกำหนดขอบเขต ไม ่ควบคุม
พฤติกรรมเด็ก ลงโทษน้อย 3. การเลี้ยงดูแบบระเบียบวินัยเข้มงวดสูง 
และควบคุม (authoritarian parenting) หมายถึงบิดามารดา
เข้มงวด เรียกร้องสูง ไม่ตอบสนองความต้องการทางอารมณ์ของ
เด็กโดยสิ้นเชิงและ 4. การเลี้ยงดูแบบเพิกเฉยทอดทิ้ง ( uninvolved 
parenting) หมายถึง ไม่ให้ความใส่ใจหร ือตอบสนองต่อเด็ก    
และไม่มีการกำหนดควบคุมพฤติกรรมเด็ก10-11 

วัตถุประสงค์  
1. เพื ่อศึกษาปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี ้ยงดู        

ที ่เกิดขึ ้นก่อนอายุ 5 ปี ในเด็กอายุ 6-12 ปีที ่มารับการรักษา        
ที่โรงพยาบาลราชบุรี 

2. เพื ่อศึกษาปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี ้ยงดู        
ที่เกิดขึ้นก่อนอายุ 5 ปี ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น  
ในเด็กอายุ 6-12 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี  
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กรอบแนวคิดการวิจัย  
                            ตัวแปรอิสระ                                                           ตัวแปรตาม                

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

 

วิธีการศึกษา  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) เชิงวิเคราะห์แบบมีกลุ่มควบคุม (analytic observational 
clinical research, case-control study)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
กลุ่มประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ปกครองของเด็กอายุตั้งแต่ 

6-12 ปี ที ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั ้น ตามรหัส ICD-10 
F900 วินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็ก และวัยรุ ่นครั ้งแรก เมื ่ออายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี โดยเข้ารับการรักษาที่แผนกจิตเวช และ
ยาเสพติด โรงพยาบาลราชบุรี  

กลุ่มควบคุม คือ ผู้ปกครองของเด็กอายุ 6-12ป ีที่เข้ารับ
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก หรือผู้ป่วยในของแผนกกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลราชบุรี และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคทางจิตเวช  

โดยผู้ปกครอง ต้องเป็นผู้ดูแลหลักที่ทราบข้อมูลเด็กชัดเจน 
ทั้งนี้ ไม่จำกัดความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก 

เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
1.ผู้ปกครองที่ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้  

2.ผู้ปกครองที่ให้ข้อมูลในแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 
หรือไม่ทราบผู้เลี้ยงดูชัดเจน 

3. เด็กมีโรคร่วม ได้แก่ Autistic spectrum disorder, 
intellectual disability, psychotic disorder 
การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

n=
Z2 P(1-P)

d2  

n=
(1.96)2 0.08(0.92)

0.052 =113 

  n = จำนวนตัวอย่างทั้งหมดที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
  P = ค ่าความชุกของโรคสมาธ ิส ั ้นในเด็ก      
ช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1-5 ของประเทศไทย  

เท่ากับร้อยละ 8.1= 0.08 
  d = ความคลาดเคล ื ่ อนท ี ่ ยอมร ับได ้ ใน       
การประมาณค่า = 0.05 
  z = 1.96 เมื่อกำหนดที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

คำนวนได้ขนาดตัวอย่างข้ันต่ำจำนวน 113 ราย โดยใช้
สัดส่วนผู้ป่วยต่อกลุ่มควบคมุเป็น 1:1 

ปัจจัยดา้นครอบครัว 

1. บุคคลที่เลี้ยงดูเป็นหลัก 
2. สภาพที่อยู่อาศัยแออัด 
3. สถานภาพสมรส 
4. ระดับการศึกษาของบิดา และมารดา 
5. ความเพียงพอของรายได้ครอบครัว 
6. ประวัติโรคทางจิตเวชในบิดาและมารดา 
7. ประวัติอาการสมาธิสั้นในวัยเด็กของบิดา และมารดา 
8. ประวัติการใช้สารเสพติดในบิดา และมารดา 
9. ประวัติการติดคุก/ต้องโทษคดีในบิดา และมารดา 

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น 
- มีความเส่ียง 
- ไม่มีความเส่ียง 

ปัจจัยดา้นการเลีย้งด ู

1. การใช้จอโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ป ี
2. การใช้มือถือ/แทบ็เล็ตก่อนอายุ 5 ป ี
3. จำนวนชม.ที่ใช้จอตอ่วัน 
4. การจำกัดการดูจอ 
5. การเลี้ยงดูโดยภาพรวม 
6. ประวัติการใช้ความรุนแรง 
 

ปัจจัยดา้นบุคคล 

1.เพศ 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
 แบบสอบถามคุณลักษณะทั่วไปของเด็ก และครอบครัว 
ได ้แก ่  ผ ู ้ เล ี ้ ยงด ูหล ัก สภาพท ี ่อย ู ่อาศ ัย  สถานภาพสมรส  
ระดับการศึกษา และเศรษฐานะ ประวัติโรคทางจิตเวชในบิดา และ
มารดา คำถามเรื ่องการใช้จอ เพื ่อความบันเทิง คำถามด้าน      
การเลี ้ยงดู และการใช้ความรุนแรง โดยผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้นจาก     
การทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติ และรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลราชบุรี หนังสือรับรอง
เลขที่ COA-RBHEC 056/2024 เมื ่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567  
โดยข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัย จะถูกเก็บเป็นความลับตามมาตรฐาน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ระดับสากล และพระราชบัญญัติ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 การเผยแพร่ผลการวิจัยในการ
ประชุมวิชาการ หรือในวารสารวิชาการจะไม่มีข้อมูลที่ระบุตัวตน  
หรือเช่ือมโยงถึงผู้เข้าร่วมวิจัยได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ผู ้ว ิจ ัยติดต่อขออนุญาตเก็บข้อมูลจากแผนกจิตเวช  
และแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลราชบุรี มีการชี ้แจงกับ
ผู้เข้าร่วมวิจัยถึงวัตถุประสงค ์กระบวนการ ความเสี่ยง และประโยชนท์ี่
เกิดขึ้นจากการวิจัย การเก็บข้อมูลเป็นความลับ และแจ้งสิทธิในการ
ปฏิเสธการเข้าร่วม มีการเปิดโอกาสให้ซักถามก่อนการตัดสินใจ  
โดยผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน ได้ให้ความยินยอมเข้าร่วมเป็นลายลักษณ์
อักษรก่อนเข้าร่วมวิจัย 

ระยะเวลา  
 เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 มกราคม – 30 เมษายน 
พ.ศ. 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1.  สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี ่ ร ้อยละค่ามัธยฐาน  

(ช่วงระหว่างควอไทล์) 
2.  สถิติเชิงอนุมาน ศึกษาปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี้ยงดู 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น โดยใช้การวิเคราะห์ตั ว
แปรเดี่ยว (univariate analysis) และนำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดโรคสมาธิสั ้น อย่างมีนัยสำคัญมาใช้สถิติวิเคราะห์
ถดถอยโลจ ิสต ิกพห ุต ั วแปร (multiple logistic regression 
analysis) โดยรายงานผล เป็นค่า Adjusted Odds Ratio (ORadj) 
ที่ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และค่า p <0.05 ถือว่ามีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ผลการศึกษา  

ข้อมูลพ้ืนฐานประชากร  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 257 ราย แบ่งเป็นประชากรที่ศึกษา 

(กล ุ ่มโรคสมาธ ิส ั ้น) จำนวน 131 ราย เป ็นเพศชาย 105 ราย  
(ร้อยละ80.2) เพศหญิง 26 ราย (ร้อยละ19.8) บิดามารดาแยกทาง

หรือหย่าร้าง 57 ราย (ร้อยละ 43.5) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่    
ของบ ิดา และมารดาเท ียบเท ่าระดับช ั ้นม ัธยมศึกษา 55 ราย  
(ร้อยละ 42.0) และ 60 ราย (ร้อยละ 45.8) ตามลำดับ บิดาเคย
ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 9 ราย (ร้อยละ 6.9) บางส่วนได้รับ   
การวินิจฉัยเป็นโรคจิตเวช ที่เกิดจากการใช้สารเสพติด มารดา   
เคยได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 9 ราย (ร้อยละ 6.9) บางส่วน
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าหลังคลอด บิดา และมารดามี
ประวัติอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่นตอนเด็ก 27 ราย (ร้อยละ 20.6) 
และ 9 ราย (ร้อยละ 6.9) ตามลำดับ บิดาและมารดาเคยใช้สารเสพติด 
32 ราย (ร้อยละ 24.4) และ 5 ราย (ร้อยละ 3.8) ตามลำดับ  

กลุ ่มควบคุม จำนวน 126 ราย เป็นเพศชาย 77 ราย  
(ร้อยละ 61.1) เพศหญิง 49 ราย (ร้อยละ 38.9) บิดามารดาแยกทาง
หรือหย่าร้าง 27 ราย (ร้อยละ 21.4) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ของ
บิดาเท่ากันในช้ันเทียบเท่าระดับช้ันมัธยมศึกษา 50 ราย (ร้อยละ39.7) 
และสูงกว่าช้ันมัธยมศึกษา 50 ราย (ร้อยละ 39.7) ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่ของมารดาสูงกว่าชั้นมัธยมศึกษา 59 ราย (ร้อยละ 46.8) 
บิดาและมารดาเคยได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 1 ราย (ร้อยละ 0.8) 
และ 6 ราย (ร้อยละ 4.8) ตามลำดับ โดยมารดาได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคซึมเศร้า และโรคเครียด บิดาและมารดามีประวัติอยู ่ไม่นิ่ง 
หุนหันพลันแล่นตอนเด็ก 7 ราย (ร้อยละ 5.6) และ 4 ราย (ร้อยละ 3.2) 
ตามลำดับ บิดาเคยใช้สารเสพติด 8 ราย (ร้อยละ 6.3) ส่วนมารดา
ไม่พบว่าเคยใช้สารเสพติด 

ด้านการใช้จอเพ่ือความบันเทิง 
จากการศึกษาพบกลุ่มโรคสมาธิสั้นเริ่มดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 

5 ปี จำนวน 110 ราย (ร้อยละ 84.0) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
พบจำนวน 90 ราย (ร้อยละ 71.4) โดยค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่มดู
โทรทัศน์ของทั้ง 2 กลุ่มเท่ากับ 3.00 ปี โดยมีช่วงระหว่างควอไทล์
เท่ากับ 2.00 ปีเท่ากัน กลุ่มสมาธิสั้นเริ่มใช้โทรศัพท์มือถือ  หรือ
แท็บเล็ตก่อนอายุ 5 ปี จำนวน 66 ราย (ร้อยละ 50.4) ใกล้เคียง
กับกลุ่มควบคุมที่พบ 66 ราย (ร้อยละ 52.4) โดยค่ามัธยฐานของ
อายุ ที่เริ่มใช้โทรศัพท์มือถือ หรือแท็บเล็ต เท่ากับ 4.50 ปี โดยมี
ช่วงระหว่างควอไทล์เท่ากับ 3.00 ปี ในกลุ่มโรคสมาธิสัน้ และค่ามัธยฐาน
ของอายุ 4.00 ปี โดยมีช่วงระหว่าง ควอไทล์เท่ากับ 3.75 ปีในกลุ่ม
ควบคุม จำนวนชั่วโมงที่ดูจอต่อวัน โดยส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มใช้จอ
โทรศัพท์มือถือ แท็บเล็ต คอมพิวเตอร์ และโทรทัศน์รวมกัน  
1-3 ชั่วโมงต่อวันไม่แตกต่างกัน โดยในกลุ่มสมาธิสั้นพบ 62 ราย 
(ร้อยละ 47.3) และกลุ่มควบคุม 62 ราย (ร้อยละ 49.2) 

ด้านการเลี้ยงดู 
กลุ่มโรคสมาธิสั ้น พบการเลี ้ยงดูแบบเอาใจใส่ 62 ราย 

(ร้อยละ 47.3) แบบตามใจ 50 ราย (ร้อยละ 38.2) แบบระเบียบวินัย
เข้มงวดสูง และควบคุม 17 ราย (ร้อยละ 13.0) และแบบเพิกเฉย
ทอดทิ้ง 2 ราย (ร้อยละ 1.5) ในขณะที่กลุ่มควบคุมพบการเลี้ยงดู
แบบเอาใจใส่สูงถึง 93 ราย (ร้อยละ 73.8) แบบตามใจ 26 ราย 
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(ร้อยละ 20.6) แบบระเบียบวินัยเข้มงวดสูง และควบคุม 7 ราย 
(ร้อยละ 5.6)  ไม่พบการเลี้ยงดูแบบเพิกเฉยทอดทิ้ง กลุ่มโรคสมาธิสั้น
พบผู้เลี้ยงดูหลักเคยเผลอใช้ความรุนแรงอย่างน้อย 1 ครั้ง ได้แก่ 
อารมณ์ คำพูดรุนแรงจนทำให้เด็กรู้สึกไม่มีคุณค่า ขาดความสามารถ 
หรือมีการทำร้ายร่างกาย เช่น การตีจนเป็นเหตุให้ได้รับบาดเจ็บ
ทางร่างกาย จำนวน 63 ราย (ร้อยละ 48.1) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
ที่พบเพียง 33 ราย (ร้อยละ 26.2) 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยว (Univariate 
analysis) 

พบปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี้ยงดูที่เกิดขึ้นก่อนอายุ 
5 ปี ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้น ในเด็กอายุ 6-12 ปี 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 ได้แก่ 1. เพศชายมีโอกาส
เป็นโรคสมาธิสั ้นมากกว่าเพศหญิง 2.57 เท่า (OR = 2.570, 95%  
CI: 1.469–4.495, p < 0.001) 2. เด็กที่บิดามารดาแยกทางหรือ
หย่าร้าง มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั ้น 2.824 เท่าของเด็กที่มีบิดา
มารดาอยู่ด้วยกัน (OR = 2.824, 95% CI: 1.633–4.886, p < 0.001)  
3. เด็กที ่บิดาเคยได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชมีโอกาสเป็น 

โรคสมาธิสั ้นเป็น 9.221 เท่า ของเด็กที ่บิดาไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยโรคทางจิตเวช (OR = 9.221, 95% CI: 1.151–73.885,  
p = 0.036) 4. เด็กท่ีบิดามีประวัติอยู่ไม่นิ่ง หรือหุนหันพลันแล่นใน
วัยเด็ก มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 4.413 เท่าของเด็กที่บิดา 
ไม่มีประวัติดังกล่าว (OR = 4.413, 95% CI: 1.845–10.555, p < 0.001)   
5. เด็กที่บิดาเคยใช้สารเสพติดมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 4.768 
เท่าของเด็กที่บิดาไม่เคยใช้สารเสพติด (OR = 4.768, 95% CI: 
2.101–10.820, p < 0.001) 6. เด็กที่เริ่มดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี
มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.095 เท่าของเด็กที่เริ่มดูหลังอายุ  
5 ปี (OR = 2.095, 95% CI: 1.143–3.841, p = 0.017) 7. เด็กที่
ได้รับการเลี้ยงดูแบบไม่เอาใจใส่ ได้แก่ ตามใจ ระเบียบวินัยเข้มงวดสูง 
เพิกเฉยทอดทิ้ง มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 3.136 เท่าของเด็ก 
ที่ได้รับการเลี ้ยงดูแบบเอาใจใส่ (OR = 3.136, 95% CI: 1.856–
5.300, p < 0.001) 8. เด็กที่ผู้เลี้ยงดูเคยใช้ความรุนแรงอย่างน้อย  
1 ครั้ง มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.611 เท่าของเด็กที่ผู้เลี้ยงดู 
ไม่เคยใช้ความรุนแรง (OR = 2.611, 95% CI: 1.545–4.412, p < 0.001)  
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงผลวิเคราะห์ปัจจยัที่มีความสมัพันธ์กับโรคสมาธิสั้น (Univariate analysis) 

ปัจจัย กลุ่มศึกษา(โรคสมาธิสั้น) 
N = 131 

กลุ่มควบคุม 
N = 126 

OR crude 
 

95% CI ORcrude P-value 

ด้านคุณลักษณะทั่วไปของเด็ก 
เพศ 
     - ชาย 
     - หญิง 

 
105 (80.2%) 
26 (19.8%) 

 
77 (61.1%) 
49 (38.9%) 

 
2.570 

 
1.469 – 4.495 

 
<0.001* 

อาย ุ(ปี); median (IQR)  9.00 (3.04) 9.00 (3.00) - - 0.859 
คำถามดา้นครอบครัว 
ผู้เลี้ยงดูหลัก 
     - บิดา/มารดา 
     - ปู่/ยา่/ตา/ยาย 
     - ลุง/ป้า/น้า/อา 

 
89 (67.9%) 
37 (28.2%) 
5 (3.8%) 

 
98 (77.8%) 
25 (19.8%) 
3 (2.4%) 

 
- 

 
- 

 
0.209 

สภาพที่อยู่อาศัยแออัด** 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
68 (51.9%) 
63 (48.1%) 

 
60 (47.6%) 
66 (52.4%) 

 
1.187 

 
0.728 – 1.937 

 
0.492 

สถานภาพสมรส 
     - แยกทาง/หย่าร้าง 
     - สมรส 

 
57 (43.5%) 
74 (56.5%) 

 
27 (21.4%) 
99 (78.6%) 

 
2.824 

 
1.633 - 4.886 

 
<0.001* 

ระดับการศึกษาของบิดา 
     - ประถมศึกษา หรือต่ำกว่า 
     - มัธยมศึกษา 
     - สูงกวา่มัธยมศึกษา 

 
39 (29.8%) 
55 (42.0%) 
37 (28.2%) 

 
26 (20.6%) 
50 (39.7%) 
50 (39.7%) 

 
- 

 
- 

 
0.098 

ระดับการศึกษาของมารดา 
     - ประถมศึกษา หรือต่ำกว่า 
     - มัธยมศึกษา 
     - สูงกวา่มัธยมศึกษา 

 
25 (19.1%) 
60 (45.8%) 
46 (35.1%) 

 
19 (15.1%) 
48 (38.1%) 
59 (46.8%) 

 
- 

 
- 

 
0.162 

* p<0.05 
**หมายถึง ทีอ่ยู่อาศัยที่มีหอ้งแยกนอ้ยกว่า 1 ห้องต่อ 1 ผู้อาศัย 
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ตารางที่ 1 แสดงผลวิเคราะห์ปัจจยัที่มีความสมัพันธ์กับโรคสมาธิสั้น (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย กลุ่มศึกษา(โรคสมาธิสั้น) 
N = 131 

กลุ่มควบคุม 
N = 126 

OR crude 
 

95% CI ORcrude P-value 

ความเพียงพอของรายได ้
     - ไม่เพียงพอ 
     - เพียงพอ 

 
41 (31.3%) 
90 (68.7%) 

 
29 (23.0%) 
97 (77.0%) 

 
1.524 

 
0.874 – 2.655 

 
0.137 

บิดาเคยได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
9 (6.9%) 

122 (93.1%) 

 
1 (0.8%) 

125 (99.2%) 

 
9.221 

 
1.151 – 73.885 

 
0.036* 

มารดาเคยได้รับการวินิจฉัยโรคทาง   จติเวช 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
9 (6.9%) 

122 (93.1%) 

 
6 (4.8%) 

120 (95.2%) 

 
1.475 

 
0.509 – 4.273 

 
0.473 

บิดาอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตอนเด็ก 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
27 (20.6%) 
104 (79.4%) 

 
7 (5.6%) 

119 (94.4%) 

 
4.413 

 
1.845 – 10.555 

 
<0.001* 

มารดาอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตอนเด็ก 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
9 (6.9%) 

122 (93.1%) 

 
4 (3.2%) 

122 (96.8%) 

 
 

2.250 

 
 

0.675-7.502 

 
 

0.187 
บิดาเคยใช้สารเสพติด 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
32 (24.4%) 
99 (75.6%) 

 
8 (6.3%) 

118 (93.7%) 

 
4.768 

 
2.101 - 10.820 

 
<0.001* 

มารดาเคยใช้สารเสพติด 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
5 (3.8%) 

126 (96.2%) 

 
0 (0.0%) 

126 
(100.0%) 

 
NA 

 
NA 

 
0.999 

บิดาเคยติดคุก/ต้องโทษคดี 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
16 (12.2%) 
115 (87.8%) 

 
7 (5.6%) 

119 (94.4%) 

 
2.365 

 
0.938 – 5.961 

 
0.068 

มารดาเคยติดคุก/ต้องโทษคดี 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
2 (1.5%) 

129 (98.5%) 

 
3 (2.4%) 

123 (97.6%) 

 
0.636 

 
0.104 – 3.869 

 
0.623 

ด้านการใช้จอเพื่อความบันเทิง 
อายุที่เริ่มดูโทรทัศน ์
     - ก่อน 5 ป ี
     - หลัง 5 ป ี

 
110 (84.0%) 
21 (16.0%) 

 
90 (71.4%) 
36 (28.6%) 

 
2.095 

 
1.143 – 3.841 

 
0.017* 

อายุที่เริ่มดูโทรทัศน ์(ปี) ; median (IQR) 3.00 (2.00) 3.00 (2.00) - - 0.059 
อายุที่เริ่มใช้มือถือ/แท็บเล็ต 
     - ก่อน 5 ป ี
     - หลัง 5 ป ี

 
66 (50.4%) 
65 (49.6%) 

 
66 (52.4%) 
60 (47.6%) 

 
0.923 

 
0.566 – 1.506 

 
0.749 

อายุที่เริ่มใช้มือถือ/แท็บเล็ต (ปี) ; median(IQR) 4.50 (3.00) 4.00 (3.75) - - 0.727 
จำนวนชม.ที่ใช้จอ 
     - น้อยกวา่ 1 ชม. 
     - 1 ถึง 3 ชม. 
     - มากกวา่ 3 ชม. 

 
21 (16.0%) 
62 (47.3%) 
48 (36.6%) 

 
28 (22.2%) 
62 (49.2%) 
36 (28.6%) 

 
- 

 
- 

 
0.273 

จำกัดการดูจอ 
     - ไม่ม ี
     - มี  

 
46 (35.1%) 
85 (64.9%) 

 
36 (28.6%) 
90 (71.4%) 

 
1.353 

 
0.798 – 2.292 

 
0.261 

* p<0.05 
**หมายถึง ทีอ่ยู่อาศัยที่มีหอ้งแยกนอ้ยกว่า 1 ห้องต่อ 1 ผู้อาศัย 
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ตารางที่ 1 แสดงผลวิเคราะห์ปัจจยัที่มีความสมัพันธ์กับโรคสมาธิสั้น (Univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย กลุ่มศึกษา(โรคสมาธิสั้น) 
N = 131 

กลุ่มควบคุม 
N = 126 

OR crude 
 

95% CI ORcrude P-value 

ด้านการเลีย้งด ู      
การเลี้ยงดูโดยภาพรวม 
     - ตามใจ/วินัยเข้มงวด/เพิกเฉย 
     - เอาใจใส ่

 
69 (52.7%) 
62 (47.3%) 

 
33 (26.2%) 
93 (73.8%) 

 
3.136 

 
1.856 – 5.300 

 
<0.001* 

ผู้เลี้ยงดูเคยใช้ความรุนแรง 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
63 (48.1%) 
68 (51.9%) 

 
33 (26.2%) 
93 (73.8%) 

 
2.611 

 
1.545 – 4.412 

 
<0.001* 

* p<0.05 
**หมายถึง ทีอ่ยู่อาศัยที่มีหอ้งแยกนอ้ยกว่า 1 ห้องต่อ 1 ผู้อาศัย 
 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปร (Multivariate 
analysis) ด้วย Multiple logistic regression analysis 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบพหุตัวแปร ผู้วิจัยได้ตัด
ปัจจัยเด็กทีบ่ิดาเคยได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชออก เนื่องจาก
มีจำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยทำให้ค่าสถิติที่ได้อาจมี ความคลาดเคลื่อน 
การศึกษานี้พบเพียง 4 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสัน้ 
ในเด็กอายุ 6-12 ปีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 ได้แก่ 
1. เพศชาย เพศชายมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั ้นเป็น 3.235 เท่าของ 
เพศหญิง (Adjusted OR = 3.235, 95% CI: 1.698–6.163, p < 0.001) 
2. สถานภาพสมรส เด็กที่บิดามารดาแยกทาง หรือหย่าร้างมีโอกาส

เป็นโรคสมาธิสั ้น 2.557 เท่าของเด็กที่มีบิดามารดาอยู่ด้วยกัน 
( Adjusted OR = 2.557, 95% CI: 1.360–4.809, p = 0.004)  
3. การเริ่มดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี เด็กที่เริ่มดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี 
มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.106 เท่าของเด็กที่เริ่มดูหลังอายุ 5 ปี 
( Adjusted OR = 2.106, 95% CI: 1.057–4.196, p = 0.034)  
4. การเลี้ยงดูแบบไม่เอาใจใส่ เด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดูแบบไม่เอาใจใส่ 
มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.129 เท่าของเด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดู
แบบเอาใจใส่ (Adjusted OR = 2.129, 95% CI: 1.146–3.953, p = 0.017) 
ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2  แสดงผลวิเคราะห์พหตุัวแปรของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้น (Multivariate analysis) 
ปัจจัย กลุ่มศึกษา(โรคสมาธิสั้น) N=131 กลุ่มควบคุม N = 126 OR crude OR Adj 95% CI OR Adj P-value 

เพศ 
     - ชาย 
     - หญิง 

 
105 (80.2%) 
26 (19.8%) 

 
77 (61.1%) 
49 (38.9%) 

 
2.570 

 
3.235 

 
1.698 – 6.163 

 
<0.001* 

สถานภาพสมรส 
     - แยกทาง/หย่าร้าง 
     - สมรส 

 
57 (43.5%) 
74 (56.5%) 

 
27 (21.4%) 
99 (78.6%) 

 
2.824 

 
2.557 

 
1.360 – 4.809 

 
0.004* 

บิดาอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่นตอนเด็ก 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
27 (20.6%) 
104 (79.4%) 

 
7 (5.6%) 

119 (94.4%) 

 
4.413 

 
2.105 

 
0.765 – 5.789 

 
0.150 

บิดาเคยใช้สารเสพติด 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
32 (24.4%) 
99 (75.6%) 

 
8 (6.3%) 

118 (93.7%) 

 
4.768 

 
2.581 

 
0.982 – 6.785 

 
0.054 

 
อายุที่เริ่มดูโทรทัศน ์
     - ก่อน 5 ป ี
     - หลัง 5 ป ี

 
110 (84.0%) 
21 (16.0%) 

 
90 (71.4%) 
36 (28.6%) 

 
2.095 

 
2.106 

 
1.057 – 4.196 

 
0.034* 

การเลี้ยงดูโดยภาพรวม 
     - ตามใจ/วินยัเข้มงวด/เพกิเฉย 
     - เอาใจใส ่

 
69 (52.7%) 
62 (47.3%) 

 
33 (26.2%) 
93 (73.8%) 

 
3.136 

 
2.129 

 
1.146 – 3.953 

 
0.017* 

ผู้เลี้ยงดูเคยใช้ความรุนแรง 
     - ใช ่
     - ไม่ใช ่

 
63 (48.1%) 
68 (51.9%) 

 
33 (26.2%) 
93 (73.8%) 

 
2.611 

 
1.786 

 
0.955 – 3.337 

 
0.069 

* p<0.05 
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สรุป  
ปัจจัยด้านครอบครัว และการเลี้ยงดูที่เกิดขึ้นก่อนอายุ  5 ปี 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็กอายุ 6-12 ปี ที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรสของ
บิดามารดา การเร ิ ่มด ูโทรทัศน์ก ่อนอายุ 5 ปี และการเล ี ้ยงดู   
โดยผลลัพธ์นี้  สนับสนุนแนวคิดที ่ว ่าการเลี ้ยงดูของผู ้ปกครอง       
มีบทบาทสำคัญในการพัฒนาอารมณ์ และพฤติกรรมของเด็ก    
การเลี้ยงดูแบบอบอุ่น เอาใจใส่ มีบทบาทในการป้องกัน หรือบรรเทา
ความเสี ่ยงของการเกิดโรคสมาธิสั ้น ดังนั ้นควรมีการให้ความรู้ 
ส่งเสริมการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ งดจอโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี เพื่อป้องกัน
การเกิดโรคสมาธิสั้น รวมทั้งลดความรุนแรงของโรค ร่วมกับการ
ประยุกต์ใช้การรักษาทางจิตสังคม ได้แก่ การฝึกอบรมทักษะการ
เล ี ้ยงด ู  การจ ัดการพฤต ิกรรมสำหร ับผ ู ้ปกครอง  (parent 
management training) ควบคู่ไปกับการรักษาด้วยยา เพื่อเป็น
การดูแลผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอย่างเป็นองค์รวม  
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  
 เพศ จากการศึกษาข้างต้น พบว่า เพศชายมีโอกาสเป็น
โรคสมาธิสั้นเป็น 3.235 เท่าของเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าทั้งประเทศไทย และต่างประเทศ การศึกษาระดับชาติใน
ประเทศไทยของ Visanuyothin และคณะพบอัตราส่วนเพศชาย
ต่อเพศหญิงเท่ากับ 3:1 ในกลุ่มนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-53 
Martin และคณะทำการศึกษาระดับชาติ จากข้อมูลเวชระเบียน
ประชากรในประเทศเวลส์ สหราชอาณาจักร พบอัตราส่วนเพศชาย 
ต่อเพศหญิงเท่ากับ 4.8:1 ในผู้ป่วยสมาธิสั้นที่อายุน้อยกว่า 12 ปี 
และอัตราส่วนลดลงเหลือ 1.9:1 เมื่ออายุมากกว่า 18 ปี โดยพบว่า
เพศชายถูกวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้นเร็วกว่าเพศหญิงพบอายุเฉลี่ย
เพศชายเท่ากับ 10.9 ปี และเพศหญิงเท่ากับ 12.6 ปี12 การที่เพศหญิง 
ได้รับการวินิจฉัยช้ากว่าเกิดจาก 1. ปัจจัยด้านเกณฑ์การวินิจฉัยการ
ที่ DSM-V และ ICD-11 พัฒนาจากกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้หญิงเพียง 
21% ทำให้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น มีแนวโน้มสอดคล้องกับ
พฤติกรรมในเพศชายมากกว่า ร่วมกับเพศชายมักพบอาการที่
แสดงออกได้ชัดเจน และรบกวนผู้อื ่นมากกว่า เช่น ซน ไม่นิ่ง 
ก้าวร้าว ต่อต้าน จึงได้รับการวินิจฉัยเร็วกว่าในเพศหญิงที่มักแสดง
อาการในกลุ่ม inattention เช่น ใจลอย นั่งเหม่อ จึงมักถูกมองข้าม 
ทำให้ผู้ปกครอง และครูสังเกตอาการได้ยากกว่า นอกจากนี้เพศหญิง
มักพบโรคร่วมอื่นๆนำมาก่อน เช่น โรคซึมเศร้า วิตกกังวล จึงมักบดบัง
อาการของโรคสมาธิสั้น ทำให้วินิจฉัยได้ยากและช้ากว่า  2. ปัจจัย
ด้านสังคมวัฒนธรรม เช่น ภาพจำว่าเด็กที่เป็นสมาธิสั้น มักเป็นเพศชาย 
จึงละเลยการสังเกตอาการในเพศหญิง รวมถึงการที ่เพศหญิงมี
ความสามารถในการจัดการกับอาการสมาธิสั้น ได้ดีกว่า เช่น การปกปิด
อาการ การใช้ทักษะอื่นๆ เพื่อชดเชย  ความยากลำบาก การขอ
ความช่วยเหลือจากผู้อื่นได้ดีกว่าเพศชาย เป็นต้น ส่วนปัจจัยทาง

ชีววิทยา ยังไม่พบหลักฐานแน่ชัดว่ามี  ความแตกต่างระหว่างเพศ 
ในระดับพันธุกรรม หรือเกี่ยวข้องกับฮอร์โมนเพศ13-14 

สถานภาพสมรส การศึกษานี้พบว่าเด็กที่บิดามารดา
แยกทาง หรือหย่าร้างมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้น 2.557 เท่าของเด็ก
ที่มีบิดามารดาอยู่ด้วยกัน สอดคล้องกับ systematic review and 
meta-analysis ของ Claussen ที ่พบว่าการหย่าร ้างของบิดา
มารดามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับความเสี่ยงของอาการ
สมาธิสั้น (OR = 2.93, 95% CI: 1.54–5.55, k = 9) และการหย่าร้าง
ของบิดามารดา มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับความเสี่ยงของ
การว ิน ิจฉ ัยโรคสมาธิส ั ้น (OR = 4.84, 95% CI: 2.22–10.56,      
k = 4) โดยไม่มีความแปรปรวนระหว่างการศึกษาทั้งสองการศึกษา15 
อย่างไรก็ตาม Kim และคณะได้ทำการศึกษา umbrella review 
of meta-analyses พบว่าเด็กที ่เติบโตในครอบครัวเลี ้ยงเดี ่ยว    
 มีความเสี่ยงต่อการได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นมากกว่า
กล ุ ่มควบค ุมอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (OR = 1.28, 95%          
CI: 1.08–1.52, p = 0.004) โดยไม่พบความแปรปรวนระหว่างงานวิจัย 
(I² = 0%) แต่เมื ่อพิจารณาภายใต้ขีดจำกัดของความน่าเชื ่อถือ 
(credibility ceiling) ท ี ่ ระด ับ  10% ความส ัมพ ันธ ์ด ั งกล ่ าว 
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งบ่งชี ้ว่าหลักฐานในปัจจุบันระดับความ
น่าเช่ือถืออยู่ในระดับอ่อน (class IV) จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน
อนาคต เพื่อยืนยันความสัมพันธ์นี้8 

การใช้จอเพื่อความบันเทิง การศึกษานี้พบว่าเด็กที่เริ่ม  
ดูโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.106 เท่า
ของเด็กท่ีเริ่มดูหลังอายุ 5 ปี ในขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
การใช้โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต ก่อนอายุ 5 ปี กับการเกิดโรคสมาธิสั้น 
การศึกษาของ Claussen และคณะ พบว่าเด็กที่สัมผัสสื่อโทรทัศน์ 
หรือวิดีโอเกมมากกว่า มีโอกาสเกิดอาการสมาธิสั้นมากกว่า 1.94 เท่า 
โดยไม่พบความแปรปรวนระหว่างการศึกษา (OR = 1.94, 95% CI: 
1.57-2.30, k = 6)15 การศึกษาของ Tamana และคณะ (n = 2322) 
พบเด็กที่ใช้จอมากกว่า 2 ชม.ต่อวัน ที่อายุ 3 และ 5 ปี มีปัญหาด้านสมาธิ
อย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถ ิต ิส ูงข ึ ้น 5.9 เท ่า (95%CI: 1.6-21.5,  
p = 0.01) และในจำนวนนั้น (n = 24) มีความเสี่ยง 7.7 เท่าที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น (95%CI: 1.6-38.1, p = 0.01)16 Beyens 
และคณะกล่าวถึงกลไกที่ใช้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างสื่อต่อการ
เกิดโรคสมาธิสั ้นจาก 2 กลไก ได้แก่ 1. จังหวะการดำเนินเรื ่องที่
รวดเร็วของสื่อ และ 2. ความรุนแรงของสื่อ โดยจังหวะการดำเนิน
เรื่องที่รวดเร็วนั้น จะกระตุ้นให้เด็กเปลี่ยนความสนใจ และตอบสนอง
ใหม่ซ้ำๆ ซึ่งเพิ่มความตื่นตัว แต่เมื่อถูกกระตุ้นซ้ำ ๆ เด็กจะเริ่มคุ้นชิน
กับจังหวะที่รวดเร็ว และตื่นตัวลดลง ส่งผลให้ระดับความตื่นตวัตาม
ธรรมชาติ ขณะที่ยังไม่ได้รับสิ่งกระตุ้นภายนอก (baseline arousal 
levels) ลดต่ำลง นำไปสู่อาการสมาธิสั ้น เรียกว่า The fast-pace 
arousal habituation hypothesis และจังหวะที่รวดเร็ว ยังส่งผลให้
เด ็กต้องเปลี ่ยนความสนใจอยู ่ตลอดเวลา ทำให้ยากต่อการ 
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ทำกิจกรรม ที ่ต ้องใช้สมาธิอย่างต ่อเนื ่องยาวนาน เร ียกว่า  
The scan-and-shift hypothesis ในขณะที่สื่อที่ใช้ความรุนแรงซ้ำ ๆ  
อาจทำให้เด็กคุ ้นชินกับความตื่นตัวจากความรุนแรงจนเกิดภาวะ 
desensitization นำไปสู ่พฤติกรรมก้าวร้าว การควบคุมตนเองต่ำ 
คล้ายกับอาการที่พบในเด็กสมาธิสั้น17 อย่างไรก็ตามการศึกษาของ 
Ferguson หลังมีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องแล้วนั้น 
ไม่พบว่าการใช้โทรทัศน์ หรือวิดีโอเกมเป็นปัจจัยทำนายปัญหาดา้น
สมาธิที่มีนัยสำคัญทางสถิติ18 เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาใน
อดีตที่ขัดแย้งกัน อาจเป็นจากความแตกต่างจากการใช้เครื่องมือวัด 
หรือระเบียบวิธีวิจัยที่ต่างกัน จึงจำเป็นต้องทำการศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไปในอนาคต  

การเลี ้ยงดู การศึกษานี้พบการเลี ้ยงดูแบบไม่เอาใจใส่ 
ได้แก่ การเลี้ยงดูแบบตามใจ ระเบียบวินัยเข้มงวดสูง และควบคุม 
และเพิกเฉยทอดทิ้ง พบมีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นเป็น 2.129 เท่า
ของเด็กท่ีได้รับการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ ผลลัพธ์นี้สนับสนุนแนวคิด
ที่ว่า รูปแบบการเลี้ยงดูของผู้ปกครองมีบทบาทสำคัญในการพัฒนา
อารมณ์ และพฤติกรรมของเด็ก โดยเฉพาะพฤติกรรมที่แสดงออก
ในรูปแบบของกลุ่มโรคสมาธิสั้น การเลี้ยงดูแบบอบอุ่น เอาใจใส่
อาจมีบทบาทในการป้องกัน หรือบรรเทาความเสี่ยงของการเกิด 
โรคสมาธิสั้นในวัยเด็กได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Claussen 
และคณะ พบว่าการเลี้ยงดูแบบอบอุ่น และมีการตอบสนองทางอารมณ์ 
มีความสัมพันธ์ทางลบต่อความต่อเนื่องของอาการสมาธิสั้น (CC = −0.16, 
95% CI: −0.20, −0.12) ในขณะที่การเลี ้ยงดูแบบควบคุม แทรกแซง 
และตอบสนองด ้วยอารมณ ์ท ี ่ ร ุนแรง (intrusive/reactive) พบ
ความสัมพันธ์ทางบวกต่อความต่อเนื่องของอาการสมาธิสั้น (CC = 0.17, 
95% CI: 0.08, 0.26)15 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Cueli และคณะ ซึ่ง
พบว่าเด็กที่รับรู้ว่าผู้ปกครองเลี้ยงดูแบบอบอุ่น และมีการสื่อสาร 
(warmth/communication) จะพบปัญหาในการควบคุมอารมณ์
ลดลง ในขณะที่ผู้ปกครองที่เลี้ยงดูแบบวิพากษ์วิจารณ์ และช่างปฏิเสธ 
(criticism/rejection) สามารถทำนายการเกิดปัญหาด้านสมาธิ 
และการควบคุมอารมณ์ของเด็กได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ19 
นอกจากนี้การศึกษาของ Ellis และ Nigg ได้ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างการเลี้ยงดู และการวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น โดยพบว่าการเลี้ยงดู
ของมารดา ที ่ไม่มีความสม่ำเสมอในระเบียบวินัย (maternal 
inconsistent discipline) ซึ่งใกล้เคียงกับการเลี ้ยงดูแบบตามใจ 
(permissive parenting) ในการศึกษานี้ พบมีความสัมพันธก์ับโรคสมาธิ
สั ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แม้จะมีการควบคุมปัจจัยร่วม ได้แก่  
โรค oppositional defiant disorder, conduct disorder และอาการ
สมาธิสั้นในตัวผู้ปกครองแล้วก็ตาม20  มีหลายการศึกษาที่เชื่อว่า
ความผูกพันในครอบครัว (family cohesion) และบรรยากาศใน
ครอบครัว (Family climate) เป ็นปัจจัยป้องกัน (protective 
factor) ที ่ช่วยลดอาการสมาธิสั ้นได้21-22 โดยสรุปผู้ว ิจัยเชื ่อว่า
ปัจจัยด้านการเลี้ยงดู และอาการสมาธิสั้นนั้นมีความสัมพันธ์กัน

แบบสองทาง และต่อเนื ่องกัน กล่าวคือเด็กที ่ได้รับการเลี ้ยงดู 
แบบไม่เหมาะสม อาจส่งผลต่ออาการสมาธิส ั ้นท ี ่ร ุนแรงขึ้น  
ในขณะเดียวกันผู้ปกครองของเด็กสมาธิสั้น มักมีความยากลำบาก
ในการเลี้ยงดูมากกว่าเด็กปกติ จึงเพิ่มความเสี่ยงการมีรูปแบบการเลี้ยงดู
ที่ไม่เหมาะสมมากขึ้น23 อย่างไรก็ตามยังสรุปถึงความเป็นเหตุเป็นผล
ของความสัมพันธ์เหล่านี ้ได้ยาก จำเป็นต้องทำการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติม โดยมีระเบียบวิธีวิจัยที่รัดกุม เพื่อวิเคราะห์ความเป็นเหตุและผล 
ตลอดจนค้นหากลไกเบื้องหลังที่ใช้อธิบายความสัมพันธ์นี ้

การศึกษานี้มีข้อจำกัดเรื่อง 1. จำนวนประชากร บางข้อคำถามมี
การเลือกตอบจำนวนน้อย ทำให้ค่าสถิติที่ได้ อาจมีความคาดเคลื่อนได้  
2. เครื่องมือวิจัย หรือแบบสอบถามได้รับการพัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรม และตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ แต่ไม่ได้ทำการทดสอบ
คุณภาพเครื่องมือในด้านความตรง (validity) และความเชื่อมั่น 
(reliability) ซึ่งถือเป็นข้อจำกัดของการศึกษานี้ 3. เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลัง (retrospective study) ทำให้มีข้อจำกัดเรื่อง recall 
bias เพราะเป็นการเก็บข้อมูลที ่อาศัยความทรงจำของผู ้ปกครอง
ย้อนกลับไปเมื่อเด็กยังเล็กอาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้  
นอกจากนี้อาจมี selection bias เนื่องจากเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
จากโรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว เด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย และรักษา
อาจมีอาการรุนแรงกว่าจึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรเด็ก
ทั้งหมดได้ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  

1.  ในเชิงนโยบายการป้องกันโรค ควรมีการให้ความรู้
ผู้ปกครองถึงความสำคัญของปัจจัยด้านการเลี้ยงดู และการใช้สื่อ
ต่อการเกิดโรคสมาธิสั ้น ร่วมกับส่งเสริมการเลี ้ยงดูที ่ เหมาะสม  
การงดจอโทรทัศน์ก่อนอายุ 5 ปี ร ่วมกับมีการตรวจติดตาม  
เฝ ้าระวัง เพื ่อลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคสมาธิสั ้น รวมทั้ง 
ลดความรุนแรงของการดำเนินโรค  

2.  การรักษาโรคสมาธิสั ้นควรประยุกต์ใช้การรักษาทาง 
จิตสังคม ได้แก่ การฝึกอบรมทักษะการเลี ้ยงดู การจัดการ
พฤติกรรมสำหรับผู ้ปกครอง (parent management training) 
ควบคู่ไปกับการรักษาด้วยยาเพื่อเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น
อย่างเป็นองค์รวม 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
  เนื ่องจากปัจจัยก่อโรคทางจิตเวชมีความซับซ้อน และมี
ปฏิสัมพันธ์ซึ่งกัน และกันระหว่างปัจจัยด้านพันธุกรรม และปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อม การศึกษาในอนาคตจึงควรมีระเบียบวิธีวิจัยที่
รัดกุม ที่สามารถควบคุมตัวแปรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ตัวแปรทาง
พันธุกรรม เพื่อให้เข้าใจถึงกลไกการเกิดโรคได้รอบด้าน และลึกซึ้ง
มากยิ่งข้ึน   
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ประสิทธิผลของการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวธิีส่องกล้องระหว่างผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
และผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุร ี

 
 

ธีรยุทธ ลิขิตเลิศล้ำ, พ.บ.,วว.ศัลยศาสตร์*  
 

 
 

บทคัดย่อ  
 การผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับเป็นแนวทางที่ช่วยลดภาระการครองเตียง  และเพิ่มประสิทธิภาพของ    
ระบบบริการสุขภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล และความปลอดภัยของการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับ และกลุ่มผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง เก็บข้อมูล
จากเวชระเบียน ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงเมษายน พ.ศ. 2568 จำนวน 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มวันเดียวกลับ (DSU) 20 ราย 
และกลุ่มนอนโรงพยาบาล (IPU) 20 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา, Independent t-test, Chi-square test และ Two-way ANOVA  
 ผลการศึกษาพบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีระดับความปวดหลังผ่าตัดในช่วง 1–12 ช่ัวโมง ไม่แตกต่างกัน แต่ที่ 24 ช่ัวโมง กลุ่ม DSU มีคะแนน 
VAS ต่ำกว่ากลุ่ม IPU อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ พบความแตกต่างของเวลา ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลา และกลุ่มการรักษา แต่ไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และไม่มีผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำภายใน 30 วัน ในทั้งสองกลุ่ม 
 สรุปได้ว่า การผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับ มีความปลอดภัย เทียบเท่ากับการผ่าตัดในผู้ป่วยใน แต่ให้ผลลัพธ์ 
ที่ดีกว่าในด้านการลดอาการปวดใน 24 ช่ัวโมง หลังผ่าตัด และลดต้นทุนโดยรวมของโรงพยาบาล เหมาะสมต่อการนำไปใช้ในโรงพยาบาล
ชุมชนที่มีทรัพยากรจำกัด 

 
คำสำคัญ: การผ่าตัดถุงน้ำดี, การผ่าตัดส่องกล้อง, ภาวะแทรกซ้อน 
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Effectiveness of Laparoscopic Cholecystectomy between Day Surgery and Inpatient 

Surgery at Ban Pong Hospital, Ratchaburi  
           

Theerayut Likhitlertlam, M.D., Thai Board of surgery*  
 

Abstract   
 The day-surgery approach helps reduce inpatient bed occupancy and enhances the efficiency of healthcare 
service systems. This study aimed to compare the effectiveness and safety of laparoscopic cholecystectomy 
between day-surgery and inpatient surgery cases at Ban Pong Hospital, Ratchaburi Province. This retrospective 
analytical study reviewed the medical records of 40 patients, comprising 20 cases from the day-surgery unit (DSU) 
and 20 cases from the inpatient unit (IPU), collected between July 2023 and April 2025. Data were analyzed using 
descriptive statistics, independent t-test, Chi-square test, and Two-way ANOVA. 
 The results showed no significant differences between the two groups in postoperative pain scores during 
the first 1–12 hours. However, at 24 hours post-surgery, the DSU group demonstrated significantly lower VAS scores 
than the IPU group. A significant time effect and a time–treatment interaction were observed. No differences in 
postoperative complications were found, and no patients in either group were readmitted within 30 days. 
 In conclusion, day-surgery laparoscopic cholecystectomy is as safe as inpatient surgery while providing 
superior outcomes in reducing postoperative pain at 24 hours and lowering overall hospital costs. This approach is 
particularly suitable for implementation in community hospitals with limited resources. 
 
Keywords: Cholecystectomy, Laparoscopic surgery, Complications 
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บทนำ  
 โรคถุงน้ำดี และภาวะนิ่วในถุงน้ำดีเป็นปัญหาทางศัลยกรรม 
ที่พบบ่อยในประชากรทั่วโลก ภาวะนิ่วในถุงน้ำดี มีความชุกสูงขึ้นทั่วโลก 
โดยเฉพาะในประเทศพัฒนาแล้ว มีรายงานว่าประมาณ 10-15% 
ของประชากรวัยผู้ใหญ่ในสหรัฐอเมริกา มีภาวะนิ่วในถุงน้ำดี 
ในขณะที่ในยุโรป พบอัตราที่ใกล้เคียงกัน ประมาณ 6-22%1 ใน
ประเทศไทย การศึกษาพบว่าอัตราความชุกของนิ่วในถุงน้ำดีอยู่ที่
ประมาณ 3-6% ในประชากรทั่วไป แต่สูงขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ    
และผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย  การผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง 
(Laparoscopic Cholecystectomy; LC) ได้รับการยอมรับว่า
เป็นมาตรฐานของการรักษา เนื่องจากเป็นหัตถการ minimally 
invasive surgery โดยอาศัยกล้อง laparoscope และอุปกรณ์
เฉพาะทางผ่าน trocar ขนาดเล็ก (5-10 มม.) เพื่อเข้าไปทำการตัด
ถุงน้ำดีออกผ่านทางหน้าท้อง LC มีข้อดีเหนือการผ่าตัดแบบเปิด 
(Open Cholecystectomy) ทั้งในด้านของการลดอาการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อ ลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การฟื้นตัวท่ีรวดเร็วกว่า 
และลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล2  
 ในปัจจุบันมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นของการทำผ่าตัดแบบศัลยกรรม
ผู้ป่วยนอก (Day Surgery Unit; DSU) ซึ่งช่วยลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล และเพิ่มประสิทธิภาพของการจัดสรรทรัพยากร
ทางการแพทย์ โดยแนวทางนี้ ได้รับการยอมรับในหลายประเทศว่า
มีความปลอดภัย และสามารถลดภาระของระบบสาธารณสุขได้3 
อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบผูป้่วยใน (Inpatient Unit; IPU) 
ซึ่งมีการติดตามผลอย่างใกล้ชิด ในช่วงหลังผ่าตัด การศึกษาแบบสุ่ม
ควบคุมได้เปรียบเทียบความปลอดภัยของการผ่าตัด LC ในหน่วย DSU 
กับ IPU โดยพบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ในทั้งสองกลุ่ม  
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ4 นอกจากนี้ อัตราการกลับมารักษาซ้ำ 
(Readmission Rate) หลังการผ่าตัดยังคงอยู่ในระดับต่ำ อย่างไรก็ตาม 
Brescia et al. (2013)5 ศึกษาความปลอดภัย และประสิทธิภาพ
ของการทำ Laparoscopic Cholecystectomy (LC) ในหน่วย 
Day Surgery พบว่า 96.7% ของผู้ป่วยสามารถออกจากโรงพยาบาลได้
ภายใน 8-10 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยอยู่ที่  95% แม้ว่าการผ่าตัด LC     
ในหน่วย DSU จะมีศักยภาพในการลดต้นทุนการดูแลสุขภาพ และ
เพิ่มประสิทธิภาพของโรงพยาบาล แต่ยังคงมีประเด็นที่ต้องพิจารณา 
เช่น การคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม ปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 
และความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองที่บ้านหลังผ่าตัด6  

 ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมีความสำคัญต่อโรงพยาบาลบ้านโป่ง
จังหวัดราชบุรี และมีจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาภาวะนิ่วใน 
ถุงน้ำดีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง การนำแนวทางการผ่าตัดแบบ
ศัลยกรรมผู้ป่วยนอก (DSU) มาใช้ในโรงพยาบาล จะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล และเพิ่มอัตราการหมุนเวียนเตียงสำหรับผู้ป่วย  
ที่มีภาวะซับซ้อนมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูลที่เพียงพอ
เกี่ยวกับผลลัพธ์ทางคลินิก และความปลอดภัยของการดำเนินการใน
บริบทของโรงพยาบาลบ้านโป่ ง จังหวัดราชบุรี  การศึกษาครั้ งนี้   
จึงมีเป้าหมายเพื่อให้ข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับผลลัพธ์ของการผ่าตัด 
LC ในหน่วย DSU และ IPU ซึ่ งจะช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ 
ของบุ คลากรทางการแพทย์ ในการพัฒนาระบบการรั กษ า  
ที่มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยสำหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลบ้านโป่ง 
จังหวัดราชบุรี และโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่มีบริบทคล้ายคลึงกันใน
ประเทศไทย 
วัตถุประสงค์  
 เพื ่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการผ่าตัดถุงน้ำดี    
ด ้วยว ิธ ีส ่องกล ้อง  (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) 
ระหว่าง ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery 
Unit; DSU) และผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาล (Inpatient Unit; 
IPU) ในโรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้ เป็ นการวิจั ยเชิ งวิ เคราะห์ แบบย้อนหลั ง 
(Analytical Retrospective Study) โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง (Laparoscopic 
Cholecystectomy; LC) ที่โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2568 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษารูปแบบการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธี
ส่องกล้อง (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) ที่แตกต่าง
กันระหว่างการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery Unit; 
DSU) และการผ่าตัดในผู้ป่วยใน (Inpatient Unit; IPU) อาจมีผล
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกระยะสั้นของผู้ป่วย ได้แก่ ระดับความปวด
หลังผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และการกลับมารักษาซ้ำ
ภายใน 30 วัน โดยมีปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
โรคประจำตัว และระดับความเสี่ยง ASA 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีนิ่วในถุงน้ำดี 

และเข้ารับการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง (Laparoscopic 
Cholecystectomy; LC) ในโรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2568 

กลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาที่ผา่นมาของ kumar7 แสดงข้อมูล 
Postoperative Visual Analogue Pain Score (VAS) ของการผ่าตัด
ถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบวันเดียวกลับ (Day 
Surgery LC) และกลุ่มที่พักรักษาในโรงพยาบาล (Overnight Stay LC) 
Day Surgery LC: ค่าเฉลี่ย VAS = 2.0, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) = 0.4 
Overnight Stay LC: ค่าเฉลี่ย VAS = 2.6, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) = 0.6  
 โดยใช้การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม 

  
Z(0.95) = 1.96, Z(0.95) = 1.64, Mean in group1 

(μ1) = 2.0, SD. in group1 = 0.4, Mean in group2 (μ2) = 2.6, 
SD. in group2 = 0.6, n1 = 18.72 Thus, sample size in 
group1 = 20 and group2 = 20 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
LC ในโรงพยาบาลบ้านโป่ง โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มหลัก ได้แก ่

1.  กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery 
Unit; DSU) – ผู้ป่วยที่สามารถกลับบ้านได้ภายใน 24 ช่ัวโมง  
หลังผ่าตัด 

2.  กลุ่มที่ต้องนอนพักในโรงพยาบาล ( Inpatient Unit; 
IPU) – ผู้ป่วยที่ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลอย่างน้อย 1 คืน
หลังการผ่าตัด 
  
 

การสุ่มตัวอย่าง 
  การสุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้เป็นแบบอย่างง่าย โดยใช้เวชระเบียน
ย้อนหลังของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion Criteria) 
และไม่เข้าเกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ซึ่งได้รับการ
ผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) 
ที่ โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี  ระหว่างเดือนกรกฎาคม  
พ.ศ. 2566 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2568 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ดำเนินการ โดยใช้โปรแกรมทางสถิติสำเร็จรูป เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีจำนวน และลักษณะตามที่กำหนดไว้อย่างเป็นระบบ 
 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria) 

- อายุระหว่าง 18-70 ปี 
- ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) < 30 kg/m² 
- ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น นิ่วในถุงน้ำดี (Cholelithiasis) 

ที่มีอาการ และแพทย์พิจารณาให้ทำการผ่าตัดถุงน้ำดีออก 
- ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของนิ่ ว  เช่น  นิ่ วในท่อน้ ำดี  

(Choledocholithiasis) หรือภาวะถุ งน้ ำดีอัก เสบเฉียบพลัน 
(Acute Cholecystitis) 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
- มีประวัติ นิ่วในท่อน้ำดี (Choledocholithiasis) หรือ

ท่อน้ำดีอุดตัน (Biliary Obstruction) ซึ่งอาจต้องมีการรักษาเพิ่มเติม
ด้วย ERCP 

- ผู้ป่วยที่มี ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน หรือโรคเลือดที่มี  
ความเสี่ยงต่อการตกเลือดสูง 

- โรคหัวใจข้ันรุนแรง เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
หรือภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ที่ไม่สามารถควบคุมได้ 

- ผู้ป่วยที่มีประวัติ ผ่าตัดช่องท้องมาก่อน (เนื่องจากอาจมี
พังผืดที่ทำให้การผ่าตัด LC ซับซ้อนข้ึน) 

- ผู้ป่วยท่ีอยู่ระหว่างการ ตั้งครรภ์ หรือให้นมบุตร 
- ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษา หรือไม่สามารถ

ให้ความร่วมมือในการติดตามผลได้ 
 
 

ตัวแปรต้น 
รูปแบบการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง 

• การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery Unit; DSU) 
• การผ่าตัดในผู้ป่วยใน (Inpatient Unit; IPU) 

 

ตัวแปรตาม  
- ระดับความปวดหลังผ่าตัด (VAS score)  

• 1 ชั่วโมง 
• 6 ชั่วโมง 
• 12 ชั่วโมง 
• 24 ชั่วโมง หลังผ่าตัด 

- ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (Postoperative complications) 
- อัตราการกลับมารักษาซ้ำภายใน 30 วนั (30-day readmission rate) 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว และการประเมิน
ระดับความเสี่ยง ASA Classification I-II แบบประเมินระดับความเจ็บ
หลังผ่าตัดโดยใช้ Visual Analogue Scale (VAS) ช่วงคะแนน  
0–10 เพื่อประเมินระดับความเจ็บปวดในช่วงเวลา 1, 6, 12  
และ 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
และแบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ำภายใน 30 วัน  
 วิธีการผ่าตัด ใช้ 3 port ที่ตำแหน่ง 1) ใต้ลิ้นปี่ (epigastrium) 
2) ใต้ชายโครงขวา (Rt subcostal area) 3) ใต้สะดือ (infraumbilical) 
ผ่าตัด โดยศัลยแพทย์คนเดียว 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การศึกษาครั้ งนี้ ได้ รับการพิจารณา และอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลบ้านโป่ง 
จังหวัดราชบุรี กระทรวงสาธารณสุข ตามหลักจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์สากล ได้แก่ Declaration of Helsinki, The Belmont 
Report, CIOMS Guideline และ  International Conference 
on Harmonization in Good Clinical Practice (ICH-GCP) 
โดยมีเลขที่รับรองโครงการวิจัย  REC No.003/2568E ลงวันที่    
20 พฤษภาคม 2568 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน และฐานข้อมูลระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี โดยดำเนินการหลังจาก
โครงการวิจัย ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ 
 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธี   
ส่องกล้อง (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) ระหว่าง
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 – เมษายน พ.ศ. 2568 จากฐานข้อมูล
ห้องผ่าตัด และระบบ HIS ตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้า–คัดออก     
ที่กำหนด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่

1. Day Surgery Unit (DSU) ผู้ป่วยที่กลับบ้านภายใน 
24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 

2. Inpatient Unit (IPU) ผู้ป่วยที่นอนพักรักษาอย่างน้อย 
1 คืน หลังผ่าตัด 
 ในกรณีมีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์มากกว่าขนาดตัวอย่างที่ต้องการ 
จะสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ให้ได้กลุ่มละ 20  
ข้อมูลทั้งหมดดึงจากเวชระเบียน และระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 
โดยใช้รหัสประจำตัวผู้ป่วยแทนช่ือจริง เพื่อคงความลับ และความปลอดภัย
ของข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้องก่อนนำไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

ระยะเวลา  
 การดำเนินการวิจัยใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 12 เดือน   
โดยใช้เวลา 2 เดือนในการทบทวนวรรณกรรม และเตรียมเครื่องมือ       

6 เดือน ในการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง และ 4 เดือนใน     
การตรวจสอบ วิเคราะห์ และสรุปผลข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ รายงานเป็น
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ตัวแปรเชิงปริมาณที่ไม่
แจกแจงปกติ รายงานเป็นค่ามัธยฐาน (Median) และช่วงระหว่าง 
ควอไทล์ (IQR) ตัวแปรเชิงคุณภาพ รายงานเป็นจำนวน และร้อยละ 
และวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ Independent t-test 
หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ หรือ Mann–Whitney U test หาก
ไม่เป็นการแจกแจงปกติการเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และอัตราการกลับมารักษาซ้ำ (readmission rate) ระหว่างกลุ่ม DSU 
และ IPU จะใช้ Chi-square test หากจำนวนข้อมูลในแต่ละเซลล์
ของตารางคร่อม (contingency table) มากกว่า 5 รายในทุกเซลล์ 
ในกรณีที่จำนวนข้อมูลในบางเซลล์ น้อยกว่า 5 ราย จะใช้ Fisher’s 
Exact Test ใช้สถิติ  การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง 
(Two-way ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนความปวด (VAS) 
ระหว่างกลุ่มการรักษา (group) และช่วงเวลา (time) รวมถึง
ตรวจสอบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและเวลา (group×time interaction) 
ผลการศึกษา   
 จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 40 รายที่เข้ารับการผ่าตัดถุงน้ำดี
ด้ ว ย วิ ธี ส่ อ งก ล้ อ ง  (Laparoscopic Cholecystectomy; LC)  
ที่ โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี  ระหว่างเดือนกรกฎาคม  
พ.ศ. 2566 ถึงเมษายน พ.ศ. 2568 พบว่า มีผู้ป่วยในกลุ่มศัลยกรรม
ผู้ป่ วยนอก (Day Surgery Unit; DSU) จำนวน 20 ราย และกลุ่ ม
ศั ลยกรรมผู้ ป่ วย ใน  ( Inpatient Unit; IPU) จำนวน  20 ราย  
ผลการศึกษาพบว่าอายุเฉลี่ยของกลุ่ม IPU และ DSU ใกล้เคียงกัน 
(50.05±14.34 ปี เทียบกับ 50.15±11.85 ปี, p=0.98) ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติการกระจายเพศไม่แตกต่างกัน โดยในกลุ่ม 
IPU มี เพศหญิ งร้อยละ 65 และในกลุ่ม DSU ร้อยละ 70 (p = 0.73)
ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (BMI) ของกลุ่ม DSU สูงกว่ากลุ่ม IPU เล็กน้อย 
(26.0±4.34 เทียบกับ 24.05±4.05 kg/m²) แต่ไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ (p = 0.07) ในส่วนของโรคประจำตัว พบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม IPU  
มีความดันโลหิตสูง ร้อยละ 35 และไม่พบผู้ป่วยเบาหวาน ขณะที่กลุ่ม DSU 
พบผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 10 และความดันโลหิตสูงร้อยละ 15  
โดยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.14) เมื่อประเมินระดับ
ความเสี่ยงทางวิสัญญี (ASA classification) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
ในทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับ I–II โดยกลุ่ม IPU มี ASA I 20%, ASA 
II 70%, ASA III 10% ขณะที่กลุ่ม  DSU มี  ASA I 45%, ASA II 
45%, ASA III 10% ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.22) ดังตารางที่ 2 
 ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่ประเมินโดยใช้  Visual 
Analog Scale (VAS) ใน ช่วง 1 ช่ั วโมงหลังผ่าตัด  กลุ่ ม  DSU  
มีคะแนนความปวดเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม IPU เล็กน้อย (4.8±2.96 เทียบ
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กับ 4.1±2.61, p = 0.43) ที่ 6 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มมี
ระดับความปวดใกล้เคียงกัน (5.1±2.57 ใน IPU และ 4.9±2.02 
ใน DSU, p = 0.78) ที่ 12 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ระดับความปวดยังคง
ใกล้เคียงกัน (3.45±1.27 เทียบกับ 3.55±1.35, p = 0.81) แต่ที่ 
24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด พบว่ากลุ่ม DSU มีระดับความปวดเฉลี่ยต่ำกว่า
กลุ่ ม  IPU อย่ างมี นั ยส ำคัญ ทางสถิ ติ  (1.2±0.61 เที ยบกั บ 
2.9±0.44, p<0.01) เมื่อวิเคราะห์ด้วย Two-way ANOVA พบว่า
ผู้ป่วยในกลุ่ม Day Surgery (DSU) มีแนวโน้ม ลดความปวดได้
รวดเร็วกว่า กลุ่มผู้ป่วยใน (IPU) ภายหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะ
ในช่วง 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับผลในตารางที่  2  

ที่พบว่าคะแนน VAS ของกลุ่ม DSU ต่ำกว่ากลุ่ม IPU อย่างมี
นัยสำคัญ (p<0.01) และภาพที่ 2 
 ผลการศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด พบว่า ไม่มีผู้ป่วย
รายใดในทั้งสองกลุ่มเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  อาทิภาวะ  
การติดเช้ือที่แผลผ่าตัด การตกเลือดผิดปกติ ภาวะลำไส้อุดตันช่ัวคราว 
(postoperative ileus) หรือภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรม
ผู้ป่วยใน (Inpatient Unit; IPU) ไม่พบเหตุการณ์ผิดปกติใด ๆ 
เช่นเดียวกับกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมวันเดียวกลับ (Day Surgery 
Unit; DSU)  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (Baseline Characteristics of Patients) 

ตัวแปร กลุ่ม IPU (n=20) กลุ่ม DSU (n=20) p-value 
อายุ (ปี) 50.05±14.34 50.15±11.85 0.98 
เพศ  

ชาย 
หญิง 

 
7 (35.0) 
13 (65.0) 

 
6 (30.0) 
14 (70.0) 

0.73 

BMI (kg/m²) 24.05±4.05 26±4.34 0.07 
โรคประจำตัว 
เบาหวาน 
ความดันโลหิตสงู 

 
0 (0) 

7 (35.0) 

 
2 (10.0) 
3 (15.0) 

 
0.14 
0.14 

ASA Classification I-II (%) 
1 
2 
3 

 
4 (20.0) 
14 (70.0) 
2 (10.0) 

 
9 (45.0) 
9 (45.0) 
2 (10.0) 

0.22 

 
ตารางที่ 2 ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตดั (VAS Score at Different Time Points) 

เวลา กลุ่ม IPU (ค่าเฉลี่ย ± SD) กลุ่ม DSU (ค่าเฉลี่ย ± SD) Mean diff (95% CI) p-value 
1 ชั่วโมง 4.1±2.61 4.8±2.96 -0.7 (-2.49, 1.09) 0.43 
6 ชั่วโมง 5.1±2.57 4.9±2.02 0.2 (-1.28, 1.68) 0.78 
12 ชั่วโมง 3.45±1.27 3.55±1.35 -0.1 (-0.94, 0.74) 0.81 
24 ชั่วโมง 2.9±0.44 1.2±0.61 1.7 (1.35, 2.04) <0.01 

 

 
ภาพที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความปวด (VAS) ระหว่างกลุ่มการรักษาและช่วงเวลา 
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สรุป  
 การผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับมี  
ความปลอดภัยเทียบเท่ากับการผ่าตัดในผู้ป่วยใน แต่ให้ผลลัพธ์    
ที่ ดี กว่าในด้ านการลดอาการปวดใน 24 ช่ั วโมงหลั งผ่ าตั ด 
และลดต้นทุนโดยรวมของโรงพยาบาล เหมาะสมต่อการนำไปใช้ใน
โรงพยาบาลชุมชน ที่มีทรัพยากรจำกัด 
อภิปรายผล  
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล
และความปลอดภัยของการผ่าตัดถุงน้ ำดีด้วยวิธีส่องกล้อง 
(Laparoscopic Cholecystectomy; LC) ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มวันเดียวกลับ 
(Day Surgery Unit; DSU) และผู้ป่วยใน (Inpatient Unit; IPU) 
ที่โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี  การศึกษาพบว่า ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด หรือการกลับมารักษาซ้ำภายใน 30 วัน
ในทั้งสองกลุ่ม และระดับความปวดหลังผ่าตัดในช่วง 24 ช่ัวโมง
แรกต่ำกว่ามีความหมายทางสถิติในกลุ่ม DSU (p<0.01) สะท้อน
ให้เห็นว่าการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับ
สามารถดำเนินการได้อย่างปลอดภัย มีประสิทธิภาพเทียบเท่า
ผู้ป่วยใน และมีแนวโน้มคะแนนเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่ดีกว่า  
 การศึกษาครั้งนี้พบว่าระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่
ประเมินโดยใช้ Visual Analog Scale (VAS) ในช่วง 1 ช่ัวโมง 
หลังผ่าตัด กลุ่ม DSU มีคะแนนความปวดเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม IPU 
เล็กน้อย (4.8±2.96 เทียบกับ 4.1±2.61, p = 0.43) ที่ 6 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มมีระดับความปวดใกล้เคียงกัน (5.1±2.57 
ใน IPU และ 4.9±2.02 ใน DSU, p = 0.78) ที่ 12 ช่ัวโมง หลังผ่าตัด 
ระดั บความปวดยั งค งใกล้ เคี ย งกั น  (3.45±1.27 เที ยบ กั บ 
3.55±1.35, p = 0.81) แต่ที่  24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด พบว่ากลุ่ม 
DSU มีระดับความปวดเฉลี่ยต่ำกว่ากลุ่ม IPU อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (1.2±0.61 เทียบกับ 2.9±0.44, p<0.01) เมื่อวิเคราะห์
ด้ วย  Two-way ANOVA พ บ ว่ าผู้ ป่ วย ใน กลุ่ ม  Day Surgery 
(DSU) มีแนวโน้มลดความปวดได้รวดเร็วกว่า กลุ่มผู้ป่วยใน (IPU) 
ภายหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะในช่วง 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด สอดคล้อง
กับ Sharma et al.8 การศึกษานี้ รายงานว่าระดับความปวดหลั ง  
24 ช่ัวโมง ในกลุ่ม day surgery (ambulatory LC) ต่ำกว่าอย่างมี
นัยสำคัญ  (p = 0.005) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยใน สอดคล้องกับ 
Barthelsson et al., 20089 ศึกษาเปรียบเทียบอาการหลังผ่าตัด 
1 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยนอก (Outpatient Surgery; OPS) 
และผู้ป่วยใน (Inpatient Surgery; IPS) พบว่าอาการปวด (pain), 
คลื่นไส้ และการฟื้นตัวหลังผ่าตัด ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ระหว่างสองกลุ่มประมาณ 90% ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีอาการ
ปวดในวันแรกหลังผ่าตัด แม้ว่าทั้งสองกลุ่มจะรายงาน ว่ามีอาการ
น้อยลงในวันที่ 7 แต่หนึ่งในสามยังคงมีอาการปวด แต่มีผู้ป่วย
เพียงรายเดียว ที่รายงานว่ารู้สึกทุกข์ทรมาน เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่
ทราบว่าจะกลับบ้านภายในวันเดียว มีการเตรียมความพร้อมทั้ง

ทางร่างกายและจิตใจดีกว่า และให้ความร่วมมือสูง ส่งผลให้ 
endorphin release มากกว่า และ perception ของความปวด
ลดลง ซึ่งต่างจากกลุ่ม IPU ที่อาจรู้สึกว่าต้องพักฟื้นในโรงพยาบาล 
เพราะยังปวดอยู่ทำให้ประเมิน pain score สูงกว่า 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่าอัตราภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
และอัตราการกลับมารักษาซ้ำ (Readmission rate) ภายใน 30 วัน
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  สอดคล้องกับงานวิจัยของ    
Xiong et al.2  เป็ น  systematic review และ  meta-analysis  
ที่ รวบรวมการศึกษา 24 เรื่ อง (รวม 8 RCT) เพื่ อเปรียบเที ยบ 
ความปลอดภัย และประสิทธิผลของการผ่าตัดถุงน้ำดีด้วยวิธี  
ส่องกล้อง (Laparoscopic Cholecystectomy; LC) ระหว่าง
ผู้ป่วยในหน่วยศัลยกรรมวันเดียวกลับ (Day Surgery Unit; DSU) 
และผู้ป่วยในโรงพยาบาล (Inpatient Unit; IPU) พบว่าอัตรา
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ   
ระหว่างสองกลุ่ ม (5.2% vs 7.1%; RR = 0.73, 95% CI 0.4–1.34,   
p = 0.30) อั ต ราการกลั บมารักษาซ้ ำ (Readmission rate)      
อยู่ในช่วง 0–3.3% ในกลุ่ม DSU และ 0–10.3% ในกลุ่ม IPU โดย
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.32) ดังนั้น การที่ไม่พบ
ความแตกต่างด้านภาวะแทรกซ้อน และอัตราการกลับมารักษาซ้ำ
ระหว่างสองกลุ่ม จึงอาจสะท้อนถึงการคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม 
การใช้เทคนิคผ่าตัดมาตรฐาน และระบบดูแลหลังผ่าตัดที่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้การผ่าตัดถุงน้ำดีแบบ  
วันเดียวกลับ มีความปลอดภัยเทียบเท่าการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
 ในด้านต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ การผ่าตัดถุงน้ำดี
ด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery LC) มีศักยภาพ
ในการลดค่าใช้จ่ายโดยรวมของโรงพยาบาลได้อย่างชัดเจน       
ทั้งในแง่ของค่าใช้จ่ายโดยตรง (direct cost) เช่น ค่าพักเตียง    
ค่าพยาบาล ค่ายา และค่าใช้จ่ายทางอ้อม (indirect cost) เช่น 
การสูญเสียรายได้จากการหยุดงานของผู้ป่วย  และภาระของ
ครอบครัว งานวิจัยของ Keeratibharat et al.10 ที่ศึกษาในประเทศไทย
พบว่าการทำ LC แบบวันเดียวกลับช่วยลดค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อรายได้
มากกว่า 30% โดยไม่มีผลเสียต่อผลลัพธ์ทางคลินิก ในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน เช่น โรงพยาบาลบ้านโป่ง การนำรูปแบบศัลยกรรม
วันเดียวกลับมาใช้จึงมีความเหมาะสมอย่างยิ่ง เพราะช่วยเพิ่ม 
การหมุนเวียนเตียง ลดภาระค่าใช้จ่าย โดยไม่กระทบต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยอีกทั้งยังเอื้อต่อการใช้ทรัพยากรบุคลากร และห้องผ่าตัด
อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยเฉพาะในระบบสุขภาพที่มีงบประมาณจำกัด 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

1. การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 
(retrospective analytical study) ซึ่งอาศัยข้อมูลจากเวชระเบียน 
ทำให้ไม่สามารถควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน (confounding factors)    
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ได้ทั้งหมด เช่น ความแตกต่างในการให้ยาแก้ปวดหลังผ่าตัด  
หรือทักษะของศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด 

2. ขนาดตัวอย่างมีจำนวนจำกัด (40 ราย) ซึ่งอาจส่งผล
ต่อความแม่นยำของการเปรียบเทียบผลลัพธ์ โดยเฉพาะในตัวช้ีวัด
ที่เกิดน้อย เช่น ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

3. การประเมินความปวด (VAS score) อาศัยข้อมูลจาก
การบันทึกของพยาบาล และการรายงานของผู้ป่วย ซึ่งอาจมี  
ความคลาดเคลื่อน (subjective bias) 

4. การศึกษานี้ดำเนินการในโรงพยาบาลชุมชนเพียงแห่งเดียว 
ทำให้ผลลัพธ์อาจไม่สามารถสรุปอ้างอิง (generalize) ไปยัง
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หรือบริบทอื่นได้ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

1. ผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดถุงน้ำดี
ด้วยวิธีส่องกล้องแบบวันเดียวกลับ (Day Surgery LC) มีความปลอดภัย
เทียบเท่ากับการรักษาในผู้ป่วยใน และช่วยลดระดับความปวดใน 
24 ช่ัวโมง หลังผ่าตัดได้ดีกว่า 

2. โรงพยาบาลในจังหวัดอื่นๆควรนำแนวทางนี้ไปประยุกต์ใช้
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบรหิารเตยีง ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
และลดต้นทุนค่าใช้จ่ายโดยรวมของระบบบริการสุขภาพ 

3. ควรจัดให้มีแนวทาง (clinical pathway) สำหรับการคัดเลือก
ผู้ป่วยที่เหมาะสมกับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ รวมถึงระบบติดตาม
อาการหลังกลับบ้าน เพื่อรักษาความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  

1. ควรดำเนินการศึกษารูปแบบ prospective หรือ 
randomized controlled trial (RCT) เพื่ อ ค วบ คุ ม ตั ว แ ป ร  
แทรกซ้อน และยืนยันความแตกต่างของผลลัพธ์อย่างมีนัยสำคัญ 

2. เพิ่มขนาดตัวอย่าง และดำเนินการในหลายศูนย์  
(multicenter study) เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือ และความสามารถ
ในการสรุปผลทั่วไป 

3. ศึกษาผลลัพธ์ระยะยาว เช่น คุณภาพชีวิตหลังผ่าตัด 
(QoL), ความพึงพอใจของผู้ป่วย และผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข (cost-effectiveness analysis) 

4. ควรพิจารณาปัจจัยเพิ่มเติม เช่น, วิธีการควบคุมความปวด 
(multimodal analgesia), แ ล ะ ผ ล ข อ ง  fast-track surgery 
protocol ในการลดความปวด และฟื้นตัวหลังผ่าตัด 
กิตติกรรมประกาศ   
 ขอขอบพระคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลบ้านโป่ง ที่ให้การอนุมัติและคำแนะนำในการดำเนินงานวิจัย 
ทีมงานศัลยกรรม แผนกวิสัญญี แผนกพยาบาลห้องผ่าตัด และ  
หอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลบ้านโป่ง ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และดูแลผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการศึกษา รวมถึง
ผู้ป่วยทุกท่าน ที่มีส่วนร่วมในการศึกษาครั้งนี้ 
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การศึกษาระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเบาหวานที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุร ี
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บทคัดย่อ  
การศึกษาระดับความเสี ่ยงและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดแผลเบาหวานที่เท้าในเบาหวานชนิดที่ 2  ที่มารับบริการ  

ณ โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง โดยการทบทวนเวชระเบียนและการประเมินผู้ป่วยที่มารับ
บริการ ณ โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ในระหว่างเดือน ต.ค. 2566 – ก.ย. 2567 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล
และแบบประเมินเท้า ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และวิเคราะห์ความเชื่อมั่นโดย มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค  
เท่ากับ 0.7 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
เชิงพหุ (Multiple Logistic Regression) 

ผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่ำร้อยละ 94.2 โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง มีร้อยละ 5.8 การวิเคราะห์              
การถดถอยลอจิสติกพบว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน และ ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่เป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปี มีโอกาสเสี่ยงสูงเป็น 2.66 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่เป็นน้อยกว่า 5 ปี (Adjusted OR = 2.66, 
95% CI: 1.64 – 4.31, p < 0.001) และผู้ที ่มีระดับ FBS สูงกว่า 130 mg/dL มีโอกาสเสี ่ยงสูงเป็น 1.61 เท่า (Adjusted OR = 1.61, 
95% CI: 1.16 – 2.23, p = 0.004)  

ควรเน้นการตรวจคัดกรองเท้าและให้ความรู้เฉพาะบุคคลในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นโรคมานานและกลุ่มที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่ดี 
 
คำสำคัญ: ระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเบาหวานท่ีเท้า, แผลเบาหวานท่ีเท้า, เบาหวานชนิดที่ 2 
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Assessment of Diabetic Foot Ulcer Risk in Type 2 Diabetes Mellitus Patients  
at Tha Wung Hospital, Lopburi Province.  

           

Noppadon Keeratiwongsa, M.D.* 
 

Abstract   
 This study employed a descriptive cross-sectional design and was conducted using medical record reviews 
and patient assessments among individuals with type 2 diabetes mellitus at Tha Wung Hospital, Lopburi Province, 
between October 2023 and September 2024. The research instruments included medical records and a foot 
assessment tool, both of which were validated for content validity and reliability, with a Cronbach’s alpha coefficient 
of 0.7. Data analysis was performed using descriptive statistics including percentage, mean, and standard deviation 
and multiple logistic regression.  
 The findings revealed that the majority of the patients (94.2%) were classified as low risk, while 5.8% were 
categorized as high risk. In addition, the result of logistic regression analysis revealed that statistically significant positive 
associations the duration of diabetes and fasting blood sugar (FBS) levels were significantly associated with the risk of 
diabetic foot ulcer. Patients with a diabetes duration exceeding 10 years had a 2.66-fold higher risk compared to those 
with less than 5 years (Adjusted OR = 2.66, 95% CI: 1.64–4.31, p < 0.001). Similarly, patients with FBS levels greater 
than 130 mg/dL had a 1.61-fold increased risk (Adjusted OR = 1.61, 95% CI: 1.16–2.23, p = 0.004). 
 The study underscores the importance of routine foot screening and individualized education, particularly for 
patients with long-standing diabetes and poor glycemic control. 
 
Keywords: Risk Level of Diabetic Foot Ulcer (DFU), Diabetic Foot Ulcer (DFU), Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) 
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บทนำ  
 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งพบมากที่สุดในผู้ป่วยเบาหวานไทย 
เกิดจากจากการที ่ β-cell ที ่ต ับอ่อนทำงานผิดปกติ (β-cell 
dysfunction) ร่วมการเกิดภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistance) 
ส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูงเรื ้อรัง หากผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้จะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทั ้งแบบเฉียบพลัน และเร ื ้อร ัง เช ่น Diabetic Retinopathy, 
Diabetic Nephropathy ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และนำไปสู่
ความพิการ คือ แผลเบาหวานท่ีเท้า (Diabetic Foot Ulcer: DFU) 
จากการศึกษาของ Rosyid1,2 พบว่าการเกิด DFU มักเป็นผลจาก
ภาวะเส ้นประสาทส ่ วนปลายเส ื ่ อม (peripheral neuropathy)    
และภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ (peripheral arterial 
disease) ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการต้องตัดอวัยวะ (Amputation) 
และมีผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพ  
 จากการรวบสถ ิต ิผ ู ้ ป ่ วยโรคเบาหวานรายใหม ่ ใน             
ปีพ.ศ. 2565-2567 ของโรงพยาบาลบ้านท่าวุ ้ง จังหวัดลพบุรี      
มีจำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานในปีพ.ศ. 2565-2567 จำนวน 2,743, 
2,986 และ 3,191 ราย ตามลำดับ จากการเก็บข้อมูลภายใน 
พบว่ามีผู้ป่วยจำนวนหนึ่ง ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด        
ได้ตามเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด ส่งผลให้มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดแผลที่เท้า โดยเฉพาะในกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ตามเกณฑ์ที่กำหนด ซึ่งถือเป็นกลุ่มเสี่ยงสำคัญใน
การเกิดแผลเท้าเบาหวาน อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์
ในพื้นที่เกี่ยวกับระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานของ
ผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลดังกล่าว ซึ่งส่งผล
ให้การจัดบริการ และวางแผนป้องกันยังขาดทิศทางที่ชัดเจน 
 ในการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวานใน
ผู ้ป ่วยเบาหวาน จะใช้แนวทางของ International Working 
Group on the Diabetic Foot (IWGDF)4 เป็นแนวทางที ่ได้รับ
การยอมรับในระดับสากล ซึ่งแนะนำให้มีการประเมินความเสี่ยง
ของผู้ป่วยเบาหวานต่อการเกิดแผลเท้าอย่างเป็นระบบ โดยการจำแนก
ระดับความเสี่ยงออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ เช่น ไม่มีความเสี่ยง, ความเสี่ยงต่ำ, 
ความเสี่ยงปานกลาง และความเสี่ยงสูง ต่อการเกิดแผล หรือการตัดเทา้ 
ช่วยให้สามารถคัดกรอง และวางแผนดูแลผู้ป่วยได้ตรงจุด การประเมิน
เชิงระบบในพื้นที ่จะทำให้สามารถออกแบบการเฝ้าระวัง และแนวทาง
การป้องกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั ้งนี ้ สอดคล้องกับนโยบาย 
ของกระทรวงสาธารณส ุข ท ี ่ม ุ ่ งเน ้นการควบค ุมโรคเบาหวาน 
และภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิ ่งใน แนวทางการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ (Service Plan) ได้กำหนดให้มีการ
ประเมินความเสี ่ยงการเกิดแผลเท้าอย่างน้อยปีละ 1 ครั ้ง ในผู้ป่วย
เบาหวานทุกคน ที่อยู่ในระบบบริการ เพื่อให้สามารถคัดกรองความเสี่ยง
ได้ตั ้งแต่ระยะเริ ่มต้น และดำเนินมาตรการป้องกันที่เหมาะสม  

เช่น การให้ความรู้ การดูแลสุขภาพเท้า และการติดตามต่อเนื ่อง  
โดยนโยบายนี้ถูกนำไปใช้ในทุกระดับบริการสุขภาพ ทั้งในโรงพยาบาล
ระดับอำเภอ ตำบล และหน่วยบริการสุขภาพในชุมชน 
 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินระดับ
ความเสี ่ยงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานในเบาหวานชนิดที ่ 2  
ที ่มารับบริการที่โรงพยาบาลท่าวุ ้ง โดยใช้แนวทางของ IWGDF   
ซึ่งนอกจากจะช่วยให้สามารถคัดกรอง และดูแลผู้ป่วยได้ตรงกลุ่ม
และเหมาะสมกับระดับความเสี่ยงแล้ว ยังเป็นข้อมูลพื้นฐานที่สำคัญ
สำหรับการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานอย่างรอบด้าน 
รวมถึงการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีทักษะในการดูแลตนเอง (Self-
management) ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญของการควบคุมโรคเรื้อรังในระยะยาว 
การศึกษานี้จึงเป็นก้าวแรกที่สำคัญในการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
และลดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานอย่างยั่งยืนในชุมชน 
วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อศึกษาระดับความเสี่ยงและจำแนกกลุ่มเสี่ยงของ
การเกิดแผลเบาหวานท่ีเท้าในเบาหวานชนิดที่ 2 ตามแนวทางของ 
IWGDF ณ โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 
 2. เพื่อศึกษาศึกษาปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลที่เท้าในเบาหวานชนิดที่ 2 ในแต่ละระดับความเสี ่ยง
ต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 กรอบแนวคิดในการวิจัยนี้พัฒนาขึ้น โดยมีรากฐานมาจาก 
พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology) ของการเกิดแผลเบาหวาน       
ที่เท้า ซึ่งแบ่งปัจจัยเสี่ยงออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ และนำมาเชื่อมโยง 
กับแนวทางการประเมินความเสี ่ยงตามมาตรฐานสากลของ 
International Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF)7 เริ่มต้นจากการพิจารณาปัจจัยเสี่ยงหลายด้าน (ตัวแปร
อิสระ) ที่นำไปสู่การเพิ่มระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า 
(ตัวแปรตาม) ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้สามารถจัดกลุ่มได้ดังนี้ 

1. ปัจจัยทางประชากร และโรค ประกอบด้วย อายุ  และเพศ 
2. ป ัจจ ัยทางคลิน ิก และการควบคุมโรค เป ็นปัจจัย 

ที่แสดงถึงความรุนแรง และความคุมโรค ได้แก่ ระยะเวลาการเป็น 
เบาหวาน (Duration of DM), ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS/HbA1c)  
ที ่ควบคุมได้ไม่ดี และประวัติการเกิดแผล หรือการตัดอวัยวะ  
ซึ่งบ่งช้ีถึงภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีเกิดขึ้นแล้ว9 

3. ปัจจัยจากการประเมินเท้า: เป็นปัจจัยที่ใช้ในการจำแนก
ระดับความเสี่ยงโดยตรง ได้แก่ การสูญเสียความรู้สึก (ตรวจด้วย 
Monofilament), ภาวะหลอดเลือดบกพร่อง (ตรวจด้วยชีพจรที่เท้า), 
ความผิดปกติของโครงสร้างเท้า, และการสวมรองเท้าที่ไม่เหมาะสม 
เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ เป็นสาเหตุทางกลไกที่นำไปสู่การเกิดแผล
ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเส้นประสาทเสื่อมแล้ว7 
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ปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดเหล่านี้ถูกนำมาวิเคราะห์ร่วมกัน เพื่อ
ประเมินผลกระทบเชิงทำนายต่อ ระดับความเสี่ยงของการเกิดแผล

เบาหวานท่ีเท้า (Category 1, 2, 3 เทียบกับ Category 0) ซึ่งเป็น
ตัวแปรตามของงานวิจัยนี ้

 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

วิธีการศึกษา  
 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาสังเกตเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive study) โดยการศึกษาข้อมูล
ผู้ป่วยย้อนหลังจากเวชระเบียน เพื่อศึกษาระดับความเสี่ยงของการเกิด
แผลเบาหวานที่เท้าในเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลท่าวุ้ง 
จังหวัดลพบุรี 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที ่มีอายุ 18 ปีขึ ้นไป  
ที่มารับบริการในคลินิก โรคเรื้อรัง โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี  
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2567 
จำนวน 2,342 คน (ข้อมูล ณ 28 กุมภาพันธ์ 2568) 
 กลุ่มตัวอย่าง การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) และใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่ม
ตามเลขประตัวผู้ป่วย โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร 
- เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria) 

  1. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป  
  2. เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกโรค

เรื้อรัง โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 
3. สามารถสื่อสาร อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ 
4. ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

- เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria) 
1. ผู้ที่เคยถูกตัดขาหรือเท้าท้ัง 2 ข้าง 
2. ค่าระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย อยู่ในระดับ

ว ิกฤตเข ้า เกณฑ ์การว ิน ิจฉ ัย diabetic ketoacidosis (DKA), 
hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) 

3. หญิงตั้งครรภ์ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ได้จากการพัฒนาขึ้น โดยผู้วิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี ้

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 7 ข้อ  ได้แก่ 
เพศ อายุ ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน ประวัติ การเกิด
แผลที่เท้า ประวัติการตัดเท้าหรือตัดนิ้วเท้า ระดับน้ำตาลในเลือด
ขณะอดอาหาร (FBS) ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c)  

2) แบบประเมินสภาพเท้าทั่วไป ได้แก่ สภาพเล็บ การติดเช้ือรา 
หนังหนาด้าน (Callus) การผิดรูป และชีพจรที่หลอดเลือดแดง 

3) การประเมินสภาพปลายประสาทด้วย Monofilament 
น้ำหนักกด 10 กรัม 

การหาคุณภาพเคร่ืองมือ 
เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้รับการตรวจสอบ ความตรงเชิง

เน ื ้อหา (Content Validity) โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ (Clinical Experts) 
จำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.67 
– 1.00 และได้นำไปทดลองใช้ (Try out) เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) โดยแบบประเมินเท้ามีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ 0.7 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
เครื่องมือมีความน่าเชื่อถือในระดับที่ยอมรับได้ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการอนุมัติให้ดำเนินการวิจัยได้จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช เอกสารรับรองเลขท่ี KNH62/2568 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) การขออนุญาต และเตรียมการ 
    1.1) ดำเนินการยื่นขออนุมัติการวิจัยต่อคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ( Institutional Review Board: IRB) 
ของโรงพยาบาล 

    1.2) หลังจากได้รับอนุมัติแล้ว ประสานงานกับฝ่าย 
เวชระเบียน เพื่อกำหนดแนวทางในการเข้าถึง และดึงข้อมูลตาม
ระเบียบการพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 

2) การคัดเลือกข้อมูลเชิงย้อนหลัง (Retrospective Data) 
    2.1) รวบรวมข้อมูลทางคลินิกของเบาหวานชนิดที่ 2 

ทั้งหมด (รวมถึง HN, อายุ, เพศ, ระยะเวลาเป็นเบาหวาน, ประวัติแผล, 

ปัจจัยเสีย่งของการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 
    - การควบคุมระดับนำ้ตาล  
    - ระยะเวลาการเป็นโรค  
    - ภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาทและหลอดเลือด  
    - การได้รับการประเมินเท้า 

ระดับความเส่ียงของการเกิดแผลเท้าเบาหวานตาม
แนวทางของ IWGDF 
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FBS, HbA1c) ออกจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 
ของโรงพยาบาลท่าวุ้ง ในช่วงเวลาที่กำหนด (ต.ค. 2566 – ก.ย. 2567) 

    2.2) คัดเลือกเฉพาะข้อมูลผู ้ป่วยที่มีบันทึกการตรวจ
ประเมินเท้าโดยบุคลากร ซึ่งรวมถึงการตรวจ Monofilament และ
คลำชีพจร ในช่วงเวลาที่ทำการศึกษาเท่านั้น 

    2.3) การบริหารจัดการข้อมูล ค่า FBS และ HbA1c 
กำหนดเกณฑ์ความสมบูรณ์ คือต้องเป็นผลการตรวจที่มีอายุไม่เกิน 
3 เดือน นับจากวันที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินเท้า หากผลการตรวจใด
เก่ากว่า 3 เดือน หรือไม่มีบันทึก จะถือเป็น Missing Data และ 
จะถูกนำออกจากกลุ่มตัวอย่างเฉพาะการวิเคราะห์ตัวแปรนั้น ๆ  
ในการวิเคราะห์ Multiple Logistic Regression 

    2.4) ผู้วิจัยทำการทบทวนข้อมูลการตรวจประเมินเท้า 
ที่ดึงมาทั้งหมด และจำแนกผู้ป่วยเป็น ระดับความเสีย่ง (Category 0-3) 
ตามเกณฑ์ของ IWGDF4 ซึ่งใช้เป็นตัวแปรตามในการวิเคราะห ์

3) การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล (Data 
Verification) 

    ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึกก่อนนำเข้าสู่
โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถติ ิ

ระยะเวลา 
ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2568 ถึง เดือนกันยายน 2568 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

 การวิ เคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสำเร ็จรูปทางสถิติ   
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05    
     1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
         1.1 ต ัวแปรเชิงปร ิมาณ (Quantitative Variables)  
จะทำการตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูล (Data Distribution) 
ด้วยวิธีทางสถิติ และ/หรือการพิจารณาด้วยกราฟ หากมีการแจกแจง
ปกติ (Normally Distributed) จะนำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หากไม่มีการแจกแจงปกติ (Non-normally 
Distributed) จะนำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน (Median) และพิสัยค
วอไทล์ (Interquartile Range: IQR) 
         1.2 ตัวแปรเชิงคุณภาพ (Categorical Variables)  
จะนำเสนอด้วยความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Percentage) 
     2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)  
         2.1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Univariate Analysis): 
เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระเชิงคุณภาพกับระดับ  
ความเสี่ยงสูง (Category 1-3) จะใช้สถิติ Chi-square Test 
เป็นหลักกรณีที่เซลล์ใดมีค่าความถี่คาดหวัง (Expected Count) 

น้อยกว่า 5 เกินกว่าร้อยละ 20 จะใช้สถิติ Fisher’s Exact Test 
แทน เพื่อให้ผลการวิเคราะห์มีความแม่นยำทางสถิติ 
     2.2 การวิเคราะห์ปัจจัยทำนาย (Predictive Analysis): ใช้
สถ ิต ิ  Multiple Logistic Regression เพ ื ่อหาป ัจจ ัยทำนายอ ิสระ 
(Independent Predictors) ต่อการเกิดความเสี่ยงสูงของการเกิด
แผลที่เท้า โดยนำเสนอค่า Adjusted Odds Ratio (AOR) และ 
ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% CI) เพื่อแสดงขนาดของความสัมพันธ์
เชิงทำนาย 

ผลการศึกษา  
 กลุ ่มตัวอย่างจำนวนทั ้งส ิ ้น 2 ,342 ราย เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 64.9 และเพศชาย   
ร้อยละ 35.1 มีอายุเฉลี่ย 64.28 ± 11.48 ปี มีระยะของการเป็น
โรคเบาหวานเฉลี่ย 10.09 ± 5.66 ปี ส่วนมากไม่เคยมีประวัติการเกิด
แผลที่เท้า ประวัติการตัดเท้าหรือนิ้วเท้า คิดเป็นร้อยละ 98.2 และ
มีแผลที่เท้า คิดเป็นร้อยละ 1.9 มีระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(FBS) เฉลี่ย 141.25 ± 45.45 mg/dl และระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสม  
ในเลือด (HbA1c) เฉลี่ย 7.83 ± 16.50 % 

กลุ่มตัวอย่างจำนวนทั้งสิ้น 2,342 ราย จากการประเมิน
สภาพเท้า พบว่าการประเมินแผลที่เท้าของกลุ่มตัวอย่าง ไม่มีแผล
จำนวน 2,298 ราย คิดเป็นร ้อยละ 98.2 ม ีแผลจำนวน 44 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 1.9 โดยพบว่ามีแผลเพียงข้างเดียว จำนวน 29 ราย 
ค ิดเป ็นร ้อยละ 1.2 และม ีแผลทั ้ ง 2 ข ้าง จำนวน 15 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 0.6 การประเมินเล็บของกลุ่มตัวอย่าง ไม่พบความผิดปกติ 
จำนวน 2,324 ราย คิดเป็นร้อยละ 99.2 และพบความผิดปกติ จำนวน 
18 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.8 การประเมินเท้าผิดรูปของ กลุ่มตัวอย่าง 
ไม่พบเท้าผิดรูป จำนวน 2,301 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.2 และพบว่า 
มีเท้าผิดรูป จำนวน 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8 การประเมินหนังแข็ง        
ไม่พบหนังเท้าแข็ง จำนวน 2,290 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.8 และพบ
หนังเท้าแข็ง จำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.2 การประเมินชีพจรที่
เท้า ไม่พบความผิดปกติ จำนวน 2,288 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.7  
และพบความผิดปกติ จำนวน 54 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.3 และการประเมิน 
สภาพปลายประสาท ไม ่พบความผิดปกติ  จำนวน 2 ,177 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 93.0 และพบความผิดปกติ จำนวน 165 ราย      
คิดเป็นร ้อยละ 7.0 โดยพบว่าม ีความผิดปกติ เพียงข้างเดียว      
จำนวน 66 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.8 และมีความผิดปกติทั ้ง 2 ข้าง       
จำนวน 99 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.2 ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงการประเมินสภาพเท้าทั่วไป และการประเมินสภาพปลายประสาทของกลุ่มตัวอย่าง (n = 2,342)  
การประเมินสภาพเทา้ทั่วไป และการประเมินสภาพปลายประสาท จำนวน ร้อยละ 

การประเมินสภาพเทา้ทั่วไป   
    แผลที่เท้า   
        ไม่มีแผล 2,298 98.2 
        มีแผล 44 1.9 
            1 ขา้ง 29 1.2 
            2 ขา้ง 15 0.6 
การประเมินสภาพเทา้ทั่วไป   
    เล็บ   
        ปกต ิ 2,324 99.2 
        ผิดปกต ิ 18 0.8 
    เท้าผิดรูป (foot deformities)   
        ม ี 41 1.8 
        ไม่ม ี 2,301 98.2 
    หนังแข็ง (callus)   
        ม ี 52 2.2 
        ไม่ม ี 2,290 97.8 
    ชีพจรที่เท้า   
        ปกต ิ 2,288 97.7 
        ผิดปกต ิ 54 2.3 
การประเมินสภาพปลายประสาท   
    Protective sensation   
        ปกต ิ 2,177 93.0 
        ผิดปกต ิ 165 7.0 
            1 ขา้ง 66 2.8 
            2 ขา้ง 99 4.2 

 
 
 กลุ่มตัวอย่างจำนวนทั้งสิ้น 2,342 ราย พบว่ามีระดับ
ความเสี ่ยงอยู ่ใน Category 0 มากที ่ส ุด จำนวน 2,205 ราย    
คิดเป็นร้อยละ 94.2 รองลงมา คือ Category 1 จำนวน 75 ราย

คิดเป็นร้อยละ 3.2 Category 2 จำนวน 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.4  
และ Category 3 จำนวน 29 ราย คิดเป็นละ 1.2 ดังตารางที่

ตารางที่ 2 ความชุกในแต่ละระดับความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้าของกลุ่มตัวอย่างจำแนกรายด้าน (n = 2,342) 
ระดับความเสี่ยงของการเกดิแผลที่เท้า จำนวน ร้อยละ 

Category 0 : no loss of protective sensation (can feel the 10 gm sensory filament) 2,205 94.2 
Category 1 : loss of protective sensation (can not feel the 10 gm sensory filament) 75 3.2 
Category 2 : loss of protective sensation and evidence of high pressure  (callus, deformity) or poor 
circulation 

33 1.4 

Category 3 : loss of protective sensation and history of plantar ulceration or charcot fracture 29 1.2 
  

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผล
ที่เท้ากับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า พบว่าระยะเวลา
การป่วยเป็นเบาหวาน ประวัติการเกิดแผลที่เท้า ประวัติการตัดเท้า 
หรือตัดนิ้วเท้า ความผิดปกติของเล็บ เท้าผิดรูป (foot deformities) 
หนังแข็ง (callus) ชีพจรที่เท้า และ Protective sensation มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดแผลที่เท้ากับผู้ที ่ม ีความเสี ่ยงของการเกิดแผลที่เท้า  

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ p = 0.000 ระดับน้ำตาลในเลือดขณะ 
อดอาหาร (FBS) ม ีความส ัมพ ันธ์ ต ่ อการเก ิ ดแผลท ี ่ เท ้ ากับ 
ผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่  
p = 0.003 และระด ับน ้ำตาลเฉล ี ่ยสะสมในเล ือด (HbA1c)  
มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดแผลที่เท้ากับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิด
แผลที่เท้า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p = 0.030 ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้ากับผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกดิแผลที่เท้า 
ปัจจัยเสีย่ง Category 0 Category 1-3 Value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี)    230.144 
    ≤ 5 ปี 682 29.1 31 1.3  
    6-10 ปี 402 17.2 34 1.5  
    > 10 ปี 1,121 47.9 72 3.1  
ประวัติการเกิดแผลที่เท้า    800.991 
    เคย 54 2.3 29 1.2  
    ไม่เคย 2,51 91.8 108 4.6  
ประวัติการตดัเท้าหรือตัดน้ิวเทา้    781.928 
    เคย 10 0.4 16 0.7  
    ไม่เคย 2,195 93.7 121 5.2  
ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS)   815.369 
    ≤ 130 mg/dl 1,069 45.6 60   
    > 130 mg/dl 1,136 48.5 77   
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c)   370.272 
    ≤ 7 % 1,161 49.6 75 3.2  
    > 7 % 1,044 44.6 62 2.6  
เล็บ     884.174 
    ปกต ิ 2,203 94.1 121 5.2  
    ผิดปกต ิ 2 0.1 16 0.7  
เท้าผิดรูป (foot deformities)   630.539 
    มี 18 0.8 23 1.0  
    ไม่ม ี 2,187 93.4 114 4.9  
หนังแข็ง (callus)     612.276 
    มี 29 1.2 23 1.0  
    ไม่ม ี 2,176 92.9 114 4.9  
ชีพจรที่เท้า     2,022.077 
    ปกติ 2,204 94.1 84 3.6  
    ผิดปกต ิ 1 0.0 53 2.3  
Protective sensation    2,160.211 
    ปกติ 2,177 93.0 0 0.0  
    ผิดปกต ิ 28 1.2 137 5.8  

  
 ผลการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุ (Multiple Logistic 
Regression) เพื่อระบุปัจจัยทำนายอิสระต่อระดับความเสี่ยงสูงของการ
เกิดแผลเบาหวานที่เท้า (Category 1-3) แสดงให้เห็นว่ามีปัจจัย    
ทำนายอ ิ สระ เช ิ งบวก  (Positive Independent Predictors)   
2 ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ต่อการเพิ่มความเสี่ยงสูง
ของการเกิดแผลที่เท้า โดยปัจจัยแรกคือ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานมานานกว่า 10 ปี มีอัตราส่วนความเสีย่ง
ที่ปรับแก้แล้ว (Adjusted Odds Ratio, AOR) สูงเป็น 2.66 เท่า 
(95% CI: 1.64 – 4.31, p < 0.001) ในการถูกจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง 
เมื่อเทียบกับกลุ่มอ้างอิง ที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5 ปี ปัจจัยที่สองคือ ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(FBS) โดยผู้ป่วยที่มีระดับ FBS สูงกว่า 130 mg/dL มีโอกาสเสี่ยงสูง

เป็น 1.61 เท่า (Adjusted OR = 1.61, 95% CI: 1.16 – 2.23,   
p = 0.004) เมื ่อเทียบกับกลุ ่มที ่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีกว่า
อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์ยังพบ การค้นพบที่ไม่สอดคล้องกับ
สมมติฐานทางคลินิก (Counter-intuitive Findings) โดยมี 3 ปัจจัย 
ที่ปกติถือเป็นปัจจัยเสี่ยงหลัก แต่ผลการวิเคราะห์กลับแสดง
ความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted OR < 1) 
ซึ่งสะท้อนถึงโอกาสเสี่ยงที่ต่ำลง เมื่อเทียบกับกลุ่มอ้างอิง ปัจจัยเหล่านี้ 
ได้แก่ ชีพจรที่เท้าผิดปกติ ซึ่งแสดงค่า Adjusted OR ต่ำมากที่ 
0.02 (95% CI: 0.00 – 0.18, p < 0.001), ประวัติการเกิดแผลที่เท้า 
มีค่า Adjusted OR ที ่ 0.38 (95% CI: 0.20 – 0.73, p = 0.004)   
และระดับ HbA1c > 7% มีค่า Adjusted OR ที่ 0.59 (95% CI: 0.39 – 
0.90, p = 0.014) จากตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า (Category 1-3) ด้วยสถิติ Multiple Logistic Regression 
ปัจจัยเสีย่ง (Factors) B S.E. Wald Adjusted OR(95% CI) p-value 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
    

< 0.001 
    ≤ 5 ปี (Reference) - - - 1.00 - 
    6-10 ป ี 0.055 0.361 0.023 1.06 (0.52 – 2.14) 0.879 
    > 10 ป ี 0.977 0.247 15.65 2.66 (1.64 – 4.31) < 0.001 
FBS Group 

    
0.004 

    ≤ 130 mg/dl (Reference) - - - 1.00 - 
    > 130 mg/dl 0.476 0.166 8.16 1.61 (1.16 – 2.23) 0.004 
HbA1c Group 

    
0.014 

    ≤ 7 % (Reference) - - - 1.00 - 
    > 7 % -0.529 0.215 6.04 0.59 (0.39 – 0.90)* 0.014 
ประวัติการเกิดแผลที่เท้า -0.968 0.333 8.44 0.38 (0.20 – 0.73)* 0.004 
ชีพจรที่เท้า (ผิดปกติ) -3.730 1.040 12.83 0.02 (0.00 – 0.18)* < 0.001 
Constant -1.740 0.437 15.93 0.175 < 0.001 

  
สรุป  
 จากการศึกษาการประเมินระดับความเสี ่ยงของการเกิด
แผลเบาหวานที่เท้าในเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัด
ลพบุรี ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 2,342 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีอายุเฉลี ่ยอยู ่ที ่ 64.28 ปี    
และมีระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี ่ย 10.09 ปี ทั ้งนี้   
ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัต ิการเกิดแผลที ่เท้า หรือการตัดเท้า  
หรือนิ้วเท้ามาก่อน โดยคิดเป็นร้อยละ 96.5 และ 98.9 ตามลำดับ ใน
ด้านค่าทางชีวเคมี พบว่าระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) 
เฉลี่ยอยู่ที่ 141.25 mg/dl และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) 
เฉลี่ยอยู่ที่ 7.83% ซึ่งแสดงถึงระดับการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดที่ยังคงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยบางราย 
 การประเมินสภาพเท้าของผู้ป่วยพบว่า ผู ้ป่วยส่วนใหญ่    
ไม่มีแผลที ่เท้า คิดเป็นร้อยละ 98.2 และมีเพียง ร้อยละ 1.9  
ที่พบว่ามีแผล โดยในจำนวนนี้ร้อยละ 1.2 เป็นแผลเพียงข้างเดียว 
และร้อยละ 0.6 เป็นแผลทั้งสองข้าง นอกจากนี้ยังพบว่าความผิดปกติ
ของเล็บเท้าผิดรูป หนังเท้าแข็ง ชีพจรที่เท้า และความผิดปกติของ
ระบบประสาทส่วนปลาย มีแนวโน้มเกิดในอัตราที่ค่อนข้างต่ำ แต่ยังคง
มีความสำคัญในฐานะปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า เมื่อจำแนก
ระดับความเสี่ยงตามแนวทางของ International Working Group 
on the Diabetic Foot (IWGDF) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ความเสี ่ยง Category 0 (ร้อยละ 94.2) รองลงมาคือ Category 1  
(ร้อยละ 3.2), Category 2 (ร้อยละ 1.4) และ Category 3 (ร้อยละ 1.2) 
ตามลำดับ ซึ ่งแสดงให้เห็นว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่มีปัจจัยเสี่ยง 
ที่ชัดเจนต่อการเกิดแผลที่เท้า แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มที่มีความเสี่ยง
ในระดับสูง แม้มีจำนวนน้อยก็จำเป็นต้องได้รับการติดตามดูแล
อย่างใกล้ชิด 

 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 
กับระดับความเสีย่งของการเกิดแผลที่เท้า พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
ประวัติการเกิดแผลที่เท้า ประวัติการตัดเท้าหรือนิ้วเท้า ความผิดปกติ
ของเล็บ เท้าผิดรูป หนังเท้าแข็ง ความผิดปกติของชีพจรที่เท้า และ
การสูญเสียความรู้สึกที่เท้า (protective sensation) ทั้งนี้ ระดับ
น้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) และระดับ HbA1c ก็มี
ความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงดังกล่าวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิตทิี่ 
p = 0.003 และ  p = 0.030 ตามลำดับ  
 ผลการว ิ เคราะห์  Multiple Logistic Regression ย ืนย ันว่ า 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปี (AOR = 2.66) และ 
ระดับ FBS ที่สูงกว่า 130 mg/dL (AOR = 1.61) เป็นปัจจัยทำนาย
อิสระเชิงบวก ที่สำคัญที่สุดต่อระดับความเสี่ยงสูงของการเกิดแผล
เบาหวานท่ีเท้า 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ซึ ่งมี
วัตถุประสงค์หลัก เพื่อระบุระดับความเสี่ยงและปัจจัยทำนายอิสระ
ของการเกิดแผลเบาหวานที่เท้า (Category 1-3) ในบริบทเฉพาะ
ของเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลท่าวุ ้ง ผลการวิจัยได้ให้
ข้อมูลเชิงประจักษ์ ที่มีคุณค่าสำหรับการวางแผนป้องกันในพื้นที่ 
โดยเฉพาะการยืนยันถึงปัจจัยทำนายท่ีมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีลักษณะพื้นฐานสอดคล้อง
กับแนวโน้มทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทย 
โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 64.28 ปี และมีระยะเวลา
ในการเป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 10.09 ปี ซึ ่งมีความใกล้เคียงกับ
รายงานของสมบัติ และคณะ5 ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยง
ต่อแผลที่เท้าส่วนใหญ่มักเป็นผู้สูงอายุ และมีระยะเวลาในการเป็นโรคนาน 
อัตราความชุกของการพบแผลที่เท้าในขณะเข้ารบับริการ (Active DFU) 
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อยู่ที่ร้อยละ 1.8 ซึ่งค่อนข้างต่ำเมื่อเปรียบเทียบกับอัตราเฉลี่ยของ 
ศรีสุดา และคณะ6 ระดับความชุกที่ต่ำนี้อาจเกิดจากลักษณะเฉพาะ
ของกลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูลจากคลินิกโรคเรื้อรัง (Primary Care 
Setting) ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง หรือเป็นผล
สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการดำเนินการเชิงป้องกันในพื้นที่ 
อย่างไรก็ตาม ผลการจำแนกระดับความเสี ่ยงตามแนวทาง IWGDF7 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงระดับ Category 0 (ร้อยละ 94.2) 
ซึ่งบ่งชี้ว่างานวิจัยนี้มีความจำเป็นอย่างยิ่งในการระบุปัจจัยทำนาย
อิสระที่จะทำให้ผู้ป่วยกลุ่มใหญ่นี้ก้าวเข้าสู่กลุ่มเสี่ยงสูงในอนาคต 
 ผลการวิเคราะห์ Multiple Logistic Regression ยืนยันว่า 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปี (AOR = 2.66) และ
ระดับ FBS ที ่ส ูงกว่า 130 mg/dL (AOR = 1.61) เป็นปัจจัย
ทำนายอิสระที่มีนัยสำคัญทางสถิติสูงสุด การค้นพบน้ีสอดคล้องกับ
กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของโรค โดยระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
ที่ยาวนานเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบประสาท และหลอดเล ือดในระยะยาว 1 เช ่นเด ียวกับ
ผลการวิจัยในประเทศไทย ที่ระบุว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน  
ที ่นานกว่า 5 ปี และการควบคุมระดับน้ำตาลที ่ไม่ดี (HbA1c       
>7.5%) เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดแผลที่เท้า8 การที่ FBS   
ที่สูงกว่า 130 mg/dL เป็นปัจจัยทำนายอิสระที่ชัดเจนในงานวิจัยนี้ 
ยิ ่งตอกย้ำความสำคัญของการควบคุมระดับน้ำตาลในปัจจุบัน    
ซ ึ ่ ง เป ็นไปตามแนวทางการด ูแลของ American Diabetes 
Association9 ที่เน้นย้ำความสำคัญของการควบคุมระดับน้ำตาล
อย่างเข้มงวดเป็นกลยุทธ์สำคัญในการลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน10 
 การที่ปัจจัยเสี่ยงหลักทางคลินิก เช่น ประวัติการเกิดแผล ,  
ชีพจรผิดปกติ แสดงค่า Adjusted OR ต่ำกว่า 1 (p < 0.05)      
ในการทำนายความเสี่ยงสูงน้ัน เป็นปรากฏการณ์ที่สามารถอธิบาย
ได้โดยอิงกับหลักการ การเฝ้าระวังที่เข้มข้น (Intense Surveillance) 
และการป้องกันทุติยภูมิ (Secondary Prevention) ผู ้ป่วยที ่มี
ความผิดปกติที่รุนแรงเหล่านี้ จะถูกจัดเป็นกลุ่มความเสี่ยงสูงสุด
ตามแนวทาง IWGDF7 และได้รับการดูแล การให้ความรู ้ และ   
การแทรกแซงเชิงป้องกันที่ถี่ขึ้น และเข้มงวดกว่ากลุ่มอื่น ซึ่งส่งผล
ให้โอกาสในการพัฒนาไปสู่ระดับความเสีย่งท่ีแย่ลงถูกลดทอนลงใน
ช่วงเวลาที่ทำการศึกษา11 แนวคิดนี้ยังได้รับการสนับสนุนจาก
งานวิจัยในประเทศ ที่พบว่าการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ปว่ย
เท้าเบาหวานที่โรงพยาบาลตรัง ส่งผลให้ไม่พบการติดเชื้อของแผล 
และไม่มีการกลับมารักษาซ้ำของผู้ป่วย12 ซึ่งเป็นหลักฐานที่แสดง
ให้เห็นถึงความสำเร็จของการจัดการผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง คุณค่าของ
งานวิจัยนี้จึงอยู่ที่การระบุปัจจัยทำนายที่ควรใช้ในการคัดกรองเชิงรุก
เพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยงใหม่ที่ ยังไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสม คือ 
กลุ่มที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานนานและ FBS สูง มากกว่า
กลุ่มเสี่ยง ที่ได้รับการจัดการอย่างเข้มข้นแล้ว 
  

ข้อจำกัดของการวิจัย 
  1. เนื ่องจากการศึกษาเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก   
เวชระเบียน และเป็นการประเมิน ณ จุดเวลาเดียว จึงไม่สามารถ
พิสูจน์ความสัมพันธ์เชิงเหตุ และผล (Causality) ได้ ทำได้เพียงระบุ
ความสัมพันธ์ (Association) ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและระดับความเสี่ยง
ของการเกิดแผลที่เท้าเท่านั้น 
  2. ความถูกต ้องและความสมบูรณ์ของข้อมูล (Data 
Completeness) ข ึ ้ นอย ู ่ ก ั บค ุณภาพของการบ ันท ึกข ้อม ูลใน              
เวชระเบียนของผู้ป่วย ซึ่งอาจนำไปสู่ความคลาดเคลื่อนของข้อมูล 
(Information Bias) ในบางตัวแปรได้ 
  3. การค้นพบว่าปัจจัยเสี่ยงหลักที่มีความรุนแรงสูง เช่น 
ประวัติการเกิดแผล หรือชีพจรที่เท้าผิดปกติ มีความสัมพันธ์เชิงลบ
ในการทำนายความเสี ่ยงสูงนั ้น เป็นผลสะท้อนจากการจัดการ  
ทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพ (Secondary Prevention) แต่เป็น
ข้อจำกัดในการนำเสนอความเสี่ยงที่แท้จริงของปัจจัยเหล่านั้นใน
เชิงระบาดวิทยา ซึ่งผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอยู่แล้ว ได้รับการเฝ้าระวัง 
และแทรกแซงที ่เข ้มข้น จึงทำให้โอกาสที ่จะถูกจัดให้อยู ่ ใน       
กลุ่มความเสี่ยงท่ีแย่ลงในปัจจุบันลดลง 
  4. การศึกษานี้ใช้เพียงการตรวจชีพจรที่เท้าในการประเมิน
ภาวะหลอดเล ือดแดงส ่วนปลาย ซ ึ ่ งม ีความละเอ ียดอ ่อน 
(Sensitivity) ต่ำกว่าการตรวจด้วยเครื่องมือมาตรฐานสากล เช่น 
Ankle-Brachial Index (ABI) จึงอาจส่งผลให้มีการจำแนกความเสี่ยง
ของภาวะหลอดเลือดตีบต่ำกว่าความเป็นจริงในกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
 1. จากผลการศึกษาควรกำหนดให้พยาบาลวิชาชีพประจำ
คลินิกโรคเร ื ้อร ัง (NCD Clinic Nurse) ใช้ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวานเกิน 10 ปี และ/หรือ ระดับ FBS > 130 mg/dL เป็น
เกณฑ์หลักในการคัดกรองผู้ป่วย เพื่อให้ได้รับการตรวจประเมินเทา้
ด้วย Monofilament ทุก 3-6 เดือน 
 2. จากผลการศึกษาควรทบทวนและปรับปรุง Clinical 
Practice Guideline (CPG) ของโรงพยาบาล โดยเพิ่มการเน้นย้ำ
ถึงเป้าหมายการควบคุม FBS ให้ต่ำกว่า 130 mg/dL เป็นตัวชี้วัด
สำคัญลำดับแรกในการป้องกันความเสี่ยงสูงท่ีเท้า 
 3. ควรมีการจัดทำชุดความรู้เฉพาะบุคคล (Personalized 
Education Materials) โดยเน้นผลกระทบของระยะเวลาการเป็น
โรค และการควบคุม FBS ต่อการเกิดแผลที่เท้า โดยมอบหมายให้
นักส่งเสริมสุขภาพ/พยาบาลสุขศึกษาเป็นผู้รับผิดชอบการถ่ายทอด
ความรู้ในการตรวจติดตามผลทุกครั้ง 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
 1. ในการศึกษาครั้งต่อไปควรออกแบบการศึกษาติดตาม
ผลในระยะยาว เพื่อยืนยันความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล (Causality) 
ของปัจจัยทำนายอิสระที่ค้นพบ และประเมินประสิทธิผลที่แท้จริงของ
การจัดการที่เข้มข้นต่อการลดอัตราการเกิดแผลใหม่และแผลซ้ำ 
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 2. ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรเพิ่มการตรวจวัด Ankle-Brachial 
Index (ABI), Toe Pressure (TP) หรือ Transcutaneous Oxygen 
Measurement (TCOM) ในการจำแนกภาวะหลอดเลือดแดง 
ส่วนปลายตีบ เพื่อให้การจำแนกความเสี่ยงมีความแม่นยำยิ่งขึ้น 
 3. ในการศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาการใช้เครื่องมือประเมินที่
ให้ข ้อมูลเชิงปริมาณ เช่น Vibration Perception Threshold 
(VPT) ควบคู่ไปกับการใช้ Monofilament เพื่อเพิ่มความละเอียดอ่อน
ในการตรวจจับภาวะปลายประสาทเสื่อมในระยะเริ่มแรก 
กิตติกรรมประกาศ  

การวิจ ัยครั ้งนี ้สำเร็จลุล่วงได้ ด ้วยความกรุณาจาก 
นายแพทย์สันติ ลาภเบญจกุล ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลท่าวุ้ง 
อำเภอท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี ที่กรุณาให้คำปรึกษาแนะนำต่าง ๆ ให้
ข้อคิดเห็น ที่เป็นประโยชน์ และช่วยตรวจทานแก้ไขข้อบกพร่อง
และขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่ในโรงพยาบาลท่าวุ ้ง อำเภอท่าวุ้ง  
จังหวัดลพบุรี ทุกท่านที ่มีส่วนร่วมตั ้งแต่การหากลุ ่มตัวอย่าง     
การขออนุญาตเก็บข้อมูล การบันทึกผล รวมถึงการวิเคราะห์ข้อมูล 

ขอขอบคุณกัลยาณมิตรทุกท่าน ที่คอยแลกเปลี่ยนให้
คำปรึกษา และข้อแนะนำ ซึ่งทำให้ผู้วิจัยได้รับประสบการณ์ที่ดี   
ในการทำงาน ตลอดรวมถึงผูท้ี่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านที่ไม่ได้ระบุนามที่
ทำให้การวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี คุณค่า และประโยชน์
อันพึงมีจากงานวิจัยฉบับนี้ ขอมอบเป็นกตัญญุตาบูชา แด่บิดา 
มารดา ครูอาจารย์ และผู้มีอุปการคุณทุกท่าน 
 
เอกสารอ้างอิง  
1. Rosyid FN. Etiology, pathophysiology, diagnosis and 

management of diabetics' foot ulcer. Int J Res Med Sci. 
2017;5(10):4206-13. https://doi.org/10.18203/2320-
6012.ijrms20174548 

2. Rosyid FN. Diabetic foot ulcer: A concept analysis. Int J 
Nurs Sci. 2017;4(3):292-8. 
https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2017.06.005 

3. HDC. ระบบรายงานมาตรฐาน. Health Data Center [อินเทอร์เน็ต]. 
[สืบค้นเมื่อ 18 เมษายน 2568]. เข้าถึงได้จาก: 
https://hdc.moph.go.th/lri/public/standard-report-
detail/eeeab22e386d32e7f5f5ecefebce0001 

4. International Working Group on the Diabetic Foot. 
Guidelines on the prevention and management of diabetic 
foot disease [Internet]. 2019. [cited 2025 April 25]. Available 
from: https://iwgdfguidelines.org 

5. สมบัติ วงศ์แก้ว และคณะ. ปจัจัยที่สัมพนัธ์กับความเส่ียงต่อการเกิด
แผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน. วารสารพยาบาลสาร. 2561;45(3):148-61. 

6. ศรีสุดา จิระประดิษฐากุล, วรลักษณ์ สันติมิตร. ความชุกและปจัจยั
เส่ียงของการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลระดบั
อำเภอ. วารสารวิชาการแพทย์เขต 11. 2563;34(1):55-68. 

7. International Working Group on the Diabetic Foot. IWGDF 
Guidelines on the prevention and management of diabetic 
foot disease [Internet]. 2023. [cited 2024 Nov 25]. Available 
from: https://iwgdfguidelines.org/ 

8. Guo G, Guan Y, Chen Y, Ye Y, Gan Z, Cao X, Chen Z, Hao X. 
HbA1c and the Risk of Lower Limb Ulcers Among Diabetic 
Patients: An Observational and Genetics Study. J Diabetes 
Res. 2025;4744194. https://doi.org/10.1155/jdr/4744194 

9. American Diabetes Association. Standards of Care in 
Diabetes-2024. Diabetes Care. 2567;47(Suppl 1):S19-S40. 

10. Wong KW, Kiew YY. Predictors of diabetic foot ulcers in 
type 2 diabetes mellitus patients: a systematic review and 
meta-analysis. Clin Diabetes. 2021;39(3):328-39. 

11. Smith K, Jones A, et al. Effectiveness of Intensive 
Surveillance in Reducing Recurrence of Diabetic Foot 
Ulcers: A Prospective Study. Diabetes Care. 
2022;45(8):1880-8. 

12. เพ็ญศรี แคนยุกต์ และคณะ. พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ปว่ยเท้า
เบาหวาน โรงพยาบาลตรัง. วารสารวิชาการด้านสาธารณสุขของไทย. 
2553;3(1):32-41. 

13. จิราภรณ์ รัตนวิบูลย์. การประเมินความเส่ียงต่อแผลที่เท้าในคลินิกโรค
เรื้อรัง จังหวัดชัยนาท. วารสารพยาบาลสาธารณสุข. 2565;36(2):155-68. 

14. ธีระพล คำอ้วน และคณะ. ความสัมพันธ์ระหวา่งภาวะปลายประสาท
อักเสบและภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบกับความเส่ียงแผล
เบาหวานที่เทา้. วารสารพยาบาลตำรวจ. 2560;9(1):119-29. 
 
 

 
 
 
 
 

 

https://doi.org/10.18203/2320-6012.ijrms20174548
https://doi.org/10.18203/2320-6012.ijrms20174548
https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2017.06.005
https://hdc.moph.go.th/lri/public/standard-report-detail/eeeab22e386d32e7f5f5ecefebce0001
https://hdc.moph.go.th/lri/public/standard-report-detail/eeeab22e386d32e7f5f5ecefebce0001
https://iwgdfguidelines.org/
https://iwgdfguidelines.org/
https://doi.org/10.1155/jdr/4744194


 
 

B48 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 34 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 2568 
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บทคัดย่อ  

ภาวะหมดไฟและอัตราการลาออกของพยาบาลยังคงเป็นความท้าทายสำคัญของระบบสาธารณสุขไทย เนื่องจากส่งผลโดยตรงต่อ
อัตรากำลัง คุณภาพการทำงาน คุณภาพการบริการ และความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วย การทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการครั้งนี้   
มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวม วิเคราะห์ และสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับภาวะหมดไฟจากการทำงาน และความตั้งใจลาออกของ
พยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดของ Whittemore และ Knafl ในการสืบค้นระหว่างปี พ.ศ. 2563–2568 และใช้กรอบแนวคิด PEO 
(Population–Exposure–Outcome) ในการกำหนดคำค้น 

ผลการสืบค้นพบงานวิจัยที่เข้าเกณฑ์จำนวน 10 เรื่อง ประกอบด้วยงานวิจัยเชิงพรรณนา 3 เรื่อง และงานทบทวนอย่างเป็นระบบ
และเมตา-วิเคราะห์รวม 7 เรื่อง หลังการคัดกรองและประเมินคุณภาพด้วยเครื่องมือของ Joanna Briggs Institute (JBI) พบว่า งานวิจัย
เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางอยู่ในระดับ 4.b จำนวน 3 เรื่อง และระดับ 4.a จำนวน 1 เรื่อง ขณะที่งานทบทวนอย่างเป็นระบบอยู่ใน
ระดับ 1.b จำนวน 1 เรื่อง ระดับ 3.b จำนวน 4 เรื่อง และระดับ 3.a จำนวน 1 เรื่อง 

ผลการสังเคราะห์ชี้ให้เห็นว่า ภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาลมิได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงลำพัง หากแต่มี
ความเชื่อมโยงกับปัจจัยหลายมิติ ซึ่งสามารถจัดกลุ่มได้เป็น 3 ด้านหลัก ได้แก่ 1. ปัจจัยด้านบุคคลและการสนับสนุนบุคลากร 2. ปัจจัยด้าน
สภาพแวดล้อมการทำงานและภาระงาน และ 3. ปัจจัยด้านนโยบายและการบริหารองค์กร การศึกษานี้เสนอแนวทางแก้ไขผ่านการบรูณา
การเชิงนโยบายและการบริหาร เพื่อสนับสนุนการคงอยู่ของบุคลากรพยาบาลที่มีคุณภาพ และเสริมสร้างความผาสุกของระบบสุขภาพไทย
อย่างยั่งยืน 
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Factors Affecting Burnout and Turnover Intention among Nurses: An Integrative 

Literature Review 
 

Jiaranai Lertjirapakdeekul, BN.S*  
Montira Muanjan, M.N.S.**1 

 

Abstract   
Burnout and nurse turnover remain major challenges in the Thai healthcare system, as they directly affect 

workforce capacity, work performance, quality of care, and continuity of patient care. This integrative literature review 
aimed to collect, analyze, and synthesize empirical evidence on work-related burnout and turnover intention among 
nurses, using the Whittemore and Knafl framework, which comprises four stages: problem identification, literature 
search, quality appraisal, and data analysis. The literature search was conducted in ThaiJO, PubMed, ProQuest, 
ScienceDirect, and Scopus for studies published between 2020  and 2025 , with the Population–Exposure–Outcome 
(PEO) framework used to guide keyword selection. 

The search identified ten eligible studies, consisting of three descriptive studies and seven systematic reviews 
and meta-analyses. Following quality appraisal using the Joanna Briggs Institute (JBI) tools, the descriptive cross-
sectional studies were classified as Level 4.b (n = 3) and Level 4.a (n = 1), while the systematic reviews were classified 
as Level 1.b (n = 1), Level 3.b (n = 4), and Level 3.a (n = 1). 

The synthesis indicated that nurse burnout and turnover intention are not attributable to a single factor, but 
rather are associated with multiple interrelated dimensions. These factors can be categorized into three main domains: 
1. individual and personnel support factors, 2. work environment and workload-related factors, and 3. organizational 
policy and management factors.This review highlights the need for integrated policy and management approaches to 
support nurse retention and strengthen workforce sustainability, thereby promoting the long-term well-being of the 
Thai healthcare system. 
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บทนำ  
 ภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาล ยังคงเป็น
ความท้าทายสำคัญในระบบบริการสุขภาพของไทย เนื่องจากพยาบาล
เป็นบุคลากรหลักที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
ทั้งในด้านการรักษาและการส่งเสริมสุขภาพ พยาบาลจึงเปรียบเสมือน
กำลังสำคัญในการขับเคลื่อนคุณภาพและความต่อเนื่องของการให้บริการ
ทางการแพทย์ อย่างไรก็ตาม ภาระงานที่เพิ่มสูงขึ้น ความซับซ้อนของ
การดูแลผู้ป่วย และข้อจำกัดด้านทรัพยากร โดยเฉพาะในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ได้ส่งผลให้พยาบาลเผชิญความเครียดสะสม ซึ่งเป็น
ปัจจัยสำคัญที่เชื ่อมโยงกับการเกิดภาวะหมดไฟและความตั ้งใจ
ลาออกจากงาน1,2 

 ภาวะหมดไฟเป็นหนึ่งในปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อความตั้งใจ
ลาออกของพยาบาล ซึ่งเกิดจากความเครียดเรื้อรังในงานท่ีไม่ได้รับ
การจัดการอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อมที่มีความ
กดดันสูงและต้องรับมือกับภาระงานเกินกำลัง รวมถึงการดูแล
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤตอย่างต่อเนื่อง2,3 ภาวะหมดไฟ ประกอบด้วย 
1) ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 2) การลดความเป็นบุคคลของผู้อื่น 
และ 3) การลดความสำเร็จส่วนบุคคล ซึ่งสะท้อนผลกระทบทาง
อารมณ์และการรับรู้ความสามารถของพยาบาลในการทำงาน3 
 งานวิจัยจำนวนมากรายงานว่า ภาวะหมดไฟมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับความตั้งใจลาออกอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีปัจจัยด้าน
บุคคล เช่น ความยืดหยุ่นทางอารมณ์ พื้นฐานการเลี้ยงดู อายุ เพศ 
ดัชนีมวลกาย และคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งล้วนมีบทบาทต่อการ
จัดการความเครียดและภาวะหมดไฟ4,5 ในด้านงานพบว่า ภาระ
งานที ่หนักเก ินไป ตารางเวรที ่ไม ่ย ืดหยุ ่น  และการร ับร ู ้ถึง
ผลตอบแทนที่ไม่เหมาะสมกับความทุ่มเท ส่งผลให้พยาบาลเกิด
ความเครียดและหมดไฟได้ง่ายขึ้น6-8 ความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อน
ร่วมงาน การทำงานเป็นทีม และการสื่อสารก็มีบทบาทสำคัญ ทั้ง
ในเชิงปกป้องและเป็นความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะหมดไฟและ
ความตั้งใจลาออก8,9 ขณะที่ระดับองค์กร เช่น รูปแบบการบรหิาร 
ภาวะผู้นำ การสนับสนุนทางอารมณ์ และโอกาสความก้าวหน้าใน
สายอาชีพ ล้วนส่งผลต่อแรงจูงใจ สุขภาพจิต และความผูกพันของ
พยาบาลกับองค์กร10,11 
 แม้มีงานศึกษาจำนวนมากเกี่ยวกับภาวะหมดไฟและความ
ตั ้งใจลาออกของพยาบาล แต่ข้อมูลที่มีอยู ่ยังค่อนข้างกระจัด
กระจายและแตกต่างกันตามบริบท ทั้งด้านวิธีวิจัย กลุ่มเป้าหมาย 
ตัวแปรที่ศึกษา และผลลัพธ์ที่รายงาน ทำให้ขาดภาพรวมที่ชดัเจน
เกี่ยวกับความเช่ือมโยงของปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการลาออกของ
พยาบาล งานย้อนหลังหลายชิ้นยังมุ่งวิเคราะห์เฉพาะปัจจัยบางด้าน 
เช่น ปัจจัยส่วนบุคคลหรือปัจจัยด้านงาน โดยไม่ได้สังเคราะห์อย่าง
บูรณาการในหลายมิติ ดังนั้น เพื่อลดการเกิดช่องว่างนี้ ทางทีม
ผู้วิจัยจึงใช้การทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการ เพื่อรวบรวม
หลักฐานเชิงประจักษ์และสรุปความเชื ่อมโยงของปัจจัยต่าง ๆ  

ในภาพรวม โดยใช้กรอบแนวคิดของ Whittemore และ Knafl12 

ซึ่งเป็นกรอบมาตรฐานที่ช่วยให้การรวบรวม ประเมินคุณภาพ และ
สังเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยหลากหลายประเภทอย่างมีระบบ 
เพื ่อทำความเข้าใจปัจจัยที ่เกี่ยวข้องในระดับบุคคล งาน และ
องค์กร รวมถึงรวบรวมข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติและเชิงบริหารการ
กำหนดนโยบายที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้เพื่อลดภาวะหมดไฟ 
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตในการทำงาน และลดความตั้งใจลาออกของ
พยาบาลในระบบสุขภาพไทยอย่างเหมาะสม อันจะนำไปสู่การ
พัฒนาระบบสุขภาพไทยที่ยั่งยืนต่อไป 
วัตถุประสงค์  
 เพื่อสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผล
ต่อภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาล 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการ 
(Integrative Literature Review) เพื ่อวิเคราะห์และสังเคราะห์
ความรู้จากงานวิจัยท่ีมีมาก่อนเกี่ยวกับภาวะหมดไฟและความตัง้ใจ
ลาออกของพยาบาล รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยใช้กรอบแนวคิด
ของ Whittemore and Knafl12 ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 
การระบุปัญหา (Problem identification) การสืบค้นวรรณกรรม 
(Literature search) การประ เม ินค ุณภาพงานว ิ จ ั ย  ( Data 
evaluation) และการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข ้อมูล (Data 
analysis and synthesis) และอาศัยแนวคิดของสถาบันโจแอนนา 
แบริกส์ (The Joanna Briggs Institute)13 ในการประเมินคุณภาพ
งานว ิ จ ั ยท ี ่ ร วมในการทบทวน ( included studies) โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 1. การระบุปัญหา (Problem identification) จากการ
ปฏิบัติงานในหน่วยงานของผู้ทำวิจัย พบว่า พยาบาลมีแนวโน้มใน
การลาออกมากขึ้น ในขณะที่นโยบายของโรงพยาบาลสนับสนุน
การจัดอัตรากำลังใหม่และการปรับฐานเงินเดือน แต่ยังไม่เพียงพอ
ต่อการรักษาอัตรากำลังให้คงที่ สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนว่า
ภาวะหมดไฟจากการทำงานและความตั้งใจลาออกของพยาบาล
เป็นปัญหาที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย 
จึงมีความจำเป็นต้องทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ
และบูรณาการ เพื่อสังเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างครอบคลุม 
 2. การสืบค้นวรรณกรรม (Literature search) ดำเนินการ
สืบค้นวรรณกรรมจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ ThaiJO, 
PubMed, ProQuest, ScienceDirect และ Scopus โดยกำหนด
ช่วงเวลาการสืบค้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563–2568 (ค.ศ. 2020–2025) 
ใช้คำสำคัญในการสืบค้นตามกรอบแนวคิด PEO14 ดังนี ้ 
 - P (Population): พยาบาลวิชาชีพ (Nurses) 
 - E (Exposure): หมดไฟ, ความเครียดจากการทำงาน , 
ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับงาน (Burnout, work stress, job-related 
factors) 
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 - O (Outcome): ความตั้งใจลาออกหรือการลาออกจาก
งาน (Turnover intention or Turnover) 
 ตัวอย่างชุดคำค้นที ่ใช้ เช่น “nurs*” AND “burnout” 
AND “turnover intention” AND (“hospital*” OR “acute 
care hospital*”) ทั ้งน ี ้ม ีการปร ับคำค ้นและการใช ้คำพ ้อง 
(synonyms) ทั ้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษให้เหมาะสมกับ
ลักษณะของแต่ละฐานข้อมูล   
  2.1) ขั ้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยเริ ่มจากการอ่าน 
ชื่อเรื่องและบทคัดย่อเพื่อคัดกรองงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จากนั้นจึง
อ่านรายงานฉบับเต็มของบทความที่เข้าเกณฑ์เบื้องต้น โดยกำหนด
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion studies) ดังนี ้1) กลุ่มประชากรเป็น
บุคคลอายุ 18 ปีขึ ้นไป ที ่ปฏิบัติงานเป็นพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาล  2) เป ็นงานว ิจ ัยเช ิงปร ิมาณที ่จ ัดอยู ่ ในระดับ 
ความน่าเชื ่อถือ 1–4 ตามเกณฑ์ของ Joanna Briggs Institute  
3) เป็นงานวิจัยท่ีมีเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟ ความเครียด
จากการทำงาน และ/หร ือความตั ้ งใจลาออกของพยาบาล  
4) เป็นบทความวิจัยฉบับสมบูรณ์ที ่ตีพิมพ์เป็นภาษาไทยหรือ
ภาษาอังกฤษ สำหรับเกณฑ์การคัดออก (Exclusion studies) 
ได้แก่ 1) งานวิจ ัยที ่ศ ึกษาในช่วงสถานการณ์การระบาดของ 
โคว ิด-19 เน ื ่องจากอาจมีป ัจจ ัยเฉพาะช่วงเวลาที ่ส ่งผลต่อ
ความเครียดและการลาออก ซึ่งแตกต่างจากภาวะปกติ 2) งานวิจัย
ที่ศึกษาในสถานบริการสุขภาพท่ีไม่ใช่โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิขึ้น
ไป เช่น ทัณฑสถาน คลินิกเอกชนขนาดเล็ก หรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เนื่องจากลักษณะงานและระบบการบรหิาร
จัดการบุคลากรแตกต่างจากโรงพยาบาลที่มีระบบบริการอย่างเป็น
ทางการในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ หรือ ตติยภูมิ  
 2.2) การคัดเลือกงานวิจัยดำเนินการโดยผู้วิจัย 2 คน
ทำการคัดกรองชื่อเรื่องและบทคัดย่ออย่างอิสระ หากมีความเห็น
ไม่ตรงกันจะร่วมกันอภิปรายจนได้ข้อสรุปที่สอดคล้องกัน ทั้งนี้ 
ขั้นตอนการสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัยเป็นไปตาม PRISMA Flow 
Diagram15 ดังภาพที่ 1 ซึ่งแสดงจำนวนบทความที่คัดออก และ
จำนวนบทความที่คัดเข้านำมาสังเคราะห์ 
 3. การประเม ินข ้อม ูล (Data evaluation) ใช ้ เกณฑ์
ประเมินคุณภาพงานวิจัยของ The Joanna Briggs Institute13 

โดยเลือกใช้แบบฟอร์มให้เหมาะสมกับประเภทของงานวิจัย ได้แก่ 
แบบประเมินสำหรับงานวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง และ
แบบประเมินสำหรับงานทบทวนอย่างเป็นระบบ เพื่อประเมิน
ความน่าเชื่อถือ ความถูกต้อง และความสอดคล้องของรายงานวิจัย
ที่นำมาสังเคราะห์ งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพจึงจะถูกจัดเป็น 
Included studies และนำเข้าสู ่ขั ้นตอนการสกัดข้อมูลและการ
สังเคราะห์ต่อไป 
 4. การวิเคราะห์ข้อมูลและการสังเคราะห์เชิงประเด็น 
(Data analysis and thematic/content analysis) ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ได้
ออกแบบตารางสกัดข้อมูลสำหรับบันทึกรายละเอียดของงานวิจัยท่ี
ได้รับการคัดเลือก ได้แก่ ชื่อเรื่อง ผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ วัตถุประสงค์ 
การออกแบบวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟ
และความตั้งใจลาออก ผลการศึกษา และข้อสรุปสำคัญ จากนั้น
ผู้วิจัยอ่านและทบทวนข้อมูลหลายรอบ ทำการระบุรหัส (Coding) 
ของประเด็นสำคัญ นำประเด็นย่อยที่มีเนื้อหาใกล้เคียงกันมาจัด
กลุ่ม และพัฒนาเป็นหมวดหมู่หรือธีมหลัก (Thematic/content 
analysis) เพื่อสะท้อนองค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย
ด้านงานและสภาพแวดล้อมการทำงาน และปัจจัยระดับองค์กรที่
เกี ่ยวข้องกับภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาล 
ผู ้ว ิจ ัยร ่วมกันอภิปรายเปรียบเทียบธีมที ่ได ้ ตรวจสอบความ
สอดคล้องของผลการสังเคราะห์ และสรุปประเด็นสำคัญเพื่อ
นำไปใช้ประโยชน์ในการปฏิบัติ การบริหารจัดการ และการกำหนด
นโยบายต่อไป 
ผลการศึกษา    
 จากการศึกษาวรรณกรรมทั้งในประเทศและต่างประเทศ
เกี ่ยวกับภาวะหมดไฟและความตั ้งใจลาออกของพยาบาลจาก
ฐานข้อมูล ThaiJO, PubMed, ProQuest, ScienceDirect และ 
Scopus รวมจำนวนเริ่มต้น 404 เรื่อง โดยกำหนดช่วงปีที่ใช้ใน
การสืบค้นตั้งแต่ พ.ศ. 2563–2568 และใช้คำสำคัญตามกรอบ
แนวคิด PEO14 หลังจากผ่านการประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วยแบบ
ประเม ินของ Joanna Briggs Institute13 ค ัดเหล ืองานว ิจ ัยที่
เข้าเกณฑ์และมีความน่าเชื่อถือจำนวน 10 เรื่อง ผลการคัดเลือก
แสดงใน PRISMA flow diagram ดังภาพที ่1  
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ภาพที ่1 แสดงรูปแบบและวิธีการสืบค้นวรรณกรรมและหลักฐานเชงิประจักษ์ท่ีเกี่ยวข้อง 
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ตาม PRISMA Flow Diagram 

 
ตารางที่ 1 สรุปผลความสัมพันธ์ของภาวะหมดไฟ และความตั้งใจลาออกของพยาบาล 

ชื่อผู้เขียน/ปีท่ีพิมพ์ ชื่อเร่ือง การออกแบบการวิจัย/คุณภาพ
งานวิจัยตามเกณฑ์ JBI 

ผลการศึกษา/การนำไปใช ้

1.ฟาอิส วาเลาะแต 
และคณะ (2567) 

การศกึษาความเหนื่อย
หน่ายของพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลระดับตตยิ
ภูมิแห่งหนึ่งของภาคใต ้ 

Cross-Sectional Study 
/Level 4.b  

พบว่าระดับความเหนือ่ยหน่ายของพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง โดยด้านงานเป็น
ปัจจัยที่ให้คะแนนสูงสุด รองลงมาคอืด้านองค์กรและด้านบุคคล ปัจจยัสำคัญคอื
ภาระงานที่เพิม่ขึน้ถึง 59.75% ขณะที่จำนวนพยาบาลเพิ่มขึน้เพยีง 25.48% กลยทุธ์
ที่พยาบาลใช้เพื่อลดภาวะเหนื่อยหน่าย ได้แก่ การนอนหลับพกัผ่อน การดแูลสุขภาพ 
การจดัตารางงาน การสือ่สารกับเพือ่นร่วมงาน การบริหารความเครยีด และการ
ส่งเสริมสขุภาพจิต 

2. สุปราณี ชรูัตน์ 
และคณะ (2566) 

ความไม่สมดุลของความ
พยายามกับรางวัลที่
ได้รับและความเหนือ่ย
หน่ายในงานของ
พยาบาลในโรงพยาบาล
ตติยภูม ิ

Cross-Sectional Study 
/Level 4.b  

พยาบาลส่วนใหญ่รับรูว้่า “ใชค้วามพยายามมากกว่ารางวัลที่ได้รับ” และรู้สกึว่า
ทุ่มเทเกินกำลัง ซ่ึงสมัพันธก์ับความเหนือ่ยหน่าย โดยเฉพาะด้านความออ่นล้าทาง
อารมณ์และการลดค่าความเป็นบุคคลของผูอ้ื่น พยาบาลรายงานอาการเหนื่อย เพลีย
เมื่อตืน่ และการทำงานยาวนานเนือ่งจากจำนวนบุคลากรไมเ่พียงพอ ภาวะความไม่
สมดุลนี้สมัพันธเ์ชิงบวกกับระดับความเหนือ่ยหน่ายในสองมติิสำคัญ คอื Emotional 
exhaustion และ Depersonalization 

Records identified from 5 
Databases (n = 404) 
   ThaiJo (n= 42) 
   Pubmed (n = 48) 
   Proquest (n = 273) 
   ScienceDirect (n = 31) 
   Scopus (n = 10) 

 

Records removed before 
screening: 

Duplicate records  
by automation tools (n = 98) 

Records screened 
(n = 306 ) 
 

Records excluded 
(n = 143) 

Reports sought for retrieval 
(n = 163) 

Reports not retrieved 
(n = 120) 

Reports assessed for eligibility 
(n = 43) 

Reports excluded: 
Irrelevant (n=12) 
Target group (n=10) 
Not primary research (n=2) 

Studies included in review 
(n = 10) 
 

Identification of studies via databases and registers 
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ตารางที่ 1 สรุปผลความสัมพันธ์ของภาวะหมดไฟ และความตั้งใจลาออกของพยาบาล (ต่อ) 
ชื่อผู้เขียน/ปีท่ีพิมพ์ ชื่อเร่ือง การออกแบบการวิจัย/คุณภาพ

งานวิจัยตามเกณฑ์ JBI 
ผลการศึกษา/การนำไปใช ้

3.สุชาดา สงวนพรรค 
(2563) 

ปัจจัยที่มีผลตอ่ความ
ตั้งใจลาออกของ
พยาบาลวิชาชีพ 
Generation Z ใน
โรงพยาบาล 
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง 

Cross-Sectional Study 
/Level 4.b  

ปัจจัยที่ส่งผลตอ่ความตั้งใจลาออกของพยาบาล Generation Z ได้แก่ ปัจจยัดึงดูด
ด้านลักษณะงาน และปัจจัยผลักดนัด้านสภาพแวดลอ้มการทำงาน โดยเฉพาะ
ความสัมพนัธ์กับเพื่อนร่วมงาน พบว่าพยาบาลกลุ่มนี้ต้องการโอกาสเรียนรู ้การใช้
ความสามารถอย่างเต็มที่ ความอิสระในการทำงาน และการใชเ้ทคโนโลยีสมยัใหม่
เพื่อเพิม่ประสทิธิภาพงาน 

4.Adel Tutuo et 
al. (2022) 

A systematic review 
study on the factors 
affecting shortage of 
nursing workforce in 
the hospitals 

Systematic review/ 
Level 4.a (review of 
descriptive studies) 

พบปัจจัยทีก่อ่ให้เกิดการขาดแคลนพยาบาล 4 หมวด ได้แก ่
1.ปัจจัยส่วนบุคคล เชน่ ความเครียด ภาวะหมดไฟ การขาดโอกาสก้าวหน้า 
2.ปัจจัยองค์กร เชน่ ภาระงานหนกั ความยดืหยุ่นน้อย การสนับสนนุในทมี และ
ภาวะผู้นำ 
3.ปัจจัยระบบสุขภาพ เช่น การจัดสรรกำลังคนไม่เพียงพอ การกำหนดนโยบายผดิ
สัดส่วน 
4.ปัจจัยภายนอก เชน่ เงนิเดอืน การแขง่ขนักับภาคเอกชน การย้ายถิน่ และภาวะ
เศรษฐกิจที่ไม่มัน่คง 

5.Se Young Kim 
and Mi-Kyoung 
Cho (2022) 

The Effect of Nurse 
Support Programs 
on Job Satisfaction 
and Organizational 
Behaviors among 
Hospital Nurses 

Systematic review/ 
Level 1.b (review of 
quasi-experimental 
studies) 
  

โปรแกรมสนับสนนุพยาบาลที่มุ่งเนน้การสื่อสาร การให้คำปรึกษา ทกัษะการจัดการ
ความเครยีด และแรงจูงใจในองค์กร ช่วยเพิม่ความพึงพอใจในการทำงานอย่างมี
นัยสำคัญ ส่งผลลดความเครียด ภาวะหมดไฟ และอัตราการลาออก การพฒันา 
Nurse Support Programs ควรถูกบูรณาการเป็นนโยบายองคก์รเพื่อส่งเสรมิ
สภาพแวดลอ้มการทำงานและคุณภาพชีวิตของพยาบาล 

6.Hyeoneui Kim 
and Eun Gyung 
Kim (2021) 

A meta-analysis on 
predictors of 
turnover intention 
of hospital nurses in 
South Korea (2000-
2020) 

Systematic review/Level 
3.b (review of 
comparable cohort and 
other lower study 
designs) 

จากการวเิคราะห์งานวจิัย 417 ชิน้ พบว่าปจัจัยทำนายความตั้งใจลาออก ได้แก่ 
ภาวะหมดไฟ ความออ่นล้าทางอารมณ ์ความเครยีด และการขาดโอกาสก้าวหน้า 
ความคลุมเครือของบทบาท ความรนุแรงหรอืการกลัน่แกล้งที่ทำงานกม็ีผลตอ่การ
ลาออกเชน่กนั แนวทางลดอัตราการลาออก ได้แก่ การสร้างเป้าหมายชีวติร่วมกับ
องค์กร การสร้างวัฒนธรรมทีมที่ดี การให้รางวัลและพัฒนาตำแหน่งงาน ตลอดจน
การจดัสภาพแวดล้อมงานที่ส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ด ี

7.Sung-Heui Bae 
(2023) 

Comprehensive 
assessment of 
factors contributing 
to the actual 
turnover of newly 
licensed registered 
nurses working in 
acute care 
hospitals: a 
systematic review 

Systematic review/Level 
3.a (review of 
comparable cohort 
studies 

ปัจจัยที่มีผลตอ่การลาออกจริงของพยาบาลใหม่แบ่งเป็น 5 หมวด ได้แก่ 
1.ปัจจัยส่วนบุคคล เชน่ การนอนหลับไม่เพยีงพอ ความเหนื่อยล้า และอาการ
บาดเจ็บ 
2.ปัจจัยสภาพแวดลอ้มงาน เชน่ ภาวะหมดไฟ การขาดการสนับสนุน และความพึง
พอใจในงาน 
3.ปัจจัยหนว่ยงานพยาบาล เชน่ ความสัมพนัธ์เพือ่นร่วมงาน 
4.ปัจจัยระดับโรงพยาบาล เช่น ขนาดโรงพยาบาล ตำแหน่งที่ตัง้ และสหภาพ
แรงงาน 
5.ปัจจัยชมุชน เช่น ขนาดและทรัพยากรของชุมชนที่โรงพยาบาลตั้งอยู่ 

8. Kirubel Eshetu 
Haile et al. (2025) 

Nurses intention to 
stay in the nursing 
profession and 
associated factors in 
Ethiopia: a 
systematic review 
and meta-analysis 

Systematic review/Level 
3.b  (review of 
comparable cohort and 
other lower study 
designs) 

ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสอยู่ในวิชาชีพ ไดแ้ก่ การศึกษาสูงกวา่ปริญญาตรี (OR 2.7), ความ
พึงพอใจในงาน (OR 2.69), การสนับสนุนทางวิชาชีพ (OR 2.49), ผลตอบแทนที่ดี 
(OR 1.9) และอำนาจการตัดสินใจในการทำงาน (สูงสุด OR 5.34) ข้อเสนอแนะคือ 
ควรพัฒนานโยบายที่ส่งเสริมความพึงพอใจ สนับสนนุวิชาชีพ ปรับปรุงสวัสดกิาร 
และเพิม่อำนาจในการตัดสินใจของพยาบาล 
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ตารางที่ 1 สรุปผลความสัมพันธ์ของภาวะหมดไฟ และความตั้งใจลาออกของพยาบาล (ต่อ) 
ชื่อผู้เขียน/ปีท่ีพิมพ์ ชื่อเร่ือง การออกแบบการวิจัย/คุณภาพ

งานวิจัยตามเกณฑ์ JBI 
ผลการศึกษา/การนำไปใช ้

9.Xiaoxia Dai et al. 
(2025) 

Factors associated 
with burnout 
among Chinese 
operating room 
nurses: a meta-
analysis.  

Systematic review/Level 
3.b (review of 
comparable cohort and 
other lower study 
designs 

ปัจจัยที่สัมพนัธ์เชงิบวกกับภาวะหมดไฟ ได้แก่ ความขัดแย้งงาน–ครอบครวั 
ความเครยีดจากงาน การตั้งใจลาออก การขาดงานแอบแฝง และการทำงานแบบจม
อยูก่ับงาน ขณะที่ปัจจยัที่สมัพันธ์เชิงลบ ไดแ้ก่ การสนับสนนุทางสังคม ตน้ทนุทางใจ 
ความเป็นอยูท่ี่ดี และความมุ่งมัน่ผกูพันกับงาน 

10.Li-Li Zhu et al. 
(2023) 

The effect of work 
engagement and 
perceived 
organizational 
Support on 
turnover intention 
among nurses: a 
meta-analysis 

Systematic review/Level 
3.b (review of 
comparable cohort and 
other lower study 
designs study designs 

พบว่าความตั้งใจลาออกมีความสัมพนัธ์เชิงผกผันกับการมีส่วนรว่มในงานและการ
รับรู้การสนับสนุนจากองค์กร นอกจากนีย้ังพบตัวปรับระดับความสัมพันธ์ทีม่ี
นัยสำคัญ (Moderators)  ได้แก่ พืน้ฐานวฒันธรรม ระดับเศรษฐกิจ จำนวนปีทำงาน 
และช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 

 
จากตารางที่ 1 สามารถสรุปประเด็นสำคัญของปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาลได้  
3 หมวดหลัก ดังนี้ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล งานวิจัยจำนวนมากชี้ว่า ปัจจัยทาง
จิตใจ เช่น ความยืดหยุ่นทางอารมณ์4 สุขภาพกายสุขภาพใจที่ดี 
และความสามารถในการคิดวิเคราะห์ปัญหา มีผลโดยตรงต่อการ
รับมือความเครียดสะสมจากงานพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
ความยืดหยุ่นทางอารมณ์ที่เน้นการควบคุมอารมณ์และการปรับตัว
เพื่อป้องกันภาวะหมดไฟ16,17      

1.1) ปัจจัยทางร่างกาย เช่น พฤติกรรมสุขภาพที่  
ไม่เหมาะสม การนอนหลับไม่เพียงพอ อาการเหนื่อยล้าทางกายใจ
รวมถึงอาการปวดเมื่อยจากการทำงาน18 เป็นความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะหมดไฟเช่นกัน   

1.2) ปัจจัยด้านคุณวุฒิและความก้าวหน้าในอาชีพ 
พบว่าพยาบาลที่มีการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรีมีโอกาสคงอยู ่ใน
วิชาชีพสูงข้ึนถึง 2.7 เท่า19   

1.3 ด้านชีวิตความเป็นอยู่ เช่น สภาพเศรษฐกิจและ
เวลาส่วนตัว ส่งผลต่อการตัดสนิใจลาออก20 โดยเฉพาะกลุ่ม เจเนอเรช่ันซี 
(Generation Z) และพยาบาลท ี ่ม ีประสบการณ์ทำงาน 1–5 ปี   
พบปัญหาความเครียดและการปรับตัวมากที่สุด ซึ่งสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออก17 ในขณะที่พยาบาลที่มี
อายุงานมากเพิ่มขึ้นมักมีความผูกพันองค์กรและแรงจูงใจในการ
ทำงานท่ีสูงกว่า21  

2. ปัจจัยด้านการทำงาน    
2.1) ภาระงานสูงและกำลังคนไม่เพียงพอ ภาระงานท่ี

มากเกินไปเป็นปัจจัยหลักของความเครียดเรื้อรังและภาวะหมดไฟ6 

โดยข้อมูลในไทยระบุว่า ภาระงานเพิ่มขึ ้น 59.75% แต่จำนวน

พยาบาลเพิ ่มขึ ้นเพียง 25.48%7 พยาบาลที่รับรู ้ภาระงานสูงมี
โอกาสเกิดภาวะหมดไฟ เพิ่มถึง 4.73 เท่า5 นอกจากน้ี ตารางเวรที่
ไม่ยืดหยุ่นและการทำงานเกิน 8 ชั่วโมงต่อวันยังเพิ่มความเสี่ยง 
burnout อย่างมีนัยสำคัญ17  

2.2) ความสัมพันธ์และการทำงานเป็นทีม ความสัมพันธ์ 
ที่ดีในทีมมีบทบาทสำคัญต่อสุขภาพจิต ความพึงพอใจในงาน  
และแรงจูงใจ พยาบาลที ่ประสบปัญหาการส ื ่อสารที ่ ไม ่ด ีหรือ 
ความขัดแย้งมีโอกาสเกิดภาวะหมดไฟ เพิ่มขึ้นและลดความร่วมมือ
ในงาน8,22 ในทางกลับกัน การสนับสนุนในทีมและความสามัคคี
ช่วยลดการลาออกได้อย่างชัดเจน9,23   

2.3) สภาพแวดล้อมทางกายภาพและทรัพยากร
สภาพแวดล้อมที่แออัด อุปกรณ์ไม่เพียงพอ หรือทรัพยากรจำกัด 
ส่งผลให้พยาบาลเกิดความอ่อนล้าทางกายใจและเพิ่มความไม่พึงพอใจ
ในงาน โดยเฉพาะในกลุ ่ม เจเนอเรชั ่นซี ซึ ่งให้ความสำคัญกับ 
ความสะดวกสบายและการทำงานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น22,24 
ปัจจัยเหล่านี ้จ ึงทำหน้าที ่ทั ้งเป็นปัจจัยผลักและปัจจัยดึงใน 
การตัดสินใจลาออก19         

3. ปัจจัยด้านองค์กร การบริหารจัดการกำลังคนท่ีไม่สมดุล
กับปริมาณงานเป็นอีกปัจจัยเร่งสำคัญของภาวะหมดไฟ³ พยาบาล
จำนวนมากรู้สึกว่าต้องทุ่มเทมากกว่ารางวัลที่ได้รับ ซึ่งสอดคล้อง
ก ับการขาดโอกาสความก ้าวหน้าในอาช ีพและสัมพ ันธ ์กับ  
ความตั้งใจลาออก¹¹ งานวิจัยยังพบว่า ผลตอบแทนและสวัสดิการ
ที่เหมาะสม ช่วยเพิ่มโอกาสการคงอยู่ในวิชาชีพมากถึง 1.9 เท่า19,25 
องค์กรที่สนับสนุนความก้าวหน้า การพัฒนาวิชาชีพ และคุณภาพชีวิต
ในการทำงาน จึงสามารถช่วยลดภาวะหมดไฟและเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในระยะยาวได้อย่างชัดเจน5,22      
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อภิปรายผล 
งานวิจัยที่ได้รับการคัดเลือกเพื่อนำมาทบทวนเชิงบูรณา

การครั้งนี ้ จำนวน 10 เรื ่อง ศึกษาภาวะหมดไฟและความตั้งใจ
ลาออกของพยาบาลทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2563–2568 โดยมีเป้าหมายเพื่อทำความเข้าใจความเชื ่อมโยง
ระหว่างภาวะหมดไฟ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และความตั้งใจลาออก 
รวมทั้งค้นหาแนวทางที่เหมาะสมในการดูแลบุคลากร ส่งเสริม
คุณภาพชีวิตการทำงาน และลดอัตราการลาออกอย่างเป็นระบบ 
จากผลการสังเคราะห์พบว่า ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับภาวะหมดไฟ 
และความตั้งใจลาออกสามารถจัดกลุ่มได้เป็น 3 ด้านหลัก ได้แก่ 
ป ัจจ ัยด ้านบ ุคคลและการสน ับสน ุนบ ุคลากร ป ัจจ ัยด ้าน
สภาพแวดล้อมและภาระงาน และปัจจัยด้านนโยบายและการ
บริหารองค์กร ดังน้ี 

1. การสนับสนุนบุคลากร   
ผลการสังเคราะห์ชี ้ให้เห็นว่า พยาบาล โดยเฉพาะใน

โรงพยาบาลขนาดใหญ่และโรงพยาบาลชุมชนที่มีจำนวนผู้ป่วย
หนาแน่น เผชิญกับความเคร ียดสะสมจากบทบาทหน้าที ่ที่
หลากหลาย ทำให้ทักษะด้านการปรับตัว สุขภาวะทางจิตใจ  
และการจัดการอารมณ์เป็นปัจจัยสำคัญต่อการป้องกันภาวะหมด
ไฟและลดความตั ้งใจลาออก19 งานวิจ ัยหลายฉบับยืนยันว่า 
ความยืดหยุ่นทางอารมณ์ การรับรู้คุณค่าในตนเอง และการมีเป้าหมาย
ในงานที ่ช ัดเจน สามารถช่วยให้พยาบาลรับมือความเครียด 
และลดโอกาสเกิดภาวะหมดไฟ ได้16,17,26,27 ในกลุ ่มพยาบาล  
เจเนอเรช ั ่นซ ี  พบว ่าม ีความต ้องการเฉพาะด ้านมากข ึ ้น เช่น  
ความต้องการโอกาสในการเร ียนรู ้ การใช้เทคโนโลยีทันสมัย  
และเสร ีภาพในการแสดงความค ิดเห ็นอย ่างสร ้างสรรค์ 28  
หากองค์กรไม่ตอบสนองต่อความต้องการเหล่านี้ ย่อมเพิ่มความเสี่ยง
ต่อความไม่พึงพอใจและความตั้งใจลาออก ในขณะที่การจัดให้มี
โปรแกรมสนับสนุนพยาบาล เช่น โปรแกรมพัฒนาความยืดหยุ่น
ทางจิตใจ การฝึกทักษะการสื่อสาร และกิจกรรมส่งเสริมสขุภาพจติ
ในที่ทำงาน ได้รับการพิสูจน์ว่าช่วยลดภาวะหมดไฟและเสริมสร้าง
ความผูกพันต่อองค์กรได้อย่างมีนัยสำคัญ17,26,28 กล่าวโดยสรุป  
การสนับสนุนเชิงบุคคลที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการเติบโต
ในสายอาชีพ เป็นกลยุทธ์สำคัญที่ช่วยลดภาวะหมดไฟ และลดความเสีย่ง
ในการเกิดความตั้งใจลาออกในระยะยาว       

2. การสนับสนุนสภาพแวดล้อมและสมดุลภาระงาน    
ภาระงานเกินกำลังยังคงเป็นปัญหาสำคัญของระบบ

สาธารณสุขไทย โดยเฉพาะการบริหารอัตรากำลังคนที่ไม่สอดคล้องกับ
ภาระงานจริง ซึ่งทำให้พยาบาลต้องแบกรับภาระงานเพิ่มขึ้นอย่างมาก7 

ภาวะนี้สัมพันธ์กับความเครียดเรื้อรัง ภาวะหมดไฟ และความตั้งใจ
ลาออกที่เพิ่มสูงขึ้น5,6 งานวิจัยบางฉบับรายงานว่าพยาบาลที่รับรู้
ภาระงานสูงมีโอกาสเกิดหมดไฟ และพิจารณาลาออกมากกว่า 
กลุ่มที่มีภาระงานเหมาะสมอย่างชัดเจน5 นอกจากปริมาณงานแล้ว 

สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนร่วมงาน 
และโอกาสในการพักผ่อนระหว่างปฏิบัติงานยังมีผลโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิตและแรงจูงใจในการทำงาน การจัดระบบเวรที่ยืดหยุ่น 
การจัดให้มีเวลาพักที่เพียงพอ และการสนับสนุนการทำงานเป็นทมี 
ล ้วนช่วยลดภาวะหมดไฟและลดความตั ้งใจลาออกได้ 9,23,29  
การส่งเสริมให้อิสระในการตัดสินใจเชิงวิชาชีพ รวมถึงการใช้ระบบ
วางแผนกำลังคน (Workforce planning) ที่อ้างอิงข้อมูลภาระงานจริง 
และการพัฒนาระบบรายงานภาระงานแบบ ณ เวลาปัจจุบัน (Real-
time) ถูกเสนอว่าเป็นแนวทางที่จะช่วยลดความรู้สึกว่าถูกใช้งาน
เกินขอบเขต และทำให้พยาบาลรู้สึกว่าการจัดสรรภาระงานมี
ความเป็นธรรมมากขึ้น30,31 สภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อการทำงาน
ร่วมกัน สนับสนุนการสื่อสารที่เปิดเผย และลดความขัดแย้งในทีม 
จะช่วยลดระดับความเครียดและภาวะหมดไฟ และส่งผลให้ความตั้งใจ
ลาออกลดลงตามไปด้วย      

3. การสนับสนุนนโยบายและการบริหารองค์กร   
ปัจจัยระดับองค์กร เช่น โครงสร้างการบริหาร เส้นทาง

ความก ้าวหน้าในสายอาช ีพ การกระจายอำนาจการต ัดส ินใจ  
และรูปแบบภาวะผู้นำ เป็นตัวแปรสำคัญที่เชื่อมโยงกับทั้งภาวะ
หมดไฟและความตั้งใจลาออกของพยาบาล¹¹ งานวิจัยหลายฉบับ
พบว่าพยาบาลจำนวนมากรู้สึกว่าต้องทุ่มเทมากกว่ารางวัลที่ได้รับ 
และขาดโอกาสเติบโตในสายวิชาชีพ ซึ่งสัมพันธ์กับระดับภาวะหมด
ไฟ ที่สูงข้ึนและความตั้งใจลาออกที่เพ่ิมขึ้น3,11 องค์กรที่มีโครงสร้าง
รวมศูนย์อำนาจสูงและขาดช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน ทำให้
บุคลากรขาดความรู้สึกมีส่วนร่วมและไม่รู้สึกเป็นเจ้าขององค์กร32-34  
ในทางกลับกันการสื่อสารความคาดหวังอย่างชัดเจน การปฏิบัติ
ตามพันธสัญญาที่องค์กรให้ไว้ และการสร้างระบบสนับสนุนที่เข้มแข็ง 
มีส ่วนช่วยลดผลกระทบเชิงลบจากภาวะหมดไฟ และรักษา
กำลังคนที ่ม ีศ ักยภาพไว้ในระบบ การส่งเสริมความคิดริเริ่ม
สร้างสรรค์ การให้รางวัลและการยอมรับผลงานอย่างเป็นรูปธรรม 
ตลอดจนการสนับสนุนการพัฒนาเชิงวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง และ
ระบบผู้นำพยาบาลที่มีบทบาทร่วมในการกระจายภาระงาน ช่วย
เพิ่มขวัญกำลังใจ ลดความรู้สึกเหนื่อยล้า และลดอัตราการลาออก
ได้อย่างมีนัยสำคัญ3,11   
ข้อจำกัดของการทบทวน 

การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้มีข้อจำกัดบางประการที่ควร
พิจารณาในการแปลผล ได้แก่ 

1. การส ืบค ้นจำก ัดเฉพาะบทความภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ อาจทำให้พลาดงานวิจัยที่มีคุณภาพในภาษาอื่น 

2. งานวิจัยที่รวมส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวางและงานทบทวนอย่างเป็นระบบของงานเชิงสังเกต 
(Observational studies) จึงไม่สามารถสรุปเชิงสาเหตุระหว่าง
ภาวะหมดไฟกับความตั้งใจลาออกได้อย่างชัดเจน 
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3. การตัดงานวิจัยที่ศึกษาในช่วงการระบาดของโควิด-19 
ออกจากการทบทวน เพื ่อมุ ่งเน้นบริบทภาวะปกติ ทำให้ขาด
มุมมองต่อปัจจัยเฉพาะในสถานการณ์วิกฤต ซึ่งอาจมีผลต่อภาวะ
หมดไฟและความตั้งใจลาออกในลักษณะแตกต่างไปจากบริบททั่วไป 

4. งานทบทวนอย่างเป็นระบบ บางฉบับท่ีถูกรวมมีคุณภาพ
วิธีวิจัยและการรายงานที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจส่งผลต่อความแข็งแรง
ของหลักฐานโดยรวม แม้จะผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพแล้วก็ตาม 

ข้อจำกัดเหล่านี้ชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการตคีวามผล
การทบทวนอย่างระมัดระวัง และสนับสนุนให้มีการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติมในอนาคต 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะเพื่อการปฏิบัติทางการพยาบาล 
1.1 ปรับปรุงการบริหารกำลังคนให้สอดคล้องกับภาระ

งานจร ิง โดยใช้ข ้อม ูลภาระงานจริงและข้ อมูลเชิงระบบมา
ประกอบการจัดตารางเวรและการจัดสรรบุคลากร เพื่อลดภาระ
งานเกินกำลังและลดโอกาสเกิดภาวะหมดไฟ 

1.2 ส่งเสริมสุขภาพจิตของพยาบาลอย่างเป็นระบบ 
ผ่านโปรแกรมพัฒนาทักษะความยืดหยุ่นทางจิตใจ การจัดกิจกรรม
สนับสนุนการดูแลตนเอง การให้คำปรึกษา และการสร้างบรรยากาศทีม
ที่ปลอดภัยในการสื่อสาร 

1.3 สนับสนุนการทำงานเป็นทีมและการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพในหน่วยงาน เพื่อสร้างความไว้วางใจ ลดความขัดแย้ง 
และลดความรู้สึกโดดเดี่ยวในงาน ซึ่งมีส่วนช่วยลดทั้งภาวะหมดไฟ
และความตั้งใจลาออก 

2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการบริหารองค์กร 
2.1 พัฒนาระบบเส้นทางความก้าวหน้าในสายอาชีพท่ี

ชัดเจน และส่งเสริมบทบาทผู้นำพยาบาลในระดับหน่วยงานและ
องค์กร เพื่อเพิ่มแรงจูงใจ ความภาคภูมิใจ และความผูกพันต่อองค์กร 

2.2 ปรับปรุงโครงสร้างค่าตอบแทนและสวัสดิการให้
เหมาะสมกับภาระงานและความรับผิดชอบของพยาบาล ซึ่งมี
หลักฐานสนับสนุนว่าช่วยเพิ่มโอกาสคงอยู่ในวิชาชีพและลดความ
ตั้งใจลาออก 

2.3 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของพยาบาลในการตัดสินใจ
ด้านนโยบายและการบริหาร โดยเฉพาะประเด็นที่เกี่ยวข้องกับ
ภาระงานและสภาพแวดล้อมการทำงาน เพื่อให้มาตรการที่ออกมา
สอดคล้องกับความเป็นจริงและได้รับการยอมรับมากขึ้น 

3) ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 
3.1 ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองหรือกึ ่งทดลอง  

เพื่อตรวจสอบประสิทธิผลของโปรแกรมหรือนโยบายที่ออกแบบ
มาเพื ่อลดภาวะหมดไฟและความตั ้งใจลาออกของพยาบาลใน
บริบทไทยอย่างเป็นรูปธรรม 

3.2 ควรศึกษาภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออก
ในช่วงและหลังสถานการณ์โควิด-19 เพื ่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องในภาวะวิกฤตและภาวะปกติ 

3.3 ควรศึกษาเชิงลึกในกลุ่มพยาบาลต่างเจเนอเรชัน 
เช่น เจเนอเรชั่นซี (Generation Z) กับกลุ่มพยาบาลที่มีประสบการณ์
ทำงานยาวนาน เพื่อออกแบบมาตรการเฉพาะกลุ่มที่ตอบโจทย์
ความต้องการที่แตกต่างกัน 

3.4 ควรมีการศึกษาระดับหลายช้ัน (Multi-level) ที่บูรณา
การปัจจัยระดับบุคคล งาน และองค์กรเข้าด้วยกัน เพื่อทำความเข้าใจ
กลไกที่เชื่อมโยงภาวะหมดไฟและความตั้งใจลาออกอย่างครอบคลุม
มากขึ้น 
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การพยาบาลผู้คลอดมีภาวะความดันโลหิตสงูร่วมกบัการคลอดก่อนกำหนด 
 
 

รัตนาภรณ์  เต็มดวง, พย.บ.*  
  

 
 

บทคัดย่อ  
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์เป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ส่งผลกับอวัยวะหลายระบบทั่วร่างกาย โดยพยาธิสภาพหลัก

ของภาวะนี้เกิดจากรก หากไม่ได้รับการแก้ไข หรือการดูแลรักษาที่ถูกต้อง จะทำให้มารดา และทารกเสียชีวิตจากการตั้งครรภ์ การคลอด
เกือบทุกรายจากสถิติโรงพยาบาลสิงห์บุรีปี 2564- 2566 คิดเป็น 2.80%, 1.94% และ 2.60% ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้จะขอมุ่งเน้น เฉพาะส่วน 
ของผู้คลอดที่มีความดันโลหิตสูงที่ส่งผลให้เกิดภาวะการคลอดก่อนกำหนด หลักสำคัญในการดูแลรักษาคือ ให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที 
เพื่อให้มารดา และทารกปลอดภัย โดยมีรูปแบบการศึกษา เป็นการวิเคราะห์กรณีศึกษา และนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้คลอด  

กรณีศึกษารายนี้มีภาวะวิกฤติผู้คลอดมีโอกาสเกิดภาวะชักในระยะคลอด ทารกคลอดก่อนกำหนดทำให้มารดาและทารกเสียชีวิต
ได้พยาบาลห้องคลอดจึงต้องสามารถวินิจฉัยประเมินภาวะวิกฤติและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นได้ทันท่วงทีตามมาตรฐาน ประสานงาน
สื่อสารข้อมูล และทำตามแผนการรักษาแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เพื่อลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย สรุปกรณีศึกษารายนี้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง และเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ได้รับการดูแลวินิจฉัยเบื้องต้น รายงานสูติแพทย์กุมารแพทย์และประสานงาน 
ทีมช่วยเหลือ  

พยาบาลห้องคลอดมีบทบาทสำคัญในการประเมินความเสี่ยงต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ร่วมกับการคลอด  
ก่อนกำหนดและการให้การพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล เตรียมความพร้อมของทีม อุปกรณ์ เครื่องมือ ยา รวมทั้งช่วยแพทย์ 
ทำหัตถการต่าง ๆ จนถึงเตรียมผ่าตัดคลอดในภาวะฉุกเฉินในภาวะวิกฤติ 
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Nursing Care for Pregnant Women with Hypertension and Premature Birth 

 

Rattanaporn Temdaung, B.N.S.* 
 

Abstract   
          Gestational hypertension is a serious complication affecting multiple organ systems throughout the body. The 
primary pathology of this condition originates from the placenta. If left untreated or treated properly, it can lead to 
maternal and fetal death. Statistics from Singburi Hospital indicate that hypertensive disorders in pregnancy 
accounted for 2.80%, 1.94%, and 2.60% of all deliveries in 2021, 2022, and 2023, respectively. This study examined 
hypertensive pregnant women who experienced preterm labor. Timely care is a treatment key to ensure the safety 
of both the mother and the infant. A case study approach was used, with findings applied to intrapartum care 
(Medical Records and Statistics, Singburi Hospital, 2021). 
          In this case study, the mother experienced a critical condition where she experienced labor seizures and 
premature birth, leading to maternal and fetal death. Therefore, delivery room nurses diagnosed and assessed the 
crisis and provide timely first aid according to standards. They coordinated and communicated information, and 
implement a holistic treatment plan that addressed both physical and psychological needs to ensure the survival of 
the baby and the safety of the mother. conclusion, this case study involved a pregnant woman presenting with 
hypertension and preterm labor who received initial diagnostic evaluation and was subsequently referred to 
obstetricians and pediatricians for coordinated management with multidisciplinary support teams. 
         Delivery room nurses play a crucial role in assessing the risk of hypertension and preterm birth, providing 
nursing care according to nursing standards, preparing the team, equipment, and medications, and assisting 
physicians in various procedures, including preparing for emergency cesarean sections in critical situations. 
 
Keywords: Nursing care for laboring women, Hypertension, Preterm labor. 
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บทนำ 
 จากการทบทวนสาเหตกุารเสยีชีวิตของมารดาและทารกในครรภ์
ที่ผ่านมาพบว่ารอ้ยละ 17 เกิดจากภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นเหตุ
โดยตรงจากการตั้งครรภ์ การคลอดและหลังคลอด ไม่นับรวมสาเหตุ
โดยอ้อมอันได้แก่ โรคทางอายุรกรรมและอุบัติเหตุ มีรายงานพบ
ความชุกของภาวะนี้ทั่วโลกประมาณร้อยละ 5-10 ของการตั้งครรภ์
ทั้งหมด ในประเทศไทยพบร้อยละ 3-10 ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์พบร้อยละ 5.99 โรงพยาบาลศิริราช 
พบร้อยละ 4.11  
 ความชุกของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2565-2567 พบได้ร้อยละ 2.80, 1.94 และ 2.60 ตามลำดับ 
เมื่อเทียบสัดส่วนของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมทั้งหมด
พบว่าอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มสูงขึ้น
จากร้อยละ 2.80, 1.94 และ 2.60 ลำดับ พบอัตราการเกิดภาวะชัก 
(Eclampsia) ขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล มีแนวโน้มลดลง  
จากปี พ.ศ. 2565-2567 ไม่พบผู้ป่วยเกิดภาวะชักขณะรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา ไม่พบหญิงตั้งครรภ์และ
มารดาเสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ส่วนผลลัพธ์
ด้านทารกแรกเกิดพบว่าทารกที่คลอดก่อนกำหนดเกิดจากมารดา 
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ปี 2565 จำนวน 2 ราย 
 เนื่ องจากภาวะความดั นโลหิ ตสู งขณ ะตั้ งครรภ์ เป็ น
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ส่งผลกับอวัยวะหลายระบบทั่วร่างกาย 
(Multisystemic syndrome) ทำให้มีการหลั่ งสารเคมีหลายชนิด 
ที่ทำให้หลอดเลือดทั่วรา่งกายหดรัดตัว ส่งผลให้เซลล์บุผนังหลอดเลือด
เสื่อมสภาพและทำงานผิดปกติไป ทำให้เลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ 
ลดลง ระบบการแข็งตัวของเลือดจะถูกกระตุ้นจากความเสื่อมสภาพ
ของเซลล์บุผนังหลอดเลือด ทำให้มีลิ่มเลือดอุดตันทั่วร่างกาย  
โดยพยาธิสภาพหลักของภาวะนี้เกิดจากรก หากไม่ได้รับการแก้ไข
หรือการดูแลรักษาที่ถูกต้อง ทันเวลาจะทำให้มารดาและทารก
เสียชีวิตจากการตั้งครรภ์และการคลอดเกือบทุกราย  
 การทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยในระดับจังหวัดโดย 
MCH Board มีมาตรการในการปิดจุดอ่อนในเรื่อง 3 D ได้แก่ 
Delay in seeking care ค้นหาผู้ป่ วยให้ เร็ว , Delay reaching 
care เข้าถึงกระบวนการดูแลรักษาให้เร็วและ Delay receiving 
quality care in facility ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ  ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้จะขอมุ่งเน้นในเรื่องกระบวนการเข้าถึง การรักษา 
และการพยาบาลโดยเฉพาะส่วนของผูค้ลอดที่มีความดนัโลหิตสูงที่ต้อง
เข้าสู่กระบวนการคลอดในห้องคลอดเท่านั้น 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษากระบวนการพยาบาลและดูแลผู้คลอดที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงร่วมกับภาวะการคลอดก่อนกำหนด 

วิธีดำเนินการศึกษา 
 1. คัดเลือกผู้คลอดที่น่าสนใจที่มีอันตรายแก่ชีวิตและได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงและมีภาวะการคลอดก่อนกำหนด
ที่มารับบริการที่ห้องคลอกโรงพยาบาลสิงห์บุรีจำนวน 1 ราย 
 2. ศึกษาข้อมูลย้อนหลังกรณีศึกษาผู้คลอดที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูงและมีภาวะ การคลอดก่อนกำหนดจำนวน 1 ราย
ที่เข้ารับการรกัษา ณ ห้องคลอด โรงพยาบาลสงิห์บุรีโดยรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับอาการอาการแสดง ข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย 
ประวัติการฝากครรภ์ ประวัติการตั้งครรภ์ประวัติการคลอด พร้อมประเมิน
สภาพผู้คลอด ท้ังด้านร่างกาย จิตใจสังคมและเศรษฐกิจ 
 3. ศึกษาค้นคว้าความรู้จากตำราทางด้านวิชาการต่าง ๆ
เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงในระยะตั้งครรภค์ลอดร่วมกับภาวะ 
การคลอดก่อนกำหนด พยาธิสรีรวิทยา อาการ อาการแสดงการ
วินิจฉัย การรักษา และแนวทางการพยาบาล 
 4. ศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแผนการ
รักษาของแพทย์ทั้งสูติแพทย์และกุมารแพทย์และปรึกษาร่วมทีม
ปฏิบัติงาน 
 5. นำข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์ปัญหาและวินิจฉัย
ทางการพยาบาล วางแผนการให้การพยาบาลตามมาตรฐาน
กระบวนการพยาบาลโดยให้ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและเศรษฐกิจ ตั้งแต่แรกรับจนจำหน่าย 
 6. ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลและติดตาม
ประเมินผลการพยาบาลอย่างครอบคลุม 
 7. สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลผู้คลอดกรณีศึกษา  
เผยแพร่ผลงานและนำผลการปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในการ
พัฒนางานและแนะนำสอนแก่นักศึกษาต่อไป 
พยาธิสภาพ การรักษาและการพยาบาลที่สำคัญ 
ความหมายของโรค 
 ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertension in 
Pregnancy) หมายถึง กลุ่มความผิดปกติซึ่งประกอบด้วยความดัน
โลหิตสูงเป็นหลัก ซึ่งอาจพบความดันโลหิตสูงก่อนการตั้งครรภ์ 
หรือเกิดขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ อาจพบร่วมกับอาการบวม และ/หรือ
ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ มักเกิดช่วงครึ่งหลังของการตั้งครรภ์  
โดยทั่วไปมีช่ือเรียกหลายช่ือได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงจากการ
ตั้งครรภ์ (Gestational hypertension) ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก 
(Preeclampsia) ครรภ์เป็นพิษระยะชัก (Eclampsia) วิทยาลัยสูตินรีเวช
วิทยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (The American college of 
Obstetricians and Gynecologist: ACOG) เรียกภาวะนี้ว่า Hypertension 
in pregnancy ซึ่งเกณฑ์บ่งช้ีว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงต้องมีอย่าง
The National high Blood Pressure Education Program 
(NHBPEP) ได้จำแนกภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ออกเป็น  
4 กลุ่มหลัก ดังนี ้
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1. ความ ดั น โลหิ ตสู งขณ ะต้ั งครรภ์  (Gestational 
hypertension) คือ ภาวะความดันโลหิตสู งที่ตรวจพบครั้งแรก 
ในระหว่างการตั้ งครรภ์  ในช่วงอายุครรภ์  20 สัปดาห์ขึ้นไป  
โดยไม่ proteinuria ร่วมด้วย และความดันโลหิตมักกลับสู่ระดับ
ปกติภายใน 12 สัปดาห์หลังคลอด  

2. ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก (Pre-eclampsia) และ
ระยะชัก (Eclampsia) 

2.1 ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก (Preeclampsia) เป็นกลุ่ม
อาการ (Syndrome) ของความดันโลหิตสูงที่พบครั้งแรกในขณะ
ตั้งครรภ์หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ ร่วมกับมีโปรตีนในปัสสาวะ
อย่างน้อย 300 มิลลิกรัมในเวลา 24 ช่ัวโมง บางรายอาจมีหรือไม่มี
อาการและอาการแสดงอื่น ๆ ร่วมด้วยที่บ่งช้ีถึงความรุนแรงของ
โรค (Severe features of preeclampsia)     
 2.2 ครรภ์เป็นพิษระยะชัก (Eclampsia) ความดันโลหิตสูง
ร่วมกับมีอาการชัก โดยการชักไม่ได้เกิดจากสาเหตอุื่น การชักเกิดขึ้นได้
ทั้งระยะก่อนคลอด ขณะคลอด และหลังคลอด  

3. ครรภ์เป็นพิษซ้อนทับกับความดันโลหิตสูงเร้ือรัง 
(Superimposed Preeclampsia on Chronic hypertension)  

คือ ภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรังที่พบตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์
หรือก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ เมื่อตั้งครรภ์พบว่ามีภาวะครรภ์
เป็นพิษแทรกซ้อน และตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะร่วมด้วย1  
กายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยา 
 ในระหว่างการตั้งครรภ์ ระบบต่าง ๆ ในร่างกายจะมีการปรับตัว
ให้เหมาะสมต่อการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็น 
การเปลี่ยนแปลงทางสรีระกายวิภาคในระบบต่าง ๆ ฮอร์โมนและ 
เมตาบอลิซึม เพื่อเป็นการปรับตัวให้ดำเนินการตั้งครรภ์และทารก
ในครรภ์สามารถเจริญเติบโตได้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลง2 
พยาธิสภาพ 
 พยาธิสภาพที่ เกิดขึ้นในภาวะความดันโลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ์ คือมีการเพิ่มขึ้นของสารเคมีในร่างกายที่ทำให้เกิดการ 
หดเกร็งของหลอดเลือด (Vasoconstriction) และมีการลดลงของ
สารเคมี ในร่างกายที่ทำให้ เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด 
(Vasodilatation) ทำให้แรงต้านการไหลเวียนของโลหิตมีมากขึ้น 
ผนังหลอดเลือด (Endothelial  cell) ถูกทำลายมากขึ้น ซึ่งมีผลทำให้
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ลดลง เลือดจับตัวเป็นก้อนในหลอดเลือด 
เกล็ดเลือดและ Fibrinogen ถูกทำลายจนลดน้อยลง และมีการซึม
ผ่านของพลาสมาและสารน้ำออกจากเส้นเลือดฝอยเพิ่มขึ้น     
 พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นดังกล่าวนั้นพบว่าเกิดขึ้นเกือบทุกระบบ
ของร่างกาย (Multisystem disease) ในการเพิ่มขึ้นและลดลง
ของสารเคมีดังกล่าวข้างต้นถูกสร้างจากเนื้อเยื่อของรกเป็นส่วนใหญ่3 

ซึ่งพบพยาธิสรีรวิทยาที่สำคัญ คือ การพัฒนาของรกที่ผิดปกติ 

 ระยะที่  1 ระยะก่อนแสดงอาการ (Preclinical stage) คือ 
ความผิดปกติของการฝังตัวของรก เริ่มจากระยะแรกของการ
ตั้งครรภ์ที่ตัวอ่อนไม่สามารถฝังตัวในเยื่อบุโพรงมดลูกได้อย่างปกติ 
 ระยะที่ 2 ระยะแสดงอาการ (Clinical stage) เมื่อสมดุล
ระหว่างโปรตีนที่มีฤทธิ์ยับยั้งและส่งเสริมการสร้างหลอดเลือด
ผิดปกติอย่างมาก และเซลล์ของรกที่ขาดเลือดมีการตายอย่าง
ต่อเนื่อง จะมีการหลั่งสารเคมีที่ทำให้หลอดเลือดหดรัดตัวเพิ่มขึ้น 
ซึ่งทำให้การขยายตัวของหลอดเลือดลดลง เมื่อหลอดเลือดทั่ว
ร่างกายหดรัดตัว เป็นเวลานานจะทำให้เซลล์บุผนังหลอดเลือด
เสื่อมสภาพและทำงานผิดปกติไป ส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพกับ 
แต่ละระบบ ดังน้ี 
 1. ระบบประสาท มีการทำลายของ Endothelial cell  
ในสมอง ทำให้เนื้อเยื่อในสมองบวม มีเลือดออก และเกิดเนื้อตาย 
จะมีอาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว เห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพซ้อน 
หรืออาจมองไม่เห็น มีปฏิกิริยาสะท้อนที่เร็วเกินไป (Hyperreflexia)  
มีการกระตุกสั่นของกล้ามเนื้อ (Clonus) ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง และมีอาการชัก 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด มีการเพิ่มปริมาณเลือดที่
ออกจากหัวใจ (Cardiac output) อย่างมาก อาจเกิดอันตรายต่อเยื่อบุ
หลอดเลือด (Endothelial cells) ส่งผลให้ Cardiac output ลดลง  
 3. ระบบโลหิตวิทยา จากการทำลายของ Endothelial 
cell พบว่ามีผลทำให้เม็ดเลือดแดง และเกล็ดเลือดถูกทำลายมาก
ยิ่งขึ้นเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เรียกว่า HELLP (H: Hemolysis of 
red blood cell, EL: Elevated liver enzyme, LP: Low platelet 
count) การตรวจเม็ดเลือดแดงจะพบ Small irregularly shaped 
red cells และ Echinocytes การตรวจเอนไซม์ในตับจะพบการ
เพิ่ มของ Alanine aminotransferase (ALT)  แ ล ะ  Aspartate 
aminotransferase (AST) หมายความว่ามีการตายของเนื้อตับ
และมี เลือดออกในตับ  ภาวะเลือดไม่แข็งตั วเนื่ องจากเกิด 
ภาวะเกล็ ดเลื อดต่ ำ (Thrombocytopenia) คื อ มี เกล็ ดเลื อด
< 100,000 cell/mm3 
 4. ระบบการทำงานของปอด ทำให้เกิดภาวะปอดบวม หายใจ
ลำบาก (Dyspnea) 
 5. ระบบการทำงานของไต พบว่ ามี การทำลายของ
ช้ัน Endothelial ของหลอดเลือดในไต ซึ่งมีผลทำให้เกิดการบวม
ของ Glomerular cell ในขณะที่หลอดเลือดฝอยภายในหดรัดทำให้
เกิด Glomerular filtration mrate ลดลง ส่งผลให้  Creatinin 
และ Uric acid เพิ่มขึ้น พบโปรตีนในปัสสาวะ ถ้ามีอาการรุนแรง
อาจพบปัสสาวะออกน้อยและไตวายได้ในที่สุด นอกจากนี้ผลจาก
การที่เส้นเลือดหดรัดตัวมากทำให้ไตขาดเลือดไปเลี้ยง 
 6 . ระบบการทำงานของตั บ จากการถู กทำลายของ
Endothelial มักพบว่าเกิดรอยโรคที่ตับ  ภาวะแคปซูลแตก 
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(Capsule rupture) มักพบมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดบริเวณ
ชายโครงขวาหรือใต้ลิ้นปี่ 
 7. การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อมดลูกและรกจากการ 
ถูกทำลายของ Endothelial มี ผลทำให้หลอดเลือดในแนวเฉียง
ของมดลู ก  (Spiral arteries) แคบลงและ เหยี ยดออกจาก
Intervillous space ซึ่งเป็นส่วนที่รกสัมผัสกับกล้ามเนื้อจึงทำให้มี
ปริมาณเลือดที่ไหลผ่านระหว่างรกกับมดลูกน้อยลง รวมทั้งมีการ
แตกทำลายของเม็ดเลือด และการจับตัวของเกล็ดเลือด ทำให้เกิด
การตายของเนื้อรกและผนังมดลูก การทำหน้าที่ของรกเสื่อมลง
เกิดภาวะ Uteroplacenta insufficiency ส่งผลให้ทารกได้รับ
เลือดจากมารดาน้ อยลง มีภาวะเจริญ เติบ โต ช้าในครรภ์  
(Intrauterine growth retardation) บางรายอาจเกิดรกลอกตัว
ก่อนกำหนด ทำให้ทารกได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเกิด Fetal 
acidosis, Mental retardation หรือ Fetal death ในที่สุด4  
สาเหตุปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะ
ต้ังครรภ์ 
 ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ที่แน่ชัด  แต่เช่ือว่าเกิดจากหลายปัจจัย
ร่วมกัน (Multifactional disorder) สาเหตุการเกิดไว้หลายทฤษฎี
 ความบกพร่องของภาวะโภชนาการภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
พันธุกรรม  
 ตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุน้อยกว่า 18 ปีหรือมากกว่า 40 ปีขึ้นไป
ประวัติครรภ์เป็นพิษในท้องก่อน ความผิดปกติทางสูติกรรม เช่น 
ตั้งครรภ์แฝด ตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก ครรภ์แฝดน้ำ หญิงตั้งครรภ์ที่มี
โรคประจำตัว โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะ 
ทุพลโภชนาการ มีประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์หรือครรภ์เป็นพิษ . ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย
เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์  
อาการและอาการแสดง 
 ภาวะ Preeclampsia มีกลุ่มอาการและอาการแสดงที่
สำคัญ (Classic symptoms) ได้แก่ 

1. ความดันโลหิต > 140/90 มิลลิเมตรปรอท   
2. ภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ หรือ Proteinuria คือ ภาวะที่ม ี

Urine protein ≥ 300 mg Urine protein creatinine index (UPCI) 
≥ 0.3 หรือ Urine dipstick ≥ 1+ 

3. การบวม น้ำหนักตัวขึ้นเร็วจากการคั่งของน้ำในเซลล์ 
การบวมมักเริ่มที่ฝ่าเท้า ขา 

4. ปฏิกิริยาตอบสนองไว (Hyperreflexia) ปฏิกิริยาตอบสนอง
ระดับลึกของเอ็นท่ียึดกล้ามเนื้อ (Deep tendon reflex: DTRs) 

5. ปวดศีรษะส่วนหน้า การมองเห็นผิดปกติ ตาพร่ามัว 
มองภาพไม่ชัด  

6. ปวดจุกแน่น เจ็บเสียดลิ้นปี่ เจ็บบริเวณชายโครงขวา 
ตำแหน่งของตับ ตับบวมทำเป็นอาการเตือนก่อนมีอาการชัก 

การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยภาวะ  Preeclampsia สามารถวินิจฉัยได้   
ความดันโลหิต>140/90 มิลลิเมตรปรอท บวมเกิดขึ้นแบบทันทีทันใด
โดยไตรมาสที่สองมีโปรตีนในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง โดยพบ 500 mg 
อาการบวม (Pitting edema)  
 หากหญิ งตั้ งครรภ์ รายใดที่ ได้ รั บการวินิ จฉั ยว่ าเป็ น 
Preeclampsia หรือ Chronic hypertension with superimposed 
preeclampsia แล้วตลอดการตั้งครรภ์สิ่งสำคัญที่ต้องเฝ้าระวังคือ
การดำเนินโรคที่รุนแรงขึ้นหรือที่เรียกว่าการเกิด “Severe feature” 
สำหรับเกณฑ์การวินิจฉัยว่าเป็น Preeclampsia with severe 
feature ประเมินจากการเกิดภาวะผิดปกติอย่างน้อย 1 ข้อขึ้นไป ดังนี ้

1. Systolic BP (SBP) ≥160 มิ ล ลิ เม ต รป รอท  ห รื อ 
Diastolic blood pressure (DBP) ≥110 มิลลิเมตรปรอท  

2. Thrombocytopenia คือ เกล็ดเลือด <100,000 cell/mm3 
3. Impaired liver function คือ AST/ALT สูงกว่า 2 เท่ า

ของค่า Upper normal limit หรือมีอาการปวดจุกใต้ลิ้นปี่รุนแรง
และไม่หายไป (Severe persistence) 

4. Renal insufficiency คือ Serum creatinine ≥ 1.1 
หรือมากกว่า 2 เท่าของค่า Serum creatinine เดิมโดยไม่มีโรคไตอื่น 

5. Pulmonary edema 
6. มีอาการปวดศีรษะหรือตาพร่ามั วที่ เกิดขึ้น ใหม่   

การวินิจฉัยภาวะ Eclampsia คือ ในมารดาที่มีภาวะ Preeclampsia 
ไม่สามารถระบุสาเหตุของการชักได้ และไม่พบอาการทางระบบ
ประสาทอื่นๆร่วมด้วย ลักษณะของการชักเป็นแบบ Tonicclonic 
seizures คือ การชักแบบทั้งตัวสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งในระยะก่อนคลอด 
และหลังคลอดพบการชักได้ถึง 48 ช่ัวโมงหลังคลอด ถือได้ว่าเป็น
ภาวะรุนแรงที่เกิดในมารดาที่มีภาวะ Preeclampsia แม้ว่าจะมี
วิธีการประเมินและการจัดการแต่ยังคงเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย
และการเสียชีวิตของมารดาในระหว่างที่มีอาการชัก อัตรา ระยะที่
เสี่ยงท่ีสุดอาจเกิดการชักได้คือ ระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด 
 การวินิจฉัยภาวะ HELLP Syndrome (Hemolysis, Elevated 
Liver enzymes, Low Platelets) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้องกับ
การทำหน้าที่ทีผิดปกติไปของตับ จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
มากของหญิงตั้งครรภ์  
 H: Hemolysis เกิดจากกการแตกตัวและปรับตัวของเม็ด
เลือดแดง ให้สามารถไหลผ่านหลอดเลือดแดงเล็กๆ ที่ตีบและหดเกร็ง 
จึงเกิดการสลายตัวของเม็ดเลือดแดงในกระแสเลือดและอาจพบ
เบอร์ เซล (Blur cell) จากมีการแตกสลายของเม็ดเลือดแดงใน
หลอดเลือดซึ่งตรวจพบได้จากการตรวจเสมียร์เลือด3 
 EL: Elevated Liver Enzymes เกิดจากมีการหดเกร็ง
ของหลอดเลือดในตับหลอดเลือดถูกทำลายมีไฟบรินมาเกาะ
ตำแหน่งที่ถูกทำลายทำให้การไหลเวียนโลหิตเข้าสูตับลดลง  
ตับเกิดภาวะขาดเลือดและเกิดเนื้อตาย ทำให้มีการหลั่งเอนไซม์
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จากตับเพิ่มมากขึ้น เอนไซม์ที่ตรวจพบคือ ASTและ ALT สูงกว่า 2 เท่า
ของค่า Upper normal limit และอาจพบว่ามีระดับบิลิรูบินใน
เลือดสูงทำให้มีอาการของตัวเหลือง (Jaundice) และมีระดับบิลลิรูบิน
ในเลือดสูง (Hyperbilirubinemia) ได้ด้วย3 

 LP: Low Platelets count เกิดจากการหดเกร็งของหลอดเลือด
และการทำลายของหลอดเลือดเกิดเป็นรูเปิดเล็ก ๆ ในหลอดเลือด 
ร่างกายจะตอบสนองโดยการนำเกล็ดเลือดในร่างกายมารวมกัน
เป็นกลุ่มเพื่อปิดรูเปิดพร้อมกับไฟบรินก็จะถูกนำมาใช้ในการ 
ปิดรูเปิดของหลอดเลือดที่ถูกทำลาย จึงพบว่ามีไฟบรินเกาะตาม
ผนังหลอดเลือด ทำให้การไหลเวียนเลือดลดลง เมื่อมีการนำเกล็ด
เลือดมาใช้สมานรอยแผลของหลอดเลือด ส่งผลให้จำนวนเกล็ด
เลือกในกระแสเลือดลดลงเกิดภาวะ Systemic thrombocytopenia 
มี  platelet <100,000 cell/mm3 แต่ ค่ าของ Prothrombin time 
(PT) และ Partial thromboplastin time (PTT) และ Bleeding 
time ปกติซึ่งไม่ใช่ภาวะ DIC3 
เป้าหมายการพยาบาลหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง  

1. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะชัก 
2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา 
3. เพื่อความปลอดภัยของมารดาและทารกโดยการ 

คลอดปลอดภัยหรือยุติการตั้งครรภ์  
การพยาบาล 
 ประเมินอาการปวดศีรษะ ตาพร่า จุกแน่นบริเวณลิ้นปี่ 
อาการคลื่นไส้หรืออาเจียน เพื่อประเมินความ  รุนแรงของโรค 
ตรวจ Urine protein เพื่อประเมินการทำงานของไต เก็บ Urine 
Protein 24 ช่ัวโมง เพื่อการวินิจฉัยโรคและ ให้การดูแลรักษาที่ถูกต้อง
เหมาะสม ประเมินและให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะของโรค แนวทาง 
การดูแลรักษา อาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจ เกิดขึ้น 
และการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองและทารกในครรภ์เมื่อมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงในระยะคลอด ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 
และอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย
ในการทำกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อให้ ผู้ป่วยได้พักผ่อนอย่างเพียงพอ 
ประเมินภาวะสมดุลของน้ำในร่างกายผู้ป่วย (fluid intake and 
output) ดูแลและส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 
เพื่อสร้างเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายและทดแทนโปรตีนที่สูญเสีย
ออกทางปัสสาวะ  
 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะความดันโลหิต 
สูงเพิ่มขึ้นหรืออาการนำของภาวะชัก เช่น Headache, Visual 
disturbance, Epigastric pain ดูแลให้ได้รับยาป้องกันภาวะชัก
คือ แมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ขณะตั้งครรภ์ ดูแลให้ได้รับยาลดความดันโลหิต
ตามแผนการรักษา ได้แก่ Nifedepine, Labetalol, Hydralazine  
ติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือด ให้อยู่ในระดับของการรักษา 
(therapeutic level) ประเมินและเฝ้าระวังสุขภาพทารกในครรภ์

อย่างใกล้ชิด (Fetal Heart Rate Monitoring) จัดท่าให้ผู้ป่วยนอน
ตะแคงซ้ายและให้ออกซิเจนเพื่อเพิ่ม Uteroplacental blood flow 
วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ช่ัวโมง กรณี  Membranes intact  
และทุก 2 ช่ัวโมง กรณี membranes absent ประเมินการหายใจ
ทุก 1 ช่ัวโมง และ O2 Sat เพื่อประเมินภาวะ Tissue perfusion  
ประเมินอาการและอาการแสดงของ Pulmonary edema ได้แก่ 
Chest tightness, O2 Sat <95%, Cough Shortness of breath, 
Tachypnea, Tachycardia, Adventious breath sound เตรียมและ
ให้ยาแคลเซียมกลูโคเนตทางหลอดเลือดดำ กรณีผู้ป่วยมีอาการแสดง
ของการเป็นพิษจากยาแมกนีเซียมซัลเฟต เตรียมผู้ป่วยเพื่อการคลอด
ตามความเหมาะสมและช่วยแพทย์ในการทำสูติศาสตร์หัตถการ  
เตรียมความพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ในการช่วยเหลือทารกกรณี
พบ non reassuring FHR pattern และประสานงานกับทีม Neonatal 
cardiopulmonary resuscitation (NCPR) เพื่อให้การช่วยชีวิตทารก
แรกเกิด5  
       การพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง
ก่อนผ่าตัดคลอด 
        1. การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย 

1.1  งดน้ำและอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 6-8 ช่ัวโมง
ก่อนทำการผ่าตัด 

1.2  ได้รับการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ 
1.3 การทำความสะอาดร่างกายทั่วไป การโกนขนบริเวณ

หน้าท้อง อวัยวะเพศ 
1.4 ใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ 
1.5 จองเลือดสำรองไว้ใช้เลือดฉุกเฉิน ตรวจนับเม็ดเลือด

อย่างสมบูรณ์  
1.6 เตรียมศึกษาประวัติเดิมและยาที่จำเป็นต้องใช้กับ

ผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
2. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ 

2.1 แจ้งให้ผู้คลอดและครอบครัวทราบข้อบ่งช้ีที่ต้อง
ผ่าตัดคลอดพร้อมให้ลงนามยินยอมรับการรักษาด้วยการผา่ตัด 
อธิบายขั้นตอนการทำผ่าตัดทั้งหมด 

2.2 ประเมินสภาพจิตใจผูค้ลอดถึงภาวะความวิตกกังวล 
แนะนำวิธีผ่อนคลายและการจดัการกับความเครียดก่อนผ่าตัด 

2.3 อธิบายวิธีการระงับความเจ็บปวดจากการผ่าตัด
คลอดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแตล่ะราย 

2.4 แนะนำทีมผ่าตัดและทีมวสิัญญีให้ผู้คลอดรับทราบ
เพื่อลดความวติกกังวล และสร้างความมั่นใจให้ผู้คลอด 
การดูแลทารกคลอดก่อนกำหนด 
 การคลอดก่อนกำหนดหรือการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
(Preterm labor, Premature labor) หมายถึง ทารกที่คลอดช่วงอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ 259 วันหรือ ทารกคลอดในช่วง
ระหว่างอายุครรภ์ 22 สัปดาห์ ถึงก่อนอายุครรภ์ครบ 37 สัปดาห์
โดยเริ่มนับจากวันแรกของวันท่ีประจำเดือนมาครั้งสุดท้าย 

http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%94%E0%B8%B3/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0-%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
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 องค์การอนามัยโลกได้กำหนดว่า การคลอดตั้งแต่อายุครรภ์ 
22 สัปดาห์ขึ้นไป (หรือทารกมีน้ำหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัม 
ก็สามารถเลีย้งทารกให้รอดได้) ไปจนถึงอายุครรภ์ก่อนครบ 37 สัปดาห ์ 
จะเป็นทารกที่คลอดก่อนกว่ากำหนดมาก ทำให้ทารกมีน้ำหนักตัว
น้อยมาก (น้อยกว่า 1,500 กรัม) ซึ่งทารกในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะเป็น
ทารกที่คลอดเมื่ออายุครรภ์ 32-33 สัปดาห์ และยิ่งถ้าคลอดก่อน
กำหนดมากขึ้นเท่าไรปัญหาก็ยิ่งมีมากขึ้นเท่านั้นเนื่องจากอวัยวะต่างๆ 
ของทารกท่ีคลอดก่อนกำหนดยังเจริญเติบโตไดไ้มส่มบูรณ์ จึงทำให้
อัตราการตายของทารกมีสูงมากกว่าทารกที่คลอดครบกำหนดถึง 
3 เท่า และยังพบว่าทารกแรกคลอดจำนวน 2 ใน 3 ที่เสียชีวิตใน
เดือนแรกเป็นทารกที่คลอดก่อนกำหนด และมีความพิการสูง  
การคลอดก่อนกำหนดเป็นปัญหาสำคัญอย่างหนึ่งที่ทางสูติแพทย์
และกุมารแพทย์ยังพบได้อยู่ในปัจจุบัน "ทารกคลอดก่อนกำหนด" 
(Preterm infant, Premature infant, Preemie, Premie) ถ้าทารกมี
น้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม จะเรียกว่า "ทารกน้ำหนักน้อย" 
แต่ถ้ามีน้ำหนักเฉลี่ยน้อยกว่า 1,500 กรัม จะเรียกว่า "ทารกมี
น้ำหนักตัวน้อยมาก" ส่วนทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 25 สัปดาห์
ซึ่งมักเสียชีวิต จะเรียกว่า "การแท้ง" (Abortion) โอกาสการรอด
ชีวิตก็น้อยมากข้ึน 
สาเหตุการคลอดก่อนกำหนด 
 สาเหตุของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดและการ 
เกิดการคลอดก่อนกำหนด ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด  
ประมาณร้อยละ 50 ทำให้เกิดอาการเจ็บครรภ์คลอดและคลอด
ทารกก่อนกำหนด ดังนี ้
 อายุ หญิงตั้งครรภ์มีอายุต่ำกว่า 18 ปี หรือมากว่า 34 ปีขึ้นไป  
น้ำหนักตัว หญิงตั้งครรภ์ที่ผอมมาก และอ้วนมากเกินไป ประวัติ
ทางสูตินรีเวชกรรม ในกรณีที่หญิงตั้งครรภ์เคยมีประวัติการคลอด
ก่อนกำหนดมาก่อน 
 สภาพเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัว ครอบครัวฐานะ
ยากจนทำงานหนัก การศึกษาน้อย ความเครียด การดื่มแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหรี่ ใช้สารเสพติด การรับประทานยาบางชนิด เกิดอุบัติเหตุ
ในขณะตั้งครรภ์  
การวินิจฉัยการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
 เมื่อมีการคลอดเกิดขึ้นจะต้องมีการเจ็บครรภ์คลอดก่อนเสมอ 
อาการเจ็บครรภ์ การหดรัดตัวของมดลูกจะถี่ขึ้นเรื่อย แพทย์ตรวจ
พบปากมดลูกขยายตัว การตรวจอัลตราซาวด์ ทางช่องคลอดเพื่อวัด
ความยาวและดูรูปร่างของปากมดลูก ปากมดลูกมีขนาดสั้นกว่า
หรือเท่ากับ 2.5 เซนติเมตร ที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ และ/หรือ
ปากมดลูกเป็นกรวย ก็เป็นสัญญาณเตือนว่ามีความเสี่ยงท่ีจะคลอด
ก่อนกำหนด การตรวจสารคัดหลั่ง จะเป็นการตรวจเพื่อหาสาร 
Fetal fibronectin ซึ่งเป็นสารที่สร้างจากเซลล์ของลูก พบอยู่
ระหว่างถุงการตั้งครรภ์6  
 

การรักษาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
 ความก้าวหน้าทางการแพทย์ในปัจจุบันนี้ สูติแพทย์จะมียา
หลายชนิดที่ช่วยหยุดยั้งการหดรัดตัวของมดลูกและทำให้การ
ตั้งครรภ์ดำเนินต่อไปจนครบกำหนดหรือใกล้ครบกำหนดมากท่ีสุด
โดยแนวทางในการรักษา มีดังนี ้
 1.  อายุครรภ์น้อยกว่า 25 สัปดาห์ แพทย์จะไม่ยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดและไม่ให้ยา 
 2. อายุครรภ์ระหว่าง 25-34 สัปดาห์ แพทย์จะรับไว้ใน
โรงพยาบาล ให้นอนพักและให้สารน้ำอย่างเพียงพอ  พร้อมกับ
ตรวจหาสาเหตุ ตรวจนับเม็ดเลือด ตรวจปัสสาวะ ตรวจอัลตราซาวด์
เพื่อค้นหาความพิการของทารกและน้ำหนักตัวโดยประมาณ 
แพทย์จะทำการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดหรือการหดรัดตัวของ
มดลูก โดยให้ยา Nifedipine หรือ Indomethacin และลำดับ
รองลงมาคือ Terbutaline ในกรณีเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่มี
ความสัมพันธ์กับปริมาณน้ำคร่ำมากจะยับยั้งด้วย Indomethacin  
คอร์ติโคสเตียรอยด์เข้ากล้ามเนื้อเพื่อเร่งการเจริญของปอดทารก 
ให้ Dexamethasone  แต่ในกรณีที่คลอดก่อนกำหนด แพทย์จะ
ให้ยาปฏิชีวนะให้ Ampicillin  
 3. อายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์ แพทย์จะไม่ยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดหรืออาจยับยับการเจ็บครรภ์คลอด และไม่ให้ยา
คอร์ติโคสเตียรอยด์ ตามหลักแล้วการรักษาการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนดมีวัตถุประสงค์เพื่อพยายามยืดเวลาในการตั้งครรภ์
ออกไปให้ถึง 37 สัปดาห์ให้ได้มากท่ีสุด การรักษาส่วนใหญ่จะเป็น
การรักษาแบบประคับประคองเพื่อยื้อเวลาอย่างน้อย 48-72 ช่ัวโมง 
เพื่อที่จะรอเวลาเมื่อฉีดยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Cortico steroid) 
ไปกระตุ้นการเจริญเติบโตของปอดทารกที่อยู่ในครรภ์ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ หรือเพื่อยื้อเวลาทารกที่
อยู่ในครรภ์ไปยังสถานที่ดูแลรักษาทารกคลอดก่อนกำหนดได้ ซึ่งยาที่
นำมาใช้ลดการหดตัวของมดลูกในปัจจุบันจะมีอยู่ 5 กลุ่มใหญ่ ๆ ดังนี ้
 1 . ย ากลุ่ ม  ß-adrenergic- receptor agonist (Ritodrine, 
Terbutaline, Salbutamol) เป็นยาที่นำมาใช้รักษาภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกำหนด แต่จะมีผลทำให้กล้ามเนื้อมดลูกคลายตัวด้วย 
ผลแทรกซ้อนที่พบบ่อยจากการใช้ยาในกลุ่มนี้คือ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว 
ระดับน้ำตาลในเลือดสูง และมีอาการแทรกซ้อนคือทำให้เกิดบวมน้ำ
อาจทำให้เสียชีวิตได้ 
 2. ยา Magnesium sulfate เป็นยาที่นำมาใช้รักษาการ
คลอดก่อนกำหนด ฤทธิ์ทำให้เซลล์กล้ามเนื้อมดลูกไม่หดรัดตัว  
จึงทำให้มดลูกคลายตัว แต่ยานี้จะค่อนข้างมีอันตราย  
 3.  ยาในกลุ่ม Prostaglandin synthesis inhibitor ปกติเป็น
ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ที่ช่วยลดอาการปวดได้ จึงทำให้
มดลูกไม่มีการหดรัดตัว แต่จะมีผลข้างเคียงต่อทารกมาก 
 4. ยาในกลุ่ม Oxytocin receptor antagonist เป็นยาที่ช่วย
ยับยั้งการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก ทำให้กล้ามเนื้อมดลูกคลายตัว  
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 5. ยากลุ่ม Calcium channel blocker ปกติแพทย์จะใช้
ยานี้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ตัวยามีฤทธิ์ทำให้หลอด
เลือดขยายตัว ความดันโลหิตลดลง และช่วยลดการหดรัดตัวของ
กล้ามเนื้อมดลูกรักษาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด มี Nifedipine 
และ Nicardipine   
 การดูแลทารกคลอดก่อนกำหนดมี 3 อย่าง คือ การฉีดยา 
Corticosteroid เพื่อกระตุ้นการเจริญ เติบ โตของปอดทารก 
การใช้ยาปฏิชีวนะป้องการการติดเชื้อแบคทีเรีย (streptococcus 
Group B) และการส่งต่อมารดาและทารกที่อยู่ในครรภ์ไปยัง
โรงพยาบาลที่มคีวามสามารถในการดูแลทารกที่มีอายุครรภ์อ่อน ๆ ได้7  
การป้องกันการคลอดก่อนกำหนด  
 การคลอดก่อนกำหนดเป็นหาสำคัญทางด้านอนามัยของ
แม่และเด็ก แม้ว่าความเจริญทางการแพทย์จะสามารถช่วยให้เด็ก
ที่คลอดออกมาก่อนกำหนดมีชีวิตอยู่รอดได้มากขึ้นกว่าในอดีต  
แต่ก็ยังพบว่ามีทารกอีกจำนวนมากที่มีความพิการหรือเสียชีวิต  
จึงมีความจำเป็นท่ีจะต้องป้องกัน ดังนี ้
 ส่ งเสริ มสุ ขภาพของมารดาให้ ดี ก่ อนการตั้ งครรภ์   
การรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เมื่อตั้งครรภ์แล้วควรรีบไป
พบแพทย์ เพื่อฝากครรภ์และปฏิบัติตนตามที่ได้รับคำแนะนำ  
มาตามนัดทุกครั้ง ตั้งครรภ์ควรหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พักผ่อน
ให้เพียงพองดสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ หลีกเลี่ยงความเครียด 
ลดการทำงานหนักหรือออกกำลังกายเป็นเวลานาน ๆ หรือยกของหนัก  
ป้องกันการติดเช้ือของร่างกาย ด้วยการดื่มน้ำมาก ๆ เพื่อป้องกัน
การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ รักษาการติดเช้ือและการ
อักเสบต่าง ๆ เรื่องน้ำหนักตัวในระหว่างตั้งครรภ์ที่เพิ่มมากเกินไป
หรือน้อยเกิน หลีกเลี่ยงหรืองดมีเพศสัมพันธ์ การใช้ยาลดความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อมดลูกตามที่สูติแพทย์ 
การพยาบาลทารกคลอดก่อนกำหนด  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมักเกิดจากความไม่สมบูรณ์   
ในการทำหน้าที่ของอวัยวะในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และให้การพยาบาล ดังต่อไปนี้ 
 1.  การพยาบาลทารกมีอุณหภูมิร่างกายไม่คงท่ี 
 ทารกคลอดก่อนกำหนดทำให้ทารกไม่สามารถควบคุม
อุณหภูมิกายให้อยู่ในระดับปกติได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการ
เปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิกายตามสิ่งแวดล้อม อุณหภูมิร่างกายจึง 
ต่ำกว่าปกติ (Hypothermia) หรือสูงกว่าปกติ (Hyperthermia) ได้ง่าย  
 2.  การพยาบาลทารกหายใจไม่มีประสิทธิภาพ   
 ทารกหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากความไม่สมบูรณ์
ของปอดและระบบประสาท กล้ามเนื้ อต่าง  ๆ สาเหตุดั งนี้   
ศูนย์ควบคุมการหายใจใน Medulla ยังเจริญไม่เต็มที่ กล้ามเนื้อ
ช่วยการหายใจไม่สมบูรณ์ทำให้ การพยาบาลเพื่อให้ทารกได้รับ
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ ดังนี้  
 ประเมิน APGAR Score ได้แก่ การหายใจ ชีพจร สีผิว 

แรงกล้ามเนื้อและรีเฟล็กซ์แรกเกิดนาทีที่ 1, 5 และ 10 ตามลำดับ
ช่วยเหลือกู้ชีพ APGAR score น้อยกว่า 7  
 3.  การพยาบาลทารกที่มีภูมิต้านทานโรคต่ำและเสี่ยง
ต่อภาวะติดเชื้อ  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีภูมิต้านทานโรคต่ำและเสี่ยงต่อ
ภาวะติดเช้ือได้ง่าย  
 4.  การพยาบาลทารกที่มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ   
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำได้ง่าย 
โดยระดับน้ำตาลต่ำกว่า 40 เนื่องจากสาเหตุ Glycogen สะสมที่
ตับไว้น้อยจึงสลายเป็นกลูโคสได้น้อย การใช้กลูโคสเพิ่มขึ้นจาก
ภาวะหายใจลำบาก การขาดออกซิเจน อุณหภูมิกายต่ำ ส่งเสริม
และสร้างสายสัมพันธ์แม่ลูกให้ผู้คลอดเตรียมพร้อมทั้งร่างกาย 
และจิตใจเพื่อเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กรณีทารกแข็งแรงดีให้ผู้คลอดอุ้ม
และเริ่มดูดนมทันที    
 5.  การพยาบาลภาวะเลือดออกในอวัยวะ  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีเลือดออกในอวัยวะต่าง ๆ จาก
สาเหตุผนังเส้นเลือดพัฒนาไม่สมบูรณ์และขาด Connective tissue8 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 
 หญิงไทยอายุ 28 ปี รูปร่างท้วม เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย 
ศาสนาพุทธ จบการศึกษาช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 อาชีพพนักงานบริษัท 
รายได้ 15,000 บาทต่อเดือน  
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล  
 20 พฤศจิกายน 2567 เวลา 7.00 น. 
วันที่จำหน่ายจากโรงพยาบาล  
 29 พฤศจิกายน 2567 เวลา 15.30 น. 
อาการสำคัญ   
 ANC ตามนัด พบความดันโลหิตสูง จึงโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน  
 ครรภ์ที่ 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC 
ตามนัด ความดันโลหิตสูง เริ่มมีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว 
จุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ ท้องแข็งนานๆ ครั้ง ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอด 
ไม่มีน้ำเดิน ทารกดิ้นปกติ แรกรับที่ OPD อุณหภูมิร่างกาย 36.5 
องศาเซลเซียส วัดความดันโลหิต 156/109 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที Deep tendon reflex 3+, 
pupils 2 mm, Reactive to light eyes, Urine albumin 3+, 
เสียงหัวใจทารกในครรภ์ 150 ครั้งต่อนาที  
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต   
 หอบหืด หยุดยามา 4-5 ป ี
ประวัติการแพ้ยาและอาหาร    
 ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
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ประวัติเจ็บป่วยในครอบครัว   
 ไม่มีโรคทางกรรมพันธ ุ์ ปฏิเสธการดื่มสุรา การสูบบุหรี่ 
และการใช้สารเสพติด 
ข้อมูลด้านสังคมและเศรษฐกิจ    
 ครอบครัวเดี่ยวขนาดเล็ก มีสมาชิก 3 คน ครอบครัวอบอุ่น
สัมพันธภาพในครอบครัวรักใคร่ กันดี สามีประกอบอาชีพรับจ้าง 
รายได้ในครอบครัวพอกินพอใช้ ใช้สิทธ์ิประกันสังคม  
การวินิจฉัยแรกรับ 
 G1P0A0L0 อายุครรภ์ 31+4 weeks with Preterm labour 
with PIH with IUGR 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 วันท่ี 20 พ.ย.2567 เวลา 7.00 น.รับผู้คลอดจากผู้ป่วยนอก 
ตั้งครรภ์ครั้งท่ี 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC 
ตามนัด มีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว และจุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ 
ตรวจพบความดันโลหิตสูง 156/109 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร  
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ไม่มีไข้ Deep tendon 
reflex 3+ มีอาการบวม 3+ ที่หลังเท้า ขา และลำตัว Urine 
albumin 3+ ระดับมดลูกอยู่ที่ 2/4 เหนือสะดือ ทารกในครรภ์ดิ้นดี 
FHS 150 ครั้งต่อนาที แพทย์พิจารณารับไว้ดูแลในห้องคลอดได้รับ
การวินิจฉัยเป็น Preterm labour with PIH with IUGR ให้ยา
ป้องกันชักแมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) และแผนการรักษาตาม 
Protocol MgSO4 ให้ยาลดความดันโลหิต Nicardipine ทาง
หลอดเลือดดำเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกว่า 160/110 
มิลลิเมตรปรอท ประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ การบีบตัวของ
มดลูกและการเต้นของหัวใจทารก อย่างต่อเนื่องด้วย ผลการตรวจ 
Reactive ดี หัวใจทารกเต้น 156 ครั้งต่อนาที มดลูกมีการหดรัด
ตัวไม่สม่ำเสมอ ไม่เจ็บครรภ์ แพทย์จึงตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ด้วย
การผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน รวมเวลารับไว้ดูแลในห้องคลอด 4 ช่ัวโมง 
5 นาที นับเป็นช่วงวิกฤตที่ต้องการความชำนาญในการประเมินผู้
คลอดอย่างใกล้ชิด ทุก 15-30 นาที พร้อมปรับเปลี่ยนให้การ
พยาบาลตลอดเวลาเพื่อป้องกันภาวะภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เพราะมีโอกาสชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ทั้งผู้คลอดและทารก 
ระหว่างผ่าตัดความดันโลหิตอยู่ในช่วง 162/101  – 182/116 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70–80 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที  
มดลูกหดรัดตัวดี เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,000 ซีซี รวมใช้เวลา
ผ่าตัดนาน 58 นาที รวมรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
 วันที่ 25 พ.ย.2567 เวลา 16:38 น. ทารกคลอด เพศหญิง 
น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้องเสียงค่อยๆ หายใจสม่ำเสมอ 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหว
ของแขนขาน้อย สีผิวตามร่างกายแดงแต่ปลายมือปลายเท้าเขียว
เล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วยลูกยางแดง อัตราการ
หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10 
= 9, 10 และ 10 ตามลำดับ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  

95% เวลา 17:00 น. ส่งทารกดูแลรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิดมารดาหลังคลอดไม่มีภาวะแทรกซ้อน Lochia ปกติ 
เต้านมไม่คัดตึง น้ำนมไหลดี มารดารับการรักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
แพทย์อนุญาตกลับบ้านได้  
สรุปข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่สำคัญ 

1. มีโอกาสเกิดภาวะชักเนื่องจากความดันโลหิตสูง 
2. วิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
3. ทารกอาจเกิดภาวะขาดออกซิเจน 

การพยาบาลระยะก่อนคลอด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 มีโอกาสเกิดภาวะชักเนื่องจาก
ความดันโลหิตสูง 
ข้อมูลสนับสนนุ 
 ผู้คลอดบอกมีอาการปวดศีรษะมาก ตาพร่ามัวและจุกแน่น
บริเวณใต้ลิ้นปี่วัดความดันโลหิต 168/117 มิลลิเมตรปรอท ตรวจ
พบ Urine albumin 4+ตรวจพบ Deep tendon reflex 3+ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
 เพื่อป้องกันภาวะชักและอันตรายจากการชัก 
เกณฑ์การประเมิน 
 ไม่ เกิดภาวะชัก ความดันโลหิตอยู่ ในเกณฑ์เป้าหมาย 
ที่แพทย์ได้วางแผนไว้ <160/110 มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 
 ติดตามประเมินอาการและอาการแสดงที่นำสู่ภาวะชัก 
ได้แก่ อาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว เห็นภาพไม่ชัด จุกใต้ลิ้นปี่หรือ
อาการเจ็บชายโครงขวา ปฏิกิริยาสะท้อน (deep tendon reflex) 
เร็วเกินไป 3+ ขึ้นไป หรือมีอาการกระตุกของกล้ามเนื้อบริเวณเข่า 
(ankle clonus) นาที 2 ครั้งและทุก 1 ช่ัวโมง ถ้ามากกว่า 160/110 
มิลลิเมตรปรอท ให้รายงานแพทย์ทันที จัดสิ่งแวดล้อมและให้อยู่
ในบริเวณที่สามารถดูแลใกล้ชิดได้ เตรียมรถฉุกเฉินพร้อมอุปกรณ์
ช่วยชีวิตและทีมช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อม ทำกิจกรรมต่างๆ บนเตียง
โดยยกไม้กั้นเตียงทุกครั้งหลังให้การพยาบาลดูแลให้ได้รับยา
แมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) ปัสสาวะมากกว่า 30 ซีซีต่อช่ัวโมง 
อัตราการหายใจมากกว่า 14 ครั้งต่อนาที และ Deep tendon 
reflex positive ถ้าขาด Safety factor ข้อใดข้อหนึ่งรายงาน
แพทย์ทราบ ติดตามผลแมกนีเซียมในเลือดให้อยู่ในระดับท่ีป้องกัน
การชักได้ (5 - 9 mg/dl) ดูแลให้ยาลดความดันโลหิตคือ Nicardipine  
และสังเกตอาการข้างเคียงหลังให้ยา และให้ออกซิ เจนทาง
หน้ากาก 10 ลิตรต่อนาที  
ประเมินผลการพยาบาล 
 ไม่เกิดภาวะชัก ไม่มีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว ระดับ
แมกนีเซียมในกระแสเลือด = 5.4 mg/dl ผู้คลอดมีความดันโลหิต 
165/119 มิลลิเมตรปรอท แพทย์จึงยุติการตั้งครรภ์โดยการผ่าตัดคลอด 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 วิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนนุ  
         ผู้คลอดมสีีหน้ากังวลเมื่อทราบว่าต้องผ่าตัดคลอด 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
         เพื่อให้ผู้คลอดลดความวิตกกังวล และให้ความร่วมมือใน
ระหว่างผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน 
         ผู้คลอดมีสีหน้าคลายกังวล ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ
กิจกรรมการรักษาพยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล 
 ประสานงานกับแพทย์เพื่ออธิบายให้ผู้คลอดและสามีทราบ
ถึงสภาวะของโรค สภาวะทารกในครรภ์และเหตุผลในการผ่าตัด
เพื่อให้เกิดความเข้าใจ ลดความกังวลและให้ความร่วมมือในการ
รักษาพยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้คลอดและสามีซักถามข้อสงสัย  
เพื่อลดความวิตกกังวล มั่นใจในการรักษา อธิบายขั้นตอนการเตรียม
ร่างกาย ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด และวิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึกให้ผู้คลอดทราบ ให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด รับฟัง  
และพร้อมท่ีจะแก้ไขปัญหาต่าง ๆ 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ผู้คลอดมีสีหน้าคลายความวิตกกังวล รับฟังคำอธิบายและ
คำแนะนำจากแพทย์และพยาบาล ซักถามข้อสงสัย ให้ความร่วมมือ 
ในการเตรียมร่างกายก่อนผ่าตัดและยินยอมรับการผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ทารกเกิดภาวะขาดออกซิเจนจาก
การคลอดก่อนกำหนด ผลจากผู้คลอดมีภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง
และได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4)  
ข้อมูลสนับสนนุ  
          1. อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์เพิ่มจาก 140 ครั้งต่อนาที
เป็น 160 ครั้งต่อนาท ี
          2. ลักษณะทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนักตัว 1,420 กรัม 
คะแนน APGAR score นาทีที่ 1, 5 และ 10 นาที = 9, 10 และ10 
ตามลำดบั แรกเกิดร้องคอ่ย ๆ  หายใจสม่ำเสมอ อัตราการเต้นของหัวใจ
มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหวของแขนขาน้อย สีผิวตาม
ร่างกายแดงแต่ส่วนปลายมือปลายเท้าเขียวเล็กน้อย ไม่ต้องช่วยฟื้นคืนชีพ
หายใจสม่ำเสมอดี ส่งดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
 เพื่อให้ทารกปลอดภัยจากภาวะขาดออกซิเจน  
เกณฑ์การประเมิน 
         ทารกมีคะแนน AGAR score นาทีที่ 1≥7 ออกซิเจนในเลือด 
(O2 saturation) อยู่ระหว่าง 88 - 95 %    
กิจกรรมการพยาบาล 
         ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์และประเมิน
สุขภาพทารกในครรภ์และการหดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเนื่องด้วย 
Electronic fetal monitoring รายงานกุมารแพทย์เพื่อรับทราบ

ข้อมูลของผู้คลอดเกี่ยวกับประวัติตั้งครรภ์ภาวะแทรกซ้อน การรักษา 
ผลตรวจต่าง ๆ เมื่อเข้าสู่ระยะคลอดเตรียมอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพ
ทารกแรกเกิดให้พร้อมใช้เพื่อรับทารกที่ห้องผ่าตัด ประเมินสภาพ
อาการทารกแรกเกิด ได้แก่ การหายใจ ชีพจร สีผิว แรงของกล้ามเนื้อ
และรีเฟล็กซ์ โดยใช้การประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10 
ตามลำดับ และร่วมกับทีมกุมารแพทย์ในการช่วยเหลือทารกแรกเกิด
จัดท่าให้ทารกนอนหงาย ศีรษะอยู่กึ่งกลางของลำตัว คอแหงน
เล็กน้อย ปฏิบัติการรักษาพยาบาลภายใต้เครื่อง Radiant warmer  
รักษาอุณหภูมิกายไม่ต่ำกว่า 36.5 องศาเซลเซียสด้วยการเช็ดตัวให้แห้ง
และห่อตัวทารกด้วยผ้าอุ่น ใส่หมวก และใส่ถุงพลาสติกห่อตัว ดูแลให้
ทารกได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษา ติดตามประเมินระดับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ประสานงานกับพยาบาล 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด เพื่อส่งทารกไปดูแลต่อเนื่องโดยใช้  
Transport incubator และมีพยาบาลเป็นผู้นำส่ง 
ประเมินผลการพยาบาล 
         ทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้อง
เสียงค่อยๆ หายใจสม่ำเสมอ อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้ง
ต่อนาที การเคลื่อนไหวของแขนขาน้อย สีผิวตามร่างกายแดงแต่
ปลายมือปลายเท้าเขียวเล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วย 
ลูกยางแดง  หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 
1, 5 และ10 = 9, 10 และ 10 ตามลำดับ O2 saturation95%  
ส่งดูแลรักษาต่อท่ีหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
สรุปกรณีศึกษา 
 วันที่ 20 พ.ย.2567 เวลา 07.00 น.รับผู้คลอดจากผู้ป่วยนอก 
ตั้งครรภ์ครั้งที่ 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC ตามนัด 
พบมีความดันโลหิตสูง แพทย์จึงให้นอนโรงพยาบาล หลังจากได้รับ
การดูแลรักษา ต่อมา วันที่ 25 พ.ย. 2567 ผู้คลอดมีอาการ ปวดศีรษะมาก 
ตาพร่ามัว และจุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ ตรวจพบความดันโลหิตสูง  
165 /119 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที 
ไม่มีไข้ Deep tendon reflex 3+ มีอาการบวม 3+ ที่หลังเท้า  
ขา และลำตัว Urine albumin 3+ ระดับมดลูกอยู่ที่ 2/4 เหนือสะดือ 
ทารกในครรภ์ดิ้นดี FHS 150 ครั้งต่อนาที ขณะรับไว้ดูแลในห้องคลอด
ได้รับการวินิจฉัยเป็น Superimposed preeclampsia on chronic 
hypertension with severe feature ให้ยาป้องกันชักแมกนีเซียม
ซัลเฟต (MgSO4) และแผนการรักษาตาม Protocol  MgSO4 ให้ยา
ลดความดันโลหิต Nicardipine ทางหลอดเลือดดำเพื่อควบคุม
ความดันโลหิตให้น้อยกว่า 160/110 มิลลิเมตรปรอท การบีบตัว
ของมดลูกและการเต้นของหัวใจทารก อย่างต่อเนื่องด้วย ผลการตรวจ 
Reactive ดี หัวใจทารกเต้น 156 ครั้งต่อนาที มดลูกมีการหดรัดตัว
ไม่สม่ำเสมอ ไม่เจ็บครรภ์ แพทย์จึงตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ด้วยการ
ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ร นับเป็นช่วงวิกฤตที่ต้องการความชำนาญในการ
ประเมินผู้คลอดอย่างใกล้ชิด ทุก 15-30 นาที พร้อมปรับเปลี่ยนให้การ
พยาบาลตลอดเวลาเพื่อป้องกันภาวะภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เพราะมี
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โอกาสชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ทั้งผู้คลอดและทารก ระหว่าง
ผ่าตัดความดันโลหิตอยู่ในช่วง 162/101 – 182/116 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 70–80 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที มดลูกหดรัดตัวดี 
เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,000 ซีซี รวมใช้เวลาผ่าตัดนาน 58 นาที 
รวมรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
 วันที่ 25 พ.ย.2567 เวลา 16:38 น. ทารกคลอด เพศหญิง 
น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้องเสียงค่อย ๆ หายใจสม่ำเสมอ 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหว
ของแขนขาดี สีผิวตามร่างกายแดงแต่ปลายมือปลายเท้าเขียว
เล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วยลูกยางแดง อัตราการ
หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10  
= 9 ,10 และ 10 ตามลำดับ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  
95% เวลา 17:00 น. ส่งทารกดูแลรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด รวมเวลาให้การดูแล ประเด็นสำคัญและความยุ่งยาก 
ในการดูแลผู้คลอดรายนี้ 
         1. ผู้คลอดมีอาการเปลี่ยนแปลงเร็ว รุนแรง และเป็นหลาย ๆ 
ระบบพร้อมกัน ดังนั้นต้องอาศัยทีมผู้ดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ 
ผู้ดูแลต้องมีความรู้ความชำนาญในการประเมินผู้คลอดอย่าง
ใกล้ชิด และสามารถช่วยเหลือผู้คลอดและทารกในภาวะวิกฤตได้
อย่างถูกต้องตามมาตรฐานทางการพยาบาล และที่สำคัญการมี 
Protocol MgSO4 ที่ชัดเจน มีการทำงานเป็นทีมแบบไร้รอยต่อเป็น
ปัจจัยแห่งความสำเร็จที่สำคัญมากในการให้การดูแลผู้คลอดรายนี้ 
ได้อย่างปลอดภัยทั้งมารดาและทารก  
         2. ผู้คลอดรายนี้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลนาน 9 วัน 
เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงหลายข้อ ได้แก่ มีภาวะความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์ จึงส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง แพทย์จึง
พิจารณาผ่าตัดคลอดเพื่อยุติการตั้งครรภ์ เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง

ที่เกิดขึ้นอาจมีความรุนแรงทำให้ชักในช่วงตั้งครรภ์ได้ตลอดเวลา
และส่งความรุนแรงเพ่ิมขึ้นถ้ามีการตั้งครรภ์อีก  
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