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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการแตกของไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลทุ่งสง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช   
 
ชมเดือน วัชรมน พบ.1 

 
บทคัดย่อ 

 ที่มา: ภาวะไส้ติ่งอักเสบ เป็นสาเหตุสำคัญของผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลัน ซึ่ง
เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นไส้ติ่งอักเสบแตก จะก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยมากขึ้น เพิ่มระยะเวลาการนอน  
รักษาในโรงพยาบาล และเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา 
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการแตกของไส้ติ ่งอักเสบ  ในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ 
ในโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช   
 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ case-control study เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ 
วินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบและผ่าตัดที่โรงพยาบาลทุ่งสง ระหว่างปีพ.ศ. 2564 ถึงพ.ศ. 2566 รวมทั้งสิ้น 380 คน 
โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็นกลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตก (complicated appendicitis; case group) จำนวน 190 คน 
และกลุ่มผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ไม่แตก (uncomplicated appendicitis; control group) จำนวน 190 คน ซึ่ง 
กลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตกได้ถูกเลือกโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย เพื่อให้ได้อัตราส่วนระหว่างกลุ่ม case และกลุ่ม 
control เป็น 1:1 ข้อมูลที่เก็บได้ถูกวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา chi-square test และ Multiple 
logistic regression โดยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี p-value < 0.05 
 ผลการศึกษา: จากกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาจำนวน 883 คน พบผู้ป่วยไส้ติ ่งอักเสบแตก 
ร้อยละ 26.05 พบ 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
1) มีโรคประจำตัว (OR = 18.302, 95%CI 4.511 - 74.250) 2) ตรวจพบ Localized guarding (OR = 
4.690, 95%CI 1.873 - 11.739) 3) ตรวจพบ Generalized guarding (OR = 35.098, 95%CI 2.209 - 
557.595) 4) White Blood Cell (WBC) ≥ 15,000/μL (OR = 122.733, 95%CI 34.516 - 436.706)  
5) Neutrophils ≥ 75% (OR = 3.378, 95%CI 1.184 – 9.638) 6) Alvarado score ≥ 7 (OR = 12.236, 
95%CI 3.741 - 40.020) 7) ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้องจนถึงห้องฉุกเฉิน (Pre-hospital time: PT)  
≥ 12 ชั่วโมง (OR = 4.176, 95%CI 1.250 - 13.953)  
 สรุป: ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว ตรวจร่างกาย 
พบ Localized guarding, Generalized guarding, ปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC) ≥ 15,000/μL, ปริมาณ 
เม็ดเลือดขาวชนิด Neutrophils ≥ 75%, Alvarado score ≥ 7 และระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้องจนถึง 
ห้องฉุกเฉิน ≥ 12 ชั่วโมง ฉะนั้นการตระหนักรู้ของแพทย์ผู้รักษา และการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของ  
ประชาชน มีความสำคัญยิ่งในการลดอุบัติการณ์การเกิดไส้ติ่งอักเสบแตก 
 คำสำคัญ:  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ปัจจัยเสี่ยง ไส้ติ่งอักเสบ ไส้ติ่งอักเสบแตก 
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Factors associated with ruptured appendicitis in patients at Thungsong Hospital, 
Nakhon Si Thammarat province  
 
Chomduan Watcharamon, MD2 

 
Abstract 

 Background: Appendicitis is a common cause of acute abdominal pain that leads 
patients to the emergency room. When complicated by perforated appendicitis, gangrenous 
appendicitis, or periappendiceal abscess, it poses greater risks, increases hospital stay, and 
raises treatment costs. 
 Objective: To identify factors associated with complicated appendicitis in patients at 
Thung Song Hospital, Nakhon Si Thammarat. 
 Methods: This case-control study analyzed medical records of 380 patients diagnosed 
with appendicitis and who underwent surgery between January 1, 2021, and December 31, 
2023. The study included 190 patients with complicated appendicitis (perforated, gangrenous, 
or periappendiceal abscess) as the case group, and 190 with uncomplicated appendicitis 
(inflammatory or suppurative) as the control group. The data were analyzed using descriptive 
statistics, chi-square test, and multiple logistic regression (p-value < 0.05). 
 Results: Among the 883 patients studied, 26.05% had ruptured appendicitis. Seven 
significant factors associated with complicated appendicitis were as follows: 1) Underlying 
diseases (OR = 18.302), 2) Localized guarding (OR = 4.690), 3) Generalized guarding (OR = 
35.098), 4) WBC ≥ 15,000/μL (OR = 122.733), 5) Neutrophils ≥ 75% (OR = 3.378, 6) Alvarado 
score ≥ 7 (OR = 12.236), and 7) Pre-hospital time ≥ 12 hours (OR = 4.176). 
 Conclusion: Factors linked to complicated appendicitis include underlying diseases, 
localized or generalized guarding, elevated WBC ≥ 15,000/μL, Neutrophils ≥ 75%, Alvarado 
score ≥ 7, and prolonged pre-hospital time ≥ 12 hours. Improving awareness and access to 
timely medical care can reduce the risk of complicated appendicitis. 
 Keywords: Appendicitis, Associated factors, Ruptured appendicitis, Risk factors 
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บทนำ 
โรคไส ้ต ิ ่ งอ ักเสบเฉ ียบพล ัน (Acute 

appendicitis) เป็นหนึ่งในภาวะศัลยกรรมฉุกเฉิน
ที่พบบ่อยที่สุดในทางการแพทย์ทั่วโลก โดยเฉพาะ
ในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยมักเข้ารับ
การรักษาด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลันที่ต้องการ
การว ิน ิจฉ ัยและดำเน ินการร ักษาโดยท ันที  
การศึกษาระดับโลกพบว่าอุบัติการณ์ของไส้ติ่ง
อักเสบอยู่ที่ประมาณ 100–120 รายต่อประชากร 
100,000 คนต่อปี1,2,3 โดยมีอัตราการพบมากใน
เพศชาย และในช่วงอายุระหว่าง 10–30 ปี4,5 
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบตลอดช่วง
ช ีว ิต พบได ้ร ้อยละ 7 และร ้อยละ 90 ของ 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้ มีอายุไม่เกิน 60 ปี6,7 

การวินิจฉัยภาวะไส้ติ ่งอักเสบเฉียบพลัน
ต้องอาศัยการประเมินอย่างรอบด้าน ทั้งจากการ
ซักประวัติอาการ เช่น อาการปวดท้อง อาการปวด
ท้อง ย้ายตำแหน่งโดยเริ่มปวดบริเวณรอบสะดือ
จากน ั ้น เคล ื ่ อนมาย ังช ่องท ้องด ้ านขวาล ่ าง 
(Migratory pain) อาการคลื ่นไส้ เบื ่ออาหาร 
อาการไข้ เป็นต้น การตรวจร่างกาย เช่น อุณหภูมิ
กาย ตรวจล ักษณะทางหน ้าท ้อง การตรวจ 
Rovsing’s sign, Obturator sign, Psoas sign 
เป็นต้น นอกจากนี ้ย ังต้องอาศัยการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ปริมาณเม็ดเลือดขาวรวม
และเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล, ค่า C-reactive 
protein (CRP) และการตรวจด้วยภาพถ่ายรังสี 
เช่น อัลตราซาวด์หรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 
scan) ซึ่งมีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการเพิ่มความ
แม่นยำในการวินิจฉัย8 

ปัจจ ุบ ันมีการพัฒนาระบบให้คะแนน 
มาประยุกต์ใช้เพื่อช่วยสนับสนุนการวินิจฉัย เช่น 
Alvarado scoring system, Modified Alvarado 
scoring และ RIPASA score แม้ว่าวิธีดังกล่าว 
จะม ีความไวส ูง แต ่ความแม ่นยำในการว ินิจ 
ฉัยอาจลดลงในผู้ป่วยที่ได้คะแนนต่ำ9,10 ฉะนั้นการ
พึ ่ งพาระบบคะแนนเพียงอย ่าง เด ียว อาจไม่

เพียงพอและอาจนำไปสู่การวิจนิจฉัยที่ล่าช้าหรือ
ผิดพลาด 

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากโรคนี้ ได้แก่ 
ภาวะไส้ติ่งแตก (perforated appendicitis) ซึ่ง
หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที 
อาจนำไปสู่การติดเชื้อในช่องท้อง (peritonitis)    
ฝีในโพรงท้อง การติดเชื ้อในกระแสเลือด หรือ
แม้กระทั่งการเสียชีวิต6,11 โดยพบว่าภาวะไส้ติ่ง
แตกอาจเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยประมาณร้อยละ 20–
30 และมักสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาที่ล่าช้า 
หรือได้รับการดูแลเบื้องต้นที่ไม่เหมาะสม12 

ป ัจจ ัยท ี ่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากไส้ติ ่งอักเสบที่มีการศึกษา
มาแล้ว ได้แก่ อายุของผู้ป่วยที่มากขึ้น เพศชาย13 
ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงการผ่าตัดที่เกิน 
24 ชั่วโมง14,15 รวมถึงสัญญาณชีพที่ผิดปกติ เช่น 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 
หรืออัตราการหายใจที ่มากกว่า 20 ครั้งต่อนาที 
และอาการท ้องแข ็งท ั ่วท ้อง (general ized 
guarding)15 ซึ่งสามารถใช้เป็นตัวชี้วัดความรุนแรง
ของโรคได้16,17 

ถึงแม้จะมีการศึกษาปัจจัยเสี ่ยงเหล่านี้  
ในระดับสากล แต่ยังมีช่องว่างด้านข้อมูลในบริบท
ของประเทศไทย โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับ
ภูมิภาคหรือโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งอาจมีข้อจำกัด
ด้านทรัพยากร บุคลากร และเครื่องมือการวินิจฉัย
ที่ทันสมัย ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมินปัจจัยที ่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรก 
ซ้อนจากไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาคุณภาพการ
ให้บริการ ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษา และลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไส้ต่ิง 
อักเสบแตกในผู้ป่วยที่เข้ารับ บริการใน โรงพยาบาล 
ทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตกในผู ้ป่วยที ่เข้ารับ 
บริการในโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ 
ไส ้ต ิ ่งอักเสบแตกในผู ้ป ่วยที ่เข ้ารับบริการ  ใน 
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Case-
Control Study โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู ้ป่วยในโรงพยาบาลทุ ่งสงที ่ได้ร ับการวิน ิจฉัย 
โรคไส้ติ ่งอักเสบและได้รับการผ่าตัดตั ้งแต่วันที่  
1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2566 
 
 
 

 

 
 

รูปที่ 1 แผนผังการศึกษา (study flow diagram) 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยในโรงพยาบาลทุ่งสง 

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบและได้รับการ 
ผ่าตัดในช่วงเวลาดังกล่าว โดยมีอัตราส่วนระหว่าง 
กลุ่ม Case และกลุ่ม Control เป็นอัตราส่วน 1:1  

กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยไส้ติ ่งอักเสบ 
เฉ ียบพล ันใน โรงพยาบาลทุ ่งสงท ี ่ ได ้ร ับการ 
ผ่าตัดในช่วงเวลาดังกล่าว โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กล ุ ่มไส ้ต ิ ่ งอ ักเสบไม่แตก (Control group) 
ซ ึ ่ งรวมถ ึ ง  Inflamed appendic i t i s  และ 
Suppurative appendicitis จะเรียกกลุ ่มนี ้ว่า 
Uncompl icated appendicit is และกลุ่ม 
ไส ้ต ิ ่งอักเสบแตก (Study group) ซึ ่งรวมถึง 
Perforated appendicit is ,  Gangrenous 
appendicitis และ Periappendiceal abscess 
จะเรียกกลุ่มนี้ว่า Complicated appendicitis 

14,18 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกข้อมูล ดังนี้ 
เกณฑ์การค ัดเล ือกเข้า ( Inclusion 

cr iter ia)  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยภาวะ 
ไส้ติ่งอักเสบ และเข้ารับ การผ่าตัดในโรงพยาบาล 
ทุ ่งสง ระหว ่างปีพ.ศ. 2564 ถึงป ีพ.ศ. 2566 
ที ่ม ีอาย ุ 18 ปีข ึ ้นไป และได ้ร ับการคัดเล ือก 
ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
ได ้ แก ่  อาย ุ น ้ อยกว ่ า  18  ป ี  สตร ี ม ี ค ร รภ์  
การตรวจพบภาวะ appendiceal mass หรือ 
phlegmon ในระหว ่างการผ ่าต ัด หร ือจาก 
การตรวจชิ ้นเนื ้อ ข้อมูลในเวชระเบียน ไม่ครบ 
ถ้วนสมบูรณ ์
 เมื่อเก็บข้อมูลทั้งหมด 883 คน มีผู้ป่วยไส้
ติ่งอักเสบแตก 230 คน ตรงตามเกณฑ์คัดเลือกเข้า
คัดออก 190 คน เป็นกลุ ่ม case มีผู ้ป่วยไส้ติ่ง
อักเสบไม่แตก 653 คน ตรงตามเกณฑ์คัดเลือกเข้า
คัดออก 586 คน จากนั้นจึงทำการสุ ่มตัวอย่าง 
ในกล ุ ่มไส ้ต ิ ่ งอ ักเสบไม ่แตก ด ้วยว ิธ ีการสุ่ม 
อย่างง่าย ให้ได้จำนวน 190 คน เป็นกลุ่ม control 
อ ั ต ร าส ่ วนระหว ่ า งท ั ้ ง สองกล ุ ่ ม เป ็ น  1 : 1 
ส่งผลให้จำนวนตัวอย่างรวมทั้งหมดอยู่ที่ 380 คน 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ค้นหาข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้ 
โปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลท ุ ่ ง ส ง 
ในการเก็บข้อมูลทั่วไป อาการแสดง ผลตรวจทาง 
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการ และระยะเวลาในกระบวน 
การรักษา 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาครั ้งนี้ได้จัดทำฐานข้อมูลและ 
คำนวณผลทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปทาง 
สถิติ  โดยทำการว ิเคราะห์ล ักษณะข้อมูลจาก 
การส ุ ่มต ัวอย ่างเพื ่ออ ้างอิงถ ึงประชากรกลุ่ม 
เป้าหมาย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) เพื ่อแสดงแนวโน้มเข้าสู ่ส ่วนกลาง 
ในรูปแบบค่า เฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Mean ± SD) สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณและแสดง 
การกระจาย หรือความถี่ (Frequency, N) และ 
ร้อยละ (%) สำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม 

ในขั้นตอนการวิเคราะห์อนุมานทางสถิติ 
มีการเลือกสถิติที่เหมาะสมตามวัตถุประสงค์ของ 
การว ิ จ ั ย  โดย ใช ้ สถ ิ ต ิ  Ch i - squa re  te s t 
ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วน 
ระหว่างกลุ ่ม case และ กลุ ่ม control และ 
ว ิเคราะห์ปัจจ ัยที ่ส ่งผลต่อการแตกของไส้ติ่ง 
อักเสบโดยใช้ Multivariate Logistic regression 
โดยกำหนดค ่าความม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิที่   
p-value < 0.05 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ทุ่งสง อำเภอทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช เลขที่ 
REC-TH091/2567 การเก็บข้อมูลของผู ้ป ่วย 
ใช้รูปแบบรหัส และเป็นความลับ โดยบันทึกใน 
แบบบันทึก ข้อมูลและแหล่งเก็บข้อมูลที่ปลอดภัย 
มีการจำกัดผู้เข้าถึงข้อมูล  
 ส่วนการนำเสนอข้อมูลจะเป็นการนำ 
เสนอข ้อม ูล  ในภาพรวม โดยไม ่ระบ ุข ้ อมูล 
ที่สามารถระบุ ตัวบุคคลได ้ 
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ผลการศึกษา 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก 
ในผู ้ป ่วยที ่เข ้าร ับบริการในโรงพยาบาลทุ ่งสง 
จังหวัดนครศรีธรรมราชในปี พ.ศ. 2564 - พ.ศ. 
2566 จำนวน 883 คนพบว่าเป็นไส้ติ ่งอักเสบ 
แตกจำนวน 230 คน ค ิดเป ็นร ้อยละ 26.05 
โดยในปีพ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบจำนวน 
307 คน พบว่า 68 คนเป็นไส ้ต ิ ่งอ ักเสบแตก 
คิดเป็นร้อยละ 22.15 ในปีพ.ศ.2565  

พบผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบจำนวน 329 คน โดย 92 คน 
เป ็นไส ้ต ิ ่งอ ักเสบแตก คิดเป ็นร ้อยละ 27.96 
และในปี 2566 พบผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบจำนวน 247 
คน พบว่า 70 คน เป ็นไส ้ต ิ ่งอ ักเสบแตก  คิด 
เป็นร้อยละ 28.34 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น 
พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตก 
(complicated appendicitis) มีแนวโน้มเพ่ิม 
ขึ้นทุกปีดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 อุบัติการการเกิดไส้ติ่งอักเสบแตกและไม่แตก ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
ทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

พยาธิสภาพ 
ของไส้ติ่งอักเสบ 

ภาพรวม 2564 2565 2566 
จำนวน 
(คน) 

(ร้อย
ละ) 

จำนวน 
(คน) 

(ร้อย
ละ) 

จำนวน 
(คน) 

(ร้อย
ละ) 

จำนวน 
(คน) 

(ร้อย
ละ) 

แตก 230 (26.05) 68 (22.15) 92 (27.96) 70 (28.34) 
ไม่แตก 653 (73.95) 239 (77.85) 237 (72.04) 177 (71.66) 
ทั้งหมด 883 (100) 307 (100) 329 (100) 247 (100) 

 

ข้อมูลทั ่วไปพบกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
เป็นเพศหญิงร้อยละ 51.6 อายุเฉลี ่ย 44.38 ± 
17.56 ปี และส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 18-59 ปี 
ร้อยละ 82.3 ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.9 ± 
4.55 kg/m2 โดยส่วนมากมีค ่าด ัชน ีมวลกาย 
อยู่ในระดับปกติ (Normal; 18.5-22.9 kg/m2) 
ร ้อยละ 35.3 รองลงมาม ีค ่ าด ัชน ีมวลกาย  
อยู่ในกลุ่มอ้วนระดับ 1 (Obes; 25 - 29.9 kg/m2) 
ร ้ อยละ  27 . 4  และพบว ่ าผ ู ้ ป ่ ว ยส ่ วนใหญ่  
ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 79.8 ดังตารางที่ 2 
 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง  
2 กล ุ ่มด ้วยสถ ิต ิ  Chi-square test พบว่า 
เม ื ่อศ ึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่าง ข้อมูลทั ่วไป 
ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และระยะเวลาในขั ้นตอนการรักษากับลักษณะ 
และผลพยาธิสภาพของไส้ติ ่งอักเสบ ด้วยสถิติ  
ไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่า ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์ ต่อการเกิดภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตก
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) มีดังนี้ 

คือ อายุ (p-value 0.022) โรคประจำตัว (p-value < 
0.01) อาการปวดท้องน้อยด้านขวา (p-value 0.015) 
ปวดท้องย้ายตำแหน่ง (p-value 0.035) อาเจียน (p-
value 0.002) อุณหภูมิกาย (p-value <0.001) 
อัตราการเต้นของหัวใจ (p-value 0.010) Localized 
g u a r d i n g  ที่ บ ร ิ เ ว ณ ท ้ อ ง ด ้ า น ข ว า ล ่ า ง  
(p-value 0.002) Generalized guarding (p-value 
<0.001) จำนวนเม ็ดเล ื อดขาว (WBC) (p-value 
<0.001) จำนวนนิวโทรฟิล (p-value <0.001) 
Alvarado score (p-value <0.001) ระยะเวลาที่ 
เริ ่มมีอาการปวดท้องถึงห้องฉุกเฉิน (Pre-hospital 
time) (p-value <0.001) และ ระยะเวลาที ่ เร ิ ่มมี
อาการปวดท ้องถ ึ งเวลาผ ่ าต ัด  (Overall time)  
(p-value <0.001) ส ่ ว น เ พศ  ด ั ช น ี ม ว ล ก า ย 
อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ ถ่ายเหลว การตรวจพบ 
Right lower abdominal tenderness, Rebound 
tenderness และระยะเวลาจากห้องฉุกเฉินถึงเวลา
ผ่าตัด (In-hospital time) ของทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง 
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ดังตารางที่ 2
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ปัจจัย ไส้ติ่งอักเสบแตก 

(n=190) 
ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 

(n=190) 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ      
 ชาย 100 (26.3) 84 (22.1) 0.101 
 หญิง 90 (23.7) 106 (27.9)  
อายุ (ปี)      
 18 – 59 148 (38.9) 165 (43.4) 0.022* 
 ≥ 60 42 (11.1) 25 (6.6)  
 Mean = 44.38 , SD = 17.56, Min = 18, Max = 88 
ดัชนีมวลกาย (กก./เมตร2 )      
 ต่ำกว่าเกณฑ์ (<18.5) 23 (6.1) 16 (4.2) 0.143 
 ปกติสมส่วน (18.5 – 22.9) 60 (15.8) 74 (19.5)  
 น้ำหนักเกิน (23-24.9) 33 (8.7) 32 (8.4)  
 อ้วนระดับ 1 (25-29.9) 49 (12.9) 55 (14.5)  
 อ้วนระดับ 2 (>30) 25 (6.6) 13 (3.4)  
 Mean = 23.9, SD = 4.55, Min = 13.8, Max = 39.1 
โรคประจำตัว      
 ไม่มี 131 (34.5) 172 (45.3) <0.01* 
 มี 59 (15.5) 18 (4.7)  
ปวดท้องน้อยด้านขวา      
 ไม่มี 6 (1.6) 0 (0) 0.015* 
 มี 184 (48.4) 190 (50)  
ปวดท้องย้ายตำแหน่ง 
 ไม่มี 63 (16.6) 83 (21.8) 0.035* 
 มี 127 (33.4) 107 (28.2)  
เบื่ออาหาร      
 ไม่มี 121 (31.8) 135 (35.5) 0.126 
 มี 69 (18.2) 55 (14.5)  
คลื่นไส้      
 ไม่มี 57 (15) 72 (18.9) 0.104 
 มี 133 (35) 118 (31.1)  
อาเจียน      
 ไม่มี 95 (25) 125 (32.9) 0.002* 
 มี 95 (25) 65 (17.1)  

*statistical significant 
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ปัจจัย ไส้ติ่งอักเสบแตก 

(n=190) 
ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 

(n=190) 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ถ่ายเหลว      
 ไม่มี 148 (38.9) 157 (41.3) 0.246 
 มี 42 (11.1) 33 (8.7)  
อุณหภูมิกาย (องศาเซลเซียส)      
 < 37.8 104 (27.4) 137 (36.1) <0.001* 
 ≥ 37.8 86 (22.6) 53 (13.9)  
อัตราการเต้นของหัวใจ (bpm)      
 < 100  122 (32.1) 145 (38.2) 0.010* 
 ≥ 100  68 (17.9) 45 (11.8)  
Right lower abdominal tenderness      
 ไม่มี 9 (2.4) 3 (0.8) 0.078 
 มี 181 (47.6) 187 (49.2)  
Rebound tenderness at RLQ      
 ไม่มี 111 (29.2) 107 (28.2) 0.678 
 มี 79 (20.8) 83 (21.8)  
Localized guarding ทีบ่ริเวณท้องด้านขวาล่าง 
 ไม่มี 123 (32.4) 150 (39.5) 0.002* 
 มี 67 (17.6) 40 (10.5)  
Generalized guarding      
 ไม่มี 171 (45) 189 (49.7) <0.001* 
 มี 19 (5.0) 1 (0.3)  
ปริมาณเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือด (WBC count; cell/μL) 
 < 15,000 70 (18.4) 182 (47.9) <0.001* 
 ≥15,000 120 (31.6) 8 (2.1)  
Neutrophils      
 < 75% 17 (4.5) 63 (16.6) <0.001* 
 ≥ 75% 173 (45.5) 127 (33.4)  
Alvarado score (points)      
 1-4 3 (0.8) 28 (7.4) <0.001* 
 5–6 38 (10) 82 (21.6)  
 7-8 104 (27.4) 67 (17.6)  
 9-10 45 (11.8) 13 (3.4)  

*statistical significant 
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ปัจจัย ไส้ติ่งอักเสบแตก 

(n=190) 
ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 

(n=190) 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการปวดท้องถึงห้องฉุกเฉิน (ชั่วโมง) Pre-hospital time; PT 
 <12 39 (10.3) 99 (26.1) <0.001* 
 ≥12 151 (39.7) 91 (23.9)  
 <24 72 (18.9) 133 (35) <0.001* 
 ≥24 118 (31.1) 57 (15)  
 <36 131 (34.5) 182 (47.9) <0.001* 
 ≥36 59 (15.5) 8 (2.1)  
ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการปวดท้องถึงเวลาผ่าตัด (ชั่วโมง) Overall time; OT 
 <24 52 (13.7) 114 (30) <0.001* 
 ≥24 138 (36.3) 76 (20)  
 <36 114 (30) 169 (44.5) <0.001* 
 ≥36 76 (20) 21 (5.5)  
 <48 128 (33.7) 179 (47.1) <0.001* 
 ≥48 62 (16.3) 11 (2.9)  
ระยะเวลาจากห้องฉุกเฉินถึงเวลาผ่าตัด (ชั่วโมง) In-hospital time; IT 
 <6 73 (19.2) 66 (17.4) 0.456 
 ≥6 117 (30.8) 124 (32.6)  
 <12 149 (39.2) 145 (38.2) 0.624 
 ≥12 41 (10.8) 45 (11.8)  

*statistical significant 
 
 เมื ่อวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีผลต่อการแตก 
ของไส้ติ ่งอักเสบด้วย Multivariate Logistic 
regression พบว่า มี 7 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด 
ภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ p < 0.05 โดยเรียงลำดับจากค่าความเสี่ยง 
(Odd Ratio) มากไปน ้อยด ังนี้  ปร ิมาณเม็ด 
เลือดขาวในกระแสเลือดที่มากกว่า 15,000/μL 
มีผลต่อการเกิดภาวะไส้ติ่ง อักเสบแตก 122.773 
เท่า (OR = 122.773) การตรวจร ่างกายพบ 
Generalized guarding คิดเป็น 35.098 เท่า (OR 
= 35.098) ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวคิดเป็น 18.302 

เท่า (OR = 18.302) ส่วนผู ้ป่วยที ่มี Alvarado 
score ≥7 คิดเป็น 12.236 เท่า (OR = 12.236) 
นอกจากนี ้ การตรวจร่างกายพบ Localized 
guarding ที่บริเวณท้องด้านขวาล่างคิดเป็น 4.690 
เท่า (OR = 4.690) ขณะทีร่ะยะเวลาที่เริ่มมีอาการ
ปวดท้องถึงห้องฉุกเฉิน (Pre-hospital time; PT) 
นานกว่า 12 ชั ่วโมงคิดเป็น 4.176 เท่า (OR = 
4.176) และปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดนิลโทรฟิล ≥ 
75% คิดเป็น 3.378 เท่า (OR = 3.378) ทั้งนี้ 
ป ัจจ ัย อ่ืนๆ  ไม ่ม ีผลต ่อการเก ิด  ภาวะไส ้ติ่ ง 
อักเสบแตก ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการแตกของไส้ติ่งอักเสบโดยใช้ Multivariate Logistic regression 

ปัจจัย OR 95% CI p-value 
มีโรคประจำตัว 18.302 4.511 - 74.250 0.001 
Localized guarding ทีบ่ริเวณท้องด้านขวาล่าง 4.690 1.873 - 11.739 <0.001 
Generalized guarding 35.098 2.209 - 557.595 0.012 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือด  
(WBC count) ≥ 15,000/μL 

122.773 34.516 - 436.706 <0.001 

จำนวนนิวโทรฟิล ≥ 75% 3.378 1.184 – 9.638 0.023 
Alvarado score 7-10 points 12.236 3.741 - 40.020 <0.001 
Pre-hospital time ≥12 hours 4.176 1.250 - 13.953 0.020 

หมายเหตุ: OR หมายถึง odds ratio, CI หมายถึง confidence interval 

 
วิจารณ์ 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก 
ในผู ้ป ่วยที ่เข ้าร ับบริการในโรงพยาบาลทุ ่งสง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2564 -  31 ธ ันวาคม พ.ศ .2566  พบว ่ ามี  
แนวโน ้มเพ ิ ่มมาก  ข ึ ้นตามลำด ับ ด ังน ั ้นการ 
ศึกษาเพื ่อค้นหาปัจจัยที ่มี ผลต่อการเกิดภาวะ 
ไส้ติ่งอักเสบแตกจึงมีความ สำคัญยิ่งในการพัฒนา 
และปรับปรุงการดูแลรักษาผู ้ป่วยไส้ติ ่งอักเสบ 
ซึ่งจากการศึกษา ในครั้งนี้พบ 7 ปัจจัยที่มีผลต่อ 
การเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ p < 0.05 ปัจจัยแรก คือ โรคประจำตัว 
ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มีโรคร่วม มีความเสี่ยงในการ 
เกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกสูงถึง 18.302 เท่า (OR 
=  18 . 302 )  เ น ื ่ อ ง จ าก โรคประจำต ั ว บ า ง 
ชนิดส่งผลให้ภูม ิค ุ ้มกันของ  ร่างกายบกพร่อง 
หร ือผ ู ้ป ่วยต ้องใช ้ยากดภ ูม ิค ุ ้ มก ัน ซ ึ ่ งอาจ 
ทำให ้ การต ิ ด เช ื ้ อ ร ุ นแรงข ึ ้ นและไม ่ แสดง 
อาการอย่างชัดเจนส่งผลให้การวินิจฉัยและการ 
รักษาล่าช้า และนำไปสู่ภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกได้  
อย ่างไรก ็ตามข ้อม ูลท ี ่ ได ้ ให ้ผลแตกต ่างจาก 
การศึกษาของ นภาพงษ์ ประดับสุข11 ซึ่งพบว่าการ 
ม ี โรคประจำต ั ว  ไม ่ม ี ผลต ่ อการ เก ิ ดภาวะ 
ไส้ติ่งอักเสบแตก ปัจจัยที่ 2 การตรวจร่างกายพบ 

Localized guarding ที่บริเวณท้องด้านขวาล่าง 
พบว่ามีผลต่อการเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก 4.690 
เท่า (OR = 4.690) ซึ่งผลการศึกษานี้แตกต่างจาก
การศึกษาของ Siriwimon Tantarattanapong 
และ Nuraianee Arwae10 ที่พบว่า Localized 
guarding ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก
ทั้งนี้การตรวจร่างกายขึ้นอยู่กับประสบการณ์การ
ตรวจของแพทย์ผู้รักษาและการบันทึกเวชระเบียน
ที ่สมบ ูรณ์อ ีกด ้วย ป ัจจ ัยท ี ่  3 การตรวจพบ 
Generalized guarding มีผลต่อการเกิดภาวะไส้
ต ิ ่งอักเสบแตก 35.098 เท่า (OR = 35.098) 
เนื่องจากการตรวจพบ Generalized guarding 
เป็นสิ่งที่แสดงถึงการอักเสบติดเชื้อที่กระจายไปทั่ว
ท้อง อันบ่งชี ้ถ ึงภาวะไส้ต ิ ่งอักเสบแตก ซึ ่งผล
การศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ Siriwimon 
Tantarattanapong และ Nuraianee Arwae10 ที่
พบว่าผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ตรวจพบภาวะปวดท้อง
แบบ Generalized guarding จะเกิดภาวะไส้ติ่ง
อักเสบแตก 12.58 เท่า ปัจจัยที่ 4 ปริมาณเม็ด
เล ือดขาวในกระแสเล ือด (WBC) มากกว่ า 
15,000/μL พบในภาวะไส ้ต ิ ่ งอ ัก เสบแตก 
122.733 เท่า (OR =  122.733) ซึ่งผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yang J, Liu C, He Y, 
Cai Z19 ท ี ่พบว ่าการเพิ ่มข ึ ้นของปริมาณเม็ด   



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11 ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ  113 

เลือดขาวในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ปัจจัยที่ 5 ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด Neutrophils 
≥ 75% พบในภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก 3.378 เท่า 
(OR = 3.378) สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ
นภาพงษ ์  ประด ับส ุข 11ท ี ่พบว ่ าการเพ ิ ่ มขึ้น 
ของจำนวนนิวโทรฟิล เป็นปัจจัยที ่ส ัมพันธ์ต่อ 
การเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก 1.1 เท่า ปัจจัยที่ 6 
Alvarado score ตั้งแต่ 7 ขึ้นไป พบในภาวะไส้ติ่ง 
อ ักเสบแตก 12.236 เท ่ า  (OR = 12.236) 
ซึ ่งผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
นภาพงษ์ ประดับส ุข11 ท ี ่พบว ่า เม ื ่อคะแนน 
Alvarado เพิ ่มขึ ้น จะเพิ ่มความเสี ่ยงในการ 
เกิดภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตก และปัจจัยที่ 7 Pre-
ho sp i t a l  t ime  ท ี ่ ม ากกว ่ า  12  ช ั ่ ว โ ม ง 
พบในภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตก 4.176 เท่า (OR = 
4.176) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นภาพงษ์ 
ประด ับส ุ ข 11  ท ี ่ พบว ่ า ระยะ เวลา เร ิ ่ มปวด 
ท้องท ี ่ เพ ิ ่มข ึ ้นท ุก 1 ช ั ่วโมงม ีความส ัมพ ันธ์  
กับการเกิดภาวะไส้ต ิ ่งอักเสบแตกเป็น 1 เท่า 
นอกจากนี้ย ังสอดคล้องกับงานวิจัยของไพจิตร 
อธิไพริน20 ที่พบว่า ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มีระยะเวลา 
ตั้งแต่เริ ่มมีอาการปวดท้องจนมาถึงโรงพยาบาล 
มากกว ่ า  4 8  ช ั ่ ว โ ม ง  ม ี โ อก าส เ ก ิ ด ไส ้ ติ่ ง 
อักเสบแตกได ้ถ ึง 36 เท ่า และงานว ิจ ัยของ 
N a d e r a n  M ,  B a b a k i  A E ,  S h o a r  S , 
Mahmoodzadeh H,  Nasiri S, Khorgami Z.21 
ได้รายงานว่าพบภาวะไส้ติ ่งอักเสบแตกมากขึ้น 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะเวลาตั้งแต่เริ ่มมีอาการจน 
ถึงเข้ารับการรักษานานเกินไปและการที่ผู้ป่วยไม่ได้
รับการรักษาที่ทันเวลา จะเพิ่มความเสี่ยงในการ 
เกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกได้ 
 จากผลการศึกษานี้เห็นได้ว่าการวินิจฉัย 
และการรักษาผู ้ป่วยไส้ติ ่งอักเสบต้องอาศัยการ 
ประเมินหลายปัจจัยร่วมกันโดยเฉพาะการติดตาม
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัต ิการ เช ่น  ปริมาณ 
เม็ดเลือดขาว การประเมินอาการทางคลินิก เช่น 
General ized guarding และ Local ized 

guarding ซึ ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 
ไส ้ต ิ ่ งอ ักเสบแตก การใช ้  Alvarado score 
นอกจากนี้การเข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็วถือเป็น
ปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะ 
ไส้ติ่งอักเสบแตกได้อีกด้วย 
 
ข้อจำกัดในการวิจัย 
 1.  การศ ึกษาน ี ้ เป ็นการศ ึกษาแบบ
ย้อนหลัง (Retrospective study) ซึ่งเก็บข้อมูล
จากการทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วย ดังนั ้น หาก
ข้อมูลในเวชระเบียนที ่ไม ่ครบถ้วนสมบูรณ์ใน 
ผู้ป่วยบางราย จะถูกตัดออกจากการศึกษา ทำให้ 
จำนวนกลุ่มตัวอย่างลดลง 
 2. ผู้ป่วยได้รับการประเมินและรักษาจาก 
แพทย์ ที่มีความเชี่ยวชาญต่างสาขากัน จึงอาจทำ
ให้การประเมินบางอย่างมีความคลาดเคลื ่อน 
การศึกษาแบบ prospective ที่มีการประเมินและ
บันทึกข้อมูลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญคนเดียวกัน อาจ
เพ่ิมความน่าเชื่อถือของข้อมูลได้มากข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 1. การศึกษาครั้งนี้เป็นประโยชน์ในการ
สร้างความตระหนักให้กับบุคลากรทางการแพทย์ 
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดไส้ติ่งอักเสบแตก 

2. เมื ่อพบผู ้ป ่วยไส ้ต ิ ่งอักเสบร่วมกับ 
ปัจจัยที ่มีผลต่อการเกิดไส้ติ ่งอักเสบแตกตามที่  
กล่าวมาข้างต้น ทีมบุคลากรทางการแพทย์ควร 
ให้ความสำคัญกับการเร่งรัดขั้นตอนการตรวจรักษา
อย่างรวดเร็ว เพ่ือป้องกัน และลดความเสี่ยงในการ 
เกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก รวมถึงภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจตามมาในภายหลัง 

3 .  ผลการว ิจ ัยด ังกล ่าวข ้างต ้นจะมี
ประโยชน์ในการนำไปประยุกต์ใช้เพื่อพัฒนา และ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยไส้ติ่ง อักเสบ
ให ้ด ีย ิ ่ งข ึ ้นในแต ่ละโรงพยาบาล  ซ ึ ่ งหว ังผล 
เพื ่อลดอัตราการเก ิดภาวะแทรกซ้อนอันเกิด 
จากไส้ติ่งอักเสบแตกได้ไม่มากก็น้อย 
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 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การนำปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกจากงานวิจัยอื่นมา
ศึกษาเพ่ิมเติม จะเป็นประโยชน์ ในการทราบข้อมูล
ที่มีผลต่อการเกิดไส้ติ่งอักเสบแตกได้มากยิ่งขึ้น 
 2. การเก็บข้อมูลแบบ Prospective 
study ที ่ประเมินและบันทึกข้อมูลโดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญคนเดียวกัน จะช่วยเพิ่มความเที่ยงตรง
และสมบูรณ์ของข้อมูลได้มากยิ่งขึ้น 
สรุป 
 ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับการเกิดภาวะไส้ติ่ง 
อ ักเสบแตกได ้แก ่  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ี โรคประจำต ัว, 
การตรวจร่างกายพบ Localized guarding, 
Generalized guarding, WBC ≥ 15,000/μL, 
Neutrophils ≥75%, Alvarado score ≥ 7 
และระยะเวลาต ั ้ งแต่ เร ิ ่มม ีอาการปวดท ้อง 
จนถึงห้องฉุกเฉิน ≥ 12 ชั่วโมง ฉะนั้นการตระหนัก 
ร ู ้ของแพทย ์ผ ู ้ ร ักษา และการ เข ้าถ ึ งบร ิการ 
ทางการแพทย์ของประชาชนจึงมี ความสำคัญ 
ยิ่งในการลดอุบัติการณ์การเกิดไส้ติ่งอักเสบแตก 
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ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในเรือนจำ
จังหวัดระนอง 
 
พนิดา สัตยาพิศาล3พว. 

บทคัดย่อ 

 ที่มา: ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นภาวะที่ไม่มีสัญญาณเตือนหรืออาการแสดงให้เห็นอย่างชัดเจน จึงมักได้รับ
การกล่าวถึงว่าเป็น “ฆาตกรเงียบ” (Silent Killer) เนื่องจากผู้ป่วยจำนวนมากเป็นโรคนี้โดยไม่ทราบมาก่อนว่าตนเอง
มีภาวะดังกล่าว หากไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาอย่างเหมาะสม อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และ
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  อย่างไรก็ตาม ภาวะความดันโลหิตสูงสามารถป้องกันได้ โดยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ลดการบริโภคเกลือ ออกกำลังกายอยา่ง
สม่ำเสมอ ควบคุมน้ำหนัก พักผ่อนให้เพียงพอ และหลีกเลี่ยงความเครียด เมื่อมีการปฏิบัติเพื่อส่งเสริมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ำเสมอ จะช่วยลดระดับความดันโลหิต และลดโอกาสของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูงในเรือนจำจังหวัดระนอง     
 วิธีการศึกษา: กลุ่มผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในเรือนจำจังหวัดระนอง  อายุ 35-59 ปีที่
ได้รับการคัดกรองเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีค่าระดับความดัน  >130/80-139/89 mmHg กำหนดขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มเปรียบเทียบ
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานของเรือนจำ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค ร่วมกับทฤษฎีการดูแลตนเองระยะเวลา 12 สัปดาห์ประกอบด้วยกิจกรรม ทบทวน
ความรู้  สาธิตและฝึกการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง อภิปรายกลุ่ม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น การตั้งเป้าห มาย 
รวมทั ้งการทบทวนปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติ รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองด้วยแบบสัมภาษณ์ 
แบบทดสอบความรู้ แบบบันทึกความดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Chi-square test,  Paired sample t-test, Independent's t-test 
 ผลการศึกษา: กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
โอกาสเสี่ยงการรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ  และพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น
มากกว่าก่อนการทดลองและมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05   กลุ่มทดลองระดับความดัน
โลหิตลดลงกว่าก่อนการทดลองและค่าเฉลี่ยระดับความดันลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
p<0.05 
 สรุป: โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงในเรือนจำจังหวัดระนอง สามารถลดระดับความดันโลหิตในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
 คำสำคัญ: การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ผู้ต้องขัง  
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Results of health behavioral modification program for the prisoners with hypertension 
risk group in Ranong Province Prison 

Panida Sattayapisan4 

Abstract 
 Background: Hypertension is a condition that does not have any clear warning signs or 
symptoms. Therefore, it is often referred to as a “silent killer” because many patients have this 
disease without knowing that they have it. If not diagnosed and treated properly, i t can lead to 
serious complications and be a cause of premature death. However, hypertension can be 
prevented by changing health behaviors, such as eating healthy, reducing salt intake, exercising 
regularly, controlling weight, getting enough rest, and avoiding stress. When there are continuous 
and consistent health promotion practices, it will help reduce blood pressure levels and reduce 
the chances of developing hypertension effectively. 
 Objective: Study Results of health behavioral modification program for prisoners at risk of 
hypertension in Ranong Province Prison. 
 Method: The group of inmates at risk of hypertension in Ranong Provincial Prison, aged 35-
59 years, who were screened as at risk of hypertension, had blood pressure levels >130/80-139/89 
mmHg. The sample size was determined using the G*Power program. The total sample size was 60 
people, divided into 2 groups: the comparison group received care according to the prison's 
standards. The experimental group received a health behavior modification program by applying 
the motivation theory for disease prevention along with the theory of self-care for 12 weeks, 
consisting of activities to review knowledge, demonstrate and practice self -measuring blood 
pressure, group discussion, exchange of opinions, goal setting, and review of obstacles to practice. 
Data were collected before and after the experiment using interviews, knowledge tests, and blood 
pressure records. Data were analyzed using statistics of numbers, percentages, means, and standard 
deviations, Chi-square test, Paired sample t-test, and Independent's t-test. 
 Results: The experimental group had an average score of knowledge of hypertension, 
perception of severity, perception of risk opportunities, perception of effectiveness in the results of 
practices and behaviors to prevent hypertension that increased more than before the experiment 
and more than the comparison group with statistical significance p<0.05. The experimental group's 
blood pressure level was lower than before the experiment and the average blood pressure level 
was lower than the comparison group with statistical significance p<0.05. 
 Conclusion: The health behavior modification program to prevent hypertension in 
prisoners at risk of hypertension in Ranong Provincial Prison can reduce blood pressure levels in 
the hypertension risk group with statistical significance. 
 Keywords: Health behavior modification, Hypertension risk group, Prisoners 
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บทนำ 
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

เป็นปัญหาทางสุขภาพที่สำคัญทั่วโลก และเป็น
สาเหตุสำคัญที่ทำให้ประชากรทั่วโลกตายก่อนวัย
อันควร  ซึ่งภาวะความดันโลหิตสูงจะไม่มีสัญญาณ
เตือน หรืออาการแสดงให้เห็น จึงมักจะถูกเรียกว่า
เป็น “ฆาตกรเงียบ” (Silent killer) หากไม่ได้รับ
การด ูแลร ักษาจะทำให ้ เพ ิ ่มความเส ี ่ยงของ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้นเป็นสองเท่าและความ
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น เป็นสี่เท่า1

จากข้อมูลองค์การอนามัยโลก พบว่า โรคความดัน
โลหิตสูงเป็นสาเหตุการตายทั่วโลกสูง ถึง 7.50 
ล้านคน หรือร้อยละ 12.80 ของสาเหตุการตาย
ทั้งหมด2 ในประเทศไทย พบผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมากถึง 14 ล้านคนขึ้นทะเบียนรักษาเพียง 
7 ล้านคน และมีผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการรักษาแต่ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้มากถึง 2.8  
ล้านคน3  สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในเขต
สุขภาพที่ 11 พบว่าอัตราป่วยปี 2566 มีผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง จำนวน  55,517 คน  ในจังหวัด
ระนอง พบว่าในปี 2566 มีผู ้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปีขี้นไป มีจำนวน 2,561 
คน4  ปัญหาหลักของการรักษาโรคความดันโลหิต
สูงในประเทศไทย คือการที่ผู้ป่วยไม่ได้ ตระหนักว่า
เป็นโรค และการที ่ไม่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตให้ลดลงมาตามเกณฑ์ปฏิบัติได้ หากผู้ป่วย
ตระหนักถึงความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง
และควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงมาตามเกณฑ์
ปฏ ิ บ ั ต ิ ไ ด ้  ก ็ จ ะลดความ เส ี ่ ย ง ในการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนเช่น โรคหลอดเลือดและหัวใจใน
อนาคตได้5  

จากข้อมูลอัตราป่วยรายใหม่ของโรคความ
ดันโลหิตสูงต่อประชากรในจังหวัดระนอง ปี 2565-
2567 พบว่าจำนวนประชากร อายุ 35 ปีขึ้นไปที่
ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงเป็นกลุ่มสงสัย

ป่วยความดันโลหิตสูงตามลำดับปีดังนี ้  2,663,  
2,374,  3,203 ราย  พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น6 

จากรายงานการคัดกรองสุขภาพประจำปี
ในกลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจำจังหวัดระนอง ที่มีอายุ 
35ปีขึ ้นไปตามโครงการราชทัณฑ์ปันสุข 3 ปี
ย้อนหลัง (ปีงบประมาณ 2565-2567) พบว่ามี
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง/จำนวนผู้ต้องขัง
ดังนี้  78/1,202 ราย, 88/1,283 ราย , 125/1,431 
ราย7    

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ต้อง
ใช้ระยะเวลารักษานานและต่อเนื่องส่วนใหญ่ตรวจ
ไม่พบสาเหตุ ซึ่งเกิดจาก 2 ปัจจัย คือ กรรมพันธุ์ 
และสิ่งแวดล้อม เช่น ภาวะอ้วน โรคเบาหวาน การ
รับประทานอาหารโซเดียมสูง การดื่มแอลกอฮอล์
และสูบบุหรี ่ ความเครียด เป็นต้น  การมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานานไม่ได้รับการ
รักษา รวมทั้งการที่ไม่สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้ทำให้เกิดการทำลายอวัยวะสำคัญ 
ต่างๆ ของร่างกายก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สำคัญ เช่น หัวใจ สมอง ไต หลอดเลือดและตา 
ระดับความดันโลหิตที่สูงเป็นระยะเวลานานทำให้
หลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้น และตีบแคบลง ทำให้
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆลดลง ส่งผลให้อวัยวะที่
สำคัญของร่างกายถูกทำลายอย่างต่อเนื่อง  และ
หากรุนแรงมีโอกาสทำให้เกิด ความพิการหรือ
เสียชีวิตได้8  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ า 
โปรแกรมที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื ่อการ
ป้องกันโรคของ   ปัทมาภรณ์ หินเพ็ชร9 รวมถึง
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของวิไล
วรรณ ภูศรีเทศ10 ซึ ่งใช้ทฤษฎีแรงจูงใจร่วมกับ
ทฤษฎีการดูแลตนเอง ล้วนมีผลต่อการลดระดับ
ความดันโลหิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้
เห็นถึงประสิทธิภาพของแนวทางดังกล่าวในการ
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ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคความดันโลหิตสูง
อย่างได้ผล 

สาเหตุหนึ ่งที ่ทำให้การควบคุมโรคไม่
ประสบผลสำเร็จ คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองที่
ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ต้องขัง
ในเรือนจำจังหวัดระนอง จากการศึกษาพบว่า
ผู้ต้องขังกลุ ่มนี้มีพฤติกรรมการจัดการตนเองไม่
ถูกต้อง ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง ดังนั ้น ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงพัฒนาโปรแกรม
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ 
“ทฤษฎีแรงจูงใจเพื ่อการป้องกันโรค” ร่วมกับ 
“ทฤษฎีการดูแลตนเอง” เพื่อกระตุ้นให้ผู้เข้าร่วมมี
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่
เหมาะสม โดยอาศัยกระบวนการรับรู้ การประเมิน 
และการตัดสินใจด้วยตนเอง ซึ่งจะนำไปสู่การมี
สุขภาพที่ดีข้ึน 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

ศ ึกษาผลของโปรแกรมปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูงในเรือนจำจังหวัดระนอง 

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
1. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยเรื ่องความรู้

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรมของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ และกลุ่มเปรียบเทียบ  

2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้จาก
ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคดังนี้ ด้านการรับรู้
ความรุนแรงของโรค ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเป็นโรค ด้านการรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์
ของการปฏิบัติในการป้องกันโรค ก่อนและหลังการ
เข ้าร ่วมโปรแกรมของกล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับ โปรแกรม
ปร ั บ เปล ี ่ ยนพฤต ิ ก รรมส ุ ขภาพ  และกลุ่ ม
เปรียบเทียบ  

3 .  เปร ี ยบ เท ี ยบคะแนนเฉล ี ่ ย ของ
พฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมของกลุ ่มที ่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและกลุ่มเปรียบเทียบ 

4. เปรียบเทียบค่าความดันโลหิตก่อนและ
หล ัง การเข ้าร ่วมโปรแกรมของกล ุ ่มท ี ่ ได ้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและกลุ่ม
เปรียบเทียบ 
  สมมติฐานการวิจัย 

 1. กลุ ่มที ่ได้ร ับโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี ่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง มากกว่าก่อนทดลองและ
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

 2. กลุ ่มที ่ได้ร ับโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีคะแนนเฉลี ่ยการรับรู ้จาก
ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคดังนี้ด้านการรับรู้
ความรุนแรงของโรค ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเป็นโรค ด้านการรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์
ของการปฏิบัติในการป้องกันโรค มากกว่าก่อน
ทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

 3. กลุ ่มที ่ได้ร ับโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที ่ถูกต้อง มากกว่าก่อนทดลอง และ
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

 4. กลุ ่มที ่ได้ร ับโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลง
กว่าก่อนทดลอง และลดมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้แบบกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental research) ทำการศึกษาเก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือน มีนาคม 
พ.ศ. 2568  
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ประขากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ต้องขังในเรือนจำจังหวัด

ระนองที ่ได้ร ับการตรวจคัดกรองสุขภาพตาม
โครงการราชทัณฑ์ปันสุขฯ จำนวน 1,431 คน  
ตั้งแต่วันที่ 16 -31 ตุลาคม พ.ศ. 2567  
           กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ต้องขังเรือนจำจังหวัด
ระนองทั้งหญิง และชายที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง มีอายุ 35-59 ปี มีระดับความดันโลหิต
ระหว่าง >130/80-139/89 mmHg กำหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยของปัทมาภรณ์ หินเพ็ชร9 
ผลการศึกษาคะแนนการรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์
ของการปฏิบัติในการป้องกันความดันโลหิตสูง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ ก่อน
และหลังทดลอง มีค่า mean1 =3.75, mean2 
=2.77 และ SD1=0.19, SD2=0.35  เมื ่อนำมา
คำนวณหาค่าอิทธิพล (Effect size) ได้เท่ากับ 2.8
นำไปแทนค่าในโปรแกรมสำเร็จรูป G*Power  
จากค่า Effect size ที ่ได ้ม ีค ่ามากกว่า 0.80 
ประมาณค่าอิทธิพลขนาดใหญ่  จึงใช้ค่าอิทธิพล
(Effect size) เป็น .80 ได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 
จำนวน 42 คน แบ่งกลุ ่มละ 21 คน และเพ่ือ
ป้องกันในกรณีที ่กลุ ่มตัวอย่างสูญหายระหว่าง 
การวิจัยจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเป็น 30 คนต่อกลุ่มทั้ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบรวมกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 60 คน โดยเลือกกลุ่มเสี่ยงที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1)ไม่เคยได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง  2)ไม่มีโรค
ประจำตัวอื่น เช่น  โรคเบาหวาน  โรคหัวใจและ
หลอดเลือด เป็นต้น 3)ไม่มีปัญหาด้านการสื่อสาร  
4)ไม่อยู่ระหว่างการได้รับโปรแกรมอื่นๆ 5)ยินยอม
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก คือ  
1)กลุ ่มตัวอย่างมีความดันโลหิตสูง > 140/90 
mmHg และเข้าส ู ่กระบวนการรักษา 2) ย้าย
เรือนจำหรือเสียชีวิต 3)ต้องการยุติการเข้าร่วม
โครงการวิจัย 

  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบสัมภาษณ์ที ่ผู ้ศึกษาสร้างขึ ้นไป
ปรึกษากับผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านโรคเรื้อรัง ตรวจสอบความถูกต้อง
ทางภาษา และครอบคลุมของเนื้อหา แล้วนำไป
ปรับปรุงตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิแนะนำ และได้ค่าความ
ตรงของเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 0.93  
 ผ ู ้ศ ึกษานำแบบส ัมภาษณ์ท ี ่ผ ่านการ
ปรับปรุงไปใช้กับกลุ่มที่คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่
ใช้ในการศึกษา จำนวน 30 ราย ไปคำนวณหาค่า
ความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาคของด้านต่างๆประกอบไปด้วย ด้านความรู้
เรื่องโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 0.74 ด้านการ
รับรู้ความรุนแรงของโรค, การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเป็นโรค, การรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของ
การปฏิบัติในการป้องกันโรค เท่ากับ 0.71 และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูง เท่ากับ 0.71 

2.แบบประเมินความดันโลหิต โดยยึดตาม
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวช
ปฏิบัติทั ่วไป  พ.ศ. 2567 ของสมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย 

3.โปรแกรมปรับปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิต
สูง ผู้วิจัยได้สร้างโดยการประยุกต์จากแนวคิดของ
ทฤษฎีแรงจูงใจและการดูแลตนเอง ระยะเวลาทำ
กิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที รวม 12 สัปดาห์ 

ขั้นตอนการดำเนินการ 
ในการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ม ีการดำเน ินการ 

แบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 เตรียมการทดลอง 

1.น ัดประช ุมผ ู ้ ช ่ วยดำเน ินงานว ิจัย 
(เจ้าหน้าที ่พยาบาลประจำเรือนจำและอสรจ.) 
ชี้แจงรายละเอียดวัตถุประสงค์ของการวิจัยการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยแจ้งเกณฑ์การคัดเข้า คัด
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ออก พร้อมกับมอบหมายให้มีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องทุกสัปดาห์ และเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือ
รายงานให้ผู้วิจัยทราบเพ่ือนำข้อมูลมาวิเคราะห์ผล
ต่อไป 
ขั้นตอนที่ 2 ดำเนินการในกลุ่มทดลอง 

ผู้วิจัยได้แนะนำตัวชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างได้
รับทราบเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย การพิทักษ์
สิทธิ์ให้กับกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปร ียบเท ียบ ซ ึ ่ งรายละเอ ียดโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสำหรับผู้ต้องขังที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูงในเรือนจำจังหวัด
ระนอง โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจของ 
Roger &Prentice-Dunn (1997) ร่วมกับทฤษฎี
การดูแลตนเองในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง
ของ Orem (1995) ซึ่งเป็นการพัฒนาโปรแกรม
การปร ับ เปล ี ่ ยนพฤต ิ รรมส ุขภาพ ว ัดจาก
องค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค  การรับรู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการเป็นโรค  
การรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของการปฏิบัติใน
การป้องกันโรค  และพฤติกรรมสุขภาพการดูแล
ตนเองในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง  ใช้
ระยะเวลาในการทำกิจกรรมครั้งละ 60-90  นาที 
จำนวน 12 สัปดาห์  ซึ ่งโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพสำหรับผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
ความดันโลหิตสูงในเร ือนจำจังหวัดระนอง มี
รายละเอียด ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรม  “สร้างสัมพันธ์ ”ใช้
เวลา 90 นาที 1) กิจกรรมการแนะนำตัวระหว่าง
ผู ้ว ิจัยและกลุ ่มตัวอย่างเพื ่อทำความรู ้จัก สร้าง
ความเป็นกันเอง ลดความวิตกกังวล 2) ชี ้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  ข้อตกลงเบื้องต้นในการ
ประชุมกลุ่ม  ได้แก่การให้เกียรติความคิดเห็นของ
สมาชิกทุกคนเท่าเทียมกัน สามารถแสดงความ
คิดเห็นได้อย่างอิสระพร้อมทั ้งรวบรวมข้อมูล   
Pre-test ด้วยแบบสัมภาษณ์ที ่ผู ้ศึกษาสร้างขึ้น

เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง การรับรู ้ความรุนแรงของโรค 
การรับรู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการเป็นโรค การรับรู้
ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของการปฏิบัติในการป้องกัน
โรค และพฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเองเพ่ือ
ควบคุมโรคความดันโลหิต 3) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง 
วัดความดันโลหิต 

สัปดาห์ที่ 2  กิจกรรม “รู้เท่าทันโรคความ
ดันโลหิตสูง”ใช้เวลาประมาณ 60 นาที สอนความรู้
เรื่องโรคความดันโลหิตสูง โดยผ่าน Power point 
และวีดีโอเรื่องโรคความดันโลหิตสูง   

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมต่อเนื่องจากรู้เท่าทัน
โรคความดันโลหิตสูงใช้เวลาประมาณ 90 นาที
เพื่อให้กลุ่มทดลองสามารถ วัดความดันโลหิต และ
ประเมินค่าความดันโลหิตของตนเองได้ 1)สอนวิธี
วัดความดันโลหิตที่ถูกต้อง 2)การประเมินระดับ
ความรุนแรงของความดันโลหิต ให้กลุ ่มทดลอง
ปฏิบัติวัดความดันเอง พร้อมทั้งให้การบ้าน ติดตาม
การวัดความดันโลหิตของตนเอง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 

สัปดาห์ที่ 4-5-6  กิจกรรม “กินอยู่เสี่ยง
น้อย” ใช้เวลาในการทำกิจกรรมครั้งละประมาณ 
60-90 นาที เป็นกิจกรรมให้ความรู้เรื ่อง อาหาร
และยาที ่ทำให้ความดันโลหิตสูง  ภัยของบุหรี่  
แอลกอฮอล์ ที่มีผลต่อความดันโลหิตสูง การนั่ง
สมาธิผ่อนคลายความเครียด และการออกกำลัง
กายที่เหมาะสม โดยบรรยายผ่าน Power point 
และวีดีโอเรื่องอาหารและยาที่ทำให้ความดันโลหิต
สูง ภัยของบุหรี่และแอลกอฮอล์ การฝึกนั่งสมาธิ  
ท่าการออกกำลังกายในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง     

สัปดาห์ที่ 7-10 ระยะติดตาม โดยผู้วิจัย
จะติดตามการปรับพฤติกรรมกลุ่มทดลองทุกคน 
ทางโทรศัพท์ผ่านพยาบาลประจำเรือนจำ ครั้งละ
ประมาณ 60 นาที       

สัปดาห์ที่ 11 กิจกรรม “กระตุ้นเตือน” 
โดยผู้วิจัยจะพบกลุ่มทดลองเพื่อทบทวนกิจกรรม
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และบทเรียนทั ้งหมด ใช้เวลาประมาณ 90 นาที 
โดยเน้นให้กลุ่มทดลองปฏิบัติต่อเนื่อง พร้อมทั้ง
ซักถามปัญหาอุปสรรค         
ขั้นตอนที่ 3 ประเมินผลการทดลอง 

สัปดาห์ที่ 12 ประกอบด้วย ใช้เวลา
ประมาณ 90 นาที 

1. กิจกรรมประเมินผลการทดลอง  
  - กิจกรรมเร ียนร ู ้ร ่วมกันและ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันภายในกลุ่ม 
  - กิจกรรมซักถาม แสดงความ

คิดเห็นและสรุปบทเรียน 
2. เก็บข้อมูล วัดความดันโลหิต ชั่งน้ำหนัก  

และประเมินตนเองความรู้ ความเข้าใจ และการ
ปฏิบัติตัว  พร้อมบันทึกค่าระดับความดันโลหิต
หลังได้รับโปรแกรมโดยใช้แบบสอบถาม Post-test 
พร้อมแจ้งการสิ ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่ม
เสี่ยงความดันโลหิตสูง ในเรือนจำจังหวัดระนอง 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติ การ
เปรียบเทียบ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.ว ิเคราะห์ข้อมูลการรับรู ้จากทฤษฎี
แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และระดับ
ความดันโลหิต เปรียบเทียบความแตกต่างของค่า
คะแนน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
ก่อนและหลังโดยใช้สถิติ Independent t-test 
กำหนดระดับนัยสำคัญที่.05 และเปรียบเทียบก่อน
และหลังทดลองภายในกล ุ ่มทดลองและกลุ่ม

เปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Paired Sample t-test 
กำหนดระดับนัยสำคัญที ่.05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

เอกสารการรับรองจากคณะกรรมการ
พ ิจารณาจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย ์  ของ
โรงพยาบาลระนอง เลขที่   COA_RNH.EC. 
001/2568 ลงวันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ.2567   
 
ผลการศึกษา 
 ผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  คิดเป็น
ร้อยละ 73 และ 97 ตามลำดับ กลุ ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยอายุ 44 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.92 
อายุต่ำสุด 35 ปี อายุสูงสุด 57 ปี  กลุ่มเปรียบเทียบ 
มีค่าเฉลี่ยอายุ 42 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  6.33  
อายุต่ำสุด 35 ปี อายุสูงสุด 59 ปี กลุ่มทดลองส่วน
ใหญ่มีสถานภาพสมรส  ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบส่วน
ใหญ่จะมีสถานภาพโสด/หม้าย  ทั้งสองกลุ่มส่วน
ใหญ่มีการศึกษา คิดเป็นร้อยละ 83.3 และ 96.7 
ตามลำดับ ทั้งสองกลุ่มประวัติครอบครัวสายตรงไม่
มีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
63.3 และ 56.7 ตามลำดับ ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่
ไม่ได้รับข่าวสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อย
ละ73.3 และ 76.7 ตามลำดับ ทั้งสองกลุ ่มชอบ
รับประทานอาหารรสชาติเค็มร้อยละ 30 และ 
43.3 ตามลำดับ และมากกว่าครึ่งเคยสูบบุหรี่แต่
เลิกแล้ว  ดัชนีมวลกายของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบส่วนใหญ่อยู ่ในระดับโรคอ้วน (BMI 
25.0-29.9) ร้อยละ 30.0 และ 43.3 ตามลำดับ   
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ตารางท่ี 1  จำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลอง  และกลุ่มเปรียบเทียบจำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=60) 

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มทดลอง 
(n=30) 

กลุ่มเปรียบเทียบ 
(n=30) 

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
1. เพศ    0.026 
   ชาย 22 73 29 97  
   หญิง 8 23 1 3  
2. อาย ุ(ปี)    0.130 
    35-45 17 56.7 16 53.3  
    46-59  13 43.3 14 46.7  
                                              𝐱̅= 44, S.D.=5.92            𝐱̅=42, S.D.=6.33 
3. สถานภาพสมรส    0.035 
   โสด/หม้าย 13 43.3 22 73.3  
   สมรส 17 56.7 8 26.7  
4. ระดับการศึกษา    0.195  
   ไม่ได้เรียน/ประถมศึกษา 5 16.7 1 3.3  
   ได้เรียน 25 83.3 29 96.7  
5.สมาชิกในครอบครัวเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง 

  0.792   

   ไม่มี 19 63.3 17 56.7  
   มี 11 36.7 13 43.3  
6. รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง 

  1.000   

   ไม่เคยได้รับข้อมูลข่าวสาร
เลย 

22 73.3 23 76.7  

   ได้รับ 8 26.7 7 23.3  
7.รสชาติอาหารที่ชอบมาก
ที่สุด (เลือกตอบ 1 ข้อ) 

     

   รสเค็ม 9 30.0 13 43.3 0.422 
   รสหวาน 15 50.0 11 36.7 0.435 
   รสมัน 1 3.3 4 13.3 0.353 
   รสเปรี้ยว 2 6.7 1 3.3 1.000 
   รสจืด 3 10.0 1 3.3 0.612 
8. การสูบบุหรี่      
   ไม่เคยสูบเลย 3 10.0 2 6.7 1.000 
   สูบบุหรี่/ใบจาก 7 23.3 3 10.0 0.299 
   เคยสูบแต่เลิกแล้ว 20 66.7 25 83.3 0.233 



Region 11 Medical Journal Vol. 39 No. 2 May - August 2025 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ  124 

ตารางท่ี 1  จำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลอง  และกลุ่มเปรียบเทียบจำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=60) (ต่อ) 

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มทดลอง 
(n=30) 

กลุ่มเปรียบเทียบ 
(n=30) 

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
9.ดัชนีมวลกาย         0.961 
   ต่ำกว่าเกณฑ<์18.5 0 0.00 0 0.00  
   สมส่วน 18.5-22.9 10 33.3 10 33.3  
   น้ำหนักเกิน 23.0-24.9 9 30.0 7 23.3  
   โรคอ้วน 25.0-29.9 9 30.0 13 43.3  
   โรคอ้วนอันตราย >30 2 6.7 0 0.00  

𝐱̅ = 24.67, S.D.=2.76     𝐱̅ =24.63, S.D.=3.01 
                              min=21.22, max=32.05   min=19.38, max=29.98 

 
ส่วนที่ 2 ผลการทดสอบสมมติฐาน ดังนี้ 
          1.หลังได้รับโปรแกรมพบว่ากลุ่มทดลองมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้โรคความดันโลหิตสูง 
สูงกว่า กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
p<0.05 ดังแสดงในตารางที ่2 
   2.หลังได้รับโปรแกรมพบว่ากลุ่มทดลองมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
โอกาสเสี่ยง และการรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของ

การปฏิบัติในการป้องกันความดันโลหิตสูง สูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.05 
ดังแสดงในตารางที่ 2 
 3.หลังได้รับโปรแกรมพบว่ากลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองในการ
ป ้องก ันโรคความด ันโลห ิตส ู ง  ส ู งกว ่ า  กลุ่ ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 ดัง
แสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
การรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ของการปฏิบัติในการป้องกันโรค  และพฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเองในการ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง (n=60) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 

t p-value 
x̅ S.D. x̅ S.D. 

ความรู้โรคความดันโลหิตสูง 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
การรับรู้ความรุนแรง 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
 7.86 
10.06 
 
7.83 
9.96 

 
1.77 
0.73 

 
1.57 
1.35 

 
8.00 
7.46 

 
8.50 
8.06 

 
1.31 
1.38 

 
1.52 
1.46 

 
-0.331 
9.080 

 
-1.646 
 5.230 

 
.742 
.000 

 
.102 
.000 

การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
การรับรู้ประสิทธิผลในผลลัพธ์ 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
พฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเอง 
การบริโภคอาหารที่เหมาะสม 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
15.16 
18.66 
 
 9.60 
10.66 
 
 
 7.56 
 8.66 

 
1.68 
1.15 

 
1.52 
1.15 

 
 

1.75 
1.34 

 
14.66 
14.88 

 
9.36 
9.26 

 
 

7.20 
7.33 

 
2.26 
2.28 

 
1.12 
1.31 

 
 

1.44 
1.74 

 
0.971 
8.286 

 
0.674 
4.389 

 
 

0.883 
3.308 

 
.336 
.000 

 
.503 
.000 

 
 

.381 

.002 
การออกกำลังกายท่ีเหมาะสม 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
การจัดการความเครียด 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
การหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
การวัดความดันโลหิต 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
2.20 
3.60 
 
7.20 
8.00 
 
7.20 
8.00 
 
4.30 
8.00 

 
1.12 
0.88 

 
1.13 
0.62 

 
1.54 
0.00 

 
2.38 
0.00 

 
2.70 
2.66 

 
2.46 
2.50 

 
7.13 
6.90 

 
4.70 
4.80 

 
0.91 
0.88 

 
1.27 
0.93 

 
1.87 
2.02 

 
2.98 
3.04 

 
-1.887 
2.333 

 
0.213 
5.356 

 
0.151 
2.794 

 
-0.574 
5.757 

 
.064 
.023 

 
.832 
.000 

 
.881 
.009 

 
.586 
.000 
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  4 . หล ังได ้ร ับโปรแกรมกลุ ่มทดลองมี
ค ่า เฉล ี ่ยของระด ับความด ันโลห ิตลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบพบว่ากลุ่มทดลองมี

ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) 
และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) ต่ำ
กว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ     
p < 0.05  ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลัง
การทดลอง (n=60) 

ความดันโลหิต 
กลุ่มทดลอง  

 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

t p-value 
x̅ S.D. x̅  S.D. 

ก่อนการทดลอง 
ซิสโตลิก (SBP) 

 
135 

 
3.04 

  
133 

 
3.64 

 
2.837 

 
.006 

ไดแอสโตลิก(DBP) 88 2.29  87 1.92 1.158 .252 
หลังการทดลอง 
ซิสโตลิก (SBP) 

 
125 

 
1.25 

  
132 

 
5.62 

 
-3.678 

 
.001 

ไดแอสโตลิก(DBP) 80 7.18  86 6.60 -3.510 .001 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 กล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับโปรแกรมปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี ่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง มากกว่าก่อนทดลองและ
มากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ  p<0.05 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
โปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ต่อการ
เพิ่มคะแนนความรู้เกี ่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง  
ซึ่งผู้วิจัยเลือกกิจกรรมโดยประยุกต์ทฤษฎีแรงจงูใจ
เพื่อการป้องกันโรค ร่วมกับทฤษฎีการดูแลตนเอง 
ในการเสริมความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง โดย
ผ่านการนำเสนอภาพนิ่ง  สื่อวีดีโอ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของวิไลวรรณ ภูศรีเทศ10 ศึกษาผล
ของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อ
การควบคุมระดับความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยตำบล
นาอิน  จังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่าค่าเฉลี่ยกลุ่มทดลอง
มีความรู้เกี่ยวกับ การควบคุมระดับความดันโลหิต
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.001 รวมถึง
สอดคล้องกับงานวิจัยของดวงใจ  โฮมป่า12 ศึกษา
ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงในผู ้ป่วย
ตำบลบ้านเชียง  จังหวัดอุดรธานี พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับความดัน
โลหิต อยู่ในระดับสูงกว่าก่อนการทดลอง  อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ แรมจันทร์ ทรงทอง, วาริณี 
เอี ่ยมสวัสดิกุล, ชื่นจิตร โพธิศัพท์สุข13 ศึกษาผล
ของโปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมรับประทานอาหาร
ของกลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูงอำเภอทุ่งสง  
จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่ากลุ่มทดลองมีความรู้
เร ื ่องโรคความดันโลหิตสูง ส ูงกว ่าก ่อนได ้รับ
โปรแกรมและเพิ ่มขึ้นมากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
            การรับรู้ในภาพรวม  กลุ่มทดลองหลังได้
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีคะแนน
เฉลี่ยด้านการรับรู้ทุกด้านเพิ่มขี้นกว่าก่อนทดลอง 
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
p<0.05 เนื่องมาจากการจัดกิจกรรมที่เน้นให้เห็น
ถึงความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โอกาส
เสี ่ยงต่อการเป็นโรค ที ่ส ่งผลกระทบต่อตนเอง 
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ครอบครัว  เศรษฐกิจและสังคม ซึ่งทำให้บุคคลเชื่อ
ว่าตนเองกำลังตกอยู่ในภาวะเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
ถ้าตัดสินใจไม่ปฏิบัติตนหลีกเลี่ยงอันตรายที่เกิดขึ้น 
จะทำให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ธีทัต ศรีมงคล, ธราดล เก่งการ
พานิช, มณฑา เก่งการพานิช, ศรัญญา เบญจกุล   
และกรกนก ลัธธนันท์14  ศึกษาโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม
เสี่ยงสูงโรคความดันโลหิตสูง  พบว่าภายหลังการ
ได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ท ุกด ้าน  เพิ ่มข ึ ้นมากกว ่าก ่อนทดลอง  และ
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที ่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
รัชนี ว ัฒนาเมธี และปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์ 15 
ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อ
การควบคุมระดับความดันโลหิตของผู ้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ชลประทาน  พบว่า กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
การรับรู้ในทุกด้าน เพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลอง 
และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ปัทมาภรณ์  หินเพ็ชร9 ศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพสำหรับ
กลุ่มชาติพันธุ์ปกาเกอะญอ ที่เป็นกลุ่มโรคความดัน
โลหิตสูง  จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน
การรับรู้ในทุกด้าน หลังทดลองและระยะติดตาม
พบว่ากลุ่มทดลองดีขึ้นกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05   
 ภาพรวมพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การป้องกันโรคความดันโลหิตสูงพบว่ากลุ่มทดลอง
มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ ดีขึ้นกว่าก่อน
ทดลองและด ีกว ่ากล ุ ่มเปร ียบเท ียบ อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ p<0.05  จากการจัดกิจกรรมที่
เน้นให้เห็นถึงพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิต
สูง ในแต่ละด้าน ด้านการบริโภคอาหาร กลุ่ม

ทดลองอยู่ในสถานที่ที่มีข้อจำกัดในการปรุงอาหาร 
หรือเลือกเองไม่ได้  แต่อาหารบางอย่างสามารถ
หลีกเลี ่ยงได้เช่น การไม่ปรุงน้ำปลาเพิ ่ม งดของ
หวาน หรือการเลี่ยงอาหารสำเร็จรูป ด้านการออก
กำลังกายได้จัดกิจกรรมการฝึกออกกำลังกายให้
เหมาะสม  การฝึกสมาธิผ่อนคลายความเครียด จึง
สรุปได้ว่า หลังได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองสามารถ
ปฏิบัติตนเพื ่อให้ระดับความดันโลหิตลดลงได้  
สอดคล้องกับงานวิจัยของวิไลวรรณ ภูศรีเทศ10 
ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงใน
ผู้ป่วย ตำบลนาอิน จังหวัดอุตรดิตถ์  พบว่าค่าเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังได้รับโปรแกรม
กลุ ่มทดลองเพิ ่มขึ ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสำคัญที่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ  คะนึงนิจ เพชรรัตน์, จุฑามาศ กิติศรี, และ
สัญญา ปงลังกา16 ศึกษาผลของโปรแกรมการ
พยาบาลแบบระบบสนับสนุนและให้ความรู ้ต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองและการควบคุมความดัน
โลหิตสูงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่าค่า
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มสูงขึ้น
กว่าก่อนการทดลองและสูงว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 

 ระดับความดันโลหิต พบว่ากลุ่มทดลอง 
มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงกว่าก่อนทดลอง และ
ลดมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ p<0.05 เป็นผลจากกิจกรรมของโปรแกรมที่
มีการให้ความรู้และคำแนะนำเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง มีการประเมินระดับความดันโลหิตด้วย
ตนเอง ร ่วมก ับม ีการแลกเปล ี ่ยนเร ียนร ู ้ว ิธี
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  ทำให้เกิดความม่ันใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองในด้านการ
รับประทานอาหาร การควบคุมน้ำหนัก การออก
กำลังกาย การผ่อนคลายความเครียด และการไม่
ดื่มสุรา ไม่สูบบุหรี่ ซึ่งเป็นข้อห้ามในเรือนจำ ทำให้
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เกิดผลดียิ่งขึ้น  ทำให้ระดับความดันโลหิตลดลง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ  คะนึงนิจ เพชรรัตน์, 
จุฑามาศ กิติศรี, และสัญญา ปงลังกา16 ศึกษาผล
ของโปรแกรมการพยาบาลแบบระบบสนับสนุน
และให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและการ
ควบคุมความดันโลหิตสูงในผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัวและคลายตัวลดลง กว ่าก ่อนการ
ทดลอง  และลดต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 และสอดคล้อง 
กับการศึกษาของธีทัต ศรีมงคล, ธราดล เก่งการ
พานิช, มณฑา เก่งการพานิช, ศรัญญา เบญจกุล 

และกรกนก ล ัธธน ันท์14ศึกษาโปรแกรมการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโรคอาหารในกลุ่ม
เสี ่ยงสูงโรคความดันโลหิตสูง  ผลศึกษาพบว่า 
ภายหลังการได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมีระดับ
ความดันโลหิตลดลงกว่าก่อนการทดลอง  และ
ลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ  0.05  
 
ข้อจำกัดในการทำวิจัย 
 การเข้าไปดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในเรือนจำ ค่อนข้าง
จำกัด ต้องตรงเวลา ที่เรือนจำอนุญาตให้เข้าทำ
กิจกรรม และห้ามเกินเวลาเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมี
กิจกรรมอย่างอ่ืนตามกฎระเบียบของเรือนจำ  
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการนำผลการวิจัยไปใช้ 
            ควรนำโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ไปใช้ใน
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในผู้ต้องขังราย
ใหม่ ซึ่งพบกลุ่มเสี่ยงทุกปี เพื่อป้องกันการเกิด
โรคความดันโลหิตสูง และสามารถนำโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมาจัดทำเป็นแนวปฏิบัติใน
การช่วยควบคุมความดันโลหิต ให้กับผู ้มารับ

บริการที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในหน่วยบริการทุกระดับ
ของจังหวัด เพื่อลดการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
ของจังหวัด    
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการทำวิจัยครั้งต่อไป 
     1. ควรติดตามผลวิจัยในระยะยาว ทุก 1-6 
เดือน เพื่อติดตามความยั่งยืนของความรู้ การรับรู้ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูง นำผลที ่ได้มาวางแผนในการ
จัดการให้บริการเชิงรุกให้มีคุณภาพต่อไป 
     2. สามารถนำตัวอย่างโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผู้ต้องขังที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง  ปรับหรือพัฒนาเป็นปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
อ่ืนๆ ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดสมอง 
 
สรุป 
      โปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรคร่วมกับทฤษฎีการ
ดูแลตนเองในการป้องกันโรค ช่วยลดระดับความ
ดันโลหิตได้ สามารถนำไปใช้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผู ้ท ี ่ เป ็นกลุ ่มเส ี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง และ
ประชากรอ่ืนๆที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันได้ 
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ความแม่นยำของการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ โดยการวัดยอดมดลูกทางหน้าท้องด้วยวิธีสูตรคำนวณ
ของ Modified Johnson เปรียบเทียบกับการตรวจอัลตราซาวด์ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

 
พลอยทอง คล้ายอุดม พ.บ.5 
 
บทคัดย่อ  
 ที ่มา: การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ทำได้หลายวิธ ี เช่น การตรวจหน้าท้องโดย Leopold 
maneuver การวัดยอดมดลูกทางหน้าท้องโดยใช้สายวัด การตรวจอัลตราซาวด์ การคะเนน้ำหนักทารกใน
ครรภ์ได้อย่างแม่นยำมีผลต่อการวางแผนการคลอด การวัดยอดมดลูกทางหน้าท้องโดยใช้สายวัดและตรวจ
ประเมินระดับของศีรษะทารก (station) นำมาคำนวณด้วยวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson เป็นวิธีที่
ทำได้ง่ายและไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้วิจัยจึงต้องการเปรียบเทียบความแม่นยำกับการตรวจอัลตราซาวด์โดยแพทย์
เพ่ิมพูนทักษะของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 วัตถุประสงค์: ประเมินความแม่นยำของการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ระหว่างการวัดยอดมดลูกทาง
หน้าท้องด้วยวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson กับการตรวจอัลตราซาวด์โดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะใน
หญิงตั้งครรภ์ครบกำหนดที่มาคลอดที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 วิธีการศึกษา: หญิงตั้งครรภ์เดี่ยวครบกำหนด  390 ราย ที่มาคลอดช่วงวันที่ 1 พฤศจิกายน 2567 ถึง31 
พฤษภาคม 2568 จะได้รับการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์โดยใช้วิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson และ
ตรวจอัลตราซาวด์โดยแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ เปรียบเทียบความแม่นยำของทั้ง 2 วิธีกับน้ำหนักทารกแรกเกิดจริง 
 ผลการศึกษา: ไม่พบความแตกต่างทางสถิติที ่มีนัยสำคัญระหว่างน้ำหนักแรกเกิดจริงกับน้ำหนักที่
คะเนด้วยวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson (P = 0.811) และการอัลตราซาวด์ (P = 0.467) ซึ่งความ
แตกต่างของน้ำหนักแรกเกิดกับการประมาณค่าด้วยวิธีการอัลตราซาวนด์ และวิธีสูตรคำนวณของ Modified 
Johnson อยู่ที่ 230.2 ± 200.4 ถึง 281.6 ± 227.4 กรัม ตามลำดับ การอัลตราซาวด์มีเปอร์เซ็นต์ความ
คลาดเคลื่อนสัมบูรณ์เมื่อเทียบกับวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson เมื่อพิจารณาความแม่นยำภายใน
ร้อยละ 10 จากน้ำหนักทารกแรกเกิดจริง พบว่าวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson มีความแม่นยำ
มากกว่าการตรวจอัลตราซาวด์ (P <0.001)   
 สรุป: น้ำหนักทารกในครรภ์ที่คะเนโดยวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson มีความแม่นยำ
ภายในร้อยละ10 มากกว่าการตรวจอัลตราซาวด์ 
 คำสำคัญ: ความแม่นยำ การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ การวัดยอดมดลูก อัลตราซาวด์ น้ำหนักทารกแรก
เกิด 
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Accuracy of fetal weight estimation by modified Johnson method compared with 
ultrasound at Suratthani Hospital  
 
Ploythong Klaiudom, M.D.6 
 

Abstract 
 Background: There are several methods of estimating fetal weight, such as abdominal 
examination by Leopold maneuver, measuring the uterine fundus by a tape, or ultrasound. 
Accuracy of fetal weight estimation affects the delivery planning. Measuring the uterine fundus 
combined with fetal head level assessment by per vaginal examination (station), and calculating 
with modified Johnson’s formula is one method that is simple and has no cost. Therefore, our 
team aimed to compare its accuracy with ultrasound examinations by interns at Surat Thani 
Hospital.  
         Objectives: To evaluate the accuracy of fetal weight estimation between uterine fundus 
measurement using the modified Johnson method and ultrasound examination by interns in term 
pregnant women who delivered at Suratthani Hospital.  
         Method: A total of 391 singleton pregnant women who delivered between November 1, 
2024 and May 31, 2025, were performed fetal weight estimation using the modified Johnson 
method and ultrasound examination by interns. An accuracy of the two methods with actual birth 
weight were compared.  
         Results: There was no statistically significant difference between the actual birth weight 
and the estimated birth weight using either the Modified Johnson’s formula (P = 0.811) or 
ultrasound (P = 0.467). The differences between the actual birth weight and the est imated values 
obtained by ultrasound and the Modified Johnson’s formula were 230.2 ± 200.4 grams and 281.6 ± 
227.4 grams, respectively. Ultrasound showed the lowest mean absolute percentage error 
compared with the Modified Johnson’s formula. However, when considering accuracy within 10% 
of the actual birth weight, the Modified Johnson’s formula demonstrated greater accuracy than 
ultrasound (P < 0.001). 
 Conclusion: Estimated fetal weight using modified Johnson method was more accurate 
than ultrasound performed by interns.  
 Keywords: Accuracy, Fetal weight estimation, Uterine fundus measurement, Ultrasound, 
Birth weight   
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บทนำ 
การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ก่อนคลอด

เป็นขั้นตอนสำคัญในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ เพ่ือ
ช่วยวางแผนการคลอดและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที ่อาจเก ิดจากทารกตัวเล ็กหร ือใหญ่ผ ิดปกติ 
ปัจจุบันมีวิธีที่ใช้บ่อย 2 วิธี คือ การตรวจทางคลินิก 
เช ่น Johnson’s formula หร ือ Modified 
Johnson’s formula โดยใช้ค่าความสูงของยอด
มดลูกและเส้นรอบท้องมารดา วิธีนี้สะดวก ไม่ต้อง
ใช ้อ ุปกรณ ์พ ิ เศษ แต ่ม ี ความคลาดเคล ื ่ อน
ค่อนข้างมาก ประมาณค่าร้อยละ 10 ถึงร้อยละ15 
และอาจมีข้อจำกัดในมารดาที่อ้วนหรือมีน้ำคร่ำ
ผิดปกติ และการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ โดยการ
วัดเส้นผ่านศีรษะ, เส้นรอบศีรษะ, เส้นรอบท้อง 
และความยาวกระดูกต้นขา1 แล้วนำมาคำนวณ
ตามสมการ เช่น Hadlock’s formula วิธีนี ้ให้
ความแม่นยำสูงกว่า โดยมีความคลาดเคลื่อนราว
ร ้ อยละ  7  ถ ึ ง  ร ้ อยละ  10  อย ่ า ง ไรก ็ ต าม
ประสิทธิภาพอาจลดลงในรายที ่ทารกตัวใหญ่
เกินไปหรืออายุครรภ์ใกล้ครบกำหนด ซึ่งมีผลต่อ
การพิจารณาเลือกวิธีคลอด การคะเนอย่างแม่นยำ
จะช่วยลดการผ่าตัดคลอด ความเสี่ยงการตกเลือด 
การคลอดติดไหล่และอุบัติการณ์ความพิการและ
อัตราการตายปริกำเนิดของทารกลงได้ขณะเดียวกัน
การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ที่คลาดเคลื่อนสูง
ทำให้เกิดผลลัพธ์ที ่ไม่ดีของทารกแรกเกิด2 การ
คะเนน้ำหนักทารกในครรภ์มีความสำคัญต่อการ
ทำนายการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดและ
หลังคลอดในรายที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำหรือสูง3 

 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ ของ Milner J และคณะ4 พบว่า ความ
แม่นยำของการตรวจอัลตราซาวด์ขึ้นกับผู้ตรวจแต่
ละคน การได ้ร ับการฝ ึกอบรบ และผ ่านการ
ตรวจสอบรวมท ั ้ งประสบการณ ์การทำงาน  
นอกจากนี้การศึกษาของ castro และคณะ5 พบว่า 
การประเมินน้ำหนักทารกด้วยอัลตราซาวด์มีความ

คลาดเคลื่อนจากน้ำหนักจริงของทารกแรกเกิดได้
ถึงร้อยละ 15 ในไตรมาสที่ 3 ซึ่งความแม่นยำใน
การประเมินน้ำหนักทารกในครรภ์ด้วยอัลตรา
ซาวด์ขึ ้นอยู่กับท่าของทารก ตำแหน่งกระดูกสัน
หลังและตำแหน่งของรก6 

 หญิงตั้งครรภ์ครบกำหนดที่มีความเสี่ยงต่ำ
ที ่ เข ้าร ับบร ิการที ่ห ้องคลอดของโรงพยาบาล          
สุราษฎร์ธานี จะได้รับการตรวจอัลตราซาวด์โดย
แพทย์เพิ่มพูนทักษะ และพยาบาลวิชาชีพได้มีการ
คะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีสูตรคำนวณของ 
Modified Johnson ซึ่งเป็นการวัดยอดมดลูกโดย
ใช้สายวัดนวัตกรรมที ่สะดวก ทำได้ง ่าย ไม ่มี
ค่าใช้จ่าย เหมาะสมในสถานที่ที่มีทรัพยากรและ
แพทย์จำกัด ประไพรัตน์ แก้วศิริ และคณะ7 ศึกษา
ความแม่นยำของการใช้นวัตกรรมสายวัดคะเน
น้ำหนักทารกในครรภ์โดยใช้วิธีสูตรคำนวณของ 
Modified Johnson เปรียบเทียบกับน้ำหนักทารก
แรกเกิดจริง พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จึงน่าจะนำมาใช้ได้ในทางปฏิบัติ 
อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยของ Yiheyis A และคณะ8 

ศึกษาหญิงตั้งครรภ์ครบกำหนด 334 คนที่มาคลอด
ที่ Jimma university ประเทศ Ethiopia พบว่า 
การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธีสูตรคำนวณ 
Johnson ไม่มีความแม่นยำ 
 ดังนั้นผู้วิจัยต้องการประเมินความแม่นยำ
ของการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ระหว่างการวัด
ยอดมดลูกทางหน้าท้องด้วยวิธีสูตรคำนวณของ 
Modified Johnson กับการตรวจอัลตราซาวด์
โดยแพทย์เพิ ่มพูนทักษะในหญิงตั ้งครรภ์ครบ
กำหนดที่มาคลอดที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
 
วัตถุประสงค์ 

เพื ่อศึกษาความแม่นยำของการคะเน
น้ำหนักทารกในครรภ์ระหว่างการวัดยอดมดลูก
ทางหน้าท้องด้วยวิธีสูตรคำนวณของ Modified 
Johnson กับการตรวจอัลตราซาวด์โดยแพทย์
เพิ ่มพูนทักษะในหญิงตั ้งครรภ์ครบกำหนดที ่มา
คลอดที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
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วัสดุและวิธีการ 
 วัสดุ สายวัดหน้าท้องนวัตกรรมวิธีส ูตร
คำนวณของ Modified Johnson 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
       หญิงตั ้งครรภ์ครบกำหนดที ่คลอด
ช่วงวันที่ 1 พฤศจิกายน 2567 ถึง 31 พฤษภาคม 
2568 ทั้งคลอดทางช่องคลอดและผ่าตัดคลอดใน
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธาน ี 
                เกณฑ ์การค ัด เข ้ า โครงการว ิ จั ย 
(Inclusion criteria) ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์เดี ่ยว 
อายุครรภ์ 37-42 สัปดาห์ ทารกมีส่วนนำเป็น
ศีรษะ และไม่เข้าเกณฑ์การคัดออก (exclusion 
criteria) ได้แก่ มีภาวะชัก สัญญานชีพไม่คงที่ มี
ภาวะน้ำเดิน เป็นครรภ์แฝดน้ำ หรือน้ำคร่ำน้อย มี
เนื้องอกมดลูกหรือก้อนเนื้อในอุ้งเชิงกราน ทารกมี
ความพิการแต่กำเนิด 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง   
 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ: α = 0.05 
          ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อ้างอิงจาก
การศึกษาของ Pongtipakorn N และคณะ9 
ศึกษาในหญิงตั้งครรภ์ครบกำหนด 200 คน ที่มา
คลอดที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์: 𝜎=464 
 ค่าช่วงความเชื่อมั่นที่เป็นไปได้ 10% 
ความคลาดเคลื่อน: d = 46 

 
ดังนั้นขนาดตัวอย่างเท่ากับ 390 ราย 

วิธีการศึกษา 
   เป ็นการศ ึกษาเช ิ งพรรณนาแบบ

ตัดขวาง  (cross-sectional study) หญิงตั้งครรภ์
ครบกำหนด ครรภ์เดี่ยวที่เข้าเกณฑ์คัดเข้า ทั้งผ่าตัด
คลอดแบบวางแผน (elective) ผ่าตัดคลอดแบบ

ฉุกเฉิน รวมทั้งคลอดทางช่องคลอด จะได้รับการ
คะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ทั้งจากการวัดด้วยวิธี
สูตรคำนวณของ Modified Johnson และการ
ตรวจอัลตราซาวด์ภายใน 24 ชั่วโมงก่อนคลอด 
    การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์โดยการ
ตรวจอัลตราซาวด์ จะทำโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะ 
คำนวณน้ำหนักทารกโดยใช้สูตรของ Hadlock ซึ่ง
ใช้การวัด 4 ค่า คือการวัดเส้นผ่านศีรษะ, เส้นรอบ
ศีรษะ, เส้นรอบท้อง และความยาวกระดูกต้นขา 
บันทึกข้อมูลน้ำหนักทารกเป็นกรัมในใบบันทึก
ข้อมูล               
              การคะเนน้ำหนักทารกด้วยวิธ ีส ูตร
คำนวณของ Modified Johnson จะทำโดย
พยาบาลวิชาชีพ ให้หญิงตั้งครรภ์ไปปัสสาวะจน
หมด จากนั้นนอนหงายราบ คลำทางหน้าท้องเพ่ือ
หาส่วนนำของทารก โดยหากจุดนำของศีรษะทารก
อยู่ระดับกระดูกเชิงกราน หรือต่ำกว่า จะแทนที่ 
n=11 และหากจุดนำของศีรษะทารกอยู ่สูงกว่า
ระดับกระดูกเชิงกรานส่วนที่ยื่นออกมา จะแทนที่ 
n=12 หลังจากนั้นมีการใช้เทปวัดนวัตกรรมเพ่ือวัด
ความสูงของยอดมดลูก วัดในขณะที่มดลูกไม่มีการ
หดรัดตัว โดยเริ่มวัดตั้งแต่ขอบบนของกระดูกหัว 
เหน่าไปตามความโค้งของหน้าท้องผ่านแนวสะดือ
จนถึงยอดมดลูก แล้วบันทึกไว้ คำนวณน้ำหนัก
ทารกโดยวิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson 
ต่อไป  
        เมื ่อคลอดทารกจะได้ร ับการชั ่งน้ำหนัก
ภายใน 30 นาที โดยใช้เครื่องชั่งแบบดิจิตอลเครื่อง
เดียวกันทุกราย  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
     ว ิ เคราะห ์ข ้ อม ูลทางสถ ิต ิ โ ดย ใช้
ซอฟต์แวร์ Stata เวอร์ชัน 18.0 (StataCorp LLC, 
Texas) ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ 
คำนวณหาค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ถ้า
เป็นการแจกแจงที่ไม่ปกติใช้ค่ามัธยฐาน (ข้อมูล
ต่ำสุดและสูงสุด) ตัวแปรเชิงหมวดหมู่ใช้ค่าร้อยละ 
หาความแตกต่างสัมบูรณ์ระหว่างน้ำหนักแรกเกิด
จร ิ งและน ้ ำหน ั กท ี ่ ค ะ เน ได ้ ของแต ่ ล ะว ิ ธี  
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percentage of error คำนวณจาก actual 
weight/100* (actual weight -estimated 
weight) หาความแม่นยำภายในร้อยละ 10 ของ
น้ำหนักที ่คะเนได้กับน้ำหนักทารกแรกเกิดจริง 
เปรียบเทียบระหว่างสองวิธีด้วย McNemar’s test 
แบ่งน้ำหนักทารกแรกเกิดออกเป็น 3 กลุ ่ม คือ      
< 2,500, 2,500-3,999 และ ≥ 4,000 กรัม เพ่ือ
ประเมินความแม่นยำของทั้ง 2 วิธี โดยคำนวณค่า 
sensitivity, specificity, positive  predictive 
values, negative predictive values ค่า         
P-value ที่ < 0.05 ถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ  

 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงร ่างว ิจ ัยผ ่านการพิจารณา โดย
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย์  

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
วันที่ 15 พฤศจิกายน 2567 เลขที่โครงการ REC 
67-0127 เลขที่รับรอง COA134 
 
ผลการศึกษา 
 มีหญิงตั้งครรภ์ 390 รายเข้าร่วมการศึกษา 
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 28.8 ± 6.7 ปี ส่วนใหญ่ร้อยละ 
69.6 มีอายุในช่วง 20 - 34 ปี ดัชนีมวลกายก่อน
ตั้งครรภ์เฉลี่ยอยู่ที่ 22.0 ± 4.5 กิโลกรัม/เมตร10 
โดยร้อยละ 42.2 มีน้ำหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน 
ส่วนใหญ่เคยคลอดบุตรมาก่อน (ร้อยละ 38.1) 
อายุครรภ์คลอดเฉลี่ยเท่ากับ 38.2 ± 1.1 สัปดาห์ 
น้ำหนักทารกแรกเกิดเฉลี ่ยเท่ากับ 3,114.4 ± 
472.0 กรัม ร้อยละ 72.3 มีน้ำหนักทารกแรกเกิด
อยู่ในช่วงปกติ (2,500-3,999 กรัม) ดังตารางที่ 1 

 
Table 1. Characteristics of participating pregnant women 
Characteristics N=390 
Maternal age, years, Mean ± SD 28.8 ± 6.7 
Maternal age group, n (%)   
          < 20 years 24 (6.1) 
      20 – 34 years 272 (69.6) 
          ≥ 35 years 95 (24.3) 
Body weight, kg., Mean ± SD 62.5 ± 14.8 
Height, cm., Mean ± SD 158.0 ± 6.1 
Gestational age at delivery, weeks, Median (IQR)  38.2 ± 1.1 
Pre-pregnancy BMI, kg/m2, Mean ± SD 24.9 ± 5.4 
Pre-pregnancy BMI groups, n (%)   
             < 18.5 kg/m2 27 (6.9) 
     18.5 – 22.9 kg/m2 148 (37.9) 
     23.0 – 24.9 kg/m2 51 (13.0) 
     25.0 – 29.9 kg/m2 94 (24.0) 
             > 30.0 kg/m2 71 (18.2) 
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Table 1. Characteristics of participating pregnant women (ต่อ) 
Total weight gain, kg., Mean ± SD 11.8 ± 5.6 
Mode of delivery, n (%)   
     NL 119 (30.6) 
     C/S 270 (69.4) 
Height of uterus, cm., Mean ± SD 31.3 (2.6) 
HE: (Head engage), n (%)   
     Yes 325 (83.1) 
     No 66 (16.9) 
Estimated fetal weight by Ultrasound, grams, Mean ± SD 3,127.9 ± 425.2 
Estimated fetal weight by modified Johnson, grams, Mean ± SD 3,119.9 ± 403.5 
Actual birth weight, grams, Mean ± SD 3,114.4 ± 472.0 
Actual birth weight group, n (%)   
               < 2,500 grams 33 (8.5) 
     2,500 – 3,999 grams 282 (72.3) 
               ≥ 4,000 grams  75 (19.2) 

 

SD: Standard deviation, Kg: kilogram, Cm: Centimeter, HE: Head engage,  
kg/m: kilogram/meter, BMI: Body Mass Index, C/S: Cesarean Section, NL: Normal Labor 
 

ตารางที่ 2 แสดงน้ำหนักแรกเกิดจริงของทารกและ
น้ำหนักแรกเกิดของทารกในครรภ์ที ่คะเนโดยใช้
สองวิธีที่แตกต่างกันในผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมดและ
แยกตามหมวดหมู่ของน้ำหนักแรกเกิดจริง พบว่า 
การตรวจอัลตราซาวด์และวิธ ีส ูตรคำนวณของ 
Modified Johnson ให้ค่าคะเนน้ำหนักแรกเกิด
เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3,127.9 ± 
425.2 กรัม และ 3,119.9 ± 403.5 กรัม ตามลำดับ 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างน้ำหนักแรกเกิดจริงกับการอัลตราซาวด์ 
(ค่า P-value = 0.467) และวิธีสูตรคำนวณของ 
Modified Johnson (ค่า P-value = 0.811) ซึ่ง
ความคลาดเคลื่อนของน้ำหนักแรกเกิดจริงกับการ
ประมาณค่าด้วยวิธีการอัลตราซาวด์ และวิธีสูตร
คำนวณของ Modified Johnson อยู่ที่ 230.2 ± 
200.4 ถึง 281.6 ± 227.4 กรัม ตามลำดับ การ  
อ ัลตราซาวด์ม ีร ้อยละของความคลาดเคลื ่อน
สัมบูรณ์เฉลี่ยต่ำกว่าวิธีสูตรคำนวณของ Modified 

Johnson แต่เมื่อพิจารณาความแตกต่างไม่เกิน
ร้อยละ 10 ของน้ำหนักแรกเกิดจริง พบว่า วิธีสูตร
คำนวณของ Modified Johnson ให้ค ่าคะเน
น้ำหนักแรกเกิดที่ถูกต้องมากกว่าอัลตราซาวด์  
           เมื ่อแบ่งน้ำหนักทารกออกเป็น 3 กลุ่ม 
พบว่า การตรวจอัลตราซาวด์คะเนน้ำหนักทารกใน
ครรภ์ได ้ด ีกว ่าว ิธ ีส ูตรคำนวณของ Modified 
Johnson โดยมีค่าความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ์และ
ร้อยละของความคลาดเคลื ่อนสัมบูรณ์น้อยกว่า 
โดยเฉพาะกลุ่มท่ีทารกน้ำหนักตัวอยู่ในช่วงต่ำกว่า  
2,500 กรัมและ 2,500 – 3,999 กรัม  
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Table 2. Accuracy of fetal birth weight estimated by ultrasonography and Johnson’s methods, overall and by fetal birth weight category. 

Accuracy of fetal birth weight Ultrasonography Johnson’s P-value 
Overall (N=390) Mean ± SD, actual FBW 3,113.4 ± 472.0 grams     
     Estimated FBW, Mean ± SD 3,127.9 ± 425.2 3,119.9 ± 403.5 0.496 
     Absolute error, Mean ± SD 230.2 ± 200.4 281.6 ± 227.4 0.122 
     Absolute error percentage, Mean ± SD 7.5 ± 7.0 9.3 ± 8.3 0.135 
     Accuracy within 10% of actual birth weight, n (%)  105 (26.9) 147 (37.7) <0.001 
< 2,500 grams (n=33): Mean ± SD, actual FBW 2,263.8 ± 221.2 grams     
     Estimated FBW, Mean ± SD 2,425.7 ± 326.7* 2,618.2 ± 336.6* <0.001 
     Absolute error, Mean ± SD 243.5 ± 263.8 381.1 ± 311.3 0.002 
     Absolute error percentage, Mean ± SD 11.4 ± 14.4 17.6 ± 16.1 0.002 
     Accuracy within 10% of actual birth weight, n (%)  14 (42.4) 19 (57.6) 0.132 
2,500 – 3,999 grams (n=282): Mean ± SD, actual FBW 3,038.7 ± 276.3 grams     
     Estimated FBW, Mean ± SD 3,095.8 ± 321.3* 3,081.8 ± 343.0* 0.496 
     Absolute error, Mean ± SD 208.2 ± 157.7 250.8 ± 196.0 0.003 
     Absolute error percentage, Mean ± SD 7.0 ± 5.4 8.4 ± 6.7 0.004 
     Accuracy within 10% of actual birth weight, n (%)  68 (24.1) 94 (33.3) 0.007 
≥ 4,000 grams (n=75): Mean ± SD, actual FBW 3,773.3 ± 274.9 grams      
     Estimated FBW, Mean ± SD 3,545.8 ± 321.7* 3,478.1 ± 334.5* 0.071 
     Absolute error, Mean ± SD 307.3 ± 280.6 353.7 ± 266.1 0.135 
     Absolute error percentage, Mean ± SD 8.0 ± 6.8 9.2 ± 6.6 0.122 
     Accuracy within 10% of actual birth weight, n (%)  23 (30.7) 34 (45.3) 0.041 

FBW: Fetal birth weight; SD: Standard deviation*: Statistically significant
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ความแม่นยำในการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ระหว่างสองวิธีไม่แตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์แยกตามน้ำหนัก
ทารกออกเป็น 3 กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 3  

Table 3. Ability between ultrasonography and Johnson’s fetal birth weight estimation 
methods to predict low, normal, and high actual birth weight  

Accuracy of fetal birth weight Ultrasonography Johnson’s P-value 
Prediction of low birth weight (< 
2,500 grams) 

      

     Sensitivity 54.5 (36.4, 71.9) 45.5 (28.1, 63.6)   
     Specificity 96.4 (93.9, 98.0) 95.5 (92.8, 97.4)   
     PPV 58.1 (39.1, 75.5) 48.4 (30.2, 66.9)   
     NPV 95.8 (93.2, 97.6) 95.0 (92.2, 97.0)   
     ROC 0.7545 (0.6677, 0.8413) 0.7049 (0.6179, 0.7918) 0.279 
Prediction of normal birth weight 
(2,500 – 3,999 grams) 

      

     Sensitivity 85.5 (80.8, 89.4) 83.7 (78.8, 87.8)   
     Specificity 53.7 (43.8, 63.3) 46.3 (36.7, 56.2)   
     PPV 82.8 (78.0, 87.0) 80.3 (75.3, 84.7)   
     NPV 58.6 (48.2, 68.4) 52.1 (41.6, 62.4)   
     ROC 0.6958 (0.6443, 0.7474) 0.6499 (0.5980, 0.7019) 0.109 
Prediction of macrosomia (> 4,000 
grams) 

      

     Sensitivity 53.3 (41.4, 64.9) 46.7 (35.1, 58.6)   
     Specificity 91.1 (87.4, 94.0) 90.5 (86.7, 93.5)   
     PPV 58.8 (46.2, 70.6) 53.8 (41.0, 66.3)   
     NPV 89.1 (85.2, 92.3) 87.7 (83.6, 91.1)   
     ROC 0.7222 (0.6633, 0.7812) 0.6857 (0.6266, 0.7448) 0.256 

NPV: Negative predictive value; PPV: Positive predictive value; ROC: Receiver operating 
characteristic 
 
วิจารณ์ 
 การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ มีหลายวิธี 
เช่น การอัลตราซาวด์หรือการวัดยอดมดลูกแล้ว
คำนวณด้วยสมการทางคลินิกซึ่งมีหลายสูตร เช่น 
วิธ ีส ูตรคำนวณของ dare, วิธ ีส ูตรคำนวณของ 
inler, วิธีสูตรคำนวณของ Modified Johnson
และ วิธีสูตรคำนวณของ Johnson โดยการศึกษา
นี ้ใช ้ว ิธ ีส ูตรคำนวณของ Modified Johnson 

เนื ่องจากมีการใช้จริงที ่ห้องคลอด โรงพยาบาล      
สุราษฎร์ธานี 
 การตรวจอัลตราซาวด์ มีความแม่นยำและ
สามารถใช้ได้ทุกอายุครรภ์และทารกทุกท่า รวมทั้ง
ยังแก้ปัญหาเรื่องผนังหน้าท้องและหญิงตั้งครรภ์มี
ก้อนเนื้องอกในอุ้งเชิงกรานหรือมดลูก อย่างไรก็
ตามการอัลตราซาวด์มีค่าใช้จ่ายและผู้ตรวจต้อง
ผ่านการฝึกอบรม มีทักษะและความชำนาญ จึงมี
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ข้อจำกัดในบางสถานพยาบาลที่ขาดแคลนแพทย์ 
อีกทั้งเมื่อายุครรภ์มากขึ้น การคะเนน้ำหนักทารก
จะมีความคลาดเคลื่อนมากขึ้น ดังการศึกษาของ 
Castro-Vasquez พบว่า ที ่อายุครรภ์ตั ้งแต่ 37 
สัปดาห์ขึ้นไป จะมีความคลาดเคลื่อนของการคะเน
น้ำหนักทารกในครรภ์ประมาณร้อยละ 15   
 การศึกษานี้ พบว่า การคะเนน้ำหนักทารก
ในครรภ์ด้วยอัลตราซาวด์มีความคลาดเคลื ่อน
สัมบูรณ์และร้อยละของความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ์
เฉลี่ยต่ำกว่าวิธีสูตรคำนวณของ Johnson 
 ในขณะที่เมื ่อพิจารณาความแตกต่างไม่
เกินร้อยละ 10 จากน้ำหนักแรกเกิดจริงจะเห็นว่า
ส ัดส ่วนของความแม ่นยำไม ่ เก ิน ร ้อยละ 10         
จะแตกต่างกันไปตามวิธีการคะเนน้ำหนักแรกเกิด 
โดยพบว่าสมการทางคลินิกของ Johnson ให้ค่าที่
แม่นยำกว่าวิธีอัลตราซาวด์ อย่างมีนัยสำคัญ จึง
กล ่าวได ้ว ่ า  การว ัดด ้วยว ิธ ีส ูตรคำนวณของ 
Johnson มีความแม่นยำมากกว่า วิธีการอัลตรา
ซาวด์โดยแพทย์ใช้ทุน ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ครบ
กำหนด ซึ ่งต ่างจากการศึกษาท ี ่ผ ่านมา ของ 
Pongtipakorn และคณะ9 ที่พบว่า อัลตราซาวด์   
มีสัดส่วนความแม่นยำที่ไม่เกินร้อยละ 10 มากกว่า
วิธีทางคลินิกอื่นๆ แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษาใน
ประชากรที ่ต ่างกัน เนื ่องจากการศึกษา  ทำใน
ประชากรทั ้งกลุ ่มคลอดครบกำหนดและก ่อน
กำหนด ที่ได้รับการตรวจอัลตราซาวด์โดยแพทย์
ประจำบ้านเฉพาะทางสูติศาสตร์ ในขณะที่งานวิจัย
นี้ได้รับการอัลตราซาวด์ โดยแพทย์เพ่ิมพูนทักษะที่
มีประสบการณ์น้อยกว่า และทำเฉพาะในกลุ่ม
ตั้งครรภ์ครบกำหนด นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยของ 
Krispin และคณะ2 ที ่พบว่า การอัลตราซาวด์มี
ความแม่นยำในการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์
มากกว่าสมการทางคลินิกในกลุ่มที่ตั ้งครรภ์ครบ
กำหนด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปี 2019 ของ 
Durgaprasad และคณะ ที่พบว่า การอัลตราซาวด์
มีความแม่นยำในการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์
แม่นยำกว่าการวัดทางหน้าท้อง11 

           ในปี 2016 มีการศึกษาแบบ prospective  
cross-sectional โดย Yadav และคณะ12 พบว่า
วิธีสูตรคำนวณของ Johnson เหมาะกับการคะเน
น้ำหนักในกลุ่มทารกตัวโต เนื่องจากมีความจำเพาะ
ร้อยละ 90.5 และมีค่าการทำนายผลลบร้อยละ 
87.7 อย่างไรก็ตามทั ้ง 2 วิธ ี ไม่ว ่าจะเป็นการ   
อัลตราซาวด์หรือวิธีสูตรคำนวณของ  Modified 
Johnson ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ต่อการคะเนน้ำหนักในกลุ่มทารกน้ำหนักตัวน้อย 
ปกติ หรือตัวโต การวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Alidoosti และคณะ13 ที่พบว่า วิธีสูตรคำนวณ
ของ Johnson สามารถคะเนน้ำหนักทารกได้
แม่นยำในกรณีที่ทารกโตตามเกณฑ์ (ร้อยละ 84.3) 
และทารกที่โตเกินเกณฑ์ (ร้อยละ 70) ได้มากกว่า 
ทารกท่ีน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 4) 14 
  การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ด้วยวิธี
สูตรคำนวณของ Johnson เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก 
ใช้อุปกรณ์เพียงเทปวัดอย่างเดียว บุคลากรทุก
ระดับสามารถตรวจได้ และมีความแม่นยำในการ
คะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ จึงเป็นอีกทางเลือก
ของผู้ปฏิบัติงานในห้องคลอดที่ขาดแคลนแพทย์ 
เช่น ที่โรงพยาบาลชุมชน เพื่อช่วยในการตัดสินใจ
เลือกวิธีการคลอดและส่งต่อโรงพยาบาลระดับ  
ตติยภูมิ   
 
จุดแข็งของงานวิจัย 
  เป็นการศึกษาเปรียบเทียบ 2 วิธีหลักใน
การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ ได้แก่ ว ิธ ีส ูตร
คำนวณของ Modified Johnson และการอัลตรา-
ซาวด์ ทำให้เห็นข้อดีและข้อจำกัดของแต่ละวิธี
ชัดเจน โดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะ สามารถนำไปใช้
ประโยชน์ ในเวชปฏิบ ัต ิจร ิงในการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์เพ่ือประเมินวิธีการคลอด 
 
ข้อจำกัดของงานวิจัย 
 ข ้อจำก ัดของการทำว ิจ ัยน ี ้  ค ือ เป็น
การศึกษาในกลุ่มทารกครบกำหนด ที่ถุงน้ำคร่ำยัง
ไม ่แตกและเป็นท่าศ ีรษะ ผลการศึกษาจ ึงไม่
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สามารถอ้างอิงไปสู ่ประชากรกลุ ่มอื ่นได้ อีกทั้ง
แพทย์เพิ่มพูนทักษะอาจจะมีความสามารถในการ
ตรวจอัลตราซาวด์ที่แตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล 

ซึ่งส่งผลต่อความแม่นยำของการคะเนน้ำหนักทารก
ในครรภ์ได้ 

 
นวัตกรรมสายวัด Modified Johnson เพ่ือคาดคะเนน้ำหนักทารกแรกคลอดในสตรีตั้งครรภ์  

ลักษณะของนวัตกรรม คำอธิบาย 

SHF 

BW 

HF 

HE 

50 
5890 

6045 

49 
5735 

5890 

48 
5580 

5735 

47 
5425 

5580 

46 
5270 

5425 

45 
5115 

5270 

44 
4960 

5115 

43 
4805 

4960 

42 
4650 

4805 

41 
4495 

4650 

40 
4340 

4495 

39 
4185 

4340 

38 
4030 

4185 

37 
3875 

4030 

36 
3720 

3875 

35 
3565 

3720 

34 
3410 

3565 

33 
3255 

3410 

32 
3100 

3255 

31 
2945 

3100 

30 
2790 

2945 
 

แถบซ้าย =ความสูงของยอดมดลูก 1-50 เซนติเมตร  
แถบขวา = ผลการคำนวณน้ำหนักทารกแรกคลอด
โดยใช้สูตรของJohnson (Modified Johnson's 
formula) 
ซึ่งค่าน้ำหนักทารกสีน้ำเงิน HF (n=12)  = ส่วนนำ
ของทารกอยู่ เหนือระดับ ischial spines 
ค่าน้ำหนักทารกสีแดง HE (n=11) = ส่วนนำของ
ทารกอยู่ระดับ ischial spines หรือต่ำกว่า 
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นวัตกรรมสายวัด Modified Johnson เพ่ือคาดคะเนน้ำหนักทารกแรกคลอดในสตรีตั้งครรภ์ (ต่อ)  
ลักษณะของนวัตกรรม คำอธิบาย 

29 
2635 

2790 

28 
2480 

2635 

27 
2325 

2480 

26 
2170 

2325 

25 
2012 

2170 

24 

  

 
23 

 

 
22 

 

 
21 

 

 
20 

 

 
19 

 

 
18 
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8 
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5 
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3 
 
 

2 
 
 

1 
 

 
 

แถบซ้าย =ความสูงของยอดมดลูก 1-50 เซนติเมตร  
แถบขวา = ผลการคำนวณน้ำหนักทารกแรกคลอด
โดยใช้สูตรของJohnson (Modified Johnson's 
formula) 
ซึ่งค่าน้ำหนักทารกสีน้ำเงิน HF (n=12)  = ส่วนนำ
ของทารกอยู่ เหนือระดับ ischial spines 
ค่าน้ำหนักทารกสีแดง HE (n=11) = ส่วนนำของ
ทารกอยู่ระดับ ischial spines หรือต่ำกว่า 

SHF: Supraoptic height of fundus 
HF: Head float 
HE: Head engage  
BW: body weight 
 
 
 
 

N=
11

 เม
ื่อส

่วน
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HE

  
N=
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 เม
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 =
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Antibody Response to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Vaccination in Pregnant 
Women and Transplacental Passage into Cord Blood in Phuket, Thailand 
 
Montree Boonyakitanon17, Ratikorn Saejong2, Sawinee Yeemadreb3 

 
Abstract 

 Background: Pregnant women are a vulnerable group for Covid-19 infection. The 
rates of pregnancy and neonatal adverse outcomes, such as mortality, hospital admission, 
intensive unit care admission, intubation, preeclampsia, abortion, low birth weight, preterm 
birth, neonatal intensive care unit admission, neonatal sepsis, neonatal death, and vertical 
transmission, have increased. Many health organizations encourage vaccination during 
pregnancy due to the safety and efficacy of vaccines in pregnant and lactating women. Infant 
neonatal immune responses from the mother are important.  Many studies have found a 
good correlation between maternal serum and cord blood antibody levels. However, 
vaccination during pregnancy had very low coverage, especially in 2023, when COVID -19 
became an epidemic infection. In Thailand, various types of Covid-19 vaccines were used, 
such as Sinovac, AstraZeneca, and mRNA vaccines (Pfizer and Moderna), with some 
individuals receiving mixed types.  
 Objectives: This study was designed to estimate the correlation of antibodies in 
pregnant women and cord blood among Thai pregnant women who received at least one 
dose of any Covid-19 vaccine both before and during pregnancy. 
 Methods: Between October 25 and November 9, 2023, the Labor Room of Vachira 
Phuket Hospital recruited forty low-risk pregnancies with a history of receiving at least one 
Covid-19 vaccine. We collected demographic data, maternal blood, and cord blood. COVID-
19 Spike Protein IgG Quantitative Antibody (Alinity I SAR-CoV-2 IgG II Quant) was tested. 
Correlations and neonatal outcomes were analyzed. 
Results: According to this study, the median of maternal serum SARS-CoV-2 IgG was 2805.00 
(535.2, 43212.70) AU/mL, and the median of cord blood SARS-CoV-2 IgG was 4098.00 (479.30, 
35085.30) AU/mL. The cord blood and maternal serum SARS-CoV-2 IgG levels at delivery 
were strongly positively correlated (R = 0.953, P < 0.0001). 
 Conclusion: The cord blood and maternal serum SARS-CoV-2 IgG levels at delivery 
were strongly positively correlated. 
 Keywords: SAR-CoV-2 Vaccine, Pregnancy, Cord blood, Correlation 
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Introduction 
The Covid-19 pandemic, which began in 
2019, has highlighted pregnant women as 
a vulnerable group.1,2 Rates of hospital 
admission, intensive care unit admission, 
intubation, and mortality have increased 
compared to non-pregnant individuals.3-7 
Adverse pregnancy and neonatal outcomes 
such as preeclampsia5, abortion, low birth 
weight, premature rupture of membranes, 
preterm birth7, neonatal intensive care 
unit admission, neonatal sepsis , and 
neonatal death were also more prevalent 
among Covid-19-infected pregnant women 
compared to those who were not infected. 
Several studies have reported vertical 
t r a n s m i s s i o n  a n d  o b s e r v e d  a 
hyperinflammatory process in placental 
and fetal tissues, which could potentially 
impact neonatal care in the future. 
 Vaccination during pregnancy has 
b e e n  s t r o n g l y  e n c o u r a g e d  a n d 
r e c o m m e n d e d  b y  m a n y  h e a l t h 
organizations, including the WHO1, CDC4, 
ACOG8 and RTCOG9. Studies have shown 
that the safety and efficacy of vaccines in 
pregnant  and lacta t ing  women a re 
comparable to those in non-pregnant 
women, with some studies even reporting 
lower rates of fever.10 
 Innate neonatal immune responses 
and transplacental delivery from the 
mother are crucial.10 Many studies have 
found a strong correlat ion between 
maternal serum antibodies and cord blood 
antibody levels.11-13 However, even 
during the pandemic, vaccination coverage 
during pregnancy has been significantly 

lower compared to non-pregnant women; 
for instance, in 2021, only 16% of pregnant 
women in the USA received vaccinations 
during pregnancy. 
 In 2023, COVID-19 became an 
epidemic, and vaccination rates declined, 
espec ia l ly  among pregnant women. 
However, as of June 16, 2024, there had 
been  127 , 316  new cases  repo r ted 
worldwide within 28 days, as well as 
31,205 new cases reported in Thailand 
from January to June 2024.14 
 In Thailand, various types of Covid-
19 vaccines have been used, including 
Sinovac (SV), AstraZeneca (AZ), and mRNA 
vaccines (Pfizer and Moderna), with some 
individuals receiving mixed types. This 
study aims to estimate the correlation of 
antibodies in pregnant women and cord 
blood among Thai pregnant women who 
received at least one dose of any Covid-19 
vaccine before or during pregnancy. It also 
seeks to determine the timing and type of 
vaccination that affect antibody titers and 
neonatal outcomes (length of hospital stay 
and newborn transfer to pediatric care). 
 
Materials and Methods 
 The  Vach i r a  Phuke t  Hosp i ta l 
Research Ethics Committee (reference 
number VPE REC 009/2023 since July 21, 
2023) approved this single-center study 
and conducted it in accordance with the 
Declaration of Helsinki and institutional 
review board guidelines. We obtained 
informed consent from all participants 
prior to enrollment. ClinicalTrials.gov 
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registered this study under the number 
NCT06259656. 
 Recruitment and inclusion criteria: 
From October 25 to November 9, 2023, 
the Labor Room at Vachira Phuket Hospital 
recruited forty low-risk pregnant women 
with a history of receiving at least one 
dose of a Covid-19 vaccine. Data collection: 
Maternal blood and demographic data 
were recorded on case report forms in the 
l abo r  room,  wh i l e  co rd  b lood was 
collected at delivery. Both samples were 
sent to the laboratory for analysis. COVID-
19 Spike Protein IgG Quantitative Antibody 
(Alinity I SAR-CoV-2 IgG II Quant) levels 
were assessed using Chemiluminescent 
Microparticle Immunoassay (CMIA). Details 
on route  o f  de l ive ry  and neonata l 
outcomes were manually recorded on 
case report forms pr ior to maternal 
discharge. After completion of all forty 
cases, data from the case report forms 
were transferred to a computer for analysis 
by the principal investigator. 
 Stat ist ical analys is :  Stat ist ical 
analysis was performed using IBM SPSS 
Sta t i s t i c s  so f tware  ve rs ion 28 ( IBM 
Co rpo r a t i on ,  New Yo r k ,  NY ,  USA ) . 
Desc r ipt ive  s ta t i s t i c s  were  used to 
characterize the demographic data of the 
study population, presented as median 
(min, max) and mean (SD). The correlation 
between cord blood and maternal serum 
SARS-CoV-2 IgG levels was assessed using 
Spearman’s rank correlation coefficient. 
Associations between variables of interest, 
such as the time between vaccination and 

birth, type of vaccination, and neonatal 
outcomes (including length of hospital stay 
and t r ans fe r  to  the  neona ta l  ca re 
department), were analyzed using simple 
and linear regression analysis. 
 
Results 
Study population 
Table 1 summarizes the demographic data 
of forty pregnant and newborn participants. 
The median age was 29.63 years (range: 
18.58 to 43.16 years), gestational age at 
delivery was 39 weeks (range: 37.14 to 
41.29 weeks), and the mean body mass 
index (BMI) was 23.25 ± 4.43 kg/m2. Among 
the participants, 52.5% were primigravida, 
and 75% underwent cesarean delivery. 
Only one participant, at 17 weeks gestation, 
received an mRNA vaccine. Furthermore, 
77.5% had a history of Covid-19 infection, 
with three reporting it during pregnancy. 
The duration from vaccination to delivery 
ranged from 163 to 892 days, with a 
median of 661.3 days. 
 
Primary Outcome 
The study discovered that the average 
SARS-CoV-2 IgG level in a mother's blood 
was 2805.00 AU/mL (range: 535.2 to 
43212.70 AU/mL), and the average level in 
a baby's cord blood was 4098.00 AU/mL 
(range: 479.30 to 35085.30 AU/mL). There 
was a strong positive correlation between 
cord blood and maternal serum SARS-CoV-
2 IgG levels at delivery (R = 0.953, P < 
0.0001), as depicted in Figure 1. 
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Table 1: Demographic Data (n=40) 
Demographic Data (n=40)  
Maternal age (years) 29.63 (18.58,43.16) 
Gestational age at birth (weeks) 39.00 (37.14,41.29) 
Body mass index (kg/m2) 23.25+/-4.43 
Privigravida 21 (52.5%) 
Route of delivery, cases (%) 
 Cesarean section 
 Normal labor 
 Vacuum extraction 

 
30 (75%) 
8 (20%) 
2 (5%) 

Vaccination Data  
Type of vaccine 
 Inactivated vaccine* 
 mRNA 
 Mixed type 

 
 23 (57.5%) 
  1 (2.5%) 
 16 (40%) 

Number of vaccines 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 

3 (1,5) 
  1 (2.5%) 
  9 (22.5%) 
 15 (37.5%) 
 14 (35%) 
  1 (2.5%) 

Duration since last vaccine to delivery (days) 
n=40 

661.5 (163,892) 

History of Covid-19 infection 
 one time 
 two times 

31 (77.5%) 
 9 (72.5%) 
 2 (5%) 

Duration since last infection to delivery (days) 
n = 31 

566 (45,860) 

Duration since last vaccination or infection to delivery (days) 533 (45,796) 
Median (min,max), mean ± standard deviation 
*SinoVac(SV) or AstraZeneca(AZ) Vaccine 
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Figure 1: Correlation between maternal serum and cord blood antibodies levels (n=40) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
All pregnant participants had low-risk term 
pregnancies. Table 2 summarizes the 
neonatal outcomes. The average birth 
weight was 3236.00 ± 452.50 grams, and 
the Apgar score at 1 minute was 9 (range: 
8 to 9). However, a high percentage (42.5%) 
of neonates required transfer to the 
neonatal department, with discharge 

diagnoses including early neonatal sepsis 
(EONS) (15%), congenital pneumonia 
(12.5%),  t rans ient tachypnea of the 
newborn (TTNB) (12.5%), and shock (2.5%). 
All cases of early neonatal sepsis tested 
negative on hemoculture. The median 
length of neonatal hospital stay was 3 
days (range: 3 to 21 days). 
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Table 2: Outcome 
Outcome (n=40)  
Maternal serum SARS-CoV-2 IgG (AU/mL) 2805.00 (535.2,43212.70) 
Cord blood SARS-CoV-2 IgG (AU/mL) 4098.00 (479.30,35085.30) 
Neonatal Outcome (n=40)  
Apgar score at 1 min 9 (8,9) 
Birth weight (grams) 3236.00 +/-452.50 
Newborn transfer, case (%) 
 TTNB 
 EONS 
 Pneumonia 
 Shock 

17 (42.5%) 
 5 (12.5%) 
 6 (15%) 
 5 (12.5%) 
 1 (2.5%) 

Oxygen therapy, case (%) 
 Oxygen box 
 HHHFNC 
 ETT 

14 (35%) 
 6 (15%) 
 6 (15%) 
 2 (5%) 

Newborn LOS (days) 3 (2,21) 
Median (min,max), mean ± standard deviation 
TTNB: Transient tachypnea of the newborn, EONS: Early-onset neonatal sepsis, HHHNFC: 
Heated humidified high flow nasal cannula 
 
 
The maternal antibody titer levels showed 
a trend towards an increase with the 
number of vaccinations, but this trend did 
not reach statistical significance (p = 0.116). 
However, the type of vaccine and the 
number of Covid-19 infect ions were 
statistically significantly associated with 

antibody levels (p = 0.017 and p = 0.025, 
respect ively ) ,  as  shown in Table 3 . 
Specifically, the mRNA vaccine group and 
pregnant individuals with a history of more 
infections demonstrated significantly 
higher antibody levels compared to other 
groups. 
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Table 3: Association Between Maternal Antibody Levels and Number of Vaccines, Type of 
Vaccine, and Number of Infections 
 
 Maternal serum SARS-CoV-2 IgG 

(AU/mL) 
p-value* p-value** 

(Post Hoc) 
Number of vaccines (n=40) 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 

 
 
1636.5 (1636.5,1636.5) 
2074.2 (535.2,5719.7) 
7555.2 (984.2,43212.7) 
5473.7 (599.6,14246.3) 
7898.2 (7898.2,7898.2) 

p=0.116 - 

Type of vaccine (n=40) 
 Inactivated vaccine 
 mRNA 
 Mix type 

 
 
1797.9 (535.2,9805.5) 
 
19302.1 (19302.1,19302.1) 
5134.3 (599.6,43212.7) 

p=0.009 p = 0.017 

Number of infections (n=40) 
 0 
 1 
 2 

 
 
2174 (676,14246.3) 
3142.2 (535.2,19302.1) 
22806.9 (2401,43212.7) 

p=0.002 p = 0.025 

*Kruskal Wallis test (median (min,max)) 
**Post Hoc Analysis with interval between last vaccination or last infection to deliver 
 
 
Correlations between maternal antibody 
levels and various variables were analyzed, 
revealing a correlation coefficient of 0.389 
between maternal serum SARS-CoV-2 IgG 
and neonatal length of hospital stay, 
indicating a weak positive relationship that 
is statistically significant (p < 0.05). The 
95% confidence interval for this correlation 
was 0.013. 
 T h i s  s t u d y  a l s o  i d e n t i fi e d 
correlation coefficients of -0.473 and -

0.512 between maternal serum SARS-CoV-
2 IgG levels and the interval since the last 
vaccine or infection (n=40) and since the 
las t  in fect ion (n=31) ,  respect ively , 
indicating a moderate negative relationship 
with statistical significance (p-values = 
0.007 and 0.001, respect ively) .  This 
suggests that  longer intervals  s ince 
vaccination or infection are associated with 
lower antibody levels. However, there was 
no statistically significant correlation (p = 
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0.466) between maternal antibody levels 
and the interval since the last vaccination 
(r = -0.119). 
Even with intervals as long as 892 days 
after the last vaccine or 860 days after the 

last infection, maternal antibody levels 
remained positive at 1636 and 984 AU/mL, 
respectively. 

 
Table 4: Association Between Maternal Antibody Levels and Neonatal Outcomes 
 
 Newborn transfer to neonatal department care 

No 
(n=23) 

Yes 
(n=17) 

p-value 

Maternal serum SARS-CoV-2 IgG 
level (AU/mL) 

3996 
(535,19302) 

7425 
(676,43212) 

*p = 0.034 

Interval since last infection or 
vaccination (Days) 

574 
(160,785) 

515 
(45,796) 

*p = 0.808 

*Mann-Whitney U test  
 
 
Due to the high rate of newborn transfer 
to the neonatal department,  serum 
antibody levels were analyzed in this 
study. It was found that the maternal 
antibody levels in the newborn transfer 
group were significantly higher than those 
in the non-transfer group (p = 0.034). 
 
Discussion 
 The cord blood and maternal 
serum SARS-CoV-2 IgG levels at delivery 
were strongly pos it ively correlated, 
indicating passive immunity to newborns. 
COVID-19 Spike Protein IgG Quantitative 
Antibody (Alinity I SAR-CoV-2 IgG II Quant) 
i n  t h i s  s t u d y  w a s  t e s t e d  u s i n g 
C h e m i l u m i n e s c e n t  M i c r o p a r t i c l e 
Immunoassay (CMIA) ,  which detects 
antibodies against the receptor binding 
domain (RBD) on the SARS-CoV-2 spike 

protein. A positive result suggests recent or 
prior SARS-CoV-2 vaccination or infection. 
IgG presence indicates some level of 
immunity to the virus, though the degree 
of protection against future COVID-19 
illness is uncertain. 
 Higher maternal antibody levels 
appeared to be assoc iated with an 
increased risk of newborn transfer to the 
neonatal department, but it cannot be 
conclusively determined whether the 
elevated antibody levels resulted from 
vaccination or infection. The median 
interval from the last vaccination to 
delivery was 661.5 days (range: 163 to 892 
days), approximately two years. Due to 
concerns about vaccine side effects, 
especially among Thai pregnant women, 
despite encouragement from many health 
organizat ions for vaccinat ion dur ing 
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pregnancy, most pregnant women in 
Thailand declined vaccination. In this 
study, only one participant received the 
vaccine during pregnancy, while 31 had a 

history of infection. It is possible that the 
high antibody levels observed were due to 
natural infection. 

 
Table 5: Association Between Neonatal Hospital Length of Stay (LoS) and Maternal Covid-19 
Infection During Pregnancy 
 
 LoS (days) p-value Maternal Antibody  

Level (AU/mL) 
p-value 

Vaccination during 
pregnancy  
 Yes (n=1) 
 No (n=39) 

 
 
3 
3 (2,21) 

P=0.800  
 
2401 
2955.2(535.5,43212.7) 

p=0.950 

Infection during 
pregnancy  
 Yes (n=3*)  
 No (n=37) 

 
 
15 (3,21) 
3 (2,8) 

p=0.093  
 
6897.7(2401,43212.7) 
2654.8(535.2,19302.1) 

p=0.144 

Infection during 
pregnancy with no 
vaccination during 
pregnant  
 Yes (n=2)  
 No (n=38) 

 
 
 
 
18 (15,21) 
3 (2,8) 

p=0.003  
 
 
 
25055.2(6897.7,43212.7) 
2527.9(535.2,19302.1) 

p=0.051 

Mann-Whitney U test  
*45,153,160 days before delivery 
 
 In this study, a high rate of newborn 
transfer to the neonatal department care 
and early neonatal sepsis was observed. 
One particularly interesting finding, which 
may have clinical importance and warrants 
further study, is that only one participant 
(case no. 8 at 17 weeks gestational age, or 
163 days before delivery) received Covid-
19  va cc i na t i on  du r i n g  p r e gnanc y . 
Additionally, only three participants (case 
no. 8, 12, and 15 at gestational ages of 17, 

33, and 18 weeks, respectively) had a 
history of Covid-19 infect ion dur ing 
pregnancy. Cases no. 12 and 15 were 
associated with prolonged neonatal 
ho sp i t a l  s t a y s  o f  15  and  21  day s , 
r e spec t i ve l y .  Fu r the r  ana l y s i s  was 
conducted and is presented in Table 5. 
The findings suggest that prolonged 
hospi ta l  s tays  of newborns may be 
assoc ia ted wi th  materna l  Cov id -19 
infection during pregnancy, particularly 
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among those who did not receive Covid-
19 vaccination. 
 
Conclusion 
 This study found a strong positive 
correlat ion between cord blood and 
maternal serum SARS-CoV-2 IgG levels at 
delivery, but it cannot be conclusively 
determined whether the elevated antibody 
levels  resul ted f rom vacc inat ion or 
infection. 
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การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามน้อยล่างแท้ที่มีปลายรากเปิด และไม่มีชีวิตด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิ
เคชั่น (MTA Apexification): รายงานผู้ป่วย 1 ราย 

 
เบญจรัตน์ ชนะไพริน8 

 
บทคัดย่อ  
 บทนำ: เมื่อเนื้อเยื่อในฟันตายขณะที่ยังสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์ ( immature nonvital tooth) ราก
ฟันจะหยุดเจริญต่อ ทำให้รากฟันสั้น ผนังคลองรากฟันบาง เสี่ยงต่อการแตกหัก ซึ่งเป็นความท้าทายในงานทัน
ตกรรมรักษาคลองรากฟัน รากฟันที่เจริญในแต่ละระยะ เหมาะกับทางเลือกการรักษาที่แตกต่างกัน รายงาน
ผู้ป่วยนี้จึงจัดทำข้ึนเพื่อนําเสนอการรักษา และผลการรักษาฟันกรามน้อยที่มีลักษณะปลายรากเปิดกว้างและไม่
มีชีวิตในผู้ป่วยเด็ก ด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น 
 รายงานผู้ป่วย: ผู้ป่วยหญิงไทย 12 ปี มาด้วยอาการหนองไหลจากเหงือกบริเวณฟันซี่ 45 เกิดจากการ
แตกหักของปุ่มนูนบนด้านบดเคี้ยว (เด็นส์อิแวจินาตัส) ทะลุโพรงประสาทฟัน ทำการรักษาโดยใส่แผ่นยางกัน
น้ำลาย เปิดทางเข้าสู่โพรงประสาทฟัน ล้างคลองรากฟัน วัดความยาวทำงาน ใส่ยาฆ่าเชื้อ บูรณะด้ วยวัสดุอุด
ชั่วคราว ต่อมา ทำการสร้างตัวกั้นปลายรากด้วยเอ็มทีเอ อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา และอุดเรซินคอม
โพสิต ติดตามผลพบว่าประสบความสำเร็จ รอยโรคหายแบบสมบูรณ์  
 สรุป: การรักษาฟันตาย ปลายรากเปิด ด้วยวิธี เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่น กระตุ้นให้เกิดการหายของ
รอยโรครอบปลายรากฟัน และสามารถป้องกันการสูญเสียฟันแท้ในเด็กได้ 
 คำสำคัญ: การกระตุ้นการปิดปลายคลองรากฟัน ปลายรากเปิด ปุ่มนูนบนด้านบดเคี้ยว  
วัสดุมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต 
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Treatment of incomplete root formation mandibular premolar tooth with MTA 
apexification: Case report 
 
Benjarat Chanapairin9 
 

Abstract 
 Introduction: When pulp tissue becomes necrotic while root development is 
incomplete (immature nonvital tooth), root development ceases, resulting in short roots with 
thin root canal walls that are prone to fracture. This presents a challenge in endodontic 
treatment. Roots at different developmental stages require different treatment approaches. 
This case report presents the treatment and outcomes of a premolar with open apex and 
nonvital pulp in a pediatric patient using MTA apexification. 
 Case Report: A 12-year-old Thai female patient presented with purulent discharge 
from the gingiva at tooth #45, caused by fracture of dens evaginatus that penetrated the 
pulp chamber. Treatment was performed by rubber dam isolation, access cavity preparation, 
root canal irrigation, working length determination, intraradicular medication, and temporary 
restoration. Subsequently, an apical barrier was created using MTA, followed by root canal 
obturation with gutta-percha and resin composite restoration. Follow-up showed successful 
treatment with complete healing of the periapical lesion. 
 Conclusion: Treatment of nonvital teeth with open apices using MTA apexification 
promotes healing of periapical lesions and can prevent the loss of permanent teeth in 
children. 
 Keyword: Apexification, Dens evaginatus, Mineral trioxide aggregate, Open apex 
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บทนำ 
เนื้อเยื่อในฟันมีลักษณะพิเศษที่แตกต่าง

จากเนื้อเยื่อส่วนอื่น คือเนื้อเยื่อในฟันถูกล้อมรอบ
ด้วยเนื้อฟัน ซึ่งมีความแข็งแรงไม่สามารถขยาย
ขนาดได้ เนื้อเยื่อในฟันจึงมีพื้นที่จำกัด และมีทาง
ติดต่อกับสิ่งแวดล้อมภายน้อยเพียงบริเวณรูเปิด
ปลายราก1 เมื่อเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อในฟัน 
จึงทำให้เนื้อเยื่อในเกิดการบวมอยู่ภายในเนื้อฟัน ที่
ไม่สามารถขยายขนาดเพิ่มปริมาตรได้ ทำให้เกิด
ความดันที่สูงในโพรงประสาทฟัน เมื่อเกิดการคั่ง
ของสารอักเสบมากขึ้น และสารอักเสบกระจาย
บริเวณมากขึ้น จะทำให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน
ฟันในที่สุด2 เมื่อเกิดการติดเชื้อของโพรงประสาท
ฟันจะทำให้เกิดการละลายของกระดูกรอบปลาย
รากฟัน3, 4 ซึ่งมองเห็นในภาพรังสีเป็นลักษณะเงา
โปร่งรังสีบริเวณรอบปลายรากฟัน5 

การรักษาคลองรากฟัน คือ กระบวนการ
กำจัดเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟันที่มีการอักเสบ
หรือต ิดเช ื ้อ และทำความสะอาดภายในโพรง
ประสาทฟันและคลองรากฟัน แล้วทำการอุดคลอง
รากฟันด้วยวัสดุอุดคลองรากฟัน ดังนั้นการรักษา
คลองรากฟันจะประสบความสำเร็จได้ จะต้องเกิด
จากกระบวนการรักษาที่ปลอดเชื้อ มีกำจัดเชื้อโรค
ในโพรงประสาทฟันอย่างเพียงพอ และการอุด
คลองรากฟันที่แน่นเต็มเพื่อป้องกันไม่ให้เชื้อโรคใน
คลองรากสามารถแบ่งตัวเพ่ิมจำนวนจนก่อให้เกิด
รอยโรคปลายรากฟันได้อีก6 

การเจริญของฟันจะเริ่มสร้างจากตัวฟัน
ก่อนสร้างรากฟัน โดยขณะฟันกำลังขึ้นจะเกิดการ
สร้างรากฟันที่มีความยาวมากขึ้น เนื้อฟันหนามาก
ขึ้น และรูปลายรากฟันปิดแคบลง โดยทั่วไปราก
ฟันจะสร้างเสร็จสมบูรณ์หลังฟันขึ้น ขณะที่กำลัง
สร้างรากฟัน หากเกิดพยาธิสภาพกับเนื้อเยื่อในฟัน 
แต่เนื ้อเย ื ่อในยังมีช ีว ิตอยู ่การสร้างรากจะยัง
สามารถดำเนินต่อไปได7้ 

แต่เมื่อเนื้อเยื่อในฟันตายขณะที่ยังสร้าง
รากฟันไม่สมบูรณ์ (immature nonvital tooth) 
รากฟันจะหยุดเจริญต่อ8 ทำให้รากฟันสั ้น ผนัง

คลองรากฟันบาง เสี่ยงต่อการแตกหัก ซึ่งเป็นความ
ท้าทายในงานทันตกรรมรักษาคลองรากฟัน หากใช้
เทคนิคทั่วไปในการขยายคลองรากฟัน จะทำให้
ผนังคลองรากฟันมีความบางมากขึ้น ประกอบกับ
ลักษณะปลายรากฟันที ่เปิดกว้างไม่มีจุดสิ ้นสุด 
(apical stop) จึงไม่มีตัวกั้น (apical barrier) ที่
คอยกันไม่ให้วัสดุออกไประคายต่อเนื ้อเยื่อรอบ
ปลายรากฟัน9, 10 การรักษาคลองรากฟันลักษณะนี้
จึงมีทางเลือกการรักษา 2 ทาง ได้แก่ การรักษา
โดยรีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ (Regenerative 
endodontics) มีระดับความสำเร็จของการรักษา 
3 ระดับ ได้แก่ ระดับเบื้องต้นคือมีการหายของรอย
โรครอบปลายราก ระดับถัดมาคือมีการสร้างเนื้อ
ฟันที่หนามากข้ึน ยาวมากขึ้น และระดับสูงสุดคือมี
การสร้างเนื ้อเยื่อในใหม่กลับมา แต่วิธีนี ้ยังเป็น
วิธีการรักษาที่กำลังอยู่ระหว่างการพัฒนา สามารถ
ทำนายผลการรักษาได้ยาก3, 11 และการรักษาโดย
เอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั่นเพ่ือสร้างตัวกั้นปลายราก7, 

12, 13 วิธีนี้รากฟันจะไม่มีการสร้างต่อ มักจะเลือก
ทำในกรณีที ่รากฟันมีความยาว และความหนา
พอที่จะรับแรงได้แล้ว 
 
รายงานผู้ป่วย 

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ได้ผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี หมายเลขโครงการวิจัย REC 67-0012 ลง
วันที่ 29 มกราคม พ.ศ. 2567 ศึกษาข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

ผู้ป่วยเด็กหญิงไทย อายุ 12 ปี ปฏิเสธโรค
ประจำตัว และการแพ้ยา มาพบแพทย์ด้วยอาการ
มีหนองไหลออกจากเหงือกบริเวณฟันกรามน้อย
ล่างขวา เป็นๆ หายๆ มาหลายเดือน ยังไม่เคย
ได้รับการรักษา 

จากการตรวจทางคลินิก พบฟันซี่ 45 มี
การแตกของปุ่มฟันบริเวณด้านบดเคี้ยว (ภาพที่ 1) 
เคาะปวด คลำปวด ฟันไม่โยก ไม่มีร่องลึกปริทันต์
ที่ผิดปกติ และไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความมี
ชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้า พบรูเปิดทางหนอง
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ไหล ที่เหงือกด้านแก้ม จากการใส่แท่งกัตตาเปอร์
ชาผ่านรูเปิดทางหนองไหล แล้วถ่ายภาพรังสี เพ่ือ
หาสาเหตุของหนอง และใช้เป็นข้อมูลสำหรับ
วินิจฉัยแยกโรค14, 15 (ภาพที่ 2A) พบว่าเงาทึบรังสี
ของแท่งกัตตาเปอร์ชาสิ้นสุดที่เงาโปร่งรังสีของรอย
โรครอบปลายรากฟันซี่ 45 แสดงให้เห็นว่า สาเหตุ
ของหนองเกิดจากการติดเชื ้อของคลองรากฟัน      
ซ่ี 45 

จากภาพรังสีก่อนการรักษา (ภาพที่ 2B) 
บริเวณผิวตัวฟันพบลักษณะเว้าบริเวณปุ่มฟันเกิน 
สัมพันธ์กับลักษณะการแตกของปุ่มฟันที่ด้านบด
เคี ้ยว โดยเงาโปร่งร ังส ีของโพรงเน ื ้อเย ื ่อในมี
ลักษณะแหลมยื ่นขึ ้นสู ่ระนาบบดเคี ้ยว ตรงกับ
ตำแหน่งปุ่มฟันที ่แตก บริเวณโพรงเนื ้อเยื่อในมี
ลักษณะกว้างในช่วงรากฟันส่วนต้น แคบลงบริเวณ
รากฟันส่วนกลาง และผายออกอีกครั้งบริเวณราก
ฟันส่วนปลาย ลักษณะปลายรากฟันเปิดกว้าง รอบ
ปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีขอบเขตไม่ชัดเจน 
ขนาดประมาณ 5x6 มิลลิเมตร  

ให ้การว ิน ิจฉ ัยโรคของฟันซี ่  45 เป็น
เนื้อเยื่อในตาย (pulp necrosis) และฝีรอบปลาย
รากแบบเรื้อรัง (chronic apical abscess)16, 17 
ขณะที่ฟันกำลังสร้างราก สันนิษฐานว่าสาเหตุเกิด
จากฟันเด็นส์อิแวจินาตัส (dens evaginatus)18 ที่
มีการแตกหักของปุ่มฟันเกิน เป็นเหตุให้เกิดการติด
เชื้อ และการตายของเนื้อเยื่อใน ในขณะที่ยังสร้าง
รากไม่สมบูรณ์ (immature tooth; open apex) 
น่าจะตอบสนองกับการรักษาคลองรากฟันโดยไม่
ผ่าตัดได1้9 

ทำกา ร ว า งแผนกา ร ร ั กษ า ร ่ ว มกั บ
ผู้ปกครอง เลือกรักษาด้วยการทำเอ็มทีเอ เอเพค
ซิฟิเคชั่น โดยการสร้างตัวกั้นปลายรากด้วยวัสดุ
เอ็มทีเอ (MTA; Mineral Trioxide Aggregate) 
และอุดคลองรากฟันต่อตามวิธีปกติ 

 การรักษาครั้งแรก หลังจากใส่แผ่นยางกัน
น้ำลายที่ฟันซี่ 45 กรอเปิดโพรงฟัน พบลักษณะ
ของสิ่งซึมใส (transudate) ในคลองรากฟัน ล้าง
ด้วยน้ำเกลือ กำหนดความยาวในการทำงานโดยใส่
ไฟล์ไปจนถึงระดับปลายรากฟันแล้วถ่ายภาพรังสี
ตรวจสอบ (ภาพที่ 3A) ทำความสะอาดคลองราก
ฟันด้วยน้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ (sodium 
hypochlorite) เข้มข้น 2.5% ร่วมกับการกระตุ้น
น้ำยาด้วยอัลตราโซนิกส์ (passive ultrasonic) 
ตามด้วยน้ำยาเอทิลีนไดเอมีนเตตระอะซิติกแอซิด 
หรืออีดีทีเอ (EDTA)20 และน้ำเกลือ ซับคลองราก 
แล้วใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมน้ำกลั ่นและ
บูรณะชั่วคราว  
 การรักษาครั ้งที ่สอง ผู ้ป่วยไม่มีอาการ    
ใส่แผ่นยางกันน้ำลาย กรอรื ้อวัสดุอุดชั ่วคราว          
ทำความสะอาดคลองรากอย่างละเอียดด้วยน้ำยา
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ร่วมกับการกระตุ ้นน้ำยา
ด้วยอัลตราโซนิกส์ เมื่อซับคลองรากแห้งดีแล้ว ใส่
คอลลาพลัค (Collaplug®) บริเวณปลายราก อุด
ส ่วนปลายคลองรากฟ ันด ้วยเอ ็มท ี เอหนา 4 
มิลลิเมตร (ภาพที่ 3B) วางก้อนสำลีหมาด และ
บูรณะชั่วคราว  
 การรักษาครั้งที่สาม พบว่าเอ็มทีเอก่อตัว
สมบูรณ์ดี จึงอุดคลองรากฟันโดยวิธีฉีดด้วยกัตตา
เปอร์ชาที่หลอมด้วยความร้อน (thermoplasticized 
gutta-percha injection)21 และก่อแกนฟันด้วยเร
ซินคอมโพสิต (ภาพที่ 3C)  
 ติดตามผลการรักษา ทางคลินิกพบว่า
ผู้ป่วยไม่มีอาการ สามารถใช้งานฟันได้ปกติ จาก
ภาพรังสี 6 เดือน และ 1 ปี (ภาพที่ 4A, 4B) พบว่า
รอยโรคมีขนาดลดลง และพบการสร้างรากต่อจน
ปลายรากปิด ร่วมกับช่องเอ็นยึดปริทันต์กว้างปกติ 
ประเมินเป็นการหายแบบสมบูรณ์ (complete 
healing) เมื่อติดตามอาการท่ีระยะเวลา 2 ปี (ภาพ
ที่ 4C) 
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ภาพที่ 1 ภาพถ่ายในช่องปากแสดงการแตกออกของปุ่มฟันด้านบดเคี้ยว (ลูกศรสีขาว) และรูเปิดทางหนองไหล 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 2 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากเริ่มต้น A) แสดงตำแหน่งปลายแท่งกัตตาเปอร์ชาสิ้นสุดที่ปลายรากฟัน 
ซ่ี 45 B) แสดงลักษณะคลองรากฟัน และรอยโรคปลายรากฟัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากข้ันตอนการรักษา A) ตรวจสอบความยาวรากฟัน B) การอุดคลองรากฟัน
ส่วนปลายด้วยวัสดุเอ็มทีเอ C) การอุดคลองรากฟันส่วนที่เหลือ 



Region 11 Medical Journal Vol. 39 No. 2 May - August 2025  

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ  160 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากติดตามผลของการรักษา พบการหายของรอยโรคปลายรากฟันซี่ 45 หลัง
รักษาที่ระยะเวลา A) 6 เดือน B) 1 ปี และ C) 2 ปี ตามลำดับ 

 
วิจารณ์ 
 ฟันตายในฟันแท้ปลายรากเปิด เกิดได้จาก
หลายสาเหตุ สาเหตุหลักได้แก่ ฟันผุ การบาดเจ็บ 
(trauma)22 ฟันเด็นส์อิแวจินาตัสหรือฟันเด็นส์
อินแวจินาตัส (dens invaginatus)23 ตามลำดับ 

ฟันเด็นส์อิแวจินาตัส คือ ลักษณะของปุ่ม
นูนที่ยื่นออกจากด้านบดเคี้ยว ภายในปุ่มนูนนี้มัก
ประกอบด้วยเคลือบฟัน เนื้อฟัน และโพรงประสาท
ฟันยื่นตามมาด้วย เป็นลักษณะที่พบในคนไทยได้ 
3.2%24 ข้อเสียคือเมื่อฟันงอกเข้าสู่ระนาบบดเคี้ยว 
อาจเกิดการแตกหักของปุ ่มฟัน ทำให้เกิดพยาธิ
สภาพแก่เนื้อเยื่อใน และส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพ
ของปลายรากได้ถึง 33.1%24 ทันตแพทย์จึงควร
ตรวจให้พบ เพื่อให้สามารถรักษาได้อย่างเหมาะสม  

ทางเลือกในการรักษาฟันตายที่มีลักษณะ
ปลายรากเปิด มี 2 ทางเลือก ได้แก่ การรักษาโดย  
รีเจเนอเรทีฟเอ็นโดดอนติกส์ มีระดับความสำเร็จ
ของการรักษา 3 ระดับ ได้แก่ ระดับเบื้องต้นคือมี
การหายของรอยโรครอบปลายราก ระดับถัดมาคือ
มีการสร้างเนื้อฟันที่หนามากขึ้น ยาวมากขึ้น และ
ระดับสูงสุดคือมีการสร้างเนื้อเยื่อในใหม่กลับมา 
เนื่องจากเป็นวิธีการรักษาที่กำลังอยู่ระหว่างการ
พัฒนา สามารถทำนายผลการรักษาได้ยาก3, 11 
หลายการศึกษาพบว่าสิ่งที่สร้างขึ้นมีลักษณะไม่
เหมือนเนื้อฟัน แต่จะคล้ายคลึงกับเคลือบรากฟัน
และคล้ายคลึงกับกระดูกมากกว่า25 ผู้ป่วยจึงควร
ได้รับข้อมูลถึงการสร้างรากฟันหลังการรักษา ที่ไม่

สามารถทำนายผลการร ักษาได ้แน ่นอน ก่อน
ตัดสินใจเลือกแผนการรักษา25 และอีกทางเลือก
การรักษา คือ เอเพคซิฟิเคชั่นเพื่อสร้างตัวกั้นปลาย
ราก7, 12, 13 วิธีนี้รากฟันจะไม่มีการสร้างต่อ มักจะ
ทำในกรณีที ่รากฟันมีความยาว และความหนา
พอที่จะรับแรงจากการบดเคี้ยวได้แล้ว  

เอเพคซิฟิเคชั ่น เป็นวิธีการสร้างตัวกั้น
ปลายรากที ่มีใช้มานาน เริ ่มแรกจะเป็นการทำ     
เอเพคซิฟิเคชั่นด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งเป็น
ยาฆ่าเชื้อที่ใช้ทั่วไปในการรักษาคลองรากฟัน โดย
ขั้นตอนการรักษาจะประกอบด้วยการเปลี่ยนยาใน
คลองรากฟันหลายครั ้ง เพื ่อกระตุ ้นให้เกิดการ
สะสมแร่ธาตุในตัวกั้นปลายราก ก่อนจะอุดคลอง
รากฟันด้วยวิธีปกติต่อไป10 แต่การทำเอเพคซิฟิ-
เคชั่น ด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์ มีข้อด้อยหลาย
ประการ จากหลายการศึกษาพบว่าระยะเวลาที่
ต้องใช้ในการรักษาในแต่ละกรณีค่อนข้างแตกต่าง
กันตั้งแต่ 3 ถึง 24 เดือน26, 27 ซึ่งพบว่าการใส่ยา
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลองรากฟันเพียง 1 ปี    
ก็ส่งผลลดความแข็งแรงของฟันลงมากถึง 50%28 
บางกรณีเกิดรากฟันแตกทำให้ต้องถอนฟันก่อนที่
จะรักษาเสร็จ29 จากระยะเวลาการรักษาที ่ใช้
เวลานานและต้องรักษาหลายครั้ง ทำให้จำเป็นต้อง
อาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วยสูงมาก10 นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาพบว่าตัวกั้นปลายรากที่เกิดจากการ
กระตุ้นด้วยแคลเซียมไฮดรอกไซด์มีรูพรุนและไม่
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ต่อเนื่อง28 อาจส่งผลต่อความแนบสนิทของวัสดุอุด
ปลายรากฟันได ้

ปัจจุบันจึงมีการนำวัสดุเอ็มทีเอมาใช้ใน
การสร้างตัวกั้นปลายราก เนื่องจากเป็นวัสดุที ่มี
คุณสมบัติที่ดีหลายประการ ได้แก่ การต้านเชื้อจุล
ชีพ ให้ความแนบสนิทที่ด ีป้องกันการรั่วซึม เข้ากัน
ได้ดีกับเนื้อเยื่อ และสามารถแข็งตัวได้เองในสภาวะ
ที ่ม ีความชื ้น จ ึงเป็นว ัสดุป ิดกั ้นปลายรากที ่มี
ประสิทธิภาพ30, 31 การใช้วัสดุเอ็มทีเอยังช่วยให้
รอยโรคปลายรากเกิดการหายได้เร็วขึ้น ลดโอกาส
การเก ิดรากฟ ันแตกได ้ เม ื ่อเท ียบก ับการใช้
แคลเซียมไฮดรอกไซด์32 หลายการศึกษาพบว่าการ
ทำเอเพคซิฟิเคชั ่นด้วยเอ็มทีเอ ทำให้สามารถ
ทำนายผลการสร ้างต ัวก ั ้นปลายรากได ้ด ีกว่า
แคลเซ ียมไฮดรอกไซด์ โดยที ่ผลการร ักษาไม่
แตกต่างกัน7, 32 
 
สรุป 

การรักษาคลองรากฟันด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอ
เพคซ ิฟ ิ เคช ั ่น  ในฟ ันปลายรากเป ิดประส บ
ความสำเร็จ โดยสามารถกระตุ้นให้เกิดการหาย
ของรอยโรคปลายราก33 และป้องกันการสูญเสีย
ฟันในผู้ป่วยเด็กได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 กรณีฟันสร ้างรากจนมีความหนาและ
ความยาวของรากเพียงพอ วิธีการรักษาคลองราก
ฟันด้วยเทคนิคเอ็มทีเอ เอเพคซิฟิเคชั ่น เป็น
ทางเลือกที่มีประสิทธิภาพสำหรับฟันที่มีปลายราก
เปิดและไม่มีชีวิต34 ทันตแพทย์สามารถประยุกต์ใช้
เทคนิคนี้เพื่อการรักษาที่มีผลลัพธ์ที่ดีในระยะยาว
35, 36 และควรมีการติดตามผลการรักษาอย่าง
สม่ำเสมอเพ่ือประเมินความสำเร็จของการรักษา 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 เนื ่องจากฟันที ่ย ังสร้างรากไม่สมบูรณ์ 
เสี่ยงต่อการแตกหักได้ง่าย จึงควรมีการศึกษาหา
วิธีการบูรณะฟันหลังรักษาด้วยวิธีเอ็มทีเอ เอเพค

ซิฟิเคชั่น ในฟันที่มีการเจริญของรากฟันในระยะ
ต่างๆ เพ่ือหาวิธีเพ่ิมความแข็งแรงของรากฟันอย่าง
เหมาะสม และลดโอกาสการเกิดรากฟันแตก และ
การสูญเสียฟัน โดยควรมีการติดตามผลลัพธ์ระยะ
ยาว เพื ่อให้ได้แนวทางการบูรณะฟัน ภายใต้
สภาวะจริงทางคลินิก 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบคุณแผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี ที่อำนวยความสะดวกในการรักษา
ผู้ป่วยรายนี้ และขอขอบคุณผู้ป่วยและผู้ปกครองที่
ให้ความร่วมมือในการรักษาและการติดตามผล
อย่างต่อเนื่อง 
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