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อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
ในโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 
ภัทธิญา สุทธิเดช1 
 

บทคัดย่อ 
 ที่มา: ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับการดูแลหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยวิกฤต เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราการเสียชีวิต แต่จำนวนเตียงของหอผู้ป่วยวิกฤติมีจำกัด ดังนั้นการเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสมจึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่ง   
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังการผ่าตัด    

 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ Case-control study โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดใน
โรงพยาบาลทุ่งสง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2566 แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้ 
Univariate และ multiple logistic regression ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการเข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังการผ่าตัด   
 ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 695 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 30,671 ราย 
คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 2.3 เมื่อวิเคราะห์ด้วย multiple logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด ได้แก่ American Society of Anesthesiologists (ASA) class III, มี
ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, มีประวัติภาวะหัวใจล้มเหลว, การให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย , 
ระยะเวลาผ่าตัด ≥ 180 นาที, เสียเลือดจากการผ่าตัด 750-1,500 มิลลิลิตรและมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร, 
ความดันโลหิตต่ำ, ออกซิเจนในเลือดต่ำ, หลอดลมตีบ, ใส่ท่อช่วยหายใจยาก และ Modified Early Warning 
Score (MEWS) หลังการผ่าตัด ≥ 4 คะแนน  สำหรับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังการผ่าตัด ได้แก่ การให้ยากระตุ้นความดันโลหิต, MEWS แรกรับที่หอผู้ป่วยวิกฤต 6-7 คะแนนและ 
≥ 8 คะแนน 
 สรุป: จากการศึกษานี้ทำให้ทราบถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด ดังนั้น
แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยที่มีปัจจัยเหล่านี้ควรพิจารณาให้การรักษาต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤตเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัด 
 คำสำคัญ:  การดูแลหลังผ่าตัด, ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์, ผู้ป่วยความเสี่ยงสูง, ภาวะแทรกซ้อน,  

หอผู้ป่วยวิกฤต 
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Incidence and factors associated with postoperative intensive care unit admission in 
Thungsong Hospital, Nakhon Si Thammarat Province 

 
Pattiya Suttidate2 

 
Abstract 

 Background: High-risk surgical patients were recommended to be admitted to the 
intensive  care unit (ICU) to reduce postoperative complications and mortality. However, ICU 
resources are limited. Identifying factors are crucial to operating the ICU admissions efficiently. 
 Objectives: To identify the incidence and factors associated with the postoperative 
ICU admissions. 
 Methods: A retrospective case-control study was conducted in patients  who 
underwent surgeries in Thung song hospital between October 1st, 2018 to September 30th, 
2023. The associations between the surgical patients with the potential factors were 
analyzed using univariate and multiple logistic regressions. 
 Results: 695 out of 30,671 patients (2.3%) underwent the postoperative ICU 
admissions. The results showed that ASA class III, coronary artery disease, heart failure, 
general anesthesia, operative time ≥ 180-minute, blood loss 750-1,500 ml, blood loss > 
1,500 ml, hypotension, hypoxemia, bronchospasm, difficult intubation  and MEWS after 
surgery ≥ 4 significantly contributed to the postoperative ICU admissions. Also, the inotrope 

or vasopressor infusion, MEWS at ICU 6-7 and MEWS at ICU ≥ 8 were significant factors 
associated with the ICU mortality. 
 Conclusion: The findings highlighted the important factors related to the 
postoperative ICU admissions. The patients with these factors require attentive care from 
health professions to reduce the risk of morbidity and mortality. 
 Keywords: Postoperative care, Associated factors, High-risk patient, Complications, 
Intensive care unit 
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บทนำ 
ในปัจจุบันพบว่ามีผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีโรค

ประจำตัวต้องเข้ารับการผ่าตัดจำนวนมากขึ้น ทำ
ให้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัดเพิ่มขึ้น1 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การวางแผนส่งต่อผู้ป่วยหลังผ่าตัดไปยังหอผู้ปว่ยที่
เหมาะสมจะเพิ ่มอัตราการรอดชีวิตและส่งเสริม
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดได้ดี  การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ในหอผู้ป่วยวิกฤตถือเป็นองค์ประกอบสำคัญที่ช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตมีการติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง
และมีการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดด้วยจำนวนแพทย์
และพยาบาลที่เพียงพอ ทำให้สามารถตรวจพบ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดได้รวดเร็ว 
ทำให้สามารถจัดการภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและทันท่วงที2 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีอุบัติการณ์
การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัดร้อยละ 2-
203-7 ซึ ่งมีความหลากหลายขึ ้นกับชนิดของการ
ผ่าตัดและโรคประจำตัวของผู้ป่วย เนื่องจากการ
ดูแลผู ้ป่วยในหอผู ้ป่วยวิกฤตต้องใช้ทรัพยากร
จำนวนมากและจำนวนเตียงหอผู้ป่วยวิกฤตมีจำกัด 
ดังนั ้นการเลือกผู ้ป่วยเข้าหอผู ้ป่วยวิกฤตอย่าง
เหมาะสมจึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง2  ซึ่งที่ผ่านมา
พบว่าการผ่าตัดบางชนิดสามารถพิจารณาเลือก
ผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตได้อย่างชัดเจนเนื่องจาก
เป็นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง เช่น การผ่าตัดหัวใจ
, การผ่าตัดสมอง เป็นต้น แต่การผ่าตัดส่วนใหญ่ยัง
จำเป็นต้องนำปัจจัยหลายอย่างมาพิจารณาว่า
ผู ้ป่วยรายใดควรได้ร ับการรักษาต่อเนื ่องในหอ
ผู ้ป่วยวิกฤต โดยจากการศึกษาที ่ผ ่านมาพบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต
หลังการผ่าตัดมาจาก 2 ส่วน คือ ปัจจัยจากสุขภาพ
ของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด8 ได้แก่ เพศ6,9, อายุ6, 7, 9-

11, ดัชนีมวลกาย7, 9, 10, ASA physical status6, 9, 

11, 12, การสูบบุหรี่10, ระดับความเข้มข้นของเลือด 
9, 10, โรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจ6, 7, โรคปอด7, 9 
เป็นต้น และปัจจัยที่เกิดขึ้นจากการผ่าตัด ได้แก่ 

การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน9, 11, วิธีการระงับความรู้สึก
10, ระยะเวลาการผ่าตัด6, 9, การเสียเลือดจากการ
ผ่าตัด6, 9, 11, ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ , ภาวะ
ความดันโลหิตต่ำ, ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ, ภาวะ
หัวใจหยุดเต้น11 เป็นต้น   

ที่ผ่านมาได้มีการจัดทำแนวทางในการ
เลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
แต่ในปัจจุบ ันยังไม่ม ีแนวทางไหนที ่ได ้ร ับการ
ยอมรับโดยทั่วไป8 ดังนั้นการศึกษาถึงปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการ
ผ่าตัด จะช่วยระบุได้ว่าผู ้ป่วยรายใดควรเข้าหอ
ผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด เพื่อช่วยป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการเสียชีวิตหลังการผ่าตัด  
นอกจากนี้การเลือกผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตอย่าง
เหมาะสมยังช่วยทำให้มีการจัดสรรทรัพยากรที่มี
อยู่อย่างจำกัดให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยอีก
ด้วย 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และแนวโน้มของ
การเข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤตหลังการ
ผ่าตัด  
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤตหลังการ
ผ่าตัด 
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
 4. เพื่อศึกษาถึงสถานการณ์และผลลัพธ์
ของการรักษาในผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการ
ผ่าตัด 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 
 การศ ึ กษาแบบ Case-control study 
โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลทุ่งสง ตั้งแต่วันที ่ 1 
ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2566   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการ
ผ่าตัดและได้รับการระงับความรู้สึกที่มีอายุตั้งแต่ 
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18 ปีขึ้นไป  ในโรงพยาบาลทุ่งสง ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2566  ซึ่งมีท้ังหมด 
30,671 ราย   
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ในช่วงเวลาดังกล่าว โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 
2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษา คือ ผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วย
ว ิกฤตหลังผ ่าต ัดภายใน 24 ชั ่วโมง และกลุ่ม
ควบคุม คือ ผู้ป่วยที่ไม่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด  
โดยเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria) ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต้อง
มีอายุตั้งเเต่ 18 ปีขึ้นไป 2. ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ต้องได้รับการระงับความรู้สึกทุกราย สำหรับเกณฑ์
การคัดออกกลุ ่มตัวอย่าง (exclusion criteria) 
ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตก่อนการผ่าตัด  
2. เวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีการบันทึกข้อมูลไม่
ครบถ้วน 
 การตัดสินใจเลือกผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต
หลังผ่าตัดในโรงพยาบาลทุ่งสง เป็นหน้าที ่ของ
วิสัญญีแพทย์และศัลยแพทย์ที่ต้องพิจารณาร่วมกัน 
โดยข้อบ่งชี้ในการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ ผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลว, มีภาวะหายใจล้มเหลว, ติด
เชื้อในกระแสเลือด, เสียเลือดจากการผ่าตัดมาก, มี
ภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างการผ่าตัด, ผู้ป่วยที่ต้อง
สังเกตอาการใกล้ชิดหลังผ่าตัด และผู ้ป่วยที ่มี
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ระหว่างผ่าตัด เป็นต้น 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง  ผู ้ว ิจ ัยได้
คำนวณจากโปรแกรม G*power เวอร์ชั่น 3.1.9.7 
สำหรับการวิเคราะห์ด้วยวิธี multiple logistic 
regression จากผลการคำนวณขนาดตัวอย่างได้
กลุ่มศึกษาอย่างน้อย 417 ตัวอย่าง จากการค้นหา
เวชระเบียนพบว่ามีผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป
ที่เข้ารับการผ่าตัดในช่วงเวลาดังกล่าว 30,671 ราย 
โดยในกลุ่มนี้มีผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด 
695 ราย และมีผู ้ป่วยที ่ไม่เข้าหอผู ้ป่วยวิกฤต 
29,976 ราย  ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลในกลุ่มศึกษา 695 
ราย โดยใช้อัตราส่วนระหว่าง กลุ่มศึกษา : กลุ่ม
ควบคุม คือ 1:3 ดังนั้นผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลในกลุ่ม
ควบคุม 2,085 ราย  การคัดเลือกกลุ่มควบคุมทำ

โดยการเลือกมาจากผู ้ป่วยที ่ผ ่าตัดในช่วงเวลา
เดียวกันและได้รับการผ่าตัดชนิดเดียวกันกับกลุ่ม
ศึกษา หลังจากคัดเลือกมาได้จะมีการสุ่มตัวอย่าง
แบบง่ายจนได้กลุ่มควบคุม 2,085 ราย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย และบันทึกลงแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล ซึ่ง
ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน, ข้อมูลระหว่างการ
ผ่าตัด และข้อมูลระหว่างการรักษาในหอผู ้ป่วย
วิกฤต เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบยีน
ย้อนหลังจึงไม่มีการใช้แบบฟอร์มขอความยินยอม
จากผู้ป่วย แต่ผู้วิจัยได้ทำใบบันทึกข้อความการขอ
อนุญาตใช้ข้อมูลเวชระเบียน ซึ่งได้รับการอนุมัติ
จากผู้อำนวยการโรงพยาบาลทุ่งสงแล้ว 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษานี้วิเคราะห์สถิติโดยใช้โปรแกรม 
R  โดยสถิติเชิงพรรณนาที่ใช้นำเสนอข้อมูลเชิง
คุณภาพจะแสดงเป็นจำนวนและร้อยละ ส่วนข้อมูล
เชิงปริมาณที่มีการแจกแจงแบบปกติจะแสดงเป็น 
mean with standard deviation และข้อมูลเชิง
ปริมาณที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติจะแสดงเป็น 
median and interquartile range  สำหรับสถิติ
เชิงอนุมานที่ใช้เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง 2 กลุ่ม
จะใช ้  Independent sample t-test ก ับข ้อมูล 
quantitative variables ที่มีการแจกแจงแบบปกติ 
และใช้ Mann-Whitney U-test กับข้อมูลที่มีการ
แจกแจ งแบบ ไม ่ ป กต ิ   โ ด ย ใ ช ้  Univariate 
regression analysis ในการหาความส ัมพ ันธ์
ระหว่างปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 
โดยปัจจัยทุกตัวที ่มี p-value < 0.05 ซึ่งถือว่ามี
นัยสำคัญทางสถิติจะถูกนำมาวิเคราะห์ต่อด้วย 
multiple logistic regression   
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 ง า น ว ิ จ ั ย น ี ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย์  
โรงพยาบาลท ุ ่ งสง เลขท ี ่  REC-TH092/2567 
อนุมัติวันที่ 24 ตุลาคม 2567 โดยการเก็บข้อมูล
ของผู้ป่วยใช้รูปแบบรหัสเป็นความลับบันทึกใน
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แหล่งเก็บข้อมูลที ่ปลอดภัย ส่วนของข้อมูลจะ
นำเสนอในภาพรวมไม่สามารถระบุตัวบุคคลได้  
ผลการศึกษา 

อุบัติการณ์การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลัง
การผ่าตัด  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่มีอายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไปในโรงพยาบาลทุ่งสง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
2561 ถึง 30 กันยายน 2566 มีทั้งหมด 30,671 
ราย โดยมีผู ้ป่วยที่เข้าหอผู ้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด 
695 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 2.3 พบว่า
แนวโน้มของผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดมี

จำนวนมากขึ ้นทุกปี โดยในปี 2562 มี 108 คน 
(ร้อยละ 1.9), ปี 2563 มี 124 คน (ร้อยละ 2.0), 
ปี 2564 มี 141 คน (ร้อยละ 2.4), ปี 2565 มี 152 
คน (ร้อยละ 2.5) และป ี2566 มี 170 คน (ร้อยละ 
2.5) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 โดยแผนกที่มีผู้ป่วย
เข ้าหอผู ้ป ่วยว ิกฤตหลังผ ่าต ัดมากที ่ส ุดเร ียง
ตามลำดับ คือ ศัลยกรรมทั่วไป 465 คน (ร้อยละ 
66.9), ศัลยกรรมกระดูก 117 คน (ร้อยละ 16.8), 
สูติ-นรีเวช 51 คน (ร้อยละ 7.3), ศัลยกรรมหู คอ 
จมูก 35 คน (ร้อยละ 5.0) และศัลยกรรมระบบ
ปัสสาวะ 27 คน (ร้อยละ 3.9)  

 

 

แผนภูมิที ่1 แสดงแนวโน้มของผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัดในแต่ละปี 

 
คุณลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย 
 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษานี้
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 55.5, มีอายุ
น้อยกว่า 65 ปี ร้อยละ 74.6, อยู ่ในกลุ ่ม ASA 
class I-II ร้อยละ 56.5 และโรคประจำตัวส่วนใหญ่ 
ได ้แก ่  โรคความด ันโลห ิตส ูง ร ้อยละ 29.3, 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 20.2, โรคไขมันในเลือดสูง 
ร้อยละ 17.9 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อการเข้าหอผู ้ป่วย
วิกฤตหลังการผ่าตัด 
 จากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังผ่าตัด 695 ราย (กลุ่มศึกษา) และผู้ป่วยที่
ไม่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 2,085 ราย (กลุ่มควบคุม) โดย
นำข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลระหว่างการผ่าตัดมาเพ่ือ

เปรียบเทียบวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรโดยใช้ Univariate regression analysis พบว่า
มี 29 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังผ่าตัดที ่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยปัจจัยที่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติจะถูกนำมาวิเคราะห์ต ่อด้วย multiple 
logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด ได้แก่ ปัจจัยจาก
สุขภาพของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด ได้แก่ ASA class 
III, มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, มีประวัติภาวะ
หัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่เกิดขึ้นจากการ
ผ่าตัด ได้แก่ การให้ยาระงับความรู ้ส ึกแบบทั่ว
ร่างกาย, ระยะเวลาผ่าตัด ≥ 180 นาที, การเสียเลือด
จากการผ่าตัด 750-1,500 มิลลิลิตรและมากกว่า 
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1,500 มิลลิลิตร และปัจจัยที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะ
ความดันโลหิตต่ำ, ออกซิเจนในเลือดต่ำ, หลอดลม
ตีบ, ใส่ท่อช่วยหายใจยาก และ MEWS หลังการ
ผ่าตัด ≥ 4 คะแนน ซึ่งปัจจัยที่มีอิทธิพลทั้งหมด
เหล่านี้เกิดขึ้นก่อนการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

ข้อบ่งชี ้ในการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลัง
การผ่าตัด 
 ผู ้ป ่วยที ่เข ้าหอผู ้ป ่วยวิกฤตหลังผ่าตัด 
พบว่าข้อบ่งชี้ในการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ 
คือ ภาวะหายใจล้มเหลว ร้อยละ 29.5, ติดเชื้อใน
กระแสเลือด ร้อยละ 24.3, สังเกตอาการหลังผ่าตัด 
ร้อยละ 21.6, ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ ร้อยละ 
20.4 และเสียเลือดจากการผ่าตัดมาก ร้อยละ 3 
ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 

ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด  
 จากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วย
วิกฤตหลังผ่าตัดเสียชีวิต 113 ราย (ร้อยละ 16.3) 
และมีผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัดรอดชีวิต 
582 ราย (ร้อยละ 83.7)  โดยนำข้อมูลพื้นฐาน, 
ข้อมูลระหว่างการผ่าตัด และข้อมูลการรักษาในหอ

ผู ้ป ่วยวิกฤตมาเพื ่อเปร ียบเทียบว ิเคราะห์หา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยใช้ Univariate 
regression analysis  พบว่ามี 15 ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
วิกฤตที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 4 โดยปัจจัยที่มนีัยสำคัญทางสถิติ
จะถูกนำมาวิเคราะห์ต่อด้วย multiple logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสียชีวิต
ของผู ้ป ่วยในหอผู ้ป ่วยวิกฤต ได้แก่ การให้ยา
กระตุ้นความดันโลหิต, MEWS แรกรับที่หอผู้ป่วย
วิกฤต 6-7 คะแนนและ ≥ 8 คะแนน ดังแสดงใน
ตารางที่ 5  ซึ่งการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต คือ 
การให้ยาที่เพิ่มการบีบตัวของหัวใจ (inotropes) 
และยาที่ทำให้หลอดเลือดหดตัว (vasopressors) 
ซึ ่งทำให้ความดันโลหิตสูงขึ ้น ยากลุ ่มนี ้ได้แก่ 
dobutamine, dopamine, epinephrine, 
norepinephrine และ milrinone นอกจากนี้ยัง
พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีระยะเวลาการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (Duration of ventilator) และระยะเวลา
การนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU length of stay) 
นานกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 1 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดและปัจจัยที่เกิดข้ึนจากการผ่าตัด 
 

ปัจจัย All patients 
(n=2,780) 

ICU 
(n=695) 

Ward 
(n=2,085) 

p-value OR 
95% CI 

n (%) n (%) n (%)   
Gender: male 
Age (years)  
   < 65  
   65-84 
   ≥ 85  
BMI (kg/m2) 
   < 30 
   30-34.9 
   ≥ 35 
Ever smoked  
ASA physical status 
   I-II 
   III 
   IV-V 
Underlying disease 
   Hypertension 
   Dyslipidemia 
   Coronary artery disease  
   Cardiac arrhythmia  
   Venous thromboembolism 
   Valvular heart disease  
   Heart failure  
   Lung disease 
   Diabetes mellitus  
   Thyroid diseases  
   Cerebrovascular disease 
   Chronic kidney disease 
   Liver disease 
   Cancer 
   COVID-19 
Types of surgery  

Elective 
Urgency 
Emergency 

Types of anesthesia  
Regional anesthesia 
General anesthesia 

Operative time (min)  
< 180 

   ≥ 180 
Estimated blood loss (ml)  

< 750 
   750 – 1,500 

> 1,500 
MEWS before surgery ≥ 4  
MEWS after surgery ≥ 4 

1,544 (55.5) 
 

2,073 (74.6) 
633 (22.8) 
74 (2.7) 

 
2,513 (90.4) 

201 (7.2) 
66 (2.4) 

1,045 (37.6) 
 

1,571 (56.5) 
1,104 (39.7) 

105 (3.8) 
 

814 (29.3) 
497 (17.9) 
87 (3.1) 
50 (1.8) 
12 (0.4) 
23 (0.8) 
28 (1.0) 
130 (4.7) 
562 (20.2) 
83 (3.0) 
141 (5.1) 
320 (11.5) 
48 (1.7) 

295 (10.6) 
2 (0.07) 

 
896 (32.2) 

1,003 (36.1) 
881 (31.7) 

 
313 (11.3) 

2,467 (88.7) 
 

2,524 (90.8) 
256 (9.2) 

 
2,620 (94.2) 

105 (3.8) 
55 (2.0) 
242 (8.7) 
507 (18.2) 

399 (57.4) 
 

421 (60.6) 
232 (33.4) 
42 (6.0) 

 
615 (88.5) 
52 (7.5) 
28 (4.0) 

287 (41.3) 
 

99 (14.2) 
491 (70.6) 
105 (15.1) 

 
287 (41.3) 
155 (22.3) 
50 (7.2) 
39 (5.6) 
4 (0.6) 
14 (2.0) 
24 (3.5) 
49 (7.1) 

178 (25.6) 
28 (4.0) 
65 (9.4) 

177 (25.5) 
23 (3.3) 
93 (13.4) 
1 (0.1) 

 
142 (20.4) 
163 (23.5) 
390 (56.1) 

 
33 (4.7) 

662 (95.3) 
 

573 (82.4) 
122 (17.5) 

 
584 (84.0) 
63 (9.1) 
48 (6.9) 

238 (34.2) 
504 (72.5) 

1,145 (54.9) 
 

1,652 (79.2) 
401 (19.2) 
32 (1.5) 

 
1,898 (91.0) 

149 (7.1) 
38 (1.8) 

758 (36.4) 
 

1,472 (70.6) 
613 (29.4) 

0 (0) 
 

527 (25.3) 
342 (16.4) 
37 (1.8) 
11 (0.5) 
8 (0.4) 
9 (0.4) 
4 (0.2) 
81 (3.9) 

384 (18.4) 
55 (2.6) 
76 (3.6) 
143 (6.9) 
25 (1.2) 
202 (9.7) 
1 (0.05) 

 
754 (36.2) 
840 (40.3) 
491 (23.5) 

 
280 (13.4) 

1,805 (86.6) 
 

1,951 (93.6) 
134 (6.4) 

 
2,036 (97.6) 

42 (2.0) 
7 (0.3) 
4 (0.2) 
3 (0.1) 

0.300 
 
 

<0.001 
<0.001 

 
 

0.658 
0.001 
0.020 

 
 

<0.001 
0.958 

 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.500 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.064 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.006 
0.400 

 
 

0.800 
<0.001 

 
 

<0.001 
 
 

<0.001 
 
 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 

1.11 (0.93, 1.32) 
 
 

2.27 (1.87, 2.75) 
5.15 (3.22, 8.31) 

 
 

1.08 (0.77, 1.49) 
2.27 (1.37, 3.72) 
1.23 (1.03, 1.47) 

 
 

11.9 (9.45, 15.14) 
no odds ratio 

 
2.08 (1.74, 2.49) 
1.46 (1.18, 1.81) 
4.29 (2.79, 6.66) 
11.2 (5.91, 23.10) 
1.50 (0.40, 4.79) 
4.74 (2.07, 11.4) 
18.6 (7.16, 63.50) 
1.88 (1.29, 2.69) 
1.53 (1.24, 1.87) 
1.55 (0.96, 2.44) 
2.73 (1.93, 3.84) 
4.64 (3.65, 5.91) 
2.82 (1.58, 5.01) 
1.44 (1.10, 1.87) 
3.00 (0.12, 76.00) 

 
 

1.03 (0.81, 1.32) 
4.22 (3.38, 5.28) 

 
 

3.11 (2.18, 4.59) 
 
 

3.10 (2.38, 4.03) 
 

 
5.23 (3.51, 7.86) 

23.90 (11.5, 58.20) 
270.94 (114.56, 881.19) 
1831.29 (693.79, 7428.30) 
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ตารางท่ี 1 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดและปัจจัยที่เกิดขึ้นจากการผ่าตัด (ต่อ) 
 

ปัจจัย All patients 
(n=2,780) 

ICU 
(n=695) 

Ward 
(n=2,085) 

p-value OR 
95% CI 

n (%) n (%) n (%)   
Intraoperative complication 

Hypotension 
Arrhythmia  
Cardiac arrest 
Hypoxemia 
Bronchospasm 
Difficult intubation 
Delay awakening 
Re-intubation  

 
712 (25.6) 
105 (3.8) 
7 (0.3) 
31 (1.1) 
75 (2.7) 
13 (0.5) 
3 (0.1) 
14 (0.5) 

 
388 (55.8) 
61 (8.8) 
7 (1.0) 
30 (4.3) 
47 (6.8) 
10 (1.4) 
3 (0.4) 
14 (2.0) 

 
324 (15.5) 
44 (2.1) 

0 (0) 
1 (0.05) 
28 (1.3) 
3 (0.1) 
0 (0) 
0 (0) 

 
<0.001 
<0.001 
0.942 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.962  
0.947 

 
6.87 (5.68, 8.32) 
4.46 (3.01, 6.68) 
no odds ratio 

94.01 (20.11,1676) 
5.33 (3.33, 8.67) 

10.13 (3.09, 45.29) 
no odds ratio 
no odds ratio 

Abbreviations: ICU, intensive care unit; BMI, body mass index; ASA, American Society of 
Anesthesiologists; COVID-19, coronavirus disease 2019; MEWS, Modified Early Warning Score; 
OR, Odds Ratio; CI,Confidence Interval 
Data are expressed as number (%)  
 
 

ตารางท่ี 2 แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
 

ปัจจัย p-value Adjusted OR 
95% CI 

ASA physical status III <0.001 7.25 (4.91, 10.90) 
Coronary artery disease 0.002 2.96 (1.44, 5.86) 
Heart failure 0.008 6.96 (1.60, 30.60) 
General anesthesia  0.002 2.48 (1.43, 4.54) 
Operative time ≥ 180 min  <0.001 6.08 (3.80,9.73) 
Estimated blood loss 750–1,500 ml <0.001 4.12 (2.21, 7.56) 
Estimated blood loss > 1,500 ml 0.005 6.37 (1.72, 23.90) 
Hypotension <0.001 2.81 (1.94, 4.06) 
Hypoxemia 0.002 53.90 (5.91, 1243.90) 
Bronchospasm 0.004 3.46 (1.43, 7.90) 
Difficult intubation 0.001 24.65 (3.85, 160.41) 
MEWS ≥ 4 after surgery <0.001 839.68 (309.40, 3455.84) 

Abbreviations: ICU, intensive care unit; ASA, American Society of Anesthesiologists; MEWS, 
Modified Early Warning Score; OR, Odds Ratio; CI, Confidence Interval 
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ตารางท่ี 3 แสดงข้อบ่งชี้ในการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
 

Indication n (%) 
Respiratory failure 205 (29.5) 
Sepsis 169 (24.3) 
Postoperative observation 150 (21.6) 
Unstable hemodynamics 142 (20.4) 
Massive hemorrhage 21 (3.0) 
Cardiac arrest 7 (1.0) 
Metabolic instability 1 (0.1) 

 
ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด 
 

ปัจจัย All ICU 
(n=695) 

Death 
(n=113) 

Alive 
(n=582) 

p-value OR 
95% CI 

n (%) n (%) n (%)   
Gender: male 
Age (years)  
   < 65 
   65-84 years 
   ≥ 85 years 
BMI (kg/m2) 
   < 30 
   30-34.9 
   ≥ 35 
Ever smoked  
ASA physical status 
   I-II 
   III 
   IV-V 
Underlying disease 
   Hypertension 
   Dyslipidemia 
   Coronary artery disease  
   Cardiac arrhythmia  
   Venous thromboembolism 
   Valvular heart disease  
   Heart failure  
   Lung disease 
   Diabetes mellitus  
   Thyroid diseases  
   Cerebrovascular disease 
   Chronic kidney disease 
   Liver disease 
   Cancer 
   COVID-19 

399 (57.4) 
 

421 (60.6) 
232 (33.4) 
42 (6.0) 

 
615 (88.5) 
52 (7.5) 
28 (4.0) 

287 (41.3) 
 

99 (14.2) 
491 (70.6) 
105 (15.1) 

 
287 (41.3) 
155 (22.3) 
50 (7.2) 
39 (5.6) 
4 (0.6) 
14 (2.0) 
24 (3.5) 
49 (7.1) 

178 (25.6) 
28 (4.0) 
65 (9.4) 

177 (25.5) 
23 (3.3) 
93 (13.4) 
1 (0.1) 

78 (69.0) 
 

66 (58.4) 
37 (32.7) 
10 (8.8) 

 
106 (93.8) 

4 (3.5) 
3 (2.7) 

56 (49.6) 
 

1 (0.9) 
56 (49.6) 
56 (49.6) 

 
37 (32.7) 
19 (16.8) 
9 (8.0) 
11 (9.7) 
1 (0.9) 
4 (3.5) 
6 (5.3) 
6 (5.3) 

28 (24.8) 
6 (5.3) 

18 (15.9) 
38 (33.6) 
8 (7.1) 

18 (15.9) 
1 (0.9) 

321 (55.2) 
 

355 (61.0) 
195 (33.5) 
32 (5.5) 

 
509 (87.5) 
48 (8.2) 
25 (4.3) 

231 (39.7) 
 

98 (16.8) 
435 (74.7) 
49 (8.4) 

 
250 (43.0) 
136 (23.4) 
41 (7.0) 
28 (4.8) 
3 (0.5) 
10 (1.7) 
18 (3.1) 
43 (7.4) 

150 (25.8) 
22 (3.8) 
47 (8.1) 

139 (23.9) 
15 (2.6) 
75 (12.9) 

0 (0) 

0.007 
 
 

0.927 
0.200 

 
 

0.085 
0.400 
0.052 

 
 

0.013 
<0.001 

 
0.045 
0.130 
0.729 
0.042 
0.639 
0.217 
0.243 
0.432 
0.825 
0.500 
0.010 
0.031 
0.019 
0.386 
0.977 

1.81 (1.19, 2.82) 
 
 

1.02 (0.65, 1.57) 
1.68 (0.75, 3.47) 

 
 

0.40 (0.12, 1.01) 
0.58 (0.14, 1.68) 
1.49 (1.00, 2.24) 

 
 

12.6 (2.72, 224) 
112 (23.5, 2009) 

 
0.65 (0.42, 0.98) 
0.66 (0.38, 1.10) 
1.14 (0.51, 2.32) 
2.13 (0.99, 4.31) 
1.72 (0.08, 13.60) 
2.10 (0.57, 6.40) 
1.76 (0.63, 4.30) 
0.70 (0.26, 1.57) 
0.95 (0.59, 1.49) 
1.43 (0.52, 3.40) 
2.16 (1.18, 3.81) 
1.61 (1.04, 2.48) 
2.88 (1.13, 6.81) 
1.28 (0.71, 2.20) 
no odds ratio 
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ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด (ต่อ) 
 

ปัจจัย  All ICU 
(n=695) 

Death 
(n=113) 

Alive 
(n=582) 

p-value OR 
95% CI 

n (%) n (%) n (%)   
Types of surgery  

Elective 
Urgency 
Emergency 

Types of anesthesia  
Regional anesthesia  
General anesthesia  

Operative time (min)  
< 180 

   ≥ 180 
Estimated blood loss (ml)  

< 750 
   750-1,500 

> 1,500 
Intraoperative complication 

Hypotension 
Arrhythmia  
Cardiac arrest 
Hypoxemia 
Bronchospasm 
Difficult intubation 
Delay awakening 
Re-intubation 

MEWS at ICU   
0-5 
6-7 
≥ 8 

Unplanned ICU 
Inotrope or vasopressor infusion 
Remained intubation 
Outcomes after admitted ICU 

Duration of ventilator (hours) 
ICU LOS (days) 
Hospital LOS (days) 

 
142 (20.4) 
163 (23.5) 
390 (56.1) 

 
33 (4.7) 

662 (95.3) 
 

573 (82.4) 
122 (17.6) 

 
584 (84.0) 
63 (9.1) 
48 (6.9) 

 
388 (55.8) 
61 (8.8) 
7 (1.0) 
30 (4.3) 
47 (6.8) 
10 (1.4) 
3 (0.4) 
14 (2.0) 

 
540 (77.7)  
88 (12.7) 
67 (9.6) 
50 (7.2) 

220 (31.7) 
486 (69.9) 

 
30 (90.0) 
2 (4.0) 

10 (11.0) 

 
4 (3.5) 

29 (25.7) 
80 (70.8) 

 
1 (0.9) 

112 (99.1) 
 

105 (92.9) 
8 (7.1) 

 
90 (79.6) 
12 (10.6) 
11 (9.7) 

 
91 (80.5) 
14 (12.4) 
6 (5.3) 
9 (8.0) 
6 (5.3) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (0.9) 
 

5 (4.4) 
46 (40.7) 
62 (54.9) 
2 (1.8) 

100 (88.5) 
108 (95.6) 

 
120 (264.0) 

6 (12.0) 
11 (19.0) 

 
138 (23.7) 
134 (23.0) 
310 (53.3) 

 
32 (5.5) 

550 (94.5) 
 

468 (80.4) 
114 (19.6) 

 
494 (84.9) 
51 (8.8) 
37 (6.3) 

 
297 (51.0) 
47 (8.1) 
1 (0.2) 
21 (3.6) 
41 (7.0) 
10 (1.7) 
3 (0.5) 
13 (2.2) 

 
535 (91.9) 
42 (7.2) 
5 (0.9) 
48 (8.2) 

120 (20.6) 
378 (64.9) 

 
24 (66.0) 
2 (3.0) 

10 (10.0) 

 
 

<0.001 
<0.001 

 
 

0.066 
 
 

0.002 
 
 

0.500 
0.200 

 
<0.001 
0.141 
0.001 
<0.001 
0.503 
0.976 
0.980 
0.368 

 
 

<0.001 
<0.001 
0.027 

<0.001 
<0.001 

 
<0.001 
<0.001 
0.489 

 
 

7.47 (2.84, 25.7) 
8.90 (3.61, 29.6) 

 
 

6.52 (1.38, 116.54) 
 
 

0.31 (0.14, 0.62) 
 
 

1.29 (0.64, 2.44) 
1.63 (0.77, 3.22) 

 
3.97 (2.47, 6.64) 
1.61 (0.83, 2.96) 
32.6 (5.49, 619) 
3.97 (2.47, 6.64) 
0.74 (0.28, 1.66) 
no odds ratio 
no odds ratio 

0.39 (0.02, 1.99) 
 
 

117 (48.2, 352) 
1327 (417, 5403) 
0.20 (0.03, 0.66) 
29.6 (16.6, 57.0) 
11.7 (5.18, 33.4) 

 
1.0 (1.00, 1.01) 
1.1 (1.07, 1.13) 
1.0 (0.99, 1.02) 

Abbreviations: ICU, intensive care unit; BMI, body mass index; ASA, American Society of Anesthesiologists; 
COVID-19, coronavirus disease 2019; MEWS, Modified Early Warning Score; LOS, Length of stay; OR, Odds 
Ratio; CI, Confidence Interval 
Data are expressed as number (%) or Median (Interquartile Range) 
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ตารางท่ี 5 แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด  
 

ปัจจัย p-value Adjusted OR 
95% CI 

Inotrope or vasopressor infusion 0.011 4.07 (1.43, 12.64) 
MEWS at ICU 6-7 <0.001 88.75 (32.71, 294.23) 
MEWS at ICU ≥ 8 <0.001 851.81 (227.77, 4025.84) 

Abbreviations: ICU, intensive care unit; MEWS, Modified Early Warning Score; OR, Odds Ratio; 
CI, Confidence Interval 
 
วิจารณ์ 
 ผลจากการศ ึกษาในคร ั ้ งน ี ้ พบว ่ ามี
อุบัติการณ์การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด ร้อย
ละ 2.3 เมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่มีอุบัติการณ์
ร้อยละ 2-203-7 สาเหตุที่อัตราการเข้าหอผู ้ป่วย
วิกฤตน้อยกว่าการศึกษาอื่น เนื่องจากโรงพยาบาล
ทุ่งสงยังไม่สามารถทำการผ่าตัดที่ซับซ้อนบางอย่าง
ได้ เช่น ศัลยกรรมระบบประสาท, ศัลยกรรมหลอด
เลือด และศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก เป็นต้น  
ดังนั้นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงจึงต้องส่งตัวไป
ผ่าตัดในโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่กว่า   
 ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเข้าหอผู ้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด สอดคล้องกับ
หลายการศึกษาที่ผ่านมา  โดยพบว่าผู้ป่วย ASA 
class III เพิ่มโอกาสการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 7.25 
เท่า (P<0.001, CI 4.91, 10.90)  ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Park และคณะ12 ที่พบว่าผู ้ป่วย 
ASA class I I I  เข ้าหอผู ้ป ่วยว ิกฤตหลังผ ่าตัด
มากกว่า ASA class I-II (27% vs 15%, P=0.003) 
เนื่องจากผู้ป่วย ASA class III ย่อมมีโรคประจำตัว
ท ี ่ ร ุ น แร ง ซึ่ ง เ ป ็ น ป ั จ จ ั ย เ ส ี ่ ย ง ท ำ ใ ห ้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้มากกว่า  

ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
เพิ ่มโอกาสการเข้าหอผู ้ป ่วยวิกฤต 2.96 เท่า 
(P=0.002, CI 1.44, 5.86) และผู้ป่วยที่มีประวัติ
ภาวะหัวใจล้มเหลวเพิ ่มโอกาสการเข้าหอผู ้ป่วย
วิกฤต 6.96 เท่า (P=0.008, CI 1.60, 30.60) ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Kay และคณะ6 ที่
พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเข้า
หอผ ู ้ป ่วยว ิกฤตมากกว ่า  (39.0% vs 19.8%, 
P=0.003) และผู้ป่วยที่มีประวัติภาวะหัวใจล้มเหลว
เข ้าหอผู ้ป ่วยว ิกฤตมากกว ่า (9.8% vs 2.0%, 
P=0.001) เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจอาจ
เกิด major adverse cardiac events และ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการผ่าตัดที่ไม่ใช่การ
ผ่าตัดหัวใจได้ถงึร้อยละ 8-1713 

การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพ่ิม
โอกาสการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 2.48 เท่า (P=0.002, 
CI 1.43, 4.54) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Abdel Salam และคณะ10 ที ่พบว่าการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพิ่มโอกาสการเข้าหอ
ผ ู ้ป ่วยว ิกฤต 45 เท ่าเม ื ่อเท ียบก ับการระงับ
ความร ู ้ส ึกทางไขส ันหลัง เน ื ่องจากการระงับ
ความรู้สึกทางไขสันหลังช่วยลดการเกิดภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ, ลิ่มเลือดอุดกั้นใน
ปอด, การกดการหายใจ, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
และลดการให้เลือดระหว่างผ่าตัดอีกด้วย 

ระยะเวลาผ่าตัด ≥ 180 นาทีเพิ่มโอกาส
การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 6.08 เท่า (P<0.001, CI 
3.80, 9.73)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Bruceta 
และคณะ(14) ที่พบว่าการผ่าตัดนาน 4-6 ชั่วโมงจะ
เพ่ิมโอกาสการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 1.3 เท่า และเพ่ิม
เป็น 1.6 เท่าเมื่อผ่าตัดนานกว่า 6 ชั่วโมง เนื่องจาก
ระยะเวลาผ่าตัดที ่ยาวนานทำให้ร ่างกายได ้รับ
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ผลกระทบโดยตรงจากการบาดเจ็บของเนื ้อเยื่อ
และผลโดยอ้อมจากการหลั ่งสารอักเสบ  ได้แก่ 
TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8 รวมถึง stress hormone 
ได้แก่ cortisol, glucagon, catecholamine เพ่ิม
มากขึ้นตลอดระยะเวลาที่ผ่าตัด15 ประกอบกับการ
ได้รับยาระงับความรู้สึกเป็นเวลานานอาจกดการ
หายใจและการทำงานของระบบหัวใจและหลอด
เลือด ทำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรงได้  

การเสียเลือดจากการผ่าตัด 750-1,500 
มิลลิลิตรเพิ่มโอกาสการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 4.12 
เท่า (P<0.001, CI 2.21, 7.56) และจะเพ่ิมขึ้นเป็น 
6.37 เท่า (P=0.005, CI 1.72, 23.90) เมื่อมีการ
เสียเลือดมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Phoowanakulchai และคณะ
16  ที่พบว่าการเสียเลือดมากกว่า 800 มิลลิลิตร
เพ ิ ่ ม โอกาส เข ้ าหอผ ู ้ ป ่ วยว ิ กฤต  3 .39 เท่ า 
(P=<0.001, CI 1.87,6.15) เนื่องจากการเสียเลือด
ปริมาณมากทำให้ร่างกายเสียสมดุลในการทำงาน 
และเกิด Lethal Triad ได้แก่ ความเป็นกรดใน
เลือดเพิ่มขึ้น, ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ, การแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ ซึ่งทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ร้อยละ 
50-6017 

น อ ก จ า ก น ี ้ ผ ู ้ ว ิ จ ั ย ไ ด ้ เ ก ็ บ ข ้ อ มู ล
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด โดย
พบว่าผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ำและออกซิเจนใน
เลือดต่ำเพิ่มโอกาสการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 2.81 
เท่า (P<0.001, CI 1.94, 4.06) และ 53.9 เท่า 
(P=0.002, CI 5.91, 1243.90)  ตามลำดับ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Phoowanakulchai 
และคณะ16 ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ำเข้า
หอผู ้ป ่วยวิกฤตมากกว ่า (80.0% vs 66.7%, 
P=0.02) และผู้ป่วยที่มีออกซิเจนในเลือดต่ำเข้าหอ
ผู ้ป่วยวิกฤตมากว่า (4.4% vs 0.9%, P=0.033)  
นอกจากนี้ยังพบภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่มีผลต่อ
การเข้าหอผู ้ป่วยวิกฤตซ่ึงไม่พบในการศึกษาอ่ืน 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลมตีบเพิ่มโอกาสการ
เข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 3.46 เท่า (P=0.004, CI 1.43, 

7.90)  เนื่องจากเมื่อเกิดภาวะนี้ผู้ป่วยบางรายไม่
สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้และจำเป็นต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต  และในวิจัยนี้
พบว่าผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจยากเพิ่มโอกาสการ
เข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 24.65 เท่า (P=0.001, CI 3.85, 
160.41) เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจมีพยาธิสภาพ
ในทางเดินหายใจที่ทำให้ใส่ท่อช่วยหายใจยาก ทำ
ให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนนาน
ในระหว่างการใส่ท่อช่วยหายใจและนำไปสู่ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นได้ ดังนั้นภายหลังการผ่าตัดวิสัญญี
แพทย์อาจตัดสินใจให้ผู ้ป่วยเข้าหอผู ้ป่วยวิกฤต
จนกระทั่งผู ้ป่วยตื ่นดีจึงค่อยถอดท่อช่วยหายใจ 
หรืออาจถอดท่อช่วยหายใจหลังการผ่าตัดได้ทันที
แต ่ต ้องย ้ายไปอยู่ หอผ ู ้ป ่วยว ิกฤต  เพราะถ้า
จำเป ็นต ้องใส ่ท ่อช ่วยหายใจซ ้ำจะได ้ให ้การ
ช่วยเหลืออย่างทันท่วงที  

MEWS เป ็นเคร ื ่องม ืออย ่างง ่ายที ่ ใช้
ประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยจากข้อมูล 5 
อย่าง ได้แก่ ความดันโลหิตตัวบน, อัตราการเต้น
ของหัวใจ, อัตราการหายใจ, อุณหภูมิร่างกาย และ
ระด ับความร ู ้ ส ึกต ัว  ซ ึ ่ ง ในป ัจจ ุบ ันหลายๆ
โรงพยาบาลได้นำ MEWS มาใช้เป็นเครื่องมือใน
การเฝ้าระวังผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อคัดกรองว่าผู้ป่วยราย
ใดมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตหรือภาวะ
หัวใจหยุดเต้น เพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยอย่าง
ทันท่วงที18 โดยในการศึกษานี้พบว่า MEWS หลัง
การผ่าตัด ≥ 4 คะแนนเพ่ิมโอกาสการเข้าหอผู้ป่วย
ว ิกฤต 839.68 เท ่า (P<0.001, CI 309.40, 
3455.84) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gardner 
และคณะ19 ที่พบว่าในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มี MEWS 
≥ 4 คะแนนต้องเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยมี 
sensitivity ร้อยละ 75 และ specificity ร้อยละ 
83  อีกทั้งการศึกษาของ Raju และคณะ18 พบว่า
ผู้ป่วยที่มี MEWS ≥ 5 คะแนนเพิ่มโอกาสการเข้า
หอผู้ป่วยวิกฤต 3.9 เท่า (P<0.001)  นอกจากนี้ใน
การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี MEWS แรกรับที่หอ
ผู้ป่วยวิกฤต 6-7 คะแนนเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต
หลังเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 88.75 เท่า (P<0.001, CI 
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32.71, 294.23) และจะเพิ่มขึ้นเป็น 851.81 เท่า 
(P<0.001, CI 227.77, 4025.84) เมื่อมี MEWS 
แรกรับที่หอผู้ป่วยวิกฤต ≥ 8 คะแนน และพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตในหอผู้ป่วย
วิกฤตเพิ ่มโอกาสการเสียชีวิตหลังเข้าหอผู ้ป่วย
วิกฤต 4.07 เท่า (P=0.011, CI 1.43, 12.64) ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Gao และคณะ20 ที่
พบว่าผู ้ป่วยที ่ได้รับยากระตุ ้นความดันโลหิตมี
โอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 2.24 เท่า (P<0.0001, CI 
2.09, 2.39)  
ข้อจำกัดในการวิจัย 
 การศึกษานี้เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลทุ่งสง 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลาง (330 เตียง) 
ทำให้มีจำนวนผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการ
ผ่าตัดแต่ละชนิดน้อย จึงต้องทำการศึกษาในการ
ผ่าตัดรวมกันทุกแผนก  ดังนั้นในการศึกษานี ้จึง
ไม่ได้เปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดชนิดเดียว
เหมือนการศึกษาอื่นๆ แต่ผู้ศึกษาได้พยายามเลือก
ให้กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมได้รับการผ่าตัดชนิด
เดียวกันในอัตราส่วน 1:3 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

 1. สามารถนำไปช่วยกำหนดนโยบายใน
การจัดสรรเตียงของหอผู้ป่วยวิกฤตสำหรับผู้ป่วย
ศัลยกรรม  

 2. ทำให้แพทย์สามารถเลือกได้ว่าผู้ป่วย
กลุ่มใดควรได้รับการดูแลต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤต
เพ่ือช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและการ
เสียชีวิตหลังผ่าตัด  

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การเก็บข้อมูลในการผ่าตัดชนิดเดียว

อาจได้ผลลัพธ์ที่จำเพาะเจาะจงกับการผ่าตัดชนิด
นั้นมากยิ่งขึ้น 

 2.  การเก ็บข ้อม ูลแบบ  Prospective 
study จะช่วยเพิ่มความเที่ยงตรงและสมบูรณ์ของ
ข้อมูลมากขึ้น 
 3. การติดตามดูผลลัพธ์ของการรักษาใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังผ่าตัด จะ

ช ่วยทำให ้แพทย ์ผ ู ้ทำการร ักษาได ้ เฝ ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดในระยะ
หลังได้ 
สรุป 
 มีอุบัติการณ์การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลัง
การผ่าตัดร้อยละ 2.3  โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด ได้แก่ ASA class 
III, มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ , มีประวัติ
ภาวะหัวใจล้มเหลว, การให้ยาระงับความรู้สึกแบบ
ทั่วร่างกาย, ระยะเวลาผ่าตัด ≥ 180 นาที, เสีย
เลือดจากการผ่าตัด 750-1,500 มิลลิลิตรและ
มากกว่า 1,500 มิลลิลิตร, ภาวะความดันโลหิตต่ำ, 
ออกซิเจนในเลือดต่ำ, หลอดลมตีบ, ใส่ท่อช่วย
หายใจยาก และ MEWS หล ังการผ ่าต ัด  ≥ 4 
คะแนน ดังนั้นแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยที่มีปัจจัยเหล่านี้
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ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการลดความไวต่อยาแอสไพริน ในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและการใส่ขดลวด โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 

ทวีชัย ลี้ยุทธานนท์1 จันทิมา โยธาพิทักษ์2 ปิยพร  ใจซื่อ3 ปวิชวดี โมฬี4 
กนกเนตร ออมทรัพย์5 สินมรกต  คงสีปาน6 อรุณศรี รัตนพรหม7 

 
บทคัดย่อ 

ที่มา : ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และจำเป็นต้อง
ใช้ยาแอสไพริน ในผู้ป่วยที่สวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ตามแนวทางการรักษาของเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การใช้กระบวนการ
ลดความไวต่อยาแอสไพริน ซ่ึงเป็นกระบวนการในการลดปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกันของร่างกายทำให้ผู้ป่วยกลับมา
ใช้ยาแอสไพริน ได้อีกครั้ง 

วัตถุประสงค : เพ่ือศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการลดความไวต่อยาแอสไพริน ในผู้ป่วย
ที่ต้องได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและการใส่ขดลวด โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

วิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและการใส่ขดลวด มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยา 
กลุ ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และเข้ากระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ในโรงพยาบาล 
สุราษฎร์ธานี ระหว่างวันที่ 16 พฤศจิกายน 2565 ถึง 31 พฤษภาคม 2567 วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์  
จำนวน 10 ราย ได้เข้ากระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน โดยประสบความสำเร็จ 9 ราย (ร้อยละ 90) 
และไม่ประสบความสำเร็จ 1 ราย (ร้อยละ 10) ในรายที่ไม่ประสบความสำเร็จเกิดอาการภาวะบวมของเนื้อเยื่อ
ใต้ชั้นผิวหนังทีไ่มรุ่นแรง    

สรุป : กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ที่ศึกษามีประสิทธิผลและความปลอดภัยในขณะทำ
กระบวนการ และไม่มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการแพ้ยาภายหลัง  
 คําสำคัญ : แอสไพริน, การลดความไวต่อยา, การสวนหลอดเลือดหัวใจ 
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The Effectiveness and Safety of Aspirin Desensitization in Patients Undergoing 
Percutaneous Coronary Intervention with Stent Implantation at Surat Thani Hospital. 

 
Taweechai Leeyutthanont1, Jantima Yothapitak2, Piyaporn Jaisue3, Pawichwadee Molee4, 
Kanoknate Ormsapsin5, Morakot Kongsepan6, Arunsri Rattanaprom72 
 

Abstract 
Background: Patients with a history of Aspirin or Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs 

(NSAIDs) allergies who require Aspirin use during percutaneous coronary intervention (PCI) with 
stent implantation may benefit from the process of Aspirin desensitization. This process is 
designed to reduce immune reactions and enable patients to safely resume Aspirin use, 
following the acute coronary syndrome treatment protocol. 

Objective: To study the effectiveness and safety of aspirin desensitization in patients 
undergoing percutaneous coronary intervention with stent implantation at Surat Thani 
Hospital. 

Methods: This descriptive study involved a retrospective analysis of patients with a 
history of Aspirin or NSAIDs allergies who underwent balloon angioplasty and stent 
implantation at Surat Thani Hospital between November 16th, 2022, and May 31st, 2024. 
Descriptive statistics, including frequency and percentage, were used for data analysis. 

Results: The 10 patients with a history of allergy to Aspirin or NSAIDs drugs underwent 
an Aspirin desensitization process. Nine of them (90%) were successful, while one (10%) was 
not. In the unsuccessful case, the patient developed mild angioedema.  

Conclusion: The Aspirin desensitization process demonstrated effectiveness in 
patients with a history of Aspirin or NSAIDs allergies and were safe, with no adverse drug 
reactions occurring after the procedure. 
 Keywords: Aspirin, Desensitization, Percutaneous coronary intervention 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
1-4Department of Pharmacy, Surat Thani Hospital 5Physician, Department of Medicine, Surat Thani Hospital 
6-7Department of Nursing, Surat Thani Hospital  
Received: November 6, 2025. Revised: December 1, 2025. Accepted: December 25, 2025. 

 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11 ปีที่ 39 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   181 

บทนำ  
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิตใน 5 ลำดับแรกของประเทศไทย และมี
แนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นกลุ่มอาการของโรคหลอด
เล ือดห ัวใจท ี ่ม ีอ ัตราการเส ียช ีว ิตส ูง ม ีความ
จำเป็นต้องได้ร ับการดูแลอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง 
เหมาะสม ผู้ป่วยที่ได้รับการสวนหลอดเลือดหัวใจ
ทางหลอดเล ือดแดงและการขยายหลอดเลือด    
ห ัว ใจด ้ วยบอลล ูน  (Percutaneous Coronary 
Intervention: PCI) ต้องได้ร ับยาต้านเกล็ดเลือด     
(Antiplatelet) ตามแนวทางการร ักษาของเวช
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน แนวทางการใช้ยาแอสไพรินในผู้ป่วยทุก
รายที่การไม่มีข้อห้าม นอกจากนี ้ควรให้ยาต้าน
เกล็ดเลือดสองชนิด (Dual Antiplatelet Therapy: 
DAPT) ได้แก่ ยาในกลุ่ม P2Y12 inhibitors ร่วมกับ
ยาแอสไพริน เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 12 เดือน 
หากไม่ม ีข ้อห ้ามหร ือมีผลแทรกซ้อน โดยควร
เลือกใช้ยากลุ ่ม potent P2Y12 inhibitors เช่น 
ยาทิคาเกรลอล (Ticagrelor) และ ยาพราซูเกรล 
(Prasugrel) แต่หากไม่สามารถให้ยาทิคาเกรลอล 
หรือยาพราซูเกรล ได้หรือผู้ป่วยมีความจำเป็นต้อง
ได ้ ร ับยาป ้องก ันการแข ็ งต ั วของ เล ือดชนิด
รับประทาน สามารถพิจารณาเลือกใช้ยาโคลพิโด
เกรล  (Clopidogrel) ผ ู ้ป ่ วยที่ม ีประว ัต ิ แพ ้ ยา
แอสไพริน หรือยาในกลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ 
สเตียรอยด์ และผู้ป่วยจำเป็นต้องใช้แอสไพรินตาม
แนวทางการรักษาของเวชปฏิบัติการดูแลรักษา
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน1,2  มีแนวทาง
ที่สามารถทำให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ยาแอสไพริน โดย
การลดความไวต่อยาแอสไพริน ซึ่งเป็นกระบวนการ
ในการลดปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดย
การให้ร่างกายได้รับยาในขนาดต่ำกว่าขนาดยาที่ใช้
ในการรักษาตามปกติแล้วค่อย ๆ เพิ่มขนาดยาเป็น
ลำดับขั้น จนถึงขนาดยาที่ใช้รักษาตามปกติ เพื่อให้
ร ่างกายสามารถทนต่อยา ไม่ตอบสนองและไม่
ก่อให้เกิดปฏิกิริยาแพ้ยาขึ้น จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือกลุ่มยาต้านการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ใช้แนวทางตามการรักษาข้างต้น
ได้ แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีมาตรฐานสากล ควรทำ
ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อมในการช่วยชีวิตผู้ป่วย 
การให้ยาที่ให้ก่อนการทำหัตถการทางการแพทย์ 
(premedication) ด้วยยาแก้แพ้ หรือยากลุ่มคอร์ติ
โคสเต ียรอยด์ (Corticosteroid) ไม ่ม ีประโยชน์
เพราะยาดังกล่าวจะไปบดบังอาการแพ้ยาที่จะเกิด
ในระยะแรกของการแพ้ และยังทำให้ผลการแพ้ยา
ที ่ลดลงของผู ้ป่วยเชื ่อถือไม่ได้ ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bianco M และคณะ3 ที่ได้ค้นหา
อย่างเป็นระบบในฐานข้อมูล Pubmed, Google 
Scholar และ Cochrance เกี ่ยวกับประสิทธิผล
และความปลอดภัยของการลดความไวของยา
แอสไพร ิน จำนวนผ ู ้ป ่วย 283 ราย พบว ่า มี
ประสิทธิผลและความปลอดภัยต่อผู้ป่วย สามารถ
นำมาเป็นแนวทางการรักษาสำหรับผู้ป่วยที่ต้องการ
รักษาด้วยยาต้านเกล็ดเลือดสองชนิด นอกจากนี้
จากการศึกษาของ Jayant B และ Craig J4 ให้
ข้อเสนอวิธีการจัดการผู้ป่วยที่จำเป็นต้องใช้ยาต้าน
เกล ็ดเล ือดสองชน ิดและม ีประว ัต ิการแพ ้ยา
แอสไพริน โดยให้ใช้การลดความไวต่อยาแอสไพริน  

การศึกษาของ Stevens W W.  และคณะ
5 เป็นการให้ยาแอสไพรินหลังการลดความไวต่อยา
แอสไพริน กับผู ้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจที่
กำเริบจากแอสไพรินหรือยาต้านอักเสบที ่ไม่ใช่  
สเตียรอยด์ มีการทบทวนหลักฐานทางคลินิกที่
สนับสนุนการใช้การลดความไวต่อยาแอสไพรินตาม
ด้วยการรักษาด้วยยาแอสไพร ินทางปากอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งผลการศึกษาให้คำแนะนำพิจารณาใน
ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจที่กำเริบจากแอสไพริน
หรือยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ทุกรายที่มี
คุณสมบัติเหมาะสม แนวทางการรักษานี้สามารถ
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น เช่นเดียวกัน
กับการศึกษาของ Simon RA6 ให้ผลการศึกษา
ในทางเดียวกัน  การศึกษาของ Rossini และคณะ7 
ศึกษาผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีประวัติ
แพ้ยาแอสไพริน โดยจะให้ยาแอสไพรินทางปาก
จำนวน 6 ขนาดตามลำดับ 1 มิลลิกรัม จนถึง 100 
มิลล ิกร ัม โดยใช ้เวลา 330 นาที (5.5 ช ั ่วโมง) 
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หลังจากเสร็จขั้นตอนการลดความไวต่อยา ผู้ป่วยจะ
ได้ร ับยาแอสไพรินอย่างต่อเนื ่องในขนาด 100 
มิลลิกรัมต่อวัน จากผลการศึกษาพบว่าประสบ
ความสำเร็จร้อยละ 95.4 และไม่ประสบผลสำเร็จ
ร้อยละ 4.6 การศึกษาในผู้ป่วยที่ประวัติแพ้ยาแบบ
ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) ประสบความสำเร็จใน
การลดความไวต่อยา ร้อยละ 80.3 มีการใช้ยา
แอสไพรินติดต่อกันอย่างน้อย 12 เดือน และอีก
ร้อยละ 19.7 หยุดใช้ยาแอสไพริน เนื่องจากการ
ตัดสินใจทางการแพทย์ ไม่ใช่เพราะการเกิดอาการ
แพ้ยา และในผู้ป่วยที่มารักษาสวนหลอดเลือดหัวใจ
ทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจแบบไม่เร่งด่วน ไม่ฉุกเฉิน ควรงดยาแก้
แพ้ (Antihistamine) สเตียรอยด์ (Steroid) และ 
ยาต้านลิวโคไตรอีน (Antileukotrienes) ก่อนทำ
สวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการ
ใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 7 วัน ดังนั้นจาก
การศึกษาการลดความไวต่อยามีความปลอดภัย
และมีประสิทธิผลในผู้ป่วย 

การศึกษาข้อมูลเบื ้องต้นของผู ้ป่วยที่มี
ประว ัต ิแพ้ยาแอสไพร ิน และจำเป็นต ้องใช้ยา
แอสไพริน ได้เข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน ตามแนวทางการรักษาของเวชปฏิบัติการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ใน
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ช่วงปี พ.ศ. 2566 - พ.ศ. 
2567 จำนวน 10 ราย พบว่า ผู้ป่วยจำนวน 9 ราย 
(ร้อยละ 90) ได้เข้าตามกระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน และไม่พบปัญหาการแพ้ยาแอสไพริน 
และมีผู้ป่วย จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 10) มีอาการ
แพ้ยาแอสไพริน อธิบายได้ว่ากระบวนการลดความ
ไวต่อยาแอสไพริน เป็นกระบวนการในการลด
ปฏิกิร ิยาทางภูมิคุ ้มกันของร่างกาย โดยการให้
ร่างกายได้รับยาในขนาดต่ำกว่าขนาดยาที่ใช้ในการ
รักษาตามปกติ (therapeutic dose) แล้วค่อย ๆ 
เพิ่มขนาดยาเป็นลำดับขั้นจนถึงขนาดยาที่ใช้รักษา

ตามปกติ เพื ่อให้ร ่างกายสามารถทนต่อยา ไม่
ตอบสนอง และไม่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาแพ้ยาขึ้นใน
ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือกลุ่มยาต้าน
การอักเสบที ่ ไม ่ใช ่สเต ียรอยด์  อาจใช ้ว ิธ ีน ี ้ ได้   
แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีมาตรฐานสากลในการลด
ความไวต่อยา ดังนั้นควรทำในโรงพยาบาลที่มีความ
พร้อมในการช่วยชีวิตผู้ป่วย การให้ยาที่ให้ก่อนการ
ทำหัตถการทางการแพทย์ ด้วยยาแก้แพ้ หรือยาก
ลุ ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ ไม่มีประโยชน์ เพราะยา
ด ังกล ่าวจะไปบดบังอาการแพ้ยาท ี ่จะเก ิดใน
ระยะแรกของการแพ้ และยังทำให้ผลการแพ้ยาที่
ลดลงของผ ู ้ป ่วยเช ื ่อถ ือไม ่ได้  จากปัญหาและ
ความสำคัญข้างต้น ผู้วิจัยจึงศึกษาประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยของการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
ในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจดว้ย
บอลลูนและการใส่ขดลวดของโรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี เพื่อพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการลดความไว
ต่อยาแอสไพริน ให้ครบถ้วนตามมาตรฐาน และ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยาใน
โรงพยาบาลต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัย
ของการลดความไวต่อยาแอสไพริน ในผู้ป่วยที่ต้อง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและ
การใส่ขดลวด โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  

นิยามศัพท ์
ความสำเร ็จในการลดความไวต ่อยา

แอสไพริน หมายถึง ผู้ป่วยสามารถรับประทานยา
แอสไพร ินครบทั ้ง 6 ขนาดจนถึงขนาด 100 
มิลลิกรัม โดยไม่เกิดปฏิกิริยาแพ้ยาตามเกณฑ์ และ
สามารถใช้ยาแอสไพรินได้ขนาด 81 มิลลิกรัมต่อ
วันได้อย่างต่อเนื ่องหลังทำการสวนหลอดเลือด
หัวใจทางหลอดเลือดแดงและการขยายหลอดเลือด
หัวใจด้วยบอลลูน 
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 กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาได้ดำเนินการตามหลักการของปฏิญญาเฮลซิงกิและแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ดี ผู้วิจัยใช้

แนวทางการลดความไวต่อยาแอสไพริน ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา 
(Descriptive research) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่
ทำการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดง
และการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ และมี
ประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยากลุ่มยาต้านการ
อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และเข้ากระบวนการลด
ความไวต่อยาแอสไพริน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
ระหว ่างว ันที ่  16 พฤศจิกายน 2565 ถ ึง 31 
พฤษภาคม 2567 
ประชากร  

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยา
แอสไพริน หรือยากลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ส
เตียรอยด์ ที่ได้รับการสวนหลอดเลือดหัวใจทาง
หลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ โดยเข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี การเลือก
ผ ู ้ ป ่ ว ย ด ั ง ก ล ่ า ว แ บ บ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive 
Sampling) ระหว่างวันที่ 16 พฤศจิกายน 2565 
ถึง 31 พฤษภาคม 2567 จำนวน 10 ราย  
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  

1. ข้อมูลเวชระเบียนของผู ้ป่วยที ่ได้รับ
การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอด
เลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

มีประวัติการแพ้ยาแอสไพรินหรือยากลุ่มยาต้าน
การอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ที่ได้รับการพิจารณา
และเข้าสู่กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

2. มีข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่
สมบูรณ์ในช่วงเวลาที่กำหนด 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
ข้อมูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ เกี่ยวกับกระบวนการ
ลดความไวต่อยาหรือผลลัพธ์หลักที่ต้องการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1  แนวทางปฏิบัติการลดความไว
ต่อยาแอสไพริน ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ที่
พ ัฒนาจากคณะกรรมการพ ัฒนาระบบยา
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแอสไพรินมีแผน
หรือกรณีเร่งด่วนที่จะทำการสวนหลอดเลือดหัวใจ
ทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ และมีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยาก
ลุ ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์  ได้รับ
คำแนะนำจากอายุรแพทย์โรคหัวใจและให้ความ
ยินยอมท่ีจะทำการลดความไวต่อยาแอสไพริน โดย
บันทึกในแบบฟอร์มยินยอม (consent form)  

2. การซักประวัติการแพ้ยา และยาที่ใช้
ก่อนทำการลดความไวต่อยาแอสไพริน โดยเภสัช

Success 

Aspirin desensitization 
ผู้ป่วย Percutaneou Coranary 

Intervention 
และมีประวัติแพ้ยา Aspirin/NSAIDs 

Unsuccess 
Aspirin 81 mg/day 
/dual antiplatelet 

therapy 
P2Y12 inhibitors 

Monitor 
Adverse  

Drug 
Reactions 
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กร เนื่องจากยาบางชนิดมีผลรบกวนกระบวนการ
ลดคว าม ไ ว ต ่ อ ย า  และทำ ให ้ ก า ร แ ป ล ผ ล
กระบวนการลดความไวต ่ อยา  ไม ่ ถ ู กต ้ อ ง 
จำเป็นต้องหยุดยาดังกล่าวก่อน 7 วัน เช่น สเตีย
รอยด์  ยาแก้แพ้ และยาต้านลิวโคไตรอีน เภสัชกร
อธิบายผู้ป่วยเรื่องการใช้ยาอีกครั้งเมื่อทำการลด
ความไวต่อยาแอสไพรินสำเร็จ หลังจากทำการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและการใส่
ขดลวด โดยให้ผ ู ้ป ่วยสามารถร ับประทานยา
แอสไพร ิน ในขนาด 81 มิลล ิกร ัมต ่อว ัน โดย
รับประทานยาติดต่อกันทุกวัน ถ้าหากหยุดหรือลืม
ร ับประทานยาแอสไพร ิน เก ิน 2 ว ัน ให ้หยุด
รับประทานแอสไพริน และปรึกษาแพทย์ หรือ
เภสัชกร 

3. ผู้ป่วยเข้ากระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและหลอด
เลือด  (Cardiac Care Unit : CCU)  

4. การลดความไวต่อยาแอสไพริน มี
วิธีการโดยให้ผู้ป่วยรับประทานยาน้ำเชื่อม
แอสไพริน ในความเข้มข้น 2 mg/ml ดังนี้ 

4.1 นาทีที่ 0 รับประทานยา 0.5 
มิลลิลิตร (1 มิลลิกรัม) 
4.2 นาทีที่ 30 รับประทานยา 2.5 
มิลลิลิตร (5 มิลลิกรัม) 
4.3 นาทีที่ 60 รับประทานยา 5 
มิลลิลิตร (10 มิลลิกรัม) 
4.4 นาทีที่ 90 รับประทานยา 10 
มิลลิลิตร (20 มิลลิกรัม) 
4.5 นาทีที่ 210 รับประทานยา 20 
มิลลิลิตร (40 มิลลิกรัม) 
4.6 นาทีที่ 330 รับประทานยา 50 
มิลลิลิตร (100 มิลลิกรัม) 

 5. การหยุดทำการลดความไวต่อย
แอสไพริน มีเกณฑ์ดังนี้ 
 5.1 ผู้ป่วยแจ้งความประสงค์ขอหยุดทำ
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพรินหรือผู้ป่วย
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงระหว่างการทำ 
ดังนี้ 

 - มีอาการผิดปกติมากกว่า 1 ระบบ 
เข้าข่ายการเกิดการแพ้ชนิดรุนแรง  
 - มีอาการหอบหืด แน่นหน้าอก หายใจ
ไม่ออก ผลการตรวจร่างกายพบเสียงหวีดขณะ
หายใจ   
 - มีภาวะความดันโลหิตต่ำ โดยมีค่า
ความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว น้อยกว่า 90 
mmHg หรือลดลงมากกว่า ร้อยละ 30 จากค่า
ความดันโลหิตเริ่มต้น 

6. ในระหว่างกระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด
จากแพทย์และพยาบาล มีการติดตามอุณหภูมิ
ร่างกาย อัตราการเต้นของชีพจร อัตราการหายใจ 
ความดันโลหิต ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(Oxygen Saturation หรือ SpO2) และเฝ้าระวัง
อาการไม่พึงประสงคจ์ากยาที่อาจจะเกิดข้ึน 
 7. กรณีเกิดอาการไม่พึงประสงค์มีการ
เตรียมพร้อมในการใช้ยา8 เช่น 

7.1 การแพ้ชนิดรุนแรง ให้ฉีดยาอะดรี
นารีน (Adrenaline) (1 mg/ml) 0.5 mg เข้าทาง
กล้ามเนื้อส่วน anterolateral ของต้นขา ฉีดซ้ำได้
ทุก 5-10 นาที ตามต้องการ ถ้ามีภาวะความดัน
โลหิตต่ำ โดยมีค่าความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว
น้อยกว่า 90 mmHg หรือลดลงมากกว่าร้อยละ 30 
จากความดันโลหิตเริ ่มต้น ให้สารน้ำ NSS ทาง
หลอดเลือดดำปริมาตร 500 ถึง 1,000 มิลลิลิตร 
ให้ฉีดยาคลอร์เฟนิรามีน (Chlorpheniramine) 
ฉีดเข้าหลอดเลือดดำขนาด 10 มิลลิกรัม ตาม
ต้องการหรือทุก 6 ชั่วโมง ให้ฉีดยาเดกซาเมทาโซน 
(Dexamethasone) (ความเข้มข้น 5 มิลลิกรัม/
มิลลิลิตร) ขนาด 5 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ 
หร ือฉ ีด เข ้ ากล ้ าม เน ื ้ อ  ใช้ ยาซาลบ ูทามอล 
(Salbutamol) ขนาด 2.5 -5 มิลลิกรัม ผ่านเครื่อง
พ่น (nebulizer) 

7.2 อาการคลื ่นไส้อาเจียน ให้ฉีดยา
เ ม โ ท โ ค ล พ ร า ไ ม ด์  ( Metoclopramide) 1 0 
มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำช้า ๆ นานเกิน  1-2 
นาที  
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7.3 อาการคัน ผื่น หรือผื่นลมพิษ ให้
ฉีดยาแก้แพ้คลอเฟนิรามีน (Chlorpheniramine : 
CPM) 10 มิลลิกรัมทางหลอดเลือด ตามต้องการ
หรือ ทุก 6 ชั่วโมง 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการเก็บข้อมูลการลด
ความไวต่อยาแอสไพริน ประกอบด้วย  

(1) ข้อมูลทั ่วไป ได้แก่  เพศ อายุ และ
ประว ัต ิอาการไม ่พ ึ งประสงค ์จากการใช ้ ยา 
(Adverse Drug Reactions: ADRs) ของผู้ป่วย ยา
ที่ใช้ก่อนเริ ่มทำการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
เป็นเวลา 7 วัน และการได้รับยาหลังจากทำการ
สวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการ
ใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(2) ข้อมูลประสิทธิผลของกระบวนการลด
ความไวต่อยาแอสไพริน ได้แก่ ผลของการลดความ
ไวต่อยาแอสไพริน (สำเร็จ/ไม่สำเร็จ) และอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้แอสไพริน หลังทำการ
สวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการ
ใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ (มีอาการแพ้ยา/
ไม่มีอาการแพ้ยา/หยุดใช้ยาก่อนกำหนด พร้อม
เหตุผล) 

(3) ข้อมูลความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ได้แก่ การ
แพ้ยาแอสไพรินระหว่างการลดความไวต่อยา
แอสไพริน 

ขั้นตอนการศึกษา 
1. ทำหนังสือขออนุญาตผู ้อำนวยการ

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ในการใช้ข้อมูลจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยที่ได้สวนหลอดเลือดหัวใจทาง

หลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน หรือยากลุ่ม
ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ จำเป็นต้องใช้
แอสไพริน และได้เข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  

2. รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกการเก็บ
ข้อมูลการลดความไวต่อยาแอสไพริน 

3. ตรวจสอบความถูกต้อง และครบถ้วน
ของข้อมูลจากการบันทึกการเก็บข้อมูล การลด
ความไวต่อยาแอสไพริน นำข้อมูลมากำหนดรหัส
และจัดหมวดหมู่ในใบบันทึก ทั้งข้อมูลทั่วไป ข้อมูล
ประสิทธิผลและความปลอดภัยของกระบวนการ
ลดความไวต่อยาแอสไพริน ทั้งนี้ผู ้วิจัยได้พิทักษ์
สิทธิให้กับผู้ป่วยโดยการไม่ใส่ชื่อผู้ป่วยในใบบันทึก 
และนำเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
          ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การได้รับยา
หลังจากทำการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอด
เลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ
และประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของ
ผ ู ้ป ่วย ประส ิทธิผลและความปลอดภ ัยของ
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี ่และร้อยละ 

 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย์  
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  เลขท่ีโครงการวิจัย REC 
67-0087 รับรองวันที่ 18 กรกฎาคม 2567 
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ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ และการได้รับยาหลังจากทำสวนหลอดเลือดหัวใจ
ทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ  (N = 10) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน(ราย) ร้อยละ (%) 
เพศ   

 ชาย 6 60 
หญิง 4 40 

อายุ   
41-50 ปี 2 20 
51-60 ปี 4 40 
61-70 ปี 2 20 
71-80 ปี 2 20 

ยาที่ได้รับหลังจากทำการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอด
เลือดแดงและการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูน 

  

Aspirin ร่วมกับ Clopidogrel 4 40 
Aspirin ร่วมกับ Ticagrelor 3 30 
Aspirin 1 10 
Clopidogrel 1 10 
Ticagrelor 1 10 
Antihypertension 8 80 
Statin 10 100 
Nitrates 3 30 
Angiotensin receptor blockers 1 10 
Oral anticoagulant therapy 1 10 

 

 
จากตารางที ่ 1 จะเห็นได้ว ่าผู ้ป่วยส่วน

ใหญ่เป็น เพศชาย จำนวน  6 ราย (ร้อยละ 60) 
เพศหญิง จำนวน 4 ราย (ร้อยละ 40) อายุ 51-60 
ปี จำนวน 4 ราย (ร ้อยละ 40) อายุ 41-50 ปี 
จำนวน 2 ราย (ร้อยละ 20) อายุ 61-70 ปี จำนวน 
2 ราย (ร้อยละ 20) และอายุ 71-80 ปี จำนวน 2 
ราย (ร้อยละ 20)  

ผู้ป่วยได้รับยาหลังจากทำการสวนหลอด
เลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูน
ขยายหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ ยากลุ ่มสแตติน 
(Statin) จำนวน  10 ราย  (ร ้ อยละ 100)  ยา
แอสไพร ิน  และ กล ุ ่มยาลดความด ันโลหิตสูง 

(Antihypertensive drug) จำนวน  8 ราย (ร้อย
ละ 80) ยาโคลพิโดเกรล จำนวน 5 ราย (ร้อยละ 
50) ยาทิคาเกรลอล จำนวน  4 ราย (ร้อยละ 40) 
ยาไนเตรต (Nitrates) จำนวน 3 ราย (ร้อยละ 30) 
ยากลุ่ม Angiotensin Receptor Blockers (ARB) 
และ ยากลุ ่ม Oral anticoagulant (OAC) อย่าง
ละ 1 ราย (ร้อยละ 10) 

ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือดสองชนิด 
ทั้งหมด 7 ราย (ร้อยละ 70) โดยได้รับยาแอสไพริน
ร่วมกับยาโคลพิโดเกรล 4 ราย (ร้อยละ 40) ได้รับ
ยาแอสไพรินร่วมกับยาทิคาเกรลอล 3 ราย (ร้อย
ละ 30) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Reactions: ADRs) ของผู้ป่วย 

กลุ่มยา (โครงสร้าง) ชื่อยา 
ADRs 
(ครั้ง) 

ADRs 

Non selective COX-2 inhibitors 
    Acetic acid Ketorolac 1 Angioedema  

Indomethacin 1 Angioedema, Rash 
    Enolic acids Meloxicam 1 Dyspnoea, Nausea, Vomiting, 

Rash  
    Propionic acid derivative Ibuprofen 3 Dyspnoea, Nausea, Vomiting, 

Rash  
 Naproxen 1 Dyspnoea, Nausea, Vomiting 
    Salicylic acid derivative Aspirin 6 Anaphylactoid, Dyspnoea, 

Rash, Urticaria 
Selective COX-2 inhibitors 
 Celecoxib 2 Angioedema, Rash 
 Etoricoxib 1 Angioedema 
 Parecoxib 1 Rash 

 
จากตารางที ่ 2 จะเห็นได้ว่า มีผู ้ป่วย 6 

ราย (ร้อยละ 60) ที่มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน ส่วน
ที่เหลือมีประวัติแพ้ยาในกลุ่มยาต้านการอักเสบที่
ไม่ใช่สเตียรอยด์ ผู ้ป่วย 9 ราย (ร้อยละ 90) มี
รายงานประวัติอาการแพ้ที่เกี่ยวกับผิวหนังและเยื่อ
เมือก (Mucocutaneous reactions) ได้แก่ ผื่น 
(Rash) 6 ราย (ร้อยละ 60) ผื่นลมพิษ (Urticaria) 
1 ราย (ร้อยละ 10) และอาการบวมน้ำลึกใต้ชั้น
ผิวหนัง (Angioedema) 4 ราย (ร้อยละ 40) ส่วน
อาการทางระบบทางเดินหายใจ หายใจลำบาก 
(Dyspnoea) 3 ราย (ร้อยละ 30) และ ปฏิกิริยา
คล้ายแพ้รุนแรง (Anaphylactoid) 1 ราย (ร้อยละ 
10)  

ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยากลุ่มอนุพันธ์ของ
กรดซาลิไซลิก (Salicylic acid derivative) เช่น 
แอสไพร ิน  มีจำนวน 6 ราย ท ั ้ งหมดเม ื ่อเข้า
กระบวนการลดความไวต ่อยาแอสไพร ิน ได้
ผลสำเร็จโดยไม่มีอาการแพ้ยา และมี 3 รายที่ไม่มี
ประวัติแพ้ยากลุ่มแอสไพริน ก็เข้ากระบวนการลด
ความไวต่อยาแอสไพริน สำเร็จเช่นเดียวกัน แต่มี 1 
รายที่มีประวัติการแพ้ยากลุ่มแก้อักเสบที่ไม่ใช่ส
เต ียรอยด์ท ี ่ม ีฤทธ ิ ์ เฉพาะเจาะจงต่อเอนไซม์      
COX-2 (Selective COX-2 inhibitors) เม ื ่อเข้า
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ไม่ประสบ
ความสำเร็จ  
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลการประเมินความน่าจะเป็นประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วย 
ชื่อยา อาการไม่พึงประสงค ์ ระดับความน่าจะเป็น9 
Aspirin, Streptokinase Anaphylactoid Possible 
Ibuprofen, Tolperisone Rash, Dsypnoea Possible 
Aspirin Rash, Dsypnoea Unclassified 
Aspirin Rash Unclassified 
Aspirin Dyspnoea Unclassified 
Aspirin, Paracetamol Urticaria Unclassified 
Aspirin,Etoricoxib,Celecoxib,Eperisone, Cefotaxime, 
Cloxacillin, Dicloxacillin,  Tramadol, Gentamicin 

Rash Unclassified 

Cephalexin,Naproxen,Ibuprofen,Meloxicam Dyspnoea Unclassified 
Ibuprofen, Indomethacin Rash, 

Angioedema 
Unclassified 

Celecoxib,Parecoxib,Ketorolac,Dicloxacillin Rash, 
Angioedma, 
Dyspnoea 

Unclassified 

 
จากตารางที่ 3 เป็นประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย มีผู้ป่วย 2 รายที่ได้รับการประเมินการแพ้ยาอยู่ใน

ระดับอาจจะใช่ (Possible) โดยมีประวัติแพ้ยาแอสไพริน ร่วมกับยาสเตรปโตไคเนส (Streptokinase) และมี
ประวัติแพ้ยาไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) กับยาโทลเพอริโซน (Tolperisone) ส่วนผู้ป่วยรายอื่นๆ ประวัติแพ้ยา
ไม่สามารถประเมิน (Unclassified) เนื่องจากเป็นประวัติบอกเล่าของผู้ป่วยหรือญาติของผู้ป่วยที่ไม่มีความ
ชัดเจนของลำดับเหตุการณ์การแพ้ยาหรือลักษณะอาการแพ้ยา 

 
ตารางที่ 4 ผลของประสิทธิผลของกระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน และการติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาแอสไพริน หลังทำการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยาย
หลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วย (N = 10) 

รายการประเมิน จำนวน(ราย) ร้อยละ (%) 
ผลการลดความไวต่อยาแอสไพริน   

สำเรจ็ (Success) 9 90 
ไม่สำเร็จ (Unsuccess) 1 10 

อาการไม่พึงประสงค์ระหว่างกระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน   
เกิดอาการไม่พึงประสงค ์ 1 10 
ไม่เกดิอาการไม่พึงประสงค ์ 9 90 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาแอสไพริน หลังทำการสวนหลอด
เลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย
บอลลูน 

  

      ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 8 88.89 
      เกิดอาการไม่พึงประสงค ์ 0 0 
       ไม่มีการใช้ยาแอสไพริน 1 11.11 
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 จากตารางที่ 4 จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยที่เข้า
กระบวนการลดความไวต ่อยาแอสไพร ิน มี
ผลสำเร็จ จำนวน 9 ราย (ร้อยละ 90)  และไม่
สำเร็จ จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 10) และในระหว่าง
ที่ เข ้ากระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
ผู้ป่วยไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ขณะทำ จำนวน 
9 ราย (ร้อยละ 90) และเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ขณะทำจำนวน 1 ราย (ร้อยละ 10) สำหรับการ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาแอสไพริน หลังทำ
การสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและ
การใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ พบว่าไม่เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ จำนวน 8 ราย (ร ้อยละ 
88.89) และไม่มีการใช้แอสไพริน จำนวน 1 ราย 
(ร้อยละ 11.11) ในจำนวน 9 รายที่สำเร็จ มีจำนวน 
8 รายที่รับประทานยาแอสไพรินที่บ้าน (หลังจาก
ทำสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและ
การใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยอย่าง
น้อย 6 เดือน) ไม่มีผู ้ป่วยรายใดเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาแอสไพริน และมีผู้ป่วย 1 
รายไม่ได้ใช้ยาแอสไพริน (ไม่ทราบสาเหตุแต่ใช้ยา
ต้านเกล็ดเลือดกลุ่ม P2Y12 inhibitors)  
วิจารณ์ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีจำนวนจำกัด ซึ่งดำเนินการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
โดยใช้แนวทางการปฏิบัติการลดความไวต่อยา
แอสไพร ินของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี   ผล
การศึกษาพบว่า กระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน ประสบความสำเร็จในผู ้ป่วย 9 ราย 
(ร้อยละ 90) จากผู้ป่วยที่เข้ากระบวนการทั้งหมด 
10 ราย ซึ ่งมีผู ้ป่วย 1 ราย ที ่มีประวัติแพ้แบบ
ปฏิกิริยาคล้ายแพ้รุนแรง ผู้ป่วยรายนี้มีประวัติการ
แพ้ยาโดยได้รับการประเมินความน่าจะเป็นระดับ
อาจจะใช่ เนื ่องจากสงสัยแพ้ยาจากการใช้ยา
ร่วมกัน 2 ชนิด คือ ยาแอสไพริน กับยาสเตรปโต
ไคเนส หลังจากการทำกระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน แล้วประสบความสำเร็จ ดังนั้นเป็นไป
ได้ว่าน่าจะเกิดจากยาสเตรปโตไคเนสมากกว่ายา
แอสไพริน (เป็นเหตุผลที่แพทย์ผู้รักษาใช้ประเมิน
ผู้ป่วยและยินยอมให้ผู้ป่วยรายนี้เข้ากระบวนการ

ลดความไวต่อยาแอสไพริน ถึงแม้จะมีการแพ้แบบ
ปฏิกิริยาคล้ายแพ้รุนแรง) และมี 1 รายที่ประเมิน
ความน่าจะเป็นระดับอาจจะใช่ โดยมีประวัติแพ้ยา 
ไอบูโพรเฟน กับยาโทลเพอริโซน หลังจากเข้า
กระบวนการลดความไวต ่อยาแอสไพร ินแล้ว
ประสบความสำเร็จ อาจจะไม่ได้แพ้ยาแอสไพริน 
แต่อาจจะแพ้ยาไอบูโพรเฟน กับยาโทลเพอริโซน 
อย่างใดอย่างหนึ่งได้ เนื่องจาก ผู้ป่วยอาจจะแพ้ยา
แบบอาการแพ้เทียม (Pseudoallergic Reaction)   
 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแบบอาการบวมน้ำ
ลึกใต้ชั้นผิวหนัง (4 ราย) อาการหายใจลำบาก (4 
ราย) และผื่นลมพิษ (1 ราย) ผ่านการประเมินและ
ยินยอมให้ผู้ป่วยเข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีประวัติการแพ้
ยาที่ไม่ชัดเจนเป็นประวัติบอกเล่าของผู้ป่วยหรือ
ญาติ หรือเป็นประวัติที่เกิดมานานหลายปี บางราย
รับประทานยาหลายรายการแล้วเกิดอาการแพ้ยา 
ซ ึ ่ ง เหต ุ ผล เหล ่ าน ี ้ เ ป ็ นประว ั ต ิ ก ารแพ ้ ย า 
ที่ไม่ชัดเจนผู้ป่วยอาจจะไม่แพ้ยาเหล่านี้ 

ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยากลุ ่มแก้อักเสบที่
ไม่ใช่สเตียรอยด์ที่มีฤทธิ์เฉพาะเจาะจงต่อเอนไซม์ 
COX-2 เมื ่อเข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพร ินแล ้วไม ่ประสบความสำเร ็จ  และไม่
สัมพันธ์กับยาแอสไพริน เนื ่องจากยาที ่ผู ้ป่วยมี
ประวัติแพ้นั้นมีสูตรโครงสร้างแตกต่างจากยากลุ่ม
อนุพันธ์ของกรดซาลิไซลิก10 ซึ่งยาแอสไพรินเป็น
ยาในกลุ ่มนี ้ และจากการซักประวัติแพ้ยาจาก
ผู ้ป ่วยหรือญาติไม่มีประวัต ิการแพ้ยากลุ ่มแก้
อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ที่มีฤทธิ์ไม่เฉพาะเจาะจง
ต่อเอนไซม์ COX-2 อย่างไรก็ตามการให้ยาครั้ง
สุดท้ายที่นาที 330 ถ้าหากใช้ขนาดยาแอสไพริน 
81 มิลลิกร ัม (จากกระบวนการใช้ขนาด 100 
มิลลิกรัม) ผู้ป่วยอาจจะสามารถทนต่อยาขนาด 81 
มิลลิกรัมได ้ 

ผู้ป่วยที่เข้ากระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพริน แล้วไม่ประสบความสำเร็จ มีประวัติการ
แพ้ยาหลายชนิด เช่น ยาซีเลโคซิบ (Celecoxib) 
ยาพาเร โคซ ิบ  (Parecoxib) ยาค ี โทคโรแล็ ก 
(Ketorolac) ยาไดคลอกซาซิลลิน (Dicloxacillin) 
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โดยมีอาการไม่พึงประสงค์คือ ผื่นคัน บวมน้ำลึกใต้
ชั้นผิวหนัง หายใจลำบาก และไม่สามารถประเมิน
ความน่าจะเป็นในการแพ้ยาได ้เนื ่องจากเป็น
ประวัติบอกเล่าของผู้ป่วย ยาเหล่านี้ไม่มีโครงสร้าง
ยากลุ่มเดียวกับยาแอสไพริน แต่ผู้ป่วยเมื่อทดสอบ
ความไวต่อยาแอสไพรินแล้วไม่สำเร็จ ไม่สามารถ
สรุปถึงความสัมพันธ์ของประวัต ิการแพ้ยากับ
ความสำเร็จในการเข้ากระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน เนื ่องจากว่าประวัติการแพ้ยาของ
ผู ้ป่วยไม่ชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นประวัติบอกเล่า 
เหตุการณ์การแพ้ยาผ่านมานาน ผู ้ป่วยจำไม่ได้ 
แม้ว่ามีบัตรแพ้ยา แต่ก็เป็นประวัติที่บอกเล่ากนัมา 
ดังนั้นการลดความไวต่อยาแอสไพรินจึงเป็นวิธีที่
สามารถทดสอบให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาแอสไพรินได้ 
ถึงแม้ว่าจะมีประวัติการแพ้ยาแอสไพรินหรือยา 
กลุ่มแก้อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 

ผู้ป่วยที่ได้เข้ากระบวนการลดความไวต่อ
ยาแอสไพริน ในโรงพยาบาลสำเร็จ แต่ไม่ได้ใช้
แอสไพริน หลังจากออกจากโรงพยาบาลมีจำนวน 
1 ราย (ร้อยละ 10)  ซึ่งเกิดจากการตัดสินใจทาง
การแพทย์ ไม่ใช่จากการแพ้ยาแอสไพริน 

การลดความไวต ่อยาแอสไพร ิน  ใน
การศึกษานี้เป็นกระบวนการทำอย่างรวดเร็ว โดย
กระบวนการใช ้ เวลาเพ ียง 5.5 ช ั ่ ว โมง  เมื่อ
เปรียบเทียบกับกระบวนการอื ่น ๆ ต้องใช้เวลา
หลายวัน เช่น โปรโตคอลของ Scripps Clinic and 
The Scripps Research Institute11 ใช้เวลา 2-3 
วันในการเพ่ิมขนาดยาทีละน้อยจนถึงขนาดที่ผู้ป่วย
สามารถทนได้ (400-650 มลิลิกรัม) หรือการศึกษา
ของ De Luca และคณะ12 ให้ยาแอสไพรินแบบฉีด 
ซึ่งใช้เวลา 4.5 ชั่วโมง ถึงแม้ในกระบวนการจะใช้
เวลา 4.5 ชั่วโมง แต่ต้องให้ยาแอสไพรินทางหลอด
เลือด ซึ่งไม่สะดวก ต้องบริหารยาทางหลอดเลือด
ดำ และในประเทศไทยไม่มียารูปแบบนี้ การศึกษา
ข อ ง  Chamard W แ ล ะ ค ณ ะ 13 ศ ึ ก ษ า ที่
โรงพยาบาลศิริราชพยาบาลใช้เวลา 3 วันในการให้
ร ับประทานยาแอสไพร ิน  จนถ ึ งขนาด 300 
มิลลิกรัมหรือการศึกษาของ Jackson M และคณะ
14 ใช้เวลาในการศึกษาเพียง 120 นาที และใช้ยา

แอสไพริน ในรูปแบบรับประทาน ถึงแม้การศึกษา
จะใช้เวลาเพียง 120 นาที แต่ขนาดยาสูงสุดเพียง 
75 มิลลิกรัม ไม่เหมาะสมกับโรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี เนื่องจากบัญชียาโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
ขนาดยาแอสไพรินต่ำสุด 81 มิลลิกรัมต่อเม็ด 

การศึกษานี้ เป ็นว ิธ ีท ี ่ปลอดภัยและมี
ประสิทธิผลในผู้ป่วยที่หลากหลาย แม้ว่าผู้ป่วยจะมี
ประวัติการแพ้ยาแอสไพริน ในลักษณะต่าง ๆ กัน 
และมีข้อบ่งชี้ในการตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยการ
ฉีดสีเพื่อวางแผนทำการสวนหลอดเลือดหัวใจทาง
หลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ จากผลการศึกษานี้ชี ้ให้เห็นถึงความ
เป็นไปได้ในการใช้โปรโตคอลการลดความไวต่อยา
แอสไพรินแบบง่ายและรวดเร็วในโรงพยาบาล 

ผ ู ้ ป ่ ว ย ที่ ไ ม ่ ป ร ะ ส บ ค ว า ม เ ส ร ็ จ ใ น
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน 1 ราย 
เกิดปฏิกิร ิยาแพ้ยาแบบ angioedema อาการ
เกิดข้ึนในการให้ยาขนาดครั้งสุดท้าย 100 มิลลิกรัม 
(นาทีที่ 330) ทั้งนี้การใช้ปริมาณยาแอสไพริน ที่
เพ่ิมข้ึน จากขนาด 40 มิลลิกรัม เป็น 100 มิลลิกรัม 
ถ ้าหากม ีการปร ับขนาดเป ็น 81 ม ิลล ิกรั ม 
(เนื่องจากเป็นขนาดยาสูงสุดของยาแอสไพริน ที่
ผู้ป่วยต้องรับประทานต่อวัน) อาจช่วยเพิ่มอัตรา
ความสำเร ็จในกระบวนการลดความไวต ่อยา
แอสไพริน และผู ้ป ่วยสามารถใช้ยาแอสไพริน 
ขนาด 81 มิลลิกรัมหลังจากทำการสวนหลอดเลือด
หัวใจทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยาย
หลอดเลือดหัวใจ การรักษาด้วยยาแอสไพรินใน
ระยะยาวปลอดภัยหลังจากผ่านโปรโตคอลการลด
ความไว และในกลุ่มผู้ป่วยที่หยุดใช้แอสไพริน ไม่มี
รายใดที่หยุดเนื่องจากปฏิกิริยาจากการแพ้ 

อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้
ยาแอสไพริน และมีการประเมินระดับความน่าจะ
เป็นที ่สูงกว่า อาจจะใช่ เช่น ใช่ (certain) หรือ 
น่าจะใช่ (probable) และมีประวัติอาการแพ้ยาที่
รุนแรง ควรหลีกเลี่ยงการเข้ากระบวนลดความไว
ต่อยาแอสไพริน 
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ข้อจำกัดในการวิจัย 
 กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
ยังไม่มีแนวทางที่เป็นมาตรฐานสากล มีในงานวิจัย
และนำไปปรับใช้ให้เหมาะสม แต่อย่างไรก็ต้อง
คำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลัก  

จำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษามีจำนวนจำกัด 
เนื่องจากข้อจำกัดของผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยา
ในกลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และมี
ความจำเป็นจะต้องทำการสวนหลอดเลือดหัวใจ
ทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอด
เลือดหัวใจ ซึ่งผู ้ป่วยที่มีเงื ่อนไขเหล่านี้มีจำนวน
น้อย ถ้าต้องการให้ผู้เข้าร่วมการศึกษามากกว่านี้
ต้องใช้เวลาหลายปี หรือต้องศึกษาหลายสถาบัน 
(multicenter) 

การซักประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
ประวัติแพ้ยาในอดีตที่ผ่านมานาน ผู้ป่วยให้ข้อมูล
ได้ไม่ชัดเจน หรือประวัติการใช้ยาสเตียรอยด์ ยา
แก้แพ้ และ ยาต้านลิวโคไตรอีน ที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้า
กระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพริน ซึ่งผู้ป่วย
อาจจะให้ข้อมูลได้ไม่ถูกต้อง ซึ่งส่งผลกระทบต่อผล
ของการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 การศึกษานี้แม้ว่ามีจำนวนผู้ป่วยน้อย ซึ่ง
เกิดจากข้อจำกัดต่าง ๆ เช่น จำนวนผู ้ป่วยที ่มี
ประวัติการแพ้ยาในกลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ส
เตียรอยด์ และมีข้อบ่งชี้ที่จะต้องทำการสวนหลอด
เลือดหัวใจทางหลอดเลือดแดงและการใช้บอลลูน
ขยายหลอดเลือดหัวใจ มีจำนวนน้อย ซึ่งถ้าหาก
ต้องการจำนวนที่มาก จะต้องใช้ระยะเวลาในการ
รวบรวมเป็นเวลานาน อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมี
จำนวนผู้ป่วยในการศึกษาจำกัด แต่ก็สามารถนำ
แนวทางกระบวนการลดความไวต่อยาแอสไพรินนี้
ไปใช้ได้ ซึ ่งต้องคำนึงถึงประสิทธิผลและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้
ยารุนแรง ไม่ควรใช้กระบวนการลดความไวต่อยา
แอสไพรินและอยู ่ภายใต้การดูแลผู ้ป ่วยอย ่าง
ใกล้ชิด  
 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. การซักประวัติแพ้ยาของผู้ป่วย จะต้อง

ซักประวัติแพ้ยาหรือหาข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยจาก
แหล่งข้อมูลต่าง ๆ เช ่น ประวัต ิการใช้ยาจาก
โรงพยาบาลอื่นๆ คลินิก ร้านขายยา ญาติใกล้ชิด 
เป็นต้น และเภสัชกรที่ประเมินการแพ้ยาควรเป็น
เภสัชกรที่เชี่ยวชาญการประเมินแพ้ยา หลังจากนั้น
รวบรวมข้อมูลเหล่านั้นมาประเมินการแพ้ยาของ
ผู้ป่วย เพื่อให้ข้อมูลประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย
ถูกต้องแม่นยำยิ่งขึ้น  

2. กระบวนการซักประว ัต ิการใช้ยาส
เต ียรอยด์  ยาแก ้แพ้  และ  ยาต ้านล ิว โคไตร
อีน ผู้ป่วยอาจจะไม่รู ้จักยาเหล่านี้ ดังนั้นการซัก
ประวัติการใช้ยาจะต้องละเอียดและรอบคอบ 
อาจจะต้องสอบถามจากครอบครัวหรือญาติที่พัก
อาศัยอยู่ด้วยกัน  

3. การศ ึกษาน ี ้ จำนวนผ ู ้ เข ้ าร ่ วม ใน
การศึกษามีจำนวนน้อย หากต้องการให้ผู้เข้าร่วม
การศึกษามากขึ ้นต้องใช้เวลาหลายปี หรือต้อง
ศึกษาแบบหลายสถาบัน กระบวนการลดความไว
ต่อยาแอสไพริน ควรทำอยู่ภายใต้การดูแลผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด และมีความพร้อมที่สามารถช่วยเหลือ
ผู้ป่วยได้เมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการแพ้
ยา 
สรุป  

การศึกษาการลดความไวต่อยาแอสไพริน 
ม ีการศึกษาหลายการศึกษาทั ้งในร ูปแบบยา
รับประทานหรือยาฉีดเข้าหลอดเลือดดำ ทั้งแบบ
รวดเร็วหรือแบบที่ต้องใช้เวลานาน และสำเร็จใน
การลดความไวต่อยาแอสไพริน การศึกษานี้เป็น
การใช้ยาในรูปแบบยารับประทานสะดวกและง่าย
ต่อการปฏิบัติ รวมทั้งยังใช้เวลาที ่รวดเร็ว (5.5 
ชั่วโมง) ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยาแอสไพรินหรือ
ยากลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ที่ต้อง
เข้าทำหัตถการสวนหลอดเลือดหัวใจทางหลอด
เลือดแดงและการใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
มีประสิทธิผลและความปลอดภัย เหมาะสำหรับ
ผู ้ป่วยที ่จะใช้ยาต้านเกล็ดเลือดสองชนิด ตาม
แนวทางการรักษาของเวชปฏิบัติการดูแลรักษา
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ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การใช้ยา
แอสไพริน ในขนาด 81 มิลลิกรัม ต่อวันยังสามารถ
ดำเนินการต่อเนื่องในระยะยาวได้อย่างปลอดภัย 
โดยไม่มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการแพ้ยาที่
เกิดข้ึนในภายหลัง 
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ปัจจัยท่ีพยากรณ์การเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งและมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเวียงสระ จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 
เทพ จู่สุวรรณ์1 

 
บทคัดย่อ 

 ที่มา มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (CRC) เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากมะเร็งทั่วโลก รวมถึงในประเทศ
ไทย ส่วนใหญ่มะเร็งลำไส้ใหญ่เกิดจากรอยโรคก่อนมะเร็ง เช่น ติ่งเนื้อชนิดมีก้าน (adenomatous polyp), ติ่งเนื้อชนิด
หยัก (Sessile serrated polyp) ซึ่งสามารถตรวจพบและนำออกได้โดยการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  อย่างไรก็ตาม ผลทาง
ระบาดวิทยาและปัจจัยเสี ่ยงสำหรับการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และรอยโรคก่อนมะเร็งในประเทศไทย  โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลขนาดเล็ก ไม่ได้รับการศึกษามากนัก 
 วัตถุประสงค์ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาปัจจัยที่พยากรณ์การเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งและการเกิดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลเวียงสระ จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 วิธีการศึกษา การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 481 คนที่เข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในระหว่างเดือนมิถุนายน 2023 ถึงธันวาคม 2024 ข้อมูลที่รวบรวมได้ประกอบด้วยลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ โรคร่วม ประวัติการสูบบุหรี่ และผลการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ใช้การวิเคราะห์ทางสถิติแบบการถดถอยโล
จิสติกหลายตัวแปร (Multivariable logistic regression) เพื่อระบุปัจจัยที่พยากรณ์การเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งและการ
เกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ผลการศึกษา ในกลุ่มตัวอย่าง 481 คนที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เหลือกลุ่มตัวอย่างจำนวน 453 คนจาก
การคัดออก 28 คนเนื่องจากข้อมูลไม่สมบูรณ์ พบว่าร้อยละ 25.6 มีรอยโรคก่อนมะเร็ง และร้อยละ 3.31 พบว่าเป็นมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (CRC) การวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า เพศชาย (adjusted odds ratio [aOR] 2.08, 95% CI: 
1.25–3.45, P=0.005), การสูบบุหรี ่ smoking (aOR = 3.66, 95% CI: 1.76–7.59, P<0.001), ภาวะไขมันในเลือดสูง 
(aOR = 1.73, 95% CI: 1.01–2.97, P=0.047) และอายุที่เพิ่มข้ึน (aOR ต่อปี = 1.03, 95% CI: 1.01–1.06, P=0.004) มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการเกิดรอยโรคก่อนมะเร็ง ในขณะที่การสูบบุหรี่ (aOR = 11.2, 95% CI: 2.49–50.27, 
P=0.002), การถ่ายเป็นเลือดหรือการเปลี ่ยนแปลงในพฤติกรรมการขับถ่าย (aOR = 17.66, 95% CI: 4.76–65.53, 
P<0.001) และกลุ่มคนไข้ American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification Class 3 
(aOR = 7.71, 95% CI: 1.52–39.14, P=0.014) มีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (CRC) 
 สรุป การศึกษาครั้งนี ้ระบุว่า รอยโรคก่อนกลายเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่และมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้และปัจจัยประชากรศาสตร์ โดยพบว่าเพศชาย การ
สูบบุหรี่ ภาวะไขมันในเลือดสูง และอายุที่เพิ่มขึ้น เป็นปัจจัยพยากรณ์อิสระของการเกิดรอยโรคก่อนมะเร็ง ขณะที่การสูบ
บุหรี่ อาการผิดปกติของระบบขับถ่าย และการอยู่ในกลุ่ม ASA Class 3 มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการเกิดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ผลการศึกษานี้สนับสนุนการนำกลยุทธ์คัดกรองแบบประเมินความเสี่ยงมาใช้ โดยเฉพาะในบริบท
ของทรัพยากรที่จำกัด และตอกย้ำถึงความสำคัญของการส่องกล้องตามอาการในการตรวจพบมะเร็งระยะเริ่มต้นอย่าง
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The predictive factors of precancerous lesions and colorectal cancer  
in Wiengsa Crown Prince Hospital, Surat Thani 

 
Thep Jusuwan2 
 

Abstract 
 Background Colorectal cancer (CRC) is one of the leading causes of global cancer-related mortality. 
Most CRC cases arise from precancerous lesions, such as adenomatous and sessile serrated polyps, which 
can be detected and removed through colonoscopy. However, the epidemiological profile and risk factors 
for CRC and precancerous lesions in Thailand, especially in secondary care settings, remain underexplored. 
 Objective This study identified the demographic and clinical predictors of colorectal neoplasia, 
including precancerous lesions and CRC, among patients undergoing colonoscopy at Wiengsa Crown Prince 
Hospital in Surat Thani, Thailand. 
 Materials and methods A retrospective analysis was conducted on 4 8 1  individuals who 
underwent colonoscopy from June 2 0 2 3  to December 2 0 2 4 .  Data collected included demographic 
characteristics, comorbidities, smoking history, and colonoscopy findings. Multivariable logistic regression 
was used to identify independent predictors of neoplastic polyps and CRC. 
 Results Among the 481 individuals who underwent colonoscopy, 453 patients were included in the 
final analysis, with 28 patients excluded due to incomplete data. Among these, 25.6% had precancerous 
colorectal lesions, and 3.31% were diagnosed with colorectal cancer (CRC). Multivariable logistic regression 
identified male gender (adjusted odds ratio [aOR] 2.08, 95% CI: 1.25–3.45, P=0.005), smoking (aOR = 3.66, 
95% CI: 1.76–7.59, P<0.001), hyperlipidemia (aOR = 1.73, 95% CI: 1.01–2.97, P=0.047), and increasing age 
(aOR per year = 1.03, 95% CI: 1.01–1.06, P=0.004) as independent predictors of precancerous lesions. For 
CRC, independent predictors included smoking (aOR = 11.2, 95% CI: 2.49–50.27, P=0.002), hematochezia or 
change in bowel habits (aOR = 17.66, 95% CI: 4.76–65.53, P<0.001), and American Society of 
Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification Class 3 (aOR = 7.71, 95% CI: 1.52–39.14, P=0.014). 
 Conclusions Precancerous colorectal lesions and colorectal cancer were significantly associated 
with modifiable and demographic risk factors. Male gender, smoking, hyperlipidemia, and advancing age 
were identified as independent predictors of precancerous lesions, while smoking, lower bowel symptoms, 
and higher ASA classification were strongly associated with colorectal cancer. These findings support the 
implementation of risk-based screening strategies, particularly in resource-limited settings, and underscore 
the clinical value of symptom-driven colonoscopy in early CRC detection. 
 Keywords: Colorectal Cancer Screening, Polyps, Precancerous lesion  
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Introduction 
Colorectal cancer (CRC) is a major 

global health burden and ranks among the 
leading causes of cancer-related mortality 
worldwide, including in Thailand1,  where 
CRC is the third most common malignancy, 
accounting for 11% of all cancer cases2. The 
disease primarily affects the elderly, and its 
incidence continues to rise steadily. Most 
cases of CRC originate from precancerous 
lesions, primarily adenomatous and sessile 
serrated polyps. These lesions can be 
detected and removed through colorectal 
cancer screening, with colonoscopy being 
the gold standard due to its high sensitivity 
and cost-effectiveness. Early identification 
and removal of these lesions can significantly 
reduce CRC incidence, improve patient 
survival, and reduce treatment costs3,11. 
Multiple risk factors have been identified in 
the development of precancerous colorectal 
lesions and cancer, including increasing age, 
male gender, smoking, family history of CRC, 
obesity, and certain lifestyle behaviors4,5,13. 
Despite these established associations, risk 
stratification in local contexts remains 
underexplored. 

Wiengsa Crown Prince Hospital, a 
secondary  care center  in Suratthani , 
Southern Thailand, initiated its colonoscopy-
based colorectal screening program in June 
2023. The program utilizes a mild intravenous 
sedation to enhance patient comfort and 
compliance. However, local data on the 
epidemiological profile and risk factors of 

precancerous and cancerous colorectal 
lesions are scarce. To date, no previous 
studies have examined these predictors 
within the catchment population of Wiengsa 
Crown Prince Hospital. 

This study identified the demographic 
and cl in ical  predictors  of colorecta l 
neoplas ia among pat ients undergoing 
colonoscopy at Wiengsa Crown Prince 
Hospital. The findings aid in the development 
of targeted screening strategies tailored to 
the local population and healthcare setting. 
Objective 

This study identified the demographic 
and c l in ica l  fac tors  assoc ia ted wi th 
precancerous colorectal  les ions and 
colorectal cancer (CRC) among individuals 
undergoing colonoscopy at Wiengsa Crown 
Prince Hospital. Variables including age, 
gender, smoking status, body mass index 
( B M I ) ,  f a m i l y  h i s t o r y  o f  C R C ,  a n d 
comorbidities were examined to identify 
risk-based screening strategies and support 
early detection efforts to reduce the CRC 
burden in the catchment population of the 
hospital. 
Methodology 
Data collection 
Data extracted from electronic medical 
records between June 2023 and December 
2024 included: 
• Demographic and personal factors: age, 

gender, weight, height, body mass index 
(BMI), comorbidities (e.g., type 2 
diabetes, essential hypertension), 
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smoking history, family history of CRC, 
and history of previous abdominal 
surgery. 

• Colonoscopy-related variables: 
indication for procedure (e.g., positive 
fecal immunochemical test (FIT), 
hematochezia, anemia), sedation 
method, cecal intubation time, 
withdrawal time, and bowel preparation 
quality. 

• Outcome variables: colonoscopy 
findings (normal, precancerous lesions 
including adenomatous and sessile 
serrated polyps, or CRC), polyp 
characteristics (location, size), 
histopathology results, and 
complications within 30 days post-
procedure. 

All colonoscopies were performed 
by a single experienced endoscopist. Polyp 
size was assessed visually and measured 
using biopsy forceps (5 mm reference). All 
resected les ions were submitted fo r 
histopathological analysis by cert ified 
pathologists. When multiple lesions were 
present, classification was based on the 
most  h is tolog ical ly  advanced les ion. 
Precancerous lesions were defined as sessile 
serrated polyps, adenomas and advanced 
adenomas, with the latter characterized by 
size >1 cm, villous features, or high-grade 
dysplasia. Hyperplastic and inflammatory 
polyps were excluded from the analysis, 
along with 28 patients with missing data. 
This study was reviewed and approved by 

the Human Research Ethics Committee, 
Surat Thani Provincial Public Health Office 
(Ethics Approval No. STPHO2025-59). 
Statistical analysis 

A l l  s t a t i s t i c a l  a n a l y s e s  we r e 
performed using R software (version 4.4.3; R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Aus t r i a ) .  Cont inuous  va r i ab le s  we re 
presented as means and standard deviations 
(SD),  while categor ical var iables were 
summarized as frequencies and percentages. 
Comparative analyses were conducted 
separately for individuals with precancerous 
l e s i o n s  v e r s u s  t h o s e  w i t h  n o r m a l 
colonoscopic findings, and for individuals 
with colorectal cancer (CRC) versus those 
with normal findings. The Wilcoxon rank sum 
test was used for continuous variables, and 
the Chi-square test or Fisher’s exact test was 
appl ied fo r  ca tegor i ca l  va r iables ,  as 
appropriate. 

Two separate multivariable logistic 
regression models were constructed to 
i den t i f y  i ndependen t  p r ed i c to r s  o f 
precancerous lesions and CRC. Variables 
with a P-value of less than 0.20 in univariate 
analys is  were included as  candidate 
predictors. A backward stepwise selection 
method based on the Akaike Information 
Criterion (AIC) was used to obtain the final 
models. Adjusted odds ratios (aORs) with a 
95% confidence interval (CI) were reported. 
A two-sided P-value of less than 0.05 was 
considered statistically significant. 
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Results 
A total of 481 individuals underwent 

colonoscopy during the study period, with 
28 patients excluded due to missing data. 
Among the 453 individuals included in this 
study, 322 (71.08%) had normal findings, 116 
(25.6%) had precancerous lesions, and 15 
(3.31%) were diagnosed with colorectal 
cancer (CRC). 

Of these, 168 participants (37.1%) 
were male. The mean age was 58.3 years 
(SD 10.7), with an age range of 23 to 89. The 
mean body mass index (BMI) was 24.1 kg/m² 
(SD 4.4), ranging from 15.0 to 43.7 kg/m2. 
Three participants (0.7%) reported a first-
degree family history of colorectal cancer 
(CRC), 50 (11.0%) were current or former 
smokers, and 73 (16.1%) had a history of 
previous abdominal surgery. Following the 
American Society of Anesthesiologists (ASA) 
Physical Status Classification, 222 participants 
were classified as ASA Class 1 (49.0%), 179 
(39.5%) in Class 2, and 52 (11.5%) in Class 3, 
respectively. 

The most common comorbidities 
were hyperlipidemia (23.8%), hypertension 

(19.0%), and diabetes mellitus (11.5%). Less 
p r e v a l e n t  c o n d i t i o n s  i n c l u d e d 
cerebrovascular disease (3.8%), chronic 
kidney disease stage 3 or higher (3.3%), 
acute coronary syndrome (2.4%), chronic 
lung disease (2.2%), thyroid disease (1.8%), 
and arrhythmia (1.1%). The most frequent 
indication for colonoscopy was a positive 
fecal immunochemical test (FIT), reported in 
334 individuals (73.7%). Other indications 
included altered bowel habit s (9.5%), 
hematochezia (6.4%), chronic constipation 
(4.0%), abdominal pain (3.8%), anemia 
(2.2%), and elevated carcinoembryonic 
antigen (CEA) levels (0.4%). With regard to 
bowel preparation quality, 369 participants 
(81.5%) had good preparation, 56 (12.3%) 
had poor preparation, and 28 (6.2%) had 
excellent preparation. Colonoscopy was 
successfully completed in 98% of cases, 
with tumor obstruction and inadequate 
bowel preparation being the primary causes 
of incomplete examinations.  No post-
procedural complications were reported. 
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Table 1. Demographics of the study population 
Examined population Total n = 453 

Male n (%) 168 (37.10) 
Age (range in years) 23-89 
 mean (SD) 58.30 (10.70) 
BMI, kg/m2, mean (SD) 24.10 (4.40) 
Family history of CRC (First degree relative) n (%) 3 (0.70) 
Smoker n (%) 50 (11.00) 
Previous abdominal surgery n (%) 73 (16.10) 
ASA Physical Status Classification n (%) 

 

 Class 1 222 (49.00) 
 Class 2 179 (39.50) 
 Class 3 52 (11.50) 
Comorbidity n (%) 

 

 Type 2 diabetes mellitus 52 (11.50) 
 Essential hypertension 86 (19.00) 
 Hyperlipidemia  108 (23.80) 
 Acute coronary syndrome 11 (2.40) 
 Cerebrovascular disease 17 (3.80) 
 Arrhythmia 5 (1.10) 
 Chronic kidney disease stage ≥3 15 (3.30) 
 Chronic lung disease 10 (2.20) 
 Thyroid disease 8 (1.80) 
Indication for colonoscope 

 

 FIT test positive 334 (73.70) 
 Anemia 10 (2.20) 
 Hematochezia 29 (6.40) 
 Abdominal pain 17 (3.80) 
 Change in bowel habit 43 (9.50) 
 Chronic constipation 18 (4.00) 
 CEA rising 2 (0.40) 
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Table 1. Demographics of the study population (continued) 
Examined population Total n = 453 

Bowel preparation n (%) 
 

 Excellent 28 (6.20) 
 Good 369 (81.50) 
 Poor 56 (12.30) 
Completion rate n (%) 444 (98.00) 
Precancerous polyp detection rate n (%) 116 (25.60%) 
Colorectal cancer detection rate n (%) 15 (3.31%) 
Complication rate n (%) 0 (0%) 

Abbreviations: CRC; colorectal cancer, BMI; body mass index, ASA; American Society of 
Anesthesiologists, CEA; carcinoembryonic antigen, FIT; fecal immunochemical test, SD; standard 
deviation 
 
 The comparison between patients 
with precancerous lesions and those with 
normal colonoscopic findings  (Table 2) 
highlighted several significant differences. A 
higher proportion of males was observed in 
the precancerous les ion group (56%) 
compared to the normal group (30%) (P < 
0.001). Patients with precancerous lesions 
were older on average (61 ± 11 vs. 57 ± 10 
years, P < 0.001), while BMI did not differ 
significantly (P = 0.4). ASA Classes 2 and 3 
were more common in the precancerous 
group, whereas Class 1 predominated in the 
normal group (P < 0.001). Comorbidities 
such as diabetes (17% vs. 9.0%, P = 0.016), 
hypertension (27% vs. 16%, P = 0.008), and 

hyperlipidemia (36% vs. 19%, P < 0.001) 
were significantly more prevalent in the 
precancerous group, with other comorbid 
conditions showing no significant differences. 

Smoking history was higher in the 
precancerous lesion group (24% vs. 5.6%, P 
< 0.001). Family history of colorectal cancer 
was rare in both groups, but previous 
abdominal surgery was more frequent 
among those with precancerous lesions 
(22% vs. 14%, P = 0.046). Pre-procedure 
indications such as positive FIT, anemia, 
hematochezia, abdominal pain, changes in 
bowel habits, constipation, and elevated 
CEA levels did not  di ffer s ignificantly 
between the two groups (P = 0.6). 
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Table 2. Baseline characteristics of patients according to histopathological outcomes (normal, 
precancerous lesions) 

Variable Normal 
(n=322) 

Precancerous 
lesions 
(n=116) 

P-value 

Gender n (%) 
 Male 
 Female 

 
97 (30%) 
225 (70%) 

 
65 (56%) 
51 (44%) 

<0.001 
 

Age (years) mean ± SD 57 ± 10 61 ± 11 <0.001 
BMI, kg/m2, mean ± SD 24.3 ± 4.4 23.8 ± 4.3 0.4 
ASA Physical Status Classification n (%) 
 Class 1 
 Class 2 
 Class 3  

 
176 (55%) 
121 (38%) 
25 (7.8%) 

 
44 (38%) 
51 (44%) 
21 (18%) 

<0.001 

Comorbidity n (%) 
 Type 2 diabetes mellitus 
 Essential hypertension 
 Hyperlipidemia 
 Acute coronary syndrome 
 Cerebrovascular disease 
 Arrhythmia 
 Chronic kidney disease stage ≥3 
 Chronic lung disease 
 Thyroid disease 

 
29 (9.0%) 
50 (16%) 
61 (19%) 
5 (1.6%) 
10 (3.1%) 
4 (1.2%) 
7 (2.2%) 
5 (1.6%) 
5 (1.6%) 

 
20 (17%) 
31 (27%) 
42 (36%) 
5 (4.3%) 
7 (6.0%) 
1 (0.9%) 
5 (4.3%) 
3 (2.6%) 
2 (1.7%) 

 
0.016 
0.008 
<0.001 
0.14 
0.2 
1 

0.3 
0.4 
1 

Smoker n (%) 18 (5.6%) 28 (24%) <0.001 
Family history of CRC (First degree 
relative) n (%) 

2 (0.6%) 1 (0.9%) 1 

Previous abdominal surgery n (%) 44 (14%) 25 (22%) 0.046 
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Table 2. Baseline characteristics of patients according to histopathological outcomes (normal, 
precancerous lesions) (continued) 

Variable Normal 
(n=322) 

Precancerous 
lesions 
(n=116) 

P-value 

Indication for colonoscope n (%) 
 FIT test positive 
 Anemia 
 Hematochezia 
 Abdominal pain 
 Change in bowel habit 
 Chronic constipation 
 CEA rising 

 
245 (76%) 
8 (2.5%) 
13 (4.0%) 
14 (4.3%) 
27 (8.4%) 
13 (4.0%) 
2 (0.6%) 

 
84 (72%) 
2 (1.7%) 
9 (7.8%) 
3 (2.6%) 
13 (11%) 
5 (4.3%) 
0 (0%) 

0.6 

1 n (%); Mean ± SD 
2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test 
Abbreviations: CRC; colorectal cancer, BMI; body mass index, ASA; American Society of 
Anesthesiologists, CEA; carcinoembryonic antigen, FIT; fecal immunochemical test, SD; standard 
deviation 

When compar ing pat ients  with 
colorectal cancer (CRC) to those with normal 
colonoscopic findings (Table 3), no significant 
d i f ferences were recorded in gender 
distribution (40% vs. 30% male, P = 0.4) or 
mean age (63 ± 13 vs. 57 ± 10 years, P = 
0.088). BMI was lower in the CRC group (22.1 
± 4.4 kg/m²) compared to the normal group 
(24.3 ± 4.4 kg/m²), but this difference did 
not reach statistical significance (P = 0.12). 
CRC patients were more frequently classified 
as ASA Class 3 (40% vs. 7.8%, P < 0.001). 
Chronic kidney disease stage 3 or higher was 
s i gn i fican t l y  more  p reva len t  among 
comorbidities in the CRC group (20% vs. 
2.2%, P = 0.007), while chronic lung disease 
frequency was also higher (13% vs. 1.6%, P 

= 0.034). Other comorbidities, including 
diabetes, hypertension, and hyperlipidemia 
were not significantly different between the 
groups. 

Smoking was more common in the 
CRC group (27% vs. 5.6%, P = 0.012). A 
higher percentage of CRC patients had a 
history of previous abdominal surgery (27% 
vs. 14%, P = 0.2), but this was not statistically 
significant. Pre-procedural symptoms and 
findings differed between groups (P < 0.001). 
One - th i rd  o f  the  CRC pa t i en t s  we re 
diagnosed without no preceding symptoms, 
whereas the remaining two-thirds presented 
with initial symptoms such as hematochezia 
or change in bowel habits.  
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Table 3. Baseline characteristics of patients according to histopathological outcomes (normal, 
colorectal cancer) 

Variable Normal 
(n=322) 

Colorectal cancer 
(n=15) 

P-value 

Gender n (%) 
 Male 
 Female 

 
97 (30%) 
225 (70%) 

 
6 (40%) 
9 (60%) 

0.4 
 

Age (years) mean ± SD 57 ± 10 63 ± 13 0.088 
BMI, kg/m2, mean ± SD 24.3 ± 4.4 22.1 ± 4.4 0.12 
ASA Physical Status Classification n (%) 
 Class 1 
 Class 2 
 Class 3  

 
176 (55%) 
121 (38%) 
25 (7.8%) 

 
2 (13%) 
7 (47%) 
6 (40%) 

<0.001 

Comorbidity n (%) 
 Type 2 diabetes mellitus 
 Essential hypertension 
 Hyperlipidemia 
 Acute coronary syndrome 
 Cerebrovascular disease 
 Arrhythmia 
 Chronic kidney disease stage ≥3 
 Chronic lung disease 
 Thyroid disease 

 
29 (9.0%) 
50 (16%) 
61 (19%) 
5 (1.6%) 
10 (3.1%) 
4 (1.2%) 
7 (2.2%) 
5 (1.6%) 
5 (1.6%) 

 
3 (20%) 
5 (33%) 
5 (33%) 
1 (6.7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
3 (20%) 
2 (13%) 
1 (6.7%) 

 
0.2 

0.079 
0.2 
0.2 
1 
1 

0.007 
0.034 
0.2 

Smoker n (%) 18 (5.6%) 4 (27%) 0.012 
Family history of CRC (First degree relative) 
n (%) 

2 (0.6%) 0 (0%) 1 

Previous abdominal surgery n (%) 44 (14%) 4 (27%) 0.2 
Pre-operative diagnosis n (%) 
 Fit test positive 
 Anemia 
 Hematochezia 
 Abdominal pain 
 Change in bowel habit 
 Chronic constipation 
 CEA rising 

 
245 (76%) 
8 (2.5%) 
13 (4.0%) 
14 (4.3%) 
27 (8.4%) 
13 (4.0%) 
2 (0.6%) 

 
5 (33%) 
0 (0%) 
7 (47%) 
0 (0%) 
3 (20%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

<0.001 

1 n (%); Mean ± SD 
2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test 
Abbreviations: CRC; colorectal cancer, BMI; body mass index, ASA; American Society of Anesthesiologists, CEA; 
carcinoembryonic antigen; FIT; fecal immunochemical test, SD; standard deviation 
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Multivariable logistic regression was 
performed to identify the independent 
factors associated with precancerous lesions 
and colorectal cancer compared to normal 
colonoscopic findings (Table 4). 

Precancerous lesions vs. normal 
Several factors were independently 

associated with the presence of neoplastic 
polyps.  Male gender was s ignificantly 
associated with higher odds of having 
neoplastic polyps (adjusted OR = 2.08, 95% 
CI: 1.25–3.45, P = 0.005), with smoking also 
significantly associated (adjusted OR = 3.66, 
95% CI: 1.76–7.59, P < 0.001). Patients with 
hyper l ip idemia had an increased r i sk 
(adjusted OR = 1.73, 95% CI: 1.01–2.97, P = 
0.047), as did increasing age (adjusted OR 
per year = 1.03, 95% CI: 1.01–1.06, P = 
0.004). Previous abdominal surgery showed 

a trend toward increased risk (adjusted OR = 
1.64, 95% CI: 0.87–3.09), but this was not 
statistically significant (P = 0.123). 

Colorectal cancer vs. normal 
Smoking emerged as the strongest 

predictor for colorectal cancer, with an 
adjusted OR of 11.2 (95% CI: 2.49–50.27, P < 
0.001). Hematochezia or a change in bowel 
habit was also a significant independent 
factor (adjusted OR = 17.66, 95% CI: 4.76–
65.53, P < 0.001). Patients with ASA Class 3 
had significantly higher odds of colorectal 
cancer (adjusted OR = 7.71, 95% CI: 1.52–
39.14, P = 0.014), with a non-significant trend 
toward reduced r i sk in pat ients  with 
hyperlipidemia (adjusted OR = 0.24, 95% CI: 
0.04–1.3, P = 0.098). Increasing age did not 
reach statistical significance (adjusted OR per 
year = 1.06, 95% CI: 0.99–1.13, P = 0.082). 
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Table 4. Multivariable logistic regression analysis identifying factors associated with precancerous 
lesions and colorectal cancer compared to normal colonoscopy findings 

Group comparison  Predictor Adjust OR (95%CI) P-value 
Precancerous lesions vs 
normal 

Gender: Male vs female 2.08 (1.25, 3.45)    0.005* 
Smoking: Yes vs No 3.66 (1.76, 7.59) <0.001* 
Hyperlipidemia: Yes vs No 1.73 (1.01, 2.97) 0.047* 
Age (per year) 1.03 (1.01, 1.06) 0.004* 
Previous abdominal surgery: Yes 
vs No 

1.64 (0.87, 3.09) 0.123 

Colorectal cancer vs 
normal 

Age (per year) 1.06 (0.99, 1.13) 0.082 
Smoking: Yes vs No 11.2 (2.49, 50.27)    0.002* 
Hyperlipidemia: Yes vs No 0.24 (0.04, 1.3) 0.098 
ASA: Class 3 vs other 7.71 (1.52, 39.14)    0.014* 
Hematochezia or change in 
bowel habit vs other 

17.66 (4.76, 65.53)   <0.001* 

*P-value < 0.05 
Note: The following variables were initially 
included in the mult ivar iable logist ic 
regression before backward selection. For 
the comparison between precancerous 
lesions and normal: gender, age, diabetes 
mellitus, hypertension, dyslipidemia, acute 
coronary syndrome, cerebrovascular disease, 
smoking, previous abdominal surgery, and 
ASA class (3 vs. others). For the comparison 
between colorectal cancer and normal: age, 
BMI, ASA class, diabetes, hypertension, 
dyslipidemia, acute coronary syndrome, 
chronic kidney disease, lung disease, thyroid 
d i s o r d e r ,  s m o k i n g ,  F I T  i n d i c a t i o n 
(hematochezia or change in bowel habit vs. 
others), and previous abdominal surgery. 
Abbreviations: OR; odds ratio, CI; confidence 
i n t e r v a l ,  A SA ;  Ame r i c a n  So c i e t y  o f 
Anesthesiologists. 
 
 

Discussion 
This study identified the demographic 

and clinical predictors of precancerous 
colorectal lesions and colorectal cancer 
(CRC)  among ind iv idua l s  undergo ing 
colonoscopy at a secondary care hospital in 
Southern Thailand. The findings revealed 
several important insights that aligned with 
and added to the existing body of literature 
on colorectal neoplasia, especially within a 
local context with limited data.  

The detection rate of precancerous 
lesions was 25.6%, concurring with rates 
reported in international screening programs 
ranging from 20% to 30% depending on age 
and risk profile8,9. Multivariable analysis 
indicated that male gender, increasing age, 
smok i n g ,  a nd  h ype r l i p i dem i a  we r e 
independently associated with the presence 
of neoplastic polyps. 
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The strong associat ion between 
males and adenomatous or serrated lesions 
(aOR = 2 .08 ) ,  due to gender - spec ific 
differences in hormonal, genetic, and 
behavioral risk factors, has been consistently 
observed in previous studies 5,14,15. The 
pos i t ive assoc iat ion with age further 
s u p p o r t e d  c u r r e n t  g u i d e l i n e 
r e commenda t i on s  empha s i z i n g  t he 
importance of initiating screening at midlife 
and adjusting frequency based on age and 
findings14. 

Smoking was among the strongest 
modifiable risk factors, tripling the odds of 
p recancerous  l e s ion  de tec t ion ,  and 
concurring with previous meta-analyses 
showing that tobacco exposure increased 
c o l o r e c t a l  n e o p l a s i a  r i s k  t h r o u g h 
carcinogenic effects on colonic mucosa and 
disruption of DNA repair6,12. Hyperlipidemia 
was also s ignificantly associated with 
precancerous lesions (aOR = 1.73), possibly 
reflecting shared metabolic pathways or 
dietary patterns contributing to colorectal 
tumorigenesis7. 

Previous abdominal surgery was 
more f requent  among pat ients  wi th 
precancerous lesions in univariate analysis, 
but this association was not significant in 
multivariable models, possibly reflecting 
confounding by age or healthcare exposure 
rather than a direct pathophysiological link. 

The overall detection rate of CRC in 
this cohort was high at 3.31% compared to 
population-based screening programs , 

possibly reflecting the hospital-based nature 
of the cohort ,  with a high proport ion 
undergoing colonoscopy for symptom-based 
indications9,11. 

Smoking emerged as the most potent 
predictor of CRC (aOR = 11.2), underscoring 
its role in both early and late stages of the 
colorectal neoplastic spectrum12. Similarly, 
hematochezia or a change in bowel habit 
was strongly associated with CRC (aOR = 
17.66), emphasizing the need for prompt 
diagnostic colonoscopy in symptomatic 
individuals, even in low-resource settings3,9. 

Another significant predictor was ASA 
Class 3, reflecting overall medical frailty or 
comorbid burden. ASA classification is 
primarily used to assess perioperative risk, 
and its predict ive value in this study 
suggested that systemic illness possibly 
influenced CRC risk through mechanisms 
involving chronic inflammation, immune 
dysfunction, or delayed health -seeking 
behavior10. 

Contrary to expectations, increasing 
age did not reach statistical significance in 
the multivariable CRC model (P = 0.082), 
possibly due to the small number of CRC 
cases and limited statistical power. Likewise, 
hyperlipidemia showed a non-significant 
trend toward lower CRC risk, possibly 
reflecting increased surveillance or statin 
use in this subgroup, although statin use 
data were not collected in this study7,13. 

The results supported a risk-adapted 
approach to colorectal cancer screening and 
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surveillance in the Thai context, with male 
pa t i e n t s ,  smoke r s ,  a nd  t ho s e  w i t h 
hyperlipidemia prioritized for early and more 
f r equen t  co lonos cop i c  e va l ua t i on . 
Symptom-driven colonoscopy—especially 
in the presence of hematochezia or altered 
bowel habits—should also be strongly 
encouraged, as these symptoms were 
significantly associated with CRC, even in 
i n d i v i du a l s  w i t hou t  a n y  p r e ced i n g 
symptoms9,11. 

The findings also demonstrated the 
feasibility and safety of colonoscopy-based 
screening in a secondary care hospital in 
Thailand, with a high completion rate (98%) 
and no reported compl icat ions .  Th is 
sugges ted that  expanding access  to 
co lonos copy ,  when  comb ined  w i t h 
appropriate sedation and training, is both 
achievable and clinically valuable in similar 
resource-limited settings. 

Seve ra l  l im i t a t ions  shou ld  be 
acknowledged.  F i r s t ,  th i s  s tudy was 
conducted at a single center with a small 
number of CRC cases, which may limit 
generalizability and reduce the power for 
s ome  compa r i s on s .  S e cond ,  o t he r 
potentially relevant factors, such as dietary 
patterns, physical activity, medication use 
(e.g., aspirin, statins), and genetic markers 
were not included due to data availability. 
Third, the use of FIT as a primary indication 
in most cases possibly introduced selection 
bias toward detecting early lesions and 

i nfluenced  t he  d i s t r i bu t i o n  o f  CRC 
symptoms10,14. 
Conclusions 

This study identified male gender, 
smoking, hyperlipidemia, and older age as 
key predictors of precancerous colorectal 
lesions, while smoking, bowel symptoms, 
and higher ASA classification were significant 
predictors of colorectal cancer. These 
findings supported targeted screening 
strategies tailored to individual risk profiles 
and  h i gh l i gh t ed  t he  impo r t ance  o f 
mainta in ing high-qual ity colonoscopy 
services even in non-tertiary hospitals. 
However, further multicenter studies are 
warranted to validate these findings and 
refine risk stratification models suitable for 
the Thai population. 
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ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อการกินยาในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 

ธนัฏฐา อนันตเสรีวิทยา1 
 

บทคัดย่อ 
 ที่มา: โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี มีผู้ป่วยเข้ารับบริการที่แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นเดือนละประมาณ 
250 ราย โดยได้รับการรักษาด้วยการปรับพฤติกรรมและการกินยา การกินยาสม่ำเสมอส่งผลให้อาการของ
ผู้ป่วยดีขึ้น แต่จากข้อมูลเบื้องต้นพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังกินยาไม่สม่ำเสมอซึ่งมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  ทำให้
ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร 
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อการกินยาในผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่นใน
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) รวบรวมข้อมูล
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 230 คน ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาล  
สุราษฎร์ธานี ในช่วงเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม 2568  
 ผลการศึกษา: จากการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 235 คน แต่มีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ครบตามที่
กำหนด จึงเหลือกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 230 คน เป็นเพศชาย 157 คน (ร้อยละ 68.26) เพศหญิง 73 คน (ร้อย
ละ 31.74) อายุเฉลี่ย 10.35 ± 3.1 ปี  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีผลการเรียนเกรดเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 2.01-2.50 
(ร้อยละ 34.78) ศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 69.57) ไม่มีประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด (ร้อย
ละ 92.61)  และวินิจฉัยโรคสมาธิสั้น ร้อยละ 67.83 กลุ่มตัวอย่างกินยาสม่ำเสมอร้อยละ 40 เมื่อวิเคราะหพ์หุ
ตัวแปร พบว่า กลุ่มเด็กเล็กที่ยังไม่มีเกรด กินยาสม่ำเสมอ 21 เท่า (AOR 21.069, 95%CI 1.566–283.364) 
เทียบกับกลุ่มท่ีเกรดเฉลี่ย 3.51-4.00 ผู้ป่วยระดับชั้นมัธยมศึกษา กินยาสม่ำเสมอ 1021 เท่า (AOR 1021.379, 
95%CI 17.534–59496.0) เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ศึกษา กลุ่มที่มีโรคร่วมทางจิตเวช กินยาสม่ำเสมอ 3 เท่า 
(AOR 3.983, 95%CI 1.164–13.629) เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรคร่วมทางจิตเวช กลุ่มที่กินยามากกว่า 3 ครั้งต่อ
วัน กินยาสม่ำเสมอ 0.027 เท่า (AOR 0.027, 95%CI 0.000 - 0.850) เทียบกับกลุ่มที่กินยา 1 ครั้ง 
ต่อวัน 
 สรุป: ปัจจัยที่มีอิทธิพลในการทำนายการกินยาสม่ำเสมอ ได้แก่ ผลการเรียน ระดับชั้นเรียน การมีโรค
ร่วมทางจิตเวช และความถี่ในการกินยา  
 คำสำคัญ: ส ุขภาพจิต, ยา, ปัจจัย, ความชุก, การกินยาสม่ำเสมอ 
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Prevalence and factors associated with medication adherence among child and 
adolescent psychiatric patients at Suratthani Hospital 

 
Tanatta Anantaseriwidhya2 
 

Abstract 
 Background: The department of child and adolescent psychiatry, Suratthani hospital 
provides treatment to approximately 250 patients per month. Most patients have received treatment 
with behavior modification and medications. Consistent adherence to medication has been 
improved clinical symptoms. However, most patients still have poor medication adherence due to 
multiple factors, which contribute to ineffective treatment outcomes. 
 Objectives: To determine the prevalence of child and adolescent mental disorders in 
Suratthani hospital and identify factors associated with medication adherence.  
 Method: A cross-sectional analytical study was conducted on 230 patients aged 5–18 years 
who received outpatient treatment at Child and Adolescent Psychiatry Department, Suratthani 
Hospital, from May to July 2025. 
 Results: A total of 235 participants were included in this study; however, some did not 
complete the questionnaires as required, resulting in 230 participants being valid. Among them, 157 
were males (68.26%), 73 were females (31.74%), average age 10.35 ± 3.1 years. The majority of the 
sample group had academic results between 2.01-2.50 (34.78%), studied at the primary school level 
(69.57%), had no history of using alcohol, cigarettes, or drugs (92.61%). 67.83% of cases were 
diagnosed with Attention-Deficit/Hyperactivity disorder. 40% of participants were found to adhere 
regularly to their medication regimen. After adjusting by multiple logistic regression, young children 
who do not yet have academic performance results had 21 times on medication adherence (AOR 
21.069, 95%CI 1.566–283.364) compared to children with academic performance results of 3.51-4.00. 
Patients with secondary school level had 1021 times on medication adherence (AOR 1021.379, 95%CI 
17.534–59496.0) compared to the group without education. Having psychiatric comorbidities had 3 
times on medication adherence (AOR 3.983, 95%CI 1.164–13.629) compared to the group without 
psychiatric comorbidities. The frequency of medication more than 3 times per day had 0.027 times 
on medication adherence (AOR 0.027, 95%CI 0.000 - 0.850) compared to frequency of medication 1 
time per day. 
 Conclusion: Factors predicting medication adherence were academic performance, grade 
level, presence of psychiatric comorbidities, and medication frequency. 
 Keywords: Mental health, Medication, Factor, Prevalence, Medication adherence 
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บทนำ 
พัฒนาการของเด็กตามปกติเกิดขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง ตั้งแต่พัฒนาการทางร่างกาย สติปัญญา 
สังคม อารมณ์ และพฤติกรรม1 ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก ได้แก่ ปัจจัย
ทางชีวภาพ เช่น พันธุกรรม การพัฒนาของสมอง 
ปัจจ ัยทางเศรษฐกิจและสังคม เช ่น ล ักษณะ
ครอบครัว การเลี้ยงดู เศรษฐานะ ประสบการณ์ที่
พบ2 การพัฒนาที่ไม่เหมาะสมนำไปสู่ปัญหาทาง
สุขภาพจิต 

โรคทางจิตเวชเกิดจากปัจจัยหลายอย่าง
ร่วมกัน ได้แก่ ปัจจัยทางชีววิทยา เช่น พันธุกรรม 
การทำงานของสมอง ปัจจัยทางจิตใจ เช่น พ้ืน
อารมณ์ บุคลิกภาพ ทักษะการแก้ปัญหา ทัศนคติ 
และปัจจัยทางสังคม เช่น การเลี้ยงดู ความสัมพันธ์
ของบุคคลในครอบครัว การได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัว3 เมื่อเกิดโรคทางจิตเวช ทำให้ผู้ป่วย
เกิดความทุกข์ทรมาน มีความบกพร่องในกิจกรรม
ทางสังคม และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย4 

 โรคทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น อาจแสดง
ออกเป็นปัญหาด้านพัฒนาการ ด้านอารมณ์ ด้าน
พฤติกรรม ด้านอาการทางกาย ด้านการเรียนหรือ
ด ้านการเข ้าส ังคม เด ็กหร ือว ัยร ุ ่นที ่ม ีป ัญหา
สุขภาพจิตถ้าได้รับการวินิจฉัยและเข้าถึงการรักษา
สามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กหรือวัยรุ่นให้ดี
ขึ ้น5 โดยการรักษาโรคทางจิตเวชจะประกอบไป
ด้วยการรักษาด้วยยาและการรักษาทางจิตสังคม 

ป ั จจ ุ บ ั นการ ร ั กษาด ้ ว ยยาถ ื อ เ ป็ น
องค์ประกอบสำคัญที่ทำให้ผู ้ป่วยจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่นอาการดีข้ึน ยาเหล่านี้สามารถใช้รักษาอาการ
ของโรคทางจิตเวช ลดความพิการ เพิ่มคุณภาพ
ชีวิต และป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำของโรค6 แต่
อย่างไรก็ตามมีหลายปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการกินยา
ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยกินยาไม่สม่ำเสมอ จากการศึกษา

ในปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่มีโรคทางจิต
เวช มีอัตราการกินยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 8-69 
และมีอัตราการกินยาสม่ำเสมอ ร้อยละ 27-787 

ขึ้นอยู่กับวิธีการศึกษา โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการกิน
ยาสม่ำเสมอ ได้แก่ การกินยาชนิดเดียว8-9 การรับรู้
ว ่าอาการดีขึ ้น คุณภาพชีว ิตดีขึ ้น10 ช่วงอายุ11 
ความถี่ในการกินยาน้อยครั้ง12 การรักษาด้วยจิต
บำบัดอย่างต่อเนื่อง ความเข้าใจเชิงลึกของผู้ป่วย
ทัศนคติของผู้ป่วยและครอบครัว13 การที่มารดา
รู้สึกว่าอาการของลูกดีขึ้นด้วยการรักษาและการใช้
ยา14 ความเชื่อเชิงบวกต่อการรักษาของผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลดูแลใกล้ชิด15 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการกินยาไม่
สม่ำเสมอ ได้แก่ ความรุนแรงของโรค โรคสมาธิสั้น 
การใช้สารเสพติด16 และผลข้างเคียงจากยา17 

 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีมีผู ้ป่วยจิตเวช
เด็กและวัยรุ่นเข้ารับการรักษา เดือนละประมาณ 
200-250 ราย อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มี
ข ้อม ูลเช ิงประจ ักษ ์ เก ี ่ยวก ับอ ัตราการก ินยา
สม่ำเสมอของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่นในพื้นที่
ภาคใต้ตอนบน โดยเฉพาะจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและ
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการกินยาของผู้ป่วยจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น เพื่อใช้เป็นข้อมูลสำหรับการวางแผน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตในอนาคต 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อหาความชุกโรคจิตเวชในผู้ป่วยเด็ก
และวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการกินยา
ของผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 
 การศึกษาเช ิงว ิ เคราะห์แบบต ัดขวาง 
(Cross-sectional analytical study) ร วบร วม
ข้อมูลผู้ป่วยและผู้ปกครองที่เข้ารับการรักษาแบบ
ผ ู ้ ป ่ ว ยนอกท ี ่ แผนกจ ิ ต เ วช เด ็ กและว ั ย รุ่ น
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โ ร งพยาบาลส ุ ร าษฎร ์ ธ าน ี  ระหว ่ า ง เด ื อน
พฤษภาคม-กรกฎาคม 2568 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นอายุ 5–18 ปีที่เข้ารับ
การ ร ั กษา ในแผนกจ ิ ต เ วช เด ็ ก แล ะว ั ย รุ่ น 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/
อาสาสมัคร (Inclusion criteria) 
    1. เด็กและผู้ปกครองที่เข้ารับการรักษา
ในแผนกจิตเวชเด็กและวัยร ุ ่นในโรงพยาบาล         
สุราษฎร์ธานี 
 2. มีประวัติรับการรักษามากกว่า 3 เดือน 

เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 
(Exclusion criteria) 

1. ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
2. ผู้ที่ตอบแบบสอบถามไม่ครบตามที่

กำหนด 
เกณฑ์การถอนผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร

หรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal or 
termination criteria) 

เด็กหรือผู้ปกครองที่มีความประสงค์ท่ีจะ
ถอนตัวจากการวิจัย 

ขนาดประชากร 
คำนวณตัวอย่างเพื่อประมาณค่าสัดส่วน

ของประชากร สูตรคำนวณกลุ ่มตัวอย่างกรณี
ประชากรม ีขนาดใหญ่หร ือไม ่ทราบจำนวน
ประชากร18 กำหนดระดับความเชื่อม่ันที่ 95%  

n = 
𝒁𝟐 𝐏(𝟏−𝐏)

𝒅𝟐  

โดยที่  n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง, Z = ค่าความ
เชื ่อมั ่น โดยกำหนดค่านัยสำคัญที ่สถิติที ่ 0.05 
(ระดับความเชื่อมั่น 95%), P = ค่าความชุกหรือ
สัดส่วน, d = ค่าความผิดพลาดที่ยอมรับได้  
แทนค่าด้วย Z = 1.96, P = 0.1519,d = 0.05 
 
n =

(1.96)2(0.15)(0.85)

(0.05)2  n = 196 

จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 196 คน แต่เพ่ือ
ป้องกันการตอบกลับไม่ครบ จึงเผื่อไว้จำนวน 20% 

ของขนาดกลุ่มตัวอย่าง (20% ของ 196 = 39) จะ
ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 235 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัย
จัดทำขึ้น โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลการรักษาและ
การกินยา ผู ้ว ิจัยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน 
ประกอบด้วยการวินิจฉัยโรคหลักและโรคร่วมทาง
จิตเวช โรคประจำตัวอื ่นๆ ยาที ่ใช้ในการรักษา 
ความถี่ของการกินยา ความสม่ำเสมอของการกิน
ยาในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (กินสม่ำเสมอมากกว่า 
80% ตามคำสั ่งแพทย์) และการมาติดตามนัด
ในช่วงที่ผ่านมา 
 ส ่วนท ี ่  2 ข ้อม ูลท ั ่วไปของผ ู ้ปกครอง 
ประกอบด ้วย เพศ อาย ุ  อาช ีพ การศ ึกษา 
สถานภาพ การเจ็บป่วยทางจิตเวช โรคประจำตัว
อื่นๆ ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด มุมมอง
ต่อการกินยาและประโยชน์ในการกินยาของเด็ก 
 ส่วนที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก (ในกรณีเด็ก
อายุ 12 ปีขึ้นไป จะให้เด็กเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง) ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับชั้น 
เกรดเฉลี่ยสะสม ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพ
ติด ผลข้างเคียงจากยาที่ได้รับจากคลินิกจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น สาเหตุที่ไม่ได้กินยาสม่ำเสมอ (ตอบใน
กรณีท่ีกินยาไม่สม่ำเสมอ) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติ โดย
ข้อมูลเชิงพรรณนา นำเสนอด้วย จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับข้อมูล
ที ่ม ีการแจกแจงปกติ หรือใช ้ค ่ามัธยฐานและ
ช่วงควอไทล์สำหรับข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่
ปกต ิ
 การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่กิน
ยาสม่ำเสมอและไม่สม่ำเสมอ ใช้ Fisher’s exact 
test สำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ (เช่น เพศ ระดับ
การศึกษา การวินิจฉัยโรค โรคร่วมทางจิตเวช 
ความถี ่ ในการก ินยา การมาตามนัด) และใช้  
Independent t–test หร ือ  Mann–Whitney U 
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test สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ (เช่น อายุ) ตาม
ลักษณะการแจกแจงของข้อมูล 
 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการกิน
ยาสม่ำเสมอ โดยกำหนดตัวแปรตาม คือ การกินยา
สม่ำเสมอ ใช้การวิเคราะห์ Multiple Logistic 
Regression Analysis เพื่อประเมินความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอิสระกับการกินยา โดยรายงานผล
เป็น Adjusted Odds Ratio (AOR) และช่วงความ
เชื่อมั่น 95% (95% CI) กำหนดนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ p < 0.05 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การว ิจ ัยน ี ้ ได ้ผ ่านความเห ็นชอบของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี เลขที่โครงการวิจัย REC 68-0049 

เลขที่รับรอง COA061/2568 ลงวันที่ 22 เมษายน 
2568 
ผลการศึกษา 

ตอนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ปัจจัยข้อมูลพื้นฐานและด้านครอบครัว 
 การศึกษาเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 235 คน 
แต่มีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ครบตามที่
กำหนด จึงเหลือจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ ้น 230 
คน เป็นเพศชาย 157 คน ร้อยละ 68.26 เพศหญิง 
73 คน ร้อยละ 31.74 อายุเฉลี่ย 10.35 ± 3.1 ปี  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีผลการเรียนเกรดเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 2.01-2.50 ร้อยละ 34.78 ศึกษาระดับชั้น
ประถมศึกษา ร้อยละ 69.57 ไม่มีประวัติการใช้
เหล้า บุหรี่ สารเสพติด ร้อยละ 92.61 รายละเอียด
ตามตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูล รวม กินยาสม่ำเสมอ กินยาไม่สม่ำเสมอ p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  

เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
157 (68.26) 
73 (31.74) 

 
53 (57.61) 
39 (42.39) 

 
104 (75.36) 
34 (24.64) 

 
0.005* 

อายุ(ปี)  
         6-10 
         11-15 
         ≥16 

 
131 (56.96) 
86 (37.39) 
13 (5.65) 

 
50 (54.35) 
33 (35.87) 
9 (9.78) 

 
81 (58.70) 
53 (38.41) 
4 (2.90) 

 
 

0.086 
 

ระดับชั้น 
         ไม่ได้ศึกษา 
         ประถมศึกษา 
         มัธยมศึกษา 
         อ่ืนๆ** 

 
6 (2.61) 

160 (69.57) 
58 (25.22) 
6 (2.61) 

 
3 (3.26) 

57 (61.96) 
28 (30.43) 
4 (4.35) 

 
3 (2.17) 

103 (74.64) 
30 (21.74) 
2 (1.45) 

 
 

0.173 

เกรดเฉลี่ย 
         3.51-4.00 
         3.01-3.50 
         2.51-3.00 
         2.01-2.50 
         ยังไม่มีเกรด 

 
38 (16.52) 
40 (17.39) 
39 (16.96) 
80 (34.78) 
33 (14.35) 

 
18 (19.57) 
17 (18.48) 
13 (14.13) 
27 (29.35) 
17 (18.48) 

 
20 (14.49) 
23 (16.67) 
26 (18.84) 
53 (38.41) 
16 (11.59) 

 
 
 

0.307 

ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ หรือ
สารเสพติด 
         ไม่มี 
         มี 

 
 

213 (92.61) 
17 (7.39) 

 
 

88 (95.65) 
4 (4.35) 

 
 

125 (90.58) 
13 (9.42) 

 
 

0.150 

* p < 0.05 **อ่ืนๆได้แก่ ชั้นปฐมวัยและปวช. 

ข้อมูลด้านครอบครัว ส่วนใหญ่ผู้ปกครองเป็นเพศหญิง ร้อยละ 85.22 การศึกษาระดับเทียบเท่า
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า ร้อยละ 38.70 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 63.48 ไม่มีการเจ็บป่วยทางจิตเวช  
ร้อยละ 99.57 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 74.78 ไม่มีประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ หรือสารเสพติด ร้อยละ 91.30 
รายละเอียดตามตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลพื้นฐานของครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง 

 
b Fisher's exact test, p < 0.05 ถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

ข้อมูล รวม กินยาสม่ำเสมอ กินยาไม่สม่ำเสมอ p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  

เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
33 (14.35) 
196 (85.22) 

 
11 (12.09) 
80 (87.91) 

 
22 (15.94) 
116 (84.06) 

 
0.416 

อาชีพ 
         ทำสวน 
         รับจ้าง 
         ค้าขาย 
         ธุรกิจส่วนตัว 
         แม่บ้าน 
         รับราชการ 
         พนักงานราชการ 
         พนักงานบริษัท 
         ลูกจ้างรัฐ 
         ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
         อื่นๆ 

 
69 (30.0) 
46 (20.0) 
34 (14.78) 
9 (3.91) 
9 (3.91) 
9 (3.91) 
11 (4.78) 
5 (2.17) 
5 (2.17) 
10 (4.35) 
21 (9.13) 

 
26 (28.26) 
14 (15.21) 
14 (15.21) 
1 (1.08) 
3 (3.26) 
5 (5.43) 
9 (9.78) 
4 (4.34) 
3 (3.26) 
5 (5.43) 
6 (6.52) 

 
43 (31.16) 
32 (23.18) 
20 (14.49) 
8 (5.79) 
6 (4.34) 
4 (2.89) 
2 (1.44) 
1 (0.72) 
2 (1.44) 
5 (3.62) 

15 (10.87) 

 
 
 
 
 
 
 
 

0.102b 

การศึกษา 
         ไม่ได้ศึกษา 
         ประถมศึกษา 
         มัธยมศึกษา 
         ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 
3 (1.30) 

58 (25.22) 
78 (33.91) 
89 (38.70) 

 
0 (0.00) 

21 (23.08) 
29 (31.87) 
41 (45.05) 

 
3 (2.19) 

37 (27.01) 
49 (35.77) 
48 (35.04) 

 
 

0.313b 

สถานภาพ 
         โสด 
         สมรส 
         หย่าร้าง 
         หม้าย 

 
35 (15.22) 
146 (63.48) 
31 (13.48) 
17 (7.39) 

 
11 (11.96) 
61 (66.30) 
13 (14.13) 
7 (7.61) 

 
24 (17.52) 
85 (62.04) 
18 (13.14) 
10 (7.30) 

 
0.725 

การเจ็บป่วยทางจิตเวช 
         ไม่มี 
         มี 

 
229 (99.57) 

1 (0.43) 

 
92 (100) 
0 (0.00) 

 
137 (99.28) 

1 (0.72) 

 
1.000b 

โรคประจำตัวอ่ืนๆ 
         ไม่มี 
         มี 

 
172 (74.78) 
58 (25.22) 

 
67 (72.83) 
25 (27.17) 

 
105 (79.09) 
33 (23.91) 

 
0.577 

ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ หรือสาร
เสพติด 
         ไม่มี 
         มี 

 
 

213 (91.30) 
17 (7.39) 

 
 

88 (95.65) 
4 (4.35) 

 
 

125 (90.58) 
13 (9.42) 

 
 

0.150 
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ตอนที ่2 ข้อมูลด้านการวินิจฉัยโรค และ
การรักษา 

ความชุกของโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่น พบ
กลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัย โรคสมาธิสั้น ร้อยละ 
67.83  กลุ ่มโรคซึมเศร้า ร้อยละ 14.78 โรคออ     
ทิสติก ร้อยละ 6.96  โรคพัฒนาการช้า ร้อยละ 
3.04 โรคสติปัญญาบกพร่อง ร้อยละ 2.61 โรคดื้อ
ต่อต้าน ร้อยละ 1.30 กลุ่มโรคย้ำคิดย้ำทำ ร้อยละ 
0.87 กลุ่มโรคอ่ืนๆ ร้อยละ 2.61 กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ ไม่มีโรคร่วมทางจิตเวช ร้อยละ 55.65 โดย
พบโรคร่วมทางจิตเวชในกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ โรค

การเรียนบกพร่อง ร้อยละ 10.40 โรคสมาธิสั้น 
ร้อยละ 9.10 โรคดื ้อต่อต้าน ร้อยละ 6.90 โรค
สติปัญญาบกพร่อง ร้อยละ 6.90 โรคสติปัญญา
คาบเส้น ร้อยละ 5.20 กลุ่มโรควิตกกังวล ร้อยละ 
4.80 โรค Tic ร้อยละ 1.70 กลุ่มโรคซึมเศร้า ร้อย
ละ 1.30 กลุ่มโรคอื่นๆ ร้อยละ 2.60 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวอื่นๆ ร้อยละ 92.61 ไม่
มีผลข้างเคียงจากยาจิตเวช ร้อยละ 60.43 ความถี่
ในการกินยา 2 คร ั ้งต ่อว ัน ร ้อยละ 35.65 มา
ต ิดตามอาการตรงน ัดท ุกคร ั ้ง ร ้อยละ 56.96 
รายละเอียดตามตารางท่ี 3,4 

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลการวินิจฉัยโรค และการรักษา 

ข้อมูล รวม กินยาสม่ำเสมอ กินยาไม่สม่ำเสมอ p-value 
จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ)  

การวินิจฉัยโรคหลัก 
      โรคสมาธิส้ัน 
      กลุ่มโรคซึมเศร้า 
      โรคออทิสติก 
      โรคพัฒนาการช้า 
      โรคสติปัญญาบกพร่อง 
      โรคดื้อต่อต้าน 
      กลุ่มโรคย้ำคิดย้ำทำ 
      อื่นๆ*** 

 
156 (67.83) 
34 (14.78) 
16 (6.96) 
7 (3.04) 
6 (2.61) 
3 (1.30) 
2 (0.87) 
6 (2.61) 

 
48 (52.17) 
25 (27.17) 
12 (13.04) 
2 (2.17) 
2 (2.17) 
1 (1.09) 
1 (1.09) 
1 (1.09) 

 
108 (78.26) 

9 (6.52) 
4 (2.90) 
5 (3.62) 
4 (2.90) 
2 (1.45) 
1 (0.72) 
5 (3.62) 

 
 
 
 
 

<0.001** 
 

การวินิจฉัยโรคร่วมทางจิตเวช 
      ไม่มีโรคร่วม 
      มีโรคร่วม 

 
128 (55.65) 
101 (43.91) 

 
43 (47.25) 
48 (52.75) 

 
85 (61.59) 
53 (38.41) 

 
0.032* 

โรคประจำตัวอื่นๆ 
      ไม่มี 
      มี 

 
213 (92.61) 
17 (7.39) 

 
87 (94.57) 
5 (5.43) 

 
126 (91.30) 
12 (8.70) 

 
0.354 

อาการข้างเคียงจากยาจิตเวช 
       ไม่มี 
       มี 

 
139 (60.43) 
88 (38.26) 

 
58 (63.74) 
33 (36.26) 

 
81 (59.56) 
55 (40.44) 

 
0.527 

ความถี่ของการกินยา 
      1 ครั้งต่อวัน 
      2 ครั้งต่อวัน 
      3 ครั้งต่อวัน 
      มากกว่า 3 ครั้งต่อวัน 

 
50 (21.74) 
82 (35.65) 
77 (33.48) 
21 (9.13) 

 
34 (36.96) 
33 (35.87) 
20 (21.74) 
5 (5.43) 

 
16 (11.59) 
49 (35.51) 
57 (41.30) 
16 (11.59) 

 
 

<0.001** 

การมาตามนัด 
      สม่ำเสมอ  
      ตรงนัดบางครั้ง 
      ไม่สม่ำเสมอ  

 
131 (56.96) 
90 (39.13) 
9 (3.91) 

 
60 (65.22) 
31 (33.70) 
1 (1.09) 

 
71 (51.45) 
59 (42.75) 
8 (5.80) 

 
 

0.047* 
 

*p< 0.05, **p < 0.01, *** อื่นๆ ได้แก่ ภาวะไม่พูดในบางสถานการณ์ ภาวะปรับตัวผิดปกติ กลุม่โรคจิตเภท โรคอารมณส์อง
ขั้ว และความผิดปกตจิากการใช้สารเสพติด 
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กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ยา Methylphenidate ร้อยละ 72.17 ผลข้างเคียงที่พบมากสุด คือ เบื่อ
อาหาร ร้อยละ 19.6 สาเหตุที่กินยาไม่สม่ำเสมอส่วนใหญ่ คือ ลืมกินยา ร้อยละ 56.5 ประโยชน์จากกินยาส่วน
ใหญ่ที่ผู้ปกครองประเมิน คือ ด้านอารมณ์ ร้อยละ 66.1 รายละเอียดตามตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 ข้อมูลการวินิจฉัยโรคร่วม ยา ผลข้างเคียง สาเหตุการกินยาไม่สม่ำเสมอ และประโยชน์ที่ได้รับ  

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
การวินิจฉัยโรคร่วม 
          โรคการเรียนบกพร่อง 
          โรคสมาธิสั้น 
          โรคดื้อต่อต้าน 
          โรคสติปัญญาบกพร่อง 
          โรคสติปัญญาคาบเส้น 
          กลุ่มโรควิตกกังวล 
          โรค Tic 
          กลุ่มโรคซึมเศร้า 
          อ่ืนๆ* 

 
24 
21 
16 
16 
12 
11 
4 
3 
6 

 
10.4 
9.1 
6.9 
6.9 
5.2 
4.8 
1.7 
1.3 
2.6 

ยาที่ใช้ในการรักษา 
         Methylphenidate 
         Risperidone  
         Sertraline  
         Clonidine  
         Benzodiazepine 
         Fluoxetine 
         Depakine  
         Haloperidol 
         อ่ืนๆ 

 
166 
109 
33 
27 
12 
8 
12 
12 
18 

 
72.2 
47.4 
14.3 
11.7 
5.2 
3.5 
5.2 
5.2 
7.8 

ผลข้างเคียงจากการกินยา 
         เบื่ออาหาร  
         ใจสั่น 
         คลื่นไส้หรืออาเจียน 
         ปวดท้อง 
         ปากแห้ง 
         ลิ้นแข็ง น้ำลายไหล 
         ง่วงซึม 
         นอนไม่หลับ 
         ปวดหรือเวียนศีรษะ 
         อ่ืนๆ 

 
45 
6 
6 
4 
7 
3 
29 
17 
4 
4 

 
19.6 
2.6 
2.6 
1.7 
3.0 
1.3 
12.6 
7.4 
1.7 
1.7 
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ตารางท่ี 4 ข้อมูลการวินิจฉัยโรคร่วม ยา ผลข้างเคียง สาเหตุการกินยาไม่สม่ำเสมอ และประโยชน์ที่ได้รับ (ต่อ) 

ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 
สาเหตุที่กินยาไม่สม่ำเสมอ 
         ลืมกินยา 
         มีผลข้างเคียงจากยา 
         ไม่อยากกินยา 
         ยาหมด 
         กินยาหลายชนิด 
         คิดว่าอาการดีขึ้นแล้ว 
         พ่อแม่ไม่ให้กิน 
         คิดว่ายาไม่ได้ผล 
         ไม่ได้มาตามนัด 
         อ่ืนๆ 

 
130 
8 
13 
21 
2 
13 
2 
3 
10 
3 

 
56.5 
3.5 
5.7 
9.1 
0.9 
5.7 
0.9 
1.3 
4.3 
1.3 

ประโยชน์จากกินยา 
         ด้านอารมณ์ 
         ด้านการเรียน 
         ด้านพฤติกรรม 
         ด้านคุณภาพชีวิต 
         ด้านอื่นๆ 

 
152 
112 
142 
81 
2 

 
66.1 
48.7 
61.7 
35.2 
0.9 

*อื่นๆ ได้แก่ โรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ พัฒนาการทางภาษาล่าช้า โรคออทิสติก โรคปัสสาวะรด 
ที่นอน กลุ่มโดนละเลยทอดทิ้ง 

 
ตอนที ่3 ข้อมูลด้านการกินยา 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่กินยาไม่สม่ำเสมอ 

คิดเป็นร้อยละ 60 โดยมีสาเหตุส่วนใหญ่จากการ
ลืมกินยา ร้อยละ 56.5 พบปัจจัยที่มีผลต่อการกิน
ยา คือ เพศ การวินิจฉัยโรค โรคร่วมทางจิตเวช 
คว ามถ ี ่ ข อ งการก ิ นย า  กา รมาตามน ั ด  มี
ความสัมพันธ ์ก ับการกินยาสม ่ำเสมออย ่าง มี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ตามตารางท่ี 1,2 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการกินยา โดยการ
ว ิ เ ค ร าะห ์  multivariate regression analysis 
พบว่าปัจจัยทำนายที่มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ p < 0.05 และ p < 
0.01 ได้แก่ 1) เกรดเฉลี่ย 2.51-3.00 มีผลต่อการ
กินยา 14 เท ่า (p<0.05 , OR 14.104 , 95%CI 
1.245–159.689) เกรดเฉลี่ย 2.01-2.50 มีผลต่อ

การกินยา 13 เท่า (p <0.05, OR 13.766, 95%CI 
1.266–149.604)  ยังไม่มีเกรดเฉลี่ย มีผลต่อการ
กินยา 21 เท ่า (p <0.05 , OR 21.069, 95%CI 
1.566–283.364) เทียบกับเกรดเฉลี่ย 3.51-4.00 
2) ระดับชั้นประถมศึกษา มีผลต่อการกินยา 766 
เท ่า (p <0.01, OR 766.452, 95%CI 25.479–
23055.2) ระดับชั้นมัธยมศึกษา ม ีผลต่อการกินยา 
1021 เ ท ่ า  (p <0 . 01, OR 1021.379, 95%CI 
17.534–59496.0) ระดับชั้นอื่นๆ มีผลต่อการกิน
ยา 1283 เท่า (p <0.01, OR 1283.431, 95%CI 
17.822–92420.1) เทียบกับกลุ ่มไม่ได้ศึกษา 3) 
การมีโรคร่วมทางจิตเวช มีผลต่อการกินยา 3 เท่า 
(p <0 . 01, OR 3.983, 95%CI 1.164–13.629) 
เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีโรคร่วมทางจิตเวช 4) ความถี่
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ของการกินยามากกว่า 3 ครั้งต่อวัน มีผลต่อการ
กินยาสม่ำเสมอ (p <0.05, OR 0.027, 95%CI 

0.000 - 0.850) อย่างมีนัยสำคัญ รายละเอียดตาม
ตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มผีลต่อการกินยา โดยใช้การวิเคราะห์ multiple regression analysis 
ปัจจัย Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95%CI) P–value Adjusted OR (95%CI) P–value 
เพศ 
      หญิง 
      ชาย 

 
 

0.753 (0.645–0.878) 

 
 

<0.001** 

 
 

0.366 (0.113–1.181) 

 
 

0.093 
อายุ 
      6–10 
      11–15 
      ≥16 

 
 

0.622 (0.403–0.961) 
2.25 (0.692–7.306) 

 
 

0.033* 
0.177 

 
 

0.791 (0.153–4.075) 
0.392 (0.016–9.068) 

 
 

0.779 
0.559 

เกรดเฉลี่ย 
      3.51–4.00 
      3.01–3.50 
      2.51–3.00 
      2.01–2.50 
      ยังไม่มีเกรด 

 
 

1.139 (0.394–1.383) 
0.708 (0.343–1.464) 
0.666 (0.378–1.171) 
1.728 (0.823–3.625) 

 
 

0.345 
0.353 
0.159 
0.148 

 
 

10.256 (0.968–108.577) 
14.104 (1.245–159.689) 
13.766 (1.266–149.604) 
21.069 (1.566–283.364) 

 
 

0.053 
0.033* 
0.031* 
0.022* 

ระดับชั้น 
    ไม่ได้ศึกษา 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษา 
    ระดับชั้นอ่ืนๆ*** 

 
 

0.553 (0.400–0.764) 
0.933 (0.557–1.562) 

2 (0.366–10.919) 

 
 

<0.001** 
0.793 
0.423 

 
 

766.452 (25.479–23055.2) 
1021.379 (17.534–59496.0) 
1283.431 (17.822–92420.1) 

 
 

<0.001** 
0.001** 
0.001** 

โรคประจำตัวอ่ืนๆ 
    ไม่มี 
    มี 

 
 

0.416 (0.146–1.182) 

 
 

0.100 

 
 

0.569 (0.036–8.888) 

 
 

0.688 
ประวัติเหล้า บุหรี่ สาร
เสพติด 
    ไม่มี 
    มี 

 
 
 
0.307 (0.100–0.943) 

 
 
 

0.039* 

 
 
 

1.336 (0.162–11.01) 

 
 
 

0.787 
* p < 0.05, ** p < 0.01, ***ระดับชั้นอ่ืนๆ ได้แก่ ปฐมวัยและปวช, ****การวินิจฉัยโรคอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะไม่
พูดในบางสถานการณ ์ภาวะปรับตัวผิดปกติ กลุ่มโรคจิตเภท โรคอารมณ์สองขั้วและความผิดปกติจากการใช้
สารเสพติด 
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มผีลต่อการกินยา โดยใช้การวิเคราะห์ multiple regression analysis (ต่อ) 
ปัจจัย Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95%CI) P–value Adjusted OR (95%CI) P–value 
การวินิจฉัยโรค 
    อ่ืนๆ**** 
    โรคสมาธิสั้น 
    กลุ่มโรคซึมเศร้า 

 
 

0.444 (0.316–0.624) 
2.777 (1.296–5.0) 

 
 

<0.001** 
 

 
 

0.264 (0.056–1.245) 
2.423 (0.181–32.419) 

 
 

0.093 
0.504 

โรคร่วมทางจิตเวช 
    ไม่มีโรคร่วม 
    มีโรคร่วม 

 
 

(0.612–1.338) 

 
 

0.619 

 
 

3.983 (1.164–13.629) 

 
 

0.028* 
ความถี่การกินยา 
    1 ครั้งต่อวัน 
    2 ครั้งต่อวัน 
    3 ครั้งต่อวัน 
    มากกว่า 3 ครั้งต่อวัน 

 
 

0.673 (0.433–1.047) 
0.350 (0.210–0.583) 
0.312 (0.114–0.853) 

 
 

0.079 
<0.001** 
0.023* 

 
 

0.448 (0.092–2.181) 
0.215 (0.039–1.162) 
0.027 (0.000–0.850) 

 
 

0.320 
0.074 
0.040* 

การมาตามนัด 
    ตรงนัดทุกครั้ง 
    ตรงนัดบางครั้ง 
    ไม่ตรงนัดส่วนใหญ่ 

 
 

0.525 (0.340–0.811) 
0.125 (0.015–0.999) 

 
 

0.004* 
0.050 

 
 

0.650 (0.188–2.243) 
0.033 (0.000–23.357) 

 
 

0.496 
0.309 

* p < 0.05, ** p < 0.01, ***ระดับชั้นอื่นๆ ได้แก่ ปฐมวัยและปวช, ****การวินิจฉัยโรคอื่นๆ ได้แก่ ภาวะไม่
พูดในบางสถานการณ์ ภาวะปรับตัวผิดปกติ กลุ่มโรคจิตเภท โรคอารมณ์สองขั้วและความผิดปกติจากการใช้
สารเสพติด 
 
วิจารณ์ 

ความชุกของโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่นใน
การศึกษานี้พบกลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัย โรค
สมาธิสั้น ร้อยละ 67.83 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า10, 20-21 ที่พบว่ากลุ่มโรคสมาธิสั้นเป็นหนึ่ง
ในโรคที่พบได้บ่อยที่สุดในการวินิจฉัยโรคจิตเวช
เด็กและวัยรุ่น เนื่องมาจากความตระหนักเกี่ยวกับ
โรคสมาธิสั้นเพิ่มขึ้น22 โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุด
คือ โรคบกพร่องทางการเรียน ร้อยละ 10.4 ยาที่
ใช้ในการรักษาส่วนใหญ่ คือ Methylphenidate 
ร้อยละ 72.2 ซึ่งสอดคล้องกับการวินิจฉัยโรคหลัก 
ผลข้างเคียงพบมากที่สุดคือ เบื่ออาหาร ร้อยละ 
19.6 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที ่มักพบ
ผลข้างเคียงเรื ่องเบื ่ออาหารมากที่สุดในกลุ่มยา 
Methylphenidate23  

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
กินยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 60 และกินยาสม่ำเสมอ 
ร้อยละ 40 โดยสาเหตุที่กินยาไม่สม่ำเสมอ คือ ลืม
กินยา ร้อยละ 56.5 ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า10, 24-25 

การวินิจฉัยโรคหลักสัมพันธ์กับการกินยา
สม่ำเสมอ หลังจากวิเคราะห์ปัจจัย พบว่าโรคสมาธิ
สั ้น ส่งผลกับการกินยาสม่ำเสมอในลักษณะเป็น
ปัจจัยป้องกันเทียบกับการวินิจฉัยกลุ่มโรคอื่นๆ (p 
<0.01, OR 0.444, 95%CI 0.316–0.624) ผลการ
วิเคราะห์ชี้ให้เห็นว่า เทียบกับการวินิจฉัยโรคกลุ่ม
อื่นๆแล้วกลุ่มโรคสมาธิสั้นพบการกินยาสม่ำเสมอ
น้อยกว่า เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า
โรคสมาธิสั้นมักพบการกินยาไม่สม่ำเสมอ12,26 ใน
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แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่นโรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยสมาธิสั ้นส่วน
ใหญจ่ะได้รับการรักษาด้วยยา Methylphenidate 
short-acting คือ จำเป็นต้องกินยาวันละ 2-3 ครั้ง 
ซึ่งความถี่ในการกินยาที่มากขึ้นส่งผลต่อการกินยา
สม่ำเสมอ27 

จากการศึกษาพบว่า เพศ สัมพันธ์กับการ
กินยาสม่ำเสมอ ซึ ่งต่างจากการศึกษาก่อนหน้า
8,11,26 หล ังจากว ิเคราะห์ป ัจจ ัยพบว่าเพศชาย
สัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอในลักษณะเป็น
ปัจจัยป้องกันเทียบกับเพศหญิง แปลผลได้ว่าเพศ
ชายกินยาสม่ำเสมอน้อยกว่าเพศหญิง อาจอธิบาย
ได้จากแรงกดดันทางสังคมที่ต้องการให้เด็กผู้หญิง
ปฏิบัติตามขนบธรรมเนียมซึ่งมีรากฐานมาตั้งแต่
สมัยวัยเรียน โดยครูคาดหวังว่าเด็กผู้หญิงจะต้อง
เชื่อฟังมากกว่าเด็กผู้ชาย28-29และจากการศึกษา
พบว่าพฤติกรรมของเด็กผู้ชายมักพบการต่อต้าน 
ไม่ทำตามสั่งมากกว่า30  

การมีโรคร่วมทางจิตเวชสัมพันธ์กับการ
กินยาสม่ำเสมอ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้า31 โดยหลังจากวิเคราะห์แบบ multiple 
regression analysis พบว่า การมีโรคร่วมทางจิต
เวช มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 3 เท่า (p <0.01, 
AOR 3.983, 95%CI 1.164 – 13.629) เทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีโรคร่วมทางจิตเวช  อาจเนื่องมาจาก
กลุ ่มเด็กที ่มีโรคร่วมทางจิตเวชหลายโรค มักมี
อาการที่รุนแรงมากกว่า32 เมื่อไม่ได้กินยาผู ้ป่วย
กลุ่มนี้มักแสดงอาการที่เห็นได้ชัดเจน กระทบต่อ
การดำ เน ินช ีว ิตประจำว ัน 33 ผ ู ้ ปกครองจึ ง
จำเป็นต้องดูแลใกล้ชิดทำให้ได้กินยาสม่ำเสมอ
มากกว่า  

จากการศึกษาพบว่า ความถี่ของการกิน
ยาสัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ เช่นเดียวกับ
การศึกษาก่อนหน้า12,27 หลังจากวิเคราะห์แบบ 
multiple regression analysis พบว่า ความถี่
ของการกินยา มากกว่า 3 ครั้งต่อวัน มีผลต่อการ
กินยาสม่ำเสมอ 0.027 เท่าเทียบกับกลุ่มที่ความถี่

ของการก ินยา 1 คร ั ้ งต ่อว ัน (p <0.05, AOR 
0.027, 95%CI 0.000 - 0.850) ตรงกับการศึกษา
ก่อนหน้าที่พบว่าความถี่ในการกินยามากทำให้การ
กินยาสม่ำเสมอลดลง34-35  

การมาติดตามอาการตามนัด สัมพันธ์กับ
การกินยาสม่ำเสมอ จากการวิเคราะห์ปัจจัยพบว่า 
การมาตามนัดบางครั ้ง ส ัมพันธ์ก ับการกินยา
สม่ำเสมอในลักษณะเป็นปัจจัยป้องกันเทียบกับ
การมาตามนัดทุกคร ั ้ง  (p <0.05, OR 0.525 , 
95%CI 0.340–0.811) แปลผลได้ว่า เทียบกับกลุ่ม
ที่มาตรงนัดทุกครั้ง กลุ่มที่มาตรงนัดบางครั้งพบ
การก ินยาสม ่ำเสมอน ้อยกว ่า  สอดคล ้องกับ
การศึกษาก่อนหน้า36-37 เนื่องจากผู้ที่มาผิดนัดเป็น
ข้อบ่งชี้ของการไม่ร่วมมือในการรักษาและทำให้
ไม่ได้รับยาไปรับประทานต่อเนื่อง38-39 

จากการวิเคราะห์ univariate analysis 
พบว่าการมีประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด 
ส่งผลต่อการกินยาสม่ำเสมอในลักษณะเป็นปัจจัย
ป้องกันเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ 
ส า ร เ ส พต ิ ด  ( p <0 . 0 5, OR 0.307, 9 5 % CI       
0.100–0.943)  ส อดคล ้ อ ง ก ั บ ก า รศ ึ กษ า ข อ ง
Gebresilassie16 แปลผลได้ว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่มีประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด กลุ่มที่มี
ประวัติการใช้สารเสพติดมีการกินยาสม่ำเสมอน้อย
กว่า อาจเนื่องมาจากเด็กและวัยรุ่นกลุ่มที่มีการใช้
สารเสพติดมักจะมีปัจจัยจากตัวเด็กที ่ขาดการ
ควบคุมตัวเองและจากครอบครัวที่ละเลยการดูแล
40 ซึ่งส่งผลต่อการดูแลสุขภาพและการกินยา  

จ า ก ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์  multivariate 
regression analysis พบว่าเกรดเฉลี่ย 2.51-3.00 
มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 14 เท่า (p <0.05, OR 
14.104, 95%CI 1.245– 159.689) เกรดเฉลี่ย 
2.01-2.50 ผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 13 เท่า (p 
<0.05 , OR 13.766, 95%CI 1.266 – 149.604)  
ยังไม่มีเกรด มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 21 เท่า 
(p <0.05, OR 21.069, 95%CI 1.566 – 283.364) 
เทียบกับเกรดเฉลี ่ย 3.51-4.00 แต่ไม่พบความ
แตกต่างกับ เกรดเฉลี่ย 3.01–3.50 แตกต่างจาก
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การศึกษาก่อนหน้า10 ซึ่งอาจเกิดจากกลุ่มที่ยังไม่มี
เกรดมักจะเป็นเด็กเล็กที่ผู้ปกครองยังต้องดูแลการ
กินยาใกล้ชิดทำให้กินยาสม่ำเสมอมากกว่า ส่วน
กลุ ่มที่ เกรดเฉลี ่ยน้อยกว่า 3.00 จะเป็นกลุ ่มที่
ผู ้ปกครองและครูมักให้ความสนใจ จึงได้รับการ
สนับสนุนจากผู้ปกครองและครูมากข้ึน41 

จ า ก ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์  multivariate 
regression analysis พบว่าระดับชั้นประถมศึกษา 
มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 766 เท่า (p <0.01, 
OR 766.452, 9 5 % CI 25.479 – 23055.2) 
ระดับชั้นมัธยมศึกษา มีผลต่อการกินยาสม่ำเสมอ 
1021 เ ท ่ า  (p <0 . 01, OR 1021.379, 95%CI 
17.534 – 59496.0) ระดับชั้นอื่นๆ มีผลต่อการกิน
ยาสม่ำเสมอ 1283 เท่า (p <0.01, OR 1283.431, 
95%CI 17.822 – 92420.1) เทียบกับระดับชั้น
ไม่ได้ศึกษา สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่
พบว ่าระด ับการศ ึกษาส ัมพ ันธ ์ก ับการก ินยา
สม่ำเสมอ42 อาจเนื่องมาจากการได้รับการศึกษา
ชั้นสูงกว่าทำให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า43 
และกลุ่มเด็กท่ีไม่ได้รับการศึกษามักเกิดจากการถูก
ละเลย ขาดความรู ้ความเข้าใจและการเอาใจใส่
จากผู้ปกครอง ส่งผลให้ขาดโอกาสทางการศึกษา 
รวมไปถึงขาดโอกาสด้านสุขภาพและด้านอื่นๆ44-45  

แต่อย่างไรก็ตามจากผลการวิเคราะห์พบค่าความ
เชื่อมั่น (CI) กว้างแสดงว่าผลที่เกิดขึ้นอาจเกิดจาก
ความแตกต่างที่มีอยู่ภายในกลุ่มประชากรมากหรือ
อาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างมีปริมาณน้อย 

ข้อจำกัดในการวิจัย 
 1. งานวิจัยเป็นการรวบรวมข้อมูลแบบ 
cross-sectional study ซ ึ ่ ง ผลการศ ึ กษา เป็ น
อุบัติการณ์ของโรค ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 
 2. งานวิจ ัยนี้รวบรวมข้อมูลในสถานที่
เด ียว ผลที ่ได ้จ ึงไม ่สามารถสรุปผลไปยังกลุ่ม
ประชากรในพ้ืนที่อ่ืนๆได้อย่างครอบคลุม 
 3. ข้อมูลบางส ่วนด้านการกินยาหรือ
ผลข้างเคียงในเด็กเล็กผู้ปกครองจะเป็นผู้ตอบแทน 
ผลที ่ได ้ส ่วนหนึ ่งอาจมาจากความคิดเห็นของ
ผู้ปกครอง 

 4. การตอบคำถาม เ ร ื ่ อ งการก ิ น ย า
สม่ำเสมอ มาจากการสัมภาษณ์เด็กและผู้ปกครอง 
อาจพบการตอบคลาดเคลื่อนกับความเป็นจริงหรือ
ลืมข้อมูลบางอย่าง 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการกินยาสม่ำเสมอ
และปรับเปลี่ยนได้ เช่น ความถี่ของการกินยาใน
ผู้ป่วยบางรายที่สามารถปรับเวลาความถี ่ได้  จะ
ช่วยให้ผู ้ป่วยกินยาสม่ำเสมอมากขึ้น ส่วนปัจจัย
อ่ืนๆที่มีผลต่อการกินยา สามารถแนะนำผู้ป่วยและ
ผู้ปกครองเพ่ือเฝ้าระวัง และปรับปรุงให้การกินยาดี
ขึ้นต่อไป 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. รวบรวมข้อมูลมากกว่าหนึ่งครั้ง เพ่ือ
เปรียบเทียบความชุกและปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อการ
กินยา 
 2. จากการศึกษานี้พบว่าระดับชั้นเรียน มี
อิทธิพลในการทำนายการกินยาสม่ำเสมอ แต่จาก
ผลการวิเคราะห์พบค่าความเชื่อมั่น (CI) กว้าง จึง
ควรมีการศึกษาซ้ำในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่เพ่ือ
เพ่ิมความแม่นยำของผลการวิเคราะห์  
สรุป 
 ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกจิตเวชเด็ก
และวัยร ุ ่น โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี พบการ
วินิจฉัยโรคหลักคือ โรคสมาธิสั ้น ร้อยละ 67.83 
และพบโรคร่วม คือ โรคบกพร่องทางการเร ียน 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่กินยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 
60 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกินยาสม่ำเสมอ คือ เพศ 
การวินิจฉัยโรค โรคร่วมทางจิตเวช ความถี่ของการ
กินยา การมาติดตามนัด ปัจจัยที ่มีอิทธิพลการ
ทำนายการกินยาสม่ำเสมอ ได้แก่ เกรดเฉลี่ย 
ระดับชั้น การมีโรคร่วมทางจิตเวช ความถี่ของการ
กินยา ซึ่งปัจจัยเหล่านี้สามารถนำไปปรับใช้หรือให้
คำแนะนำผู้ดูแลเพื่อดูแลผู้ป่วยให้กินยาสม่ำเสมอ 
นำไปสู่ผลการรักษาที่ดียิ่งขึ้น 
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กิตติกรรมประกาศ  
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.ธิดาจิต มณีวัต 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลสุ
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้าหลังอายุครรภ์ 12 สัปดาหใ์นโรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต 
 

ปริญญา ศฤงคาร์นันต์1 
 

บทคัดย่อ 
 ที่มา: การฝากครรภ์ เป็นองค์ประกอบสำคัญของการดูแลสุขภาพมารดาที่ช่วยให้สตรีตั้งครรภ์ได้รับ
การตรวจสุขภาพอย่างสม่ำเสมอเพื่อป้องกัน ตรวจพบ และรักษาภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการ
ตั้งครรภ์ และพบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ในโรงพยาบาลถลางมาฝากครรภ์ล่าช้าหลัง 12 สัปดาห์ สูงกว่า
เกณฑ์และส่งผลต่อภาวะสุขภาพของมารดาและทารกตามมา 
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าหลังอายุครรภ์ 12 สัปดาห์
ของหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรกในโรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต 
 วิธีการศึกษา: รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research study)  กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิง
ตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั ้งแรกในโรงพยาบาลถลางมีอายุครรภ์ครั้งแรกหลัง 12 สัปดาห์ จำนวน 182 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถามคุณลักษณะส่วนบุคคล และการรับรู้ด้านสุขภาพ โดยมีค่า
ความเที่ยงครอนบาคอัลฟา เท่ากับ 0.87 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โดยใช้ Chi-square Test  
 ผลการศึกษา: พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้า ประกอบด้วย คุณลักษณะส่วน
บุคคล ได้แก่ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ จำนวนบุตร และ
การคุมกำเนิด การรับรู้ด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้า ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงของการ
ตั้งครรภ์ การรับรู้ประโยชน์ของการฝากครรภ์ การรับรู้อุปสรรคของการมาฝากครรภ์ ความตั้งใจในการ
ตั้งครรภ์  การยอมรับการตั้งครรภ์ของคู่สมรส คู่รัก การยอมรับการตั้งครรภ์กับชุมชน  
 สรุป: การฝากครรภ์เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ควรมีการดำเนินการ 2 ส่วน ได้แก่ ในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์มีความรู้และตระหนักถึงความสำคัญของการมาฝากครรภ์เร็ว 
 คำสำคัญ:  การฝากครรภ์ล่าช้า, หญิงตั้งครรภ์, ปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับการฝากครรภ์ 
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Factors Associated with Late Antenatal Care after gestational age 12 Weeks at Thalang 
Hospital, Phuket Province. 

 
Parinya Saringkanan2 

 
Abstract 

 Background: Antenatal care (ANC) is a crucial component of maternal healthcare 
services, enabling pregnant women to receive regular health check-ups to prevent, detect, 
and treat complications that may arise during pregnancy. It was found that pregnant women 
who came for antenatal care at Thalang Hospital received antenatal care late after 12 weeks, 
which was higher than the standard and affected the health of the mother and the baby. 
 Objectives: To study the factors associated with delayed antenatal care after 
gestational age 12 weeks of pregnancy among pregnant women who first attended antenatal 
care at Thalang Hospital, Phuket Province.  
 Method: The study employed a descriptive research design. The sample consisted of 
182 pregnant women who came for their first antenatal visit after 12 weeks of pregnancy at 
Thalang Hospital. The research instruments consisted of a questionnaire on personal 
characteristics and health perception, with a Cronbach’s alpha reliability of 0.87. Data were 
analyzed using descriptive statistics and correlation analysis using the Chi-square Test. 
 Results: The results showed that factors related to delayed antenatal care included 
personal characteristics, such as marital status, education level, occupation, income, number 
of pregnancies, number of children, and use of contraception. Health perception related to 
delayed antenatal care included perception of pregnancy risks and perception of the benefits 
of antenatal care, perceived barriers to antenatal care, pregnancy intention, acceptance of 
pregnancy by spouses, and acceptance of pregnancy by the community.  
Conclusion: To achieve the goal of antenatal care, there should be two parts of action: in the 
hospital and in the community, to raise awareness among pregnant women of the importance 
of early antenatal care.  
 Keywords:  Late antenatal care, Pregnant women, Factors associated with prenatal 
care. 
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บทนำ 
 การฝากครรภ์ (Antenatal care: ANC) 
เป็นองค์ประกอบสำคัญของบริการดูแลสุขภาพ
มารดาที่ช่วยให้สตรีตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพ
อย่างสม่ำเสมอเพื่อป้องกัน ตรวจพบ และรักษา
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ 
องค ์การอนาม ัยโลก (WHO) แนะนำให ้สตรี
ตั้งครรภ์เริ่มฝากครรภ์ครั้งแรกภายในไตรมาสแรก
ของการตั้งครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งก่อนอายุครรภ์ 
12 ส ัปดาห ์ของการต ั ้ งครรภ์  ช ่วยลดอ ัตรา 
การเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของมารดาและทารก
1,2 การฝากครรภ์ล่าช้า ส่งผลกระทบทั้งมารดาและ
ทารก3,4,5,6 รวมทั้งการดูแลสุขภาพระหว่างการ
ตั้งครรภ์7,8,9,10 ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม
11,12  ปัญหาการมาฝากครรภ์หลังอายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ทั่วโลกและระดับภูมิภาค พบว่า การฝาก
ครรภ์หลังอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ทั่วโลกเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 40.9 ในปี 1990 เป็นร้อยละ 58.6 ในปี 
2013 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ายังมีสตรีตั้งครรภ์จำนวน
มากที่ยังคงเริ่มฝากครรภ์ล่าช้า2  ในประเทศไทย
อัตราการฝากครรภ์หลัง 12 สัปดาห์มีแนวโน้มเพ่ิม
มากขึ ้น ส่วนในจังหวัดภูเก็ตพบว่า ปี 2563 – 
2567 ยังไม่บรรลุเป้าหมายแต่มีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น
และลดลงในปี 2566 - 2567 คิดเป็นร้อยละ 
61.31,  63.93,  64.22, 46 . 4 2  แล ะ  3 6 . 2 4 
ตามลำดับ ส ่วนในโรงพยาบาลถลาง พบว ่ามี
แนวโน้มลดลงในปี 2566 และ 2567 เช่นกัน คิด
เป็นร้อยละ 80.31,  78.21, 79.74,  48.00 และ 
36.24 ตามลำดับ13  ส่งผลให้ทารกที ่คลอดใน
โรงพยาบาลถลางมีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ อัตรา
ทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัมปี 
2563-2565 มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้น คิดเป็นร้อยละ 
5.48,  6.47 และ 7.20 ตามลำด ับ    ส ่วนอ ัตรา
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดต่อพันการเกิด
มีชีพปี 2563 - 2565 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น คิดเป็น
อัตรา 0.66, 0.38 และ 0.58 ต่อพันการเกิดมีชีพ
ตามลำดับ อัตราการเกิดไร้ชีพปี 2563 – 2565 คิด

เป็นอัตรา 1.66, 5.64 และ 0.00 ต่อพันการเกิดมี
ชีพ ตามลำดับ13 ส่วนในมารดามีอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอดพบว่า มี
ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมในปี 2565 ร้อยละ 
5.15 โดยพบมากที ่ส ุด ค ือ ความดันโลหิตสูง
ระหว ่างต ั ้ งครรภ ์ (Hypertensive Disorder in 
Pregnancy) ร ้ อ ย ล ะ  7 . 2 5  ร อ ง ล ง ม า  คื อ 
โรคเบาหวานร้อยละ 6.35 และนอกจากนี้ยังพบว่า
อัตราการคลอดก่อนกำหนดมีแนวโน้มสูงขึ้นในปี 
2563-2567 พบร้อยละ 2.71, 2.26, 4.27, 7.43 
และ  7.84 ต ามลำด ั บ  อ ั ต ร าการ เก ิ ด  pre-
eclampsia  ปี  2563 – 2567 พบว ่าม ีแนวโน้ม
สูงขึ้นในปี 2564-2566 และลดลงในปี 2567 ร้อย
ละ 0.00, 1.57, 3.52, 4.95 และ 2.12 ตามลำดับ 
อัตราการตกเลือดหลังคลอด ปี 2563 – 2567 คิด
เป็นร้อยละ 1.26, 3.83, 3.27, 3.15 และ 2.75 
ตามลำดับ และจำเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วยหลังคลอดที่
มีภาวะตกเลือดหลังคลอดไปยังโรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ต จำนวน 0, 1, 2, 1, 1 และ 1 ราย ตามลำดับ
14  และร้อยละของทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 
2,500 กรัม ปี 2565 – 2567 คิดเป็นร้อยละ 7.20, 
10.36 และ 7.77 ตามลำดับ13 
 จากการทบทวนการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
การฝากครรภ์ล่าช้าหลัง 12 สัปดาห์พบว่ามีปัจจัย
ที่เกี ่ยวข้องหลายระดับ ประกอบด้วย 1) ปัจจัย
ด้านประชากรและสังคม จะพบว่า อายุของมารดา
น้อยหรือมากมักมีแนวโน้มฝากครรภ์ล่าช้า7 ระดับ
การศึกษา มารดาที ่มีการศึกษาต่ำมีโอกาสฝาก
ครรภ์ล่าช้าสูงกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาสูง7,1 รายได้
ครัวเรือนต่ำสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้า9 ขนาด
ครอบครัวใหญ่และสถานภาพสมรสที่ไม่มั่นคงมีผล
ต ่อการต ัดส ินใจฝากครรภ์ 7,1 2) ป ัจจ ัยด ้าน
เศรษฐกิจและการเข้าถึงบริการ จะพบว่า ค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางและบริการค่าใช้จ่ายสูงเป็นอุปสรรค
สำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มรายได้น้อย6,9 ระยะทาง
และความสะดวกในการเดินทาง การอยู่ห่างไกล
สถานบริการสุขภาพเพ่ิมโอกาสฝากครรภ์ล่าช้า9  3) 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11 ปีที่ 39 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   230 

ปัจจัยด้านความรู้และทัศนคติ จะพบว่า ความรู้
เกี ่ยวกับการฝากครรภ์ การขาดความรู ้เกี ่ยวกับ
ความสำคัญและช่วงเวลาที่เหมาะสมในการฝาก
ครรภ์เป็นปัจจัยหลักที ่พบในหลายประเทศ3,6 
ทัศนคติและความเชื ่อ ความเข้าใจผิดเกี ่ยวกับ
บทบาทของการฝากครรภ์ เช่น มองว่าการฝาก
ครรภ์เป็นเรื่องของการรักษามากกว่าการป้องกัน 
หรือเชื่อว่าหากไม่มีอาการผิดปกติไม่จำเป็นต้อง
ฝากครรภ์เร็ว15   4) ปัจจัยด้านการตั ้งครรภ์ จะ
พบว่า มารดาที ่ต ั ้งครรภ์โดยไม่ได ้วางแผนมี
แนวโน้มฝากครรภ์ล่าช้ากว่ากลุ่มที ่ตั ้งครรภ์โดย
ตั้งใจ6,1 ประสบการณ์การตั้งครรภ์ครั้งก่อน มารดา
ที่เคยมีประสบการณ์การตั้งครรภ์มาก่อนอาจเห็น
ความสำคัญของการฝากครรภ์เร็วน้อยลง1  
 จากการวิจัยที่ผ่านมาส่วนใหญ่ได้อธิบาย
ถึงปัจจัยที ่ส ัมพันธ์หรือส่งผลต่อการฝากครรภ์ 
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
มาฝากครรภ์ล่าช้าหลัง 12 สัปดาห์ โดยใช้แนวคิด 
PRECEDE Model ช่วยอธิบายปัจจัยที ่ม ีผลต่อ
พฤติกรรม ร่วมกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model) ซึ ่งมีความเชื ่อเกี ่ยวกับ
การฝากครรภ์ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยทางจิตวิทยา
และสังคม นำมาสร้างเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
โดยการศึกษาครั้งนี้ได้แบ่งกลุ่มปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการฝากครรภ์ล่าช้าหลังอายุครรภ์ 12 สัปดาห์
ในระดับต่างๆ คือ คุณลักษณะส่วนบุคคล การรับรู้
ด ้านส ุขภาพ ป ัจจ ัยระด ับบ ุคคล ป ัจจ ัยด ้าน
สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม และปัจจัยด้านสังคม 
เพื่อศึกษาว่าปัจจัยใดบ้างที่เกี ่ยวข้องกับการฝาก
ครรภ์ล่าช้าหลัง 12 สัปดาห์ ซึ่งจะสามารถนำมา
เป็นข้อมูลพื้นฐานสำหรับการพัฒนางานอนามัยแม่

และเด ็กนำไปเป็นข้อมูลในการเฝ ้าระว ังและ
ป้องกันปัญหาการมาฝากครรภ์ล่าช้าต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ฝากครรภ์ล่าช้าหลังอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ของหญิง
ตั ้งครรภ์ที ่มาฝากครรภ์ครั ้งแรกในโรงพยาบาล
ถลาง จังหวัดภูเก็ต 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 
 ร ู ป แ บ บ ก า ร วิ จ ั ย เ ช ิ ง พ ร ร ณ น า 
(Descriptive research study) โดยกำหนดตัว
แปรอิสระ ได้แก่  คุณลักษณะส่วนบุคคลของหญิง
ตั้งครรภ์ ปัจจัยระดับบุคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
และวัฒนธรรม ปัจจัยด้านสังคม ตัวแปรตามได้แก่ 
ระยะเวลาในการฝากครรภ์ของหญิงตั้งครรภ์ที่มา
ฝากครรภ์ครั้งแรก โดยคุณลักษณะส่วนบุคคลของ
หญิงตั ้งครรภ์ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) เพ่ือบรรยายลักษณะของข้อมูลที่ได้จาก
การศึกษา และรายงานค่าสถิติเป็น ค่าความถี่  
(Frequency) ร ้อยละ (Percentage) ค ่ า เฉลี่ ย 
(Mean) ค่าเฉล ี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) ค่าสูงสุด (Maximum) ค่า
ต่ำสุด (Minimum) ส่วนปัจจัยระดับบุคคล  ปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม ปัจจัยด้านสังคม 
ใช้แบบลิเคิร ์ท16 (Likert Scale) (1968) โดยผู้
ศึกษาได้ประยุกต์ใช้ 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
โดยให้เลือกตอบเพียง 1 ตัวเลือก ลักษณะคำถามมี
ทั้งทางบวกและทางลบโดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี้

 
ข้อคำถามทางบวก  ข้อคำถามทางลบ 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 คะแนน  เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 คะแนน 
เห็นด้วย ให้คะแนน 4 คะแนน  เห็นด้วย ให้คะแนน 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ ให้คะแนน 3 คะแนน  ไม่แน่ใจ ให้คะแนน 3 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 2 คะแนน  ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 4 คะแนน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 คะแนน  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 คะแนน 
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 หลังจากนั้นนำข้อมูลมาจัดแบ่งระดับตามแบบมาตราส่วนประเมินค่า (rating scale) 3 ระดับ ใช้
เกณฑ์การแปลผลในการแบ่งระดับคะแนนเฉลี่ย (Best Jhon 1981 : 179-187) ดังนี้ 

 
ค่าเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง ระดับน้อย 
ค่าเฉลี่ย  2.34 – 3.66 หมายถึง ระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย  3.67 – 5.00 หมายถึง ระดับมาก 

  
 หลังจากนั ้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Product Moment correlation coefficient) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร คือ หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ใน โรงพยาบาลถลาง จำนวน  417 คน15 
โดยใช้เป้าหมายหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ล่าช้าหลัง
อาย ุ ครรภ ์  12  ส ั ปดาห ์ท ี ่ ม าฝากครรภ ์ ใน
โรงพยาบาลถลาง ตั ้งแต่เดือนตุลาคม 2567 - 
พฤษภาคม 2568 และเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ที ่อายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ สามารถ
อ่านเข้าใจภาษาไทย  สามารถกรอกแบบสอบถาม
ด้วย ตนเองได้และสมัครใจเข้าร่วมโครงการ เกณฑ์
การค ัดออก ค ือ เจ ็บป ่วยร ุนแรงในช ่วงเก็บ
แบบสอบถาม  
 การคำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของ 
Daneil (2010) กำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% 
ค่าความคลาดเคลื ่อนสามารถยอมรับได้เท่ากับ 
0.05 

𝑛 =
𝑁𝑍2/2𝑃(1 − 𝑃)

(𝑁 − 1)𝑑2 +𝑍2 /2𝑃(1 − 𝑃)
 

 
เมื่อ  n คือ ขนาดตัวอย่าง 
N คือ จำนวนประชากรที่ใช้ในการคำนวณวิจัย 
𝑍2/2 คือ ค่ามาตรฐานภายใต้เส้นโค้งปกติที่
ระดับความเชื่อม่ัน 0.05 เท่ากับ 1.96 
P คือ ค่าสัดส่วนของประชากรเท่ากับ 0.30 (ร้อย
ละ 30) 

d คือ ค่าความคลาดเคลื ่อนสูงส ุดที ่ยอมรับได้
กำหนดเท่ากับ 0.05 
 ไ ด้ ก ล ุ ่ ม ต ั ว อย ่ า ง จ ำนวน  182  คน  
ดำเนินการเก็บตัวอย่างตั้งแต่เดือนพฤษภาคม - 
กรกฎาคม 2568 โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
ผู้รับบริการฝากครรภ์ที่มารับบริการฝากครรภ์ทุก
รายที ่มาฝากครรภ์ครั ้งแรกหลังอายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ จนกว่าจะครบตามจำนวน 
 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ 
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์คุณลักษณะส่วน
บุคคล เป็นข้อคำถามแบบปลายปิดและเติมคำลง
ในช่องว่างจำนวน 8 ข้อ ได้แก่ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน สิทธิการรักษา การตั้งครรภ์ครั้งที่ และ
จำนวนบุตร 
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ส่วนที่ 2 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับการรับรู้ด้านสุขภาพ  ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่  
ด้านที่ 1 การรับรู้ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์  จำนวน 6 ข้อ 
ด้านที่ 2 การรับรู้ความรุนแรงของการไม่ฝากครรภ์ จำนวน 7 ข้อ 
ด้านที่ 3 การรับรู้ประโยชน์ของการฝากครรภ์ จำนวน 6 ข้อ 
ด้านที่ 4 การรับรู้อุปสรรคของการมาฝากครรภ์ จำนวน 9 ข้อ 

 ส่วนที่ 3 การศึกษาปัจจัยระดับบุคคล ประกอบด้วย 2 ด้าน ได้แก่ 
 ด้านที่ 1 ความรู้เกี่ยวกับการฝากครรภ์ จำนวน 7 ข้อ 

ด้านที่ 2 ความตั้งใจในการตั้งครรภ์ จำนวน 2 ข้อ 
ส่วนที่ 4 การศึกษาปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม ประกอบด้วย  

   ด้านที่ 1 ความสามารถในการฝากครรภ์  จำนวน 4 ข้อ 
 ส่วนที่ 5 การศึกษาปัจจัยด้านสังคม ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่  

ด้านที่ 1 การยอมรับการตั้งครรภ์ของคู่รัก คู่สมรส  จำนวน 6 ข้อ 
ด้านที่ 2 การยอมรับการตั้งครรภ์ของครอบครัว จำนวน 5 ข้อ 
ด้านที่ 3 การยอมรับการตั้งครรภ์ของชุมชน จำนวน 5 ข้อ 
 

แบบสอบถามเป็นแบบลิเคิร ์ท (Likert 
Scale) (1968) โดยผู้ศึกษาได้ประยุกต์ใช้ 5 ระดับ 
คือ  เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย 
ไม่เห ็นด้วยอย่างยิ ่ง โดยให้เล ือกตอบเพียง 1 
ตัวเลือก ลักษณะคำถามมีทั้งทางบวกและทางลบ 
การแปรผลใช้เกณฑ์การแปรผลตามแนวคิดของ
เบสท1์7 (Best Jhon 1981 : 179-187) แบ่งเป็น 3 
ระดับ คือ ระดับสูง ระดับปานกลาง และระดับต่ำ 
แบบสอบถามน ี ้ ส ร ้ า งข ึ ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องและนำไปให้ผู ้เชี ่ยวชาญ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา นำแบบทดสอบไป
ทดลองใช้คำนวณค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
สัมประสิทธิ ์แอลฟ่าของคอนบาค (Cronbach, 
1951) เท่ากับ 0.87 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square Test 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้ดำเนินการขอความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของ

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เอกสารรับรอง
เลขที่ PKPH 010/68 ลงวันที่ 4 มิถุนายน  2568 
ผลการศึกษา 
 หญิงตั้งครรภ์ส่วนมากอายุ 20-29 ปี ร้อย
ละ 46.15 รองลงมา อายุ 30-39 ปี ร้อยละ 26.29 
(24 . 418± 6 .6707 , Min 15  ปี ,  Max 42 ปี )   
สถานภาพสมรสร ้อยละ 87.91 และมีการอยู่
ร ่วมกับสามี ร ้อยละ 94.50 ระดับการศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 46.20 รองลงมา 
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 19.20 อาชีพ 
แม่บ้าน/ว่างงาน ร้อยละ 57.10 รองลงมา รับจ้าง 
ร้อยละ 23.60 รายได้เฉลี ่ยต่อเดือน 10,000-
15,000 บาท/เดือน ร้อยละ 31.67 รองลงมา 
รายได้มากกว่า 20,000 บาท/เดือน ร้อยละ 22.78 
(16,387.64± 10,459.78, Min 5,000 บาท, Max 
70,000 บาท) มีสิทธิการรักษาร้อยละ 47.03 
(ส่วนมากสิทธิการรักษาเป็นบัตรประกันสุขภาพ
ร้อยละ 50.00 รองลงมาสิทธิประกันสังคม ร้อยละ 
47.33) ไม่มีสิทธิการรักษา ร้อยละ 52.67 จำนวน
ครั้งของการตั้งครรภ์ พบว่า มีการตั้งครรภ์ 1 ครั้ง 
ร้อยละ 32.40 รองลงมา เป็นตั้งครรภ์จำนวน 2 
ครั้ง ร้อยละ 31.30 (2.22 ±  0.0871) จำนวนบุตร 
พบว่า ส่วนมากไม่มีบุตร ร้อยละ 34.60 รองลงมา



 
Region 11 Medical Journal Vol. 39 No. 3 September-December 2025 

 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   233 

มีบุตร 1 คน ร้อยละ 31.30 (1.12 ±  0.7986) มี
การวางแผนครอบครัว ร้อยละ 58.20 ส่วนมากใช้
วิธีการวางแผนครอบครัวโดยการกินยาคุมกำเนิด
ร้อยละ 40.70 รองลงมาเป็นยาฉีดคุมกำเนิด ร้อย

ละ 8.88 อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ช่วง 12 – 20 
สัปดาห์ ร้อยละ 56.59 รองลงมา ช่วง 20 – 26 
สัปดาห์ ร้อยละ 33.52 (19.82±  0.4687, Min 13 
สัปดาห์, Max = 40 สัปดาห์) 

  
ตารางท่ี 1 ระดับการรับรู้ด้านสุขภาพของการตั้งครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ อำเภอถลาง จังหวัดภูเก็ต 
 

การรับรู้ด้านสุขภาพของ
การตั้งครรภ์ 

ระดับการรับรู้ด้านสุขภาพของการตั้งครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ Mean S.D. 
สูง ปานกลาง ต่ำ 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

การรับรู้ความเสี่ยงของ
การตั้งครรภ์ 

38 
 

20.88 
 

130 
 

71.43 
 

14 
 

7.69 
 

3.32 
 

0.9423 
 

การรับรู้ความรุนแรงของ
การไม่ฝากครรภ์ 

86 
 

47.25 
 

94 
 

51.65 
 

2 
 

1.10 
 

3.69 
 

0.5565 
 

การรับรู้ประโยชน์ของ
การฝากครรภ์ 

154 
 

84.62 
 

28 
 

15.38 
 

0 
 

0.00 
 

4.28 
 

0.5643 
 

การรับรู้อุปสรรคของการ
มาฝากครรภ์ 

9 
 

4.95 
 

143 
 

78.57 
 

30 
 

16.48 
 

3.71 
 

0.4602 
 

โดยรวม 49 26.09 132 72.53 1 0.55 3.46 0.2730 
 
จากตารางที่ 1 แสดงการรับรู้ด้านสุขภาพ

ในหญิงตั้งครรภ์ พบว่า การรับรู้ด้านสุขภาพของ
การตั้งครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ประกอบด้วยการรับรู้
ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ การรับรู้ความรุนแรง
ของการไม่ฝากครรภ์ การรับรู้ประโยชน์ของการ
ฝากครรภ์ และการรับรู้อุปสรรคของการมาฝาก
ครรภ์ ในภาพรวมพบว่าอยู ่ในระดับปานกลาง 
จำนวน  132 คน  (ร ้อยละ 72.53) รองลงมา 
ระดับสูง จำนวน 49 คน (ร้อยละ 26.92) และ
ระดับต่ำ จำนวน 1 คน (ร้อยละ 0.55) ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.46 (3.46 ±  0.273) แยกรายด้าน พบว่า 
การรับรู้ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ อยู่ในระดับ
ปานกลาง จำนวน 130 คน (ร ้อยละ 71.43) 
รองลงมา ระดับสูง จำนวน 38 คน(ร้อยละ 20.88) 
และระดับต่ำ จำนวน 14 คน (ร ้อยละ 7.69) 

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.32 (3.32 ±  0.9423) การรับรู้
ความรุนแรงของการไม่ฝากครรภ์ อยู่ในระดับปาน
กลาง จำนวน 94 คน (ร้อยละ 51.65) รองลงมา 
ระดับสูง จำนวน 86 คน (ร้อยละ 47.25) และ
ระดับต่ำ จำนวน 2 คน (ร้อยละ 1.10) ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.69 (3.69 ±  0.5565) การรับรู้ประโยชน์
ของการฝากครรภ์ อยู่ในระดับปานกลาง จำนวน 
143 คน (ร ้อยละ 78.57) รองลงมา ระดับต่ำ 
จำนวน 30 คน (ร้อยละ 16.48) ระดับสูง จำนวน 
9 คน (ร้อยละ 4.95) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.28 (4.28 ± 

0.5643) การรับรู้อุปสรรคของการมาฝากครรภ์ 
อยู่ในระดับปานกลาง จำนวน 132 คน (ร้อยละ 
72.53) รองลงมาระดับสูง จำนวน 49 คน (ร้อยละ 
26.92) และระดับต่ำ จำนวน 1 คน (ร้อยละ 0.55) 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.71 (3.71± 0.4602) 
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ตารางท่ี 2 ระดับของการรับรู้ปัจจัยระดับบุคคลของการมาฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ อำเภอถลาง จังหวัด
ภูเก็ต 
 
ปัจจัยระดับบุคคล ระดับของการรับรู้ปัจจัยระดับบุคคลของการมาฝากครรภ์

ในหญิงตั้งครรภ์ 
Mean S.D. 

สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ความรู้เกี่ยวกับการ
ฝากครรภ์ 

89 
 

48.90 
 

93 
 

51.10 
 

0 
 

0.00 
 

3.71 
 

0.9215 
 

ความตั้งใจในการ
ฝากครรภ์ 

56 
 

30.77 
 

102 
 

56.04 
 

24 
 

13.19 
 

4.17 
 

0.5257 
 

โดยรวม 78 42.86 102 56.04 2 1.10 3.62 0.4579 
 

จากตารางที่ 2 แสดงระดับการรับรู้ของ
ปัจจัยระดับบุคคลของการมาฝากครรภ์ในหญิง
ตั ้งครรภ์ ประกอบด้วยความรู ้เกี ่ยวกับการฝาก
ครรภ์ และความตั ้งใจในการฝากครรภ์  พบว่า 
ระดับการรับรู ้ของปัจจัยในระดับบุคคลโดยรวม 
พบว่า ระดับการรับรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับปาน
กลาง จำนวน 102 คน (ร้อยละ 56.04) รองลงมา
อยู ่ในระดับสูง จำนวน 78 คน (ร้อยละ 42.86) 
และระดับการรับรู้ระดับต่ำ จำนวน 2 คน (ร้อยละ 
3.62) ค่าเฉลี ่ย 3.62 (3.62 ±0.4579) แยกราย

หัวข้อ พบว่าระดับการรับรู้ของความรู้เกี่ยวกับการ
ฝากครรภ์อยู ่ในระดับปานกลาง จำนวน 93 คน 
(ร้อยละ 51.10) รองลงมาระดับสูง จำนวน 89 คน 
(ร้อยละ 48.90) ค่าเฉลี่ย 3.71 (3.71 ± 0.9215) 
และระดับการรับรู้ของความตั้งใจในการฝากครรภ์
อยู ่ในระดับปานกลางจำนวน 102 คน (ร้อยละ 
56.04) ระดับสูง จำนวน 56 คน (ร้อยละ 30.77)  
และระดับต่ำจำนวน 24 คน (ร ้อยละ 13.19) 
ค่าเฉลี่ย 4.17 (4.17 ± 0.5257)  

 
ตารางที่ 3  ระดับของการรับรู้ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมของการมาฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์
โดยรวม อำเภอถลาง จังหวัดภูเก็ต  
 

ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและ

วัฒนธรรม 

ระดับของการรับรู้ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม
ของการมาฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์โดยรวม 

Mean S.D. 

สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

การรับรู้
ความสามารถในการ
ฝากครรภ์ 

156 
 
 

85.71 
 
 

26 
 

 

14.29 
 
 

0 
 
 

0.00 
 
 

3.65 0.6367 
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จากตารางที่ 3 แสดงระดับการรับรู้ของปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมของการมาฝากครรภ์ใน
หญิงตั้งครรภ์ อำเภอถลาง จังหวัดภูเก็ต พบว่าการรับรู้ความสามารถในการฝากครรภ์โดยรวมอยู่ในระดับสูง 
จำนวน 156 คน (ร้อยละ 85.71) รองลงมา ระดับปานกลาง จำนวน 26 คน (ร้อยละ 14.29) ค่าเฉลี่ย 3.65 
(3.65±0.6367)   
 
ตารางท่ี 4 ระดับการรับรู้ของปัจจัยด้านสังคมของการมาฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ อำเภอถลาง จังหวัดภูเก็ต 

ปัจจัยด้านสังคม ระดับการรับรู้ของปัจจัยด้านสังคมของการมาฝากครรภ์ใน
หญิงตั้งครรภ์ 

Mean S.D. 

สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

การยอมรับการ
ตั้งครรภ์ของคู่สมรส 
คู่รัก 

156 
 
 

85.71 
 
 

26 
 
 

14.29 
 
 

0 
 
 

0.00 
 
 

3.92 
 
 

0.4035 
 
 

การยอมรับการ
ตั้งครรภ์ของ
ครอบครัว 

107 
 
 

58.79 
 
 

75 
 
 

41.21 
 
 

0 
 
 

0.00 
 
 

3.85 
 
 

0.4858 
 
 

การยอมรับการ
ตั้งครรภ์กับชุมชน 

106 
 

58.24 
 

76 
 

41.76 
 

0 
 

0.00 
 

3.76 
 

0.3714 
 

โดยรวม 150 82.42 32 17.58 0 0.00 3.84 0.2521 
 

จากตารางที่ 4 แสดงระดับการรับรู้ของ
ปัจจัยด้านสังคมของการมาฝากครรภ์ในหญิง
ตั้งครรภ์ ประกอบด้วยการยอมรับการตั้งครรภ์ของ
ค ู ่สมรส ค ู ่ร ัก  การยอมร ับการต ั ้ งครรภ ์ของ
ครอบครัวและการยอมรับการตั้งครรภ์กับชุมชน 
พบว่า ระดับการรับรู้ของปัจจัยด้านสังคมโดยรวม
พบว่าอยู ่ในระดับสูง จำนวน 150 คน (ร้อยละ 
82.24) รองลงมา ระดับปานกลาง จำนวน 32 คน 
(ร้อยละ 17.58) ค่าเฉลี่ย 3.84  (3.84 ± 0.2521) 
แยกรายด้าน พบว่า การยอมรับการตั้งครรภ์ของคู่
สมรส คู่รักอยู่ในระดับสูง จำนวน 156 คน (ร้อยละ 

85.71) รองลงมา ระดับปานกลาง จำนวน 26 คน 
(ร้อยละ 14.29) ค่าเฉลี่ย 3.92 (3.92 ±0.4035) 
การยอมร ับการตั ้งครรภ์ของครอบครัวอย ู ่ใน
ระด ับส ูง จำนวน 107 คน (ร ้อยละ 58.79) 
รองลงมา ระดับปานกลาง จำนวน  75 คน (ร้อย
ละ 41.21)  ค่าเฉลี่ย 3.85 (3.85 ± 0.4858) การ
ยอมรับการตั้งครรภ์กับชุมชน พบว่า อยู่ในระดับสูง 
จำนวน 106 คน (ร้อยละ 58.24) รองลงมา ระดับ
ปานกลาง จำนวน 76 คน (ร้อยละ 41.76) ค่าเฉลี่ย 
3.76 (3.76 ± 0.3714)    
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์ใน โรงพยาบาลถลาง จังหวัด
ภูเก็ตวิเคราะห์โดยใช้ โดยใช้ Bivariate Analysis สถิติ Chi Square  
 

ปัจจัย รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 – 20 สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20 สัปดาห์ 
(n=79คน) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อายุ 182 103 56.59 79 43.31 24.418 0.00** 

ต่ำกว่า 20 ปี 33 (18.13) 25 24.27 22 27.85   
20 ปีขึ้นไป 149 (81.87) 78 75.23 57 72.15   

สถานภาพสมรส 182 103 56.59 79 43.31 3.659 0.007** 
คู ่ 152 (83.52) 98 95.15 54 68.35   
หม้าย หย่า โสด 30 (16.48) 5 4.85 25 31.65   

ระดับการศึกษา 182 103 56.59 79 43.31 0.194 0.009** 
มัธยมศึกษา
ตอนต้นลงมา 

66 (36.26) 39 37.86 
 

27 37.18 
 

  

มัธยมศึกษาตอน
ปลายขึ้นไป 

116 (63.24) 64 62.14 
 

52 62.82 
 

  

อาชีพ 182 103 56.59 79 43.31 0.194 0.009** 
แม่บ้าน 104 (57.14) 57 55.34 47 59.49   
อ่ืนๆ (นักเรียน 
ค้าขาย ข้าราชการ 
รับจ้าง 
เกษตรกรรม) 

78 (42.86) 46 44.66 32 40.51   

รายได ้(บาท/เดือน) 182 103 56.59 79 43.31 0.499 0.001** 
<10,000 33 (18.13) 26 25.24 7 8.86   
≥10,000 147 (81.87) 132 74.76 15 91.14   

สิทธิการรักษา 182 103 56.59 79 43.31 0.014 0.848 
ไม่มีสิทธิรักษา 79 (43.41) 48 46.60 31 39.24   
มีสิทธิ์การรักษา 103 (56.59) 93 53.40 10 60.76   
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลถลาง จังหวัด
ภูเก็ต วิเคราะห์โดยใช้ โดยใช้ Bivariate Analysis สถิติ Chi Square (ต่อ) 

ปัจจัย รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 - 20สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20สัปดาห์ 
(n=79คน) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
จำนวนครั้งของการ
ตั้งครรภ์ 

182 59 56.59 123 43.31 2.225 0.00** 

ตั้งครรภ์ครั้งแรก 59 (32.42) 29 49.15 30 24.39   
ตั้งครรภ์มากกว่า 1 
คร้ัง 

123 (67.58) 30 50.85 93 75.61   

จำนวนบุตร(คน) 182 103 56.59 79 43.31 1.126 0.01** 

≤2  116 (63.74) 64 62.14 52 65.82   

> 2  66 (36.26) 39 37.86 27 34.18   

การคุมกำเนิด 182 103 56.59 79 43.31 2.835 0.006** 

ไม่มีการคุมกำเนิด 78 (42.86) 43 41.75 35 44.30   

คุมกำเนิด 104 (57.14) 60 58.25 44 55.70   

P < 0.05 
 

จ ากตา ร า งท ี ่  5  แสด ง ป ั จ จ ั ย ท ี ่ มี
ความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิง
ตั้งครรภ์วิเคราะห์โดยใช้ Bivariate Analysis สถิติ 
Chi Square Test พบว่าปัจจัยด้านคุณลักษณะ
ส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์
ล ่าช ้าอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  ได ้แก ่  อายุ  
สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 

จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ จำนวนบุตร และการ
คุมกำเนิด มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์
ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value <0.05) สิทธิการรักษาไม่มีความสัมพันธ์
กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value >0.05)  
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ตารางที ่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ด ้านสุขภาพกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั ้งครรภ์ใน
โรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต (n=182) 

การรับรู้ด้านสุขภาพ รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 – 20 สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20 สัปดาห์ 
(n=79คน) 

การรับรู้ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์   0.094 0.103 
ระดับต่ำ 8 (4.40) 4 (3.88) 4 (5.06)   
ระดับปานกลาง 115 (63.19) 64 (62.14) 51 (64.56)   
ระดับสูง 59 (32.41) 35 33.98) 24 30.38)   

การรับรู้ความรุนแรงของการไม่ฝากครรภ์   0.011 0.170 
ระดับต่ำ 2 (1.09) 0 (0.00) 2 (2.53)   
ระดับปานกลาง 94 (51.65) 66 (64.08) 28 (35.44)   
ระดับสูง 86 47.26) 37 (35.92) 49 (62.03)   

การรับรู้ประโยชน์ของการฝากครรภ ์   0.309 0.037* 
ระดับต่ำ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)   
ระดับปานกลาง 22 (12.09) 9 (8.74) 13 (16.46)   
ระดับสูง 160 (87.91) 94 (91.26) 66 (83.54)   

การรับรู้อุปสรรคของการมาฝากครรภ์   0.263 0.047* 
ระดับต่ำ 44 (24.18) 34 (33.01) 10 (12.66)   
ระดับปานกลาง 129 70.88) 67 (65.05) 62 (78.48)   
ระดับสูง 9 (4.94) 2 (1.94) 7 (8.86)    

P< 0.05 
 

จากตารางท ี ่  6  แสดงความส ัมพ ันธ์
ระหว่างการรับรู้ด้านสุขภาพกับการมาฝากครรภ์
ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลถลาง จังหวัด
ภูเก็ต โดยใช้สถิติ Chi-Square Test พบว่าปัจจัย
ท ี ่ ม ี ความส ัมพ ันธ ์ ก ับการฝากครรภ ์ล ่ าช้ า 
ประกอบด้วย ระดับการรับรู้ประโยชน์ของการฝาก
ครรภ์ (X2 = 0.037) และระดับการรับรู้อุปสรรค
ของการมาฝากครรภ์ (X2 = 0.047) มีความสัมพันธ์

กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์
กับการฝากครรภ์ล่าช้า ประกอบด้วย ระดับการ
รับรู้ความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ (X2 = 0.103) และ
ระดับการรับรู้ความรุนแรงของการไม่ฝากครรภ์  
(X2 = 0.170) ไม่มีความสัมพันธ์กับการมาฝาก
ครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
>0.05)  
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ตารางท่ี 7 ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยระดับบุคคลกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาล
ถลาง จังหวัดภูเก็ต 

ปัจจัยระดับบุคคล รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 – 20 สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20 สัปดาห์ 
(n=79คน) 

ความรู้เกี่ยวกับการฝากครรภ์   0.096 0.098 
ระดับต่ำ 8 (4.39) 4 (3.88) 4 (5.06)   
ระดับปานกลาง 115 (63.19) 64 (62.14) 51 (64.56)   
ระดับสูง 59 (32.42) 35 (33.98) 24 (30.38)   

ความตั้งใจในการตั้งครรภ์   0.353 0.028* 
ระดับต่ำ 24 (13.19) 10 (9.71) 14 (17.72)   
ระดับปานกลาง 102 (56.04) 56 (54.37) 46 (58.23)   
ระดับสูง 56 (30.77) 37 (35.92) 19 (24.05)   

P< 0.05 
จากตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับบุคคลกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิง

ตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต โดยใช้สถิติ Chi-Square Test พบว่าปัจจัยระดับบุคคลในด้าน
ความรู้เกี่ยวกับการฝากครรภ์ไม่มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value>
0.05) ส่วนความตั้งใจในการตั้งครรภ์ มีความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value >0.05)   
 
ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิง
ตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต (n=182) 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและ
วัฒนธรรม 

รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 - 20สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20สัปดาห์ 
(n=79คน) 

การรับรู้ความสามารถในการฝากครรภ์   -0.043 0.281 
ระดับต่ำ 2 (1.10) 0 (0.00) 2 (2.53)   
ระดับปานกลาง 112 (61.54) 55 (53.40) 47 (59.49)   
ระดับสูง 78 (37.36) 48 (46.60) 30 (37.98)   

P< 0.05 
 

จากตารางที่ 8 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมกับการมาฝากครรภ์
ล่าช้าของหญิงตั ้งครรภ์โดยใช้สถิติ Chi-Square Test พบว่า ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมไม่มี
ความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value >0.05) 
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ตารางท่ี 9 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสังคมกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาล
ถลาง จังหวัดภูเก็ต (n=182)  

ปัจจัยด้านสังคม รวม 
(n=182) 

n% 

การฝากครรภ์ล่าช้า X2 p-value 
อายุครรภ์ 

13 - 20สัปดาห์ 
(n=103คน) 

อายุครรภ์ 
>20สัปดาห์ 
(n=79คน) 

การยอมรับการตั้งครรภ์ของคู่สมรส คู่รัก   .232 0.001** 
ระดับต่ำ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)   
ระดับปานกลาง 26 (14.29) 18 (17.48) 8 (10.13)   
ระดับสูง 156 (85.71) 85 (82.52) 71 (89.87)   

การยอมรับการตั้งครรภ์ของครอบครัว   .101 0.088 
ระดับต่ำ 10 (5.49) 6 (5.82) 4 (5.06)   
ระดับปานกลาง 60 (32.97) 33 (32.04) 27 (64.18)   
ระดับสูง 112 (62.97) 64 (62.14) 48 (60.76)   

การยอมรับการตั้งครรภ์กับชุมชน   .007 0.0461* 
ระดับต่ำ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)   
ระดับปานกลาง 76 (41.76) 42 (40.78) 34 (43.04)   
ระดับสูง 106 (58.24) 61 (59.22) 45 (56.96)   

P< 0.05 
 

จากตารางท ี ่  9 แสดงความส ัมพ ันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านสังคมกับการมาฝากครรภ์ล่าช้า
ของหญิงตั ้งครรภ์ในโรงพยาบาลถลาง จังหวัด
ภูเก็ต เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
สังคมกับการมาฝากครรภ์ล่าช้าของหญิงตั้งครรภ์
โดยใช้สถิติ Chi-Square Test พบว่าปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมมีความสัมพันธ์กับการ
มาฝากครรภ์ล่าช้าในด้านการยอมรับการตั้งครรภ์
ของคู่สมรส คู่รัก และการยอมรับการตั้งครรภ์กับ
ชุมชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 
ส่วนการยอมรับการตั ้งครรภ์ของครอบครัวไม่มี
ความสัมพันธ์กับการมาฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 
 
วิจารณ์ 
 ปัจจัยส่วนบุคคลและเศรษฐกิจ-สังคม 

จากผลการศึกษา พบว่า อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ จำนวนครั้ง

ของการตั้งครรภ์ จำนวนบุตร และการคุมกำเนิดมี
ความสัมพันธ ์ก ับการฝากครรภ์ล ่าช ้าอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อน
หน้า โดยพบว่า 

อายุ จะพบว่าสตรีที่อายุมากและอายุน้อย
มีแนวโน้มในการฝากครรภ์ล่าช้า การฝากครรภ์
ล่าช้าทำให้สตรีตั ้งครรภ์ทุกวัยมีความเสี ่ยงต่อ
ปัญหาสุขภาพและผลลัพธ์การตั้งครรภ์ที่ไม่ดี ซึ่ง
สตรีที่อายุมากมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะแทรกซ้อน 
เช่น โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ความดันโลหิต
สูง และภาวะดาวน์ซินโดรม ในขณะที่สตรีที่อายุ
น้อยอาจยังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพและ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ ้นได้ ทำให้การฝาก
ครรภ์ช้าส่งผลให้ไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างทันท่วงที7,9 

สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับการมาฝากครรภ์ล่าช้า เนื ่องจากสถานภาพ
สมรสที่ไม่มั่นคงและครอบครัวขนาดใหญ่ มีผลต่อ
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การตัดสินใจฝากครรภ์7,1 หญิงตั้งครรภ์ที่ยังไม่ได้
แต่งงาน มักรู้สึกอับอายหรือกลัวการถูกตีตราทาง
สังคม จึงหลีกเลี่ยงการไปพบแพทย์ในช่วงแรกของ
การตั้งครรภ์ 18 
 ระดับการศึกษา การศึกษาต่ำสัมพันธ์กับ
โอกาสฝากครรภ์ล่าช้าสูงกว่า7,1  สามารถอธิบาย
เหตุผลได้ว่าระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่สำคัญต่อ
การพัฒนาความรู้ ช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีสติปัญญา 
ใฝ่รู้และคิดอย่างมีเหตุผล สามารถแก้ปัญหาหรือ
สถานการณ์ต ่างๆท ี ่ เข ้ามาในช ีว ิต สามารถ
ดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ
เผชิญกับความเจ็บป่วยจะพยายามแสวงหาความรู้ 
ทำให้เข้าใจเรื่องต่างๆ เกี่ยวกับสภาวะสุขภาพของ
ตนเองได้ จึงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตามแผนการ
รักษาเพื่อควบคุมภาวะความเจ็บป่วยด้วยความ
เข้าใจ (ศิร ิพรรณ ชาญสุกิจเมธี , 2540)19 และ
การศึกษาเป็นตัวบ่งบอกถึงความรู้และความเข้าใจ 
ซึ่งมีผลต่อการรับรู้ ความคิด และความเชื่อ ดังที่ 
Tekelab และคณะ. (2014)1 ได้ศึกษาพบว่า หญิง
ตั ้งครรภ์ที ่จบการศึกษาระดับสูงมีแนวโน้มที่จะ
กังวลเกี่ยวกับตนเองและทารกสูง ซึ่งแสดงว่าหญิง
ตั้งครรภ์ที่จบการศึกษาระดับสูงกว่ามีแนวโน้มที่จะ
รับรู้ภาวะเสี่ยงต่อตนเองและทารกมากกว่า 
 อาชีพและรายได้ มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับการมาฝากครรภ์ล่าช้า สามารถอธิบายเหตุ
ผลได้ว่า รายได้มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของหญิงตั ้งครรภ์ หญิงตั ้งครรภ์ที ่มี
รายได้มากกว่าจะทำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ที่ดีกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีรายได้น้อย การฝากครรภ์
ไม่มีค่าใช้จ่ายจากระบบบริการแต่ยังมีค่าใช้จ่าย
แฝงที่ทำให้หญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถมารับบริการ
ฝากครรภ์ได้เร็ว เช่น ค่าเดินทาง รวมถึงการขาด
รายได้ของสามีที่ต้องหยุดงานเพื่อพาหญิงตั้งครรภ์
มาฝากครรภ์ จากข้อมูลวิจัยจะพบว่าหญิงตั้งครรภ์ 
ร้อยละ 57.10 มีอาชีพแม่บ้าน/ว่างงาน ทำให้ต้อง
อาศัยรายได้จากสามีเท่านั้น นอกจากนี้ยังพบว่า
หญิงตั้งครรภ์ที ่ไม่มีรายได้มีโอกาสมาฝากครรภ์

ล่าช้าเป็น 1.8 เท่าของหญิงตั้งครรภ์ที่มีรายได้ พงษ์
ศักดิ์ จันทร์งาม และอทิตยา สุวรรณสาร. (2565)20 

พบว่าการฝากครรภ์ล่าช้าและไม่ครบตามเกณฑ์มี
ความสัมพันธ์กับความไม่เพียงพอของรายได้รวม
ครอบครัว นอกจากนี้รายได้ครอบครัวของหญิง
ตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์ทางบวก กับการฝากครรภ์
คุณภาพทั้งในแง่การฝากครรภ์เร็วและจำนวนครั้ง
ของการฝากครรภ์9 
 จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ จำนวนครั้ง
ของการตั้งครรภ์อาจมีผลต่อการรับรู้ภาวะเสี ่ยง
ของการตั้งครรภ์ หญิงครรภ์แรกไม่มีประสบการณ์
การตั้งครรภ์และการคลอดบุตรมาก่อน อาจมีการ
รับรู้ภาวะเสี่ยงของการตั้งครรภ์สูงกว่าหญิงครรภ์
หลังที ่เคยผ่านการตั ้งครรภ์และการคลอดบุตร
มาแล้ว สอดคล้องกับการศึกษาของ Tekalab T. 
และคณะ (2014)1 และ wolde HF. และคณะ 
(2019)6 ที่พบว่า มีประสบการณ์การตั้งครรภ์ครั้ง
ก่อน อาจเห็นความสำคัญของการฝากครรภ์เร็ว
น้อยลง  

 จำนวนบุตร มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การมาฝากครรภ์ล่าช้า สอดคล้องกับ ชนัตถ์ มาลัย
กนก (2560)21 พบว่าลำดับของการตั้งครรภ์ มีผล
ต่อการฝากครรภ์ล ่าช ้า  Tekalab T. และคณะ 
(2014)1 พบว่าการมีประสบการณ์การตั้งครรภ์ครั้ง
ก่อน อาจเห็นความสำคัญของการฝากครรภ์ เร็ว
น้อยลง1 

 การคุมกำเนิด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การมาฝากครรภ์ล่าช้า ซึ่งจะพบว่าสตรีที่ตั้งครรภ์
ไม่ได้วางแผนครอบครัว ไม่มีการคุมกำเนิดร้อยละ 
42.86 การคุมกำเนิดอาจทำให้การฝากครรภ์
ล ่าช ้า  ไม ่ได ้ม ีความส ัมพ ันธ ์โดยตรง  แต่ การ
คุมกำเนิดที่ล้มเหลวหรือความเข้าใจผิดเกี่ยวกับวธิี
คุมกำเนิดเป็น สาเหตุหนึ่งที่นำไปสู่การตั้งครรภ์
โดยไม่ตั ้งใจ ซึ ่งส่งผลให้ผู ้ตั ้งครรภ์มาฝากครรภ์
ล่าช้าได้ การตั้งครรภ์โดยไม่คาดคิดนี้ทำให้หญิง
ตั้งครรภ์ ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและ
การด ูแลต ั ้ งแต ่ เน ิ ่ นๆ  ซ ึ ่ งอาจส ่ งผลให ้ เ กิด
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ภาวะแทรกซ้อนต่อทั้งแม่และทารกได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ  Tekalab T. และคณะ (2014)1 
และ  Wolde HF และคณะ  (2019)6 ท ี ่พบว่า 
มารดาที่ไม่ได้วางแผนการมีบุตรส่งผลให้เกิดการ
ฝากครรภ์ล่าช้า 

การรับรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม 
การรับรู ้ด ้านส ุขภาพ พบว่า การรับรู้

ประโยชน์ของการฝากครรภ์และการรับรู้อุปสรรค
ของการมาฝากครรภ์ มีความสัมพันธ์กับการฝาก
ครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญ ส่วนการรับรู้ความ
เสี่ยงของการตั้งครรภ์ และการรับรู้ความรุนแรง
ของการไม่ฝากครรภ์ไม่มีความสัมพันธ์กับการฝาก
ครรภ์ล่าช้าอย่างมีนัยสำคัญ สามารถอธิบายเหตุ
ผลได้ว่า การรับรู้ว่าโอกาสเสี่ยงของการฝากครรภ์
ล่าช้าจะทำให้เกิดความเสี่ยงอะไรบ้าง เช่น จะทำ
ให้ไม่ทราบถึงความผิดปกติของทารกในครรภ์ และ
ถ้าได้รับการรักษาไม่ทันท่วงทีจะเกิดความเสี่ยงให้
ทารกในครรภ์ป่วยเป็นโรค หรือพิการได้ การฝาก
ครรภ์ช ้าจะทำให้ทารกที ่คลอดออกมาจะขาด
แคลเซียม ตัวเหลือง ไม่แข็งแรง สอดคล้องกับฐิติ
มา หาญสมบูรณ์ (2565)22 พบทารกที่คลอดโดย
หญิงตั ้งครรภ์ที ่ฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์มี
สุขภาพผิดปกติมากกว่ากลุ่มที่ฝากครรภ์ครบตาม
เกณฑ์ สอดคล้องกับ Tola W. และคณะ (2021)5 
ที่พบว่ามารดาที่ฝากครรภ์ล่าช้ามีความเสี่ยงสูงที่จะ
คลอดทารกน้ำหนักน้อยและการคลอดก่อนกำหนด 
เน ื ่องจากไม ่ ได ้ร ับการด ูแลและคำแนะนำที่
เหมาะสมในช่วงแรกของการตั้งครรภ์ 
 ปัจจัยระดับบุคคล 
 ความตั้งใจในการตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์
ก ับการฝากครรภ์ล ่าช ้าอย่างมีน ัยสำคัญ  ส่วน
ความรู้เกี ่ยวกับการฝากครรภ์ ไม่มีความสัมพันธ์
การฝากครรภ์ล่าช้าอย่างมีน ัยสำคัญ  สามารถ
อธิบายเหตุผลได้ว่า กรณีมารดาที่ไม่ได้วางแผนการ
ตั้งครรภ์ทำให้ไม่สนใจในการฝากครรภ์ ส่งผลให้
สตรีตั ้งครรภ์มาฝากครรภ์ล่าช้า สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Tekalab T. และคณะ (2014)1 
และ wolde HF. และคณะ (2019)6 พบว่ามารดา

ตั ้งครรภ์ที ่ไม่ได้วางแผน มารดามีแนวโน้มฝาก
ครรภ์ล่าช้ามากกว่า 
 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม 
 การยอมรับการตั้งครรภ์ของคู่สมรส คู่รัก
และการยอมร ับการต ั ้ ง คร รภ์ ก ั บช ุ มชน มี
ความสัมพันธ ์ก ับการฝากครรภ์ล ่าช ้าอย ่างมี
นัยสำคัญ สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญการที่คู่รัก
และชุมชนไม่ยอมรับการตั ้งครรภ์ ส่งผลให้เกิด
ความล่าช้าในการฝากครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หากผู้หญิงมีสถานะทางสังคมที่ไม่เอื้ออำนวย เช่น 
การเป ็นแม่ เล ี ้ยงเด ี ่ยว  หรือ ตั ้งครรภ์โดยไม่
แต่งงาน ซึ่งนำไปสู่ความละอายใจ ความกังวล และ
การปกปิดที่อาจนำไปสู่การฝากครรภ์ล่าช้า การ
ไม่ได้รับการสนับสนุนจากคู่รักหรือชุมชนสามารถ
ทำให้ผู ้หญิงรู ้ส ึกโดดเดี ่ยวและอาจนำไปสู ่การ
ตัดสินใจที ่ส ่งผลเสียต่อสุขภาพ สอดคล้องกับ
การศ ึกษาของท ิพย ์วรรณ โพธ ิ ์ตา  และคณะ 
(2019)23 ที ่พบว่า การยอมรับการตั ้งครรภ์จาก
ครอบครัวและะการยอมรับการตั้งครรภ์จากชุมชน
มีความสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้า 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

1. การทราบความช ุกและป ัจจ ัยท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับการฝากครรภ์ล่าช้าหลังอายุครรภ์ 
12 สัปดาห์ของหญิงตั ้งครรภ์ที ่มารับบริการที่
โรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต ซึ ่งเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานสำคัญในการวางแผนการดูแลหญิงตั้งครรภ์ 

2. การได้แนวทางในการส่งเสริมการฝาก
ครรภ ์หล ั งอาย ุครรภ ์  12 ส ัปดาห ์ที่
เหมาะสมกับบริบทของ 

โรงพยาบาลถลาง จังหวัดภูเก็ต ซึ่งสามารถนำไปใช้
ในการพ ัฒนาระบบบร ิ การฝากครรภ ์ ของ
โรงพยาบาล 
 3. ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้ในการวาง
แผนการดำเนินงานด้านอนามัยแม่และเด็กของ
โรงพยาบาลถลาง และเป็นแนวทางในการพัฒนา
ระบบบริการฝากครรภ์ในพื ้นที ่อื ่นๆ ที ่มีบริบท
ใกล้เคียงกัน 
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 4. ผลการวิจ ัยสามารถนำไปใช้ในการ
พัฒนานโยบายและแนวทางการดำเนินงานด้าน
อนาม ั ยแม ่ และ  เ ด็ ก ในระด ั บจ ั งหว ั ดและ
ระดับประเทศ เพื่อส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ซึ่งจะ
ช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของมารดา
และทารก 
 5. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
สามารถนำผลการวิจัยไปใช้ในการให้คำแนะนำ
และดูแลหญิงตั ้งครรภ์ได้อย่างเหมาะสม เพ่ือ
ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ในไตรมาส
แรก 
 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์
ของการฝากครรภ์ระหว่างหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ตามเกณฑ์และหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์
ล่าช้า 
 2) การขาดการวิเคราะห์เชิงลึก แม้ว่า
การศึกษาจะระบุปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ แต่ยังขาด
การวิเคราะห์เชิงลึกเกี่ยวกับกลไกที่ปัจจัยเหล่านี้มี
ผลต่อการฝากครรภ์ล่าช้า การศึกษาเชิงคุณภาพ
อาจช่วยให้เข้าใจบริบทและเหตุผลเบื้องลึกได้ดีขึ้น 
 3) ควรมีการจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมเกี่ยวกับ
งานอนามัยวัยเจริญพันธุ์ โดยบูรณาการร่วมกับงาน
อื่นๆ  เช่น ในกลุ่มวัยรุ่น กลุ่มวัยแรงงานที่ทำงาน
ในสถานประกอบการ  ในช ุมชนโดยใช ้ภาคี
เครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินกิจกรรม 
 
สรุป 
 การฝากครรภ์เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการ
ฝากครรภ์คุณภาพ ควรมีการดำเนินการ 2 ส่วน 
ได้แก่ ในโรงพยาบาลและในชุมชน เพื ่อให้หญิง
ตั้งครรภ์มีความรู้และตระหนักถึงความสำคัญของ
การมาฝากครรภ์ตามเกณฑ์ 
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 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณผู ้อำนวยการและ
ทีมงานแม่และเด็ก โรงพยาบาลถลาง ที่ได้ให้ความ
สนับสนุน ช่วยเหลือและอำนวยความสะดวกใน
การเก็บข้อมูลให้การวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรอดชีวิตของภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วยมะเร็ง 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 
ปิยะภรณ์ ศรีแก้ว1 
 

บทคัดย่อ 
 ที่มา: ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาเป็นภาวะฉุกเฉินของโรคมะเร็งเนื่องจากอัตราการ
เสียชีวิตสูง การตอบสนองต่อการรักษาขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  
 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำ
ใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาโดยยืนยันด้วยผลทางพยาธิวิทยา ณ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ระหว่างพ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 
2567 การวิเคราะห์อัตราการรอดชีวิตใช้วิธี Kaplan–Meier และทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ log-rank test 
จากนั้นใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุปัจจัยด้วย Cox proportional hazards model 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 215 คน อายุเฉลี่ย 52 ปี (SD 16.3) เป็นเพศชายร้อยละ 76.7 มะเร็งปอด
เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดร้อยละ 65  รองลงมาเป็นมะเร็งต่อมน้ำเหลืองร้อยละ 16.3 ได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บำบัดร้อยละ 62.7 และฉายรังสีรักษาร้อยละ 44.2  ในการศึกษานีม้ีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 2 ปีและ 5 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 33.75 (95% CI 27.2-40.41) ร้อยละ 22.21 (95% CI 16.4-28.6) และร้อยละ 14.48 (95%CI 8.85-
21.45) ตามลำดับ มีค่ามัธยฐานของของระยะที่รอดชีวิต 6.4 เดือน (IQR 3.8, 7.36) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรอด
ชีวิต ได้แก่ เกณฑ์คะแนนการประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวัน (ECOG) ระดับ 4 มีค่า adjusted 
hazard ratio (aHR) 3.63 (95%CI 1.73-7.64, p-value 0.001) และการได้รับยาเคมีบำบัด aHR 0.45 (95%CI 
0.30-0.67, p-value < 0.001)  
 สรุป: ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรอดชีวิตของภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วย
มะเร็ง ได้แก่ เกณฑ์คะแนนการประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวันระดับ 4 ที่ทำให้ผลการรอดชีวิตแยล่ง 
แตก่ารได้รับยาเคมีบำบดัทำให้ผลการรอดชีวิตดีขึ้น 
 คำสำคัญ:  ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวา, อัตราการรอดชีวิต, มะเร็ง 
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Overall survival and association factors of malignant superior vena cava syndrome in 
Suratthani Hospital 
 
Piyaporn Srikaew2 

Abstract 
 Background: Superior vena cava (SVC) syndrome is an oncologic emergency associated 
with high mortality. Treatment outcomes depend on multiple clinical and therapeutic factors. 
 Objective: To study survival rates and associated prognostic factors in cancer patients 
with malignant SVC syndrome. 
 Methods: This retrospective study included cancer patients diagnosed with malignant SVC 
syndrome confirmed by histopathology at Surat Thani Hospital between 2017 and 2024. Survival 
analysis was performed using the Kaplan–Meier method. Differences between groups were 
assessed with the log-rank test, and multivariable prognostic factors were analyzed using the Cox 
proportional hazards regression model. 
 Result:   A total of 215 patients were included, with a mean age of 52 years (SD 16.3); 
76.7% were male. Lung cancer was the most common cause (65%), followed by lymphoma 
(16.3%). Chemotherapy and radiotherapy were administered in 62.7% and 44.2% of cases, 
respectively. The overall survival rates at 1, 2, and 5 years were 33.75% (95%CI 27.2–40.41), 
22.21% (95%CI 16.4–28.6), and 14.48% (95%CI 8.85–21.45), respectively. The median overall 
survival was 6.4 months (IQR 3.8–7.36). Multivariable analysis identified Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performance status 4 as an adverse prognostic factor (adjusted hazard 
ratio [aHR] 3.63; 95% CI 1.73–7.64; p=0.001), while receipt of chemotherapy was associated with 
improved survival (aHR 0.45; 95% CI 0.30–0.67; p<0.001). 
 Conclusion: Association factors for survival in malignant SVC syndrome were ECOG 
performance status 4, which was associated with poorer outcomes, and receipt of chemotherapy, 
which was associated with better survival. 
 Keywords: Superior vena cava syndrome, Survival rate, Cancer
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บทนำ 
ภาวะอุดกั ้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วี

นาคาวาเป ็นภาวะฉุกเฉ ินทางด้านอายุรศาสตร์
เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตสูงหากไม่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที1 การศึกษาในฝรั่งเศสพบว่าอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่มาด้วยภาวะนี้ในหอผู้ป่วย
ว ิกฤต ิอย ู ่ท ี ่ ร ้อยละ 20 ม ีอ ัตราการเส ียช ีว ิตใน
โรงพยาบาลร้อยละ 26 และมีอัตราการเสียชีวิต
ภายในหกเดือนอยู่ที่ร้อยละ 482  มะเร็งเป็นสาเหตุ
หลักของการเกิดภาวะนี้ได้ถึงร้อยละ 70 โดยพบว่า
มะเร็งปอดเป็นสาเหตุหลัก รองลงมาได้แก่มะเร็งต่อม
น้ำเหลืองพบร้อยละ 12 และมะเร็งอื่นๆที่อยู่ภายใน
ทรวงอกประมาณร้อยละ 1-33-5 ส่วนสาเหตุอื ่นๆที่
ไม่ใช่มะเร็งได้แก่การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน การติดเชื้อ
ซิฟิลิสที่หลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ต้า การติดเชื้อวัณ
โรคบริเวณต่อมน้ำเหลืองบริเวณทรวงอก การอักเสบ
ของต่อมน้ำเหลืองบริเวณทรวงอก การเกิดผังผืดตาม
หลังการฉายแสง เป็นต้น4 

  พยาธิสรีรวิทยาเกิดจากเลือดดำที่มาจากจาก
ศีรษะ ลำคอและแขนไม่สามารถไหลกลับหัวใจห้อง
บนขวาไดท้ำให้เกิดอาการใบหน้า ลำคอและแขนบวม 
ตลอดจนมีอาการหอบเหนื่อย ไอ นอนราบไม่ได้ ปวด
ศีรษะ ตาพร่ามัว  หากมีอาการรุนแรงมากจะทำให้มี
ภาวะหายใจและหัวใจล้มเหลว รวมถึงความดันใน
สมองสูงขึ้นจนเสียชีวิตได้ในที่สุด3 ซึ่งกลไกของการอุด
กั ้นมีได้หลายอย่าง เช่น การกดทับภายนอกจาก
ก้อนมะเร็ง, การลุกลามเข้ามาในหลอดเลือดของ
มะเร็ง, การเกิดลิ่มเลือดหรือผังผืดในหลอดเลือดดำ3, 

4, 6 การวินิจฉัยต้องอาศัยการทำภาพถ่ายทางรังสี
คอมพิวเตอร์บริเวณทรวงอก และจำเป็นต้องได้รับ
การตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือวินิจฉัยชนิดของมะเร็งที่
เป็นสาเหตุ  

 มีการจำแนกความร ุนแรงของภาวะตาม 
Yale grading7 นี ้โดยแบ่งเป็น 5 ระดับตามความ
รุนแรงและสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยเกรด 0 พบได้

จากการทำภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์บริเวณทรวงอก 
ไม่แสดงอาการ เกรด 1 เริ ่มมีอาการบวมบริเวณ
ใบหน้าหรือคอเล็กน้อย เกรด 2 มีอาการบวมบริเวรณ
ใบหน้าหรือคอปานกลางและเริ่มมีผลกระทบต่อการ
ทำกิจว ัตรประจำวัน เกรด 3 อาการบวมบริเวณ
ใบหน้าและลำคอรุนแรงมากขึ้น เริ ่มมีการบวมของ
สมองหรือเส้นเสียงและเริ่มมีภาวะการทำงานของ
ระบบหัวใจลดลง เกรด 4 อาการเป็นรุนแรงมากจนมี
อันตรายถึงชีวิต เกรด 5 คือ เสียชีวิต 

การรักษาภาวะนี้ประกอบไปด้วยการรักษา
ทั่วไปซึ่งได้แก่ การนอนยกศีรษะสูง การให้ออกซิเจน 
การงดให้สารน้ำบริเวณแขนทั ้งสองข้าง ส่วนการ
รักษาแบบจำเพาะเจาะจงนั ้น พิจารณาตามความ
รุนแรงของภาวะและชนิดของโรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุ 
โดยมีแนวทางดังนี้ 

1. การให้ยากลุ่มสเตียรอยด์ในมะเร็งต่อม
น้ำเหลือง เนื ้องอกของต่อมไทมัส กลุ ่มที ่มีอาการ
แสดงของภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน8 

2. การให้ยาเคมีบำบัด ในกลุ่มที่เป็นมะเร็งที่
ตอบสนองไว เช่น มะเร็งต่อมน้ำเหลือง มะเร็งปอด
ชนิดตัวเล็ก มะเร็งที่เกิดจากเซลล์สืบพันธุ์ต้นกำเนิด8 

3. การให้ยาขับปัสสสาวะในกลุ่มที่มีภาวะน้ำ
เกินร่วมด้วย  

4. การใช้รังสีรักษา เป็นการรักษาหลักใน
ผู้ป่วยในภาวะนี้4 แต่ไม่แนะนำให้ใช้รังสีรักษาก่อน
การตัดชิ้นเนื้อเนื่องจากอาจทำให้การแปลผลมีความ
ผิดพลาดได้ ยกเว้นเป็นภาวะฉุกเฉินที่มีความคุกคาม
ต่อชีวิต 8-10 

6. การให้ยาละลายลิ่มเลือดในกรณีที่มีภาวะ
หลอดเลือดอุดตันร่วมด้วย11 

7. การใช้ขดลวด (SVC stent)  นิยมใช้ใน
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีอาการร ุนแรงและค ุกคามถ ึงแก่ช ีวิต 
เนื่องจากบรรเทาอาการได้อย่างรวดเร็วและผลสำเร็จ
สูง4, 12, 13 แต่อย่างไรก็ตามยังทำได้ในบางสถาบันที่มี
ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น 
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ในประเทศไทยยังมีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะนี้
น้อย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงพรรณาย้อนหลัง
แสดงสาเหตุและอาการของผู้ป่วย14, 15 ไม่มีข้อมูล
อุบัติการณ์หรืออัตราการเสียชีวิต ทำให้ขาดข้อมูล
และองค์ความรู้ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยกลุ ่มนี้   
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีซึ ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์
ได้รับดูแลและรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งภายในจังหวัดและ
เขตสุขภาพ 11 แต่ไม่เคยมีการเก็บรวบรวมข้อมูล
การศึกษา จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้เพื่อนำไปใช้เป็น
แนวทางในการปฏิบัติในพัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ที่มาด้วยภาวะนี้ต่อไป 
 
วัตถุประสงคห์ลัก 

1. เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 2 ปี 
และ 5 ปีของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะอุดกั้นหลอดเลือด
ดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี 

2. เพื ่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซพีู
เรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลสุราษฎร์-
ธานี 
 วัตถุประสงค์รอง 

1. เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มาด้วย
ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาใน
ผู้ป่วยมะเร็ง โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  

2. เพ่ือศึกษาสาเหตุของการเกิดภาวะอุดกั้น
หลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วยมะเร็ง
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

 
วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา  
เ ป ็ น ก า ร ศ ึ ก ษ า  retrospective chart 

review โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดระหว่างปี พ.ศ. 
2560 ถึง พ.ศ.2567 สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคา

วาที ่ได ้ร ับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
ระหว ่างว ันที ่  1 มกราคม พ.ศ 2560 จนถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้ ICD 10 (I 87.1, I822.21) 
ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ได้ผู้ป่วยทั้งหมด 281 ราย 
ม ีผ ู ้ป ่วยจำนวน 66 รายท ี ่พบว ่าไม ่ได ้ เป ็นจาก
โรคมะเร็งหรือไม่มีผลทางพยาธิวิทยายืนยัน จึงได้
ผู้ป่วยทั้งหมด 215 ราย  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

การคำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างอ้างอิงจาก
ก า ร ศ ึ ก ษ า ข อ ง  Aniwat Berpan แ ล ะ  Wasu 
Tanasoontrarat16  โดยกำหนดให้สัดส่วนของกลุ่ม
แรกเท่ากับ 0.173 และกลุ่มที่สองเท่ากับ 0.024 ซึ่งมี
ความแตกต่างระหว่างกลุ ่ม 0.149 กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที ่ 0.05 และกำลังการทดสอบที่ 
0.8 โดยใช้ค่ามาตรฐานจากตารางปกติ 1.96 และ 
0.84 ตามลำดับ หลังจากคำนวณค่าเฉลี่ยของสัดส่วน
ทั ้งสองกลุ ่มและนำไปใช้ในการหาค่าประกอบการ
คำนวณ พบว่าขนาดตัวอย่างที ่ เหมาะสมสำหรับ
การศึกษานี้อย่างน้อยท่ีสุด 124 ราย 
 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยมะเร็งอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 
ปีที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซู
พีเรียร์วีนาคาวาที ่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล     
สุราษฎร์ธานีระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 จนถึง 
31 ธันวาคม 2567  
 2. ได้รับการวินิจฉัยด้วยการทำภาพถ่ายทาง
รังสีคอมพิวเตอร์บริเวณทรวงอกยืนยัน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วี

นาคาวาที่เกิดจากสาเหตุที่ไม่ใช่โรคมะเร็งหรือไม่มีผล
ทางพยาธิวิทยา   
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. สืบค้นข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้
โปรแกรม HomeC ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
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 2. สืบค้นข้อมูลการเสียชีวิตจากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร ์ 
 3. บันทึกข้อมูลลงในแบบการเก็บข้อมูล
ผู ้ป่วยใช้โปรแกรม Excel และวิเคราะห์สถิติด้วย
โปรแกรม Stata version 16 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงพรรณนาแสดงเป็นจำนวน (ร้อย
ละ) ค่าเฉลี่ย (standard deviation, SD) และค่ามัธย
ฐานตาม  (interquartile range, IQR) ตามความ
เหมาะสม การเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล
พื้นฐานระหว่างกลุ่มผู้ที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต 
ใช้สถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 
สำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorical variables) และ 
Independent t-test หรือ Mann–Whitney U test 
สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (continuous variables) 
ขึ ้นอยู ่ก ับการกระจายตัวของข้อมูลเพื ่ออธิบาย
ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย  
 การคำนวณอ ัตราการรอดช ีว ิตใช ้ ว ิ ธี  
Kaplan–Meier survival analysis และเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของเส้นโค้งการรอดชีวิตระหว่างกลุ่ม
ด้วยสถิติ log-rank test สำหรับการหาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการรอดชีวิต ใช้การวิเคราะห์ปัจจัย
เดี่ยวด้วย univariate Cox proportional hazards 
(PH) regression model เพื ่อตรวจสอบปัจจัยที ่มี
นัยสำคัญ จากนั ้นจึงนำปัจจัยที ่มีค่า p-value < 
0 . 100 เ ข ้ า ส ู ่ ก า ร ว ิ เ ค ร า ะห ์ แบบ พห ุ ป ั จ จั ย 
multivariate Cox PH regression model แ ล ะ
รายงานเป็นค่า hazard ratio (HR) พร้อมช่วงความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval [CI]) 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า p < 0.050 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานี เลขที ่โครงการวิจัย: REC 68-0067 การเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยใช้รูปแบบรหัสและเป็นความลับ โดย

บันทึกในแบบบันทึกข้อมูลที่ปลอดภัย มีการจำกัดผู้
เข้าถึงข้อมูล มีการนำเสนอข้อมูลเป็นภาพรวม ไม่
ระบุข้อมูลที่สามารถระบุตัวบุคคลได้  
ผลการศึกษา  

มีผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด 215 ราย อายุ
เฉลี่ย 52 ปี (SD 16.3)  โดยมีอายุตั้งแต่ 17-81 ปี 
และมีผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี ร้อยละ 24.1 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ของการศึกษาเป็นเพศชายร้อยละ 76.7 
ผู้ป่วยร้อยละ 65 อาศัยอยู่ในเขตจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ใช้สิทธิ์การรักษาสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 73.1  มี
โรคประจำตัวร้อยละ 44.2 ได้แก่ โรคเบาหวาน ถุง
ลมโป่งพอง ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  วัณโรคปอด น้ำใน
เยื่อหุ้มหัวใจ ทั้งนี้พบพฤติกรรมการสูบบุหรี่สูงถึงร้อย
ละ 65.6 อาการสำคัญที่มาพบแพทย ์ได้แก่ หน้าบวม 
แขนบวม เหนื ่อย มีผู ้ป่วยร้อยละ 20.5 ที่มีภาวะ
ทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลันต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ และมีผู้ป่วยที่ต้องใช้ออกซิเจนความเข้มข้น
สูง (High flow nasal cannula) ร้อยละ 17.2  
 มะเร็งปอดเป็นสาเหตุหลักของภาวะอุดกั้น
หลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในการศึกษานี้  
พบมากถึงร้อยละ 65 โดยเป็นชนิดตัวไม่เล็ก (Non-
small cell lung cancer, NSCLC) ร ้อยละ 46 .5 
และชนิดตัวเล็ก (Small cell lung cancer, SCLC) 
ร้อยละ 19.1 รองลงมาเป็นมะเร็งต่อมน้ำเหล ือง 
(lymphoma) ร้อยละ 16.3 มะเร็งที่เกิดจากเซลล์
สืบพันธุ์ต้นกำเนิด (mediastinal germ cell tumor) 
ร ้ อ ย ล ะ  9.3  ม ะ เ ร ็ ง ข อ ง ต ่ อ ม ไ ท มั ส
(thymoma/thymus carcinoma) ร้อยละ 4.2 และ
มะเร็งชนิดอื่นๆอีกร้อยละ 4.6 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ
การวินิจฉัยในระยะที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 82.8 ขณะที่
ร้อยละ 17.2 อยู่ในระยะที่ 3   
 ในการศึกษานี ้พบว่าผู ้ป่วยมีระดับความ
รุนแรงของภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วี
นาคาวาตาม Yale grading อยู่ในระดับ 2 ถึง 4 และ
มีภาวะลิ ่มเลือดอุดตันร่วมด้วยร้อยละ 22.3 การ
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รักษาที่ได้รับ ได้แก่ สเตียรอยด์ร้อยละ 58.6 เคมี
บำบัดร้อยละ 65 และการฉายรังสีรักษาร้อยละ 44.2 
โดยมีผู้ป่วยร้อยละ 26.5 ที่ได้รับการรักษาร่วมทั้งเคมี
บำบัดและรังสีรักษา เมื่อสิ้นสุดการติดตามข้อมูลเวช
ระเบียนและทะเบียนราษฎร์ พบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิต 
161 ราย และยังมีชีวิตอยู่ 54 ราย โดยสาเหตุการ
เสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดจากโรคมะเร็งโดยตรงร้อยละ 
88.8 ขณะที่ร้อยละ 11.2 เสียชีวิตจากการติดเชื้อ 

โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติของ อายุ  โรคประจำตัว การติดเชื้อวัณโรค การ
สูบบุหรี่ การมีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว ชนิดของ
โรคมะเร็ง ระดับความรุนแรง เกณฑ์คะแนนการ
ประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวัน (ECOG 
score) ระยะของมะเร็ง การได้รับยาเคมีบำบัดและ
การฉายรังสีรักษาระหว่างกลุ่มผู้ที่เสียชีวิตและกลุ่ม
รอดชีวิตดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มทีเ่สียชีวิต(n =161) และกลุ่มที่รอดชีวิต (n = 54) 
 

Baseline characteristic Total 
population 

n = 215 

Non-survived 
n = 161 

Survived 
54 

p-value 

Age, years, mean ± SD 52 ± 16.3 57 ± 14.3 40.4 (16) <0.001 
Age ≥ 65 years, n (%) 52 (24.1) 46 (28.6) 6 (11.1) 0.010 
Male, n (%) 165 (76.7) 126 (78.3) 39 (72.2) 0.360 
Comorbid, n (%) 95 (44.2) 83 (51.6) 12 (21.1) <0.001 
   DM type 2 16 (7.4) 13 (8.1) 3 (5.6) 0.770 
   COPD 6 (2.8) 6 (3.7) 0 (0) 0.340 
   HIV infection 3 (1.4) 1 (0.6) 2 (3.7) 0.160 
   Pericardial effusion 6 (2.8) 5 (3.1) 1 (1.9) 1.000 
   Active/Old pulmonary TB 12 (5.6) 12 (7.5) 0 (0) 0.040 
   Smoking 141 (65.6) 116 (72.0) 25 (46.3) 0.006 
Present with SVC obstruction 196 (91.2) 146 (90.7) 50 (92.6) 0.790 
Acute respiratory failure, n (%) 44 (20.5) 44 (27.3) 0 (0) <0.001 
High flow nasal cannula, n (%) 37 (17.2) 27 (16.8) 10 (18.5) 0.840 
Type of cancer, n (%)    <0.001 
   Lung cancer 141 (65) 124 (77) 17 (31.5)  
      NSCLC 100 (46.5) 90 (55.9) 10 (18.5)  
      SCLC 41(19.1) 34 (21.1) 7 (13)  
   Lymphoma  35 (16.3) 13 (8.1) 22 (40.7)  
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ตารางท่ี 1 แสดงเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิต(n =161) และกลุ่มที่รอดชีวิต (n = 54) (ต่อ) 
 

Baseline characteristic Total 
population 

n = 215 

Non-survived 
n = 161 

Survived 
54 

p-value 

   Germ cell tumor 20 (9.3) 10 (6.2) 10 (18.5)  
   Thymoma/thymic carcinoma 9 (4.2) 4 (2.5) 5 (9.3)  
   Other 10 (4.6) 10 (6.2) 0 (0)  
SVC syndrome Grade, n (%)    <0.001 
   0 2 (0.9) 1 (0.6) 1 (1.9)  
   1 5 (2.3) 3 (1.9) 2 (3.7)  
   2 45 (20.9) 28 (14.7) 17 (31.5)  
   3 100 (46.5) 67 (41.6) 33 (61.1)  
   4 63 (29.3) 62 (38.5) 1 (1.9)  
SVC thrombosis, n (%) 48 (22.3) 33 (20.5) 15 (27.8) 0.260 
ECOG score, n (%)    <0.001 
   1 60 (27.9) 30 (18.6) 30 (55.6)  
   2 73 (33.9) 55 (34.2) 18 (33.3)  
   3 25 (11.6) 20 (12.4) 5 (9.3)  
   4 57 (26.5) 56 (34.8) 1 (1.9)  
Staging of cancer, n (%)    <0.001 
   3 37 (17.2) 15 (9.3) 22 (40.4)  
   4 178 (82.8) 146 (90.7) 32 (59.3)  
Treatment, n (%)     
   Steroid 126 (58.6) 91 (56.5) 35 (64.8) 0.340 
   Diuretics 24 (11.6) 16 (9.9) 8 (14.8) 0.330 
   Anticoagulants 44 (20.5) 30 (18.6) 14 (25.9) 0.250 
Chemotherapy, n (%) 135 (62.7) 84 (52.2) 51 (94.4) <0.001 
Radiation, n (%) 95 (44.2%) 79 (49.1%) 16 (29.5%) 0.017 
Median OS (IQR) 6.4 (3.8, 7.36) 3.3 (0.6, 7.9) 15.1 (6.0, 37.2) < 0.001 
     

Abbreviations: n, number; SD, standard variation; DM, Diabetes Mellitus; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HIV, human 
immunodeficiency virus; TB, tuberculosis; NSCLC, Non-small cell lung cancer; SCLC, small cell lung cancer; SVC, superior vena 
cava; ECOG, eastern cooperative oncology group; OS, overall survival; IQR, Interquartile Range 
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รูปภาพที ่1 แสดง median overall survival ทั้งหมด 
รูปภาพที ่2 แสดง median overall survival 

แยกตามชนิดของมะเร็ง 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
ในการศึกษานี้มีอัตราการรอดชีวิตที ่ 1 ปี

เท่ากับร้อยละ 33.75 (95% CI 27.2-40.41) ที่ 2 ปี 
ร้อยละ 22.21 (95% CI 16.4-28.6) ที่ 3 ปี ร้อยละ 
18.65 (95%CI 13.01- 25.10) ปีที่ 4 ร้อยละ 17.56 
(95% CI 11.95-   24.05) และที่ 5 ปีร้อยละ 14.48 
(95%CI 8.85-21.45)  

ค ่าม ัธยฐานของของระยะท ี ่ รอดช ี วิ ต 
(Median Overall Survival: Median OS) ข อ ง
การศึกษานี ้เท่ากับ  6.4 เดือน (IQR 3.8,7.36) ดัง
รูปภาพแสดงที ่ 1 เมื ่อจำแนกตามชนิดของมะเร็ง
พบว่ามะเร็งต่อมน้ำเหลืองมีค่ามัธยฐานของของ
ระยะที่รอดชีวิตนานที่สุดโดยในวันที่สิ้นสุดการศึกษา
ผ ู ้ป ่วยเก ินคร ึ ่ งย ั งม ีช ีว ิตอย ู ่  (Median OS not 
reached IQR 6.8, NR) รองลงมาคือ มะเร็งของต่อม
ไทมัส 15.8 เดือน (IQR 11.1, NR) มะเร็งจากเซลล์
สืบพันธุ์ต้นกำเนิด (mediastinal germ cell tumor) 
11.2 เดือน (IQR 6.1, 17.1) มะเร็งปอดชนิดตัวเล็ก 
(SCLC) 5.47 เดือน (IQR 0.5, 12.83) มะเร ็งปอด
ชนิดตัวไม่เล็ก (NSCLC) 3.5 เดือน (IQR 0.93, 7.9) 
และมะ เร ็ งอ ื ่ นๆ  1 . 9  เด ื อน  (IQR 0.5, 11.93) 
ตามลำดับดังรูปภาพแสดงที่ 2   

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต 
พบว่าผู ้ป่วยที ่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดมี
ค่ามัธยฐานของของระยะที่รอดชีวิต 12 เดือน (95% 
CI 7.47-15.8) ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาเคมีบำบัดมี
ค่ามัธยฐานของของระยะที่รอดชีวิตเพียง 1.1 เดือน 
(95% CI 0.67-1.18%) โดยมีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในรูปภาพที่ 
3 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีรักษามีค่ามัธยฐาน
ของของระยะที ่รอดชีวิต 7 เดือน (95% CI 3.87-
8.06) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ที่ไม่ได้รับการฉายรังสีรักษา ซึ่งมีค่ามัธยฐานการ
รอดช ี ว ิ ต  5.5 เ ด ื อน  ( 95% CI 1.93–8.23, p = 
0.546) ดังแสดงในรูปที่ 4 
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การวิเคราะห์ปัจจัยที ่สัมพันธ์กับการรอด

ชีว ิตโดยใช้สถิติแบบ univariate Cox regression 
พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 
≥ 65 ปี (HR 1.63; 95%CI 1.15–2.31) การสูบบุหรี่ 
(HR 1.72; 95%CI 1.26–2.35) การมีโรคประจำตัว 
(HR 1.57; 95%CI 1.24–1.98) และภาวะทางเดิน
หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (HR 3.23; 95%CI 2.26–
4.61) นอกจากนี้เกณฑ์สมรรถภาพร่างกาย (ECOG 
performance status) มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
การรอดชีวิต โดย ECOG 2 (HR 2.12; 95%CI 1.36–
3.32), ECOG 3 (HR 2.32; 95%CI 1.31–4.09) และ 
ECOG 4 (HR 7.10; 95%CI 4.49–11.25) ล ้ ว น มี
ความเสี่ยงการเสียชีวิตสูงขึ้นเมื่อเทียบกับ ECOG 1 
ขณะที่ผู้ป่วยระยะที่ 4 มีความเสี่ยงการเสียชีวิตสูง
กว่าผู้ป่วยระยะที่ 3 (HR 3.49; 95%CI 2.04–5.96) 
ในทางตรงกันข้าม ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่

ด ีกว ่า ได้แก่ การได้ร ับยาเคมีบำบัด (HR 0.28; 
95%CI 0.20–0.38) การเป็นมะเร็งต่อมน้ำเหลือง 
(HR 0.21; 95%CI 0.12–0.37) มะ เ ร ็ ง จ าก เซลล์
สืบพันธุ์ต้นกำเนิดในช่องกลางทรวงอก (HR 0.43; 
95%CI 0.22–0.83) และมะเร็งของต่อมไทมัส (HR 
0.27; 95%CI 0.09–0.73) 

เม ื ่อทำการว ิเคราะห์แบบ  multivariate 
Cox regression analysis พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ท ี ่ มี
ความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ 
เกณฑ์คะแนนการประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตร
ประจำวัน (ECOG performance status) ระดับ 4 
ซึ่งสัมพันธ์กับความเสี่ยงการเสียชีวิตที่สูงขึ ้น (HR 
3.63; 95% CI 1.73–7.64, p = 0.001) และก า ร
ได้รับยาเคมีบำบัด ซึ่งสัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่ดีกว่า 
(HR 0.45; 95% CI 0.30–0.67, p < 0.001) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที ่3 แสดง median overall survival  
แยกตามการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด 

รูปภาพที ่4 แสดง median overall survival  
แยกตามการรักษาด้วยรังสีรักษา 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11 ปีที่ 39 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2568 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   
255 

ตารางท่ี 2 แสดงปัจจัยที่เก่ียวข้องต่อการรอดชีวิต 
Factor Univariate analysis 

HR (95%CI) 
p-value Multivariate analysis 

HR (95%CI) 
p-value 

Male 1.45 (0.99-2.12) 0.057 - - 
Age ≥ 65 years 1.63 (1.15-2.31) 0.006* 1.09 (0.73-1.64) 0.666 
Co-morbidity 1.72 (1.26-2.35) 0.001* 1.24 (0.88-1.74) 0.216 
Smoking  1.57 (1.24-1.98) <0.001* 1.29 (0.97-1.72) 0.080 
Type of cancer 
  NSCLC 
  SCLC 
  Lymphoma 
  Germ cell tumor 
  Thymus 
  Others 

 
1 

0.85 (0.57-1.26) 
0.21 (0.12- 0.37) 
0.43 (0.22-0.83) 
0.27 (0.09-0.73) 
0.79 (0.39-1.59) 

 
 

0.423 
<0.001* 
0.012* 
0.010* 
0.504 

 
 
- 

0.63 (0.32-1.25) 
1.67 (0.83-3.87) 
0.54 (0.19-1.50) 

- 

 
 
- 

0.187 
0.227 
0.240 

- 
Grading of SVC 
   0 
   1 
   2 
   3 
   4 

 
1 

1.33 (0.14-12.81) 
1.28 (0.17-9.41) 
1.61 (0.22-11.64) 
4.65 (0.64-33.65) 

 
 

0.804 
0.810 
0.636 
0.128 

 
 
- 
- 
- 

- 

 
 
- 
- 
- 
- 

Acute respiratory failure 3.23 (2.26-4.61) <0.001* 0.85 (0.45-1.63) 0.629 
ECOG score  
   1 
   2 
   3 
   4  

 
1 

2.12 (1.36-3.32) 
2.32 (1.31-4.09) 

7.10 (4.49-11.25) 

 
 

0.001* 
0.004* 

<0.001* 

 
 

1.27 (0.77-2.09)  
1.09 (0.59-2.03) 
3.63 (1.73-7.64) 

 
 

0.345 
0.782 
0.001* 

Staging of cancer  
   3 
   4 

 
1 

3.49 (2.04 -5.96) 

 
 

<0.001* 

 
 

1.68 (0.83-3.37) 

 
 

0.147 
Treatment      
  Steroid 0.95 (0.69-1.30) 0.740 - - 
  Diuretics 1.32 (0.79-2.21) 0.291 - - 
  Radiation 1.10 (0.81-1.50) 0.546 - - 
 Chemotherapy* 0.28 (0.20 - 0.38) <0.001* 0.45 (0.30-0.67) <0.001 
  Anticoagulant  0.89 (0.60-1.33) 0.579 - - 
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อภิปรายผล 
จากการศึกษานี้พบว่าค่ามัธยฐานของของ

ร ะยะท ี ่ ร อดช ี ว ิ ต  (Median Overall Survival: 
Median OS) ของการศึกษานี้เท่ากับ 6.4 เดือนซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Rowell และ Gleeson8 
ที่พบว่า survival อยู่ที ่ 2-9.5 เดือนในกลุ่มผู ้ป่วย
มะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษา เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของ Chan และคณะ17 อยู่
ที่ 1.6 เดือน โดยพบว่าสาเหตุหลักของการเกิดภาวะ
ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาใน
การศึกษานี้คือมะเร็งปอดร้อยละ 65 แบ่งเป็นมะเร็ง
ปอดชนิดตัวไม่เล็ก (NSCLC) ร้อยละ 46.5 และชนิด
ต ัวเล ็ก (SCLC) ร ้อยละ 19.1 ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ
การศึกษาอื ่นๆ5, 14-16   อย่างไรก็ตามสัดส่วนของ
มะเร็งต่อมน้ำเหลืองในการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษา
ของ Chan และคณะ17 (ร้อยละ 16.3 เทียบกับร้อย
ละ 8 ) นอกจากนี้การศึกษานี้ยังมีสัดส่วนของมะเร็ง
ที่ไวต่อการให้ยาเคมีบำบัดในสัดส่วนที่มาก ได้แก่ 
มะ เ ร ็ งท ี ่ เ ก ิ ด จ าก เซลล ์ ส ื บพ ั น ธ ุ ์ ต ้ นกำ เนิ ด 
(mediastinal germ cell tumor) ร ้ อ ยล ะ  9 . 3  
ม ะ เ ร ็ ง ข อ ง ต ่ อ ม ไ ท ม ั ส  ( thymoma/thymus 
carcinoma) ร้อยละ 4.2  จะพบว่าผู้ป่วยมะเร็งต่อม
น้ำเหลืองและมะเร็งที่ไวต่อการการให้ยาเคมีบำบัด
จะมีค่า Median OS ที่ยาวนานกว่ามะเร็งอื ่นๆดัง
รูปภาพแสดงที่ 2 ส่งผลให้ค่ามัธยฐานของของระยะ
ที่รอดชีวิตของการศึกษาสูงกว่าการศึกษาของ Chan 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอด  

สำหรับข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับภาวะอุดกั้น
หลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาในผู้ป่วยมะเร็ง
ในประเทศไทยนั้น พบว่าการศึกษานี้เป็นการศึกษาที่
ม ีขนาดตัวอย ่างใหญ่ท ี ่ส ุดในประเทศไทย เมื่อ
เปรียบเทียบการศึกษาของ Aniwat Berpan และ 
Wasu Tanasoontrarat16  พบว่าค่ามัธยฐานของ
ของระยะที ่รอดชีว ิตอยู ่ที ่ 80 วัน ซึ ่งสั ้นกว่าผล
การศึกษานี้อย่างชัดเจน ความแตกต่างดังกล่าวอาจ

อธิบายได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ การศึกษาของ 
Aniwat Berpan และ Wasu Tanasoontrarat ไม่ได้
รวมมะเร็งต่อมน้ำเหลืองและมะเร็งปอดชนิดตัวเล็ก 
(SCLC) ไว้ในการศึกษา อีกทั ้งจำกัดเฉพาะผู ้ป่วย
ระยะที ่4 ซึ่งแตกต่างกับการศึกษานี้ที่มีผู้ป่วยระยะที่ 
3 ร้อยละ 17.2 นอกจากนี้พบว่าสัดส่วนของผู้ป่วย
ได ้ร ับการร ักษาด้วยยาเคมีบำบัด ในการศ ึกษา
ดังกล่าวมีเพียงร้อยละ 22 ในขณะที่การศึกษานี้มี
มากถึงร้อยละ 65 อีกทั ้งยังมีสัดส่วนของมะเร็งที่
ตอบสนองต่อยาเคมีบำบัดในระดับสูงกว่า ซึ่งล้วน
เป็นปัจจัยที่มีผลให้ค่ามัธยฐานของของระยะที่รอด
ชีวิตในงานวิจัยนี้ยาวนานกว่า 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของพงษ์พัฒน์ 
พิมพ์สะและคณะ15 พบว่า Median OS อยู่ที ่ 110 
ว ัน  โดยส ่วนใหญ่ เป ็นมะเร ็ งปอดร ้อยละ 71 
รองลงมาคือไม่ทราบการวินิจฉัย และมีมะเร็งต่อม
น้ำเหลืองร้อยละ 4.7 การศึกษาดังกล่าวไม่มีข้อมูล
เกี่ยวกับการรักษาที่ได้รับ จึงไม่สามารถวิเคราะห์
ปัจจัยอื่นที่อาจมีผลต่อความแตกต่างของผลลัพธ์ได้  

เมื่อพิจารณาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องต่อการรอด
ชีวิตพบว่าปัจจัยที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถ ิติ   ได ้แก ่  เกณฑ ์คะแนนการประเมิน
สมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวัน (ECOG) ระดับ 
4 การได้รับยาเคมีบำบัด  
 ผู ้ป ่วยส ่วนใหญ่ในการศึกษานี ้ม ี เกณฑ์
คะแนนการประเม ินสมรรถภาพการทำกิจว ัตร
ประจำวัน (ECOG) อยู่ที่ระดับ 2 และมี ECOG ระดับ 
4 อยู่ที ่ร้อยละ 26.5 และพบว่าในกลุ่มที่เสียชีวิตมี
กลุ่ม ECOG ระดับ 4 ถึงร้อยละ 34.8 ซึ่งแตกต่างกับ
กลุ่มที่รอดชีวิตที่ร้อยละ 1.9 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p <0.001) ดังแสดงในตารางที่ 1 ซึ่งผู้ป่วยใน
กลุ ่มน ี ้จะได ้ร ับการร ักษาแบบประคับประคอง 
เนื่องจากสภาพร่างกายไม่เอื ้ออำนวยต่อการรักษา
ด้วยยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษา ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการรอดชีวิตโดยตรง 
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 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดมี
ค่ามัธยฐานของของระยะที่รอดชีวิต 12 เดือน (95% 
CI 7.47-15.8) ต่างจากผู ้ป่วยที ่ไม่รับยาเคมีบำบัด 
1.1 เดือน (95% CI 0.67-1.18%) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) ซึ ่งนานกว่าการศึกษาของ 
Rowell และ Gleeson8ที่พบว่า survival อยู่ที ่ 2-
9.5 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมี
บำบัดหรือรังสีรักษา และยาวนานกว่าการศึกษาของ 
Aniwat Berpan และ Wasu Tanasoontrarat16 ซ่ึง
อยู่ที่ 71 วัน ทั้งนี้ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บำบัดมากถึงร้อยละ 65 และยังมีสัดส่วนของมะเร็ง
ชนิดที่ไวต่อยาเคมีบำบัดสูงกว่าการศึกษาอ่ืน ๆ 
 สำหร ับการร ักษาอ ื ่น เช ่น การให ้ยาส
เตียรอยด์ ยาขับปัสสาวะ ยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด และการฉายรังสี ไม่พบความสัมพันธ์กับการ
รอดชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาหลายฉบับที่
ผ่านมา8-11, 16, 17  
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 1. เนื ่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) หากมีข ้อม ูลไม ่ครบถ้วน
สมบูรณ์ จะตัดออกจากการศึกษาทำให้จำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างลดลง  
 2. เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์ขนาด
ใหญ่เพียงสถาบันเดียว จึงอาจไม่สามารถสะท้อน
ภาพรวมของประชากรทั้งหมดได้  
 3. ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีต้องถูกส่งตัว
ต่อไปที่โรงพยาบาลศูนย์มะเร็งทำให้ไม่สามารถเก็บ
ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาด้วยรังสีได้อย่าง
ครบถ้วน 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยนี้ไปใช้  
 1. การศึกษานี้ช่วยยืนยันถึงความรุนแรง
ของภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวา
ในผู้ป่วยมะเร็ง สามารถทำให้บุคลากรทางการแพทย์

ตระหนักถึงความเร่งด่วนในการวินิจฉัย ส่งต่อและ
รักษา 
 2. ผลการศึกษาสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูล
อ้างอิงในการทำแนวปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย
มะเร็งที่มาด้วยภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพี
เรียร์วีนาคาวาต่อไปเพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิตให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยเฉพาะผู้ป่วยชนิดที่มีความไวต่อยา
เคมีบำบัด 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การเก็บข้อมูลแบบ prospective study 
จะช่วยเพิม่ความเท่ียงตรงและสมบูรณ์ของข้อมูลมาก
ยิ่งขึ้น 
 2. หากอยู่ในสถาบันที่สามารถฉายรังสีได้ 
สามารถวิเคราะห์ข้อมูลรายละเอียดของการฉายรังสี
เพ่ิมเติมได้  
สรุป 

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่มาด้วย
ภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดำใหญ่ซูพีเรียร์วีนาคาวาใน
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีที่ 1 ปี อยู่ที่ร้อยละ 33.75 
และมีค่ามัธยฐานของของระยะที่รอดชีวิตอยู่ที่ 6.4 
เดือน โดยมีปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับการรอดชีวิต คือ 
เกณฑ์คะแนนการประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตร
ประจำวันระดับ 4 และการได้รับยาเคมีบำบัด  
กิตติกรรมประกาศ 

นายแพทย์ทศพร โมระเสริฐ นายแพทย์
เชี ่ยวชาญโรคทางเดินหายใจและเวชบำบัดวิกฤต 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ผู้ให้คำปรึกษาด้านสถิติใน
การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยครั้งนี้ 
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Diagnostic Accuracy of Computed Tomography Features for Acute Appendicitis:  
A Three-Year Retrospective Cross-Sectional Study at Surat Thani  and Wiangsa Crown 
Prince Hospitals 
 
Pariratana Phopluechai¹, Sukda Detmanee² 1 
 
Abstract 
  Background: Acute appendicitis is among the most common causes of emergency abdominal 
surgery. Timely and accurate diagnosis of surgical management is crucial to avoid serious medical 
complication and reduce the rate of negative appendectomies. 
  Objective: This study aimed to evaluate the predictive value of four computed tomography (CT) 
features appendiceal diameter ≥6 mm, wall thickening, periappendiceal fat stranding, and appendicolith  
in diagnosing acute appendicitis using histopathology as the reference standard. Because the study 
included only surgically treated patients, diagnostic analysis was restricted to specificity and positive 
predictive value (PPV). These parameters were calculated to assess the confirmatory role of CT features in 
clinical practice. 
  Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted at Surat Thani Hospital and 
Wiangsa Crown Prince Hospital between January 2022 and December 2024. Patients who underwent 
appendectomy with histopathological confirmation were included. CT scans were reviewed for the four 
predefined features. Specificity and PPV were calculated for each feature to assess their confirmatory 
diagnostic value. 
  Results: A total of 269 patients were analyzed. Appendicolith demonstrated the highest 
specificity (95.45%) and PPV (97.22%), indicating its strong role as a rule -in feature. Wall thickening 
(specificity 63.64%, PPV 94.37%) and periappendiceal fat stranding (specificity 45.45%, PPV 93.81%) also 
showed high PPV despite moderate specificity. Appendiceal diameter ≥6 mm had the lowest specificity 
(27.27%) but still demonstrated high PPV (93.73%).  
  Conclusion: CT features provide robust confirmatory value in diagnosing acute appendicitis in 
surgical patients. Appendicolith, in particular, is highly specific and predictive, while other features offer 
supportive diagnostic value. Integrating these parameters into diagnostic protocols can improve decision -
making, reduce unnecessary appendectomies, lower healthcare costs, and enhance patient outcomes.  
Future prospective studies including non-operated patients are warranted to enable full evaluation of 
sensitivity and negative predictive value. 
Keywords: Appendicitis, Computed tomography, Appendicolith, Appendiceal diameter 
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Introduction 
  Acute appendicitis represents one 
of the m ost frequently encountered 
abdominal emergencies globally. It affects 
approximately 96.5 to 100 per 100,000 
ind iv iduals annually 1 . The condition 
typ ica lly  p re sen ts  w ith  r igh t lo w e r 
quad ran t abdom ina l p a in , n au se a , 
vomiting, fever, and leukocytosis2. The 
pathophysiology of appendicitis often 
involves obstruction of the appendiceal 
lumen, leading to bacterial overgrowth, 
inflammation, and, if untreated, potential 
perforation3.  
  D e s p it e  b e in g  a  c o m m o n 
co n d it io n , th e  d ia gn o s is  o f a c u te 
appendicitis is not always straightforward. 
Clinical symptoms often overlap with 
other abdom inal pathologies such as 
gastroenteritis, urinary tract infections, or 
gynecological disorders.  
  Historically, scoring systems like 
the Alvarado Score have been utilized to 
aid diagnosis. This score incorporates 
clin ical s igns and sym ptom s such as 
m igratory pain , rebound tenderness, 
elevated temperature, and leukocytosis4.  
  However, the diagnostic accuracy 
of clinical scoring systems, such as the 
Alvarado Score, is limited, particularly in 
a typ ica l p re sen tatio n s and  spec ific 
populations5.  
 As of now, imaging is frequently 
employed to confirm the diagnosis of 
append icitis in  add ition  to  A lva rado 
Scoring. Current clinical practice considers 
a negative appendectomy rate acceptable 

at less than 10% in male patients and less 
than 20% in female patients. 
  Delayed diagnosis and treatment 
of acute appendicitis increase the risk of 
abscess, periton itis , and m ortality 11 . 
Consequently, imaging, most notably CT, 
has becom e  essen tia l in  im p rov in g 
d ia gn o s t ic  ce rta in ty . C T  c r ite ria  o f 
append iceal d iam eter >6 m m , w all 
th ic ke n in g  6 , p e r i a p p e n d ic e a l  fa t 
stranding7, and appendicolith8 have shown 
to  s ign ifican tly  enhance  d ia gno stic 
performance when combined with clinical 
assessment9,10. 
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Objective 
 This study aimed to quantify the 
p red ic tive  va lue  o f fou r spec ific  CT 
features: appendiceal d iameter, wall 
thickening, periappendiceal fat stranding, 
and the presence of an appendicolith, in 
d iagnosing acute  append ic itis , u sing 
histopathologic findings as the reference 
standard. Given the surgical cohort design, 
an a ly s is  w a s  l im ited  to  e va lu a t in g 
specificity and positive predictive value 
(PPV).    
  By focusing on these parameters, 
the study highlights the confirmatory role 
of CT features in ruling acute appendicitis, 
supporting su rgical decis ion -m aking, 
reducing unnecessary appendectomies, 
and lowering healthcare costs. 
Materials and Methods 
  This study was approved by the 
Ethics Committee of Surat Thani Hospital 
(COA 057/2568) on April 18, 2025. The 
requirement for informed consent was 
waived due to the retrospective cross-
sectional design of the study.   
  Th is study rev iew ed  m ed ica l 
re c o rd s  fro m  Ja n u a ry  1 , 2 0 2 2 , to 
December 31, 2024, at two sites: Surat 
Thani Hospital and Wiangsa Crown Prince 
Hospital, Surat Thani Province. A total of 
2,284 patients d iagnosed w ith acute 
appendicitis (ICD-10: K35.3) at Surat Thani 
Hospital and 81 patients at Wiangsa Crown 
Prince Hospital were initially identified. 
Exclusion criteria included age below 15 
ye a rs , above  80  yea rs , in com p le te 
laboratory data, pregnancy and cases 

managed with non-operative treatment. 
After applying these criteria, 1,936 patients 
at Surat Thani Hospital and 50 patients at 
W iangsa C row n Prince Hosp ita l who 
underwent appendectomy (ICD-9: 47.09) 
were eligible. 
  From this group, patients who had 
u n d e rgo n e  p re o p e ra t iv e  co n tra s t 
enhanced computed tomography (CT) 
scanning (ICD -9: 88.01) were selected. 
Additional exclusions were made for cases 
involving a ruptured appendix, absence of 
p r e o p e r a t iv e  C T  im a g in g ,  a n d 
administration of antibiotics for more than 
24 hours prior to imaging. Following these 
exclusions, 248 cases from Surat Thani 
Hospital and 21 from  W iangsa Crown 
P r in c e  H o s p it a l  w it h  c o n fi rm e d 
h is to p a th o lo g ic a l d ia gn o se s  w e re 
included. (Figure 1) 
  A final cohort of 269 patients was 
an a lyzed . Co llec ted  da ta  in c luded 
dem ographic characte ristics, clin ical 
symptom s and physical exam ination 
findings, laboratory parameters (white 
blood cell count and absolute neutrophil 
count) and additionally, calculation of the 
Alvarado score and histopathological 
findings were recorded for each patient.  
  Preope ra tive  CT im ages w e re 
rev iew ed  fo r fou r spec ific  fe atu res : 
append iceal d iam eter ≥6 m m , w all 
thickening, periappendiceal fat stranding, 
and the presence of an appendicolith. 
Histopathology served as the diagnostic 
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gold standard. Because only surgically 
managed patients with pathology results 
were included, CT -negative  patients 
treated conservatively were not available 
for analysis. Consequently, diagnostic 
p e r fo rm a n c e  w a s  l im ite d  to  th e 
calculation of specificity and positive 
predictive value (PPV) for each CT feature. 
  At Wiangsa Crown Prince Hospital, 
all CT examinations were performed using 
a 128 -slice m ultidetector CT (M DCT) 
scanner with a slice thickness of 3 mm, 

while Surat Thani Hospital, imaging was 
conducted using either a 128-slice MDCT 
o r a  6 4 -s l ic e  M D C T  s c a n n e r , w ith 
com pa rab le  scann in g p ro to co ls  to 
maintain consistency across sites. Each CT 
scan was independently reviewed by a 
single board-certified radiologist to ensure 
standard ization in  the evaluation o f 
im a g in g  fe a tu re s  a n d  to  m in im iz e 
interobserver variability. Data analysis was 
performed using SPSS version 20 
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Figure 1: Flow of Data Collecting 
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Results 
  A  to ta l o f 2 6 9  p a t ie n ts  w h o 
u n d e rw e n t  a p p e n d e c to m y  w ith 
h is to pa tho lo g ic  confi rm a tion  w e re 
included in the final analysis. Of these, 
248 cases (92.2%) were from Surat Thani 
Hospital and 21 cases (7.8%) were from 
Wiangsa Crown Prince Hospital. The cohort 
comprised 88 males (32.7% ) and 181 
females (67.3%), with a mean age of 33.9 
± 14.4 years. 
  C om m o n  c l in ica l sym p to m s 
included nausea or vom iting (57.2%), 
m igra to ry  righ t low er quadrant pa in 
(40.1%), and anorexia (38.7%). On physical 
e xam in a t io n , r igh t low e r q uad ran t 
tenderness was present in 98.1%  of 
patients, rebound tenderness in 33.5%, 
and fever >37.3°C in 25.3%. Laboratory 
findings revealed leukocytosis in 84.4% 
and left shift (neutrophil >75%) in 63.9% 
o f ca se s . CT  im ag in g re ve a led  tha t 
appendiceal diameter ≥6 mm was the 
most frequent feature, observed in 255 
patients (94.8%), with 42.8% measuring 6–
10 mm and 51.3% exceeding 10 mm. 
Appendiceal wall thickening was detected 
in 142 cases (52.7%), periappendiceal fat 
strand in g in  192 cases (71 .3% ), and 
ap p en d ico lith  in  3 6  ca se s  (1 3 .3% ) 
H is to p a th o lo g y  c o n fi rm e d  a c u te 

appendicitis in 247 cases (91.8%), while 22 
cases (8.2%) were negative (Table 1). 
  T h e s e  C T  fi n d in g s  w e r e 
subsequently compared with pathology 
re su l t s  to  a s s e s s  th e ir  d ia gn o s t ic 
performance. Specificity and positive 
predictive value (PPV) were calculated for 
each CT feature using histopathology as 
the reference standard. Appendicolith 
showed the highest specificity (95.45%) 
and PPV (97.22%), making it the most 
re l ia b le  ru le -in  in d ic a to r o f a cu te 
appendicitis. Appendiceal wall thickening 
demonstrated a specificity of 63.64% and 
PPV of 94.37%, while periappendiceal fat 
stranding had specificity of 45.45% and 
PPV of 93.81%. Appendiceal diameter ≥6 
mm had the lowest specificity (27.27%) 
but still maintained a high PPV (93.73%) 
(Table 2). 
  C ro s s -t a b u la t io n  a n a ly s e s 
confirmed that most patients with each 
CT feature also had histopathologically 
p ro ve n  a p p e n d ic it is . S p e c ifi c a l ly , 
appendicolith was present in 35 of 36 
positive CT cases, whereas wall thickening 
and fat stranding were seen in 134 of 142 
and  182  o f 194  h is topa tho lo g ica lly 
confirm ed cases, respectively  (Table 
3,4,5,6). 
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Table 1: Baseline demographic and clinical characteristics of the study population,  
including Alvarado score components and laboratory parameters. 

Demographic data 
Total Patients 269 cases 
    Surat Thani Hospital (n, %) 248 (92.2) 
    Wiangsa Crown Prince Hospital (n, %) 21 (7.8%) 
Gender 
    Male (n, %) 88 (32.7%) 
    Female (n, %) 181 (67.3%) 
Mean Age ± SD (years) 33.88 ± 14.43 
Mean White blood cells ± SD (cells/ul) 14,206 ± 4,651 
Mean Absolute Neutrophil Count ± SD (cells/ul)  10,999 ± 4,616 
Mean Alvarado Score ± SD 6.18 ± 1.59 
Patient symptoms 
    Migratory Pain (n, %) 108 (40.1%) 
    Anorexia (n, %) 104 (38.7%) 
    Nausea or Vomiting (n, %) 154 (57.2%) 
Physical examinations 
    Right lower Quadrant tenderness (n, %) 264 (98.1%) 
    Rebound tenderness (n, %) 90 (33.5%) 
    Fever > 37.3°C (n, %) 68 (25.3%) 
Laboratory results 
    Leukocytosis (n, %) 227 (84.4%) 
    Leukocyte Left Shift (Neu>75%) (n, %) 172 (63.9%) 
Computed Tomography findings 
Appendiceal diameter   
     -Appendiceal diameter <6 mm (n, %) 14 (5.2 %) 
    -Appendiceal diameter 6 to 10 mm (n, %) 115 (42.8%) 
    -Appendiceal diameter >10 mm (n, %) 138 (51.3%) 
Appendiceal wall thickening (n, %) 142 (52.7%) 
Periappendiceal Fat Stranding (n, %) 192 (71.3%) 
Appendicolith (n, %) 36 (13.3%) 
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Table 2: Primary outcome Specificity and positive predictive value ) for each CT imaging 
feature evaluated against pathology-confirmed appendicitis 

Features Specificity Positive Predictive value 
CT: Appendiceal diameter (more 
≥6 mm) 

27.27% 93.73% 

CT: Appendiceal wall thickening  63.64% 94.37% 
C T :  P e r i a p p e n d i c e a l  
Fat Stranding 

45.45% 93.81% 

CT: Presence of Appendicolith 95.45% 97.22% 
 

Table 3: CT Diameter ≥ 6 mm and Pathology Confirmed Appendicitis Crosstabulation 

Pathology confirmed 

Appendicitis (cases) 
Total 

(cases) 
Yes No 

C T  D i a m e t e r 
(cases) 

≥6 mm 239 16 255 

< 6 mm 8 6 14 

Total 247 22 269 
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Table 4: CT Appendiceal wall thickening and Pathology Confirmed Appendicitis 
Crosstabulation 

Pathology confirmed 

Appendicitis (cases) T o t a l 
(cases) 

Yes No 

C T  A p p e n d ic e a l  
wall thickening (cases) 

Yes 134 8 142 

No 113 14 127 

Total 247 22 269 

Table 5: CT Periappendical fat stranding and Pathology Confirmed Appendicitis 
Crosstabulation 

Pathology confirmed 

Appendicitis (cases) T o t a l 
(cases) 

Yes No 

C T  P e r i a p p e n d ic a l  
fat stranding (cases) 

Yes 182 12 194 

No 65 10 75 

Total 247 22 269 

Table 6: CT Appendicolith and Pathology Confirmed Appendicitis Crosstabulation 

Pathology confirmed  

Appendicitis (cases) 
Total 

(cases) 
Yes No 

C T  A p p e n d ic o l i t h 
(cases) 

Yes 35 1 36 

No 212 21 233 

Total 247 22 269 
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Discussion 
 In this retrospective cross-sectional 
study , w e eva luated the  d iagnostic 
performance of individual CT features in a 
surgical cohort. Because CT -negative 
p a t ie n t s  w h o  w e r e  m a n a g e d 
c o n s e rv a t iv e ly  d id  n o t  u n d e rg o 
histopathological confirmation, sensitivity 
and negative predictive value (NPV) could 
not be assessed. Our analysis therefore 
fo cu sed  on  spec ific ity  and  pos it ive 
p re d ic t iv e  v a lu e  (P P V ), w h ic h  a re 
particularly relevant for confirming the 
diagnosis and guiding operative decisions. 
   Among the CT features assessed, 
appendicolith demonstrated the highest 
specificity (95.45%) and PPV (97.22%), 
e s t a b l is h in g  it  a s  t h e  s t ro n g e s t 
c o n fi rm a to ry  in d ic a to r  o f  a c u te 
appendicitis. Wall thickening (specificity 
63.64%, PPV 94.37%) and periappendiceal 
fat stranding (specificity 45.45% , PPV 
93.81%) also showed high PPV despite 
only moderate specificity, supporting their 
role as adjunctive find ings. Although 
appendiceal diameter ≥6 mm had the 
lo w e st  sp e c ifi c ity  (2 7 .2 7% ), it  s t il l 
dem onstrated  a  h igh  PPV  (93 .73% ), 
indicating that appendix enlargement, 
while nonspecific, remains clinically useful 
in predicting appendicitis among surgical 
candidates. 
  Overall, these findings highlight the 
v a lu e  o f  C T  fe a tu re s  e s p e c ia l l y 
a p p e n d ico l ith  in  p ro v id in g  s t ro n g 
c o n fi rm a to ry  e v id e n c e  fo r  a c u te 

appendicitis. In  surgical practice, the 
c o n s is te n t ly  h ig h  P P V  a c ro s s  a l l 
parameters underscores their reliability in 
ruling in the disease, supporting timely 
operative  dec is ion -m aking, reducing 
unnecessary su rge ry , and im proving 
surgical outcomes. Future prospective 
studies that include non-operated patients 
are needed to provide a full spectrum of 
d ia gn o s t ic  p e rfo rm an ce ,  in c lu d in g 
sensitivity and NPV. 
  F u tu re  p ro s p e c t iv e  s tu d ie s 
includ ing non -operated patients are 
w arran ted to  allow  com prehensive 
evaluation of sensitivity and NPV, thereby 
providing a full spectrum of diagnostic 
accuracy. 
  D a ta  w a s  c o l le c te d  f ro m  a 
provincial (Surat Thani Hospital) and a 
district hospital (Wiangsa Crown Prince 
H o sp ita l) , b o th  in  th e  S u ra t  T h an i 
p ro v in c e , a l lo w in g  fo r  a  b ro a d e r 
representation of patient demographics. 
Diagnostic accuracy was assessed against 
histopathology, the gold standard for 
appendicitis. 
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  This study has several limitations. 
F irst, due to  its re trospective  cross -
se c t io n a l de s ign , th e  s tudy  coho rt 
c o n s is te d  so le ly  o f p a t ie n ts  w h o 
u n d e rw e n t  a p p e n d e c to m y  w ith 
histopathological confirmation. Patients 
w ith  negative  CT find ings w ho w ere 
m an aged  co n se rva t ive ly  w e re  no t 
included; therefore, histopathological 
outcomes for this group were unavailable. 
As a  re su lt, sen s it iv ity  and  negative 
pred ictive value (NPV) could  not be 
calculated, since false negative cases were 
not verifiable. Nevertheless, specificity and 
positive  pred ictive value (PPV) were 
estimable, providing clinically relevant 
in fo rm a t io n  fo r  r u l in g  in  a c u t e 
appendicitis. Future prospective studies 
incorporating non -operated patients 
would help to overcome this limitation 
and enab le  a m ore com prehensive 
assessment of diagnostic performance. 
 Our findings are consistent with 
Thirawiroon’s study in Surin Hospital12, 
which reported high diagnostic accuracy of 
64 -M D C T  in  p a t ien ts  w ith  ne ga t ive 
u lt ra so u n d . S im ila r to  th a t  s tu d y , 
ap p e n d ice a l e n la rge m en t a n d  fa t 
stranding were the most frequent findings. 
However, our study evaluated CT as the 
primary diagnostic tool and quantified the 
predictive values of four CT features. 
  Sim ilarly , P iyawong et al. that 
conducted in Thammasat University 13 that 
highlighted CT’s role in evaluating right 

lower quadrant pain, with appendicitis 
be ing the m ost com m on d iagnosis . 
Consistent with their observations, we 
found appendiceal enlargement and fat 
strand ing to  be h igh ly suggestive  o f 
appendicitis. However, unlike their focus 
on  d ia gno st ic  spe ctrum , o u r s tud y 
spec ifica lly  assessed  the d iagnostic 
performance of CT features. 
 Likew ise, our results align w ith 
W o n g w a is a y a w a n  e t  a l . 1 4 ,  w h o 
demonstrated excellent CT performance 
(AUC 0.988) using a standardized reporting 
system. While their study focused on a CT 
certainty score in a tertiary center, we 
analyzed individual CT features against 
histopathology in a multicenter setting, 
enhancing the generalizability of our 
findings. 
  O v e r a l l ,  f o u r  C T  f e a t u r e s 
appendiceal diameter, wall thickening, fat 
stranding, and appendicolith  showed 
significant diagnostic value. Incorporating 
these parameters into diagnostic protocols 
may improve accuracy, support surgical 
decision-making, and reduce unnecessary 
appendectomies for surgeons. 
Conclusion 

  In this study, CT-based parameters 
including appendiceal diameter, wall 
thickening, periappendiceal fat stranding, 
and the presence of an appendicolith 
dem on stra ted  p red ic t ive  va lue  fo r 
diagnosing acute appendicitis. Among 
these features, appendicolith provided the 
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highest specificity (95.45%) and positive 
predictive value (97.22%), making it the 
strongest rule-in indicator. Wall thickening 
and periappendiceal fat stranding also 
y ie lded  h igh  PPV  desp ite  m oderate 
specificity, while appendiceal diameter ≥6 
m m  show ed  lim ited  spec ific ity  bu t 
consistently high PPV. These findings 
highlight the confirmatory role of CT in 
patients selected for surgery. 
  Integrating these CT features into 
d ia gn o s t ic  p ro to co ls  c an  im p ro ve 
accuracy, optimize surgical management, 
reduce unnecessary operations, lower 
healthcare costs, and enhance patient 
outcomes. Future prospective studies 
includ ing non -operated patients are 
warranted to evaluate sensitivity and NPV 
and to establish a more comprehensive 
diagnostic framework. 
 

Recommendations 
Recommendations for implementation 

Based on the findings of this study, 
com puted tomography (CT) features 
demonstrate strong confirmatory value in 
the d iagnosis o f acu te  append ic it is , 
particu la rly  in  patien ts se lected fo r 
surgical management. The presence of an 
append ico lith  show ed  the  h ighe s t 
specificity and positive predictive value, 
supporting its role as a robust rule -in 
imaging feature. Therefore, CT should be 
utilized as an important adjunct to clinical 
assessment and scoring systems, such as 
the Alvarado score, to enhance diagnostic 

confidence and support timely surgical 
decision-making. 
  Emphasis should be placed on 
systematic evaluation and standardized 
reporting of key CT features, including 
a p p e n d ic e a l  d ia m e te r  ≥ 6  m m , 
a p p e n d ic e a l  w a l l  t h ic k e n in g , 
periappendiceal fat stranding, and the 
p re s e n c e  o f  a n  a p p e n d ic o l it h . 
Incorporating these param eters in to 
diagnostic protocols may help reduce 
negative appendectomy rates, optimize 
resource utilization, and improve overall 
p a t ie n t  o u tc o m e s , p a rt ic u la rly  in 
secondary and tertiary care settings. 
 
Recommendations for Future Research 
 Future studies should adopt a 
prospective design and include patients 
managed non-operatively or those with 
n e g a t iv e  C T  fi n d in g s  t o  a l l o w 
comprehensive assessment of diagnostic 
performance, including sensitivity and 
nega t ive  p red ic t ive  va lue . Such  an 
approach would provide a more complete 
eva lua tion  o f th e  ro le  o f CT  in  th e 
diagnostic pathway of suspected acute 
appendicitis. 

  In addition, further research should 
explore the integration of CT imaging 
features with clinical scoring systems or 
standardized CT reporting frameworks to 
develop predictive models applicable to 
routine clin ical practice . Multicenter 
studies comparing diagnostic performance 
across different hospital levels and CT 
scanner capabilities would also enhance 
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the generalizability and applicability of 
future findings. 
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การพัฒนาระบบเฝ้าระวังภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงจากสารทึบรังสี โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 

สหัสา เรืองศรี1 
 

บทคัดย่อ 
 บทความนี้มุ่งเน้นปัญหาหนึ่งที่สำคัญด้านสาธารณสุขคือการเกิดภาวะแพ้สารทึบรังสีในการตรวจ
วินิจฉัยทางรังสี ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทางการแพทย์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
ระบบการรักษาเบื้องต้นที่ถูกต้องสำหรับผู้ป่วยที่เกิดภาวะการแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรง และลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการแพ้ โดยจัดตั้งคณะทำงานเฝ้าระวังภาวะการแพ้สารทึบรังสีแบบสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ดำเนินการเฝ้าระวังในสองข้ันตอน ได้แก่ ก่อน
และหลังการฉีดสารทึบรังสี ผลการดำเนินงานพบว่าผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากขึ้น ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ไตวายและภาวะสารทึบรังสีรั่วออกนอกเส้นเลือด สรุปได้ว่าสารทึบรังสีชนิดไม่แตกตัว ที่ใช้ในปัจจุบันช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตจากการแพ้เหลือเพียง 0.1 คนต่อผู้ป่วยหนึ่งแสนคน กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์
ธานีจึงได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังภาวะการแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรงแบบครบวงจรเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยในการให้บริการ 
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Development of Anaphylaxis Surveillance System for Iodinated Contrast Media  
at Surat Thani Hospital 

 
Sahusa Ruangsri2 
 

Abstract 
 This article focuses on a significant public health issue—the occurrence of allergic 
reactions to contrast media used in radiological examinations, which has shown an increasing 
trend alongside rapid advancements in medical technology. The objective is to develop an 
appropriate initial management system for patients experiencing severe allergic reactions to 
contrast media and to reduce subsequent complications. A multidisciplinary working group 
was established, consisting of physicians, pharmacists, nurses, and other related personnel, to 
monitor allergic reactions in two stages: before and after contrast administration. The results 
showed improved patient safety, with reductions in the incidence of renal failure and 
extravasation of contrast media. In conclusion, the use of nonionic iodinated contrast media 
(nonionic ICM) has significantly decreased the mortality rate from allergic reactions to only 0.1 
per 100,000 patients. Therefore, the Radiology Department of Surat Thani Hospital has 
developed a comprehensive monitoring system for severe contrast media allergy to enhance 
efficiency and patient safety in clinical practice. 
Keyword: Anaphylaxis, Lodinated contrast media, Surveillance system, Diagnostic Radiology 
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บทนำ 
 ปัญหาหนึ่งที่สำคัญด้านสาธารณสุข คือ ผู้ป่วยแพ้สารทึบรังสี (Iodinated Contrast Media) จากการ
ตรวจพิเศษทางรังสี ทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการได้รับสารทึบรังสี จากการบริหารสารทึบรังสีด้วยวิธีต่างๆ 
เช่น การกิน หรือการฉีด ซึ่งทำให้เกิดความกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย  
           สารทึบรังสีที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นประเภทสารประกอบของไอโอดีนกับอินทรีย์สาร (Iodinated Contrast 
Media) มีการใช้อย่างแพร่หลายในการตรวจวินิจฉัย รักษา และติดตามอาการของโรค โดยแบ่งตามลักษณะการแตก
ตัวเป็นประจุได้ 2 ประเภท ได้แก่ ประเภทที่แตกตัวเป็นประจุ (Ionic Iodinated Contrast Media) เช่น เฮกซาบ
ริกซ์ (Hexabrix) คอนทราสต์ (Contrast) และประเภทไม่แตกตัวเป็นประจุ (Nonionic Iodinated Contrast 
Media) เช่น ออมนิเพค (Omnipaque) และวิสิเพค (Visipaque) เป็นต้น ซึ่งปัจจุบันจะใช้สารทึบรังสีกประเภทไม่
แตกตัวเป็นประจุ (Nonionic Iodinated Contrast Media) เป็นส่วนใหญ่ เพราะจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
ผลข้างเคียงต่อการฉีดสารทึบรังสีลงมาก1 
 ปัจจุบันเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทางรังส ีมีความทันสมัยมากขึ ้น และมีการตรวจหลายชนิด   
ได้แก่ การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) โดยใช้นำทางเพื่อการวินิจฉัยและรักษา (CT-guided 
procedures) การตรวจทางรังสีร่วมรักษา (Interventional Radiology) การฟลูออโรสโคปี (fluoroscopy) และ
การตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ (Intravenous Pyelography) เป็นตัน ซึ่งเป็นการตรวจที่ต้องใช้สารทึบรังสี 
เพื่อช่วยให้สามารถเห็นความแตกต่างของอวัยวะที่ต้องการตรวจกับอวัยวะที่อยู่ข้างเคียง ปัจจุบันการตรวจ
เหล่านี้มีมากขึ้นเพื่อช่วยวินิจฉัยรอยโรค และช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันท่วงที โดยสารทึบรังสีเมื่อเข้าสู่
ร่างกายทำให้เกิดภาวะไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วยได้ 

ภาวะไม่พึงประสงค์ หมายถึง อาการแพ้ คือ ปฏิกิริยาการแพ้ที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับสารทึบรังสีภายใน  
1 ชั่วโมง ถึง 1 สัปดาห์ ภาวะการแพ้สารทึบรังสีแบ่งได้  2 ประเภทตาม American College of Radiology 
Guidelines 2018 (ACR Guidelines 2018)2  ได้แก ่ 
 1. อาการไม่พึงประสงค์ไม่เก่ียวกับไต 
       1.1 อาการไม่พึงประสงค์แบบเฉียบพลัน (Acute Adverse Reaction) คือ เกิดขึ้นภายใน 1 
ชั่วโมง หลังได้รับสารทึบรังสี โดยแบ่งตามลักษณะอาการคือ ปฏิกิริยาการแพ้แบบเฉียบพลัน  และอาการ
ข้างเคียง ได้แก่ ผื่นลมพิษ คัน น้ำมูกไหล คลื่นไส้อาเจียน ซึ่งอาการเหล่านี้มักจะหายไปเอง หรือมีอาการแพ้ 
จนทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงได้ โดยแบ่งระดับอาการของความรุนแรงได้ 3 ระดับ คือ ระดับน้อย 
ได้แก่ ผื่นลมพิษ คัน น้ำมูกไหล คลื่นไส้ซึ่งอาการเหล่านี้มักจะหายไปเอง ระดับปานกลาง เป็นอาการที่รุนแรงขึ้น
และต้องการการรักษา ได้แก่ ผื่น ลมพิษ ทั้งตัว หน้าบวม กล่องเสียงบวม และระดับรุนแรง คือ อาการที่เป็น
อันตรายถึงชีวิต เกิดข้ึนได้น้อย แต่เมื่อเกิดแล้วจำเป็นต้องรีบให้การรักษา ผู้ป่วยอยู่ในภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง 
ได้แก่ น้ำท่วมปอด ชัก ความดันโลหิตต่ำมาก หรือภาวะหัวใจหยุดเต้น            

  1.2 อาการไม่พึงประสงค์แบบล่าช้า (Delayed Adverse Reaction) คือ เกิดภายหลัง 1 ชั่วโมง 
ขึ้นไป หลังได้รับสารทึบรังสี และส่วนใหญ่จะไม่เกิน 7 วัน3 มีรายงานพบบ่อยในการใช้สารทึบรังสีชนิดไม่แตกตัวใน
กลุ่มสารทึบรังสีมีความเข้มข้นใกล้เคียงเลือด (Iso-osmolar Contrast Media) อาจพบอาการ ผื่นลมพิษ คลื่นไส้ไข้ 
ปวดศีรษะซึ่งอาการเหล่านี้หายไปเองโดยไม่จำเป็นต้องรักษา 
 2. อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกี่ยวกับไต 
 ภาวะไตวายที่เกิดจากการใช้สารทึบรังสีโดยไม่มีปัจจัยอื่นร่วมเรียกว่าภาวะไตวายจากสารทึบรังสี  
ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับสารทึบรังสีทุกราย ควรได้รับการตรวจค่าครีเอตินีนในเลือดก่อนทำการตรวจ เกณฑ์
การประเมินมีดังนี้ ค่าครีเอตินีนในเลือดควรไม่เกิน 1.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือค่าการทำงานของไต (อัตรา
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การกรองของไตที่คำนวณได้) ไม่ควรต่ำกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร ในกรณี
ที่ต้องฉีดสารทึบรังสี เข้าหลอดเลือดแดง และไม่ควรต่ำกว่า 45 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 
ตารางเมตร หากเป็นการฉีดสารทึบรังสี เข้าหลอดเลือดดำ4,5 
 3. อาการไม่พึงประสงค์ต่อบริเวณท่ีฉีดสารทึบรังสี 

การรั่วซึมของสารทึบรังสีออกนอกหลอดเลือด (Contrast Media Extravasation)6,7 บริเวณที่ฉีด
จะบวมแดง ผู้ป่วยจะปวดแสบปวดร้อน อาการจะหายไปภายใน 2-4 วัน แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดหรือบวม
มากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ มีการเปลี่ยนแปลงการไหลเวียนเลือด และ
การรับรู้ความรู้สึกของระบบประสาท ที่ส่วนปลายต่อบริเวณที่มีการรั่วของสารทึบรังสี ควรปรึกษาศัลยแพทย์ 
 การรักษาผู้ป่วยโดยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ยกแขนหรือขาข้างที่เกิดการรั่วไหลของสารหรือของเหลว
ออกนอกหลอดเลือด (Extravasation) ให้สูงกว่าระดับหัวใจ และประคบเย็นหรือประคบร้อน ประคบเย็นทำ
ให้หลอดเลือดหดตัว ประคบครั้งละ 15-60 นาท ี3 ครั้งต่อวัน เป็นเวลา 1-3 วัน ประคบร้อน ทำให้หลอดเลือด
ขยายตัว เพ่ิมการดูดซึมสารทึบรังสี 
 การแพ้ชนิดรุนแรงเป็นปฏิกิริยาการแพ้ที่เกิดขึ้นได้หลายระบบ เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วทั่วร่างกาย และ
อาจมีความรุนแรงจนเป็นอันตรายถึงชีวิต8 ถือเป็นภาวะฉุกเฉินที่สำคัญอย่างหนึ่ง โดยส่วนมากผู้ป่วยจะมี
ปฏิกิริยาภูมิไวเกินของร่างกายแบบการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันที่มากเกินไปต่อสารก่อภูมิแพ้ที่ไม่เป็น
อันตราย (IgE) ที่จำเพาะต่อสารกระตุ้น ทำให้หลั่งสารเคมีที่ทำหน้าที่เป็นตัวกลาง (Mediators) จากเซลล์เม็ด
เลือดขาวและเบโซฟิล (Basophils)  
 ทางระบาดวิทยา พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ในชุมชนของมลรัฐ Minnesota 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ระหว่างปี ค.ศ 1983-1987 เป็น 21 คนต่อแสนคนต่อปี9 และในประเทศเกาหลีพบ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง เป็น 2.3 คนต่อแสนคนต่อปี10 ในประเทศไทยพบความชุกของ 
ภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงในผู้ป่วยที่รักษาแบบผู้ป่วยใน ที่โรงพยาบาลศิริราช พบว่าเพ่ิมข้ึนจาก 6 คนต่อล้านคน
ในปี 1990 เป็น 40 คนต่อล้านคนในปี ค.ศ 2001 และการศึกษาท่ีห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ใน
ปีค.ศ 2005-2006 พบการเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง เป็น 52.5 คนต่อผู้ป่วยในแสนคนต่อปี11  

การเสียชีวิตจากภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง พบในประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย เสียชีวิตจาก
ภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง เป็น 0.03 และ 0.06 คนต่อแสนคนต่อปี ในประเทศเกาหลีในช่วงเวลา 6 ปี พบการ
เสียชีวิตจากภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง 0.1 คนต่อแสนคน และในประเทศไทยในช่วง 6 ปี พบ 0.19 คนต่อผู้ป่วย
ในแสนคน12 
            สาเหตุของการเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ในผู้ป่วยที่รับบริการการตรวจทางรังสีด้วยการฉีดสารทึบ
รังสี คือ ไม่มีสาเหตุที่แน่นอน แต่พบว่า สารทึบรังสีกระตุ้นให้มีการหลั่งสารเคมีที่ทำหน้าที่เป็นตัวกลาง 
(Mediators) จากเซลล์เม็ดเลือดขาวและเบโซฟิล (Basophils) สารทึบรังสีออกฤทธิ์โดยตรง และโดยอ้อมต่อ
ระบบไต ระบบคอมพลีเมนต์และ ระบบไฟบรินอลัยติก สามารถก่อให้เกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่มีลักษณะ
คล้ายอาการแพ้ได ้
 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการแพ้ชนิดรุนแรง ประกอบด้วย อายุ มีความรุนแรงผู้ใหญ่มากกว่าเด็ก13 
เนื่องจากมีโรคประจำตัว เช่น โรคปอด โรคหัวใจ และยาที่ใช้ประจำก็เป็นปัจจัยเสี่ยงทั้งสิ้น โรคประจำตัวผู้ป่วย
อาจทำให้เกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงขึ้น ได้แก่ โรคหัวใจ โรคทางเดินหายใจและโรคหืด และยาที่ผู้ป่วยใช้อาจ
ทำให้บอกอาการภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ได้ช้าลง เช่น ยาต้านฮิสตามีนรุ่นแรก ซึ่งเป็นยาแก้แพ้ที่อาจทำให้ง่วง
ซึมและมีผลข้างเคียงทางยา ปากแห้ง ท้องผูก (Generation H1-Antihistamine, Antidepressant) และยานอน



Region 11 Medical Journal Vol. 39 No. 3 September-December 2025 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   278 

หลับ ส่วนยาที่ทำให้ภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ได้แก่ ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยาหรือสารที่มีส่วนประกอบของ 
เบต้า (Energic Blocker, Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors และ Angiotensin II Receptor Blockers) 
 4. ปัจจัยร่วมที่ทำให้เกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ได้แก่ การออกกำลังกาย ความเครียด การติดเชื้อ 
ภาวะก่อนมีประจำเดือน การดื ่มแอลกอฮอล์ หรือ แอสไพริน อาการจะเกิดทุกระบบโดยเฉพาะผิวหนัง 
ทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบทางเดินอาหารตามลำดับ อาการทางผิวหนังที่พบบ่อย 
ได้แก่ ผื่นลมพิษ และภาวะบวมน้ำบริเวณใต้ผิวหนัง ซึ่งพบได ้ร้อยละ 85-90 ความผิดปกติของหัวใจและหลอด
เลือดร้อยละ 75 และภาวะหลอดลมตีบตันร้อยละ 40 โดยส่วนใหญ่ ภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง มักเกิดอาการ
ภายในเวลา 5-30 นาที หลังได้รับสิ่งกระตุ้น จากการศึกษาของ Pumpherey พบว่าระยะเวลาของการเกิด
อาการแพ้สารทึบรังสี ประมาณ 5 นาท1ี4 
 การวินิจฉัย ใช้เกณฑ์วินิจฉัยจาก 3 หลักเกณฑ ์ในประเทศสหรัฐอเมริกา ทวีปยุโรป และ World 
Allergy Organ8 ภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงจะเกิดข้ึนได้เมื่อมีอาการ 1 ใน 3 ข้อ ได้แก่ 
 1. อาการท่ีเกิดขึ้นเฉียบพลัน (ภายในเวลาเป็นนาที หรือไม่ก่ีชั่วโมง) ของระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ หรือ
ทั้งสองอย่าง เช่น ลมพิษขึ้นทั่วตัว คัน มีอาการบวมของ ปาก ลิ้น เพดานอ่อน ร่วมกับอาการอย่างน้อย 1 อย่าง 
คือ อาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก เสียงแหบ หอบเหนื่อย หายใจมีเสียงหวีด จากหลอดลมที่ตีบ
ตัน มีการทำงานของลมหรือปอดลดลง เช่น อัตราการไหลของลมหายใจออกสูงสุด (Peak Expiratory Flow) 
(PEF) ลดลง และความดันโลหิตลดลง หรือการล้มเหลวของระบบต่างๆ เช่น เป็นลม อุจจาระ ปัสสาวะราด 
 2. มีอาการมากกว่า หรือเท่ากับ 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ ในผู้ป่วยที่สัมผัสสารที่น่าจะเป็นสารก่อภูมิแพ้  
(ภายในเวลาเป็นนาที หรือไม่กี่ชั่วโมง) มีอาการทางระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ เช่นผื่นลมพิษทั่วตัว มีอาการบวม
ของปากลิ้น เพดานอ่อน มีอาการของระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก หอบเหนื่อย หายใจมีเสียงหวีดจาก
หลอดลมที่ตีบตัน ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง ความดันโลหิตลดลง หรือการทำงานของระบบต่างๆล้มเหลว 
เช่น ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นลม ปัสสาวะ อุจจาระราดและมีอาการของระบบทางเดินอาหาร เช่น ปวด
ท้อง คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น  
 3. ความดันโลหิตลดลงหลังสัมผัสสารทึบรังสี หรือสารอื่นๆ ซึ่งเคยแพ้มาก่อน (ภายในเวลาเป็นนาที 
หรือไม่กี่ชั่วโมง) ในเด็กให้ถือความดันเลือดตัวบน ที่ต่ำกว่าความดันปกติตามอายุ หรือความดันเลือดตัวบน ที่
ลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของความดันเลือดตัวบน (ตารางที่ 1) และในผู้ใหญ่ให้ถือเอาความดันเลือดตัวบนที่
น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือ ความดันเลือดตัวบนที่ลดลง มากกว่าร้อยละ 30 ของความดันเลือดตัวบน
เดิม   
 
ตารางท่ี1 แสดงความดันเลือดตัวบน ที่ต่ำในเด็ก 

 
 
 
 

อายุ ระดับความดัน 
1 เดือน-1 ปี น้อยกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท 

1-10 ปี น้อยกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท + (2 x อายุ) 
11-17 ปี น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 
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 การรักษา 
 การปฐมพยาบาลเบื้องต้น15 ประเมินเรื่องทางเดินหายใจ (Airway) การหายใจ (Breathing) ระบบ
ไหลเวียนเลือด (Circulation) พร้อมกับให้ยา และหลีกเลี่ยงสิ่งที่สงสัยว่าจะทำให้ผู้ป่วยเกิดการอาการแพ้  เปิด
ทางเดินหายใจให้โล่งร่วมกับให้อ็อกซิเจน จัดท่าหนุนขาผู้ป่วยให้สูงขึ้น ถ้ามีภาวะความดันเลือดต่ำ  ให้อิพิเนฟ
ริน (Epinephrine) 1:1000 ในผู้ใหญ่ ให้ 0.3-0.5 มิลลิลิตร ให้ซ้ำได้ทุก 5-10 นาที ในเด็กให้ขนาดสูงสุด 0.3 
มิลลิลิตร ให้ยาแก้แพ้ทางหลอดเลือดดำในผู้ใหญ่ 10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง  
 ในเด็ก 0.25 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง ให้ทุก 6 ชั่วโมง ให้รานิทิดีน (Ranitidine) ทางหลอดเลือดดำ  
 ในผู้ใหญ่ 50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง ในเด็ก 1 มิลลิกรัม ให้ทุก 8 ชั่วโมง ทางหลอดเลือดดำและให้
เดกซาเมทาโซน (Dexamethasone) 0.6 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 16 มิลลิกรัม) ทางหลอด
เลือดดำ ให้สารน้ำ 0.9 % สารละลายเกลือสมดุล 10-30 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ภายใน 5-10 นาที ทางหลอด
เลือดดำ  
 การดูแลต่อเนื่อง บันทึกยาที่ใช้ทั้งหมด อาการแสดงและผลการตรวจร่างกายขณะเกิดเหตุ รวมถึง
ลำดับเวลาให้ชัดเจน เขียนคำสั่งการรักษา เจาะเลือดส่งระดับทริปเทสทั้งหมดในซีรัม 1 ครั้ง ภายหลังเกดิเหตุ 
1 ชั่วโมง แต่ไม่ควรเกิน 4 ชั่วโมง ส่งห้องปฏิบัติการสาขาโรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทยา (Immunology) ในวัน
เวลาราชการ โดยแจ้งปรึกษาอาการไม่พึงประสงค์จากยาฝ่ายเภสัชกรรมหรือผ่านโปรแกรมแจ้งแพ้ยาเขียน
ปรึกษาสาขาภูมิแพ้และภูมิคุ้มกัน ส่วนนอกเวลาราชการให้แจ้งปรึกษาเภสัชกรรมนอกเวลา พิจารณาสังเกตุ
อาการผู้ป่วยอย่างน้อย 4-6 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนให้ยาต้านฮิสตามีน (Antihistamine) ร่วมกับยาเพรด
นิโซโลน รับประทานต่อที่บ้าน 3-5 วัน ถ้าอาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้น ให้รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยที่
เกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงได้รับการรักษาเบื้องต้นที่ถูกต้องและทันท่วงที ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงหลังการเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรงเพื่อให้บุคลากรในกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีมี
ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติต่อผู้ป่วยภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง จากการใช้สารทึบรังสี และ
เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติ สำหรับแพทย์รังสี นักรังสี และบุคลากรที่เกี ่ยวข้องในกลุ่มงานรังสีวิทยา 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
 กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ได้เพิ่มขีดความสามารถของการตรวจวินิจฉัยด้วย
เครื่องมือที่ทันสมัย ซึ่งเป็นการตรวจที่ต้องใช้สารทึบรังสี เพื่อช่วยวินิจฉัยรอยโรคของผู้ป่วย ทำให้มีโอกาสเกิด
ภาวะไม่พึงประสงค์หรือเกิดการแพ้อย่างรุนแรงและเป็นอันตรายถึงชีวิต ได้มากขึ้น  
 ในอดีตทางกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จัดทำเพียงแบบสอบถามซักประวัติคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงแพ้สารทึบรังสี ประวัติโรคประจำตัว การใช้ยา การให้ยาล่วงหน้า เพ่ือลดความเสี่ยงแพ้สาร
ทึบรังสี โดยปรึกษารังสีแพทย์ แพทย์เฉพาะทาง เภสัชกร แต่ปัจจุบัน กลุ่มงานรังสีมีการจัดการเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยง ทำให้ต้องมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติต่อผู้ป่วยภาวะการแพ้รุนแรงจากสารทึบรังสี ซึ่งจะเกิดภายใน 
5-30 นาที ดังนั้นการพัฒนาระบบเพ่ือเฝ้าระวังในการเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง จากสารทึบรังสีได้จัดทำเป็น
ระบบแบบครบวงจร รวมถึงการเฝ้าระวังการแพ้สารทึบรังสีแบบเล็กน้อย แบบปานกลาง แบบรุนแรง และ
ภาวะไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ จึงมีความสำคัญ ตลอดถึงการติดตามเชิงรุกในผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดสารทึบรังสีไปแล้ว 
ว่ามีภาวะไม่พึงประสงค์หรือไม่ 

การพัฒนาระบบเฝ้าระวังภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง จากสารทึบรังสีไอโอดีน แบบครบวงจรมีแนวทาง
ดำเนินการดังนี้ 
    1. จัดตั้งคณะทำงานการพัฒนาเฝ้าระวังภาวะไม่พึงประสงค์จากสารทึบรังสี ประกอบด้วย รังสี
แพทย์ นักรังสีการแพทย์ เจ้าหน้าที่ประจำห้องตรวจ และบุคลากรอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง 
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    2. มีทีมสหวิชาชีพ ทำงานร่วมกันเป็นทีมให้การดูแล ประกอบด้วยเภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ 
เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน และแพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมโรคไต พร้อมทั้งความร่วมมือของผู้ป่วยและ
ญาติ 
    3. แบ่งข้ันตอนการเฝ้าระวังภาวะไม่พึงประสงค์จากสารทึบรังสี แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ ก่อนการ
ฉีดสารทึบรังสี และหลังการฉีดสารทึบรังสี 
  ก่อนการฉีดสารทึบรังสี 
  1. ซักประวัติ จัดทำแบบคัดกรองผู้ป่วยที่เคยแพ้สารทึบรังสี และการให้ยา การให้ยาล่วงหน้า  
 2. จัดทำแบบคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดภาวะการแพ้ชนิดรุนแรง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหัวใจ โรคทางเดินหายใจและโรคหืด 
 3.จัดทำแบบคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงแพ้อาหารทะเล เช่น กุ้ง ปู ปลาหมึก หอย จากแบบบันทึก
ยินยอมให้ตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา ของกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
 หลังฉีดสารทึบรังสี  
 1. จัดทำแนวทางการประเมินอาการแพ้สารทึบรังสีในผู้ป่วย การปฏิบัติกรณีผู้ป่วยเกิดภาวะ ไม่พึง
ประสงค์แบบเฉียบพลัน ได้แก่ การแพ้เล็กน้อย แพ้ปานกลาง และแพ้รุนแรง 
 2. จัดทำคู่มือ แผ่นพับ ความรู้เรื่องการเฝ้าระวังภาวะไม่พึงประสงค์จากการใช้สารทึบรังสี ความรู้เรื่อง
แพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรง  
 3. จัดตั้งทีมติดตามอาการภาวะไม่พึงประสงค์จากสารทึบรังสี มีเบอร์โทรติดต่อได้  ตลอดเวลา 
 4. จัดทำแผ่นพับหรือสื่อที่เข้าใจง่ายให้ผู้ป่วยและญาติก่อนและหลังการฉีดสารทึบรังสี  เพื่อให้ผู้ป่วย
เข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญของการป้องกันภาวะการแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรง 
 5. จัดอบรมให้ความรู้พยาบาลในห้องตรวจและการดูแลผู้ป่วยแพ้สารทึบรังสีชนิดเฉียบพลัน 
 6. จัดตั้งทีมเตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน กรณีผู้ป่วยแพ้สารทึบรังสีชนิด
เฉียบพลัน ได้แก่ ออกซิเจนและอุปกรณ์ช่วยหายใจ เครื่องกระตุกหัวใจ ชุดยา เวชภัณฑ์ในการช่วยฟื้นคืนชีพ 
เป็นต้น  
 7. ประชาสัมพันธ์แนวทางปฏิบัติ และดำเนินการตามแผนที่กำหนด 
 8. เขียนรายงานอุบัติการณ์การที่เกิดขึ้น แล้วร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา และนำมาปรับปรุง
ต่อเนื่อง 
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แบบคัดกรองผู้ป่วยในการตรวจพิเศษทางรังสีวิทยาโดยการใช้สารทึบรังสี 
แบบบันทึกยินยอมให้ตรวจพิเศษทางรังสีวิทยา 

 
                                                                       กลุ่มงานรังสีวิทยาโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
                                                                       วันที่............................................................... 
           ชื่อ-สกุล.............................................อายุ..............ปี เพศ   £ ชาย     £ หญิง มีความเกี่ยวข้องเป็น
......................................ของผู้ป่วยชื่อ....................................................ยินยอมให้เจ้าหน้าที่ 
ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ทำการตรวจพิเศษ.......................................รวมทั้งการให้ยาระงับความรู้สึก การฉีดยา 
หรือการฉีดสารทึบรังสี (Iodinated contrast media)เข้าร่างกาย และวิธีพิเศษทุกชนิด 
ข้าพเจ้าขอแจ้งให้ทราบว่า..............................................................................….......ซึ่งเป็นผู้ป่วย 
 
£ แพ้สารทึบรังสี  โดยมีอาการ......................................................... 
£ แพ้อาหารทะเล  โดยมีอาการ........................................................ 
£ มีประวัติแพ้ยา ชื่อ........................................................................ 
£ มีโรคหอบหืด................................................................................. 
£ มีโรคภูมิแพ.้..................................................................................    
£ มีโรคหัวใจ..................................................................................... 
£ ตั้งครรภ์       £ ไม่ตั้งครรภ์ 
 
 หาก................................................................................ได้รับอันตรายอันเนื่องจากการบริการตามวรรคแรก
จะไม่มีการเรียกร้องค่าเสียหายหรือฟ้องร้องดำเนินคดีทั้งทางอาญาและทางแพ่งกับเจ้าหน้าที่และส่วนราชการเจ้า
สังกัดของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีแต่อย่างใด 
 เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ได้อธิบายข้อมูลรายละเอียดการกระทำต่อผู้ป่วยและอันตรายหรือ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนให้ข้าพเจ้าเข้าใจและได้อ่านข้อความในบันทึกฉบับนี้เข้าใจโดยตลอดแล้วจึงลงลายมือชื่อ
หรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน 
 
ลงชื่อ............................ผู้ให้คำยินยอม                  ลงชื่อ.......................................พยาน (ญาติผู้ป่วย) 

(.……………………….)                                        (……………………………….) 
ลงชื่อ...................................ผู้ให้ข้อมูลคำยินยอม     ลงชื่อ.........................................พยาน (เจ้าหน้าที)่ 
       (…………………………..)                                      (……………………………….) 
  
หมายเหตุ  ผู้ให้คำยินยอม ได้แก่ 

1.ผู้ป่วยกรณีบรรลุนิติภาวะและมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
2. สามี หรือภรรยา ตามิลลิกรัมฎหมาย และผูป้่วยไม่มสีัมปชัญญะไม่รู้สึกตัว 
3. ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยยังไม่บรรลุนติิภาวะ 
4. ผู้อนุบาล กรณีผูป้่วยเปน็คนวิกลจริตหรือคนไร้ความสามารถ 
5. ผู้พิทักษ์ กรณีผู้ป่วยเปน็คนเสมือนไร้ความสามารถ 

 
 
 



Region 11 Medical Journal Vol. 39 No. 3 September-December 2025 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   282 

การประเมินอาการแพ้สารทึบรังสี 
 
ตารางท่ี 2 ระดับความรุนแรงของการแพ้สารทึบรังสีตาม American College of Radiology 2018 

 
 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี มีอัตราการแพ้สารทึบรังสีอยู่ไม่เกินร้อยละ 1.5 เป็นระดับต่ำร้อยละ 99 
ระดับปานกลางร้อยละ 1 สิ่งสำคัญท่ีสุดที่ควรระลึกอยู่เสมอ คือ การแพ้สารทึบรังสีสามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วย
ทุกคน ถึงแม้จะมีการใช้สารทึบรังสีชนิดไม่แตกตัว (Non-iodinated contrast media) ในการตรวจวินิจฉัย
ทางรังสี หรือผู้ป่วยไม่พบประวัติการแพ้ และมีการให้ยาล่วงหน้า แล้วก็ตาม เมื่อเกิดการแพ้ต้องประเมินความ
รุนแรงของการแพ้ และให้การรักษาอย่างเร่งด่วน ถ้ามีความจำเป็นต้องตามทีมช่วยชีวิต (Cardiopulmonary 
resuscitation; CPR)   
 การให้ยาล่วงหน้าผู้ป่วยที่มีประวัติสารทึบรังสี แพ้อาหารทะเล และมีโรคหอบหืด ผู้ป่วยผู้ใหญ่จะให้
รับประทานเพรดนิโซโลน 50 มิลลิกรัม ในระยะเวลา 13 ,7 และ 1 ชั่วโมง ก่อนการตรวจ หรือ ให้ไฮโดรคอร์           
ติโซน (Hydrocortisone) 200 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ ในระยะเวลา 13 ,7 และ 1 ชั่วโมง ก่อนการตรวจ และ 
ไดเฟนไฮดรามีน (Diphenhydramine) 25-50 มิลลิกรัม หรือ คลอร์เฟนิรามีน (Chlorpheniramine) 10 มิลลิกรัม
ทางหลอดเลือดดำ 1 ชั่วโมงกอ่นการตรวจ 
 ผู ้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี หรือน้ำหนักน้อยกว่า 40 กิโลกรัม ให้ร ับประทานเพรดนิโซโลน  
1 มิลลิกรัม (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 40 มิลลิกรัม) ในระยะเวลา 13 ,7 และ 1 ชั่วโมง ก่อนการตรวจ หรือ ให้ไฮโดร
คอร์ติโซน 75 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดดำโดยตรง (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 100 มิลลิกรัม) 30 นาที - 1 ชั่วโมง 
ก่อนการตรวจ เด็กอายุต่ำกว่า 10 ปี หรือน้ำหนักน้อยกว่า 20 กิโลกรัม ให้ไฮโดรคอร์ติโซน (Hydrocortisone) 
50 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำโดยตรง 30 นาที - 1 ชั่วโมงก่อนการตรวจ 

 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยการฉีดสารทึบรังสีมีความปลอดภัย 
 2. ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงในการแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรง ได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ ช่วยให้ผู้ป่วย
คลายความวิตกกังวลจากการฉีดสารทึบรังสี 
 3. มีมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรง ก่อนและหลังฉีดสารทึบรังสี
อย่างชัดเจน เป็นรูปธรรมแก่บุคลากรในกลุ่มงานและในโรงพยาบาล เพ่ือปฏิบัติตามได้ถูกต้อง 
 4. ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวาย และสารทึบรังสีรั่วออกนอกเส้นเลือด  

ระดับความรุนแรง ปฏิกิริยาการแพ้ (Allergic Like Reaction) 

£ Mild (ระดับต่ำ) ผื่นนูนคัน ผื่นลมพิษ บวม คันคอ จาม คัดจมูก น้ำมูกไหล ตาอักเสบ 

£ Moderate (ระดับปานกลาง) ลมพิษรุนแรง หลอดลมหดเกร็ง เสียงแหบ หน้าบวม แต่ยังสามารถ
หายใจได้ ไม่มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์
ปกติ  

£ Severe (ระดับรุนแรง) หน้าบวมร่วมกับอาการแน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก กล่องเสียงบวม
รวมกับมีภาวะขาดออกซิเจน หยุดหายใจ ความดันโลหิตต่ำ   
หัวใจเต้นเร็ว ไปจนถึงภาวะภูมิแพ้ขั้นรุนแรงที่อันตรายถึงชีวิตได ้
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แนวทางการเตรียมตัวสำหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับไตและต้องฉีดสารทึบรังสี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 การเตรียมตัวผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงภาวะไตทำงานผิดปกติเฉียบพลัน 
Contrast induced nephropathy (CIN) 

 
 การคัดกรองผู้ป่วยเสี่ยงสารทึบรังสีรั่วออกนอกเส้นเลือด (contrast extravasation) คัดกรองผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงเกิดภาวะสารทึบรังสีรั ่วออกจากเส้นเลือด  ได้แก่ ผู ้ป่วยสูงอายุ เด็ก ผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับระบบไหลเวียนเลือด โรคหลอดเลือดแข็ง เบาหวาน ภาวะหลอด
เลือดดำอุดตัน และผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีในบริเวณตำแหน่งที่มีการเปิดหลอดเลือดที่ตำแหน่งเดิมซ้ำกัน  
 อาการ เมื่อเกิดการรั่วซึมของสารทึบรังสีออกนอกเส้นเลือด บริเวณที่ฉีดจะบวมแดง ผู้ป่วยจะปวด
แสบปวดร้อน อาการจะหายไปภายใน 2-4 วัน แต่ถ้ามีอาการปวดหรือบวมมากขึ้น ควรปรึกษาศัลยแพทย์  
 การรักษา  ยกแขนหรือขาข้างที่เกิดสารทึบรังสีรั่วออกนอกเส้นเลือดให้สูงกว่าระดับหัวใจ และประคบ
เย็นทำให้หลอดเลือดหดตัว 15-60 นาที วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 1-3 วัน หรือจนกว่าอาการจะ ดีขึ้น หรือ
ประคบร้อน ทำให้หลอดเลือดขยายตัวเพ่ิมการดูดซึมสารทึบรังสี         
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บทสรุป 
 ปัญหาการแพ้สารทึบรังสี เป็นปัญหาสำคัญด้านสาธารณสุข เนื่องจากปัจจุบันมีการใช้สารทึบรังสี

เพิ่มขึ้นตามเครื่องตรวจที่ทันสมัย สารทึบรังสีส่วนใหญ่ที่ใช้ในปัจจุบันเป็นชนิดไม่แตกตัว  (nonionic ICM, 
Iodinated Contrast Media) ทำให้อัตราการเสียชีวิตจากการแพ้สารทึบรังสีชนิดรุนแรงลดลงมาก แต่ยังพบ
อัตราการเสียชีวิตในประเทศไทยอยู่ที่ 0.1 คนต่อผู้ป่วย 1 แสนคน การพัฒนาระบบเฝ้าระวังภาวะการแพ้สาร
ทึบรังสีชนิดรุนแรงของกลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีเป็นระบบแบบครบวงจร มีการจัดตั้ง
คณะทำงานเฝ้าระวังภายในหน่วยงาน และจัดตั้งทีมสหวิชาชีพทำงานร่วมกัน โดยแบ่งขั้นตอนเป็น 2 ระยะคือ 
ระยะก่อนและระยะหลังฉีดสารทึบรังสี ทำให้ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจด้วยการฉีดสารทึบรังสีมีความปลอดภัย 
และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน 
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