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วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันท่ีจะเป็นศูนย์กลางการศึกษาและวิจัยสู่ความเป็นเลิศด้านวิชาการ

และวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพทางการวิจัย อาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา บุคลากรของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ ์

และของประเทศ วารสารวิชาการจึงเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่องค์ความรู้จากการศึกษาค้นคว้าและการวิจัยตลอดจน 

ความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวิชาการ และเป็นเวทีสำ�หรับการแนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวิจัยใหม่หรือความเห็น

ทางวิชาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวิชาการ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ จึงได้มีการริเริ่มโครงการจัดทำ�วารสาร โดยมี

เป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค ์(Focus)

	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านวิทยาศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาศาสตร์

เทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข สิ่งแวดล้อม และนวัตกรรม ให้กับนักศึกษา อาจารย์ 

นักวิชาการ นักวิจัย ทั้งในประเทศและต่างประเทศ

	 2.	 เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลความรู้ทางวิชาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการแพทย์ 

การสาธารณสุข การพยาบาล และสิ่งแวดล้อม ที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง สามารถชี้นำ�และขับเคลื่อน

การพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 

	 3.	 เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหว่างนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ 

นักนวัตกรรม ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 
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สาขาวิชาท่ีรับตีพิมพ์ ได้แก่  แพทยศาสตร์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ สัตวแพทยศาสตร์ ส่ิงแวดล้อม 

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี การสาธารณสุขศาสตร์ และสาขาที่เกี่ยวข้อง

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ ์(Type of Article)

วารสารของราชวิทยาลัย รับตีพิมพ์บทความ  2 ประเภท ดังนี ้	

	 1.	 บทความวิจัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวิจัย รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า 

วิจัย  หรือวิทยานิพนธ์ จากข้อมูลเชิงปฐมภูมิของผู้วิจัย โดยสรุปย่อกระบวนการวิจัยของงานวิจัยนั้น ๆ ให้มีความกระชับ 

และสั้น อยู่ในรูปแบบของบทความตามโครงสร้าง องค์ประกอบของบทความวิจัย โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้า

กระดาษ A4

	 2.	 บทความวิชาการ (Academic article)  หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ ทบทวน

วรรณกรรมในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือหลายเรื่อง ในสาขาที่รับตีพิมพ์ เรียบเรียงเนื้อหาขึ้นใหม่ เพื่ออธิบาย วิเคราะห์ ข้อมูล

จากเนื้อหา หรือเสนอแนะองค์ความรู้ทางวิชาการ นวัตกรรม ผลงานที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมโดยมีความยาวบทความ 

10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพร่วารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาที่กำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 
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วารสารฯ รับตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 

จำ�นวนบทความที่ตีพิมพ์ ใน จำ�นวน 5-6 เรื่อง ต่อ ฉบับ 
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Editorial

	 The COVID-19 pandemic has not only caused economic recession due to an    
uncertainty on diverse conditions and stability but also has created a great reset 
for sustainable development. This relates to friendly environment, equity, and 
information technology for transitioning to reach true balance of development.
 
	 Despite all the uncertainties the Journal of Chulabhorn Royal Academy (JCRA) 
has maintained its standards of dissemination on a regular basis, as exemplified by  
this Volume 3, Number 3 (July - September 2021). In this issue there are articles 
related to common diseases such as heart disease, cancer, and epidemic infectious 
disease. These articles place emphasis on health continuum; prevention, investigation, 
therapeutic and rehabilitation.

	 The holistic health care approach are essential for individuals. However, in           
this contemporary world everyone has to live together with full responsibility to 
protect self and others. The new normal way of health care practices are important 
to create the new world with new balance.

	 The JCRA editorial board sends moral support to you to overcome the 
outbreak crisis. We hope you will be able to continue producing academic articles 
for sharing with others. Let us express our sincere gratitude to all the writers, 
readers, and scholars for all your contributions.

                                    

Professor Nithi Mahanonda, M.D.

Chief Editor
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บทบรรณาธกิาร

การแพรร่ะบาดของเชือ้ไวรสัโคโรนา ๒๐๑๙ นอกจากจะกดดันให้เกิดสภาวะถดถอยทางเศรษฐกิจทัว่โลก
ด้วยการสรา้งความไม่แน่นอนภายใต้เง ื่อนไขที่หลากหลายและขาดเสถียรภาพยังปลุกกระแสให้เกิด
การปรบัเปล่ียนรูปแบบสังคม เศรษฐกิจใหม่ ๆ (The Great Reset) เพ่ือให้เกิดการพัฒนาทีมี่ความยั่งยืน 
ต่อภาวะความเป็นมิตรกับส่ิงแวดล้อม ความเทา่เทยีมเสมอภาค และความชาญฉลาดของการใชเ้ทคโนโลยี
สารสนเทศมาชว่ยในการเปล่ียนผ่าน ให้เกิดสมดุลย์อย่างแทจ้รงิด้วย

วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ปีที ่๓ ฉบับที ่๓ (เดือนกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๔) ยังคงรกัษา
มาตรฐานของการเผยแพรสู่่ท่านผู้อ่านอย่างสม่�ำเสมอ ในฉบับน้ีมีเน้ือหาที่เก่ียวข้องกับโรคที่พบบ่อย เชน่ 
โรคหัวใจ โรคมะเรง็ และแน่นอน โรคระบาดจากการติดเชื้อ การน�ำเสนอของบทความในฉบับน้ี  
เน้นกระบวนการป้องกัน การรกัษา และการวนิิจฉัย ทีค่รอบคลุมภาวะความต่อเน่ืองของภาวะสุขภาพอย่างเปน็
องค์รวมด้วย

การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม เป็นเร ือ่งจ�ำเป็นยิ่งส�ำหรบัทุกคน เป็นเร ือ่งราวที่รว่มสมัยทุกคนต้อง
ก�ำหนดความเป็นอยู่ ความเป็นไปรว่มกัน อย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ วถีิชวีติใหม่ท�ำให้เราต้องหันมาป้องกันตัวเอง 
เพ่ือป้องกันคนอ่ืนทีอ่ยู่รอบข้างด้วย เป็นมิติของการเปล่ียนแปลงผ่านไปสู่สมดุลย์ใหม่ ทีน่่าสนใจยิง่

กองบรรณาธกิาร ขอรว่มเป็นก�ำลังใจให้ทกุทา่นก้าวข้ามวกิฤตการระบาดของโรคติดเชือ้ครัง้น้ี เพ่ือจะ
ได้รว่มรงัสรรค์ผลงานวชิาการ ทัง้ในฐานะผู้เขียน ผู้อ่าน หรอืการเป็นผู้ทรงคุณวฒิุทียั่งคงให้เกียรติรว่มแสดง
ความเห็น เพ่ือพัฒนางานวชิาการมาโดยตลอด ขอแสดงความขอบคุณต่อทกุทา่นด้วยความจรงิใจยิง่

                                                            
ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธ ิ มหานนท์

บรรณาธกิารวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์
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บทคัดย่อ 
การระบาดของโรคโควิด-19 ก่อให้เกิดผลกระทบกับประชาชนที่รุนแรงและต่อเนื่องยาวนานทั้งทางด้านเศรษฐกิจ 

สังคม การศึกษา วัฒนธรรม และวิถีชีวิตประจ าวัน การปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
ให้แก่คนไทยเป็นสิ่งที่มีความส าคัญที่จะช่วยป้องกันการระบาดของโรคติดเชื้อที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต และจะช่วยให้
การควบคุมโรคติดเชื้อประสบความส าเร็จได้ง่ายขึ้น การปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะควรเริ่มต้นที่ครอบครั ว และ
ด าเนินการต่อเนื่องไปตลอดอายุขัยของคน โดยด าเนินการควบคู่กับสร้างองค์ความรู้ที่ถูกต้องให้แก่ประชาชน ได้แก่ 
ความรู้ทางด้านระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ วงจรการติดเชื้อ ระยะของกระบวนการติดเชื้อ และหลักการพ้ืนฐานในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 
 
ค าส าคัญ:  จิตส านึกสาธารณะ ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 
 
Abstract 

 The COVID-19 outbreak caused serious long-term impact on various aspects; such as economy, 
society, education, culture, and daily life. Cultivation of public mind in the prevention and control 
of infectious diseases in Thai people is vital for the success of controlling current outbreak and 
preventing future outbreaks of infectious diseases. Cultivation of the public mind should start within 
the family and then continued on throughout the person's lifespan. It should be developed in 
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conjunction with creating correct knowledge among people, such as epidemiology in infectious 
diseases, chain of infection, stages of infection, and basic principles for the prevention and control 
of infectious diseases. 
 

Keywords: public mind, epidemiology of infectious diseases, prevention and control of infectious 
diseases  

 
บทน า (Introduction) 

โรคติดเชื้อเป็นปัญหาสาธารณสุขที่มีความส าคัญ
ในทุกประเทศทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย โรคติดเชื้อที่
มีการแพร่ระบาดไปทั่วโลกและยังคงเป็นปัญหาส าคัญ
ในปัจจุบัน เช่น การระบาดของโรคโควิด-19 โรคติด
เชื้อที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพหลายขนาน วัณโรค เอชไอวี/
เอดส์ ไข้หวัดใหญ่ ไข้เลือดออก และโรคติดเชื้ออุบัติ
ใหม่และอุบัติซ้ า นอกจากนี้ยังพบโรคติดเชื้อที่เกิดขึ้น
ตามหลังภาวะภัยพิบัติ เช่น ภาวะน้ าท่วม แผ่นดินไหว 
และสึนามิ ซึ่งโรคติดเชื้อดังกล่าว ท าให้ในแต่ละปีมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตจ านวนมาก และประเทศชาติต้อง
สูญเสียค่าใช้จ่ายมหาศาลในการรักษาพยาบาลโรคติด
เชื้อดังกล่าว 

การระบาดของโรคติดเชื้อถือว่าเป็นภาวะภัยพิบัติ
ทางธรรมชาติ ในประวัติศาสตร์มนุษยชาติมีการ
ระบาดที่ร้ายแรงมากจ านวน 2 ครั้ง ครั้งแรกคือ การ
ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในปี ค.ศ. 1918 - ค.ศ. 
1920 (พ.ศ. 2461 - พ.ศ. 2562) หรือที่รู้จักกันว่า
ไข้หวัดใหญ่สเปน (Spanish flu) ซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัส
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ เอ เอช1 เ อ็น1 ( Influenza 
A/H1N1) ท าให้ประชากรทั่วโลกป่วยร้อยละ 50 และ
เสียชีวิตมากถึง 20 ล้านคน1-2  และบางแหล่งข้อมูล
ระบุว่ามีผู้ป่วยสูงถึง 500 ล้านคน และเสียชีวิตมากถึง 
40 ล้านคน3 ส่วนการระบาดร้ายแรงครั้ งที่  2 ที่

ประชากรทั่วโลกก าลังเผชิญอยู่ในปัจจุบัน คือ การ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรค 
โควิด-19 เป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากไวรัสโคโรนากลุ่ม
อาการทางเดินทางหายใจเฉียบพลันรุนแรง 2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 : 
SARS-CoV-2) มีรายงานครั้งแรกในเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2562 ในนครอู่ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย์ ประเทศจีน และ
ได้กระจายไปทั่วโลกอย่างรวดเร็ว การระบาดใหญ่ครั้ง
นี้เกิดขึ้นในรอบ 100 ปี ข้อมูลจนถึงเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ติดเชื้อสะสมประมาณ 165 ล้าน
ราย มีผู้ป่วยเสียชีวิตสะสมประมาณ 3.4 ล้านราย4 
ส าหรับประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อสะสมทั้งสิ้นประมาณ 
1.2 แสนราย และเสียชีวิตประมาณ 700 ราย5   

จากภาวะวิกฤตท าให้มีผู้ออกมาแสดงความคิดเห็น
และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ส าหรับประเทศ
ไทยมากมาย ส าหรับผู้เขียนคิดว่าประเด็นส าคัญอย่าง
หนึ่งที่ท าให้เกิดการระบาดที่รุนแรงมากขึ้นตามล าดับ 
คือ ความหย่อนยานด้านจิตส านึกสาธารณะหรือ
จิตส านึกทางสังคมของคนไทย เห็นได้จากการระบาด
ระลอกที่ 1 แหล่งของเชื้อโรคเริ่มจากการติดเชื้อจาก
นักท่องเที่ยวชาวต่างชาติและการติดเชื้อจากสนาม
มวย แล้วมีการแพร่กระจายออกไปสู่ชุมชน ทั้งที่
ขณะนั้นรัฐบาลประกาศขอความร่วมมือให้งดกิจกรรม
การร่วมกลุ่มของคนจ านวนมากแต่ก็ยังมีการเปิดให้เข้า
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ไปชมมวยได้ รวมทั้งให้ผู้ที่เดินทางมาจากต่างประเทศ
ให้กักตัว 14 วัน แต่ก็มีคนบางส่วนไม่ให้ความร่วมมือ 
ต่อมาการระบาดในระลอกที่ 2 ซึ่งเริ่มจากกลุ่มแรงงาน
ต่างด้าวและคนไทยที่ข้ามไปท างานต่างประเทศแล้ว
ลักลอบเข้าประเทศอย่างผิดกฎหมายโดยอาศัย
ช่องทางธรรมชาติ รวมถึงการติดเชื้อในบ่อนการพนัน 
และการระบาดในระลอกที่ 3 ซึ่งเป็นการระบาดที่หนัก 
มีผู้ติดเชื้อจ านวนมาก และอาการรุนแรงกว่ารอบที่
ผ่านมา จากจ านวนผู้ป่วยหลักพันคนขึ้นมาเป็นแสนคน
ในเวลาประมาณ 3 เดือน จากการสอบสวนโรคพบว่า
ต้นตอหรือแหล่งของการติดเชื้อระลอกนี้มาจากสถาน
บันเทิงและไนท์คลับ สาเหตุหลักของการติดเชื้อ คือ 
การไม่ปฏิบัติตามมาตรการการป้องกันโรคที่ส าคัญ 
ได้แก่ การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ และการ
เว้นระยะห่างทางสังคม ซึ่งจะเห็นได้ว่าปัจจัยส าคัญ
อย่างหนึ่งที่ท าให้เกิดการแพร่ระบาดในทุกระลอก คือ 
การขาดความรับผิดชอบต่อสังคมหรือขาดจิตส านึก
สาธารณะของบุคคลบางกลุ่ม ดังนั้นการปลูกฝัง
จิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติด
เชื้อให้เกิดขึ้นกับคนไทยน่าจะเป็นวิธีการอย่างหนึ่งใน
การป้องกันการระบาดระลอกใหม่ขึ้นอีก 

ความหมายของการปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะใน
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 

ปลูก (Grow) ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 25546 ได้
ให้ความหมายไว้ว่า คือ การเอาต้นไม้หรือเมล็ด  
หน่อหัว เป็นต้น ใส่ลงในดินหรือสิ่งอ่ืนเพ่ือให้งอกหรือ
ให้เจริญเติบโต ท าให้เจริญเติบโต ท าให้งอกงาม ส่วน
ปลูกฝัง (Cultivation)  ราชบัณฑิตยสถาน ได้ ให้
ความหมายไว้ว่า คือ บ ารุงให้เจริญมั่นคง ซึ่งหากเป็น

การพัฒนาคน ส่วนใหญ่มักจะหมายถึง การอบรมสั่ง
สอน ฝึกฝน กล่อมเกลา และบ่มเพาะ 

จิตส านึกสาธารณะ หรือ จิตส านึกทางสังคม  
(Public mind หรือ Public consciousness)  
ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 25546 ได้ให้ความหมายไว้ว่า 
คือ การตระหนักรู้และค านึงถึงส่วนรวมร่วมกัน หรือ
การค านึงถึงผู้อ่ืนที่ร่วมสัมพันธ์เป็นกลุ่มเดียวกัน ส่วน
ส านั ก ง านคณะกรรมการวิ จั ย แห่ ง ช าติ  ไ ด้ ใ ห้
ความหมายว่า การรู้จักเอาใจใส่เป็นธุระและเข้าร่วมใน
เรื่องของส่วนรวมที่เป็นประโยชน์ต่อประเทศชาติ มี
ความส านึกและยึดมั่นในระบบคุณธรรม และจริยธรรม
ที่ดีงาม ละอายต่อสิ่งผิด เน้นความเรียบร้อย ประหยัด
และมีความสมดุล 

ดังนั้น การปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อให้แก่คนไทย หมายถึง 
การอบรมสั่งสอน ฝึกฝน กล่อมเกลา และบ่มเพาะคน
ไทยให้มีความตระหนักรู้ตนเอง ที่จะกระท าการใด ๆ 
ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ เพ่ือก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อส่วนรวมและประเทศชาติ และต้องด าเนิน
ไปอย่างต่อเนื่องจนกลายเป็นนิสัยหรือความเคยชิน  

แนวทางการปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 

การปลูกฝั งจิ ตส านึ กสาธา รณะ เป็นสิ่ งที่ มี
ความส าคัญมากที่จะช่วยให้ประเทศไทยมีความ
เจริญก้าวหน้า แต่การปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะเป็น
สิ่งที่ต้องค่อย ๆ พัฒนาตั้งแต่เด็ก และต้องมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่ อง  โดยต้องอาศัยการฝึกฝน การมี
แบบอย่างที่ดี การสร้างความประทับใจ การโน้มน้าว
จิตใจให้คนไทยเกิดจิตส านึกที่ถูกต้องในการป้องกัน
และควบคุมโรคติดเชื้อ ซึ่งจ าเป็นต้องอาศัยความ
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ร่วมมือจากหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องโดยเริ่มต้นที่
สถาบันครอบครัว แล้วมีการเติมแต่งให้จิตส านึก
สาธารณะเติบโตและงอกงามโดยสถาบันการศึกษา 
และหน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวง
สาธารณสุข และบุคลากรสาธารณสุขที่เป็นแบบอย่าง
ที่ดี เป็นต้น แนวทางการปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะใน
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อสรุปได้ดังนี้7-8 

1. สถาบันครอบครัว ครอบครัวเป็นจุดเริ่มต้นที่
ส าคัญในการสร้างให้เด็กเกิดจิตส านึกสาธารณะ หาก
ครอบครัวมีความรัก ความอบอุ่น พ่อแม่มีความใกล้ชิด
กับลูก เป็นแบบอย่างที่ดีแก่ลูก แสดงให้ลูกเห็น
ความส าคัญของการรับผิดชอบส่วนรวม ความใกล้ชิด
ระหว่างพ่อแม่กับลูก จะส่งผลให้ลูกมีความเห็นใจผู้ อ่ืน 
และเลียนแบบการปฏิบัติที่มีจิตส านึกสาธารณะ 
ในทางตรงกันข้ามหากสถาบันครอบครัวอ่อนแอ  
ไม่อบอุ่น ขาดแคลน พ่อแม่ทะเลาะกัน พ่อแม่ไม่มี
ความรับผิดชอบต่อสังคม เด็กก็จะเติบโตมาเป็นคนที่
ไม่เข้าใจผู้อ่ืน ไม่เห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน และไม่ได้เรียนรู้
การให้หรือความช่วยเหลือสังคม ดังนั้นการจะพัฒนา
เด็กให้มีจิตส านึกสาธารณะได้ตั้งแต่วัยเยาว์ต้องพัฒนา
สถาบันครอบครัวเป็นอันดับแรก เช่น พ่อแม่สอนลูก
และเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับลูก ท าให้ลูกดูเกี่ยวกับการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อง่าย ๆ เช่น การสวม
หน้ากากอนามัย การล้างมือ การเว้นระยะห่างทาง
สังคม การไอจามที่ถูกวิธี และการทิ้งหน้ากากอนามัยที่
ถูกต้อง เป็นต้น ปัจจุบันมีสื่อการเรียนรู้ต่าง ๆ มากมาย
ที่สอนเด็กเรื่องอันตรายของเชื้อโรค การป้องกันการ
ติดเชื้อ มีทั้งสื่อการ์ตูนที่เป็นหนังสือ วีดีโอ และเพลง  
ที่จะท าให้เด็กได้เรียนรู้และสนุก รวมถึงได้อยู่ใกล้ชิด
กับพ่อแม่ที่มีความรักความห่วงใยลูก สิ่งเหล่านี้เป็น
รากฐานที่ส าคัญที่คนในสังคมไทยต้องช่วยกันสร้างให้

เกิดขึ้น แม้ว่าจะเป็นเรื่องที่ยาก แต่ต้องเริ่มต้นในทุก
ครอบครัว การเกิดภาวะวิกฤตการระบาดของโรค 
โควิด-19 เป็นโอกาสที่จะสร้างให้ เด็กมีจิตส านึก
สาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ เพราะ
ทุกคนในประเทศไทยได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องต่าง ๆ 
เหล่านี้ทุกวันทั้งจากสื่อวิทยุ โทรทัศน์ สื่อออนไลน์ 
หรือสื่อบุคคล ที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุดคือ 
บุคลากรสาธารณสุขที่อยู่ในพ้ืนที่ และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  

2. สถาบันการศึกษา การศึกษาเป็นรากฐานของ
การพัฒนาคน ดังนั้นครูในสถาบันการศึกษาทั้งใน
ระบบและนอกระบบ ต้องมีหน้าที่ปลูกฝังจิตสาธารณะ
ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อให้กับนักเรียน 
นิสิต นักศึกษา ต่อจากครอบครัว ตั้งแต่อนุบาลจนถึง
อุดมศึกษา โดยในเด็กนักเรียนอนุบาล ประถม และ
มัธยม ควรมีการให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับสาเหตุของ
การเกิดโรค เหตุผลในการปฏิบัติในการป้องกันโรคติด
เชื้อ ข้อดีข้อเสียของการปฏิบัติในการป้องกันโรคติด
เชื้อ รวมถึงการให้ความร่วมมือในการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อตามมาตรการต่าง ๆ ที่กระทรวง
สาธารณสุขก าหนด เพ่ือประโยชน์ของคนในสังคมและ
ประเทศชาติ ส่วนนิสิต นักศึกษา ในมหาวิทยาลัยใน
ทุกสาขาวิชาควรได้เรียนวิชาหลักการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อ นอกจากนี้นิสิต นักศึกษา ที่ศึกษา
ในสายวิทยาศาสตร์สุขภาพควรเรียนเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ
ระบาดวิทยาพื้นฐาน ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ วงจรการ
ติดเชื้อ และระยะของกระบวนการติดเชื้อ เป็นต้น 
สถาบันการศึกษาควรมีการสอดแทรกการสร้ าง
จิตส านึกสาธารณะให้กับนักเรียน นิสิต นักศึกษาตลอด
ในช่วงเวลาที่ศึกษาในโรงเรียนและมหาวิทยาลัย 
รวมถึงปลูกฝังให้ท ากิจกรรมจิตส านึกสาธารณะ
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ต่อเนื่องไปตลอดชีวิต การจัดกิจกรรมอาจท าได้หลาย
รูปแบบตามความเหมาะสม เช่น การจัดการประกวด
เพ่ือค้นหาครูและนักเรียนต้นแบบผู้ที่ปฏิบัติจิตส านึก
สาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ มีการ
ให้รางวัล การให้ค าชมเชย และการให้จัดท าโครงการที่
เกี่ยวข้องกับจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและ
ควบคุมโรคตดิเชื้อ เป็นต้น ซึ่งผู้มีบทบาทส าคัญท่ีจะท า
ให้สิ่งเหล่านี้เกิดข้ึนในสถาบันการศึกษาคือ ผู้บริหารใน
สถาบันการศึกษา ที่ต้องให้ความส าคัญ และมีการ
ด าเนินงานอย่างเป็นระบบ การจัดการศึกษาควร
มุ่งเน้นการสร้างจิตส านึกภายใน เพ่ือให้นักเรียน นิสิต 
นักศึกษาได้รับการพัฒนาทางด้านจิตใจที่จะเป็น
รากฐานของความเป็นมนุษย์ เด็กทุกคนเปรียบเสมือน
ผ้าขาว ครูทุกคนจึงมีหน้าที่แต่งเติมให้เด็กเกิดความ
งดงามทางด้านจิตใจ และเติบโตเป็นพลเมืองดีมีความ
รับผิดชอบต่อสังคมส่วนรวม 

3. สถาบันศาสนา ผู้น าหรือผู้สืบทอดศาสนาทุก
ศาสนาควรมีส่วนร่วมในการสร้างจิตส านึกสาธารณะ
ให้กับประชาชน ทุกศาสนาสอนให้คนเป็นคนดี มีความ
รักในเพ่ือนมนุษย์ มีความเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่แก่ผู้ อ่ืน  
มีความเมตตาปราณีต่อกัน นอกจากนี้ยังสอนให้คน
รู้จักตนเอง เข้าใจผู้อ่ืน รู้บทบาทหน้าที่ของตน ปฏิบัติ
หน้าที่ของตนให้ถูกต้อง และไม่ท าให้ผู้ อ่ืนเดือดร้อน 
สถาบันศาสนามี อิทธิพลอย่ า งสู งต่ อจิ ต ใ จของ
ประชาชน เพราะประชาชนส่วนใหญ่ยึดถือศาสนาเป็น
ที่พ่ึงทางใจมายาวนาน สถาบันทางศาสนาจึงอยู่ใน
ฐานะที่จะช่วยสร้างสรรค์และพัฒนาจิตใจของคนใน
สังคมให้ เกิดจิตส านึกสาธารณะ และช่วยพัฒนา
จิตส านึกสาธารณะให้เข้มแข็งขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งนี้ผู้น าหรือ
ผู้สืบทอดศาสนาต้องเข้าใจจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้ออย่าง ถ่องแท้ เพ่ือ

ถ่ายทอดองค์ความรู้ให้แก่ประชาชนได้อย่างถูกต้อง 
รวมถึงต้องประพฤติปฏิบัติตนให้เป็นตัวอย่างที่ดีแก่คน
ในสังคม มีการช่วยเหลือส่วนรวมในการด าเนินงาน
ด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 

4. สื่อมวลชน ปัจจุบันสื่อมวลชนเข้ามามีอิทธิพล
อย่างมากในการกระจายข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ รวมถึง
การโน้มแนวทางด้านความรู้ ความคิด และการปฏิบัติ
ของคนในสังคม ความร่วมมือจากสื่อมวลชนจะช่วย
สร้างความเข้าใจ ช่วยสร้างจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อที่ถูกต้องให้แก่คนใน
สังคม เนื่องจากสื่อมวลชนนั้นมีบทบาทและอิทธิพล
อย่างยิ่งต่อการเสริมสร้างการรับรู้ของคนซึ่งจะสั่งสม
กลายเป็นจิตส านึกของคนในสังคม สื่อมวลชนมี
บทบาทในการเสริมสร้างการเรียนรู้ โดยตรงแก่
ประชาชนในชีวิตประจ าวัน ท าให้ประชาชนเกิดการ
เรียนรู้อย่างไม่เป็นทางการ ประชาชนจะค่อย ๆ ซึมซับ
สิ่งต่าง ๆ ไปเรื่อย ๆ จนกลายเป็นนิสัย ความเคยชิน 
หรือพัฒนาเป็นบุคลิกภาพของคนนั้น ๆ โดยไม่รู้ตัว 
ดังนั้นหากผู้ท าหน้าที่สื่อมวลชน เช่น นักจัดรายการ
วิทยุ โทรทัศน์ รวมถึงผู้พัฒนาสื่อออนไลน์ต่าง ๆ ให้
ความร่วมมือในการสร้างจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ ก็จะช่วยให้คนในสังคม
เกิดการเรียนรู้ และเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติได้
รวดเร็วขึ้น 

5. สื่อบุคคล สื่อบุคคลตั้งแต่ระดับผู้น าประเทศ 
ครู ผู้น าศาสนา บุคลากรทางการแพทย์ อสม. และพ่อ
แม่ เป็นต้น เป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการที่จะสร้าง
จิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติด
เชื้อที่ถูกต้องให้กับประชาชน บุคคลใกล้ชิด และคนที่
อยู่ในการดูแล หากสื่อบุคคลเป็นต้นแบบที่ดี และ
ช่วยกันในการอบรม สั่งสอน เลี้ยงดูเด็ก ๆ อย่างดี ก็จะ
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ท าให้เด็กเติบโตมาเป็นคนดี มีความรับผิดชอบต่อ
สังคม รวมถึงมีจิตส านึกสาธารณะที่ดี 

การสร้างจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อให้เกิดขึ้นในสังคมไทย เป็นสิ่งที่
เป็นไปได้ โดยอาศัยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องมาช่วยกัน 
ซึ่งสถาบันหลักคือ บ้าน วัด โรงเรียน สื่อมวลชน และ
สื่อบุคคล 

นอกจากการปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อให้แก่คนไทยแล้ว 
จ าเป็นต้องท าให้คนไทยมีความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ ซึ่งศาสตร์ส าคัญพ้ืนฐาน
ที่ คนไทยทุกคนควรรู้  โดย เฉพาะบุคลากรทาง
การแพทย์ คือ ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ วงจรการ 
ติดเชื้อ ระยะของกระบวนการติดเชื้อ หลักการพื้นฐาน
ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อโรคโควิด-19 

 

ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ 
ระบาดวิทยา (Epidemiology) หรือวิทยาการ

ระบาด มีรากศัพท์มาจากภาษากรีก 3 ค า คือ Epi, 
Demos, และ Logos ซ่ึง Epi ตรงกับค าภาษาอังกฤษ
ว่า Upon แปลว่า ข้างบน ส่วนค าว่า Demos ตรงกับ
ค าภาษาอังกฤษว่า People แปลว่า ประชาชน และ
ค าว่า Logos หรือ Logy ตรงกับค าภาษาอังกฤษว่า 
Study แปลว่า การศึกษา ดังนั้นระบาดวิทยา จึง
ห ม า ย ถึ ง ก า ร ศึ ก ษ า เ กี่ ย ว กั บ ก า ร ก ร ะ จ า ย 
(Distribution)  และปัจจั ยที่ มี ผลต่อการ เกิด โรค 
(Determinants) เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพหรือปัญหา
อ่ืนที่สนใจในกลุ่มประชากรเป้าหมาย เพ่ือน าผล
การศึกษาที่ได้มาใช้ในการส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม 
และแก้ไขปัญหาสุขภาพ โดยการศึกษาการกระจาย

ของโรคจะศึกษาการกระจายตามบุคคล (Person) 
เวลา (Time) และสถานที่ (Place) ซึ่งการที่จะบอกว่า
ปั จ จั ย ใ ด เ ป็ น ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด โ ร ค 
(Determinants) นั้น ต้องมีการศึกษาหาความสัมพันธ์ 
(Relationship) ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ  
1) Causal relationship เป็นสาเหตุโดยตรงที่ท าให้
เกิดโรค การศึกษาที่จะสรุปว่าปัจจัยเสี่ยง (Exposure) 
ใดเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค (Outcome) การศึกษา
ควรเริ่มจาก Exposure แล้วติดตามไปข้างหน้าว่าเกิด 
Outcome ที่ ส น ใ จห รื อ ไ ม่  ดั ง นั้ น ส่ ว น ใ ห ญ่ มั ก
ท าการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (Prospective 
study) และ 2) Non-causal relationship การศึกษา
บางครั้งอาจพบว่าปัจจัยที่สนใจศึกษามีความสัมพันธ์
กับการเกิดโรค แต่ไม่ได้เป็นสาเหตุโดยตรงที่ท าให้เกิด
โรค กรณีนี้ผลการศึกษาจะสรุปได้เพียงว่าปัจจัยที่
สนใจศึกษามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค แต่ไม่
สามารถสรุปได้ว่าเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค การศึกษา
ชนิดนี้จะเริ่มศึกษาจากโรค (Outcome) แล้วถาม
ย้อนกลับไปว่าได้ผู้ที่เป็นโรคได้สัมผัสปัจจัยเสี่ยงหรือ 
Exposure ที่สนใจศึกษาหรือไม9่-13   

ข้อพึงระวังในการศึกษาหาความสัมพันธ์ คือ เมื่อ
พิ สู จ น์ ท า ง ส ถิ ติ พ บ ว่ า ปั จ จั ย ที่ ส น ใ จ ศึ ก ษ า มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรค อย่าด่วนสรุปว่าเป็น
ปัจจัยนั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค เพราะ
ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นอาจจะเกิดจากความล าเอียง 
(Bias) เกิดจากปัจจัยรบกวน (Confounding) หรือ
เกิดขึ้นโดยบังเอิญ (By chance) ก่อนสรุปผลต้องมี
องค์ความรู้ เกี่ยวกับโรคที่ท าการศึกษาและเข้าใจ
วิธีการวิเคราะห์โดยใช้สถิติขั้นสูง ในทางตรงกันข้าม
บางครั้งสิ่งที่ค้นพบอาจไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อาจ
มีความนัยส าคัญทางชีววิทยา (Biological signifi- 
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cance) ตัวอย่างเช่น การพบผู้เสียชีวิตเพียง 1 ราย 
จากผู้ได้รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 จ านวน 2 ล้านราย 
ก็ต้องหยุดการฉีดวัคซีน และท าการสอบสวนหา
ข้อเท็จจริงก่อนด าเนินการต่อ ซึ่ งถ้าผู้ อ่านสนใจ
สามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมได้ในต าราระบาด
วิทยาทั่ว ๆ ไป9-13 

ระบาดวิทยา เป็นศาสตร์แขนงหนึ่งซึ่งได้รับการ
ยอมรับอย่างมากในปัจจุบัน เพราะระบาดวิทยาไม่ได้
เป็นเพียงการศึกษาเฉพาะการเกิดโรคระบาดเท่านั้น 
แต่เป็นเสมือนเครื่องมือที่ช่วยในการค้นหาค าตอบของ
ปัญหา ช่วยให้ผลการศึกษาที่ได้น่าเชื่อถือ และช่วยให้
การน าเสนอผลการศึกษาน่าสนใจ ระบาดวิทยา
สามารถประยุ กต์ ใ ช้ ได้ ในหลายสาขาวิ ช า  ทั้ ง
วิทยาศาสตร์การแพทย์ สังคมศาสตร์ เศรษฐศาสตร์ 
โภชนศาสตร์ และอ่ืน ๆ รวมทั้งการป้องกันและควบคุม
โรคติดเชื้อ นักระบาดวิทยา มักจะตั้งค าถามเสมอว่า 
ท าไมโรคจึงเกิดขึ้นกับประชากรเพียงบางกลุ่ม มีปัจจัย
อะไรที่ท าให้เกิดโรคในประชากรเหล่านั้น ความคิด
ดังกล่าวจึงเป็นเหตุจูงใจให้พยายามศึกษาหาสาเหตุ 
หรือปัจจัย ตลอดจนวิธีการป้องกัน 

 

วัตถุประสงค์ของการศึกษาทางระบาดวิทยา 
 การศึกษาทางระบาดวิทยามีวัตถุประสงค์เฉพาะ

ดังนี้ คือ9-13    
1. จ าแนกเชื้อ สาเหตุของโรค หรือปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดโรค เพราะการที่จะสามารถป้องกันและ
ควบคุมโรคได้นั้น ต้องทราบสาเหตุของการเกิดโรค 
และวิธีการแพร่กระจายโรค 

2. ระบุโรคที่เป็นปัญหาของชุมชน โดยเฉพาะโรค
ที่ส่งผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง เ พ่ือน ามา
วางแผนให้ความช่วยเหลือ เช่น การให้บริการสุขภาพ 

การสนับสนุนทรัพยากร ตลอดจนการฝึกอบรมให้แก่
บุคลากรสาธารณสุขในชุมชน 

3. ศึกษาธรรมชาติของการเกิดโรคและการ
พยากรณ์โรค เพราะโรคแต่ละชนิดมีความแตกต่างกัน 
การเข้าใจธรรมชาติของการเกิดโรคและการพยากรณ์
โรคจะช่วยพัฒนาวิธีการป้องกันและรักษาโรคแบบใหม่ ๆ 
ขึ้นมา 

4. ประเมินวิธีการป้องกันและรักษา ตลอดจนการ
ให้บริการสุขภาพ ในแง่การบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
ความทันเวลา และการคุ้มค่ าคุ้ มทุน เช่น การ
ประเมินผลวัคซนี และการประเมินผลยาชนิดใหม่ 

5. สนับสนุนข้อมูลส าหรับการขอเงินทุน เพ่ือ
พัฒนานโยบายสาธารณะหรือกฎระเบียบต่าง ๆ 
เพ่ือให้สอดคล้องกับปัญหาและสิ่งแวดล้อมของชุมชน
หรือสถาบัน 

จะเห็นได้ว่า ระบาดวิทยาสามารถประยุกต์ใช้ได้
กับการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ ซึ่งรวมถึงโรคโค
วิด-19 เพราะการที่จะสามารถป้องกันและควบคุมโรค
โควิด-19 ได้นั้น จะต้องรู้และเข้าใจระบาดวิทยาของ
การติดเชื้อ คือต้องรู้การกระจายของการติดเชื้อว่าเกิด
ขึ้นกับใคร (Person)  เมื่ อไร  (Time)  และที่ ไหน 
(Place) ยิ่งไปกว่านั้นต้องรู้ว่ามีปัจจัยใดบ้างที่ท าให้เกิด
การติด เชื้ อขึ้ น  ซึ่ งอาจ เป็นปัจจั ยทางกายภาพ 
(Physical)  ชี วภาพ (Biological)  สั งคม (Social) 
วัฒนธรรม (Culture) หรือพฤติกรรม (Behavior) ซึ่ง
ระบาดวิทยามีองค์ประกอบพ้ืนฐานที่ส าคัญอยู่ 3 
องค์ประกอบ 

องค์ประกอบพื้นฐานของการติดเชื้อตามหลัก
ระบาดวิทยา  
องค์ประกอบพ้ืนฐานที่ท าให้เกิดการติดเชื้อในทาง
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ระบาดวิทยา มีอยู่ 3 องค์ประกอบ (Epidemiologic 
triad) ได้แก9่-13    

1. บุคคล (Host) หมายถึง ผู้ป่วย ประชาชนใน
ชุมชน หรือบุคลากรทางการแพทย์ ปัจจัยส าคัญด้าน
บุคคลที่มีผลต่อการติดเชื้อ ได้แก่ อายุ เพศ กรรมพันธุ์ 
เชื้อชาติ สรีรวิทยา จิตใจ ภูมิคุ้มกัน และพฤติกรรม  

2. สิ่งก่อโรค (Agent) แบ่งเป็น สิ่งก่อโรคมีชีวิต 
คือ เชื้อจุลชีพ (Microorganism) หรือเชื้อโรค ได้แก่ 
แบคทีเรีย ไวรัส รา และพยาธิ ส่วนสิ่งก่อโรคไม่มีชีวิต 
ได้แก่ สารเคมี ความร้อน แสง เสียง รังสี เป็นต้น ซึ่ง
ในทางการแพทย์ ส่วนใหญ่จะให้ความส าคัญกับสิ่งก่อ
โรคมีชีวิต คือ เชื้อโรค 

3 .  สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม  ( Environment)  ห ม า ย ถึ ง 
สิ่งแวดล้อมทางชีวภาพ ได้แก่ เชื้อโรค รังโรค สัตว์และ
แมลงพาหะ สัตว์และพืชอ่ืน สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
ได้แก่ ความร้อน แสง เสียง น้ า อากาศ รังสี แรงโน้ม
ถ่วง ความกดอากาศ และสารเคมี สิ่งแวดล้อมทาง
สังคม เศรษฐกิจ การเมือง และวัฒนธรรม 

ดร .  จ อห์ น  กอร์ ด อน  ไ ด้ เ ป รี ย บ เที ยบ  3 
องค์ประกอบ ข้างต้น เหมือนกับ การเล่นไม้กระดก 
โดยมีบุคคล และสิ่งก่อโรค เป็นน้ าหนักอยู่สองข้าง 
และมีสิ่งแวดล้อม เป็นฟัลครัม (Fulcrum) อยู่ตรง
กึ่งกลาง ซึ่งในภาวะที่องค์ประกอบทั้งสาม มีความ
สมดุลกัน (Stage of equilibrium) จะไม่ก่อให้เกิดโรค 
ห รื อ ไ ม่ เ กิ ด ก า รติ ด เ ชื้ อ ขึ้ น  แต่ เ มื่ อ ใ ดก็ ต ามที่
องค์ประกอบทั้งสาม มีความไม่สมดุลกัน (Stage of 
unequilibrium) จะก่อให้เกิดโรคหรือเกิดการติดเชื้อ
ขึ้นได้ โดยอาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ ดังนี้ 

1.  สิ่งก่อโรคมีการเปลี่ยนแปลง เช่น เชื้อจุลชีพมี
จ านวนมากขึ้น มีความสามารถในก่อโรคเพ่ิมขึ้น หรือมี
การกลายพันธุ์ (mutation) ท าให้น้ าหนักด้านสิ่งก่อ

โรคเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้คานเอียง เกิดโรคหรือเกิดการติด
เชื้อขึ้น 

2.  บุคคลมีการเปลี่ยนแปลง เช่น มีภูมิคุ้มกัน
ลดลง มีความไวต่อการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น ท าให้เกิดโรค
หรือเกิดการติดเชื้อขึ้นได้ ดังนั้นหากมีทารก เด็กเล็ก 
ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีร่างกายอ่อนแอ หรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง จ านวนมาก อาจท าให้เกิดการระบาดของ
โรคได้ 

3.  สิ่งแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลง และส่งผลให้มี
การเปลี่ยนแปลงด้านสิ่งก่อโรคหรือด้านบุคคล ท าให้
จุดฟัลครัมของคานไม่อยู่กึ่งกลาง ซึ่งมี 2 ลักษณะ ดังนี้ 

 3.1 การเปลี่ ยนแปลงของสิ่ งแวดล้ อมที่
สนับสนุนให้สิ่งก่อโรคเปลี่ยนแปลงไป เช่น ในฤดูหนาว 
มี อากาศหนาวเย็น อุณหภูมิต่ า ท าให้เป็นโรคติดต่อ
ระบบทางเดินหายใจได้ง่าย ในฤดูฝน มีแหล่งเพาะพันธุ์
ยุงลายมาก ท าให้เป็นไข้เลือดออกมาก 
 3.2 การเปลี่ ยนแปลงของสิ่ งแวดล้อมที่
สนับสนุนให้บุคคลเปลี่ยนแปลงไป เช่น ภาวะน้ าท่วม 
ท าให้ประชาชนขาดอาหาร และขาดน้ าดื่มที่สะอาด 
ส่งผลให้เกิดโรคอุจจาระร่วงตามมา 

ดังนั้นหากคนไทยมีความเข้าใจระบาดวิทยาการ
ติดเชื้อ ก็จะสามารถป้องกันตนเองไม่ให้เกิดการติดเชื้อ
ได้ ซึ่งอาจท าได้โดยการไม่รับเชื้อโรคเข้ามาในร่างกาย 
โดยการสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ และการเว้น
ระยะห่างทางสังคม การดูแลสุขภาพร่างกายให้
แข็งแรง รับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะและเป็น
ประโยชน์ต่อร่างกาย พักผ่อนนอนหลับให้เพียงพอ 
ออกก าลังกายสม่ าเสมอ ท าจิตใจให้เบิกบานแจ่มใส 
ฉีดวัคซีนป้องกันโรค การดูแลสิ่งแวดล้อมให้สะอาด
ปราศจากเชื้อโรค ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย เป็นต้น 
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วงจรการติดเชื้อ 
นอกจากองค์ความรู้ทางระบาดวิทยาแล้ว คนไทย

ควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับวงจรการติดเชื้อ 
เพราะสามารถน ามาใช้ได้ง่ายในการปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อคือ (Chain of  infection) ซึ่ง
ในวงจรการติดเชื้อ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่14 

1. จุลชีพก่อโรค (infectious agent) เป็นจุลชีพ 
ซึ่งเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ได้แก่ แบคทีเรีย ไวรัส 
รา และพยาธิ การเกิดโรคขึ้นอยู่กับจ านวนเชื้อที่ได้
รั บ เ ข้ า สู่ ร่ า ง ก า ย  ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง เ ชื้ อ โ ร ค 
ความสามารถของเชื้อในการก่อโรคและการแทรกเข้าสู่
เนื้อเยื่อของร่างกาย ตัวอย่างเช่น เชื้อก่อโรคของโรคโค
วิด-19 คือ SARS-CoV-2 เป็นเชื้อไวรัสล าดับที่  7 
ตระกูล coronaviruses lineage B จีนัส Betacoro-
navirus 

2. แหล่งเชื้อโรค (Reservoir) เป็นที่ซึ่งเชื้อจุลชีพ
สามารถมีชีวิต เจริญเติบโตและเพ่ิมจ านวนได้ เช่น คน 
สัตว์ อาหาร น้ า อากาศ รวมทั้งสารคัดหลั่ง สิ่งขับถ่าย 
คนและสัตว์ที่อยู่ในภาวะติดเชื้อหรือมีความเจ็บป่วย 
ถือว่าเป็นแหล่งเชื้อโรคที่ส าคัญ ตัวอย่างเช่น แหล่ง
ของเชื้อโรคโควิด-19 จากการศึกษาทางพันธุกรรมของ
ไวรัส มีข้อมูลที่ยืนยันว่า ต้นตอของโคโรนาไวรัสสาย
พันธุ์ ใหม่ 2019 เกิดจากการผสมสารพันธุกรรม
ระหว่างโคโรนาไวรัสของค้างคาวกับโคโรนาไวรัสใน
งูเห่า กลายพันธุ์เป็นโคโรนาไวรัส สายพันธุ์ SARS-
CoV-2 ที่แพร่เชื้อจากสัตว์มาสู่คนได้ ดังนั้นต้นตอการ
แพร่ ระบาดของ โ รคอาจมาจากตลาดค้ า สั ต ว์  
นอกจากนี้แหล่งของเชื้อโรค (reservoir) อาจมาจาก
สัตว์ปีก เช่น นก ค้างคาว ไก่ หรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม 
เช่น ม้า วัว แมว สุนัข กระต่าย หนู อูฐ หรือสัตว์เลื้อยคลาน 

เช่น งู เป็นต้น แต่ในปัจจุบันแหล่งของเชื้อโรคโควิด-
19 ที่ส าคัญคือ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อทั้งที่แสดงอาการและไม่
แสดงอาการของการติดเชื้อ 

3. ทางออกของเชื้อโรค (Portal of exit) เป็น
ทางออกของจุลชีพจากแหล่งเชื้อโรค โดยผ่านในหลาย
ระบบของร่างกาย เช่น ผิวหนังและเยื่อบุ ผ่านทาง 
เลือด น้ าเหลือง หนอง ระบบทางเดินหายใจ ผ่านทาง
เสมหะ น้ ามูก และลมหายใจ ระบบทางเดินอาหาร 
ผ่านทางน้ าลาย อาเจียน อุจจาระ และระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ผ่านทางปัสสาวะ ซึ่งทางออกของเชื้อโรค 
โควิด-19 ที่ส าคัญ คือ ผ่านทางเสมหะ น้ ามูก และลม
หายใจ เป็นหลัก แต่ก็สามารถออกมากับสารคัดหลั่ง
อ่ืนในร่างกายได้ด้วย เช่น อุจจาระของผู้ป่วย 

4. วิถีทางการแพร่เชื้อ (Mode of transmission) 
หมายถึง วิธีการที่เชื้อย้ายหรือเดินทางจากที่หนึ่งไปยัง
อีกท่ีหนึ่งเป็นแหล่งเชื้อใหม่ มี 4 วิถีทาง ดังต่อไปนี้ 

4.1 การสัมผัส (Contact) การแพร่กระจาย
เชื้อโดยการสัมผัส เป็นกลไกการแพร่เชื้อที่ส าคัญที่สุด 
แบ่งออกได้เป็น 2 แบบคือ 

4.1.1 การสัมผัสทางตรง (Direct contact) 
เป็นการแพร่เชื้อจากการสัมผัสผู้ติดเชื้อหรือแหล่งโรค
โดยตรง (person-to-person contact) ซึ่งรวมถึงการ
สัมผัสร่างกาย การกอดจูบ และการมีเพศสัมพันธ์ เช่น 
การติดเชื้อโควิด-19 จากการสัมผัสกับละอองน้ ามูก 
น้ าลาย จากร่างกายของผู้ติดเชื้อโดยตรง 

4.1.2 การสัมผัสทางอ้อม (Indirect contact) 
เป็นการแพร่กระจายเชื้อจากแหล่งโรคโดยผ่าน
ตัวกลาง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นวัตถุสิ่งของ (Person-to-
object contact) และการสัมผัสพ้ืนผิวที่ผู้ติดเชื้อเคย
สัมผัส เช่น การสัมผัสของใช้ของผู้ติดเชื้อโรคโควิด-19 
ท าให้ติดเชื้อโรคโควิด-19 หรือการสัมผัสอุปกรณ์
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ทางการรักษาพยาบาลที่ปนเปื้อนเชื้อ เช่น เข็มฉีดยา 
ซึ่งอาจท าให้เกิดการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และเชื้อ
เอช ไอ วี เป็นต้น   

4.2 ทางอากาศ (Airborne) แบ่งเป็น 2 แบบคือ 
 4.2.1 ทางละอองฝอยขนาดเล็ก (Airborne 

transmission) เป็นการแพร่กระจายเชื้อโดยการ
หายใจเอาเชื้อที่ลอยอยู่ในอากาศเข้าสู่ระบบทางเดิน
หายใจ ซึ่งเชื้อจุลชีพจะอยู่ในรูปของ Droplet nuclei 
หรือฝุ่นล่องลอยอยู่ ในอากาศ (Droplet nuclei มี 
ขนาดเล็กกว่า Droplet ซึ่งเกิดจากการไอ จาม คือมี
ขนาดน้อยกว่า 0.5 ไมครอน) เช่น หัด (Measles) โรค
สุกใส (Chickenpox) และวัณโรคปอด (Pulmonary 
tuberculosis) เป็นต้น 

4.2.2 ทางละอองฝอยขนาดใหญ่ (Droplet 
transmission เป็นการแพร่กระจายเชื้อผ่านฝอย
ละอองน้ ามูก น้ าลายของผู้ที่มีเชื้ออยู่ จากการที่ผู้นั้นไอ 
จาม หรือพูด โดยทั่วไปเชื้อโรคจะแพร่กระจายได้ใน
ระยะไม่เกิน 3 ฟุต เช่น โควิด-19 ไข้หวัด (Common 
cold) ไข้หวัดใหญ่ ( Influenza) ไข้หวัดนก (Avian 
influenza) หัดเยอรมัน (Rubella) คางทูม (Mumps) 
ไอกรน (Pertussis) และ โรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน
รุ น แ ร ง  ( Severe Acute Respiratory Syndrome: 
SARS) เป็นต้น 

4.3 ตัวน าเชื้อโรค (Common vehicle) เป็นการ
แพร่กระจายเชื้อที่ เชื้อจุลชีพปนเปื้อนอยู่ ในเลือด 
ผลิตภัณฑ์ของเลือด อาหาร น้ า ยา และสารน้ าที่น าไป
ให้แก่ผู้ป่วย การแพร่กระจายเชื้อวิธีนี้มักพบว่าท าให้
เกิดการติดเชื้อในผู้ป่วยหลายราย เช่น ไวรัสตับอักเสบ
ชนิ ด เ อ  (Hepatitis A)  อ าหาร เป็ น พิษ จา ก เ ชื้ อ 
Clostridium botulinum เป็นต้น 

4 . 4 สั ต ว์ พ า ห ะ  ( Vector borne)  เ ป็ น ก า ร
แพร่กระจายเชื้อผ่านแมลงหรือสัตว์น าโรคสู่คน เช่น 
ยุง หนู และแมลงวัน ท าให้เกิดโรคไข้เลือดออก ไข้ไทฟัส 
และอหิวาตกโรค ตามล าดับ เป็นต้น 

สิ่งส าคัญที่พึงระลึกไว้เสมอ คือ  เชื้อโรคอาจ
แพร่กระจายได้มากกว่า 1 วิธี  เช่น เชื้อโรคโควิด-19 
สามารถแพร่กระจายได้ทางละอองฝอยขนาดใหญ่ 
(Droplet transmission)  เป็น วิถีทางหลั ก  แต่
สามารถแพร่กระจายได้ทางการสัมผัสทั้งทางตรงและ
ทางอ้อมจากการสัมผัสน้ ามูก น้ าลายของผู้ติดเชื้อ
โดยตรงหรือสัมผัสของใช้ของผู้ติดเชื้อ (Contact 
transmission) รวมถึงอาจแพร่กระจายทางละออง
ฝอยขนาดเล็กได้ด้วยในกรณีที่มีการไอแรง ๆ หรือถูก
กระตุ้นให้เกิดการไอแรง ๆ (Airborne transmission) 
ดังนั้นการที่จะป้องกันการแพร่กระจายเชื้อได้ดีต้อง
เข้าใจเรื่อง วิถีทางการแพร่กระจายเชื้อ 

5. ทางเข้าของเชื้อ (Portal of entry) เป็นทางเข้า
ของจุลชีพสู่ที่อยู่ใหม่หรือคนใหม่ ทางเข้ามักจะเป็น
ทางเดิมของทางออกของจุลชีพจากแหล่งเชื้อ เช่น 
ปาก จมูก หู ตา ช่องคลอด ทวารหนัก รอยแตกของ
ผิวหนัง บาดแผล ท่อระบายต่าง ๆ ที่กระท าเพ่ือการ
รักษา เป็นต้น ตัวอย่างเช่น ทางเข้าของเชื้อโรคโควิด-
19 ที่ส าคัญคือ เข้าทางจมูก โดยการสูดดมเชื้อเข้าสู่
ระบบทางเดินหายใจ และอาจเข้าสู่ร่างกายได้ทาง 
เยื่อบุตา และเยื่อบุในช่องปาก เป็นต้น 

6. ผู้ที่ไวรับต่อการติดเชื้อ (Susceptible host) 
ความไวรับต่อเชื้อของคนขึ้นอยู่กับสุขภาพทั่ว ไป 
ภูมิคุ้มกันต่อโรค ปัจจัยทางพันธุกรรม และภาวะ
โภชนาการของคน เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 
ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ที่อยู่ในภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ที่
ได้รับยาเคมีบ าบัด ผู้ที่ได้รับยาสเตียรอยด์ และผู้ที่
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ได้รับรังสีรักษา จะเป็นผู้รับเชื้อได้ง่ายกว่าคนปกติ เป็น
ต้น 

ระยะของกระบวนการติดเชื้อ 
การเข้าใจระยะของกระบวนการติด เชื้อ เป็น

ความรู้ พ้ืนฐานอีกอย่างหนึ่ งที่จ าเป็นส าหรับการ
ป้ อ งกั นและควบคุ มการติ ด เ ชื้ อ  ซึ่ ง ร ะยะของ
กระบวนการการติดเชื้อ มีดังนี้14 

1.  ระยะฟักตัวของโรค ( Incubation period) 
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่เชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย จนถึง
เริ่มมีอาการปรากฏ ระยะเวลาขึ้นอยู่กับชนิดของเชื้อ
จุลชีพก่อโรค เช่น โรคโควิด-19 มีระยะฟักตัวประมาณ 
1-14 วัน และอาจนานถึง 28 วัน (เฉลี่ย 5-6 วัน) 
ไข้หวัดใหญ่ มีระยะฟักตัวประมาณ 1-4 วัน (เฉลี่ย  
2 วัน) ชิคุนกุนยา มีระยะฟักตัวประมาณ 1-12 วัน 
(เฉลี่ย 2-3 วัน) ไข้เลือดออก มีระยะฟักตัวประมาณ  
3-15 วัน (เฉลี่ย 5-8 วัน) หัด มีระยะฟักตัวประมาณ 
8-12 วัน  โรคสุกใส มีระยะฟักตัวประมาณ 10-21 วัน 
(เฉลี่ย14-16 วัน) และอหิวาตกโรค มีระยะฟักตัว
ประมาณ 2 ชั่วโมงถึง 5 วัน (เฉลี่ย 2–3 วัน) เป็นต้น 

2. ระยะอาการน า (Prodromal period) หมายถึง 
ระยะเวลาที่เกิดกลุ่มอาการที่ไม่จ าเพาะเจาะจงของ
โรค เช่น ไข้ อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ น้ ามูกไหล คลื่นไส้ 
เป็นต้น ในระยะนี้จะวินิจฉัยแยกโรค โดยอาศัยเฉพาะ
ข้อมูลจากอาการและอาการแสดง ไม่ได้ ต้องอาศัย
ข้อมูลอืน่ร่วมด้วย เช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เป็นต้น 

3. ระยะแสดงอาการ (Acute phase of illness) 
หมายถึง ระยะปรากฏอาการของโรคนั้น ๆ อย่าง
ชัดเจน ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของเชื้อจุลชีพก่อโรคและกลุ่ม
อาการ เช่น ผู้ป่วยโรคโควิด-19 จะมีอาการไอ เหนื่อย

หอบ และมีอาการผิดปกติที่ปอด ส่วนผู้ป่วยโรคสุกใส 
จะมีผื่นที่มีลักษณะเป็นผื่นแดงราบและมีอาการคัน 
ต่อมากลายเป็นตุ่มนูนมีน้ าใสอยู่ภายใน เป็นต้น 

4. ระยะพักฟ้ืน (Convalescent period) หมายถึง 
ระยะเวลาสิ้นสุดของการติดเชื้อ ร่างกายกลับคืนสู่
ภาวะปกติ 

5. ระยะติดต่อ (Communicable period) หมายถึง 
ระยะที่สามารถแพร่กระจายเชื้อโรคสู่บุคคลอ่ืนได้  
จ ะ เ ริ่ ม ตั้ ง แ ต่ ร ะ ย ะ  Incubation period จ น ถึ ง 
Convalescent period ดังนั้นเมื่อใดก็ตาม ที่ยังมีเชื้อ
จุลชีพอยู่ในร่างกาย จะสามารถแพร่กระจายเชื้อสู่
บุคคลอื่น และท าให้ผู้รับเชื้อเกิดโรคขึ้นได้ 

การมีองค์ความรู้ด้านระบาดวิทยา วงจรการติด
เชื้อ และระยะของกระบวนการติดเชื้อ ที่ดีจะน าไปสู่
การด าเนินการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รวดเร็ว และทันเวลา ช่วยไม่ให้เกิดการ
ระบาดของโรคติดเชื้อไปในวงกว้าง ซึ่งเพ่ือช่วยลด
ทรั พยากร ในการบริ ห า รจั ดการ  ทั้ ง ก า ลั ง คน 
งบประมาณ การจัดหาสถานบริการสุขภาพ และวัสดุ
อุปกรณ์ในการป้องกันและควบคุมโรค ดังนั้นการ
พัฒนาระบบและกลไกในการป้องกันการติดเชื้อ การ
ค้นหาผู้ติดเชื้อได้อย่างรวดเร็ว และการให้การรักษา 
ผู้ติดเชื้อได้อย่างทันท่วงที จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง ซึ่ง
การด าเนินงานดังกล่าวต้องใช้หลักการพ้ืนฐานในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 

หลักการพื้นฐานในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ  
ดังนั้นการที่จะป้องกันและควบคุมการติดเชื้อได้

จะต้องตัดวงจรของการติดเชื้อ ซึ่งสามารถท าได้
ดังนี้คือ14 
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1. การตัดวงจรการติดเชื้อที่จุลชีพก่อโรค กระท า
โดยการลดปริมาณของเชื้อบนพ้ืนผิวของสิ่งมีชีวิตและ
วัสดุ เช่น การล้าง (Cleaning) เป็นวิธีลดจ านวนเชื้อ
โรคได้ดีที่สุด ท าง่าย และประหยัดทั้งเวลาและวัสดุ 
การล้างที่ถูกต้องจะก าจัดเชื้อโรคออกได้เกือบหมด 
ดังนั้นการล้างจึงเป็นกรรมวิธีขั้นแรก ในกระบวนการ
ลดจ านวนเชื้อ นอกจากนี้ยังประกอบด้วย การท าลาย
เชื้อ และการท าให้ปราศจากเชื้อ 

2. การตัดวงจรการติดเชื้อที่แหล่งเชื้อโรค เช่น 
การมีสุขาภิบาลที่เหมาะสม (Proper hygiene) การใช้
ผ้าปิดแผลที่ปราศจากเชื้อ เครื่องผ้าที่สะอาด การใช้
เครื่องมือที่สะอาดหรือปราศจากเชื้อ 

3. การตัดวงจรการติดเชื้อที่ทางออกของเชื้อโรค 
เช่น การใช้ผ้าปิดแผล การปิดปาก ปิดจมูกเมื่อไอหรือ
จาม 

4. การตัดวงจรการติดเชื้อที่วิถีทางการแพร่เชื้อ 
เช่น การท าความสะอาดมือ (Hand hygiene) การ
ก าจัดอุปกรณ์ที่ปนเปื้อนอย่างเหมาะสม การสวม
อุปกรณ์ป้องกัน (Personal Protective Equipment: 
PPE) 

5. การตัดวงจรการติดเชื้อที่ทางเข้าของเชื้อ เช่น 
การใช้หลั กปลอดเชื้ อ  (Aseptic technique and 
sterile technique) การดูแลสายสวนปัสสาวะให้เป็น
ระบบปิด การดูแลท าความสะอาดแผล การก าจัดเข็ม
และของมีคมอย่างเหมาะสมเพ่ือป้องกันการเกิด
อุบัติเหตุหรือเกิดบาดแผล 

6. การตัดวงจรการติดเชื้อที่ผู้ที่ไวต่อการติดเชื้อ 
เช่น การส่งเสริมให้มีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การ
ให้ภูมิคุ้มกัน การออกก าลังกาย เป็นต้น  
 
 

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโรคโควิด-19 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนด

มาตรการในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื้อส าหรับ
ประชาชนและได้มีการปรับปรุงแนวทางให้มีความ
สอดคล้องกับสถานการณ์การระบาดอย่างต่อเนื่อง 
โดยเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 กรมควบคุมโรค ได้
เผยแพร่มาตรการส่วนบุคคลส าหรับประชาชนทั่วไป  
ที่ ใ ช้ ค า ย่ อ ว่ า  “ ม า ต ร ก า ร  D-  M-  H-  T-  T” 
ประกอบด้วย  D = Distancing อยู่ห่างไว้  M = Mask 
wearing ใส่  mask กัน H = Hand washing  หมั่น
ล้างมือ T = Testing  ตรวจให้ไว T = ThaiChana ใช้
แอปพลิเคชันไทยชนะและหมอชนะ ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังนี้  

มาตรการที่ 1 D- Distancing อยู่ห่างไว้  คือ 
Social distancing หรือ Physical distancing หมายถึง 
การเว้นระยะห่างทางสังคมหรือการเว้นระยะห่างทาง
กายภาพ โดยมีวิธีการปฏิบัติ ดังนี้15-18 

- เว้นระยะห่างจากผู้อื่น อย่างน้อย 1-2 เมตร เพื่อ
เพ่ือลดโอกาส การรับและการแพร่กระจายเชื้อ 

- หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่มีคนเยอะที่ต้อง ยืน หรือนั่ง
เบียดเสียด หรือใกล้ชิดกันเกินกว่าระยะ 1 เมตร 

- ห้ามไปยังพ้ืนที่แออัด และมีการรวมตัวกันของ
คนจ านวนมาก เช่น สถานบันเทิง โรงภาพยนต์ สนาม
กีฬา เป็นต้น เพ่ือลดโอกาส การรับและการแพร่กระจาย
เชื้อ 

- เปลี่ยนการท างานเป็นการท างานที่บ้าน สื่อสาร
ผ่านอินเทอร์เน็ต หรือเรียน ออนไลน์ มากยิ่งขึ้น 

- เปลี่ยนพฤติกรรมการแสดงความสัมพันธ์ ห้าม
กอด จูบ สัมผัสมือ 
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- ระมัดระวังการใช้สิ่งของสาธารณะและของที่ใช้
ร่วมกับผู้อ่ืน เช่น ราวบันได ปุ่มกดลิฟต์ ลูกบิดประตู 
และให้ล้างมือทุกครั้งหลังสัมผัสสิ่งของสาธารณะ 

- หลีกเลี่ยง ชั่วโมงเร่งด่วนในสถานที่ที่มีคนเยอะ 
เช่น รถสาธารณะ ร้านสะดวกซ้ือ  

มาตรการที่ 2  M- Mask wearing ใส่ mask 
กัน หมายถึง การสวมหน้ากากอนามัย และการไอจาม
อย่างถูกวิธี หน้ากากอนามัยเป็นอุปกรณ์ป้องกันอย่าง
หนึ่ งที่ ใช้ป้องกันโรคระบบทางเดินหายใจ โดย
ประชาชนสามารถเลือกสวม หน้ากากอนามัย หรือ
หน้ากากผ้า ได้ตามความเหมาะสม ซึ่งหน้ากากอนามัย
แต่ละชนิดมีข้อดีและข้อจ ากัด ดังนี้ 

หน้ากากอนามัย ข้อดีคือ มีคุณสมบัติสามารถดัก
จับอนุภาคขนาดใหญ่จากผู้สวมใส่ เช่น น้ ามูก น้ าลาย 
ไปสู่ผู้ อ่ืน หรือสิ่งแวดล้อม หน้ากากชนิดนี้ เหมาะ
ส าหรับบุคคลากรที่ ไม่ ได้สัมผัสเชื้อโดยตรง หรือ 
ประชาชนที่ต้องเดินทางไปยังสถานที่ท่ีมีคนแออัด และ
มีความเสี่ยง รวมไปถึงผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจทั่วไปที่
มีอาการ ไอ จาม มีน้ ามูก แต่มีข้อจ ากัด คือ อาจมี
ราคาสูง ไม่สามารถซักหรือน ากลับมาใช้ซ้ าได ้

หน้ากากผ้า ข้อดีคือ มีคุณสมบัติสามารถกรองฝุ่น
และลดละอองฝอยขนาดใหญ่ได้ สามารถท าใช้เองได้ 
ซักแล้วน ามาใช้ใหม่ได้ ลดปริมาณขยะ แต่มีข้อจ ากัด
คือ ไม่เหมาะสมส าหรับการสวมไปยังสถานที่ที่มีความ
เสี่ยง อาคารปิด ที่มีคนแออัด หรือในรถสาธารณะที่มี
คนจ านวนมาก  

วิธีการสวม- ถอด หน้ากากอนามัยอย่างถูกวิธี 
1. ผู้ใช้หน้ากากอนามัยควรล้างมือด้วยสบู่ และน้ า

หรือแอลกอฮอล์ล้างมือ ก่อนใส่หน้ากากอนามัยทุก
ครั้ง 

2. ใส่หน้ากากอนามัยให้ปิดปากและจมูก โดยเช็ค
ว่าไม่มีช่องว่างระหว่างบริ เวณหน้าและหน้ากาก
อนามัย 

3. หลีกเลี่ยงการสัมผัสหน้ากากอนามัยระหว่าง
การใช้งาน หากสัมผัสควรล้างมือให้สะอาด 

4. เมื่อหน้ากากอนามัยที่ใส่อยู่ เกิดความชื้นควร
ถอดและเปลี่ยนอันใหม่ ที่ส าคัญไม่ควรน าหน้ากาก
อนามัยใช้แล้วมาสวมใส่อีกครั้ง 

5. เมื่อถอดหน้ากากอนามัย ควรถอดจากทาง
ด้านหลัง ไม่ควรสัมผัสด้านหน้าของหน้ากากอนามัย 

6. การทิ้งให้พับหน้ากากอนามัยด้านที่สัมผัส
ใบหน้า เข้าข้างใน เพ่ือป้องกันสารคัดหลั่งจากน้ าลาย
และน้ ามูกแพร่กระจาย มัดให้แน่นด้วยหูหน้ากากทั้ง
สองด้าน ใส่หน้ากากที่ม้วนแล้วในซองพลาสติกที่ปิด
ปากถุงด้วย หรือทิ้งในถุงพลาสติกและมัดปากถุงให้
แน่น ทิ้งในถังขยะมูลฝอยติดเชื้อ หรือถังขยะที่มีฝาปิด
มิดชิด  

7. ล้างมือให้สะอาดหลังทิ้งขยะติดเชื้อ 
วิธีสวมถอดและการท าความสะอาดหน้ากากผ้า 
1. ล้างมือก่อนสัมผัสหน้ากากผ้าทุกครั้ง 
2. ตรวจสอบหน้ากากผ้าก่อนใช้ให้ดี ว่ามีความชื้น 

หรือมีรอยสกปรกหรือไม่ หากหน้ากากผ้ามีความชื้น 
หรือสกปรก ไม่ควรน ามาใช้ เพราะเสี่ยงติดเชื้อไวรัส
มากกว่าเดิม 

3. ปรับหน้ากากผ้าให้กระชับเข้ากับรูปหน้า โดย
ไม่มีช่องว่างระหว่างผิวหน้า หรือส่วนต่าง ๆ ของ
ใบหน้ากับขอบหน้ากาก 

4. จัดให้หน้ากากผ้าครอบคลุมทั้งส่วนของจมูก 
ปาก และคาง 



 

 
 

 
 

 

 

 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(3): 119-137                            132                                         

5. ระหว่างที่สวมหน้ากากผ้าอยู่ หลีกเลี่ยงการใช้
มือสัมผัสหน้ากากผ้า โดยเฉพาะบริเวณด้านนอก
เนื่องจากถือว่าเป็นส่วนที่สกปรก 

6.  ล้ างมือ หรือใช้ เจลแอลกอฮอล์ก่อนปลด
หน้ากากผ้าออกจากใบหน้า 

7. ขณะถอดหน้ากากผ้าออก ให้จับเฉพาะส่วน
ของห่วงที่ด้านหลังใบหูทั้งสอง หรือจากด้านหลังศีรษะ 
(ถ้าสายรัดเป็นแบบรัดทั้งศีรษะ) ออกมาจากใบหน้า 
โดยไม่จับที่ตัวหน้ากากผ้า หลังจากถอดหน้ากากผ้า
ออกจากใบหน้าแล้ว ให้รีบน าหน้ากากผ้าออกห่างจาก
บริเวณใบหน้าทันที  

8. ถ้ายังไม่ซักหน้ากากทันที หยิบเฉพาะส่วนของหู
หน้ากาก หย่อนหน้ากากผ้าลงในถุงที่เปิดปิดได้มิดชิด 
(เช่น ถุงพลาสติกซิปล็อก) แล้วปิดถุงให้สนิทจนกว่าจะ
หยิบมาซัก 

9. เมื่อจะซัก เปิดถุง ดึงหน้ากากออกมาจากถุง
ด้วยการหยิบเฉพาะหู หรือสายรัดหน้ากาก แช่ลงในน้ า
ผสมยาซักผ้า หรือน้ าสบู่ ซักในน้ าธรรมดาหรือน้ าอุ่น
ได้จะดีมาก และควรซักหน้ากากทุกวัน อย่างน้อยวัน
ละครั้ง 

10. ตากหน้ากากผ้ากลางแดดให้แห้งสนิทก่อนใช้
งาน 

วิธีการไอจามอย่างถูกวิธี 
- เมื่อรู้สึกว่าจะไอ จาม ควรหากระดาษช าระ หรือ

ทิชชู มาปดิปาก เพ่ือป้องกันไม่ให้เชื้อโรคกระจาย แล้ว
น าไป ทิ้งในถังขยะปิดให้เรียบร้อย  

- เมื่อรู้สึกว่าจะไอ จาม แตไ่ม่มีกระดาษช าระ ควร
ใช้การไอ จามใส่ข้อศอก โดยยกแขนข้างใดข้างหนึ่งมา
จับไหล่ ตัวเองฝั่งตรงข้าม และยกมุมข้อศอกปิดปาก
และจมูกตนเองก่อนจาม ไอทุกครั้งไม่ควรไอ จามใส่มือ 

- หลังจากไอ จามเสร็จแล้ว ควรรีบล้างมือให้
สะอาดทุกครั้ง ด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อ เพ่ือ
ก าจัดเชื้อโรค ไม่ให้แพร่กระจาย 

มาตรการที่ 3 H- Hand hygiene หม่ันล้างมือ 
หมายถึง การล้างมือบ่อย ๆ การล้างมือให้สะอาดอย่าง
ถูกวิธีและล้างมือบ่อย ๆ นั้นจะช่วยขจัดสิ่งสกปรกและ
ลดจ านวนเชื้อโรคที่อาศัยอยู่ชั่วคราวบนมือได้ โดยมี
วิธีการปฏิบัติ ดังนี้ 

การล้างมือด้วยน้ าและสบู่ การล้างมือโดยใช้สบู่
เหลวใช้เวลาฟอกมือนาน 15- 20 นาที และล้างออก
ด้วยน้ าสะอาด 

การล้างมือที่ถูกวิธีมี 7 ขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ฝ่ามือถูฝ่ามือ 
2. ฝ่ามือถูหลังมือและซอกนิ้วถูซอกนิ้ว (สลับท า

ทั้ง 2 ข้าง) 
3. ฝ่ามือถูฝ่ามือ และนิ้วถูซอกนิ้ว 
4. หลังนิ้วมือถูฝ่ามือ (สลับท าท้ัง 2 ข้าง) 
5. ถูนิ้วหัวแม่มือโดยรอบฝ่ามือ (สลับท าทั้ง 2 ข้าง) 
6. ปลายนิ้วถูขวางฝ่ามือ (สลับท าท้ัง 2 ข้าง) 
7. ถูรอบข้อมือ (สลับท าท้ัง 2 ข้าง) 
การล้างมือด้วยเจลล้างมือที่ มีส่วนผสมของ

แอลกอฮอล์ 
การล้างมือกรณีเร่งด่วน หรือ ไม่สามารถล้างมือ

ด้วยน้ า และมือไม่ปนเปื้อนสิ่งสกปรกที่เห็นได้ด้วยตา
เปล่า ท าได้โดยใช้ แอลกอฮอล์เจล ประมาณ 3-5 
มิลลิลิตร ลูบมือให้ทั่วทุกส่วนและครบ 7 ขั้นตอน 
เช่น เดียวกับการล้ างมือด้วยน้ ากับสบู่  ใช้ เวลา 
ประมาณ 15- 20 วินาที หลังล้างมือด้วยแอลกอฮอล์
เจลไม่จ าเป็นต้องล้างมือซ้ าด้วยน้ ากับสบู่ และไม่
จ าเป็นต้องเช็ดมือ ให้รอให้แอลกอฮอล์แห้ง จึงถือว่า
สามารถฆ่าเชื้อท่ีอยู่บนมือได้ 
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มาตรการที่  4 T-T = Testing  ตรวจให้ ไว 
หมายถึง การเข้ารับการตรวจหาเชื้อโควิด-19 ในผู้ที่มี
ประวัติเสี่ยงอย่างใดอย่างหนึ่งในช่วง 14 วัน ได้แก่ 

1. เดินทางมาจากเขตติดโรค/พ้ืนที่ที่มีการระบาด
ต่อเนื่อง 

2. ประกอบอาชีพที่สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ที่เดินทาง
มาจากเขตติดโรค/พื้นที่ท่ีมีการระบาดต่อเนื่อง 

3. สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยสงสัย/ผู้ป่วยยืนยัน 
4. เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัสกับผู้ป่วย

ยืนยัน 
ร่วมกับมีอาการเข่าข่ายสงสัยติดเชื้อโควิด-19 

ได้แก่  
ไข้ ไอ เจ็บคอ มีน้ ามูก จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส 

ตาแดง ผื่นขึ้นตามร่างกาย  สามารถติดต่อประสานงาน
กับโรงพยาบาลตามสิทธิ์ (บัตรทอง ประกันสังคม 
ราชการ) พร้อมแจ้งประวัติเสี่ยงเพ่ือให้แพทย์พิจารณา
การเข้ารับการตรวจหาเชื้อโควิด-19 หากเข้าเกณฑ์
การตรวจหาเชื้อ สามารถรับการตรวจหาเชื้อโดย ไม่
เสียค่าใช้จ่ายในการตรวจ 

มาตรการที่ 5 T = ThaiChana ใช้แอปพลิเคชัน
ไทยชนะและหมอชนะ หมายถึง สแกนแอปพลิเคชัน
ไทยชนะหรือหมอชนะก่อนเข้าใช้บริการร้ านค้า 
ห้างสรรพสินค้า หรือสถานที่สาธารณะต่าง ๆ เพ่ือ
ประเมินอุณหภูมิร่างกาย และให้ประชาชนหมั่นสังเกต
อาการตนเอง หากมีอาการไข้ ไอ เจ็บคอ มีน้ ามูก จมูก
ไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ตาแดง ผื่นขึ้นตามร่างกาย ให้
ไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้านทันที 
นอกจากนี้ ก าร ใช้ แอปพลิ เคชั น ไทยชนะ ยั งมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือประเมินความหนาแน่นของสถาน
ประกอบการ เพ่ือให้ร้านค้าสามารถบริหารจัดการการ
ให้บริการ เพ่ือให้ผู้ใช้ในการตัดสินใจใช้ในการตัดสินใจ

การเข้ารับบริการ และเพ่ือช่วยในการสอบสวนโรค
กรณีพบผู้ติดเชื้อไปใช้บริการ จะท าให้เจ้าหน้าที่
สามารถติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิดจากพิกัดสถานที่ที่
บุคคลเข้าใช้บริการร้านค้าได้อย่างรวดเร็ว 

ส่วนแอปพลิเคชันหมอชนะ เป็นแอปพลิเคชันที่ใช้
บันทึกข้อมูลการเดินทางของผู้ใช้งานด้วยเทคโนโลยี 
GPS และ Bluetooth ร่วมกับการสแกน QR Code 
เช่น ไทยชนะ เพ่ือเช็คอินตามสถานที่ต่าง ๆ  ท าให้
บันทึกการเดินทางของผู้ใช้งานได้แม่นย าและเที่ยงตรง
มากยิ่งขึ้น จึงเป็นเครื่องมือที่ช่วยอ านวยความสะดวก
ให้กรมควบคุมโรคและบุคลากรทางการแพทย์
สอบสวนโรคได้อย่างรวดเร็ว โดยหมอชนะจะแจ้งไปยัง
กลุ่มผู้ใช้งานที่มีประวัติสัมผัสหรือเข้าใกล้กับผู้ติดเชื้อ
โรคโควิด-19 ถึงวิธีการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง โดยผู้ใช้งาน
ที่มีความเสี่ยงจะได้รับข้อความแนะน าวิธีการปฏิบัติตน
ที่ถูกต้องจากกรมควบคุมโรคผ่านช่องทางแอปพลิเคชัน 
ทั้ งนี้  แอปพลิ เคชันถูกออกแบบไม่ ให้กระทบต่อ
เสรีภาพของผู้ใช้งานและระมัดระวังการละเมิดสิทธิ
ส่วนบุคคล เมื่อการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 
กลับมาอีกครั้ง กรมควบคุมโรค จึงพยายามรณรงค์ให้
ใช้ทั้งแอปพลิเคชันหมอชนะและไทยชนะควบคู่กัน 
เพ่ือง่ายต่อการติดตามไทม์ไลน์ของตัวผู้ป่วยและลด
ความเสี่ยงกับบุคคลอ่ืน ๆ ที่อยู่โดยรอบ 

กรณีที่ประชาชนไม่สะดวกในการใช้แอปพลิเคชัน
ไทยชนะหรือหมอชนะ ให้ลงชื่อ-นามสกุล พร้อมเบอร์
โทรศัพท์ก่อนเข้าใช้บริการร้านค้า ห้างสรรพสินค้า 
หรือสถานที่สาธารณะต่าง ๆ เพ่ือช่วยในการสอบสวน
โรคกรณีพบผู้ติดเชื้อไปใช้บริการ  
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แนวทางการสร้างจิตส านึกสาธารณะในการป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 

การสร้างจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อ โดยอาศัยองค์ความรู้ทางระบาด
วิทยาโรคติดเชื้อและการป้องกันและควบคุมโรคติด
เชื้อ ต้องด าเนินการอย่างเป็นระบบและมีกระบวนการ
ที่ชัดเจนและต้องอาศัยการประสานความร่วมมือตั้งแต่
ผู้ก าหนดนโยบายของประเทศและผู้ปฏิบัติ ทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน ซึ่งในที่นี้จะใช้โรค 
โควิด-19 เป็นกรณีตัวอย่าง มีแนวทางดังนี้ 

1. ผู้ก าหนดนโยบายของประเทศ ต้องสร้างระบบ
และกลไกในการด าเนินงานการพัฒนา และส่งเสริม
การสร้างองค์ความรู้ด้านระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ  
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และการสร้าง
จิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติด
เชื้อ และบรรจุไว้ในแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและ
ควบคุมโรคอุบัติใหม่ 

2. จัดตั้งคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และ
คณะท างาน ในการพัฒนาองค์ความรู้ด้านระบาดวิทยา
โรคติดเชื้อ การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และ
การสร้างจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุม
โรคติดเชื้อให้กับบุคลากรสุขภาพ ครู /อาจารย์  
นักเรียน/นักศึกษา ผู้น าศาสนา นักสื่อสารมวลชน และ
ประชาชน 

3 .  พัฒนากระบวนการการสร้ า งจิ ตส านึ ก
สาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ โดย
อาศัยองค์ความรู้ทางระบาดวิทยาโรคติดเชื้อและการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ โดยเริ่มจากการสร้าง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบาดวิทยาของโรคโควิด-
19 และการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ให้กับ
กลุ่มเป้าหมายตามข้อ 2 หลังจากนั้นหาวิธีการหรือกล

ยุทธ์ในการพัฒนากระบวนการคิด เปิดโอกาสให้
แสดงออกทางความคิด กระตุ้นจิตใจให้มีจิตตั้งมั่นที่จะ
ช่วยสังคมในการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 โดย
อาศัยองค์ความรู้ทางระบาดวิทยาโรคติดเชื้อและการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ ส่งเสริมให้ท าทันทีเมื่อ
มีโอกาส และสนับสนุนให้มีการท าซ้ าบ่อย ๆ จนใน
ที่สุดกลายเป็นนิสัย 

4. จัดท าสื่อให้ความรู้เรื่องระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ 
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และการสร้าง
จิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรค 
ติดเชื้อ ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เพ่ือให้คนไทย
ทุกคนมีความรู้และตระหนักถึงความส าคัญของการ
ป้องกันและควบคุมการระบาดของโรคโควิด -19 
ตัวอย่างเช่น 

4.1 โรคโควิด-19 เป็นโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
ดังนั้นทุกคนควรรับผิดชอบไปฉีดวัคซีน เพ่ือให้ตนเอง 
มีภูมิคุ้มกัน และมีส่วนร่วมในการสร้างภูมิคุ้มกันหมู่ 
(herd immunity) รวมถึงการดูแลสุขภาพของตนเอง
ให้แข็งแรงรับประทานอาหารที่มีประโยชน์  ถูก
สุขลักษณะ นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ และออก
ก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรง 
ส าหรับผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังก็ต้องรับประทานยา
และดูแลตนเองตามค าแนะน าของบุคลากรสาธารณสุข 
เพ่ือลดความเสี่ยงของการติดเชื้อ เพราะไม่มีชีวิตของ
ใครจะปลอดภัยจนกว่าทุกคนจะปลอดภัย  “No One 
Is Safe Until Everyone Is Safe” 

4.2 หลีกเลี่ยงการรับเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายและการ
แพร่เชื้อไปสู่บุคคลอ่ืน สร้างจิตส านึกให้ประชาชน
รับผิดชอบปฏิบัติตามหลัก DMHTT อย่างเคร่งครัด 
รวมถึงการไม่ไปในแหล่งอโคจร เช่น สนามมวย และ
สถานบันเทิง เป็นต้น 
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4.3 ร่วมค้นหา คัดกรอง เฝ้าระวัง และแจ้งแหล่ง
ของผู้ติดเชื้อโรคโควิด-19 สร้างจิตส านึกให้ประชาชนมี
ส่วนร่วมในการสอดส่อง ค้นหา แหล่งของผู้ติดเชื้อโรค
โควิด-19 หากทราบให้รีบแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
พ้ืนที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือสายด่วน
กรมควบคุมโรค 1422 เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องลง
ไปสอบสวนโรคและควบคุมโรคตั้งแต่ระยะเริ่มต้น จะ
ท าให้การด าเนินการควบคุมโรคเป็นไปได้ง่าย ป้องกัน
การระบาดของโรคไปในวงกว้าง 

5. รณรงค์และประชาสัมพันธ์ เพ่ือสร้างเสริ ม
ความรู้เรื่องระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ การป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อ และการสร้างจิตส านึกสาธารณะใน
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อให้ครอบคลุมทุก
กลุ่มเป้าหมาย 

6. ค้นหาต้นแบบบุคคล ชุมชน หน่วยงาน หรือ
องค์กร ที่มีสร้างองค์ความรู้ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ 
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และการสร้าง
จิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรค 
ติดเชื้อ ได้ดี มีการประกาศชื่นชม และ/หรือให้รางวัล 
เพ่ือเป็นก าลังใจในการท าความดี และน ามาเป็น
ต้นแบบให้กับคนในสังคม 

7. ติดตามประเมินผลการด าเนินงานการสร้างองค์
ความรู้เรื่องระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ การป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อ และการสร้างจิตส านึกสาธารณะใน
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ อย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่อง 

8. น าผลการประเมินมาใช้ในการปรับปรุงการ
ด าเนินงานการสร้างองค์ความรู้เรื่องระบาดวิทยาโรค
ติดเชื้อ การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ และการ
สร้างจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและควบคุมโรค

ติดเชื้อ เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการด าเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง อันจะน าไปสู่ความยั่งยืนในอนาคต 

บทสรุป (Conclusion) 
การปลูกฝังจิตส านึกสาธารณะในการป้องกันและ

ควบคุมโรคติดเชื้อให้แก่คนไทยเป็นสิ่งที่มีความส าคัญ
ควรเริ่มปลูกฝังตั้งแต่ครอบครัว ความร่วมมือจากทุก
ฝ่ายที่เกี่ยวข้องทั้งบ้าน วัด โรงเรียน สื่อมวลชน และ
สื่อบุคคลจะช่วยให้การสร้างจิตส านึกดังกล่าวเกิดขึ้น
ในสังคมไทย โดยต้องด าเนินการควบคู่กับการให้
ความรู้ที่ถูกต้องในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 
ได้แก่ ความรู้ทางด้านระบาดวิทยาโรคติดเชื้อ วงจร
การติดเชื้อ ระยะต่าง ๆ ของกระบวนการติดเชื้อ และ
หลักการพ้ืนฐานในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ 
เพ่ือช่วยป้องกันไม่ให้เกิดการระบาดของโรคติดเชื้อ
อุบัติใหม่อุบัติซ้ าที่รุนแรงดังเช่นการระบาดของโรคโค
วิด-19 ที่ทุกประเทศทั่วโลกก าลังเผชิญอยู่ 
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บทคัดย่อ 
ในปัจจุบันมีผู้ป่วยจะต้องเข้ารับการท าหัตถการที่ไม่เกี่ยวข้องกับหัวใจ (non-cardiac procedure) จ านวนเพ่ิม

มากขึ้นในแต่ละปี โดยส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเหล่านี้จะเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือดขึ้น ซึ่ง
ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น ดังนั้นการประเมิน และหาทางป้องกันภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้จึง
เป็นทางเลือกที่ดีที่สุด ในปัจจุบันมีหลากหลายสมาคมทางวิชาการ ได้มีการก าหนดแนวทางการประเมิน รวมถึงการให้
แนวทางการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดเอาไว้ 

แนวทางการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดมีความแตกต่างกันในแต่ละแนวทางเวชปฏิบัติ อย่างไรก็
ตามสิ่งที่แนะน าเหมือนกันในทุกแนวทางเวชปฏิบัติ คือ แนะน าให้มีการประเมินอย่างเป็นขั้นตอน เริ่มตั้งแต่ระยะเวลา
การท าหัตถการ (urgency of procedure) อาการทางหัวใจที่ไม่คงที่ (unstable cardiac conditions) ความเสี่ยงใน
การเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดของหัตถการ (procedural cardiovascular risk) และความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยในการเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดในระหว่างการท าหัตถการ (patient cardiovascular risk) ซึ่ง
หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดความผิดปกติทางหัวใจและหลอดเลือดในระหว่างการท าหัตถการ ก็จะมีค าแนะน าใน
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้การรักษาด้วยยา หรือการท าหัตถการทางหัวใจบางชนิดก่อน เพ่ือลดความเสี่ยง
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดลง และการดูแลผู้ป่วยในลักษณะ “shared-care model” หรือ
เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการระหว่างศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ ถือได้ว่าเป็นหัวใจหลักในการดูแล
ผู้ป่วย เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดให้เกิดขึ้นน้อยที่สุด 
 

ค าส าคัญ:  ความเสี่ยงในระหว่างการท าหัตถการ หัตถการที่ไม่เกี่ยวข้องกับหัวใจ การประเมินผู้ป่วยก่อนการท า
หัตถการ ยาที่ให้ก่อนการท าหัตถการ 
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Abstract 
Non-cardiac procedures are performed increasingly every year. As a result, some patients 

develop cardiovascular complication which ultimately cause morbidity and mortality. Assessing the 
patients’ risk and optimal preoperative management are the best way to prevent the 
complication. Nowadays, there are many academic associates launch the perioperative assessment 
and management guidelines which there are some different details in each guideline, but the 
overall content remains the same. Each guideline emphasizes on stepwise assessment starting 
from urgency of procedure, unstable cardiac conditions, procedural cardiovascular risks. If the 
patients have significant cardiovascular risks and are being performed on quite high surgical risks 
procedure. They will be further worked up on some laboratory investigation, administering some 
medication or performing some procedures before. The key point to assess and manage these 
group of patients is “shared-care-model” which is the consensus between internists, surgeons, and 
anesthesiologists for the best practice in each patient to reduce cardiovascular morbidity and 
mortality as much as possible. 
 

Keywords: perioperative risk, non-cardiac procedure, preoperative assessment, revised cardiac risk 
index, preoperative medication, shared-care model 

บทน า (Introduction) 
จากข้อมูลในกลุ่มประเทศสมาชิกขององค์การ

อนามัยโลกในปี พ.ศ. 2558 พบว่าสถิติการท าหัตถการ
ที่เป็น major non-cardiac surgery เฉลี่ยประมาณ 
4,469 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี1 หรือประชากร
ประมาณ 1 ใน 25 คน จะต้องเข้ารับการผ่าตัดชนิด 
major non-cardiac surgery ใน แต่ ล ะปี  แ ละ ใน
ประชากรกลุ่มนี้ประมาณ 7-11% เกิดภาวะแทรกซ้อน2 
และประมาณ 42% เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด3,4 อันได้แก่ การเสียชีวิต
จากเหตุทางหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และหัวใจ
หยุดเต้น โดยเฉพาะในช่วง 30 วันแรกหลังการผ่าตัด5 
ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพ จ านวนวันการนอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ เพ่ิมขึ้น 

รวมถึงมีอัตราการเสียชีวิตทั่วโลกประมาณ 0.8-1.5% 
ตามแต่การศึกษา2  ดังนั้นการหาแนวทางในการ
ประเมิน และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
และหลอดเลือดน่าจะเป็นแนวทางที่ดีที่สุดส าหรับ
ผู้ป่วยทุกคนที่จะต้องเข้ารับการท าหัตถการชนิด non-
cardiac surgery 

 

ประเภทและความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือด
ของหัตถการแต่ละชนิด 

หนึ่งในปัจจัยที่ส าคัญในการประเมินความเสี่ยง
ทางหัวใจและหลอดเลือด คือ ชนิดของหัตถการหรือ
การผ่าตัดที่ท า โดยปัจจัยที่มีเกี่ยวข้อง ได้แก่ ความ
เร่งด่วนของหัตถการ ความเสี่ยงของหัตถการนั้นต่อ
หัวใจและหลอดเลือด และระยะเวลาของการท า
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หัตถการ นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร่างกาย 
ชนิดของการดมยาสลบ และปริมาณเลือดที่เสียไป6 ซึ่ง
สาเหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการท าหัตถการ
ต่าง ๆ เกิดเนื่องจากการได้รับบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
และท าให้ ระบบ neuro-endocrine และกระตุ้ น
ระบบ sympathetic ความเครียดที่เกิดจากการท า
หัตถการหรือการผ่าตัดท าให้ เนื้ อเยื่อทั่ วร่างกาย
ต้องการปริมาณ ออกซิ เจน เพ่ิ มมากขึ้ น  รวมถึ ง
กล้ าม เนื้ อ หั ว ใจ  ท า ให้ สู ญ เสี ย ส ม ดุ ล ระห ว่ า ง 
prothrombotic และ fibrinolysis factor โดยรวม
แล้วส่งผลให้เกิด coronary thrombus ได้ง่ายขึ้น 

ตามนิยามของหน่วยงาน American College of 
Cardiology7 ได้ก าหนดข้อตกลงในการแบ่งประเภท
ของหัตถการตามความเร่งด่วนเป็น  

- หัตถการฉุกเฉิน (emergency procedure) 
หมายถึง หัตถการที่หากไม่รีบท าภายใน 6 
ชั่วโมง จะเป็นอันตรายอย่างมากต่อชีวิต หรือ
การสูญเสียอวัยวะ และมีเวลาจ ากัดอย่างมาก
ในการประเมินก่อนการท าหัตถการ 

- หั ต ถ ก าร เร่ ง ด่ ว น  (urgency procedure) 
หมายถึง หัตถการที่ต้องท าภายในช่วงเวลา 6-
24 ชั่วโมง เพ่ือไม่ให้เป็นอันตรายต่อชีวิต หรือ
การสูญเสียอวัยวะ 

- หั ต ถก ารที่ มี เว ล าจ ากั ด  (time-sensitive 
procedure) หมายถึง หัตถการที่สามารถรอ
ได้ภายในเวลา 1-6 สัปดาห์  ซึ่ งหากท าใน
ระยะเวลาที่ ช้ ากว่ านี้  อาจ เปลี่ ยนแปลง
พยากรณ์ หรือการด าเนินโรค ซึ่งโดยส่วนมาก
การผ่าตัดมะเร็งจัดอยู่ในหัตถการประเภทนี้ 

- หัตถการทางเลือก (elective procedure) 
เป็นหัตถการที่สามารถรอได้นานถึง 1 ปี โดย

ไม่ส่ งผลกระทบต่อการด าเนิน โรค หรือ
พยากรณ์โรค 

นอกจากนี้ยังมีการแบ่งประเภทของหัตถการตาม
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดออกเป็น 3 ประเภท8–10 คือ หัตถการที่มี
ความเสี่ยงสูง ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า 5% หัตถการที่มี
ความเสี่ยงปานกลาง ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในช่วง 1-5% 
และหัตถการที่มีความเสี่ยงต่ า ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดต่ ากว่า 1% 
ซึ่งตัวอย่างของหัตถการตามความเสี่ยงประเภทต่าง ๆ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

ในหัตถการที่มีความฉุกเฉิน การประเมินอาจมี
ความจ ากัดซึ่งอาจส่งผลให้การท าหัตถการต้องเลื่อน
เวลาออกไป ยกเว้นว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางหัวใจไม่
คงที่ (ตารางที่ 10) เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน เป็นต้น ที่ต้องให้การรักษาก่อน แต่ให้อายุร
แพทย์ผู้ประเมินมีความตระหนัก และร่วมดูแลผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิดในช่วงหลังการท าหัตถการในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ส่วนในหัตถการที่เร่งด่วน ซึ่งยังพอมีเวลาในการ
ประเมินทางหั ว ใจและหลอดเลื อดแก่ผู้ ป่ วยอยู่
พอสมควร ในหัตถการที่มีความเสี่ ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูง และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนสูงเช่นกัน อาจเปลี่ยนวิธีการท า
หัตถการเป็นวิธีการที่ มีความเสี่ ยงน้อยกว่า เช่น 
เปลี่ยนการผ่าตัดหลอดเลือด เป็นวิธีการใส่ขดลวดใน
หลอดเลือดเดิมทดแทน เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
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ตารางที่ 1  ตัวอย่างหัตถการตามความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในช่วง 30 วัน
หลังการท าหัตถการ 6–13 

ความเสี่ยงต่ า: < 1% ความเสี่ยงปานกลาง: 1-5% ความเสี่ยงสูง: > 5% 

Superficial surgery 

-  Lymph node, vein ligation, soft 
tissue excision 

-  Breast surgery 

None None 

Endocrine 

-  Thyroid 
-  Parathyroid 

None None 

Vascular 

-  Asymptomatic carotid (CEA/CSA) 
-  Hemodialysis access procedure 

-  Endovascular AAA repair 
-  Symptomatic carotid 
-  Peripheral arterial angioplasty 
 

-  AAA repair (ruptured/non-
ruptured) 
-  Embolectomy/thrombectomy 
-  Infrainguinal vascular 

reconstruction 
-  Amputation 

Head and neck 

None -  Head and neck surgery -  Intracranial procedure 

Thoracic 

None - Intrathoracic: non-major -  Pulmonary resection 
-  Esophagectomy 

Abdominal 

-  Inguinal/femoral hernia repair 
(open/laparoscopy) 

-  Appendectomy (open/laparoscopy) 
-  Gastric bypass (open/laparoscopy) 
-  Laparoscopic cholecystectomy 
-  Laparoscopic adrenalectomy 
-  Salpingo-oophorectomy 
-  Dilatation and curettage 
-  Transurethral resection of prostate 
-  Rectal/anal surgery 
-  Endoscopic procedure e.g. 

hysteroscopy, colonoscopy 

-  Other than inguinal/femoral 
hernia repair 

-  Nissen fundoplasty 
-  Laparoscopic splenectomy 
-  Laparoscopic colectomy or 

small bowel resection 
-  Repair of enteric fistula 
-  Closure enterostomy 
-  Open cholecystectomy 
-  Laparoscopic liver procedure 
-  Renal transplant 
-  Urologic or gynecologic: major 

-  Exploratory laparotomy 
-  Repair of perforated bowel 
-  Stomach surgery 
-  Enterostomy 
-  Colectomy 
-  Small bowel resection 
-  Bile duct surgery 
-  Liver resection 
-  Pancreatic resection 
-  Adrenal resection 
-  Total cystectomy 
-  Pulmonary or liver transplant 

Orthopedics 

-  Arthroscopy 
-  Laminectomy 

-  Total knee replacement 
-  Total hip replacement 

-  Major orthopedic-spinal 
reconstruction 
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การท าหัตถการที่เกี่ยวข้องกับหลอดเลือด 
(Endovascular procedure) 
จากการศึกษาชนิด meta-analysis14 ซึ่งเปรียบ 

เทียบการผ่าตัดเปิดหลอดเลือด กับการใส่สายสวนเพ่ือ
รักษา femoro-popliteal arterial disease พบว่า
ก ารผ่ าตั ด เปิ ด ห ลอด เลื อ ด  ( femoro-popliteal 
bypass) มีอัตราการเกิดความทุพพลภาพสูงกว่าการ
ใส่ขดลวดในหลอดเลือด (percutaneous intervention) 
แต่ไม่พบความแตกต่างในแง่อัตราการเสียชีวิตในช่วง
ระยะเวลา 30 วันหลังท าหัตถการ อย่างไรก็ตามการ
รอดชีวิตโดยรวม (overall survival) จากการรักษา
ด้วยการผ่าตัดจะสูงกว่าการรักษาโดยการใส่ขดลวด 
ดังนั้นจะเห็นได้ว่ามีหลายปัจจัยต้องค านึงถึงในการ
รักษาผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
มาก มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในช่วงระหว่างการ
ผ่าตัดได้มาก อาจเลือกวิธีการรักษาเป็นการใส่ขดลวด
ที่หลอดเลือดแทนการผ่าตัด แต่ในผู้ป่วยที่แข็งแรงดี  
มีโรคประจ าตัวน้อย และคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ยาวนาน 
อาจเลือกเป็นวิธีการผ่าตัดแทน15 เป็นต้น 

การซ่อมหลอดเลือดแดงใหญ่ โดยใส่ขดลวด 
(endovascular abdominal aorta aneurysm repair) 
พบว่ามี อัตราการเกิดทุพพลภาพ และอัตราการ
เสียชีวิตในช่วงระหว่างการท าหัตถการต่ ากว่าการ
ผ่าตัดแบบเปิด (open repair) แต่ก็พบว่าสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น การเกิดขดลวด
อุดตัน การตีบตันซ้ าของหลอดเลือด และต้องมีการท า
หัตถการดังกล่าวซ้ า ซึ่งโดยรวมแล้วอัตราการเกิด
ทุพพลภาพ และอัตราการเสียชีวิตถือว่าไม่มีความ
แตกต่างกัน16  

การผ่าตัดชนิดส่องกล้อง (Laparoscopic surgery) 
การผ่ าตัดชนิดส่องกล้องได้ รับความนิยมใน

ปัจจุบัน เนื่องจากประโยชน์ในแง่การลดการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อ อาการปวดแผลหลังผ่าตัดน้อยกว่า 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของปอดต่ ากว่า และลด
อุบัติการณ์การบวมของล าไส้หลังผ่าตัด17 อย่างไรก็
ตามการที่ ต้องเป่ าลมเข้าในท้อง (pneumoperi-
toneum) ระหว่างการท าหัตถการท าให้ความดันใน
ช่องท้องสูงขึ้น และกดหลอดเลือดด า ท าให้ venous 
return ลดลง ส่ งผลให้  mean arterial pressure, 
central venous pressure, mean pulmonary artery, 
pulmonary capillary wedge pressure สูงขึ้นตาม 
มาเป็นล าดับ และอาจส่งผลต่อการท างานของหัวใจ 

ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 18 อาจไม่ได้
ประโยชน์จากการผ่าตัดแบบส่องกล้องมากกว่าการ
ผ่าตัดตามปกติ ดังนั้นการผ่าตัดแบบส่องกล้องควร
ประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัดเหมือนกับการผ่าตัด
แบบปกต ิ

การประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย 
1) การประเมินสมรรถภาพการท างาน 
(Functional capacity) 
ตามความเห็นของผู้ เชี่ ย วชาญตามแนวทาง 

เวชปฏิบัติของ ACC/AHA7 และ ESC ปี 201411  ได้ให้
ความส าคัญในการประเมินสมรรถภาพการท างาน  
เป็นขั้นตอนแรกในการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย 
โ ด ย ให้ ป ร ะ เมิ น ใน รู ป แ บ บ ข อ ง  metabolic 
equivalents19 (METs) โดย  1 MET เที ยบ เท่ ากับ
ร ะ ดั บ  basal metabolism ซึ่ ง คื อ ร ะ ดั บ 
metabolism ของผู้ป่วยในระยะพัก การเดินขึ้นบันได
ได้อย่างน้อย 2 ชั้น ต้องการระดับสมรรถภาพอย่าง
น้อย 4 METs ส่วนการเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก 
เช่น การว่ายน้ า ต้องการสมรรถภาพอย่างน้อย > 10 
METs (รูปที่ 1) 
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จากการศึกษาพบว่าการมีระดับสมรรถภาพการ
ท างาน  < 4 METs มี ค วามสั ม พั น ธ์ กั บ การ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจหลังการผ่าตัดทรวงอก โดย
พบว่าเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด (relative risk 
18.7; 95% CI 5.9-59) ส่วนการผ่าตัดชนิดอ่ืน ๆ ที่
ไม่ใช่การผ่าตัดทรวงอก ระดับสมรรถภาพการท างานที่
ต่ ากว่า 4 METs ไม่มีความสัม พันธ์กับ อัตราการ
เสียชีวิต (relative risk 0.47; 95% CI 0.09-2.5)20 

มีข้อสังเกตว่าการประเมินระดับสมรรถภาพการ
ท างานนั้ นมีความแตกต่ างกันแต่ละบุ คคลมาก 
เนื่องจากเป็นการรายงานของตัวผู้ป่วยเอง จึงอาจไม่ได้
สะท้อนการท างานของหัวใจอย่างแท้จริง ดังนั้นการ
ประเมินเพียงสมรรถภาพการท างานเพียงอย่างเดียวใน
การผ่าตัดไม่ใช่การผ่าตัดทรวงอกจึงยังไม่เพียงพอใน
การพยากรณ์โรค 

การศึกษา prospective cohort ขนาดใหญ่ที่ผ่าน
มา Measurement of Exercise Tolerance before 
Surgery (METS) study21 ท าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ 

การใช้สมรรถภาพการท างาน (functional capacity) 
ที่ประเมินเป็น METs กับการใช้ cardiopulmonary 
exercise test (CPET) , Duke activity score แล ะ
การใช้ NT-proBNP ในการประเมินผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดชนิด non-cardiac surgery เพ่ือประเมินอัตรา
การเสียชีวิต และอัตราการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดในระยะเวลา 1 ปีหลังการผ่าตัด ผลการศึกษา
พบว่าการประเมินทางคลินิกในช่วงก่อนการผ่าตัด
เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถท านายการเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในช่วง 30 วันได ้

จากความไม่แน่นอนในการประเมินสมรรถภาพ
การท างานดังที่กล่าวไว้ข้างต้นนั้น คณะกรรมการใน
การร่างแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 จึงไม่ได้ใช้การ
ประเมินสมรรถภาพการท างานเป็นส่วนหนึ่งในการ
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด แต่
จะเลือกใช้ปัจจัยเสี่ยงในการประเมินประชากรกลุ่ม
ต่าง ๆ ที่ควรได้รับการประเมินทางหัวใจและหลอด
เลือดก่อนการผ่าตัดดังจะได้กล่าวต่อไป  

 

 

 

รูปที่ 1  พลังงานที่ต้องใช้ในแต่ละกิจกรรม11,19 
 
 

สมรรถภาพการท างาน 
 คุณสามารถ... คุณสามารถ... 

 ท ากิจวัตรได้หรือไม่ ข้ึนบันไดอย่างน้อย 2 ช้ัน 
 รับประทาน, แต่งตัว หรือเดินข้ึนเนินได้หรือไม่ 
 หรือใช้ห้องน้ าได้หรือไม่ 

 เดินภายในบ้านได้หรือไม่ 

 เดินในระยะ 100 เมตร 
 บนพื้นราบด้วยความเร็ว 
 3-5 km/hr ได้หรือไม่ 

1 MET 

4 METs 

4 METs 

>10 METs 

ท างานบ้าน เช่น ถูพื้นห้อง 
หรือเคลื่อนเฟอร์นิเจอร์ขนาด
ใหญ่ในบ้านได้หรือไม่ 

เข้าร่วมในกีฬาท่ีต้องออกแรง
มาก เช่น ว่ายน้ า, ฟุตบอล, 
บาสเกตบอลได้หรือไม่ 
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ตารางท่ี 2  Revised Cardiac Risk Index (RCRI)22 
 
 
 
 
 
 
 

# หมายถึง ประวัติของ myocardial infarction, positive exercise test, มีอาการ ischemic chest pain  
   หรอืใช้ nitrate หรือ ECG มีลักษณะของ pathological Q wave 

   $ ใน model นี้ หมายรวมถึง intraperitoneal, intrathoracic หรือ aortic surgery 

 
ตารางที่ 3  RCRI score กับความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, หัวใจหยุดเต้น หรือการเสียชีวิต

ใน 30 วันหลังการผ่าตัด non-cardiac surgery12 

คะแนน RCRI ความเสี่ยง 
(%) 

95% CI ส าหรับความ
เสี่ยง 

0 3.9 2.8% - 5.4% 
1 6.0 4.9% - 7.4% 
2 10.1 8.1% - 12.6% 
≥3 15.0 11.1% - 20.0% 

 
2) ปัจจัยเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดของ

ผู้ป่วย (Clinical risk indices) 
- Lee Index ห รื อ  Revised Cardiac Risk 

Index (RCRI)22  
ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงทั้งหมด 6 ข้อ (ตารางที่ 

2) ได้แก่ (1) high risk surgery  (2) ischemic heart 
disease (3) prior congestive heart failure (4) prior 
stroke หรือ transient ischemic attack  (5) การใช้ 
insulin therapy  (6) ค่า serum creatinine มากกว่า 
2 mg/ dL ห รื อ  creatinine clearance < 60 
ml/min/1.73 m2  

ตามความเห็นของศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่

นิยามความเสี่ยงของการเกิด major cardiac events 
ที่มากกว่า 5% เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง  ดังนั้น
หากยึดตามข้อมูลเดิม major cardiac events จะ
มากกว่า 5% ถ้ามี RCRI ≥ 3 แต้มขึ้นไป (9.1%; 95% 
CI 5.5-13.8%)22 ซึ่งเป็นไปตามค าแนะน าในแนวทาง
เวชปฏิบัติของ ACC/AHA และ ESC ปี 20147,11 แต่
หากยึดตามข้อมูลใหม่ซึ่ ง major cardiac events 
รวมเอาการใช้  cardiac biomarkers ในการตรวจ
ติดตาม cardiac events ด้วย RCRI ≥ 1 แต้ม จะมี
ความเสี่ยงในการเกิด cardiac events มากกว่า 5% 
(6.0%; 95% CI 4.9-7.4%) ซึ่งเป็นไปตามค าแนะน า
ของ CCS ปี 201712 

ตัวแปร แต้ม 
History of ischemic heart disease# 1 
History of congestive heart failure 1 
History of stroke or transient ischemic attack 1 
Use of insulin therapy for diabetes 1 
Preoperative creatinine clearance < 60 ml/min/1.73 m2 1 
High-risk surgery$ 1 
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ตารางท่ี 4 ค าแนะน าในการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วย7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ควรมีการประเมินความเสี่ยงทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด I B ESC 
แนะน าให้ใช้ RCRI ในการประเมินความเสีย่งทางหัวใจและหลอด
เลือด 

I B ESC, ACC/AHA, CCS 

แนะน าให้มีการตรวจ NT-proBNP หรือ BNP ก่อนท าหัตถการ เพื่อ
ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด 
ในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 65 ปี, อาย ุ45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและ
หลอดเลือด หรือมี RCRI score ≥ 1 

I B CCS 

แนะน าให้ใช้ Lee index มากกว่า NSQIP model ในการประเมิน
ความเสีย่ง 

IIb C CCS 

การตรวจ cardiac biomarker ในผู้ป่วยทุกรายทีเ่ข้ารับการท า
หัตถการ เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดไม่เป็นท่ีแนะน า 

III C ESC, CCS 

NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program, RCRI = Revised cardiac risk index, BNP = B-natriuretic peptide 
 

- National Surgical Quality Improvement 
Program Myocardial Infarction and Cardiac 
Arrest (NSQIP MICA risk indices)23,24  

เป็นดรรชนีความเสี่ยงของการผ่าตัดพัฒนาขึ้นในปี 
2011 โดยใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลกว่า 250 แห่งทั่ว
ประเทศสหรัฐอเมริกา เพ่ือหาความเสี่ยงต่อการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และการเสียชีวิตใน 30 วัน
หลังผ่าตัด การประเมินอาศัยการค านวณจากตัวแปร 
ได้ แก่  อายุ , dependent functional status (partial 
หรือ total), American Society of Anesthesiologists 
physical-status class, ค่ า  serum creatinine > 
1.5 mg/dL และชนิดของการผ่าตัด โดยใส่ตัวแปร
ทั้ ง ห ม ด ใน  online calculator ดู ได้ ที่ เ ว็ บ ไซ ต์ 
(http://www.surgicalriskcalculator.com/miorca
rdiacarrest) ซึ่งสามารถค านวณความเสี่ยงของผู้ป่วย
ได้เป็นตัวเลขที่แน่นอน ไม่ได้ก าหนดเป็น ความเสี่ยง

สูง-ปานกลาง-ต่ า เหมือนที่ประเมินจาก RCRI ซึ่ ง
ข้อมูลจากการวิเคราะห์ discriminative index ของ 
NSQIP MICA risk indices สู ง ก ว่ า  RCRI ใน ก า ร
ท านายการเกิด major cardiovascular events24 

อย่างไรก็ตามมีข้อจ ากัดของการใช้ NSQIP MICA 
risk indices ได้แก่ การใช้นั้นมีความยุ่งยากมากกว่า 
RCRI เ นื่ อ ง จ า ก ต้ อ ง ใ ช้  computer-based 
calculator ไม่สามารถค านวณได้เอง, ในปัจจุบันยังไม่
มีการศึกษาที่มีการ monitor ระดับ perioperative 
biomarkers อย่างเป็นระบบ จึงอาจจะประเมินความ
เสี่ยงได้ต่ ากว่าจริงในการเกิด major cardiovascular 
events ได้  ดั งนั้ น ใน แ น ว ท า ง เว ช ป ฏิ บั ติ ข อ ง 
ACC/AHA7, ESC11 และ CCS12 ยังเลือกที่จะประเมิน
ความเสี่ยงของผู้ป่วยโดยใช้ RCRI ในการประเมินแยก
ผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่ า, ความเสี่ยงปานกลาง
และความเสี่ยงสูง 

http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest
http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest
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ตารางที่ 5 ความเสี่ยงในการเสียชีวิตหรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในช่วง 30 วันหลังการท าหัตถการ non-cardiac 
surgery โดยอ้างอิงตามค่า pre-operative NT-proBNP หรือ BNP25  

 ความเสี่ยง (%) 95% CI 
NT-proBNP < 300 ng/L หรือ  
BNP < 92 mg/L 

4.9 3.9%-6.1% 

NT-proBNP ≥ 300 ng/L หรือ 
BNP ≥ 92 mg/L 

21.8 19.0%-24.8% 

 

Cardiac biomarkers 
Brain natriuretic peptide ( BNP)  แ ล ะ  N-

terminal fragment of pro-BNP (NT-proBNP) ถูก
ปล่อยมาจากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อมีการยืดออก หรือเกิด
การขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ มีหลายการศึกษา
พบว่าการเพ่ิมขึ้นของ BNP หรือ pro-BNP สามารถ
ท านายการเกิด major cardiovascular events หลัง
การท าหัตถการ non-cardiac surgery ได้ โดยพบว่า
ค่า preoperative NT-proBNP ≥ 300 ng/dL และ 
BNP ≥ 92 mg/L เป็น cut-point ที่ช่วยบ่งบอกว่า
เพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือดในช่วงระหว่างการท าหัตถการได้เป็นอย่าง
ดี (ตารางที่ 5)25  

ตามแนวทางเวชปฏิบัติของ ESC11 กล่าวว่าอาจ
ตรวจระดับ cardiac biomarkers เป็นทางเลือกใน
ผู้ป่วย RCRI > 1 และจะเข้ารับการผ่าตัดหลอดเลือด 
หรือ RCRI > 2 ที่จะเข้ารับการผ่าตัดชนิดอ่ืน แต่ยังไม่
อยู่ในค าแนะน า ส่วนแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 
แนะน าให้มีการตรวจระดับ cardiac biomarkers ใน
ผู้ป่วยทุกรายที่มีความเสี่ยงสูง (อายุมากกว่า 65 ปี, 
อายุระหว่าง 45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและหลอด
เลือด หรือ RCRI ≥ 1) โดยให้เหตุผลว่าสามารถท าได้
ง่าย และประหยัดค่าใช้จ่ายมากกว่าการท า cardiac 
imaging และ cardiac stress test 

การตรวจ non-invasive testing อ่ืน ๆ 
การประเมิน pre-operative non-invasive testing 

มีจุดประสงค์ส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ การประเมิน LV 
dysfunction, myocardial ischemia และ heart valve 
abnormalities ซึ่งจะบ่งบอกถึงพยากรณ์โรคที่ไม่ดี
หลั งการผ่ าตัด การท า non-invasive testing นี้ ควร
พิจารณาท าในกรณีที่อาจเปลี่ยนแปลงการรักษา, 
วิธีการผ่าตัด, พยากรณ์โรคของผู้ป่วยในระยะยาวเท่านั้น 

1) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardio-
graphy) มักมีการท าเพ่ือประเมินในผู้ป่วยก่อนการท า
หัตถการ ซึ่งพบว่ามีประโยชน์อย่างมากในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่พบอาจ
มีป ระโยชน์ ในการบ่ งบอกพยากรณ์ โรค  ได้ แก่ 
arrhythmia, pathological Q-wave, LV hypertrophy 
และ bundle branch block อย่างไรก็ตามคลื่นไฟฟ้า
หัวใจปกติ ก็ไม่สามารถตัดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดออกได้ 

2)  การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ (Echocardio-
graphy) เป็นการตรวจที่สามารถท าได้ง่ายในการ
ประเมิน มีประโยชน์ ในการประเมิน resting left 
ventricular function รวมถึงสามารถใช้ประเมิน 
valvular dysfunction ได้ ซึ่งตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ของ ESC11 แนะน าให้อาจท าในผู้ป่วยที่ เข้ารับการ
ผ่าตัด high-risk surgery25 โดยพบว่าผู้ป่วยที่มี pre-
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operative LV systolic dysfunction, moderate-
to-severe mitral regurgitation, increased aortic 
valve gradients มีความสัมพันธ์กับการเกิด major 
cardiac events ที่ เพ่ิมขึ้น  โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี 
LVEF < 30% พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้มากขึ้น26 อย่างไรก็ตามการศึกษาใน
ระยะหลัง พบว่าการตรวจ resting transthoracic 
echocardiography มีความสัมพันธ์ในการท านายการ
เกิด major cardiovascular events น้อยกว่าระดับ
ขอ ง pre-operative NT-proBNP ที่ เกิ น ก ว่ า  301 
ng/L27 ดังนั้นตามแนวทางเวชปฏิบัติของ CCS12 จึงไม่
แนะน าให้ตรวจ preoperative echocardiography 
ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

3) การตรวจ cardiac stress test  การทดสอบมี
ได้ ห ล าย  modalities เช่ น  exercise stress test 
ได้แก่ การท า treadmill หรือ bicycle ergometer 
เพ่ือประเมินสมรรถภาพการท างาน ในผู้ป่วยที่รายงาน
ว่ามีสมรรถภาพการท างาน < 4 METs เพ่ือประเมิน
ความดันโลหิต การตอบสนองของชีพจร และการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หากเกิดการเปลี่ยนแปลง
ของ ST-segment หรือในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถออก
แรงได้จ ากัด อาจท าเป็น pharmacological stress 
test ได้ แ ก่  ก า รท า  nuclear perfusion imaging 
หรือ stress echocardiography โดยใช้ dipyridamole, 
adenosine หรือ dobutamine 

ตามค าแนะน าของ ACC/AHA7 และ ESC11 แนะ 
น าให้ท า cardiac stress test กรณีที่ผู้ป่วยจะเข้ารับ
การผ่าตัด high-risk surgery, poor functional capacity 
(< 4 METs) ร่วมกับมี clinical risk factors (RCRI) ≥ 
3 ส่วนกรณีอ่ืนพบว่ามักจะไม่เปลี่ยนแปลงการรักษา 
และท าให้การผ่าตัดต้องช้าออกไป ส่วนค าแนะน าของ 

CCS12 ไม่แนะน าให้ท า stress test เนื่องจากการ 
ศึกษาที่เกี่ยวข้องส่วนใหญ่ท าในอดีต ก่อนที่จะมีการใช้ 
cardiac biomarkers ในทางคลินิก และส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาขนาดเล็ก 

Invasive coronary angiography with pre-
operative coronary revascularization 

การศึกษา CARP trial28 ซึ่งเป็นการศึกษาเพ่ือ
เปรียบเทียบผลระหว่างการเปิดหลอดเลือดหัวใจ กับ
ก าร ไม่ เปิ ด ห ล อด เลื อ ด หั ว ใจ ใน ผู้ ป่ ว ย  stable 
coronary artery disease ซึ่งมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 
≥ 70% และลักษณะหลอดเลือดหัวใจเหมาะสมจะท า
การเปิดหลอดเลือดได้ ในผู้ป่วยที่จะเข้ารับการผ่าตัด 
elective vascular surgery โดยคัดประชากรบาง
กลุ่มออก คือ กลุ่มที่ต้อง urgent หรือ emergent 
vascular surgery, severe coexisting illness, prior 
revascularization โดยไม่มีหลักฐานของ recurrent 
ischemia, non-obstructive coronary artery, sig-
nificant left main disease ≥ 50% stenosis, LVEF 
≤ 20% , severe aortic stenosis จุดประสงค์ของ
การศึกษาคือ อัตราการเสียชีวิต การศึกษานี้ติดตาม
ผู้ป่วยเฉลี่ย 2.7 ปีหลังการผ่าตัด ผลการศึกษาพบว่า
อัตราการเสียชีวิตทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน 
(22% ในกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดเทียบกับ 23% ในกลุ่ม
ที่ ไม่ เปิดหลอดเลือด (relative risk 0.98; 95% CI 
0.70-1.37, P=0.92)) 

ดั งนั้ น  ข้อบ่ งชี้ การเปิ ดหลอดเลื อดหั ว ใจจึ ง
เหมือนกับผู้ป่วยที่ ไม่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งระบุไว้ใน
แนวทางเวชปฏิบัติของ ACC/AHA29 ปี 2017 และ 
ESC30 ปี  2018 เช่ น  acute coronary syndrome, 
stable angina with CCS III-IV หลังได้รับการรักษา
ด้วยยาแล้วไม่ดีข้ึน เป็นต้น 
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ตารางท่ี 6  ค าแนะน าในการส่งตรวจ non-invasive test เพ่ิมเติม7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiography) 
แนะน าให้ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนผ่าตัดใน ผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดหลังการ
ท าหัตถการ และจะเข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงปานกลางถึ ง
ความเสี่ยงสูง 

I C ESC 

การส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีเหตุผลในผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว
เดิม เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือมีโครงสร้างหัวใจผิดปกติ
อยู่เดิม ซึ่งจะเข้ารับการท าหัตถการ ยกเว้นหัตถการความเสี่ยงต่ า 

IIa B ACC/AHA 

การส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจพิจารณาในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ 
ยกเว้นในหัตถการความเสี่ยงต่ า 

IIb B ACC/AHA 

ไม่แนะน าให้ส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยง 
และจะเข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า 

III B ACC/AHA, 
ESC 

การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ (echocardiography) 
การตรวจภาพสะท้อนหัวใจอาจพิจารณาท าในผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับ

การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง 
IIb C ESC 

ในผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยโดยไม่ทราบเหตุ อาจส่งตรวจเพื่อ
ประเมิน LV function ก่อนการท าหัตถการ 

IIa C ACC/AHA 

ในผู้ป่วยซึ่งเป็นโรคหัวใจล้มเหลวอยู่เดิม อาจส่งประเมิน LV 
function ก่อนการท าหัตถการหากมีอาการเหนื่อยมากขึ้น หรือ
อาการเปลี่ยนแปลงจากเดิม 

IIa C ACC/AHA 

การตรวจภาพสะท้อนหัวใจ หรือการประเมิน LV function 
เพื่อช่วยประเมินความเสี่ยงก่อนการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า-ปาน
กลางไม่เป็นข้อแนะน า 

III B/C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การท า cardiac stress test 
การท า imaging stress test แนะน าก่อนการท าหัตถการ

ความเสี่ยงสูงในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง RCRI มากกว่า 2 ข้อ และมี
สมรรถภาพการท างานท่ีต่ า (< 4 METS) 

I/IIa B/C ACC/AHA, 
ESC 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตั้ งแต่ปานกลางขึ้นไป และมี
สมรรถภาพการท างานตั้งแต่ 10 METS อาจจะท า exercise test 
ก่อนเข้ารับการผ่าตัด 

IIa B ACC/AHA 
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ตารางท่ี 6  (ต่อ) 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

การท า cardiac stress test (ต่อ)    
ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป แต่ไม่ทราบ

สมรรถภาพการท างาน อาจจะท า exercise test เพื่อประเมิน
สมรรถภาพการท างาน หากเปลี่ยนแปลงการรักษาของผู้ป่วย 

IIb B ACC/AHA 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมีสมรรถภาพ
การท างานตั้งแต่ 4-10 METS อาจจะท า exercise test ก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด 

IIb B ACC/AHA 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมีสมรรถภาพ
การท างาน < 4 METS อาจจะท า exercise test ร่วมกับ imaging 
stress test ก่อนเข้ารับการผ่าตัด เพื่อประเมินว่ามีกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดหรือไม่ 

IIb C ACC/AHA 

อาจพิจารณาท า CPET ก่อนการท าหัตถการความเสี่ยงปาน
กลางขึ้นไป 

IIb B ACC/AHA 

การท า  imaging stress test อาจพิ จ ารณ าก่ อนการท า
หัตถการความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง RCRI 1-
2 ข้อ และมีสมรรถภาพการท างานท่ีต่ า (< 4 METS) 

IIb C ESC 

การท า imaging stress test, CPET, CCTA, CMR ในผู้ป่วยที่
เข้ารับการท าหัตถการความเสี่ยงต่ า ไม่เป็นที่แนะน า 

III C ACC/AHA
, ESC, CCS 

LV = Left ventricle, RCRI = Revised cardiac risk index, METS = Metabolic equivalents, BNP = B-type natriuretic peptide, CPET 
= Cardiopulmonary exercise test, CCTA = Coronary computed tomography angiography, CMR = Cardiac magnetic resonance 
imaging 

 
ตารางท่ี 7  ค าแนะน าในการท า pre-operative coronary angiography7,11,12 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ข้อบ่ ง ช้ีในการท า pre-operative coronary angiography 
และ revascularization เหมือนกับผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้ท าหัตถการ 

I C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การท า urgent angiography แนะน าในผู้ป่ วย  STEMI ที่
จ าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดแบบรีบด่วน 

I A ACC/AHA, 
ESC 

การท า urgent angiography แนะน าในผู้ป่วย NSTE-ACS ใน
ผู้ป่ วยที่ ต้ องได้ รับการผ่ าตั ดแบบ non-urgent, non-cardiac 
surgery 

I B ACC/AHA, 
ESC 
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ตารางท่ี 7  (ต่อ) 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

แ น ะ น า ให้ ท า  pre-operative angiography ใน ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
หลักฐานของ myocardial ischemia และอาการเจ็บอก (CCS class 
III-IV) ซ่ึงได้รับยาลดอาการอย่างเหมาะสมแล้ว และต้องได้รับการผ่าตดั 
non-urgent, non-cardiac surgery 

I C ACC/AHA, 
ESC 

การท า pre-operative angiography อาจพิจารณาในผู้ ป่วย 
stable coronary disease ซ่ึงวางแผนจะเข้ารับการผ่าตัด non-
urgent carotid endarterectomy 

IIb B ESC 

การท า pre-operative angiography ไม่เป็นที่แนะน าในผู้ป่วย 
cardiac stable coronary artery disease ซ่ึงจะเข้ารับการผ่าตัด
ความเสี่ยงต่ า 

III C ACC/AHA, 
ESC, CCS 

STEMI = ST-elevation myocardial infarction, NSTE-ACS = non-ST elevation acute coronary syndrome 
 

ตารางท่ี 8  ค าแนะน าในการใช้ยา -blockers ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ7,11,13,32 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

ควรให้รับประทาน -blocker ในผู้ป่วยที่ได้รับยานี้แต่เดิม I B ACC/AHA, 
ESC, CCS 

การเริ่ม pre-operative -blocker อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่จะเข้า
รับการหัตถการที่ความเสี่ยงปานกลางขึ้นไป และมี RCRI ≥ 3 หรือ ASA 
status ≥ 3# 

IIb B/C ACC/AHA, 
ESC 

การเร่ิม pre-operative -blocker อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ าตัวเป็น ischemic heart disease หรือ myocardial ischemia 
อยู่เดิม 

IIb B ACC/AHA, 
ESC 

หากจะเร่ิม -blocker ก่อนการท าหัตถการ อาจพิจารณาใช้ 
atenolol หรือ bisoprolol เป็นทางเลือกแรก 

IIb B ESC 

การเร่ิม peri-operative -blocker ขนาดสูง โดยไม่มีการปรับ
ขนาด ไม่เป็นที่แนะน า 

III B ESC 

ไม่แนะน าให้เร่ิม -blocker ในวันที่ท าหัตถการ III B ACC/AHA, 
ESC, CCS 

ไม่แนะน าให้ เ ร่ิม  pre-operative -blocker ในผู้ ป่ วยที่ จะท า
หัตถการความเสี่ยงต่ า 

III B ESC 

# ควรเริ่ม -blocker อย่างน้อย 2-30 วันก่อนการท าหัตถการ โดยเริ่มที่ขนาดต่ าก่อน และปรับ target heart rate อยู่ที่ 60-70 bpm และ 
systolic blood pressure > 100 mmHg และควรให้ต่อหลังการผ่าตัด 
ASA = American Society of anesthesiologists, RCRI = Revised cardiac risk index 
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ตารางท่ี 9 ค าแนะน าส าหรับการใช้ยาอื่น ๆ ก่อนการท าหัตถการ7,11,12,32 

ค าแนะน า 
ระดับ

ค าแนะน า 
ระดับ

หลักฐาน 
แนะน าโดย 

HMG-CoA reductase 
แนะน าให้รับประทาน statin ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ี และได้รับ

ยาเดิมอยู่แล้ว 
I B/C ACC/AHA,  

ESC, CCS 
การเริ่ม statin ในช่วงก่อนการผ่าตัดหลอดเลือด ควรเริ่ม

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด 
IIa B ACC/AHA,  

ESC 
อาจพิจารณาเริ่ม statin ในช่วงก่อนการท าหัตถการความ

เสี่ยงปานกลางขึ้นไป ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ี 
IIb C ACC/AHA 

ACEI/ARB 
แนะน าให้รับประทาน ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วย HFrEF ที่

อาการคงที่ ดี  และจะเข้ ารับการท าหั ตถการ non-cardiac 
surgery 

IIa C ACC/AHA, 
ESC 

การเริ่มยา ACEI หรือ ARB ควรพิจารณาเริ่มยาอย่างน้อย 3 
เดือนก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น HFrEF 

IIa C ESC 

ควรหยุด ACEI หรือ ARB ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ช่ัวคราวก่อนการท าหัตถการเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ช่ัวโมง 

IIa B-C ACC/AHA,  
ESC, CCS 

หากหยุด ACEI/ARB ก่อนการท าหัตถการ ควรเริ่มยาให้เร็ว
ที่สุดเท่าที่ท าได้ หากอาการทางคลินิกหลังการผ่าตัดคงที่ (แนะน า
เริ่มให้วันที่ 2 หลังการผ่าตัด) 

IIa C ACC/AHA,  
CCS 

2-agonists 

ไม่ควรให้ 2-agonists เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจ 

III A/B ACC/AHA,  
CCS 

Calcium channel blockers 
ไม่แนะน าให้เริ่ม calcium channel blocker เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการท าหัตถการ 
III C CCS 

Aspirin 
ไม่แนะน าให้เริ่ม aspirin ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ III A CCS 

HMG-CoA reductase =  3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase, ACEI =  acetylcholine esterase inhibitor, ARB = 
angiotensin 2 receptor blocker, HFrEF = Heart failure with reduced ejection fraction 
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รูปที่ 3  แผนภูมิแสดงการประเมินความเสี่ยงทางหัวใจและหลอดเลือดก่อนการท าหัตถการอย่างเป็นขั้นตอน7,11,12 

 *อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป, อายุ 45-64 ปี ร่วมกับมีโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ revised cardiac risk index ≥ 1 
 BNP = B-natriuretic peptide, ECG = electrocardiography 
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ตารางท่ี 10  อาการทางหัวใจที่ไม่คงท่ี11 
Unstable angina pectoris 
Acute heart failure 
Significant cardiac arrhythmias 

Symptomatic valvular heart disease 
Recent myocardial infarction < 30 days and residual myocardial ischemia 

 
การลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ 
1)  การใช้ยาในช่วงระหว่างการท าหัตถการ 

(Pharmacological management) 

- -blockers เกิ ด จ าก แ น วคิ ด ที่ จ ะล ด 
myocardial oxygen demand โดยการลดอัตราการ
เต้นของหั วใจลง เพ่ือลดการเกิด mismatch กัน
ร ะ ห ว่ า ง  myocardial oxygen supply ที่ ล ด ล ง
ระหว่างการท าหัตถการ ในอดีตจึงมี การศึกษาเพ่ือให้ 

-blocker ก่ อ น ก า ร ผ่ า ตั ด  แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ข้อมูลแบบ meta-analysis31 ในปี 2014 
ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลจาก 17 การศึกษา แสดงให้เห็นว่า

การให้  -blocker ในช่ วงก่อนผ่ าตัดภายใน 24 
ชั่วโมงสามารถช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดได้ แต่เพ่ิมความเสี่ยงในการเสียชีวิต, 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, ความดันโลหิตต่ า และ
ชีพจรเต้นช้าได้มากขึ้น ดังนั้นจึงสรุปว่าไม่ควรให้ 

perioperative -blocker ในช่วงวันผ่าตัดในการลด
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และในปัจจุบันยังไม่
มีการศึกษาในระดับ RCT ที่มีคุณภาพเพียงพอที่จะ

สนับสนุนให้เริ่มยา -blocker เพียงเพ่ือป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดระหว่าง
การผ่าตัด 

- 2-agonists ในอดีตมีการศึกษาขนาดเล็ก

พบว่าการให้ 2-agonists อาจมีประโยชน์ในการลด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดระหว่างการ
ผ่ าตั ด 33 อย่ า งไรก็ ต ามการศึ กษ า randomized 
controlled trial ขนาดใหญ่ POISE-2 trial34 ตีพิมพ์
ในปี 2014 เปรียบเทียบการใช้ clonidine เทียบกับ 
placebo พ บ ว่ า  clonidine ไม่ มี ผ ล ล ด ก าร เกิ ด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือการเสียชีวิตหลังการท า
หัตถการ  

- Statins เป็นยาที่ใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยที่
เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด โดยพบว่ามีผลช่วย
ป้องกัน plaque rupture และลดการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย การศึกษาส่วนใหญ่ เป็นการศึกษาแบบ 
observational study ซึ่ ง ที่ ใ ห ญ่ ที่ สุ ด ท า ใ น
สหรัฐอเมริกา35 รวบรวมประชากรที่อายุตั้งแต่ 18 ปี
ขึ้นไป ซึ่งเข้ารับการผ่าตัด non-cardiac surgery ในปี 
2000-2001 พบว่าประชากรกลุ่มที่ ได้รับ statin มี
อัตราการเสียชีวิตที่ต่ ากว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
statin ดังนั้นจากหลักฐานในปัจจุบันพบว่าการใช้ 
statin ในช่วงระหว่างการท าหัตถการ อาจจะได้รับ
ประโยชน์ แต่เนื่องจากข้อมูลในระดับ randomized 
controlled trial ยังมีอยู่อย่างจ ากัด ระยะเวลาที่จะ
เริ่ม statin จึงไม่ เป็นที่แน่ชัด แต่ตามแนวทางเวช
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ปฏิบัติของ ESC11 แนะน าให้เริ่ม statin อย่างน้อย 2 
สัปดาห์ก่อนการท าหัตถการ เพ่ือให้ประสิทธิภาพของ 
plaque-stabilizing effects เกิดขึ้นมากที่สุด และให้
รับประทานต่ออีกอย่างน้อย 1 เดือนหลังการผ่าตัดใน
ผู้ป่วยที่จะได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดท่ีมีความเสี่ยงสูง  

- Angiotensin-converting enzyme 
inhibitor/angiotensin II receptor blocker 

เป็นหนึ่งในยาลดความดันโลหิตสูงซึ่งได้รับความ
นิ ยม ในปั จจุ บั น  พบว่ าข้ อมู ลจาก  prospective 
cohort study ขน าดใหญ่  โดยอาศั ยข้ อมู ลจาก 
VISION study พบว่าการหยุด ACEI/ARB ก่อนการท า
หัตถการ 24 ชั่วโมง สามารถลดอัตรารวมของการ
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ, การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
หรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการผ่าตัดลงได้
ประมาณ 18%  

-  Calcium channel blockers  แนวทางเวช
ปฏิบั ติส่ วน ใหญ่ ระบุ ว่ าข้อมูลไม่ชั ด เจน  ต้องรอ
การศึกษาขนาดใหญ่เพ่ิมเติม 

- Acetylsalicylic acid (aspirin) ต าม ข้ อมู ล
ข อ ง  POISE-2 ASA trial4 เ ป็ น  randomized 
controlled trial ท าในผู้ป่วยซึ่งจะเข้ารับการผ่าตัด
หลากหลายชนิด โดยให้ผู้ป่วยหยุด aspirin อย่างน้อย 
3-7 วัน จากนั้นท าการ randomized ให้ aspirin กับ
การให้  placebo และมีการตรวจระดับ  cardiac 
biomarker (hs-Troponin) ในช่วง 3 วันแรกหลั ง
ผ่าตัด พบว่า aspirin ไม่ได้ลดความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือด แต่เพ่ิม
ความเสี่ยงที่จะมีเลือดออกได้มากขึ้น ดังนั้นในผู้ป่วยที่
ไม่มีข้อบ่งชี้อ่ืน จึงไม่สมควรเริ่มยา aspirin ในระหว่าง
การผ่าตัด 
 

บทสรุป (Conclusion) 
โดยสรุปการประเมินผู้ป่วยก่อนการท าหัตถการมี

ประโยชน์ในการลดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการท า
หัตถการ โดยเฉพาะในหัตถการความเสี่ยงสูง และ
ความเสี่ยงของตัวผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได้ง่าย การประเมินผู้ป่วยเป็นล าดับจะช่วย
ให้การประเมินผู้ป่วยเป็นไปตามขั้นตอน รวมถึง
สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่อได้อย่ าง
เหมาะสมตามความเสี่ยงของผู้ป่วย  และที่สุดจะ
สามารถประเมิน และลดความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนเข้า
รบัการท าหัตถการชนิด non-cardiac surgery (ดังรูป
ที่ 3) ได้อย่างเหมาะสมต่อไป  
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Abstract  
The gut microbiome resides in the human gastrointestinal tract and has many roles in health 

and disease. This review discusses the effects of the gut microbiome on cancer. The gut 
microbiome can have either positive benefits or a negative impact on cancer progression and 
cancer therapy. 
 

Keywords: Microbiome, Microbiota, Cancer, Bacterial metabolites, Cancer immunotherapy 
 
Introduction 

The gut microbiome in humans refers to a 
community of microorganisms in the digestive 
system. It is estimated that trillions of micro-
organisms reside in the human gastro-
intestinal tract, and the gut microbiome is 
considered to be an “organ”, with similar 
metabolic activities or functions to other 
organs.1 The gut microbiome plays many 
important roles in human physiology.2,3 Many 
studies have shown that the gut microbiome 
and its metabolites have significant effects 
on a range of human diseases, such as 
inflammation and cancer,4 and metabolic and 
cardiovascular diseases.5 Short-chain fatty 
acids are metabolites that have many roles in 
human health and disease. Butyrate (1) 

(Figure 1) is produced by the gut microbiome 
through saccharolytic fermentation of dietary 
fibers, and improves insulin response in 
patients with type 2 diabetes.6 Nicotinamide 
(2) (Figure 1) is produced by the human gut 
bacterium Akkermansia muciniphila, and 
improves motor-neuron function in mice and 
protects against progression of the neuro-
degenerative disease amyotrophic lateral 
sclerosis (ALS) in mice.7 It has been shown 
that the levels of nicotinamide (2) in 
cerebrospinal fluid of ALS patients are lower 
than in patients without ALS.7 These studies 
have suggested that the gut microbiome 
could provide essential nicotinamide (2) and 
contribute to development and function of 
the nervous system in humans. 
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 Figure 1. Structures of butyrate (1), nicotinamide (2), 5-aminovaleric acid (3), and taurine (4).   

Several metabolites produced by the gut 
microbiome of patients with autism spectrum 
disorder have been shown to modulate 
autistic behavior in mice.8 Autism spectrum 
disorder encompasses developmental disabilities 
with difficulties in social communication and 
interaction. In a mouse model, GABAA receptor 
agonists 5-aminovaleric acid (3) and taurine 
(4) (Figure 1) were produced by gut bacteria 
and modulated behaviors associated with 
autism spectrum disorder.8 In comparison with 
the control group, mice supplemented with 
5-aminovaleric acid (3) and taurine (4) had 
significant improvement of repetitive and 
social behaviors.8 The gut microbiota has been 
linked with other diseases. Imbalance of gut 
microorganisms, known as dysbiosis, may 
lead to several diseases, including different 
types of cancer.9 The relationship between 
gut microbiota and cancer is discussed in this 
review. We provide research evidence of the 
negative impacts of the gut microbiome on 
cancer, and we describe the positive impacts 
of the gut microbiome on cancer therapy. 
This review focuses only on gut bacteria and 
not other microorganisms, such as fungi and 
yeasts.       

 
Negative Impacts of Gut Microbiome on 
Cancer 

The gut microbiome resides in the human 
gastrointestinal tract and is closely related to 

colorectal or colon cancer. Colorectal cancer 
caused 881,000 deaths worldwide in 2018, 
and it is estimated that there are 1.8 million 
new cases annually.10 The diversity and 
composition of the gut microbiome have a 
significant positive correlation with the de-
velopment of colorectal cancer.11 Although 
overall microbial compositions of colorectal 
cancer and noncancerous tissues are similar, 
the microbiome in colorectal cancer has lower 
microbial diversity. Moreover, microbial com-
position in the intestinal lumen is significantly 
different from that of colorectal cancer 
tissue.11 It is suggested that the mucosa-
associated microbiome contributes to the risk of 
colorectal cancer through direct interaction 
with the host; possibly via metabolic exchange 
or co-metabolism with the host.11 Certain gut 
microorganisms are associated with colorectal 
cancer. The abundance of Peptostreptococcus 
anaerobius, an anaerobic bacterium, is sig-
nificantly higher in stool samples of patients 
with colorectal cancer compared with that in 
people without colorectal cancer.12 P. anaerobius 
has been shown to induce colon dysplasia 
(cancer-like cells) in a mouse model of 
colorectal cancer. A study of the mechanisms of 
carcinogenesis has revealed that P. anaerobius 
stimulates Toll-like receptors (e.g. TLR2 and 
4) on colon cells and subsequently upregulates 
production of reactive oxidative species, thus 
stimulating cholesterol synthesis and cell 
proliferation.12 Another study has revealed 
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that P. anaerobius alters the cancer immune 
microenvironment, leading to acceleration of 
colorectal carcinogenesis.13 Transmission electron 
microscopy has shown that P. anaerobius 
selectively attaches to colorectal cancer cell 
lines rather than normal colon epithelial cells. 
Putative cell wall binding repeat (PCWBR)2 is 
a surface protein of P. anaerobius that inter-
acts with a receptor, α2/β1 integrin, which is 
overexpressed on colorectal cancer cell lines, 
thus activating the PI3K–Akt pathway via 
phospho-focal adhesion kinase. Interaction of 
PCWBR2 and α2/β1 integrin can increase 
activation of nuclear factor kappa-light-chain-
enhancer of activated B cells and cell 
proliferation, thus promoting progression of 
colorectal cancer.13 Peptide RGDS (5), which 
is a derivative of arginylglycylaspartic acid 
(RGD) (6) (Figure 2), blocks the interaction 
between PCWBR2 and α2/β1. This abolishes 
the oncogenic response mediated by P. 
anaerobius and host cell interaction in vitro 
and in vivo.13 The RGD can bind to many 
proteins, such as fibronectin, and facilitate 
bacterial cell attachment to the host cells via 
integrins, which are a family of cell-surface 
proteins.14   

The gut microbiome is also associated 
with recurrence of colorectal cancer and 
failure of chemotherapy. The gut bacterium 
Fusobacterium nucleatum has been found to 
contribute to chemoresistance in mice, and it 

is pathologically associated with cancer 
recurrence in patients15 F. nucleatum can 
activate TLR4 and myeloid differentiation 
primary response 88 of host cells to initiate 
innate immune signaling. F. nucleatum also 
targets specific miRNAs and activates the 
autophagy pathway. The interaction of F. 
nucleatum and TLRs, miRNAs, and autophagy 
network could reduce the response of 
colorectal cancer to chemotherapy. Therefore, 
it has been suggested that treatment of 
colorectal cancer should be not only with 
conventional chemotherapy, but also with 
antibiotics to suppress F. nucleatum or with 
supplementation of an autophagy inhibitor.15 
F. nucleatum can stimulate progression of 
colorectal cancer by inducing inflammation 
and host immune response in the colorectal 
cancer microenvironment.16 Bacterial surface 
proteins FadA, Fap2 and RadD adhere to 
human intestinal epithelium, and stimulate 
the host cells to produce inflammatory 
mediators, including cytokines, for recruitment 
of inflammatory cells. This adhesion process 
provides a microenvironment that stimulates 
growth of colorectal cancer cells.16 F. nucleatum 
is able to suppress the functions of immune 
cells such as macrophages, T cells and natural 
killer cells, and this immu-nosuppression can 
promote colorectal cancer.16  
 

 
 

 
 

Figure 2. Structures of peptides RGDS (5) and RGD (6). 
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Figure 3. Structure of colibactin (7). 
 
Escherichia coli is a pathogenic member 

of the Enterobacteriaceae that is considered 
to be associated with colorectal cancer. 
Patients with colorectal cancer have higher 
numbers of E. coli in their colonic mucosa 
compared with healthy people. Analysis of 
the colonic mucosa of patients with color-
ectal cancer and inflammatory bowel disease 
has revealed that these E. coli carry a pks genomic 
island, which contains genes encoding colibactin 
(7) biosynthesis (Figure 3).17 Changes in the 
composition of gut bacteria or introducing 
genotoxic microorganisms is associated with 
tumorigenesis. It has been observed in a mouse 
model that deletion of polyketide synthase in 
E. coli reduces progression of colorectal cancer 
without altering intestinal inflammation.17 
The pks genomic island in E. coli regulates 
cellular processes that enhance cancer cell 
growth, suggesting that colibactin (7) is involved 
in the progression of cancer cells.18 Colibactin (7) 
is therefore a genotoxic secondary metabo-
lite of E. coli that causes colorectal cancer. 
Other bacterial species such as Enterobacter 
aerogenes, Klebsiella pneumoniae, and Citrobacter 
koseri also have the pks gene.19 Colibactin (7) 
was first reported in 2006, and this bacterial 
metabolite can induce DNA double-strand 
breaks.20 However, there are many colibactin 
derivatives, which are collectively known as 
colibactins.21 It is known that colibactins can 
form DNA crosslinks by alkylation of adenine 
residues, thus leading to tumorigenesis, and 
these metabolites of the gut microbiome are 
harmful to humans.  

Among several colibactins, colibactin (7) 
(Figure 3) is the genotoxic secondary metabolite 
that has received the most research atten-
tion, and its structure was established in 2019.22 
The structure of colibactin (7) was difficult to 
determine because E. coli produces it at low 
levels. Precolibactins are also bacterial meta-
bolites produced by commensal E. coli, and 
both precolibactins and colibactins are encoded 
by a gene cluster of hybrid polyketide synthase–
nonribosomal peptide synthetase (PKS-
NRPS).23 Precolibactins are considered to be 
nontoxic metabolites; however, the enzyme 
colibactin peptidase transforms precolibactins 
to genotoxic colibactins by cleavage of an N-
acyl-D-asparagine side chain.24 Evaluation of 
the ability of DNA binding and alkylation 
activity of colibactin derivatives, such as 
compound (8) (Figure 4), has revealed that 
imine, unsaturated lactam, and cyclopropane 
functionalities can potently alkylate DNA, but 
the pyridone group is not involved in DNA 
alkylation.23 Among these functionalities, the 
cyclopropane moiety has received a lot of 
attention. The protein colibactin self-protection 
protein (ClbS; previously known as c2450), 
encoded by the clbS gene converts colibactin 
derivative (9) to hydroxyfuran derivative (10), 
and the X-ray structure and molecular function 
of ClbS were studied by Tripathi and co-
workers.25 The cyclopropane moiety is responsible 
for DNA alkylation, and Xue and co-workers 
revealed the structure of colibactin-
nucleobase adduct using colibactin derivative 
(11) as a substrate.26 The cyclopropane- opened
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Figure 4. Structures of colibactin derivatives (8–11), and colibactin-nucleobase adduct (12). 
 
product was proposed as colibactin-nucleobase 
adduct (12); adenine nucleobase attacked the 
cyclopropane moiety of colibactin derivative 
(11), giving rise to the adduct (12) (Figure 
4).26 However, this experiment used mass 
spectrometry (MS) for the identification of 
the structure of colibactin-nucleobase adduct 
(12); therefore, the position of the adenine 
nucleobase attached to colibactin could not 
be assigned. 

The colibactin-nucleobase adducts have 
received attention from scientists worldwide. 
In 2019, the structures of colibactin-nucleobase 
adducts were finally elucidated by Wilson and 
co-workers.27 The cyclopropane group in 
colibactins is considered to be an electrophilic 
warhead that readily reacts with DNA by 

alkylation. Incubation of colibactin derivative 
(13) (Figure 5) with calf-thymus DNA for 20 h 
at 37 ℃ gave only trace amounts of detectable 
adducts, and slightly cleaved DNA was observed 
at 1 mM concentration of colibactin deriva-
tive (13). This was because a carboxylic 
functionality in colibactin derivative (13) inter- 
acted electrostatically interaction with a 
phosphate backbone of DNA that was 
negatively charged in the molecule.27 Therefore, 
an ethyl ester derivative, compound (14) 
(Figure 5), was used for experiments of DNA 
alkylation, giving ~100 times more potency 
than colibactin derivative (13) in a DNA shearing 
assay. Moreover, colibactin derivative (14) 
could induce both G2/M cell cycle arrest and 
DNA double-strand breaks in HeLa cells.27 
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Liquid chromatography-MS analysis of the 
colibactin-adenine adducts revealed a mixture 
of two diastereomeric adducts of (15) (Figure 5), 
as indicated by two peaks on the chroma-
togram. 1H and 13C nuclear magnetic resonance 
spectroscopy also demonstrated signals of two 
diastereomeric adducts. Colibactin-adenine 
adduct (15) was hydrolyzed by pig liver esterase, 
yielding colibactin-adenine adduct (16) (Figure 5). 
Key long-range correlations of 1H to 13C observed 
in the heteronuclear multiple bond nuclear 

magnetic resonance technique revealed that 
a 5-hydroxypyrrolidin-2-one ring system was 
attached to an N3-substituted adenine ring 
(Figure 5).27 Although the structure of colibactin-
adenine adducts (15) and (16) is well 
characterized, they are synthetic derivatives 
of colibactins. Attempts have been made for 
structural elucidation of natural colibactin 
produced by E. coli, and finally the structure 
of colibactin (7) (Figure 3) was recently 
established by Xue and colleagues.22 

 
 
 

 
 
 

Figure 5. Structures of colibactin derivatives (13) and (14), colibactin-adenine adducts (15) and (16), 
and heteronuclear multiple bond (HMBC) correlations of (16). 
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Positive Impacts of the Gut Microbiome on 
Cancer 

The gut microbiome improves the therapeutic 
efficacy of some anticancer drugs. Co-admini-
stration of antibiotics and anticancer drugs 
may lead to poor efficacy of anticancer drugs 
because the antibiotics suppress the growth 
and alter the profile of the gut bacteria. The 
gut microbiome plays an important role in 
modulating efficacy of immune checkpoint 
inhibitors (ICIs), by targeting the programmed 
cell death receptor/ligand-1 (PD-1/PD-L1) 
pathway.28 Co-administration of antibiotics 
and ICIs was studied in a cohort of 109 Chinese 
patients with advanced non-small cell lung 
cancer. The patients treated with antibiotics 
and ICIs had shorter survival time compared 
with the control group treated with ICIs alone. 
Multivariable analysis has revealed that antibiotic 
treatment is markedly associated with worse 
progression-free survival of patients.28 It is 
proposed that co-administration of anti-
biotics might be responsible for dysbiosis (or 
dysbacteriosis), thus attenuating the clinical 
outcomes of patients who have received 
immunotherapy. Dysbiosis is an imbalance in 
the microflora in the human gastrointestinal 
tract, which leads to changes in composition of 
the gut microbiome and metabolic activities. 
The study by Zhao and co-workers highlighted 
the significance of gut microbiome composi-
tion for successful cancer therapy.28 

The impact of the gut microbiome on 
cancer immunotherapy has been investigated 
in animal models. The gut bacterial genus 
Bifidobacterium was associated with enhance-
ment of efficacy of anticancer drugs in animals.29 
Oral administration of Bifidobacterium to 
mice improved cancer immunotherapy with 
PD-L1-specific antibody,29 indicating that gut 
microbes enhance the therapeutic benefit of 
cancer immunotherapy. A study in humans 
by Matson and co-workers revealed a 
significant association between the gut 
microbiome and anti-PD-1 efficacy in 
metastatic melanoma patients.30 Bifidobacterium 

longum, Collinsella aerofaciens, and Enterococcus 
faecium were found to significantly improve 
anticancer drug response.30 Furthermore, 
greater efficacy of anti-PD-L1 therapy was 
observed in germ-free mice supplemented 
with fecal material from patients with good 
anticancer drug response. This study 
demonstrated the mechanistic impact of the 
gut microbiome on antitumor immunity in 
cancer patients.30 

In summary, gut microorganisms play 
important roles in cancer, and they can have 
positive or negative impacts. Some gut bacteria 
can produce natural metabolites that cause 
cancer in humans, whereas other gut bacteria 
enhance the efficacy of cancer immu-
notherapy. Better understanding of the 
interactions between the gut microbiome 
and the host may lead to new diagnostic 
methods and treatment for cancer. 
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ 1) ระยะเวลาเบ่งคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตาม

ธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า  2) ความเหนื่อยล้าหลังคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอด
ตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า 3) ความพึงพอใจหลังคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่ง
คลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า วิธีการศึกษา: โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 60 
คน การศึกษาเป็นแบบผสม โดยใช้การวิจัยแบบกึ่งทดลอง และใช้การวิจัยเชิงปริมาณ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ควบคุมคือหญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอดแบบชี้น า จ านวน 30 คน และกลุ่มทดลองคือกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอด
ตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ จ านวน 30 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และทดสอบค่า t-test ผลการศึกษา: ระยะเวลาในการเบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บกับการ
เบ่งคลอดแบบชี้น าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ที่ระดับ .05 (t-test =.49,p>.05) หญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอด
ตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ มีความเหนื่อยล้าน้อยกว่า หญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอดแบบชี้น าอย่างมีนัยส าคัญ 
(t-test =.008, p<.05) และ หญิงตั้งครรภ์ที่เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ มีความพึงพอใจ มากกว่า
หญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอดแบบชี้น้ าอย่างมีนัยส าคัญ (t-test = .005,p<.05) บทสรุป: ระยะเวลาในการเบ่งคลอดใน
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กลุ่มทดลองท่ีระยะเวลาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม เมื่อให้กลุ่มทดลองนอกจากเบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ 
พบว่าระยะเวลาในการเบ่งคลอดสั้นกว่ากลุ่มควบคุมที่ให้เบ่งคลอดแบบชี้น า การเปรียบเทียบความเหนื่อยล้า 2 ชั่วโมง
หลังคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บกับกลุ่มที่ เบ่งคลอดแบบชี้น า พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีความเหนื่อยล้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
 

ค าส าคัญ:  การเบ่งคลอดแบบธรรมชาติ การเบ่งคลอดแบบชี้น า การนวดฝีเย็บ ความเหนื่อยล้าหลังคลอด  
ความพึงพอใจหลังคลอด 

 
Abstract 

Background: The purposes of this research were to compare 1) the maternity duration of the 
women used for natural method and the spontaneous pushing method together with massage 
perineum as the experiment group to the women with directed pushing as the control group,  
2) postpartum fatigue between the groups, and 3) postpartum satisfaction of the two group. 
Methods: 60 childbearing women were recruited in the study. Mixed methods Quasi-experimental 
and the quantitative research were used. The samples were divided into 2 groups, namely the 
control group and the experiment groups. 30 women were assigned into each group. The data were 
analyzed by using descriptive statistics (frequency, percentage, mean, standard deviation, and t-test.) 
Results: The results showed that the duration of spontaneous pushing together with perineum 
massage and that directed pushing was not differ significantly level .05 (t-test =.49,  
p >.05). The experiment group was significantly less postpartum fatigue than the controlled group 
(t-test =.008, p<.05). However, the experiment group had significant higher satisfaction level than 
that of the controlled group (t-test = .005,p < .05). Conclusion: The maternity duration in the trial 
group was less than that of the control group. When having the trial group with natural method 
conjunction with the spontaneous pushing massage perineum, it was found that the maternity 
duration was shorter than that of the control group. Comparing the postpartum fatigue of 2 hours 
between the two groups, it was found that the trial group was significantly less fatigue than the 
control group. 
 
Keywords:  spontaneous pushing, directed pushing, perineum massage, postpartum fatigue, 

postpartum satisfaction  
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บทน า (Introduction) 
การคลอดเป็นปรากฎการณ์ธรรมชาติ เพ่ือขับ

ทารก รก เยื่อหุ้มทารก และน้ าคร่ าที่อยู่ในโพรงมดลูก 
ผ่านช่องทางคลอด1 การคลอดปกติหมายถึง การคลอด
ที่มีส่วนน าเป็นศีรษะและท้ายทอยของทารกอยู่
ด้านหน้าของช่องเชิงกราน(vertex presentation) 
อ ายุ ค ร รภ์ ค รบก าหนด  ( 37-42 สั ปดาห์ )  ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ในระยะคลอด รวมระยะเวลา
ตั้งแต่เจ็บครรภ์จริง ถึงรกคลอดไม่เกิน 24 ชั่วโมง2 ใน
อดีตหญิงตั้งครรภ์นั้นสามารถควบคุมกระบวนการ
คลอดได้ด้วยตนเองตามสัญชาตญาณของการเป็นผู้ให้
ก าเนิด แต่การคลอดในปัจจุบัน มีรายงานว่า การ
คลอดอาจไม่ได้เป็นไปตามกระบวนการตามธรรมชาติ
ที่ผู้คลอดสามารถจัดการการเบ่งคลอดด้วยตนเอง  
โดยผู้ดูแลจะเป็นผู้ก าหนดและควบคุมกระบวนการ
คลอดให้ด าเนินไปตามขั้นตอนคล้ายคลึงกันทั้งในราย
ปกติ และในรายที่มีภาวะเสี่ยง3 โดยเฉพาะในระยะที่
สองของการคลอดนั้นผู้คลอดมักจะถูกควบคุมให้เบ่ง
คลอดตามที่ผู้ดูแลการคลอดสอนอย่างเคร่งครัด  ซึ่ง
ส่งผลให้ผู้คลอดอาจเกิดความเหนื่อยล้า และมีความ
เจ็บปวดฝีเย็บมากกว่าที่ควรจะเป็น4 และการที่ผู้คลอด
ออกแรงอย่างมากในการเบ่งคลอดในระยะที่สอง 
ติดต่อกันเป็นเวลานาน ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าหลัง
คลอด5 นอกจากนี้การที่ออกแรงเบ่งอย่างแรงมีผลท า
ให้ศีรษะทารกเคลื่อนออกมาอย่างรวดเร็ว มีโอกาสที่
ท าให้ฝีเย็บเกิดการฉีกขาดมากขึ้นและเจ็บฝีเย็บมาก
ขึ้นด้วย6 

มีการศึกษาถึงวิธีเบ่งธรรมชาติ  ซึ่งเป็นวิธีการ
คลอดที่สนับสนุนให้ผู้คลอดเบ่งตามกระบวนการและ
กลไกของการคลอดตามสรีวิทยาของร่างกาย โดยการ
เบ่งจะเกิดขึ้นเมื่อผู้คลอดมีความรู้สึกอยากเบ่งอย่าง

เต็มที่จนไม่สามารถควบคุมให้อยู่ภายใต้อ านาจของ
จิตใจได้ ความรู้สึกอยากเบ่งคลอดจะเกิดขึ้นเมื่อศีรษะ
ทารกได้เคลื่อนต่ าลงมากดบริเวณฝีเย็บ จนเกิดการยืด
ขยาย และกระตุ้น stretch receptors ให้มีการหลั่ง 
Oxytocin ท า ใ ห้ ม ด ลู ก ห ด รั ด ตั ว ม า ก ขึ้ น  เ กิ ด 

Ferguson's reflex ผู้คลอดจะเกิดความรู้สึกอยากเบ่ง
จนไม่สามารถทนได้7 เนื่องจากศีรษะทารกเคลื่อน
ต่ าลงมามากแล้ว จึงใช้เวลาในการเบ่งไม่นาน การเบ่ง
แบบธรรมชาติผู้คลอดควบคุมการเบ่งด้วยตนเองตาม
ความรู้สึกที่เกิดขึ้นการเบ่งจึงไม่รุนแรง ไม่นาน และ
อาจไม่เบ่งทุกครั้งที่มดลูกหดรัดตัว  จึงไม่เหนื่อยล้า
มาก4,8,9 วิธีเบ่งคลอดตามธรรมชาติยังมีความปลอดภัย
ต่อผู้คลอด และส่งเสริมสุขภาพทารกแรกเกิด คะแนน 
APGAR Score ในนาทีที ่1 และ 5 สูงกว่าทารกในกลุ่ม
ที่เบ่งคลอดแบบชี้น า5  การเบ่งที่ไม่รุนแรง ร่วมกับการ
นวดฝีเย็บซึ่ง การนวดฝีเย็บคือ ท าการนวดฝีเย็บเมื่อ
ปากมดลูกเปิด 8 ซม. โดยใช้ระยะเวลา 10 นาที 
วิธีการโดยสอดนิ้วหัวแม่มือทั้ง 2 ข้างเข้าไป ในช่อง
คลอดลึก 3-4 เซนติเมตร กดนิ้วลงด้านล่างไปทาง
ทวารหนักค้างไว้ 2 นาทีจากนั้น เคลื่อนนิ้วหัวแม่มือ
แยกออกทางด้านข้างภายในช่องคลอดเป็นรูปตัวยู  
“U” กดคลึงอย่างช้า ๆ 2 นาทีเท่ากับ 1 รอบ10 การ
นวดฝีเย็บ ส่งผลให้ศีรษะทารกเคลื่อนออกมาอย่างช้า ๆ 
ฝีเย็บมีการยืดขยาย การดึงรั้งไม่รุนแรง การชอกช้ า
และการฉีกขาดของฝีเย็บเกิดขึ้นน้อยกว่า 11 ความ
เจ็บปวดฝีเย็บในระยะหลังคลอดจึงน้อยกว่า และผู้
คลอดที่เบ่งคลอดแบบธรรมชาติมีโอกาสที่จะเกิดความ
พึงพอใจต่อการคลอดมากกว่าผู้คลอดที่เบ่งคลอดแบบ
ควบคุม11 

การบาด เจ็ บของฝี เ ย็ บ ในระยะคลอด เป็ น
เหตุการณ์ที่ ไม่ พึงประสงค์ทั้ งด้านร่างกาย  จิตใจ 
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อารมณ์ ซึ่งได้มีการศึกษาว่าการนวดฝีเย็บ จะช่วย
ส่งเสริมให้เนื้อเยื่อ และกล้ามเนื้อฝีเย็บมีความยืดหยุ่น 
อ่อนนุ่ม และยืดขยายมากข้ึน12 

การเบ่ งคลอดแบบชี้น า เป็นการคลอด  โดย
พยาบาลห้องคลอดจะเป็นผู้ดูแลควบคุมการเบ่งคลอด 
ซึ่ งเชื่อว่าจะท าให้ระยะเวลาเบ่งคลอดสั้นลง  ซึ่ ง
บางครั้งไม่สอดคล้องกับความต้องการเบ่งของผู้คลอด  
ท าให้ผู้คลอดเกิดความเหนื่อยล้าจากการคลอด จาก
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าหากปล่อยให้ผู้คลอดได้เป็น
คนควบคุมการเบ่งคลอดด้วยตนเองตามกลไกการ
คลอดตามธรรมชาติเพียงแต่พยาบาลเป็นผู้คอยให้
ก าลังใจและแนะน าการเบ่งที่ถูกต้อง  ผู้คลอดจะเกิด
ความพึงพอใจ13 ระยะเวลาในการคลอดสั้นกว่าการ
คลอดแบบชี้น า13 และนอกจากนี้ ในหญิงตั้งครรภ์ที่
คลอดครั้งแรกกล้ามเนื้อบริเวณฝีเย็บจะมีความตึงตัว
เพราะยังไม่เคยผ่านการคลอดมาหรือยืดขยายมาก่อน  
การนวดฝีเย็บโดยการคลึงหรือกดยืดเนื้อเยื่อรอบ ๆ 
ปากช่องคลอดด้านในส่วนล่างด้วยความนุ่มนวลจะ
ช่วยท าให้กล้ามเนื้อบริเวณฝีเย็บเกิดการยืดขยายและ
ผ่อนคลาย ซึ่งจะช่วยท าให้ลดการบาดเจ็บบริเวณฝีเย็บ 
ท าให้หญิงหลังคลอดมีความสุขสบายมากยิ่งขึ้น14 เมื่อ
ผู้คลอดได้รับการสนับสนุนให้คลอดตามธรรมชาติ และ
ฝีเย็บมีความยืดหยุ่นมากขึ้นการบาดเจ็บขณะคลอดมี
น้อยลงท าให้ผู้คลอด รู้สึกผ่อนคลาย ความเหนื่อยล้า
หลังคลอดลดลง15 จากการทบทวนงานวิจัยข้างต้น จะ
เห็นได้ว่า หากมีการสนับสนุนให้ผู้คลอดเบ่งแบบ
ธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บอันเป็นกิจกรรมการ
พยาบาลที่น่าจะส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อทั้งมารดาและทารก 
และก่อให้เกิดความพึงพอใจมากกว่า การเบ่งแบบชี้น า 
ด้วยเหตุผลดังกล่าว ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะ
ศึกษาเปรียบเทียบ ผลของการเบ่งคลอดแบบธรรมชาติ

ร่วมกับการนวดฝีเย็บ ต่อระยะเวลาเบ่งคลอด ความ
เหนื่อยล้า และความพึงพอใจหลังคลอดในหญิง
ตั้งครรภ์ที่คลอดครั้งแรก เพ่ือน าผลที่ได้จากการศึกษา
ไปใช้เป็นแนวทางในปฏิบัติการพยาบาลในระยะคลอด
ส าหรับพยาบาลห้องคลอด และเป็นแนวทางในการ
จัดการเรียนการสอน ส าหรับนักศึกษาพยาบาลใน
รายวิชาปฏิบัติการพยาบาลมารดา-ทารกและผดุง
ครรภ์ ที่ฝึกปฏิบัติในห้องคลอดต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย (Objective) 

1. เพ่ือเปรียบเทียบระยะเวลาเบ่งคลอดของหญิงที่
คลอดครั้งแรกระหว่างกลุ่มที่เบ่งคลอดตามธรรมชาติ
ร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความเหนื่อยล้าหลังคลอดของ
หญิงที่คลอดครั้งแรกระหว่างกลุ่มที่เบ่งคลอดตาม
ธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอด
แบบชี้น า 

3. เพ่ือเปรียบเทียบความพึงพอใจหลังคลอดของ
หญิงที่คลอดครั้งแรกระหว่างกลุ่มท่ีเบ่งคลอดตาม
ธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่เบ่งคลอด
แบบชี้น า 
 

วิธีการศึกษา (Methods) 
การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่ งทดลอง  

(Quasi Experimental)  ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
คือ หญิงตั้งครรภ์ที่เข้าสู่ระยะคลอดเป็นผู้คลอดครั้ง
แรกที่มาคลอดโรงพยาบาลต ารวจ โดยกลุ่มตัวอย่างมี
อายุระหว่าง 18-35 ปี อายุครรภ์  37-42 สัปดาห์  
ในช่วงระยะเวลาระหว่าง มีนาคม – กรกฎาคม 2561 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ทั้งในระหว่างตั้งครรภ์และใน
ระยะคลอด ทารกในครรภ์อยู่ในท่าปกติโดยมีส่วนน า
เป็น Vertex คาดคะเนน้ าหนักทารกในครรภ์อยู่ในช่วง 



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(3): 168-179                            172                                         

2,500 - น้อยกว่า 4,000 กรัม กลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 
คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมคือ ตัวแทนของหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีการเบ่งคลอดแบบชี้น า จ านวน 30 คน 
และกลุ่มทดลอง  คือตัวแทนของหญิงตั้งครรภ์ที่มีการ
เบ่งคลอดตามธรรมชาติ ร่วมกับการนวดฝีเย็บจ านวน 
30 คน   
 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 

1. แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ ข้อมูลส่วน

บุคคล ข้อมูลเกี่ยวการตั้งครรภ์  ข้อมูลการ

คลอด 

2. แบบสอบถามความเหนื่อยล้า ของ Pugh & 

Milligan (1993)10 ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย 

จรัสศรี ธีนะกุลชัย (2547) ซึ่งประกอบด้วย

ข้อความ 30 ข้อ ลักษณะแบบวัดเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สึก

เลย (1) รู้สึกเล็กน้อย (2) รู้สึกปานกลาง (3) 

รู้สึกมาก (4)  แล้วน าไปวิเคราะห์ความตรงเชิง

เนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้ค่า

ดั ชนี ความตรงตามวั ตถุประสงค์  ( item 

objective congruence: IOC) IOC  เท่ากับ 

1.00 และน าไปทดลองใช้ในกลุ่มที่มีลักษณะ

คล้ายตัวอย่างเ พ่ือทดสอบความเที่ยงของ

เครื่ องมือ  โดยใช้ค่ าสั มประสิทธิ์ แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach)  เท่ากับ .93 

3. แบบวัดความพึงพอใจต่อการคลอดโดย

ประยุกต์ใช้แบบวัดของ มณีวรรณ ยุรชัย13 เป็น

แบบวัดความพึงพอใจอย่างง่าย 10 ข้อ และ 

Harvey, S., Rach, D., Stainton, M.C., 

Jarrell, J., & Brant, R.16 เพ่ือประเมินความ

พึงพอใจด้ านการมีส่ วน ในการตัดสิ น ใจ 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ให้การดูแลกับผู้คลอด 

การได้รับประสบการณ์ตามความคาดหวัง  

การได้รับการสนับสนุนจากผู้ให้การดูแล การ

นวดฝีเย็บ และประเมินความพึงพอใจโดยรวม  

โดยแบ่งระดับความพึงพอใจโดยใช้ชุดของ

ตัวเลขตั้งแต่ 1 ถึง 7 โดย เลข 1 หมายถึง ไม่มี

ความรู้สึกพึงพอใจเลย และระดับความพึง

พอใจจะเพ่ิมข้ึนตามตัวเลข โดยเลข 7 หมายถึง

ความพึงพอใจมากที่สุด และน าไปตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 

5 ท่าน ได้ค่า IOC เท่ากับ 1.00 จึงน าไปทดลอง

ใช้ในกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ

ทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ โดยได้ค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .94    
 

การพิทักษ์สิทธิ์ 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลต ารวจ เลขที่
หนั งสือรับรอง  จว .71/2560 โดยผู้ วิ จั ย ได้ ชี้ แจง
วัตถุประสงค์ และแจ้งสิทธิ์แก่กลุ่มตัวอย่างและผู้ให้
ข้อมูลหลัก ซึ่งผู้เข้าร่วมการวิจัย สามารถถอนตัวจาก
การวิจัยได้ตลอดเวลา รวมถึงปกปิดข้อมูลส่วนบุคคล
ของกลุ่มกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เมื่อโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม

จากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลต ารวจ  
ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุมุติเก็บข้อมูล เพ่ือเข้าเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง และมีผู้ช่วย
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการจัดท าคู่มือวิจัยเพ่ือใช้
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ในการเก็บข้อมูล ทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
โดยผู้วิจัยได้จัดท าคู่มือการเก็บรวบรวมข้อมูล และการ
ทดลองปฏิบัติ โดยมีการประชุมปรึกษาและท าความ
เข้าใจกับผู้ช่วยในการเก็บรวมรวมข้อมูล 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยจัดผู้คลอดที่มี
คุณสมบัติตามที่ก าหนดที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย เข้า
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยการใช้โปรแกรม 
STATA Version 10 ในการก าหนดหมายเลข 1-30 ว่า
หมายเลขใดจะเป็นกลุ่มทดลอง (มีสัญลักษณ์ตัว E) 
หรือกลุ่มควบคุม (มีสัญลักษณ์ตัว C) กลุ่มละ 30 ราย 
รวมทั้งสิ้น 60 ราย หลังจากนั้นน าหมายเลขที่ได้รับ
การสุ่มเรียบร้อยใส่ซองปิดผนึกทั้งหมด จ านวน 60 
ซอง เพ่ือให้ผู้รับบริการสุ่มจับว่าจะได้เข้ากลุ่มควบคุม
หรือกลุ่มทดลอง โดยผู้รับบริการจะไม่ทราบว่าตนเอง
อยู่กลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูล  ได้น าข้อมูลมา

วิเคราะห์ดังนี้ 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สถานภาพการ

สมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน BMI ก่อน

สมรส ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่  

และร้อยละ 

2. ข้อมูลการคลอด  เ พ่ือน ามาหาค่ า เฉลี่ ย

ระยะเวลาในการคลอด  และ ภาวะแทรกซ้อนในการ

คลอดโดยก าหนดเกณฑ์ท่ีใช้เพื่อคัดออกจากการวิจัย 

3. ข้อมูลเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าหลังคลอด 2 

ชั่วโมง วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานวิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน และทดสอบค่า t (t-test)  

4. ข้อมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจต่อการคลอด 

วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

และ ทดสอบค่า t (t-test) 
 

ผลการวิจัย (Results) 
ผลการวิจัยพบว่าข้อมูลพ้ืนฐานของทั้ง 2 กลุ่มไม่

แตกต่างกันมากนัก เนื่องจากได้คัดกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้

ในงานวิจัยครั้งให้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีข้อมูล

มูลพ้ืนฐานที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด  จากการวิจัยพบว่า

กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่ สถานภาพสมรส คู ่มากที่สุดคือ 

26 คนคิดเป็น ร้อยละ 86.7 การศึกษาระดับมัธยม 

ร้อยละ 73.3 ไม่ได้ท างาน มีมากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 

40 BMI อยู่ ในช่วงปกติ  18.5-24.5 คิดเป็นร้อยละ 

66.6 กลุ่มทดลอง สถานภาพสมรส คู ่มากที่สุด คือ 26 

คน คิดเป็น ร้อยละ 86.7 การศึกษาระดับมัธยม ร้อย

ละ 60 ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง คิดเป็น ร้อยละ 73.3 

BMI อยู่ในช่วงปกติ 18.5 - 24.5 คิดเป็นร้อยละ 53.3  

ดังตารางที่ 1 การทดสอบค่า t-test พบว่า ระยะเวลา

ในการเบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ

กับการเบ่งคลอดแบบชี้น าไม่มีความแตกต่างอย่างมี

นั ย ส า คั ญ  ที่ ร ะ ดั บ  .05 (t-test=.49, p>.05 ) 

เปรียบเทียบความเหนื่อยล้าหลังคลอดพบว่า หญิง

ตั้งครรภ์ที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวด 

ฝีเย็บ มีความเหนื่อยล้าน้อยกว่า หญิงตั้งครรภ์ที่ให้เบ่ง

คลอดแบบชี้ น าอย่ า งมีนั ยส าคัญ  ( t-test =.008 

,p<.05) และ ความพึงพอใจของหญิงตั้งครรภ์ที่เบ่ง

คลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ มีความพึง

พอใจ มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่ เบ่งคลอดแบบชี้น า 

อย่างมีนัยส าคัญ t-test=.005,p<.05) 
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ตารางที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

(n=30) 
กลุ่มควบคุม 

(n=30) 
ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ 

อาย ุ(18-35 ปี) X = 25.26   SD. = 3.99 X = 23.26 SD. = 3.35 
<20 
21-25 
26-30 
>30 

6 
10 
12 
2 

20.0 
33.3 
40.0 
6.7 

10 
10 
10 
0 

33.3 
33.3 
33.3 

0 
สถานภาพสมรส S.D = .346 S.D. = .346 

โสด 
คู ่
หย่า 
หม้าย 

4 
26 
0 
0 

13.3 
86.7 

0 
0 

4 
26 
0 
0 

13.3 
86.7 

0 
0 

ระดับการศึกษา S.D. = .64 S.D. = .66 
ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ปริญญาตร ี

0 
6 
18 
6 

0 
20.0 
60.0 
20.0 

2 
4 
22 
2 

6.7 
13.3 
73.3 
6.7 

อาชีพ S.D. = .45 S.D. = 2.09 
ไม่ได้ท างาน 
ลูกจ้าง 
อื่น ๆ (ค้าขาย) 

8 
22 
0 

26.7 
73.3 

0 

12 
10 
8 

40.0 
33.3 
26.7 

รายได้ S.D. = 1.56 S.D. = 1.79 

ไม่มรีายได ้ 8 26.7 12 40.0 
น้อยกว่า – 5,000 บาท 0 0 2 6.7 
5,001 – 10,000 บาท 4 13.3 0 0 
10,000 – 15,000 บาท 10 33.3 10 33.3 
15,001 – 20,000 บาท 8 26.7 4 13.3 
20,001 – 25,000 บาท 0 0 2 6.7 

BMI S.D. = 3.34 S.D. = 6.97 

<18.5 2 6.7 4 13.3 
18.5-24 16 53.3 20 66.7 
>24 12 40.0 6 20.0 
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบระยะเวลาเบ่งคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับกลุ่ม

ที่เบ่งคลอดแบบชี้น า 
 กลุ่มตัวอย่าง 𝑿̅ S.D. t p-value 
กลุ่มทดลอง (n=30) 26.4 9.78 .49 >.05 
กลุ่มควบคุม (n=30) 28.8 10.64 

 

ตารางที ่3 การเปรียบเทียบความเหนื่อยล้าหลังคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ 
กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า 

กลุ่มตัวอย่าง 𝑿̅ S.D. t p-value 
  กลุ่มทดลอง (n=30) 1.49 .32 .008 <.05 
  กลุ่มควบคุม (n=30) 1.83 .59 

*P<.05 

 
ตารางที ่4 การเปรียบเทียบความพึงพอใจหลังคลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ 

กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า 
กลุ่มตัวอย่าง 𝑿̅ S.D. t p-value 
กลุ่มทดลอง (n=30) 5.05 .54 .005 <.05 
กลุ่มควบคุม (n=30) 4.5 .87 
*P<.05 

 
จากตารางที่ 2 ใน กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยของ

ระยะเวลาเบ่งคลอดเท่ากับ 26.8 นาที (S.D. = 9.78) 
ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาเบ่งคลอด เท่ากับ 
28.8 นาที  (S.D.=10.64)  แต่ เมื่อทดสอบค่าความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยของระยะเวลาเบ่งคลอดของกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีระยะเวลา
สั้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.05 ดังแสดงในตารางที ่2 

จากตารางที่ 3 ใน กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยของ
ความเหนื่อยล้าเท่ากับ 1.49 (S.D. = .32) ส่วนกลุ่ม
ควบคุมมีค่ า เ ฉลี่ ยความ พึงพอใจ  เท่ ากับ  1.83 
(S.D.=.59 ) แต่เมื่อทดสอบค่าความแตกต่างค่าเฉลี่ย

ความเหนื่อยล้าหลังคลอดของกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีความเหนื่อยล้าน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดัง
แสดงในตารางที ่3 

จากตารางที่ 4 ใน กลุ่มทดลอง โดยมีค่าเฉลี่ยของ
ความพึงพอใจหลังคลอดเท่ากับ 5.05 (S.D. =.54) 
ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจหลังคลอด 
เท่ ากับ  4.5 (S.D.=.87)  แต่ เมื่ อทดสอบค่าความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยความพึงพอใจหลังคลอดของกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีความพึง
พอใจหลังคลอดมากกกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังแสดงในตารางที ่4 
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บทสรุป และอภิปรายผล (Conclusion and 
Discussion) 

จากการศึกษาวิจัย ซึ่งมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษา  

1. เปรียบเทียบระยะเวลาเบ่งคลอดระหว่างกลุ่มที่

ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ กับ

กลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า โดยมีสมมติฐานว่า มารดาที่

ได้รับการสนับสนุนให้เบ่งคลอดแบบธรรมชาติ ร่วมกับ

การนวดฝีเย็บมีระยะเวลาการคลอดสั้นกว่ามารดาที่

เบ่ งคลอดแบบควบคุม  จากการทดลองพบว่ า 

ระยะเวลาในการเบ่งคลอด ในกลุ่มทดลองมีระยะเวลา

น้อยกว่า กลุ่มควบคุม แต่เมื่อทดสอบโดยใช้ค่า t-test 

พบค่า t=.49 ซึ่งค่าความแตกต่างอย่างไม่มีมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ p >.05 อาจเนื่องจากการให้เบ่งคลอดแบบ

ชี้น านั้น พยาบาลผู้ดูแลจะคอยกระตุ้นให้ผู้คลอดเบ่ง

เพ่ือลดระยะเวลาในการเบ่งคลอดให้สั้นที่สุด ซึ่งอาจไม่

แตกต่างจากการศึกษาของ สมจิตร เมืองพิล ที่ได้เคย

ศึกษาไว้ว่าพยาบาลผู้ดูแลจะควบคุมให้ผู้คลอดให้เร็ว 

โดยการเชียร์เบ่งคลอด ระยะเวลาการเบ่งคลอดจึงสั้น 

แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาครั้งนี้  เมื่อให้กลุ่ม

ทดลองนอกจากได้เบ่งคลอดตามธรรมชาติ แต่ได้รับ

กับการนวดฝีเย็บร่วมด้วย พบว่าระยะเวลาในการเบ่ง

คลอดสั้นกว่ากลุ่มควบคุมที่ให้เบ่งคลอดแบบชี้น า ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่าการนวดฝีเย็บเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยใน

การลดระยะเวลาในการเบ่งคลอด 

2. เปรียบเทียบความเหนื่อยล้า 2 ชั่วโมงหลัง

คลอดระหว่างกลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับ

การนวดฝีเย็บ กับกลุ่มที่ เบ่งคลอดแบบชี้น า  จาก

การศึกษาพบว่า กลุ่มทดลอง โดยมีค่าเฉลี่ยของความ

เหนื่อยล้าเท่ากับ 1.49 (S.D. = .32) ส่วนกลุ่มควบคุม

มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ เท่ากับ 1.83  (S.D.=.59) เมื่อ

ทดสอบค่าความแตกต่างค่าเฉลี่ยความเหนื่อยล้าหลัง

คลอดของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่ม

ทดลองมีความเหนื่อยล้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t-test = .008, p<.05) 

จะพบว่าการคลอดแบบธรรมชาตินั้น หญิงตั้งครรภ์จะ

เบ่งเมื่อมีลมเบ่ง และรู้สึกผ่อนคลายเพราะจะเป็นไป

ตามธรรมชาติ รวมทั้งการนวดฝีเย็บท าให้กล้ามเนื้อ

บริเวณฝีเย็บมีการคลายตัวและยืดหยุ่นมากขึ้น ท าให้

หญิงคลอดใช้แรงเบ่งน้อยกว่าหญิงที่คลอดแบบชี้น าซึ่ง

จะต้องท าตามการควบคุมของพยาบาลท าให้บางครั้ง

ลมเบ่งยังไม่พร้อมแต่ต้องออกแรงเบ่งตามค าบอกของ

พยาบาลท าให้ต้องใช้แรงเบ่งมากกว่า 

3. เปรียบเทียบความพึงพอใจหลังคลอดระหว่าง

กลุ่มที่ให้เบ่งคลอดตามธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ 

กับกลุ่มที่เบ่งคลอดแบบชี้น า จากการศึกษาพบว่า 

กลุ่มทดลอง โดยมีค่าเฉลี่ยของความพึงพอใจหลัง

คลอดเท่ากับ 5.05 (S.D. = .54) ส่วนกลุ่มควบคุมมี

ค่ า เฉลี่ ยความพึงพอใจหลั งคลอด  เท่ ากับ  4.5 

(S.D.=.87) แต่เมื่อทดสอบค่าความแตกต่างค่าเฉลี่ย

ความพึงพอใจหลังคลอดของกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

ควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีความพึงพอใจหลังคลอด

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 (t-test = .005, p<.05) เมื่อหญิงตั้งครรภ์ที่คลอด

ตามแบบธรรมชาติร่วมกับการนวดฝีเย็บ  การคลอด

ปล่อยให้เป็นไปตามธรรมชาติ   ไม่ถูกควบคุมหรือ

กดดันเพราะเป็นอิสระในการเบ่งคลอด  ร่วมกับการ

นวดฝีเย็บในช่วงระยะที่ปากมดลูกเปิดมากช่วงนี้ หญิง

ตั้งครรภ์ จะมีอาการปวดร้าว บริเวณส่วนล่าง มีหญิง
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คลอดในกลุ่มทดลองบางรายบอกว่าการนวดฝีเย็บท า

ให้รู้สึกสบายมากขึ้น และเมื่อความเหนื่อยล้าหลัง

คลอดน้อย  จึงท าให้หญิงตั้งครรภ์ มีความพึงพอใจใน

การให้การพยาบาลมากกว่า กลุ่มควบคุมซ่ึงไม่อิสระใน

การคลอดเพราะบางครั้ งหญิงคลอดไม่สามารถ

ปลดปล่อยความรู้สึกได้อย่างอิสระในขณะเบ่ง และ

ต้องใช้แรงเบ่งมากกว่าเกิดการเหนื่อยล้าหลังคลอด

ความพึงพอใจหลังคลอดจึงน้อยกว่ากลุ่มทดลองที่เบ่ง

คลอดตามธรรมชาติ 

 

ข้อเสนอแนะ 

1. หากมีการศึกษาเกี่ยวกับการเบ่งคลอดต่อ

ความเหนื่อยล้าในระยะหลังคลอด ควรมีการควบคุม

เกี่ยวกับการให้ยาลดปวดหลังคลอด  เพราะหญิงหลัง

คลออดทุกราย  จะได้รับยาแก้ปวด Paracetamol  

เนื่องจากการหดรัดตัวของมดลูก ซึ่งอาจมีผลท าให้ลด

ความเจ็บปวด อันส่งผลต่อการประเมินความเหนื่อยล้า

ได ้

2. เนื่องจากกลุ่มทดลองใช้ปัจจัย 2 อย่าง คือให้

เบ่งคลอดตามธรรมชาติกับการนวดฝีเย็บ อาจท าให้

แยกได้ยากว่าปัจจัยใดที่เป็นหลักและมีอิทธิพลต่อการ

คลอด ความเหนื่อยล้าหลังคลอด และความพึงพอใจ

หลังคลอดมากกว่ากัน หากมีการวิจัยในครั้งต่อไป ควร

แบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ให้เบ่งตาม

ธรรมชาติและกลุ่มที่นวดฝีเย็บเปรียบเทียบกัน 

3. สามารถน าการวิจัยนี้ไปใช้เป็นแนวทางการ

ปฏิบัติการพยาบาลในห้องคลอด รวมทั้งการจัดการ

เรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลมารดา-

ทารกและผดุงครรภ์ เพ่ือการดูแลหญิงคลอดในระยะที่ 

1 และ ระยะที ่2 ของการคลอด 
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Abstract  
Background: Gallium-68 labeling of various peptides is now widely used in routine clinical 

positron emission tomography (PET) applications. We used an automated synthesis system at the 
National Cyclotron and PET Center of Chulabhorn Hospital to reduce human errors, lower the 
radiation dosages to operators during synthesis, and establish high product yields. Methods: In 
this study, we synthesized 68Ga-labeled FAPI-46 peptide using the fully automated iQS-TS 
theranostics module. The radiosynthesis of 68Ga-Fapi-46 was completed in 15 min, including 
generator elution and dispensing radiopharmaceuticals. Results: The 68Ga-FAPI-46 radiosynthesis 
yielded product with 70% ± 2% activity and >95% radiochemical purity. All quality control 
parameters conformed with the limits prescribed by the European Pharmacopoeia.  
Conclusion: This study demonstrated successful synthesis of 68Ga-labeled FAPI-46 peptide using 
the fully automated iQS-TS theranostics module, which produced reliable and reproducible 
synthetic yields. The 68Ga-FAPI-46 product is of high purity that exceeds minimum recommended 
requirements. 
 
Keywords: 68Ga-Fapi-46, Automated synthesis, Fibroblast activation protein (FAP) 
 
 
Introduction 

Fibroblast activation protein (FAP) is a 
human enzyme encoded by the FAP gene 
that shows increased expression in the 
stroma of a variety of malignancies, including 
breast, colon, and pancreatic carcinomas. 
FAP expression is also observed in more than 
90% of activated stromal fibroblasts in all human 
carcinomas.1,2 Recently, several new radio-
pharmaceuticals have been designed and 

tested at preclinical phases. Quinoline-based 
FAP is a highly promising molecular-targeted 
imaging probe that is also a specific inhibitor, 
and thus hopefully has therapeutic utility. 
Several FAP inhibitor (FAPI) series have been 
developed for clinical diagnostic and thera-
peutic applications, such as FAPI-01, FAPI-02, 
FAPI-0 4 , and FAPI-2 1 ; the evolution of FAPI 
variants is shown in Figure 1. 
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Figure 1. Examples of FAP-targeted theranostics used in preclinical experiments with 

nuclides in brackets.3 
  

68Ga conjugated with DOTA-based derivatives 
has rapidly gained interest in the field of PET 
radiopharmacology, with new agents being 
recently developed, such as 68Ga-PSMA-11 
and 68Ga-Dotatate. However, radiopharma-
ceuticals are mostly produced by manual 
synthesis. Currently, automated systems are 
more advantageous than manual methods in 
terms of radiation protection and compliance 
with good manufacturing practice (GMP). 
Also, there is more equipment required for 
hospital-based radiopharmaceuticals.4,5 

In this study, we describe the procedure 
and quality control for labeling FAPI-46 peptide 
using the fully automated iQS-TS theranostics 
synthesizer supplied by Isotope Technologies 
Garching GmBH ITG (Munich, Germany). 
 
2. Materials  

The iQS-TS fully automated theranostics 
synthesizer supplied by Isotope Technologies 
Garching GmBH ITG was used to produce 
FAPI-46 peptide labeled with 68Ga. The 68Ge/68Ga 
generator and labeling kits were also 
supplied by Isotope Technologies Garching 

GmBH ITG. The kits consisted of Hydrochloric 
acid (0.05 M) as the eluent for the generator, 
sodium acetate (0.25 M), ethanol, NaCl, a C18 
SPE Sep-Pak cartridge, 15 mL Sterile vials, 
vent filters, and 0. 22-µm pore size Cathivex 
filters. All chemicals in the kit were of pharm-
aceutical grade. 

The patented FAPI-peptide product was 
provided from Sofiei Theranostics (Dulles, VA, 
USA) as a 1 mg powder, which was dissolved 
in 2 mL H2O and used in 100-µL aliquots. The 
reagents used for instant thin-layer chroma-
tography (ITLC) and high pressure liquid 
chromatography (HPLC) to determination the 
radiochemical purity (RCP) of the product 
were HPLC grade. The trifluoroacetic acid 
(HPLC grade, >99.90% purity) and acetonitrile 
(CHROMASOLV®, HPLC grade, >99.90%  purity) 
were obtained from Sigma-Aldrich (St. Louis, 
MO, USA). HPLC grade water, ammonium 
acetate, and methanol (CHROMASOLV®, HPLC 
grade, >99. 90%  purity) were supplied from 
RCI Labscan (Bangkok, Thailand). 
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3. Methods 
3.1 Generator 
On non-synthesis days, the generators were 

eluted within 24 h before FAPI synthesis due 
to the build-up of metal ions on the column. 
The elution process involved using an elution 
cassette and 0.05 M HCl solution driven by 
the ITG system in approximately 10 min. The 
elution volume for radiopharmaceutical synthesis 
was 12 mL.  The generator eluent was direct 
to the reactor. 

 
3.2 Automated radiolabeling process  
The iQS-TS was performed as an automated 

pre-run machine test to guarantee function-
nality before synthesis. Then, a sterile synthesis 
cassette was removed from its packaging. All 
valves were connected and tightened before 
putting the cassette into synthesizer.  The 
preparation and connection of reagents were 
performed with appropriate tubing to the 
reactor vessel with 50 µg of DOTA-FAPI 
peptide in 1.0 mL sodium acetate buffer (0.25 
M) solution. The process is shown in Figure 2.  

The radiolabeling process was divided into 
three steps.  First, the generator was eluted 

from the 68Ge/68Ga radionuclide generator to 
the reaction vessel using 4 mL of HCl (0.05 M). 
The second step was labeling process, which 

involved pre-heating the vessel to 95C, with 
continued heating for 10 min after mixing the 
peptide with GaCl3. The last step was purifi-
cation, which involved loading the mixture 
into a C18 SPE Sep-Pak cartridge (pre-
activated using 1. 0 mL of ethanol solution, 
followed by 4 mL of 0. 9%  NaCl solution) to 
trap labeled peptide.  

The SPE cartridge was subsequently washed 
with 5 mL of 0.9%  NaCl in the waste bottle. 
The final product was eluted from the C18 
cartridge by flashing with 0.5 mL of ethanol, 
and then transferred through the 0.22-µm 
Cathivex-GV filter (ABX, Germany) into the 
product vial, before being further diluted 
with 9.5 mL of 0.9% NaCl. The 0.22-µm filter 
and needles were removed from the product 
vial, then put into a waste bottle by the 
operator. Testing of the 0.22-µm filters was 
automated by the theranostics software as 
the filter integrity test. The dynamic graphic 
synthesis report was saved on the computer.  

 

 
 

Figure 2. Set up of the fully automated iQS-TS theranostics synthesizer. 
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3.3 Quality control 
Quality control methods were based on 

the European Pharmacopoeia monograph.6 
The labeled solution was visually inspected for 
being clear, colorless, and within a pH range 
of 4.0–8.0.  The identity of the final product 
was confirmed by analytical HPLC and compared 
with the reference standard (Sofie iTheranostics). 
Confirmation of radiochemical purity was 
conducted by ITLC and HPLC.  Half-life deter-
mination and the gamma spectrum of the 
main peak were used to confirm the identity 
of the radionuclide. The 68Ge content was 
determined by the 48-h decay of 68Ga in a 
calibrated multichannel analyzer (CANBERRA). 
Residual solvents were determined by gas 
chromatography. The filter integrity test, 
endotoxin measurements, and sterility tests 
were also performed.  

ITLC analyses of 68Ga-FAPI-46 were performed 
using an AR-2000 radio scanner ( Bioscan, 
Washington DC, USA). A mixture of 75% methanol 

and 25%  5 M ammonium on ITLC-SG paper 
(Merck, Kenilworth, NJ)  was used to determine 
the percentage 68Ga-FAPI-46 and 68Ga impurities.  

The percentage of 68Ga-FAPI-46 in the final 
product was determined by analytical HPLC, 
using a system equipped with a C18 column 
(5µm × 4.6 mm × 150 mm, Atlantis™T3, Waters, 
MA, USA) , a UV detector operating at 264 nm, 
and a radio-detector (Bioscan B-FC 3200, Eckert 
& Ziegler Radiopharma, Wilmington, MA, USA). 
The eluent mixture of HPLC water ( A)  and 
acetonitrile ( B)  were both supplemented with 
0.1%  (v/v) trifluoroacetic acid at a flow rate 

of 1. 5 mL/ min and 25C as follows:  ( t= 0) 
13.0% B, (t=12.50) 13% B, (t=12.51) 100% B, 
(t= 17) 100%  B, (t= 17.1)  13%  B, and (t= 20) 
13%  B.  The final product was confirmed by 
co-elution with the non-radiolabeled reference 
standard FAPI-46 (Figure 3). Finally, the stability 
of 68Ga-Fapi-46 was obtained. 

 
 

 
 

Figure 3. UV chromatogram of the non-radiolabeled FAPI-46 reference standard solution 

(10 µg/mL). 
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4. Results and Discussion 
The automated synthesis of 68Ga-FAPI-46 

was achieved with a radiochemical purity 
>95% .  The yield percentage was >70%. The 
activity of the 68Ga-labeled FAPI peptide was 
approximately 23–25 mCi from the 40 mCi 
eluted by the ITG automated synthesis 
module.  The volume of the product was 
approximately 10 mL. Total time of synthesis 
was approximately 15 min.  The steps of 

synthesis are shown in Figure 4. 
The 68Ga-labeled FAPI peptide product 

solution was clear, colorless, particle-free, 
and sterile. The pH of the product was in the 
range of 4.0–8.0. The final products 
contained <10% residual ethanol. The level of 
endotoxins was <14. 58 EU/ mL. Finally, the 
68Ge content in the final 68Ga-FAPI peptide 
products did not exceed 0.005%  of the total 
activity. 

  
 

 
  

Figure 4. Graphical presentation of the automated synthesis steps of 68Ga-FAPI-46 

 
Figure 5. ITLC chromatograms on SG paper in 75:25 Methanol:5 M Ammonium Acetate (A) and 

68GaCl3 solution, (B) 68 Ga-FAPI-46. 
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Radiochemical purity was determined by 

instant thin-layer chromatography on silica gel 
impregnated glass fibers ( ITLC-SG) and the 
results are shown in Figure 5A and 5B.  The 
free-Ga peak appeared at Rf between 0.1 and 
0.2.  The 68Ga-FAPI-46 peak was observed at 
Rf between 0. 6 and 0. 8.  The percentage of 
68Ga-Fapi-46 was >95%. 

 

The results of the radiochemical and 
chemical purity analysis of 68Ga-FAPI-46 using 
reverse-phase HPLC demonstrated that the 
radiochemical purity of 68Ga-FAPI-46 was >95% , 
which could be integrated by the area of the 
radio peak ( Figure 6A) .  The 50%  mixture 
product sample and 50%  reference solution 
were measured to confirm the identity of the 
68Ga-FAPI-46 product (Figure 7).  

 

 
 

 
 

Figure 6. HPLC chromatograms of 68Ga-FAPI-46 product solutions: (A) UV chromatogram, 

 (B) radio chromatogram 

(A) UV chromatogram 

 

(B) Radio chromatogram 
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Figure 7. HPLC chromatogram of co-injecting the 68Ga-FAPI-46 product and reference standard: 

(A) UV chromatogram, (B) radio chromatogram. 
 

Stability of the labeled product was studied 
over a 4 h period after production using ITLC 
and HPLC chromatography.  The stable product 
with a radiochemical purity of >95% over the 

period of study is shown in Table 1. However, 
in this study, the product was used within 60 
min of preparation. 

 
 
 
 
 
 

(A) UV chromatogram 

(B) Radio chromatogram 
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Table 1. The radiochemical purity and stability of 68Ga-FAPI-46 4 h after production 

 
Time point 

ITLC HPLC 

68Ga-FAPI-46 (%) Free 68Ga (%) 68Ga-FAPI-46 (%) 
Free 68Ga 

(%) 

T0 99.54 0.46 100 0 

T1 99.49 0.51 100 0 

T2 98.84 1.16 100 0 

T3 99.50 0.50 100 0 

T4 99.14 0.86 100 0 

 
5. Conclusion 

Synthesis of 68Ga-peptide with an automated 
synthesis system is reliable, reproducible, and 
ensures consistent product yields. The iQS-TS 
fully automated theranostics synthesizer is 
an innovative system to reliably perform 
radiosynthesis with a relatively low incidence 
of failures.  The 68Ga-FAPI-46 product was of 
high purity that exceeds minimum recom-
mended requirements.  This system is GMP-
compliant with regard to safety and can 
reduce radioactivity exposure to the operator.  
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	 วารสารมีการจัดเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึ่งเป็นฐานข้อมูล

วารสารวิชาการอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจริยธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)

	 บทความจากงานวิจัยที่ส่งเข้ามารับการตีพิมพ์และเกี่ยวข้องกับการทำ�วิจัยในมนุษย์ ต้องได้รับการอนุมัติจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากสถาบันที่ผ่านการรับรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวิจัยในคน 

สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ และเป็นไปตามมาตรฐานจริยธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรับการทดลองในสัตว์ทดลองต้อง
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ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใช้สัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ เช่นกัน และอยู่ภายใต้หลัก

พระราชบัญญัติสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2558 

	 นอกจากนี้วารสารคาดหวังให้ผู้เขียนเคารพสิทธิ์ความเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้าร่วมการวิจัย และได้รับ

ความยินยอมที่จะนำ�ข้อมูลมาเผยแพร่ก่อนที่จะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรับข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้อง

ส่งหลักฐาน แนบมาพร้อมกับบทความ หรือส่งมาภายหลังเมื่อบทความได้รับการรับพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธิการ

ร้องขอไป โดยจัดส่งเป็นไฟล์หลักฐานผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจัดการผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)

	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเลี่ยงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

บทความ ผู้เขียนทุกท่าน เพื่อให้การตีพิมพ์บทความมีความโปร่งใสทางวิชาการ ดังนั้นในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมี

ความเกี่ยวข้องทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจ้งให้กับบรรณาธิการ

ทราบถึงเหตุความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรือผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเว็บไซต์วารสาร

		  สำ�หรับผู้เขียน ต้องมีการใช้ข้อมูลในการเขียนงานวิจัยโดยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียง

ในงานวิจัย ในผลการศึกษา สรุปผล หรือ การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรือทางอ้อมต่อการทำ�งานวิจัย 

อาทิเช่น การรับการสนับสนุนงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่าย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วิจัยจากบริษัทเอกชน รวมถึงการได้

ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหนึ่งต่อการทำ�งานวิจัยจากบริษัทเอกชนหรือหน่วยงาน หรือผู้เขียนเป็นสมาชิกขององค์กร

เอกชนหรือหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ 

		  สำ�หรับผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบททความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธิการผู้รับผิดชอบบทความ หากคาดว่ามี

ผลประโยชน์เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ให้แจ้งต่อบรรณาธิการ เพื่อยืนยันความโปร่งใสต่อการประเมินบทความ ทั้งนี้ 

การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิดข้ึนได้เสมอ บรรณาธิการจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรับต่อการประเมินบทความ

อีกครั้ง

	 การจัดเตรียมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจัดเตรียมต้นฉบับได้ทั้งใน
รูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปนี้

	 1.	 บทความจัดพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยู่ระหว่าง 10 - 15 หน้า ให้ตั้ง

ค่าหน้ากระดาษโดยเว้นระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซ้าย 3.81 ซม. และ ขอบขวา 2.54 ซม.

	 2.	 การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 

1 เท่า (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ทั้งอักษร

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 3.	 การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลัก 

และใช้ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรือมีความจำ�เป็น การใช้ อักษรย่อ ต้องเขียนคำ�เต็ม

ไว้ในการเขียนในครั้งแรกก่อน และไม่ใช้คำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพื่อเขียนเนื้อหาให้กระชับขึ้น 

การแปลศัพท์อังกฤษเป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดตามหลักราชบัณฑิตยสถาน

	 4.	 รูปแบบการเขียนแต่ละเนื้อหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังนี้

		  หน้าแรก (สำ�หรับ บทความวิจัย และ บทความวิชาการ)

		  -	 ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัดและสื่อถึงเป้าหมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 

120 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำ�หรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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		  -	 ชื่อผู้เขียน (Author name) เขียนต่อจากชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อม ไม่ใส่ยศ 

หรือตำ�แหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำ�ดับตามการมีส่วนร่วมเชิงปัญญา 

เริ่มจากชื่อแรกมากสุดถึงชื่อสุดท้ายน้อยที่สุด พร้อมทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ� 

การวิจัย และ e-mail เฉพาะของผู้รับผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็น

ตัวเลขเชิงอรรถตามลำ�ดับด้านท้ายหน้าแรก

		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญ 

วัตถุประสงค์ (Background and Purpose) วิธีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และ

บทสรุป (Conclusions) โดยใช้ภาษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ�  เป็นประโยคสมบูรณ์และสื่อความหมาย

ได้ชัดเจนอย่างกระชับ อ่านเข้าใจง่ายไม่ซับซ้อน เขียนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

เริ่มบทคัดย่อภาษาไทยก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ�  และ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�

		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขียนด้านท้ายบทคัดย่อ ให้ใช้คำ�ที่สื่อความหมาย

กับเนื้อหาของงานวิจัย จำ�นวน 3-5 คำ� เรียงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิจัย)

		  -	 บทนำ� (Introduction) เขียนแสดงที่มาและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วัตถุประสงค์ 

เหตุผล ความจำ�เป็นของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับบทความและตรงกับวัตถุประสงค์

โดยให้ข้อมูลและอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวิชาการเป็นหลัก 

ไม่ควรอ้างข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์ทั่วไป (ที่ไม่ใช่ eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเนื้อหาของเอกสารอื่น 

มาอ้างทั้งข้อความ และไม่ควรใช้เอกสารที่เก่าเกินกว่า 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเว้นเป็นทฤษฎี ระเบียบ 

ข้อกฎหมาย หรือเนื้อหาสำ�คัญ)

		  -	 วิธีการศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวิธีการวิจัยหรือการศึกษา เคร่ืองมือวิจัย (ถ้ามี) ประชากรและ 

กลุ่มตัวอย่าง (ถ้ามี) วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล เคร่ืองมือทางสถิติท่ีใช้ การจัดทำ�เน้ือหา

อาจแยกหัวข้อย่อยหรือแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ 

			   กรณีการวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมีเอกสารระบุว่าโครงการวิจัยผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง พร้อมทั้งระบุเลขอนุมัติ

โครงการ และส่งหลักฐานมาเพื่อประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดงเนื้อหาที่ขัดต่อ

จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)

		  -	 ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรือผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเนื้อหา

จากข้อมูลทางสถิติที่ค้นพบจากงานวิจัย และ/หรือ ผ่านทางตาราง หรือ รูปภาพ หรือ แผนภูมิ 

		  -	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวิเคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลท่ีได้มาจากผลการวิจัยข้างต้น 

ร่วมกับมีการอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องอื่น ไม่ใช้การอธิบายโดยไม่มีหลักการ งานวิจัยอ้างใด ๆ

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

การวิจัย จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขียนสามารถแสดงทัศนะทางวิชาการของตน 

ได้ไว้้ มีลำ�ดับของเนื้อหาทั้งส่วนนำ�เนื้อหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจได้ง่าย พร้อมทั้ง
ประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัย และให้ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยต่อไปในอนาคต
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		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิชาการ)

		  -	 บทน�ำ (Introduction) เขียนแสดงที่มา ที่ไป ภูมิหลัง ความส�ำคัญ ขอบเขตของเรื่องที่ต้องการอธิบาย 

แสดงวัตถุประสงค์ และอาจให้ข้อมูลถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากบทความ  โดยสามารถอ้างอิงเอกสาร

ร่วมด้วยเพื่อเน้นย�้ำในประเด็นของหัวข้อดังกล่าว ความยาวของบทน�ำควรอยู่ระหว่าง 5-10% ของ

ส่วนเนื้อหา

		  -	 เนื้อหา ผู้เขียนสามารถเขียนอธิบาย วิธีการ หลักการทฤษฎี วิธีการรวบรวมข้อมูล และให้เหตุผลของ

ประเด็นทีเ่ขยีน โดยอาศยัตาราง รปูภาพ แผนภูม ิ เพือ่ประกอบค�ำอธบิายและอ้างอิงเอกสารร่วมด้วย 

โครงสร้างการเขียนสามารถเรียงล�ำดับหัวข้อตามความเหมาะสมของผู้เขียนอย่างเป็นล�ำดับ แต่ละหัวข้อ 

มีความสมบูรณ์ในตนเอง ไม่ยาวไปหรือมากจนเกินไปจากสัดส่วนของบทความทั้งหมด  

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้อธิบายความ ข้อดีข้อเสีย หรือเสริมส่วนที่ไม่ปรากฏในเนื้อหา 

หรอืย�ำ้ในสิง่ส�ำคญัของเรือ่ง และ แนวทางการน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อ หรือ ตัดสินความในประเด็นทีป่รากฏ

ในงานเขียน อย่างไรก็ดีไม่ควรเขียนนอกเรื่องที่ไม่ปรากฏในบทความ
		

		  การอ้างในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง (Cite and References)

		  -	 วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ใช้การอ้างองิและเอกสารอ้างองิแบบ AMA (American Medical 

Association) โดยมีรายละเอียดดังนี้

		  -	 เอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 30 รายการ

		  -	 ควรให้ความส�ำคญักบัอ้างองิ บทความท่ีได้รับการตีพิมพ์ (Peer Review Article) แล้วในวารสารวชิาการ 

(Scholarly Journal) หรือ บทในหนังสือที่ผ่านการประเมิน (Peer-reviewed books) และไม่ควร

ย้อนหลังเกิน 10 ปีจากวันที่เขียน กรณีอ้างอิงเอกสารจากการประชุมวิชาการ ไม่ควรเกิน 2 ปี 

หลังการประชุม และควรระบุแหล่งข้อมูลถาวรที่เข้าถึงได้จาก DOI (ถ้ามี)

		  -	 การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ ควรค้นหาเอกสารเพิ่มเติมว่า วิทยานิพนธ์ดังกล่าวได้รับการตีพิมพ์เป็นบทความ 

ในวารสารวิชาการ/การประชุมวิชาการ หรือไม่ และให้อ้างอิงจากแหล่งข้อมูลนั้น ยกเว้นค้นหาไม่พบ

		  -	 ไม่ควรอ้างอิงบทความหรือเนื้อหาเว็บไซต์ส่วนบุคคลบนอินเตอร์เน็ต รวมถึงเว็บ Wikipedia และหาก 

เป็นการอ้างอิงเว็บไซต์หน่วยงาน ให้ระบุ URL และวันที่เข้าถึง

		  -	 การอ้างอิงในเนื้อหา เป็นระบบตัวเลข (numbering system) 

			   •	 การอ้างอิงระบุตามล�ำดับที่อ้างอิงในเนื้อหาบทความ ไม่ใช้การเรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้เขียน โดย

ใส่ตัวเลขไว้ยกขึ้นท้ายข้อความที่ต้องการอ้างอิง เช่น ข้อความอ้างอิง3 

			   • 	 การอ้างองิในเนือ้หา หลายรายการท่ีต�ำแหน่งเดยีวกนัให้ใช้เครือ่งหมาย comma คัน่ระหว่างตวัเลข 

เช่น  ข้อความอ้างอิง1,5,6,9

		  -	 การเขียนเลขหน้าในเอกสารอ้างอิง

			   • ใช้ตวัเลขฮนิดอูารบกิ เท่านัน้ ยกเว้นเลขหน้ากรณีวารสารมเีลขหน้าเป็นภาษาโรมนัให้ใส่ตามทีป่รากฏ 

เช่น viii-x.

			   •	 การเขียนเลขหน้าให้ใช้ตัวเลขเต็มช่วง ยกเว้นเลขหน้าที่มีตัวอักษรท้ายต้องใส่ทั้งหมด 124A-126A 

หรือกรณีที่เลขหน้าเป็น รหัสเอกสารดิจิทัล ให้ใช้ รหัสเอกสารแทนเลขหน้า เช่น e100285 หรือ 
PMID :

		  -	 การเขียนชื่อย่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้างอิง 



jJ Chulabhorn Royal Acad. 2021; 3(3): July - September   

			   • 	 กรณีวารสารต่างประเทศใช้ตาม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้นหาได้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือ Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือ Elsevier
				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-title-lists

			   • 	 กรณีวารสารในประเทศและเป็นภาษาไทย ใช้ชื่อเต็มในภาษาไทยของวารสารได้ 

ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์
การส่งบทความของวารสาร 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions
	
	 ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอข้อมูลหรือรายละเอียดเพิ่มเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธิการ ได้ที่
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