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การติดเชื้อทุติยภูมิในผูปวยปอดอักเสบจาก COVID-19 ที่ ไดรับ

การรักษาดวย Corticosteroid ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

การศึกษายอนหลังกรณีการบาดเจ็บจากการถูกทำรายรางกาย

ในผูปวยนิติเวชคลินิก โรงพยาบาลหัวหิน

การเปรียบเทียบคา Tricuspid Inflow ระหวางมุม Parasternal Short Axis และ 

Apical Four Chambers View จากการตรวจคล�นเสียงสะทอนหัวใจผานผนังทรวงอก

ผลการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตแบบควบคุมตนเองตอปริมาณไขมันในตับในผูมีภาวะตับคั่งไขมัน

จากดัชนีมวลกายเกิน และ/หรือตับอักเสบจากภาวะตับคั่งไขมันในระยะเวลา 4 ถึง 6 เดือน

ปจจัยที่มีผลตอการรักษาดวยโปรแกรม CTF ในผูปวยสะโพกหัก โรงพยาบาลแพร

การประเมินดัชนีความถูกตองของ Antigen Test Kits (ATK) เปรียบเทียบกับการตรวจยืนยันดวยวิธี 

Real-time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) กรณีเกิดการระบาดโรคโควิด-19 ในพื้นที่พิเศษ: 

การศึกษาดัชนีความถูกตองของเคร�องมือวินิจฉัยระหวางการสอบสวนการระบาด

การประเมินระบบเฝาระวังโรคไขเลือดออก โรงพยาบาลพานทอง พ.ศ. 2565

รูปแบบการขับเคล�อนระบบการสรางเสริมสุขภาพผูสูงอายุแบบบูรณาการดวยการประยุกต

แผนสงเสริมสุขภาพดีในจังหวัดชลบุรี

ประสิทธิผลสารสกัดราเอนโดไฟตของนวัตกรรมเคร�องกรองอากาศชนิดเคล�อนที่ ได

เพ�อลดการปนเปอนจากเชื้อราในอากาศ

ผลของการผาตัดตอกระจกโดยวิธีสลายตอกระจกตอความดันตา

ในผูปวยตอหินมุมปดปฐมภูมิของโรงพยาบาลพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี

คาการตรวจวินิจฉัยของพันธุกรรมวัณโรคแบบเรียลไทมเพ�อวินิจฉัยวัณโรคปอด

สมรรถนะสำหรับนักบริหารแหงอนาคต กับวิธีการประเมินที่ทรงพลัง

กระชายดำ
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บรรณาธิิการแถลง

	 ก้้าวเข้้าสู่่�ศัักราชใหม่่แห่่งความโชคดีี  “ปีีมัังกร” 

พ.ศ. 2567 ต ามความเชื่่�อของชาวจีีนมัังกรเป็็นสััตว์์

ศัักดิ์์�สิิทธิ์์� เป็็นสััญลัักษณ์์ของพลััง อำำ�นาจ ความยิ่่�งใหญ่่ 

ความสิิริิมงคล ขอให้้ทุุกท่่านพบเจอแต่่ความโชคดีี    

ตลอดปีี

	 ปีี พ.ศ. 2567 เป็็นปีีครบรอบ 84 ปี ี ก่ อตั้้�ง            

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า โรงพยาบาลได้้จััดโครงการ

บริิการประชาชน เช่่น ผ่่าตััดต้้อกระจกเพื่่�อประชาชน ซึ่่�ง

ได้้คััดกรองและผ่่าตััดต้้อกระจกในผู้้�ป่่วยสููงอายุุสำำ�เร็็จ

ลุุล่่วงไปด้้วยดีี มอบดวงตาที่่�สดใส มอบคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี

ให้้ผู้้�ป่่วยต้้อกระจก เป็็นการทำำ�บุุญเนื่่�องในวัันครบรอบ

ด้้วยการให้้แสงสว่่างแห่่งชีีวิต  และยัังมีีโครงการอื่่�นอีีก

หลายโครงการ เช่่น โครงการผ่่าตััดไส้้เลื่่�อน เส้้นเลืือด 

ฟอกไต ส่อ่งกล้อ้งหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร โครงการ

ส่่องกล้้องลำำ�ไส้้ใหญ่่ โครงการผ่่าตััดกระดููก เป็็นต้้น

	 ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของ

วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิกโรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 วารสารฉบับันี้้�เต็ม็ไปด้ว้ยความรู้้� กองบรรณาธิกิาร

ขอขอบคุุณผู้้�นิพินธ์์ทุกุท่่านที่่�สนใจส่ง่บทความเพื่่�อขอรัับ

การพิิจารณาตีีพิมพ์ ์ผู้้�ทรงคุุณวุฒุิทิุกุท่า่นท่ี่�สละเวลาเพื่่�อ

พิิจารณาบทความ ตลอดจนคณะทำำ�งานทุุกท่่านที่่�ทุ่่�มเท

ทำำ�งานจนวารสารสมบููรณ์์ และในปีี พ.ศ. 2567 นี้้�เป็็นปีี

ที่่�วารสารจะรับัการตรวจประเมินิคุณุภาพวารสารครั้้�งที่่� 5 

ซึ่่�งกองบรรณาธิิการจะเน้้นในเรื่่�องคุุณภาพของบทความ 

การส่่งบทความตีีพิิมพ์์ตามลำำ�ดัับ การพิิจารณาบทความ

ให้เ้ป็็นไปตามมาตรฐานก่่อนตีีพิมพ์์ และวารสารศููนย์์การ

ศึึกษาแพทยศาสตร์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า    

หวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าผู้้�อ่่านทุุกท่่านจะได้้รัับประโยชน์์ และ

วารสารจะได้้รัับการสนัับสนุุนด้้วยดีีตลอดไป

กองบรรณาธิิการ



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 25672

คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ส่่งบทความลงตีีพิิมพ์์ใน

“วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า”

วััตถุุประสงค์์ของวารสารศููนย์์การศึึกษา

แพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก        
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า มีี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่
บทความทางการแพทย์และสาธารณสุุข (แพทยศาสตร์์ 
ทัันตแพทยศาสตร์์ เภสััชศาสตร์์ พยาบาลศาสตร์์ 
สาธารณสุุขศาสตร์ วิ ทยาศาสตร์สุุขภาพ วิ ทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีี และสาขาท่ี่�เกี่่�ยวข้อ้ง) โดยประเภทท่ี่�รับัที่่�
ตีีพิิมพ์์ ได้้แก่่ บทความวิิจััย รายงานผู้้�ป่่วย บทความฟื้้�น
วิชิา บทความพิเิศษ เทคนิคิการผ่า่ตัดั และบทความท่ี่�น่า่
สนใจทางการแพทย์์และการสาธารณสุุข
	 บทความทุุกบทความ จ ะได้้รัับการพิิจารณา      
กลั่่�นกรองโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิอย่่างน้้อย 2 ท่ าน โดยผู้้�ส่่ง
บทความและผู้้�พิิจารณาจะไม่่ทราบชื่่�อของกัันและกััน 
(double blind) สำ ำ�หรัับบทความของบุุคคลภายในจะได้้
รัับการพิิจารณากลั่่�นกรองจากบุุคคลหรืือบรรณาธิิการ
ภายนอกสถาบััน และบทความท่ี่�ส่่งมาตีีพิมพ์ ์ต้องไม่เ่คย
ตีีพิิมพ์์หรืืออยู่่�ระหว่่างการตีีพิิมพ์์ของวารสารอื่่�น
	 นิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่วย หรืืองานวิิจััยที่่�
เก่ี่�ยวข้องกัับการวิิจัยัในมนุษุย์์ จะต้้องผ่่านความเห็็นชอบ
ของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ และต้้อง
แนบสำำ�เนาใบรับัรองของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจิัยั
ในมนุุษย์์ จึ ึงจะได้้รัับการพิิจารณาตีีพิิมพ์์ในวารสารศููนย์์
การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

การส่่งลงตีีพิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การศึึกษา

แพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
การส่่งลงตีีพิิมพ์์ต้้นฉบัับในวารสารฯ มีีดัังนี้้�
	 1. สมััครสมาชิิก (register) วารสารออนไลน์์ ใน
ระบบ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal/
index ก่่อน หลัังจากนั้้�นเข้้าสู่่�ระบบ (log in) 
	 2. Submission เข้า้สู่่�เว็็บไซต์ของวารสารศููนย์์การ
ศึกึษาแพทยศาสตร์ค์ลินิิกิ โรงพยาบาลพระปกเกล้า้ และ
อััพโหลดบทความเป็็นไฟล์์ Microsoft Word กรอกข้้อมููล
ให้ค้รบถ้้วนและกด “ยืืนยััน” การส่่งบทความ (ยกเว้้นท่่าน
ที่่�เป็็นสมาชิิกแล้้วไม่่ต้้องลงทะเบีียนใหม่่) 

	 3. ผู้้�แต่ง่ (author) ควรเขีียนจดหมายหรืือข้้อความ
ถึึงบรรณาธิิการ (editor) โดยให้้กรอกข้้อความในกล่่อง
ข้้อความ (comments to the editor) กล่่าวถึึง
	 	 3.1 บทความที่่�ส่่งตีีพิิมพ์์ของท่่านมีีความน่่า
สนใจอย่่างไร 
	 	 3.2 ข้ ้อความยืืนยัันเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรว่่า 
บทความของท่า่นไม่เ่คยได้ร้ับัการตีีพิมพ์ ์และ/หรืืออยู่่�ใน
กระบวนการพิิจารณาจากวารสารใดมาก่่อน 
	 	 3.3 บทความของท่่านต้้องได้้รัับการตรวจทาน
จากผู้้�เช่ี่�ยวชาญทางด้้านสถิิติิและภาษา เช่่น Springer 
nature (https://authorservices.springernature.com/go/
bmc/) 
	 	 3.4 เบอร์์โทรศัพัท์์มืือถืือที่่�สามารถติดิต่อได้้ และ
 E-mail
	 4. ท่านสามารถศึกึษารายละเอีียดก่อนส่่งบทความ
ใน Information ในระบบวารสารออนไลน์์ ThaiJo 

การเลืือกประเภทบทความในการลงตีีพิิมพ์์
1. นิิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article)
	 1.1 นิ พนธ์์ต้้นฉบับ จ ะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำำ�ระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 2 ท่่าน 	
	 1.2 นิ ิพนธ์์ต้้นฉบัับต้้องผ่่านการรัับรองจากคณะ
กรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์ ์และต้อ้งแนบสำำ�เนา
ใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
	 1.3 ความยาวของนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ มีีความยาวทั้้�ง
เรื่่�องไม่เ่กิิน 10 หน้้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่่อ
ภาษาไทย 1 หน้า้กระดาษ บทคัดย่อภาษาอังักฤษ 1 หน้า้
กระดาษ และเน้ื้�อเรื่่�อง ตารางไม่่เกินิ 4 ตาราง รููป/แผนภููมิ
ไม่่เกิิน 4 รูู ป เอกสารอ้้างอิิง รวมกัันไม่่เกิิน 8 หน้้า
กระดาษ
	 1.4 การเขีียนบทความนิพินธ์ต์้น้ฉบับั เรีียงลำำ�ดับั
ข้้อมููล ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 1.4.1 ชื่่�อเรื่่�อง ควรสั้้�นและให้้ได้้ใจความตรงกัับ
วััตถุุประสงค์์และเนื้้�อเรื่่�อง
	 	 1.4.2 ชื่่�อ-นามสกุุลผู้้�แต่่ง วุฒิกิารศึึกษาย่่อ และ
สถานที่่�ปฏิิบััติิงานของผู้้�แต่่ง ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา
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อัังกฤษ
	 	 1.4.3 บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษา
อัังกฤษ ไม่่เกิิน 300 คำำ� และคำำ�สำำ�คััญ 4-5 คำำ� 
	 	 	 1.4.3.1	 บทคััดย่่อภาษาไทย ประกอบด้้วย
หััวข้้อดัังนี้้� 
	 	 	 	 - ที่่�มาของปััญหา
	 	 	 	 - วััตถุุประสงค์์
	 	 	 	 - วิิธีีการศึึกษา
	 	 	 	 - ผลการศึึกษา
	 	 	 	 - สรุุป
	 	 	 	 - คำำ�สำำ�คััญ (จำำ�นวน 4-5 คำำ�)
	 	 	 1.4.3.2	 บทคัดย่่อภาษาอัังกฤษ ประกอบ
ด้้วยหััวข้้อดัังนี้้�
	 	 	 	 - BACKGROUND
	 	 	 	 - OBJECTIVE
	 	 	 	 - METHODS
	 	 	 	 - RESULTS
	 	 	 	 - CONCLUSIONS
	 	 	 	 - KEYWORDS 4-5 words
	 	 	 1.4.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text) ประกอบด้้วยหััวข้้อ 
5 หััวข้้อ ดัังนี้้� 
	 	 	 	 - บทนำำ� (introduction) ประกอบด้้วยที่่�มา
ของปััญหา และวัตัถุปุระสงค์ใ์นการทำำ�วิจัิัยของการศึกึษา
(โดยใส่่ในส่่วนท้้ายของบทนำำ�) 
	 	 	 	 - วิิธีีการศึึกษา (methods)
	 	 	 	 - ผลการศึึกษา (results)
	 	 	 	 - อภิิปรายผล (discussion) 
	 	 	 	 - เอกสารอ้้างอิิง (references)
2. รายงานผู้้�ป่่วย (case report) 
	 2.1 รายงานผู้้�ป่วย จ ะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำำ�ระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน	
	 2.2 รายงานผู้้�ป่่วยต้้องผ่่านการรัับรองจากคณะ
กรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์ ์และต้อ้งแนบสำำ�เนา
ใบรัับรองของคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
	 2.3 ความยาวของรายงานผู้้�ป่่วย มีี ความยาวทั้้�ง
เรื่่�องไม่่เกิิน 6 หน้้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่่อ
ภาษาไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 
หน้า้กระดาษ และเน้ื้�อเรื่่�อง ตาราง รููป เอกสารอ้า้งอิงิ รวม
กันัไม่่เกินิ 5 หน้้ากระดาษ กรณีีมีีตาราง/รููป/แผนภููมิ ต้อง

ไม่่เกินิ 4 ตาราง/รููป พร้อ้มคำำ�อธิบิายใต้รูู้ป กระชับั ชัดัเจน
และต้้องมีีหนัังสืือยิินยอมการเผยแพร่่จากผู้้�ป่่วย
	 2.4 การเขีียนรายงานผู้้�ป่วย เรีียงลำำ�ดับข้้อมููล     
ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 2.4.1 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
พร้้อมคำำ�สำำ�คัญ 4-5 คำำ� (ความยาวไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ)
	 	 2.4.2 บทนำำ� (introduction)
	 	 2.4.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 2.4.4 สรุุป (summary)
	 	 2.4.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
3. บทความฟื้้�นวิิชา (literature review) 
	 3.1 บทความฟ้ื้�นวิิชา จ ะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำำ�ระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน
	 3.2 ความยาวของบทความฟ้ื้�นวิิชา มีี ความยาว
ทั้้�งเรื่่�องไม่่เกิิน 8 หน้า้กระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคัดย่อ
ภาษาไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 
หน้้ากระดาษ และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิิ เอกสาร
อ้้างอิิง รวมกัันไม่่เกิิน 7 หน้้ากระดาษ 
	 3.3 การเขีียนบทความฟื้้�นวิิชา เรีียงลำำ�ดัับข้้อมููล 
ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 3.3.1 บทคััดย่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
พร้้อมคำำ�สำำ�คัญ 4-5 คำำ� (ความยาวไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ)
	 	 3.3.2 บทนำำ� (introduction)
	 	 3.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 3.3.4 สรุุป (summary)
	 	 3.3.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
4. บทความพิิเศษ (special article)
	 4.1 บทความพิิเศษจะได้้รัับการพิิจารณาจาก
บรรณาธิิการและผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำำ�ระบทความ (reviewer) 
อย่่างน้้อย 1-2 ท่่าน	
	 4.2 ความยาวของบทความพิิเศษ มีีความยาวทั้้�ง
เรื่่�องไม่่เกิิน 8 หน้้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคััดย่่อ
ภาษาไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ รวมกัันไม่่เกิิน 1 
หน้้ากระดาษ และเนื้้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิิ เอกสาร
อ้้างอิิง รวมกัันไม่่เกิิน 7 หน้้ากระดาษ
	 4.3 การเขีียนบทความพิิเศษ เรีียงลำำ�ดับข้อ้มููล ดัง
ต่่อไปนี้้�
	 	 4.3.1 บทคััดย่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
พร้้อมคำำ�สำำ�คัญ 4-5 คำำ� (ความยาวไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ)
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	 	 4.3.2 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 4.3.3 สรุุป (summary)
	 	 4.3.4 เอกสารอ้้างอิิง (references)
5. เทคนิิคการผ่่าตััด (surgical techniques) ต้้องเป็็น
บทความที่่�เกี่่�ยวกัับเทคนิิคการผ่่าตััดใหม่่
	 5.1 เทคนิิคการผ่่าตััด  เป็็นบทความที่่�เกี่่�ยวกัับ
เทคนิิคการผ่่าตััดจะได้้รัับการพิิจารณาจากบรรณาธิิการ
และผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิชำำ�ระบทความ (reviewer) อย่่างน้้อย  
1-2 ท่่าน
	 5.2 ความยาวของเทคนิิคการผ่่าตััด มีี ความยาว
ทั้้�งเรื่่�องไม่่เกิิน 6 หน้้ากระดาษ A4 ประกอบด้้วย บทคัดย่อ
ภาษาไทยและบทคัดย่อ่ภาษาอังักฤษ รวมไม่่เกินิ 1 หน้า้
กระดาษ และเน้ื้�อเรื่่�อง ตาราง รููป แผนภููมิ ิเอกสารอ้้างอิงิ
รวมกัันไม่่เกิิน 5 หน้้ากระดาษ และตาราง/รููป/แผนภููมิิ ที่่�
ใช้ ้ไม่เ่กินิ 4 ตาราง/รููป พร้อ้มคำำ�อธิบิายใต้รูู้ป กระชับัและ
ชััดเจน และต้้องมีีหนัังสืือยิินยอมการเผยแพร่่จากผู้้�ป่่วย	
	 5.3 การเขีียนเทคนิิคการผ่่าตััด เรีียงลำำ�ดัับข้้อมููล 
ดัังต่่อไปนี้้�
	 	 5.3.1 บทคััดย่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ
พร้้อมคำำ�สำำ�คัญ 4-5 คำำ� (ความยาวไม่่เกิิน 1 หน้้ากระดาษ)
	 	 5.3.2 บทนำำ� (introduction) 
	 	 5.3.3 เนื้้�อเรื่่�อง (text)
	 	 5.3.4 สรุุป (summary)
	 	 5.3.5 เอกสารอ้้างอิิง (references)
6. บทความที่่�น่่าสนใจอื่่�นๆ 
	 6.1 บทความวิิชาการ (academic article) เป็็น
บทความทั่่�วไปทางการแพทย์ การพยาบาล และการ
สาธารณสุุข 
	 6.2 คลิินิิกปริิศนา (clinical quiz) อาจเป็็นผู้้�ป่่วย
ที่่�น่่าสนใจ ประกอบด้้วยประวััติิ การตรวจร่่างกายโดยย่่อ
มีีรููปประกอบที่่�น่่าสนใจ มีีคำำ�ถามและคำำ�ตอบสั้้�นๆ อาจมีี
เอกสารอ้า้งอิิง หรืืออาจเป็น็สิ่่�งที่่�น่่าสนใจด้า้นการสาธารณ
สุุขอื่่�นๆ เช่่น การพยาบาล การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 
เภสััชกรรม เป็็นต้้น 
	 6.3 เวชกรรมบัันทึึก (medical record) เป็็นบท
วิิจารณ์์ผู้้�ป่่วย นำำ�เสนอทั้้�งประวััติิ การตรวจร่่างกาย การ
ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ การวิินิิจฉััยแยกโรค อภิิปราย
ผล สรุุป และเอกสารอ้้างอิิง 
	 6.4 ยาน่่ารู้้� (interesting drugs) 
	 6.5 ย่อ่วารสาร (abstract of journal) จากบทความ

ภาษาต่่างประเทศ หรืือภาษาไทย ที่่�ตีีพิิมพ์์ไม่่นาน อาจ
มีีบทวิิจารณ์์สั้้�นๆ ประกอบ
	 6.6 บทความจากการประชุุม (conference highl-
light) เป็็นการสรุุปเรื่่�องที่่�น่่าสนใจจากการประชุุมทั้้�งใน
และนอกหน่่วยงาน ที่่�อยากจะสื่่�อให้้ผู้้�อ่่านที่่�ไม่่ได้้ไป
ประชุุมทราบ
	 6.7 ปกิิณกะ (miscellaneous) เป็็นบทความทั่่�ว
ไปอื่่�นๆ
	 ความยาวของบทความที่่�น่่าสนใจอื่่�นๆ มีีความยาว
ทั้้�งเรื่่�องไม่่เกิิน 5-7 หน้้ากระดาษ A4 	

คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ตีีพิิมพ์์ (authors)
	 1. 	 กรณีีบทความที่่�เป็็นงานวิิจััย หรืือรายงาน     
ผู้้�ป่วย หรืือบทความท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการวิิจััยในมนุุษย์์    
ต้้องผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััย
ในมนุษุย์ ์และต้อ้งแนบสำำ�เนาใบรับัรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จึ งจะได้้รัับการพิิจารณา        
ตีีพิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก      
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
	 2. 	 รายงานข้้อมููลที่่�ถููกต้้อง ตามหลััก จริิยธรรม 
และกฎหมาย โดยรายงานข้้อมููลท่ี่�ไม่่บิิดเบืือนแก้้ไข ถูู ก
ต้อ้งตามรููปแบบที่่�กำำ�หนดไว้ใ้นคำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�นิพินธ์์
ซึ่่�งต้้องมีีการระบุุรายละเอีียดที่่�สำำ�คััญอย่่างชััดเจน ได้้แก่่ 
วิิธีีการดำำ�เนิินการวิิจััย ผ ลการวิิจััย รวมถึึงเรื่่�อง ผ ล
ประโยชน์์ทัับซ้้อน (conflict of interest) และแหล่่งทุุนวิิจััย	
	 3. 	 งานวิิจัยัจะต้อ้งไม่เ่คยตีีพิมิพ์ใ์นวารสารใดมา
ก่อ่น และต้อ้งไม่ม่ีีการส่ง่ตีีพิมพ์ท่์ี่�ทับัซ้อ้นหรืืออยู่่�ระหว่่าง
ขั้้�นตอนการพิจิารณา หรืือภายหลัังการตอบรับัตีีพิมิพ์จ์าก
ทางวารสาร
	 4. 	 เน้ื้�อหาในรายงานจะต้้องมีีการอ้้างอิิงแหล่่ง
ที่่�มา ไม่่ได้้คััดลอกดััดแปลงข้้อความ รููป หรืือแนวคิิด มา
จากส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งของผู้้�อื่่�นมา (plagiarism) หรืือเขีียน
โดยทำำ�ให้้เกิิดความเข้้าใจผิิดว่่าเป็็นผลงานของตนเอง 
และให้ล้งแหล่่งที่่�มาในเอกสารอ้้างอิิงในส่่วนท้้ายบทความ
ทุุกครั้้�ง 
	 5.		 ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกท่่าน มีีส่ ่วนร่่วมในการวิิจััยจริิง 
โดยผู้้�นิพินธ์ท์ุกุท่า่นลงนามการมีีส่ว่นร่ว่มและรับัผิดิชอบ
ต่่อข้้อมููลของรายงานที่่�ตีีพิิมพ์์สู่่�สาธารณะ
	 6. 	 หากเป็็นผลงานเชิิงการวิิจััยแบบทดลองต้้อง
มีีการลงทะเบีียนใน Clinical trial registry ตััวอย่่างการ
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วิิจััย มีีดัังนี้้�
	    	 6.1		การวิจิัยัแบบไปข้า้งหน้า้ที่่�ต้อ้งแจกแจงผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยเข้้าสู่่�กลุ่่�มต่่างๆ เพื่่�อเปรีียบเทีียบ (prospect-
tively assigns human subjects to intervention or 
comparison groups) 
	 	 	 6.2		การวิิจัยัเพื่่�อศึกึษาความสััมพันัธ์ข์องการ
รัักษากัับผลกระทบต่่อสุุขภาพของผู้้�ป่่วย (to study the 
cause-and–effect relationship between a medical 
intervention and a health outcome) 
	    	 6.3		การวิิจััยโดยใช้้ยา เซลล์์และผลิตภัณฑ์์
จากเซลล์์ (drugs, cells and other, biological products 
(Phase 2 to 4))
	    	 6.4 การวิิจััยวิิธีีการผ่่าตััด  (surgical proced-
dures)
	    	 6.5 การวิิจััยทางรัังสีีวิิทยา (radiologic       
procedures)
	    	 6.6 	การวิิจััยโดยใช้้เครื่่�องมืือแพทย์ (devices)
	    	 6.7		วิิธีีการรัักษาโดยการปรัับพฤติิกรรม 
(behavioral treatments)
	    	 6.8 	การปรับักระบวนการรักัษา (process-of-
care changes)
	    	 6.9 	การป้้องกัันโรค (preventive care, trials) 
	 7. ต้ ้องระบุุ แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน และ ผ ล
ประโยชน์์ทัับซ้้อน ท้้ายบทความหากมีี
	 8. 	 บทความจะผ่่านการพิิจาณาโดย Reviewer 
และคำำ�ตััดสิินของบรรณาธิิการถืือเป็็นที่่�สิ้้�นสุุด

คำำ�อธิิบายและรายละเอีียด

สำำ�หรัับการเขีียนหััวข้้อบทความ
 	 1. การเขีียนบทความลงวารสาร ให้้พิิมพ์์เป็็น 
Microsoft word ด้วยขนาดกระดาษ A4 ระยะห่่างระหว่่าง
บรรทัดั 1.0 space พิมิพ์์ให้ห้่า่งจากขอบทุกุด้า้น 1 นิ้้�ว ใช้้
ตัวัอักัษรไทยสารบรรณขนาด 16 นิ้้�ว และใส่่เลขหน้า้ที่่�มุมุ
ขวาบนหรืือล่่างของกระดาษ (ไม่่ต้้องแบ่่งคอลััมน์์) โดย
สามารถดาวน์์โหลดแบบฟอร์์มได้้ท่ี่�เว็็บไซต์์วารสาร 
(https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal)
	 2.		 ชื่่�อเรื่่�อง ควรสั้้�นและให้้ได้้ใจความตรงกัับ
วััตถุุประสงค์์และเนื้้�อเรื่่�อง
 	 3. 	 ชื่่�อ-นามสกุุลผู้้�แต่่ง วุ ฒิิการศึึกษาย่่อ และ
สถานที่่�ปฏิิบััติิงานของผู้้�แต่่ง ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ
	 4.		 บทคัดย่่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษา
อัังกฤษ ไม่่เกิิน 300 คำำ� และคำำ�สำำ�คััญ 4-5 คำำ� 
	 5.		 เนื้้�อเรื่่�อง ควรเป็็นภาษาที่่�ง่่าย สั้้�น กะทััดรััด 
แต่่ชััดเจน หากต้้นฉบับเป็็นภาษาไทยให้้ยึึดหลััก
พจนานุุกรมฉบัับราชบััณฑิิตยสถาน ไม่่ใช้้เครื่่�องหมาย
วรรคตอน ควรใช้้คำำ�ภาษาไทยให้้มากท่ี่�สุุด  ยกเว้้นคำำ�
ภาษาอัังกฤษท่ี่�แปลไม่่ได้้หรืือแปลแล้้วทำำ�ให้้ใจความไม่่
ชััดเจน ถ้้าใช้้คำำ�ย่่อที่่�ไม่่สากลต้้องบอกคำำ�เต็็มไว้้ทุุกครั้้�งที่่�
ใช้้ครั้้�งแรก ชื่่�อยาควรใช้้ชื่่�อสามััญ (generic name) 
	 6. 	 ตารางให้ใ้ส่ห่มายเลขตาราง ตามหัวัเรื่่�องที่่�อยู่่�
เหนืือตาราง จำำ�นวนตารางไม่เ่กินิ 4 ตาราง พร้อ้มชื่่�อและ
คำำ�อธิิบายตารางนั้้�น
	 7. 	 รููป ควรใช้้รููปขาว-ดำำ� หรืือรููปเขีียนด้้วยหมึึก
ดำำ�บนกระดาษขาว  ใช้้ชื่่�อกำำ�กัับรููปเรีียงตามลำำ�ดัับในเนื้้�อ
เรื่่�อง จำำ�นวนรููปไม่เ่กินิ 4 รููป พร้อ้มคำำ�อธิิบายใต้้รููป กระชับั
และชััดเจน (กรณีีเป็็นรููปผู้้�ป่่วย ต้้องมีีหนัังสืือยิินยอมให้้
ลงเผยแพร่่จากผู้้�ป่่วย)
	 8. 	 เอกสารอ้้างอิิงใช้้เป็็นภาษาอัังกฤษทั้้�งหมด 
ตาม Vancouver’s International Committee of Medicine 
Journal Editor ใส่่หมายเลขเรีียงตามลำำ�ดัับที่่�อ้้างอิิง การ
ย่่อชื่่�อวารสารให้้ใช้้ตาม Index medicus 
	 9. 	 กรณีีท่ี่�เอกสารอ้้างอิิงเป็็นภาษาไทย ให้้แปล   
เป็็นภาษาอัังกฤษและแนบเอกสารอ้้างอิิงภาษาไทยมาด้้วย

ตััวอย่่างการเขีียนเอกสารอ้้างอิิง
1. เอกสารที่่�เป็็นวารสาร 
	 Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplan-
tation is associated with an increased risk for        
pancreatobi l iary disease. Ann Intern Med 
1996;124:980-3.
2. เอกสารที่่�เป็็นวารสารที่่�มีีผู้้�แต่่งเกิิน 6 คน ใส่่ชื่่�อ      
ผู้้�แต่่งครบ 6 คนแรก และเติิมคำำ�ว่่า et al. เล่่มที่่�ของ
วารสารไม่่ใส่่เพราะเลขหน้้าเรีียงลำำ�ดัับแล้้ว เช่่น
	 1. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer 
E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia 
in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J 
Cancer 1996;73:1006-12.
	 2. ในกรณีีท่ี่�หน้้าไม่่เรีียง ให้้ใส่่ฉบัับที่่� (number) 
ของวารสารมาด้้วย
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3. วารสารที่่�ผู้้�นิิพนธ์์เป็็นคณะบุุคคล ไม่่ใส่่เล่่มท่ี่�ของ
วารสาร เพราะเลขหน้้าเรีียงลำำ�ดัับแล้้ว เช่่น
	 The Cardiac Society of Australia and New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and 
performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.
4. หนัังสืือที่่�มีีผู้้�นิิพนธ์์/บรรณาธิิการคนเดีียว
	 1. Mason J. Concepts in dental public health. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Winkins, 2005.
	 2. Mason J, editor. Clinical of medicine. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Winkins, 2006.
5. หนัังสืือที่่�มีีบรรณาธิิการและผู้้�นิิพนธ์์ 2-6 คน
	 1. Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, 
Jensen CW. Radiographic imaging for the dental 
team. 4th ed. St. Louis: Saunders Elsevier, 2009.
	 2. Mason J, John S, Smith H, editor. Clinical 
of medicine. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Winkins, 2006.
6. หนัังสืือที่�มีีบรรณาธิิการและผู้้�นิพินธ์ม์ากกว่่า 6 คน
 	 Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser 
SL, Longo DL, Jameson JL, et al., editors. Harrison’s 
principles of internal medicine. 17th ed. New York: 
McGraw Hill, 2008.
7. หนัังสืือที่่�ผู้้�นิิพนธ์์เป็็นกลุ่่�มในหน่่วยงาน
	 Canadian Dental Hygienists Association. 
Dental hygiene: definition and scope. Ottawa: Cana-
dian Dental Hygienists Association, 1995.
8. อ้้างอิิงจากบทใดบทหนึ่่�งในหนัังสืือ
	 Alexander RG. Considerations in creat-
ing a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of 
the smile. London: Quintessence Publishing, 2005. 
p.187-210. 
9. E-book
	 Irfan A. Protocols for predictable aesthetic 
dental restorations [Internet]. Oxford: Blackwell 
Munksgaard, 2006 [cited 2009 May 21]. Available 
from Net l ibrary: ht tp: / /cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.asp?actio
n=summary&v=1&bookid=181691
10. เว็็บไซต์์ที่่�มีีผู้้�แต่่ง	
	 Fehrenbach MJ. Dental hygiene education 
[Internet]. [Place unknown]: Fehrenbach and Associ-
ates; 2000 [updated 2009 May 2, cited 2009 Jun 15]. 

Available from: http://www.dhed.net/Main.h 
11. เว็็บไซต์์ที่่�ไม่่มีีผู้้�แต่่ง
	 1. American Dental Hygienists Association 
[Internet]. 2009 [Cited 2009 May 30]. Available from: 
http://www.adha.org/Part / article within a website 
	 2. Medline Plus [Internet]. Bethesda (MD): 
U.S. National Library of Medicine; c2009. Dental 
health; 2009 May 06 [cited 2009 Jun 16]; [about 7 
screens]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/
medlineplus/dentalhealth.
12. วิิทยานิิพนธ์์หรืืองานวิิจััยทางวิิชาการ
	 Suthitham P. Effect of an Empowerment    
Program for Village Health Volunteers on the Caregiv-
ing ability perception for the elderly with chronic 
diseases in the community. [Dissertation]. Chantaburi: 
Burapha University; 2011.
13. เอกสารอ้้างอิิงท่ี่�เป็น็หนัังสืือประกอบการประชุมุ
/รายงานการประชุุม
	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent ad-
vances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology, 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan 
Amsterdam: Elsevier; 1996.
14. การอ้้างอิงิบทความท่ี่�นำำ�เสนอในการประชุุม หรืือ
สรุุปผลการประชุุม	
	 1. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical     
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, 
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	 2. Proceedings of the 7th World Congress on 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: Corticosteroid เป็็นยาลดการอัักเสบที่่�มีีบทบาทสำำ�คััญในการรัักษา และลดอััตราการตายในผู้้�ป่่วย

ปอดอักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 อย่่างไรก็็ตาม Corticosteroid ทำ ำ�ให้้เพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิเนื่่�องจากภููมิ

ต้้านทานของร่่างกายลดลง ดัังนั้้�นการใช้้ Corticosteroid เพื่่�อรัักษาผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 จะมีีผลต่่อ

อัตัราการติิดเชื้้�อทุตุิยิภููมิ ิและอััตราตายของผู้้�ป่ว่ยปอดอักัเสบรุนุแรงจากโควิิด-19 ในโรงพยาบาลสมุุทรปราการอย่่างไร

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อทราบถึึงอััตราการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ อััตราการตาย รวมถึึงปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�คััญที่่�มีีผลต่่ออััตราการตาย

ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ท่ี่�ได้้รัับ Corticosteroid ในโรงพยาบาลสมุุทรปราการ และขนาดของ           

Corticosteroid ที่่�ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้รัับในขนาดที่่�แตกต่่างกัันมีีผลต่่อการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิและอััตราการเสีียชีีวิิตหรืือไม่่

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective cohort study) โดยเลืือกผู้้�ป่วยเข้้าเกณฑ์์และทบทวน

ข้้อมููลจากบัันทึึกเวชระเบีียนที่่�วิินิิจฉััยว่่าปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ได้้รัับยา Corticosteroid จำ ำ�นวน 675 คน 

เข้้ารัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลสมุุทรปราการตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มิิถุุนายน ถึึงวัันที่่� 30 กัันยายน พ.ศ. 2564 วิิเคราะห์์

สถิิติิโดยเชิิงพรรณนา Chi-square test, Univariable และ Multivariable logistic regression analysis

ผลการศึึกษา: อััตราการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิทั้้�งหมด ร้้อยละ 26.8 พบการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิระบบทางเดิินหายใจมากที่่�สุุด

คืือ ร้้อยละ 22.5 อััตราตายร้้อยละ 42.2 (95%CI, 38.5-46) ขนาด Corticosteroid 10 mg, 16 mg, 20 mg เกิิดการ

ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ ร้้อยละ 5, 56.9, 38.1 ตามลำำ�ดัับ ขนาดของ Corticosteroid 16 mg และ 20 mg มีีการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ

มากขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับขนาด 10 mg โดย p=0.05, 0.02 ตามลำำ�ดัับ เมื่่�อเกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิแล้้วอััตราการตายจะสููง

ขึ้้�นอย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญั (aOR 3.01; 95%CI, 2.03-4.45) จากการศึกึษานี้้�พบว่า่ ในผู้้�ป่ว่ยปอดอักัเสบรุนุแรงจากโควิดิ-19 

ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงเหล่่านี้้� อายุุมากกว่่า 60 ปีี มีีโรคหลอดเลืือดสมอง และไตเสื่่�อมเรื้้�อรััง จะเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต

สรุปุ: จากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่ว่ยปอดอักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รับั Corticosteroid อาจมีีผลข้้างเคีียงทำำ�ให้เ้กิดิ

การติดิเชื้้�อทุตุิยิภููมิแิละเมื่่�อเกิดิการติดิเชื้้�อทุตุิยิภููมิแิล้้วอัตัราการตายสููงขึ้้�นอย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญั ขนาดของ Corticosteroid 

16 mg และ 20 mg เพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิเมื่่�อเทีียบกัับขนาด 10 mg แต่่อััตราการเสีียชีีวิิตไม่่แตกต่่างกัันใน

ขนาด Corticosteroid ท่ี่�แตกต่่างกััน อย่่างไรก็็ตามในผู้้�ป่วยปอดอักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 พบมีีขบวนการอัักเสบ

อย่่างรุุนแรง Corticosteroid จึึงยัังคงมีีบทบาทสำำ�คััญที่่�ใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19

คำำ�สำำ�คััญ: โควิิด-19, คอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์, ปอดอัักเสบ, ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ

การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบจาก COVID-19 ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Corticosteroid 

ในโรงพยาบาลสมุุทรปราการ
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ABSTRACT
BACKGROUND: Corticosteroids are an anti-inflammatory drug that plays an important role in the treatment 

and reduced death rate of patients with severe pneumonia from COVID-19. However, corticosteroids increase 

the chance of secondary infection due to reduced immunity. Therefore, using corticosteroids to treat patients 

with severe pneumonia from COVID-19 could have affected the rate of secondary infection and the death 

rate of patients at Samut Prakarn Hospital.

OBJECTIVE: This study aimed to determine the rate of secondary infection, death rate, and important risk 

factors affecting the death rate in patients with severe pneumonia from COVID-19 who received corticoste-

roids at Samut Prakarn Hospital. A secondary objective was to assess whether the different doses of        

corticosteroids these patients received had any effect on secondary infections or death rates.

METHODS: This study utilized a retrospective approach (retrospective cohort study) by selecting patients 

who met the criteria and reviewing information from medical records of patients diagnosed with severe 

pneumonia from COVID-19 who received corticosteroid medication. A total of 675 patients were admitted 

to Samut Prakarn Hospital from 1 June to 30 September 2021. Statistical analysis included descriptive 

statistics, univariable and multivariable logistic regression analysis, and chi-square test.

RESULTS: The total secondary infection rate was 26.8%. The most common secondary infection was in the 

respiratory system, accounting for 22.5%. The mortality rate was 42.2% (95%CI=38.5-46%). Corticosteroid 

doses of 10 mg, 16 mg, and 20 mg resulted in secondary infection rates of 5%, 56.9%, and 38.1%, respec-

tively. Corticosteroid doses of 16 mg and 20 mg were associated with higher rates of secondary infections 

compared to the 10 mg dose, with p-values of 0.049 and 0.021, respectively. When secondary infections 

occurred, the mortality rate was significantly higher, with an adjusted odds ratio of 3.01 (95%CI=2.03-4.45). 

From this study, it was found that patients with severe pneumonia from COVID-19 who had risk factors such 

as being over 60 years old, a history of stroke, and chronic kidney failure had an increased death rate.

CONCLUSION: This study found that patients with severe pneumonia from COVID-19 receiving corticoste-

roids may experience secondary infections as a side effect. Further, the mortality rate is significantly higher 

when secondary infections occur. In this study, corticosteroid doses of 16 mg and 20 mg increased the 

chance of secondary infection compared to the 10 mg dose. However, the death rate did not differ among 

the different corticosteroid doses. Despite the findings, corticosteroids play an important role in treating 

patients with severe pneumonia from COVID-19, given the severe inflammatory process observed in these 

patients.

KEYWORDS: COVID-19, corticosteroids, pneumonia, secondary infection
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บทนำำ�
	 โรคโควิิด-19 เกิิดจากการติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจ
จากไวรััสโคโรน่่า พบผู้้�ติิดเชื้้�อและมีีการระบาดครั้้�งแรกที่่�
เมืืองอู่่�ฮั่่�น ประเทศจีีน ในธัันวาคม พ.ศ. 25621 ในช่่วง
กัันยายน พ.ศ. 2566 พบจำำ�นวนผู้้�ติิดเชื้้�อทั่่�วโลกมากกว่่า
 770 ล้านคน และมีีผู้้�เสีียชีีวิตมากกว่า่ 6.95 ล้านคน2 จาก
โรคโควิิด-19 ในประเทศไทยเริ่่�มมีีการระบาดช่่วงเดืือน
กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2563 และมีีการระบาดต่่อมาอีีกเป็็น    
ระลอกๆ จำำ�นวนผู้้�ป่่วยสะสมในกัันยายน พ.ศ. 2566 มีี   
ผู้้�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 มากกว่่า 4.8 ล้ านคน เสีียชีีวิิตกว่่า 
35,000 คน3 โดยจำำ�นวนผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 เมษายน 
จนถึงึต้น้ธันัวาคม พ.ศ. 2564 มีีจำำ�นวนมากถึงึ 2 ล้า้นคน4

 ลัักษณะอาการและอาการแสดงของโรคโควิิด-19 มีี ได้้
หลากหลาย ตั้้�งแต่ไ่ม่ม่ีีอาการหรืืออาการเล็ก็น้อ้ย อาการ
รุุนแรงจนกระทั่่�งเสีียชีีวิต  ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีอาการรุุนแรงมััก
พบในผู้้�ป่ว่ยสููงอายุุ5 หรืือมีีโรคประจำำ�ตัวั ได้แ้ก่่ เบาหวาน
ที่่�ควบคุุมไม่่ดีี  โรคปอดอุุดกั้้�น โรคปอดเรื้้�อรััง โรคหลอด
เลืือดสมองและหััวใจ ตั ับแข็็ง ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับยาท่ี่�ทำำ�ให้้
ภููมิิคุ้้�มกัันต่ำำ�� และโรคอ้้วน พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง
จะมีีปอดอักเสบที่่�ต้้องใช้้ออกซิิเจนที่่�จมููกทางสาย         
(oxygen cannula) และในผู้้�ป่ว่ยที่่�วิกิฤตมีี ARDS (Acute 
respiratory distress syndrome) ต้ ้องใช้้เครื่่�องควบคุุม
การให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง (High flow nasal     
cannula) จ นกระทั่่� งใ ส่่ท่่อและเครื่่�องช่่วยหายใจ              
(mechanical ventilator)
	 การศึึกษา RECOVERY Clinical Trial.gov พบ
ว่่านอกจาก Standard care6 แล้้วการใช้้ Corticosteroid 
ร่่วมกัับการรัักษาตามมาตรฐานจะช่่วยลดอััตราการใส่่
เครื่่�องช่่วยหายใจและลดอััตราการตายที่่� 28 วััน ได้้อย่่าง
มีีนัยัสำำ�คัญั6,7,8 ทั้้�งนี้้�อาการปอดอักเสบรุนุแรงจากโควิดิ-19 
เกิิดจากขบวนการอัักเสบอย่่างรุุนแรงเนื่่�องจากพบ        
Inflammatory marker ในปริิมาณสููงมาก6,9-11 การใช้้ยา
ลดการอัักเสบจึึงมีีความสำำ�คััญต่่อการรัักษา จ ากการ
ศึึกษาผลของการใช้้ Corticosteroid ต่ ่อการเกิิดการติิด
เช้ื้�อทุุติยิภููมิ (secondary infection) และอัตัราการตายใน
ผู้้�ป่ว่ยวิิกฤตจากการติิดเชื้้�อโควิิด-19 พบว่า่ อัตราการเกิิด
การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิเป็็นร้้อยละ 63 ความสััมพัันธ์์ของการ
เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิท่ี่�เกิิดจากการใช้้ Corticosteroid 
ไม่ม่ีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(HR 1.45, CI 0.75-2.82, p=0.28) 
และความสัมัพันัธ์์ของการติดิเชื้้�อทุตุิยิภููมิและการเสีียชีีวิติ
ที่่� 28 วันั ไม่ม่ีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(HR 0.66, CI 0.33-1.35, 

p=0.26) และยัังพบว่่าการใช้้ Corticosteroid ลดการเสีีย
ชีีวิิตที่่� 28 วััน อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (HR 0.27, CI 
0.10-0.72, p=0.01)12 และจากทบทวนวรรณกรรม
เกี่่�ยวข้องกัับการเกิิดการติิดเช้ื้�อทุุติยิภููมิในผู้้�ป่ว่ยโควิิด-19 
พบว่่าการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิในผู้้�ป่่วยโควิิด-19 พบได้้บ่่อย
มักัเป็น็ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการวิกิฤต เชื้้�อที่่�พบบ่อ่ยเป็น็เชื้้�อดื้้�อยา
หลายขนานจนทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยอาการแย่่ลงได้้13

	 จากแนวทางเวชปฏิิบัตัิกิารวินิิจิฉัยั ดููแลรักัษา และ
ป้้องกัันการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาล กรณีีโรคติิดเชื้้�อไวรััส
โคโรนา 2019 (COVID-19) ฉบัับล่่าสุุด มีีคำำ�แนะนำำ�เพิ่่�ม
เติมิเก่ี่�ยวกับการใช้้ Corticosteroid ในการดููแลผู้้�ป่ว่ยปอด
อัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 และจำำ�เป็็นต้้องใช้้ออกซิิเจน
ในขนาดที่่�แตกต่่างกััน ดัังนี้้�
	 1. ในผู้้�ป่วยปอดอักเสบจากโควิิด-19 ที่่�มีีออกซิิเจน
ในเลืือดต่ำำ��กว่า่ร้อ้ยละ 94 หรืือมีีค่า่ออกซิเิจนในเลืือดขณะ
ออกแรงลดลง มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 3 ของค่่าที่่�วััด
ได้้ครั้้�งแรกให้้ Dexamethasone ขนาด 6 mg เป็็นเวลา 
7-10 วััน
	 2. ในผู้้�ป่วยปอดอักเสบจากโควิิด-19 ที่่�มีีออกซิิเจน
ในเลืือด  ≤ร้้อยละ 93 หรืือต้้องได้้รัับ O2 supplement      
≥3 ล./นาทีี ให้ ้Dexamethasone ไม่เ่กินิ 20 มก./วันั ปรับั
ลดลงอย่่างน้้อยไม่่ต่ำำ��กว่่า 7 วััน
	 3. ในผู้้�ป่วยปอดอักเสบจากโควิิด-19 ท่ี่�ต้้องใช้้ 
HFNC, NIV หรืือเครื่่�องช่่วยหายใจ ให้้ Dexamethasone 
20 มก./วััน อย่่างน้้อย 5 วััน เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการดีีขึ้้�น ถ้้า
อาการแย่ล่งให้ป้รับัขนาดสููงขึ้้�นโดยประเมินิจากประโยชน์์
และความเสี่่�ยงจากการติิดเชื้้�อแทรกซ้้อน14 
	 การวิจิัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษาถึงึอัตัราการติดิ
เชื้้�อทุุติิยภููมิิ อั ัตราการเสีียชีีวิต  ในผู้้�ป่วยปอดอักเสบ
รุุนแรงจากโควิิด-19 ท่ี่�ได้้รัับ Corticosteroid ในโรง
พยาบาลสมุทุรปราการซึ่่�งเป็น็พื้้�นที่่�ท่ี่�มีีการระบาดรุนุแรง
ในประเทศไทย ต ลอดทั้้�งศึึกษาว่่าปััจจัยเส่ี่�ยงใดมีีความ
สำำ�คััญต่่อการเสีียชีีวิิต และขนาด Corticosteroid ที่่�แตก
ต่่างกัันมีีผลต่่ออััตราการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิหรืืออััตราการ
ตายหรืือไม่่ 

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง   
(Retrospective cohort study) โดยงานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการ
พิิจารณาจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์
โรงพยาบาลสมุุทรปราการ เลขที่่� Sh03664 ลงวัันที่่� 24 
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ธัันวาคม พ.ศ. 2564
คำำ�จำำ�กััดความ
	 ผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 คืื อ        
ผู้้�ป่วยติิดเช้ื้�อโควิิด-19 ท่ี่�มีีปอดอักเสบ ซ่ึ่�งต้้องใช้้เครื่่�อง
ควบคุุมการให้้ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง (High flow nasal 
cannula) หรืือเครื่่�องช่่วยหายใจ (mechanical ventilator)
	 การติิดเชื้้�อทุติยิภููมิ คืือ ผู้้�ป่วยปอดอักเสบรุนุแรง
จากโควิดิ-19 ต่อมามีีการติดิเชื้้�อชนิิดอื่่�นในส่ว่นต่า่งๆ ของ
ร่า่งกายในภายหลังั ซึ่่�งการศึกึษานี้้�สนใจท่ี่�การติดิเชื้้�อทุตุิยิ
ภููมิิในทางเดิินหายใจ กระแสเลืือด และทางเดิินปััสสาวะ 
วิินิิจฉััยโดย 
	 การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิทางเดิินหายใจ  พบเชื้้�อ
แบคทีีเรีียที่่�ไม่ใ่ช่เ่ชื้้�อประจำำ�ถิ่่�น (normal flora) จากเสมหะ
หรืือจาก Tracheal aspiration
	 การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิในกระแสเลืือด  พบเช้ื้�อ
แบคทีีเรีีย หรืือราก่่อโรคในเลืือดจากการเพาะเชื้้�อ
	 การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิในทางเดิินปััสสาวะ พบเช้ื้�อ
แบคทีีเรีียปริิมาณมากกว่่า 100,000 CFU จากปััสสาวะ	
	 ผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุนุแรงจากโควิดิ-19 ที่่�ได้ร้ับั
 Corticosteroid หมายถึึง ผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจาก
โควิิด-19 ที่่�ได้้รัับ Corticosteroid อย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมง

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 ผู้้�ป่วยปอดอักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รัับ 
Corticosteroid เข้า้รัักษาในโรงพยาบาลสมุุทรปราการทุุก
รายในช่่วงวัันที่่� 1 มิิถุุนายน ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2564 
โดยมีี
	 เกณฑ์ใ์นการคัดัเข้า้ศึกึษา (inclusion criteria) คืือ
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยยืืนยัันติิดเชื้้�อโควิิด-19 จ ากผล 
PCR และสถานะจำำ�หน่า่ยเป็น็กลับับ้า้นหรืือเสีียชีีวิติ และ
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับ Corticost-
teroid อย่่างน้้อย 48 ชั่่ �วโมงก่่อนวิินิิจฉััยว่่ามีีติดเชื้้�อ    
ทุติุิยภููมิ ิซึ่่�งการศึกึษานี้้�สนใจท่ี่�การติดิเชื้้�อทุุติิยภููมิใินทาง
เดิินหายใจ กระแสเลืือด และทางเดิินปััสสาวะ
	 เกณฑ์์ในการคััดออก (exclusion criteria) คืื อ       
ผู้้�ป่่วยท่ี่� เสีียชีีวิิตภายใน 48 ชั่่ �วโมง หลัังรัับไว้้ใน                  
โรงพยาบาล และผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิท่ี่�ได้้รัับ        
corticosteroid น้้อยกว่่า 48 ชั่่�วโมง
การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 รายงานเชิิงพรรณนา ร่วมกัับเชิิงปริิมาณในรููปแบบ
ของร้้อยละและวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้านปััจจัยท่ี่�มีีผลต่่อการติิด
เช้ื้�อทุุติิยภููมิโดยใช้้สถิิติิ Chi-square test, Univariable    
และ Multivariable logistic regression analysis

รููปที่่� 1 แผนผัังประชากรที่่�นำำ�มาศึึกษา

5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แผนผังประชากรที่นำมาศึกษา 
ผลการศึกษา 

 ผู ้ป่วยโควิด-19 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสมุทรปราการช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนมิถุนายน-กันยายน พ.ศ. 2564 
มีจำนวนทั้งหมด 24,018 คน เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 94 คน ได้ Corticosteroid ทั้งรูปแบบฉีดและ/หรือกิน จำนวน 3,037 คน 
ในจำนวนน้ีมีผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 ท่ีใส่เคร่ืองควบคุมการให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง และใช้เคร่ืองช่วยหายใจท้ังหมด 
684 คน ได้รับ Corticosteroid 675 คน ซ่ึงกลุ่มน้ีเข้าเกณฑ์นำมาศึกษาท้ังหมด 675 คน ได้รับ Corticosteroid ในขนาดแตกต่างกันคือ 
10, 16 และ 20 mg เป็นระยะเวลา 5 วันแรกของการรักษาและลดขนาด Corticosteroid ลงจนหยุดยา ระยะเวลาท่ีได้รับ Corticosteroid 
ท้ังหมด 10-14 วัน (ขนาดและระยะเวลาท่ีได้รับยา Corticosteroid ท่ีแตกต่างกันข้ึนกับการตัดสินใจโดยแพทย์ผู้รักษา) 
 พบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑท์ั้งหมดในการศึกษานี้อายุเฉลี่ย 64.4±14.2 ป ีเพศชาย 333 คน (ร้อยละ 49.3) เพศหญิง 342 คน 
(ร้อยละ 50.7) ปัจจัยเสี ่ยงที่พบมากที่สุดคือ อายุมากกว่า 60 ปี 439 คน (ร้อยละ 65) ปัจจัยที่พบรองลงมาคือ เบาหวาน 
และโรคไตเสื่อมเรื้อรัง 317 คน (ร้อยละ 47) และ 210 คน (ร้อยละ 31.1) ตามลำดับ ในผู้ป่วยหลายรายพบมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 
1 ปัจจัย และในผู้ป่วยบางคนพบปัจจัยเสี่ยงเกิดโรครุนแรงมากที่สุดถึง 4 ปัจจัย จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับขนาดของ Corticosteroid 
มากที่สุดคือ 16 mg จำนวน 383 คน (ร้อยละ56.7) อัตราตายในผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 ที่ได้ Corticosteroid 
ร ้ อ ย ล ะ  42.2 (95%CI, 38.5-46) อ ั ต ร า ก า ร ต ิ ด เ ช ื ้ อ ท ุ ต ิ ย ภ ู ม ิ ท ั ้ ง ห ม ด ร ้ อ ย ล ะ  2 6 . 8  ( 9 5 %CI, 2 3 . 6 - 3 0 . 3 ) 
พบการติดเชื้อทุติยภูมิระบบทางเดินหายใจมากที่สุดคือ ร้อยละ 22.5 (95%CI, 19.5-25.8) พบการติดเชื้อทุติยภูมิในกระแสเลือด 
และทางเดินปัสสาวะร้อยละ 4.7 (95%CI, 3.3-6.5), ร้อยละ 2.1 (95% CI, 1.2-3.4) ตามลำดับ  
เชื้อก่อโรคที่ทำให้เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ 

ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ พ บ เ ช ื ้ อ  MDR. Acinetobacter baumanii 
เป็นเชื ้อที ่ทำให้เกิดการติดเชื ้อทุติยภูมิมากที ่สุดทั ้งในทางเดินหายใจและในกระแสเลือดร้อยละ 30.3 และ 30.4 ตามลำดับ 
เชื้อที่พบบ่อยอันดับ 2 จากระบบทางเดินหายใจและในกระแสเลือด คือ Alpha hemolytic Streptococci ร้อยละ 21.2, Escherichai 
coli ร้อยละ 3.5 ตามลำดับ อีกท้ังยังพบราก่อโรคได้แก่ Candida albicans และ Candida nonalbicans ในการติดเช้ือกระแสเลือดด้วย 

ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาลมิถุนายน-กันยายน พ.ศ. 2564 

(n=24,018) 

จำนวนผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด-19 ท่ีได้ Corticosteroid ท้ังหมด  

(n=3,037) 

 

จำนวนผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด-19 รุนแรงที่ได้ Corticosteroid ทั้งหมด 

(n=829; HFNC 620, ventilator 209) 

 

จำนวนผู้ป่วยปอดอักเสบโควิด-19 รุนแรงที่ได้ Corticosteroid เข้าเกณฑ์นำมาศึกษา 

(n=675) 

 

ติดเช้ือทุติยภูมิ 181 คน (ร้อยละ26.8) ไม่ติดเช้ือทุติยภูมิ 494 (ร้อยละ73.2) 

เสียชีวิต 109 คน (ร้อยละ 60.2) รอดชีวิต 72 คน (ร้อยละ39.8) รอดชีวิต 318 คน (ร้อยละ 64.4) เสียชีวิต 176 คน (ร้อยละ35.6) 
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ตารางที่่� 1 คุุณลัักษณะทั่่�วไปและปััจจััยที่่�มีีผลต่่ออััตราการตายของผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รัับยา Corticosteroid

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยโควิิด-19 เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

สมุุทรปราการช่่วงระยะเวลาตั้้�งแต่่มิิถุุนายน-กัันยายน 

พ.ศ. 2564 มีีจำำ�นวนทั้้�งหมด 24,018 คน เสีียชีีวิิตภายใน

 48 ชั่่ �วโมง 94 คน ได้้ Corticosteroid ทั้้ �งรููปแบบฉีีด    

และ/หรืือกิิน จำำ�นวน 3,037 คน ในจำำ�นวนนี้้�มีีผู้้�ป่่วยปอด

อัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ท่ี่�ใส่่เครื่่�องควบคุุมการให้้

ออกซิิเจนอััตราการไหลสููง และใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

ทั้้�งหมด 684 คน ได้้รัับ Corticosteroid 675 คน ซึ่่�งกลุ่่�ม

นี้้�เข้า้เกณฑ์น์ำำ�มาศึกึษาทั้้�งหมด 675 คน ได้ร้ับั Corticost-

teroid ในขนาดแตกต่่างกัันคืือ 10, 16 และ 20 mg เป็็น

ระยะเวลา 5 วันัแรกของการรัักษาและลดขนาด Corticost-

teroid ลงจนหยุุดยา ระยะเวลาท่ี่�ได้้รัับ Corticosteroid 

ทั้้�งหมด  10-14 วััน (ขนาดและระยะเวลาท่ี่�ได้้รัับยา      

Corticosteroid ที่่�แตกต่่างกัันขึ้้�นกัับการตััดสินใจโดย

แพทย์์ผู้้�รัักษา)

	 พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยเข้า้เกณฑ์ท์ั้้�งหมดในการศึกึษานี้้�อายุุ

เฉลี่่�ย 64.4±14.2 ปีี เพศชาย 333 คน (ร้้อยละ 49.3) เพศ

หญิิง 342 คน (ร้้อยละ 50.7) ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�พบมากที่่�สุุด

คืือ อายุุมากกว่่า 60 ปีี 439 คน (ร้้อยละ 65) ปััจจััยที่่�พบ

รองลงมาคืือ เบาหวาน และโรคไตเสื่่�อมเรื้้�อรััง 317 คน    

(ร้้อยละ 47) และ 210 คน (ร้้อยละ 31.1) ตามลำำ�ดัับ ใน  

ผู้้�ป่ว่ยหลายรายพบมีีปัจจัยัเสี่่�ยงมากกว่่า 1 ปัจจัยั และใน

ผู้้�ป่ว่ยบางคนพบปัจัจัยัเสี่่�ยงเกิดิโรครุนุแรงมากที่่�สุดุถึงึ 4 

ปััจจััย จำ ำ�นวนผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับขนาดของ Corticosteroid 

มากที่่�สุุดคืือ 16 mg จำำ�นวน 383 คน (ร้อ้ยละ 56.7) อัตรา

ตายในผู้้�ป่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้       

Corticosteroid ร้อ้ยละ 42.2 (95%CI, 38.5-46) อัตัราการ

ติดิเชื้้�อทุตุิยิภููมิทิั้้�งหมดร้อ้ยละ 26.8 (95%CI, 23.6-30.3) 

พบการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิระบบทางเดิินหายใจมากท่ี่�สุุดคืือ 

ร้อ้ยละ 22.5 (95%CI, 19.5-25.8) พบการติดิเชื้้�อทุุติิยภููมิิ

ในกระแสเลืือด และทางเดิินปัสัสาวะร้อ้ยละ 4.7 (95%CI, 

3.3-6.5), ร้้อยละ 2.1 (95% CI, 1.2-3.4) ตามลำำ�ดัับ 

เชื้้�อก่่อโรคที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ

	 ในการศึึกษานี้้�พบเช้ื้�อ MDR. Acinetobacter 

baumanii เป็็นเชื้้�อที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเช้ื้�อทุุติิยภููมิมาก

ที่่�สุดุทั้้�งในทางเดิินหายใจและในกระแสเลืือดร้อยละ 30.3 

และ 4 ตามลำำ�ดัับ เชื้้�อที่่�พบบ่่อยอัันดัับ 2 จากระบบทาง

เดิินหายใจและในกระแสเลืือด คืื อ Alpha hemolytic 

Streptococci ร้้อยละ 21.2, Escherichai coli ร้้อยละ 3.5 

ตามลำำ�ดับ อีีกทั้้�งยัังพบราก่อ่โรคได้แ้ก่ ่Candida albicans 

และ Candida nonalbicans ในการติิดเชื้้�อกระแสเลืือด

ด้้วย ส่ วนเช้ื้�อที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิในทางเดิิน

ปััสสาวะมากท่ี่�สุุด  ได้้แก่่ Escherichai coli ร้ อยละ 3.5 

และ Enterococcus faecium ร้้อยละ 1.5 จะพบว่่ากลุ่่�ม

เชื้้�อก่่อโรคท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิในผู้้�ป่วยปอด

อัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รัับ Corticosteroid จาก

การศึึกษานี้้�เป็็นกลุ่่�มเช้ื้�อก่่อโรคที่่�พบได้้ในโรงพยาบาล 

(hospital acquired infection) ซึ่่�งเป็็นเชื้้�อด้ื้�อยาหลาย

ขนานคล้้ายคลึึงกัับผู้้�ป่่วยทั่่�วไปที่่�มีีการติิดเชื้้�อใน             

โรงพยาบาล และต้้องนึึกถึึงกลุ่่�มราก่่อโรคด้้วยเนื่่�องจาก

ได้้รัับ Corticosteroid ในปริิมาณที่่�สููงและระยะเวลานาน

6 
 
ส่วนเช้ือท่ีทำให้เกิดการติดเช้ือทุติยภูมิในทางเดินปัสสาวะมากท่ีสุด ได้แก่ Escherichai coli ร้อยละ 3.5 และ Enterococcus faecium 
ร้อยละ 1.5 จะพบว่ากลุ่มเชื้อก่อโรคที่ทำให้เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิในผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 ที่ได้รับ Corticosteroid 
จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ เ ป ็ น ก ล ุ ่ ม เ ช ื ้ อ ก ่ อ โ ร ค ท ี ่ พ บ ไ ด ้ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (hospital acquired infection) 
ซึ่งเป็นเชื้อดื้อยาหลายขนานคล้ายคลึงกับผู้ป่วยทั่วไปที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล และต้องนึกถึงกลุ่มราก่อโรคด้วยเนื่องจากได้รับ 
Corticosteroid ในปริมาณท่ีสูงและระยะเวลานาน 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายของผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 
ที่ได้รับยา Corticosteroid 

 จำนวนคน (ร้อยละ) เสียชีวิต 
คน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
คน (ร้อยละ) 

p-valve 

เพศ     
ชาย 333 (49.3) 148 (51.9) 185 (47.4) 

0.25 หญิง 342 (50.7) 137 (48.1) 205 (52.6) 
อาย ุ(ปี) mean±SD 64.4±14.2 70.5±12.8 59.9±13.6 <0.001 
DM 317 (47) 151 (53) 166 (42.6) 0.007 
Stroke 49 (7.3) 35 (12.3) 14 (3.6) <0.001 
Heart Disease 60 (8.9) 38 (13.3) 22 (5.6) <0.001 
Cirrhosis 5 (0.7) 4 (1.4) 1 (0.3) 0.09 
CA/Immunocompromised host 21 (3.1) 11 (3.9) 10 (2.6) 0.34 
Chronic Lung disease 45 (6.7) 21 (7.4) 24 (6.2) 0.53 
CKD≥3 210 (31.1) 144 (50.5) 66 (16.9) <0.001 
BMI>30 146 (21.6) 43 (15.1) 103 (26.4) <0.001 
Pregnancy 8 (1.2) 2 (0.7) 6 (1.5) 0.32 
Age>60 439 (65) 229 (80.4) 210 (53.8) <0.001 
Dexamethasone (dose)         

10 mg 60 (8.9) 25 (8.8) 35 (9) 0.79 

16 mg 383 (56.7) 166 (58.2) 217 (55.6) 

20 mg 232 (34.4) 94 (33) 138 (35.4) 
อัตราการเสียชีวิต      
รอดชีวิต 390 (57.8), (95%CI, 53.3-62.6)     
เสียชีวิต 285 (42.2), (95%CI, 38.5-46)     

อัตราการเกิดการติดเชื้อทตุิยภูมิ      
ไม่ติดเชื้อ 494 (73.2), (95%CI, 69.7-76.4) 176 (61.8) 318 (81.5) <0.001 
ติดเชื้อทั้งหมด 181 (26.8), (95%CI, 23.6-30.3) 109 (38.2) 72 (18.5)  

ติดเชื้อทางเดินหายใจ 152 (22.5), (95%CI, 19.5-25.8) 95 (33.3) 57 (14.6) <0.001 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิหายใจ   190 (66.7) 333 (85.4) 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 32 (4.7), (95%CI, 3.3-6.5) 18 (6.3) 14 (3.6) 0.1 
ไม่พบการติดเชื้อในกระแสเลือด  267 (93.7) 376 (96.4) 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 14 (2.1), (95%CI, 1.2-3.4) 6 (2.1) 8 (2) 0.96 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิปัสสาวะ   279 (97.9) 382 (97.9) 
จำนวนวันที่เกิดการติดเชื้อ   11.3±6.6 12.7±8.0 0.21 
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ตารางที่่� 1 คุุณลัักษณะทั่่�วไปและปััจจััยที่่�มีีผลต่่ออััตราการตายของผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รัับยา Corticosteroid (ต่่อ)

6 
 
ส่วนเช้ือท่ีทำให้เกิดการติดเช้ือทุติยภูมิในทางเดินปัสสาวะมากท่ีสุด ได้แก่ Escherichai coli ร้อยละ 3.5 และ Enterococcus faecium 
ร้อยละ 1.5 จะพบว่ากลุ่มเชื้อก่อโรคที่ทำให้เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิในผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 ที่ได้รับ Corticosteroid 
จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ เ ป ็ น ก ล ุ ่ ม เ ช ื ้ อ ก ่ อ โ ร ค ท ี ่ พ บ ไ ด ้ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (hospital acquired infection) 
ซึ่งเป็นเชื้อดื้อยาหลายขนานคล้ายคลึงกับผู้ป่วยทั่วไปที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล และต้องนึกถึงกลุ่มราก่อโรคด้วยเนื่องจากได้รับ 
Corticosteroid ในปริมาณท่ีสูงและระยะเวลานาน 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายของผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 
ที่ได้รับยา Corticosteroid 

 จำนวนคน (ร้อยละ) เสียชีวติ 
คน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
คน (ร้อยละ) 

p-valve 

เพศ     
ชาย 333 (49.3) 148 (51.9) 185 (47.4) 

0.25 หญิง 342 (50.7) 137 (48.1) 205 (52.6) 
อาย ุ(ปี) mean±SD 64.4±14.2 70.5±12.8 59.9±13.6 <0.001 
DM 317 (47) 151 (53) 166 (42.6) 0.007 
Stroke 49 (7.3) 35 (12.3) 14 (3.6) <0.001 
Heart Disease 60 (8.9) 38 (13.3) 22 (5.6) <0.001 
Cirrhosis 5 (0.7) 4 (1.4) 1 (0.3) 0.09 
CA/Immunocompromised host 21 (3.1) 11 (3.9) 10 (2.6) 0.34 
Chronic Lung disease 45 (6.7) 21 (7.4) 24 (6.2) 0.53 
CKD≥3 210 (31.1) 144 (50.5) 66 (16.9) <0.001 
BMI>30 146 (21.6) 43 (15.1) 103 (26.4) <0.001 
Pregnancy 8 (1.2) 2 (0.7) 6 (1.5) 0.32 
Age>60 439 (65) 229 (80.4) 210 (53.8) <0.001 
Dexamethasone (dose)         

10 mg 60 (8.9) 25 (8.8) 35 (9) 0.79 

16 mg 383 (56.7) 166 (58.2) 217 (55.6) 

20 mg 232 (34.4) 94 (33) 138 (35.4) 
อัตราการเสียชีวิต      
รอดชีวิต 390 (57.8), (95%CI, 53.3-62.6)     
เสียชีวิต 285 (42.2), (95%CI, 38.5-46)     

อัตราการเกิดการติดเชื้อทตุิยภูมิ      
ไม่ติดเชื้อ 494 (73.2), (95%CI, 69.7-76.4) 176 (61.8) 318 (81.5) <0.001 
ติดเชื้อทั้งหมด 181 (26.8), (95%CI, 23.6-30.3) 109 (38.2) 72 (18.5)  

ติดเชื้อทางเดินหายใจ 152 (22.5), (95%CI, 19.5-25.8) 95 (33.3) 57 (14.6) <0.001 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิหายใจ   190 (66.7) 333 (85.4) 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 32 (4.7), (95%CI, 3.3-6.5) 18 (6.3) 14 (3.6) 0.1 
ไม่พบการติดเชื้อในกระแสเลือด  267 (93.7) 376 (96.4) 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 14 (2.1), (95%CI, 1.2-3.4) 6 (2.1) 8 (2) 0.96 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิปัสสาวะ   279 (97.9) 382 (97.9) 
จำนวนวันที่เกิดการติดเชื้อ   11.3±6.6 12.7±8.0 0.21 
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ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเสีียชีีวิิต

	 จากตารางที่่� 1 พบว่่า เพศชายและเพศหญิิงเสีีย

ชีีวิิตไม่่แตกต่่างกััน (p=0.25) ผู้้�ป่่วยท่ี่�เสีียชีีวิตส่วนใหญ่่

เป็็นผู้้�สููงอายุโุดยอายุเุฉลี่�ยของผู้้�ป่วยเสีียชีีวิตประมาณ 70 

ปีี ซึ่่�งอายุุมากกว่่าผู้้�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ (p<0.001) 

ส่ว่นปัจัจัยัท่ี่�พบว่า่เพิ่่�มอัตัราการเสีียชีีวิติคืือ อายุมุากกว่า่

 60 ปี ีโรคหลอดเลืือดสมอง โรคหลอดเลืือดหัวัใจ ไตเสื่่�อม

เรื้้�อรััง (CKD≥3) (p<0.001) และเบาหวาน (p=0.007) 

	 เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยปอดอักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 เกิดิการ

ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิแล้้วอััตราการเสีียชีีวิิตจะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.001) โดยเฉพาะมีีการติิดเชื้้�อ

ทุติุิยภููมิทิางเดิินหายใจอัตัราการเสีียชีีวิติจะเพิ่่�มขึ้้�นอย่า่ง

มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.001) ระยะเวลาเฉลี่่�ยของการ

เกิดิติดเชื้้�อทุตุิยิภููมิหลังัจากเข้า้รับัการรัักษาพบว่า่เกิดิใน

ระยะเวลาใกล้้เคีียงกัันและไม่่แตกต่่างกัันทางสถิิติิ 

(p=0.21) โดยในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเสีียชีีวิต 11.3±6.6วันั ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยรอดชีีวิิต 12.7±8.0 วััน

ตารางที่่� 2 ขนาดของยา Corticosteroid ที่่�แตกต่่างกัันกัับการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ
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ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 

จ า ก ต า ร า ง ท ี ่  1  พ บ ว ่ า  เ พ ศ ช า ย แ ล ะ เ พ ศหญ ิ ง เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ไ ม ่ แ ต ก ต ่ า ง ก ั น  ( p=0 . 2 5 ) 

ผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ เ ส ี ยช ี ว ิ ตส ่ วน ใหญ ่ เป ็ นผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ โ ดยอาย ุ เ ฉล ี ่ ย ของผ ู ้ ป ่ ว ย เส ี ยช ี ว ิ ตประมาณ 70  ป ี 

ซึ่งอายุมากกว่าผู้รอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) ส่วนปัจจัยที่พบว่าเพิ่มอัตราการเสียชีวิตคือ อายุมากกว่า 

60 ปี โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ไตเสื่อมเรื้อรัง (CKD≥3) (p<0.001) และเบาหวาน (p<0.007)  

เ ม ื ่ อ ผ ู ้ ป ่ ว ย ป อ ด อ ั ก เ ส บ ร ุ น แ ร ง จ า ก โ ค ว ิ ด - 1 9 

เก ิ ดการต ิ ดเช ื ้ อท ุ ต ิ ยภ ู ม ิ แล ้ วอ ั ตราการเส ี ยช ี ว ิ ตจะเพ ิ ่ มข ึ ้ นอย ่ างม ี น ั ยสำค ัญทางสถ ิ ต ิ  (p<0.001) 

โดยเฉพาะมีการติดเชื ้อทุติยภูมิทางเดินหายใจอัตราการเสียชีวิตจะเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ระยะเวลาเฉล่ียของการเกิดติดเช้ือทุติยภูมิหลังจากเข้ารับการรักษาพบว่าเกิดในระยะเวลาใกล้เคียงกันและไม่แตกต่างกันทาง

สถิติ (p=0.21) โดยในกลุ่มผู้ป่วยเสียชีวิต 11.3±6.6วัน ในกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต 12.7±8.0 วัน 
ตารางที่ 2 ขนาดของยา Corticosteroid ที่แตกต่างกันกับการตดิเชื้อทุติยภูมิ 

 

ขนาดยา Corticosteroid (mg) จำนวน 

(คน) 

พบการติดเชื้อ 

ทุติยภูม ิ

พบการติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด 

พบการติดเชื้อ 

ในทางเดินปัสสาวะ 

พบการติดเชื้อ 

ในทางเดินหายใจ 

10 mg (คน (ร้อยละ)) 60 9 (5) 1 (3.1) 1 (7.1) 7 (4.6) 

16 mg (คน (ร้อยละ)) 383 103 (56.9) 16 (50) 9 (64.3) 87 (57.2) 

20 mg (คน (ร้อยละ)) 232 69 (38.1) 15 (46.9) 4 (28.6) 58 (38.2) 

p-value (10 vs 16 vs 20 mg) 

10 mg vs.16 mg 

10 mg vs. 20 mg 

 0.07 
0.05 

0.02 

0.22 
0.35 

0.15 

0.85 
0.74 

0.98 

0.09 
0.05 

0.03 

 
ขนาดของยา Corticosteroid ที่แตกต่างกันกับการติดเชื้อทุติยภูมิ 

เ ม ื ่ อ น ำ ย า ท ั ้ ง  3  ข น า ด ม า เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ ก ั น  พ บ ว ่ า ข น า ด ข อ ง  Corticosteroid 

ท่ีสูงข้ึนไม่มีผลต่อการติดเช้ือทุติยภูมิท่ีเพ่ิมข้ึนโดยขนาดของ Corticosteroid 10 mg เกิดการติดเช้ือทุติยภูมิ ร้อยละ 

5 Corticosteroid 16 mg เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ ร้อยละ 56.9 Corticosteroid 20 mg เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ 

ร้อยละ 38.1 (p=0.07) (ตารางท่ี 2) แต่เม่ือนำขนาด 10 mg กับขนาด 16 mg (p=0.05) และขนาด 10 mg กับ 20 

mg (p=0.02) มาเปรียบเทียบกันพบว่าขนาด Corticosteroid ที่สูงขึ้นเพิ่มการติดเชื้อทุติยภูมิอย่างมีนัยสำคัญ 

และพบว่าขนาดยา 20 mg เมื่อผู้ป่วยมีการติดเชื้อทุติยภูมิทางเดินหายใจจะเสียชีวิตมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 

(p=0.03) 
ตารางที่3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Univariable  Multivariable 

 OR (95%CI) p-value  Adjusted OR  p-value  
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เพศ     

male 1.2 (0.88, 1.63) 0.25 1.13 (0.79, 1.62) 0.51 
female Reference  1 Reference 1 

DM  1.52 (1.12, 2.07) 0.008 1.28 (0.9, 1.82) 0.17 
Stroke  3.76 (1.98, 7.13) <0.001 2.17 (1.07, 4.42) 0.03 
Heart Dis 2.57 (1.49, 4.46) 0.001 1.35 (0.73, 2.48) 0.34 
Cirrhosis  5.54 (0.62, 49.81) 0.13 4.29 (0.43 ,42.58) 0.21 
CA/Immunocompromised host  1.53 (0.64, 3.64) 0.34 0.84 (0.29 ,2.44) 0.74 
Chronic Lung  1.21 (0.66, 2.23) 0.53 1.56 (0.79 ,3.12) 0.20 
CKD≥3  5.01 (3.53, 7.13) <0.001 4.14 (2.82, 6.09) <0.001 
BMI>30 0.5 (0.33, 0.73) <0.001 0.6 (0.38, 0.93) 0.02 
Pregnancy  0.45 (0.09, 2.26) 0.33 1.43 (0.25 ,8.08) 0.69 
Age>60  3.51 (2.46, 4.99) <0.001 2.13 (1.43, 3.17) <0.001 
Dexa(dose)     

10 mg Reference  1 Reference 1 
16 mg 1.07 (0.62, 1.86) 0.81 1.26 (0.67 ,2.37) 0.47 
20 mg 0.95 (0.54, 1.7) 0.87 1.19 (0.61 ,2.3) 0.61 

มีการติดเชื้อทุติยภูมิ     
ไม่พบ Reference  1 Reference  1 
ตรวจพบ 2.74 (1.93, 3.88) <0.001 3.01 (2.03, 4.45) <0.001 

  

เมื่อนำข้อมูลเพศ ปัจจัยเสี่ยงเกิดโรครุนแรง การเกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ และขนาดยา Corticosteroid 
เข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและเชิงพหุ พบว่า เพศชายมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง (OR 
1.2; 95%CI, 0.88-1.63) และ (aOR 1.13; 95% CI, 0.79-1.62) เท ่าตามลำด ับแต ่ไม ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ 
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ในผ ู ้ ป ่ วยกล ุ ่ มน ี ้ ม ี อาการร ุนแรง เน ื ่ อ งมาจากเป ็นผ ู ้ ป ่ วยต ิด เต ี ยง  ช ่ วย เหล ือต ั ว เองได ้น ้ อยมาก 
ป ั จ จ ั ย โ ร ค ไ ต เ ส ื ่ อ ม เ ร ื ้ อ ร ั ง เ พ ิ ่ ม โ อ ก า ส เ ส ี ย ช ี ว ิ ต  4 . 1 4  เ ท ่ า  ( aOR 4.14; 95%CI, 2.82-6.09) 
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 เป ็นที ่น ่าส ังเกตว่าป ัจจ ัย BMI>30 ในการศึกษานี ้ไม ่ได ้เป ็นปัจจ ัยเส ี ่ยงให ้เส ียช ีว ิตเพ ิ ่มข ึ ้นน ั ้น 
อ า จ เ น ื ่ อ ง ม า จ า ก ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี  BMI>30 ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้  ส ่ ว น ม า ก อ า ย ุ น ้ อ ย ก ว ่ า  6 0  ป ี 
และไม่ม ีโรคประจำตัวอื ่นที ่ เป ็นปัจจัยทำให้เก ิดโรคโควิด-19 ร ุนแรงจึงทำให้ผ ู ้ป ่วยรอดชีว ิต 103 คน 
ม า ก ก ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย เ ส ี ย ช ี ว ิ ต  4 3  ค น  ( ต า ร า ง ท ี ่  1 ) 

<0.05



Vol. 41  No.1  Jan.-Mar. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 13

6 
 
ส่วนเช้ือท่ีทำให้เกิดการติดเช้ือทุติยภูมิในทางเดินปัสสาวะมากท่ีสุด ได้แก่ Escherichai coli ร้อยละ 3.5 และ Enterococcus faecium 
ร้อยละ 1.5 จะพบว่ากลุ่มเชื้อก่อโรคที่ทำให้เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิในผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 ที่ได้รับ Corticosteroid 
จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ เ ป ็ น ก ล ุ ่ ม เ ช ื ้ อ ก ่ อ โ ร ค ท ี ่ พ บ ไ ด ้ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (hospital acquired infection) 
ซึ่งเป็นเชื้อดื้อยาหลายขนานคล้ายคลึงกับผู้ป่วยทั่วไปที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล และต้องนึกถึงกลุ่มราก่อโรคด้วยเนื่องจากได้รับ 
Corticosteroid ในปริมาณท่ีสูงและระยะเวลานาน 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปและปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการตายของผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงจากโควิด-19 
ที่ได้รับยา Corticosteroid 

 จำนวนคน (ร้อยละ) เสียชีวติ 
คน (ร้อยละ) 

รอดชีวิต 
คน (ร้อยละ) 

p-valve 

เพศ     
ชาย 333 (49.3) 148 (51.9) 185 (47.4) 

0.25 หญิง 342 (50.7) 137 (48.1) 205 (52.6) 
อายุ (ปี) mean±SD 64.4±14.2 70.5±12.8 59.9±13.6 <0.001 
DM 317 (47) 151 (53) 166 (42.6) 0.007 
Stroke 49 (7.3) 35 (12.3) 14 (3.6) <0.001 
Heart Disease 60 (8.9) 38 (13.3) 22 (5.6) <0.001 
Cirrhosis 5 (0.7) 4 (1.4) 1 (0.3) 0.09 
CA/Immunocompromised host 21 (3.1) 11 (3.9) 10 (2.6) 0.34 
Chronic Lung disease 45 (6.7) 21 (7.4) 24 (6.2) 0.53 
CKD≥3 210 (31.1) 144 (50.5) 66 (16.9) <0.001 
BMI>30 146 (21.6) 43 (15.1) 103 (26.4) <0.001 
Pregnancy 8 (1.2) 2 (0.7) 6 (1.5) 0.32 
Age>60 439 (65) 229 (80.4) 210 (53.8) <0.001 
Dexamethasone (dose)         

10 mg 60 (8.9) 25 (8.8) 35 (9) 0.79 

16 mg 383 (56.7) 166 (58.2) 217 (55.6) 

20 mg 232 (34.4) 94 (33) 138 (35.4) 
อัตราการเสียชีวิต      
รอดชีวิต 390 (57.8), (95%CI, 53.3-62.6)     
เสียชีวิต 285 (42.2), (95%CI, 38.5-46)     

อัตราการเกิดการติดเชื้อทตุิยภูมิ      
ไม่ติดเชื้อ 494 (73.2), (95%CI, 69.7-76.4) 176 (61.8) 318 (81.5) <0.001 
ติดเชื้อทั้งหมด 181 (26.8), (95%CI, 23.6-30.3) 109 (38.2) 72 (18.5)  

ติดเชื้อทางเดินหายใจ 152 (22.5), (95%CI, 19.5-25.8) 95 (33.3) 57 (14.6) <0.001 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิหายใจ   190 (66.7) 333 (85.4) 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 32 (4.7), (95%CI, 3.3-6.5) 18 (6.3) 14 (3.6) 0.1 
ไม่พบการติดเชื้อในกระแสเลือด  267 (93.7) 376 (96.4) 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 14 (2.1), (95%CI, 1.2-3.4) 6 (2.1) 8 (2) 0.96 
ไม่พบการติดเชื้อในทางเดนิปัสสาวะ   279 (97.9) 382 (97.9) 
จำนวนวันที่เกิดการติดเชื้อ   11.3±6.6 12.7±8.0 0.21 
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ขนาดของยา Corticosteroid ที่่�แตกต่่างกัันกับการ
ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ
	 เมื่่�อนำำ�ยาทั้้�ง 3 ขนาดมาเปรีียบเทีียบกััน พบว่่า
ขนาดของ Corticosteroid ที่่�สููงขึ้้�นไม่่มีีผลต่่อการติิดเชื้้�อ
ทุุติิยภููมิิที่่�เพิ่่�มขึ้้�นโดยขนาดของ Corticosteroid 10 mg 
เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ ร้้อยละ 5 Corticosteroid 16 mg 
เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ ร้ อยละ 56.9 Corticosteroid       

20 mg เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ ร้ ้อยละ 38.1 (p=0.07)     
(ตารางที่่� 2) แต่่เมื่่�อนำำ�ขนาด 10 mg กัับขนาด 16 mg 
(p<0.05) และขนาด 10 mg กัับ 20 mg (p=0.02) มา
เปรีียบเทีียบกัันพบว่่าขนาด Corticosteroid ที่่�สููงขึ้้�นเพิ่่�ม
การติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ และพบว่่าขนาดยา 
20 mg มีีการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิทางเดิินหายใจมากขึ้้�นอย่่าง
มีีนััยสำำ�คััญ (p=0.03) เมื่่�อเทีียบกัับขนาด 10 mg

ตารางที่่� 3 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อการเสีียชีีวิิตของกลุ่่�มผู้้�ป่่วยในการศึึกษา

	 เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลเพศ ปััจจััยเสี่่�ยงเกิิดโรครุุนแรง การ

เกิิดการติิดเช้ื้�อทุุติยิภููมิ และขนาดยา Corticosteroid เข้า้

สู่่�การวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกเอกนามและเชิิงพหุุ 

พบว่่า เพศชายมีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากกว่่าเพศหญิิง (OR 

1.2; 95%CI, 0.88-1.63) และ (aOR 1.13; 95% CI, 0.79-

1.62) เท่่าตามลำำ�ดับัแต่่ไม่ม่ีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิส่ว่นปัจัจัยั

เสี่่�ยงที่่�ทำำ�ให้้เกิิดโรครุุนแรงและเพิ่่�มการเสีียชีีวิิตอย่่างมีี  

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ปั ัจจััยอายุุมากกว่่า 60 ปี ี มีี

โอกาสเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.13 เท่่า (aOR 2.13; 95%CI, 

1.43-3.17) ซึ่่�งเป็็นผู้้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่่ในการศึึกษานี้้� และมััก

มีีโรคประจำำ�ตััวที่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงทำำ�ให้้โรคโควิิด-19 มีี

อาการรุุนแรงรวมถึึงแต่่ละคนอาจมีีหลายปััจจัยเส่ี่�ยงจึึง

ทำำ�ให้โ้อกาสเสีียชีีวิติสููงตามไปด้ว้ย ปัจัจัยัโรคหลอดเลืือด

สมองโอกาสเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.17 เท่่า (aOR 2.17; 

95%CI, 1.07-4.42) ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีอาการรุุนแรงเนื่่�อง

มาจากเป็็นผู้้�ป่วยติิดเตีียง ช่ วยเหลืือตััวเองได้้น้้อยมาก 

ปััจจััยโรคไตเสื่่�อมเรื้้�อรัังเพิ่่�มโอกาสเสีียชีีวิต  4.14 เท่่า 

(aOR 4.14; 95%CI, 2.82-6.09) เนื่่�องมาจากในผู้้�ป่่วยที่่�

มีีโรคไตเสื่่�อมเรื้้�อรังัมีีทั้้�งไตเสื่่�อมเรื้้�อรังัระยะ 3 และ 4 ขณะ

เข้้ารัับการรัักษาในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการวิิกฤตพบมีีภาวะ      

ไตวายเฉีียบพลัันร่่วมด้้วยต้้องล้้างไตด้้วยการฟอกเลืือด 

รวมถึึงผู้้�ป่วยไตเสื่่�อมเร้ื้�อรัังระยะที่่� 5 ที่่�ล้้างไตด้วยการ

ฟอกเลืือดเป็็นประจำำ�  การพบการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิเพิ่่�ม

โอกาสการเสีียชีีวิิต 3.01 เท่่า (aOR 3.01; 95%CI, 2.03-
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เพศ     

male 1.2 (0.88, 1.63) 0.25 1.13 (0.79, 1.62) 0.51 
female Reference  1 Reference 1 

DM  1.52 (1.12, 2.07) 0.008 1.28 (0.9, 1.82) 0.17 
Stroke  3.76 (1.98, 7.13) <0.001 2.17 (1.07, 4.42) 0.03 
Heart Dis 2.57 (1.49, 4.46) 0.001 1.35 (0.73, 2.48) 0.34 
Cirrhosis  5.54 (0.62, 49.81) 0.13 4.29 (0.43 ,42.58) 0.21 
CA/Immunocompromised host  1.53 (0.64, 3.64) 0.34 0.84 (0.29 ,2.44) 0.74 
Chronic Lung  1.21 (0.66, 2.23) 0.53 1.56 (0.79 ,3.12) 0.20 
CKD≥3  5.01 (3.53, 7.13) <0.001 4.14 (2.82, 6.09) <0.001 
BMI>30 0.5 (0.33, 0.73) <0.001 0.6 (0.38, 0.93) 0.02 
Pregnancy  0.45 (0.09, 2.26) 0.33 1.43 (0.25 ,8.08) 0.69 
Age>60  3.51 (2.46, 4.99) <0.001 2.13 (1.43, 3.17) <0.001 
Dexa(dose)     

10 mg Reference  1 Reference 1 
16 mg 1.07 (0.62, 1.86) 0.81 1.26 (0.67 ,2.37) 0.47 
20 mg 0.95 (0.54, 1.7) 0.87 1.19 (0.61 ,2.3) 0.61 

มีการติดเชื้อทุติยภูมิ     
ไม่พบ Reference  1 Reference  1 
ตรวจพบ 2.74 (1.93, 3.88) <0.001 3.01 (2.03, 4.45) <0.001 

  

เมื่อนำข้อมูลเพศ ปัจจัยเสี่ยงเกิดโรครุนแรง การเกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ และขนาดยา Corticosteroid 
เข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและเชิงพหุ พบว่า เพศชายมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง (OR 
1.2; 95%CI, 0.88-1.63) และ (aOR 1.13; 95% CI, 0.79-1.62) เท ่าตามลำด ับแต ่ไม ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ 
ส่วนปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรครุนแรงและเพิ่มการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิได้แก่ ปัจจัยอายุมากกว่า 60 ปี 
มีโอกาสเสียชีวิตเพิ ่มขึ ้น 2.13 เท่า (aOR 2.13; 95%CI, 1.43-3.17) ซึ ่งเป็นผู ้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี ้
แ ล ะ ม ั ก ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว ท ี ่ เ ป ็ น ป ั จ จ ั ย เ ส ี ่ ย ง ท ำ ใ ห ้ โ ร ค โ ค ว ิ ด - 1 9 
ม ีอาการร ุนแรงรวมถ ึ งแต ่ละคนอาจม ีหลายป ัจจ ัย เส ี ่ ยงจ ึ งทำให ้ โอกาสเส ียช ี ว ิ ตส ู งตามไปด ้ วย 
ป ัจจ ั ย โรคหลอดเล ือดสมองโอกาสเส ียช ี ว ิ ต เพ ิ ่ มข ึ ้ น  2 .17 เท ่ า  (aOR 2 .17 ; 95%CI, 1 .07-4 .42) 
ในผ ู ้ ป ่ วยกล ุ ่ มน ี ้ ม ี อาการร ุนแรง เน ื ่ อ งมาจากเป ็นผ ู ้ ป ่ วยต ิด เต ี ยง  ช ่ วย เหล ือต ั ว เองได ้น ้ อยมาก 
ป ั จ จ ั ย โ ร ค ไ ต เ ส ื ่ อ ม เ ร ื ้ อ ร ั ง เ พ ิ ่ ม โ อ ก า ส เ ส ี ย ช ี ว ิ ต  4 . 1 4  เ ท ่ า  ( aOR 4.14; 95%CI, 2.82-6.09) 
เ น ื ่ อ ง ม า จ า ก ใ น ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี โ ร ค ไ ต เ ส ื ่ อ ม เ ร ื ้ อ ร ั ง ม ี ท ั ้ ง ไ ต เ ส ื ่ อ ม เ ร ื ้ อ ร ั ง ร ะ ย ะ  3 แ ล ะ  4 
ขณะเข้ารับการรักษาในผู้ป่วยที่มีอาการวิกฤตพบมีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วยต้องล้างไตด้วยการฟอกเลือด 
ร ว ม ถ ึ ง ผ ู ้ ป ่ ว ย ไ ต เ ส ื ่ อ ม เ ร ื ้ อ ร ั ง ร ะ ย ะ ท ี ่  5 ท ี ่ ล ้ า ง ไ ต ด ้ ว ย ก า ร ฟ อ ก เ ล ื อ ด เ ป ็ น ป ร ะ จ ำ 
การพบการติดเชื้อทุติยภูมิเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต 3.01 เท่า (aOR 3.01; 95%CI, 2.03-4.45) และพบว่าขนาดของ 
Corticosteroid ที่สูงขึ้นไม่ทำให้เพิ่มอัตราการเสียชีวิตกล่าวคือ ในขนาดยา 16 mg (aOR 1.26; 95%CI, 0.67-
2.37) และ 20 mg (aOR 1.19; 95%CI=0.61-2.3) แม ้ว ่าขนาดของ Corticosteroid ท ี ่มากกว่า 10 mg 
ในการศึกษาน้ีคือ ขนาด 16 mg และ 20 mg จะเพ่ิมโอกาสการติดเช้ือทุติยภูมิก็ตาม 
 เป ็นที ่น ่าส ังเกตว่าป ัจจ ัย BMI>30 ในการศึกษานี ้ไม ่ได ้เป ็นปัจจ ัยเส ี ่ยงให ้เส ียช ีว ิตเพ ิ ่มข ึ ้นน ั ้น 
อ า จ เ น ื ่ อ ง ม า จ า ก ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี  BMI>30 ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้  ส ่ ว น ม า ก อ า ย ุ น ้ อ ย ก ว ่ า  6 0  ป ี 
และไม่ม ีโรคประจำตัวอื ่นที ่ เป ็นปัจจัยทำให้เก ิดโรคโควิด-19 ร ุนแรงจึงทำให้ผ ู ้ป ่วยรอดชีว ิต 103 คน 
ม า ก ก ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย เ ส ี ย ช ี ว ิ ต  4 3  ค น  ( ต า ร า ง ท ี ่  1 ) 
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ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 

จ า ก ต า ร า ง ท ี ่  1  พ บ ว ่ า  เ พ ศ ช า ย แ ล ะ เ พ ศหญ ิ ง เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ไ ม ่ แ ต ก ต ่ า ง ก ั น  ( p=0 . 2 5 ) 
ผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ เ ส ี ยช ี ว ิ ตส ่ วน ใหญ ่ เป ็ นผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ โ ดยอาย ุ เ ฉล ี ่ ย ของผ ู ้ ป ่ ว ย เส ี ยช ี ว ิ ตประมาณ 70  ป ี 
ซึ่งอายุมากกว่าผู้รอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) ส่วนปัจจัยที่พบว่าเพิ่มอัตราการเสียชีวิตคือ อายุมากกว่า 
60 ปี โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ไตเสื่อมเรื้อรัง (CKD≥3) (p<0.001) และเบาหวาน (p<0.007)  

เ ม ื ่ อ ผ ู ้ ป ่ ว ย ป อ ด อ ั ก เ ส บ ร ุ น แ ร ง จ า ก โ ค ว ิ ด - 1 9 
เก ิ ดการต ิ ดเช ื ้ อท ุ ต ิ ยภ ู ม ิ แล ้ วอ ั ตราการเส ี ยช ี ว ิ ตจะเพ ิ ่ มข ึ ้ นอย ่ างม ี น ั ยสำค ัญทางสถ ิ ต ิ  (p<0.001) 
โดยเฉพาะมีการติดเชื ้อทุติยภูมิทางเดินหายใจอัตราการเสียชีวิตจะเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ระยะเวลาเฉล่ียของการเกิดติดเช้ือทุติยภูมิหลังจากเข้ารับการรักษาพบว่าเกิดในระยะเวลาใกล้เคียงกันและไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ (p=0.21) โดยในกลุ่มผู้ป่วยเสียชีวิต 11.3±6.6วัน ในกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต 12.7±8.0 วัน 
ตารางที่ 2 ขนาดของยา Corticosteroid ที่แตกต่างกันกับการติดเชื้อทุติยภูมิ 
 

ขนาดยา Corticosteroid (mg) จำนวน 
(คน) 

พบการติดเชื้อ 
ทุติยภูม ิ

พบการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด 

พบการติดเชื้อ 
ในทางเดินปัสสาวะ 

พบการติดเชื้อ 
ในทางเดินหายใจ 

10 mg (คน (ร้อยละ)) 60 9 (5) 1 (3.1) 1 (7.1) 7 (4.6) 
16 mg (คน (ร้อยละ)) 383 103 (56.9) 16 (50) 9 (64.3) 87 (57.2) 
20 mg (คน (ร้อยละ)) 232 69 (38.1) 15 (46.9) 4 (28.6) 58 (38.2) 
p-value (10 vs 16 vs 20 mg) 
10 mg vs.16 mg 
10 mg vs. 20 mg 

 0.07 
0.05 
0.02 

0.22 
0.35 
0.15 

0.85 
0.74 
0.98 

0.09 
0.05 
0.03 

 
ขนาดของยา Corticosteroid ที่แตกต่างกันกับการติดเชื้อทุติยภูมิ 

เ ม ื ่ อ น ำ ย า ท ั ้ ง  3  ข น า ด ม า เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ ก ั น  พ บ ว ่ า ข น า ด ข อ ง  Corticosteroid 
ท่ีสูงข้ึนไม่มีผลต่อการติดเช้ือทุติยภูมิท่ีเพ่ิมข้ึนโดยขนาดของ Corticosteroid 10 mg เกิดการติดเช้ือทุติยภูมิ ร้อยละ 
5 Corticosteroid 16 mg เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ ร้อยละ 56.9 Corticosteroid 20 mg เกิดการติดเชื้อทุติยภูมิ 
ร้อยละ 38.1 (p=0.07) (ตารางท่ี 2) แต่เม่ือนำขนาด 10 mg กับขนาด 16 mg (p=0.05) และขนาด 10 mg กับ 20 
mg (p=0.02) มาเปรียบเทียบกันพบว่าขนาด Corticosteroid ที่สูงขึ้นเพิ่มการติดเชื้อทุติยภูมิอย่างมีนัยสำคัญ 
และพบว่าขนาดยา 20 mg เมื่อผู้ป่วยมีการติดเชื้อทุติยภูมิทางเดินหายใจจะเสียชีวิตมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
(p=0.03) 
ตารางที่3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Univariable  Multivariable 

 OR (95%CI) p-value  Adjusted OR  p-value  

Disease
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4.45) และพบว่่าขนาดของ Corticosteroid ที่่�สููงขึ้้�นไม่่
ทำำ�ให้้เพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิตกล่่าวคืือ ในขนาดยา 16 mg 
(aOR 1.26; 95%CI, 0.67-2.37) และ 20 mg (aOR 1.19; 
95%CI=0.61-2.3) แม้้ว่่าขนาดของ Corticosteroid      
ที่่�มากกว่่า 10 mg ในการศึึกษานี้้�คืือ ขนาด 16 mg และ 
20 mg จะเพิ่่�มโอกาสการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิก็็ตาม
	 เป็็นที่่�น่่าสัังเกตว่่าปััจจััย BMI>30 ในการศึึกษานี้้�
ไม่่ได้้เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงให้้เสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นนั้้�น อาจเนื่่�องมา
จากผู้้�ป่่วยที่่�มีี BMI>30 ในการศึึกษานี้้� ส่่วนมากอายุุน้้อย
กว่า่ 60 ปี ีและไม่ม่ีีโรคประจำำ�ตัวัอื่่�นท่ี่�เป็น็ปัจัจัยัทำำ�ให้เ้กิดิ
โรคโควิิด-19 รุ นแรงจึึงทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยรอดชีีวิต  103 คน 
มากกว่่าผู้้�ป่ว่ยเสีียชีีวิต 43 คน (ตารางท่ี่� 1) เมื่่�อนำำ�มาเข้้า
สู่่�การวิเิคราะห์ก์ารถดถอยโลจิิสติกิเอกนามและเชิิงพหุุจึงึ
ทำำ�ให้้ค่่า OR และ aOR น้้อยกว่่า 1 กล่่าวคืือค่่า (OR 0.5; 
95%CI, 0.33-0.73) และ (aOR 0.6; 95%CI, 0.38-0.93) 
ส่่วนปััจจััยเสี่่�ยงในผู้้�ป่่วยตัับแข็็ง มะเร็็งหรืือได้้รัับยากด
ภููมิคิุ้้�มกันั และปอดเรื้้�อรังั จากการศึกึษานี้้�ไม่เ่พิ่่�มการเสีีย
ชีีวิิต  อาจเนื่่�องจากจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์จากการ
ศึึกษานี้้�มีีจำำ�นวนน้้อยจึึงอาจทำำ�ให้้ค่่าสถิิติิไม่่มีีนััยสำำ�คััญ

อภิิปรายผล
	 ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ที่่�ได้้รัับ 
Corticosteroid จ ากการศึึกษานี้้�พบว่่าอััตราการติิดเชื้้�อ
ทุุติิยภููมิิร้้อยละ 26.8 (95%CI, 23.6-30.3) ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าการ
ศึึกษาของก่่อนหน้้าท่ี่�พบอุุบััติิการณ์์การเกิิดการติิดเช้ื้�อ
ทุุติิยภููมิิร้้อยละ 6312 คาดว่่าผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มศึึกษาแรกรัับมีี
อาการวิิกฤตมากตั้้�งแต่่แรกรัับจึงึเสีียชีีวิตก่อ่นพบการติิด
เช้ื้�อทุุติยิภููมิ ิทำำ�ให้้มีีอัตัราการติดิเชื้้�อทุตุิยิภููมิไิม่สูู่งนักั แต่่
พบอััตราการเสีียชีีวิิตสููง กล่่าวคืืออััตราการเสีียชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 ในกลุ่่�มศึึกษา     
ร้้อยละ 42.2 (95%CI, 38.5-46) ซึ่่�งสููงกว่่าการศึึกษา 
COVID STEROID 2 Trial Group พบมีีอััตราตายที่่�        
28 วััน ร้้อยละ 27.1 ในกลุ่่�มที่่�ได้้ Corticosteroid 12 mg 
และอััตราตายท่ี่� 28 วััน ร้ อยละ 32.3 ในกลุ่่�มท่ี่�ได้้           
Corticosteroid 6 mg15 อั ัตราการติิดเชื้้�อปอดอักเสบ
รุุนแรงจากโควิิด-19 ในเพศชายและหญิิงไม่่แตกต่่างกััน 
แต่เ่พศชายมีีแนวโน้ม้เสีียชีีวิติมากกว่า่เพศหญิงิ 1.2 เท่า่
(แต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คััญ) เป็็นที่่�ทราบกัันดีีในผู้้�ป่่วยสููงอายุุมัักมีี
โรคประจำำ�ตัวัหลายอย่า่ง ได้แ้ก่ ่เบาหวาน โรคหลอดเลืือด
หัวัใจ โรคหลอดเลืือดสมอง และไตวายเรื้้�อรังั โรคดังักล่า่ว

มีีความสัมัพันัธ์์กับัภาวะ Atherosclerosis จึงทำำ�ให้ผู้้้�ป่ว่ย
สููงอายุุมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคโควิิด-19 รุ ุนแรงร่่วม
กัันหลายปััจจััยเมื่่�อมีีการติิดเชื้้�อโควิิด-19 จึึงมีีโอกาสเกิิด
ปอดอักเสบรุุนแรง โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยสููงอายุุท่ี่�มีีโรค
หลอดเลืือดสมองในการศึึกษานี้้�ส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยติิด
เตีียง ช่่วยเหลืือตััวเองและขยัับตััวได้้น้้อย ไม่่มีีแรงไอ จึึง
มีีโอกาสเกิดิการติดิเชื้้�อทุติุิยภููมิทิี่่�ทางเดิินหายใจ และเพิ่่�ม
โอกาสการเสีียชีีวิิต
	 Corticosteroid ขนาดสููงคืือ 16 และ 20 mg จะ
เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิสููงกว่่าขนาด  10 mg อย่่างมีี       
นััยสำำ�คัญ คล้้ายกัับการศึึกษาของ RECOVERY Collaborat-
tive Group16 และเกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิทางเดิินหายใจ
มากขึ้้�นอย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญัใน Corticosteroid 20 mg แต่เ่มื่่�อ
ศึกึษาขนาดของ Corticosteroid ต่ออัตัราการเสีียชีีวิตพบ
ว่่าขนาดของยาที่่� 16 mg และ 20 mg มีีอััตราการตายไม่่
แตกต่่างกัับขนาดยา 10 mg จากการศึึกษานี้้�เมื่่�อพบการ
ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นถึึง 3.01 เท่่า
	 จากแนวทางเวชปฏิิบััติิ การวิินิิจฉััย ดูู แลรัักษา 
และป้้องกัันการติิดเช้ื้�อในโรงพยาบาลกรณีีโรคติิดเช้ื้�อ
ไวรััสโคโรนา 2019 (COVID-19) ฉบัับปรัับปรุุงวัันที่่� 18 
เมษายน พ.ศ. 2566 ของกรมควบคุุมโรค14 การใช้้ยา 
Corticosteroid ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบรุุนแรงจากโควิิด-19 
ในขนาดยา 20 mg หรืือมากกว่า่ 10 mg เพื่่�อลดขบวนการ
อัักเสบรุุนแรงนั้้�น แพทย์์ควรเฝ้้าระวัังและป้้องกัันไม่่ให้้
เกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิ เมื่่�อวิินิิจฉััยว่่ามีีการติิดเชื้้�อทุุติิย
ภููมิิแล้้วควรให้้ยาปฏิิชีีวนะตามเชื้้�อก่่อโรคในโรงพยาบาล
นั้้�นๆ อย่า่งรวดเร็ว็ที่่�สุดุ ประกอบกับัความร่ว่มมืือจากทีีม
สหสาขาในการพยาบาล โภชนบำำ�บัดัและฟื้้�นฟููผู้้�ป่ว่ยเพื่่�อ
ลดการเสีียชีีวิต อีีกทั้้�งยังัควรให้้ความรู้้�กับัประชาชนกลุ่่�ม
ที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�คััญต่่อการเสีียชีีวิิตให้้ทราบถึึง เมื่่�อมีี
อาการที่่�คิิดถึึงโรคโควิิด-19 ควรตรวจ ATK เพื่่�อวิินิิจฉััย
และรีีบมารัับยาต้้านไวรััสโควิิด เพื่่�อลดอาการรุุนแรงของ
ปอดอัักเสบจากโควิิด-19
	 จุดุเด่่นของงานวิจิัยั ได้้แก่ ่การเก็็บข้อ้มููลในช่ว่งท่ี่�
มีีการระบาดของโควิิด-19 ในจัังหวัดัสมุทุรปราการซ่ึ่�งเป็็น
พื้้�นที่่�ที่่�มีีการระบาดค่่อนข้้างรุุนแรง และเป็็นข้้อมููลศึึกษา
ผู้้�ป่ว่ยปอดอักัเสบโควิดิ-19 รุนุแรงของประชากรไทย และ
จากแนวทางการรักัษาการติดิเชื้้�อในโรงพยาบาลกรณีีโรค
ติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของกรมควบคุุม
โรค14 ใช้ย้า Corticosteroid ขนาด 20 mg ในผู้้�ป่ว่ยรุนุแรง
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ซึ่่�งขนาดเท่่ากัับยา Corticosteroid จากการศึึกษานี้้� อาจ
ใช้ข้้อ้มููลจากการศึกึษานี้้�เพื่่�อทำำ�นาย ตำำ�แหน่ง่การติดิเชื้้�อ
ทุุติิยภููมิ และเชื้้�อก่่อโรคเมื่่�อเกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิและ
พยายามป้้องกัันการเกิิดการติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิิในทางเดิิน
หายใจให้้น้้อยที่่�สุุดเพื่่�อลดการเสีียชีีวิิต ส่ ่วนจุุดด้้อยของ
งานวิิจััย คืื อ เป็็นศึึกษาเก็็บแบบข้้อมููลย้้อนหลัังและ
เป็็นการสัังเกต ข้ อมููลท่ี่�เก็็บได้้อาจไม่่สมบููรณ์์ ถูู กต้้อง
ทั้้�งหมดเนื่่�องจากขึ้้�นกัับผู้้�บันทึึกในเวลานั้้�นเก็็บข้้อมููลใด
บ้า้ง และใช้ช้่ว่งเวลาในการเก็บ็ข้อ้มููล (มิถิุนุายน-กันัยายน
 พ.ศ. 2564) ไม่่ได้้คำำ�นวณจำำ�นวนตััวอย่่าง และข้้อมููลการ
ติิดเชื้้�อทุุติิยภููมิและเสีียชีีวิิตอาจคลาดเคลื่่�อนบ้้าง 
เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบจากโควิิด-19 รุุนแรง 18 คน 
ต้้องคััดออกตามเกณฑ์์เนื่่�องจากจำำ�หน่่ายเป็็นส่่งต่่อ ซึ่่�ง
ช่่วงมิิถุุนายน และกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ที่่�มีีการระบาด
รุนุแรงทางโรงพยาบาลสมุทุรปราการไม่่สามารถรับัผู้้�ป่ว่ย
หนัักที่่�ใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจเพิ่่�มได้้จึึงต้้องส่่งต่่อผู้้�ป่่วยที่่�
อาการดีีขึ้้�นและสามารถเคลื่่�อนย้้ายได้้ไปรัักษาในจัังหวััด
ใกล้้เคีียงในเขตสุุขภาพที่่� 6 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปัญัหา: การบาดเจ็็บจากการทำำ�ร้า้ยร่่างกายเป็็นประเด็็นสำำ�คัญัทางการแพทย์ กฎหมาย และสัังคม การทราบ

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องจะเป็็นประโยชน์์ในการรัักษาและป้้องกััน

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความแตกต่่างของปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�ร้้ายร่่างกายระหว่่างเพศชายและหญิิงและ

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บรุุนแรง 

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาข้้อมููลย้้อนหลัังเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง ระหว่่างวัันท่ี่� 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึ ึง 5 

สิงิหาคม พ.ศ. 2566 ในผู้้�ป่ว่ยนิติิเิวชคลินิิกิ โรงพยาบาลหัวัหินิ ศึกึษาปัจัจัยัผู้้�บาดเจ็บ็ ผู้้�ก่อ่เหตุ ุสภาพแวดล้อ้ม กลไก

การบาดเจ็็บ บาดแผล และการบาดเจ็บ็รุนุแรง วิเิคราะห์ข์้อ้มููลด้ว้ยสถิติิเิชิงิพรรณนาและเชิงิอนุมุาน การเปรีียบเทีียบ

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�ร้้ายร่่างกายระหว่่างชายและหญิิงใช้้ Pearson’s chi-square test และ Fisher’s exact test 

การหาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บรุุนแรง ใช้้ Univariable และ multivariable logistic regression

ผลการศึึกษา: ผู้้�บาดเจ็็บ 720 คน เพศชาย ร้้อยละ 51.7 อายุุเฉลี่่�ย 33.6±14.4 ปีี ถููกทำำ�ร้้ายโดยกำำ�ลัังกาย ร้้อยละ 

66.1 เพศหญิิงส่่วนใหญ่่ถููกทำำ�ร้้ายร่่างกายโดยคู่่�รัักในที่่�พัักอาศััย บาดแผลที่่�พบมาก คืือ ฟกช้ำำ�� ตำำ�แหน่่งที่่�พบมาก คืือ

ใบหน้้า เพศหญิิงพบบาดแผลบริิเวณลำำ�คอหรืือรยางค์์ส่่วนล่่างมากกว่่าเพศชาย (p≤0.01) ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

การบาดเจ็็บรุุนแรง คืือ เพศชาย (aOR 4.13; 95%CI, 1.99-8.59) อายุุ 51 ปีีขึ้้�นไป การทำำ�ร้้ายด้้วยวััตถุุแข็็งไม่่มีีคม 

(aOR 2.95; 95%CI, 1.50-5.81) แข็็งมีีคม (aOR 4.61; 95%CI, 2.10-10.11) และอาวุุธปืืน (aOR 19.00; 95%CI, 

3.67-98.34)

สรุุป: เพศชาย, อายุุ 51 ปี ีขึ้้�นไป, การทำำ�ร้้ายด้้วยวััตถุุแข็็งไม่่มีีคม แข็็งมีีคม และอาวุุธปืืน มีี ความสััมพัันธ์์กัับการ   

บาดเจ็็บรุุนแรง 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Body assault injuries are significant medical and social issues. Understanding the factors 

associated with body assault may be useful in both clinical and preventive aspects. 

OBJECTIVES: This article aimed to compare the factors related to body assault between males and females 

and the factors associated with severe injury.

METHODS: A retrospective cross-sectional analytical study was conducted of assault victims presented to 

the Clinical Forensic Medicine Unit, Hua Hin Hospital, between 5 July 2021 and 5 September 2023. In each 

case, characteristics of victims and assailants, location and time of injury, mechanism of injury, and injury 

details were collected. The data were analyzed using descriptive and inferential statistics. Pearson’s            

chi-square and Fisher’s exact tests were used to compare the factors between males and females. In         

addition, Pearson’s chi-square test and univariable and multivariable logistic regression were performed to 

identify the factors associated with severe injury.

RESULTS: Of the 720 patients (mean age: 33.6±14.4 years), 51.7% were male. The majority were injured 

by bodily force (66.1%). Most female victims were assaulted by their partners in the residence. Contusion 

was common in patients. The face was the most affected body region. A study found that females are more 

likely to suffer from neck or lower extremity injuries than males (p≤0.01). Severe injury was found to be 

significantly associated with male gender (aOR 4.13; 95%CI, 1.99-8.59), age 51 years and over, blunt object 

injury (aOR 2.95; 95%CI, 1.50-5.81), sharp object injury (aOR 4.61; 95%CI, 2.10-10.11), and firearm injury 

(aOR 19.00; 95%CI, 3.67-98.34).

CONCLUSIONS: Male gender, victims aged 51 years and over, injuries from firearms, and blunt and sharp 

objects are associated with severe injury.

KEYWORDS: injury, severe injury, violence, assault, forensic medicine
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บทนำำ�
	 การบาดเจ็็บจากการถููกทำำ�ร้ายร่่างกายเป็็นประเด็็น

สำำ�คัญทางการแพทย์ กฎหมาย และสัังคม จากข้้อมููลกอง

ป้้องกัันการบาดเจ็็บ ปี พ.ศ. 2562 ทั่่�วประเทศมีีผู้้�บาดเจ็็บ

จากการถููกทำำ�ร้ายร่่างกาย 10,455 คน1 การบาดเจ็็บ

นอกจากจะสร้้างบาดแผลทางร่่างกายและกระทบต่่อจิิตใจ

ผู้้�บาดเจ็็บแล้้ว ยังอาจส่งผลต่่อการดำำ�เนิินชีีวิต การตระหนััก

ถึึงปััจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้องจึึงมีีความสำำ�คัญและอาจเป็็นประโยชน์์

แก่่หน่่วยงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้องในการนำำ�ข้อมููลมาใช้้ในการรัักษา

และวางแผนป้้องกัันการเกิิดเหตุุทำำ�ร้ายในอนาคต 

	 จากการทบทวนการศึึกษาท่ี่�เก่ี่�ยวข้อง พบการ

ศึึกษาปััจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการทำำ�ร้ายร่่างกายในต่่าง

ประเทศ  แต่่ด้้วยความแตกต่่างของประชากรและสัังคม      

ผู้้�วิจััยจึึงสนใจท่ี่�จะทำำ�การศึึกษาปััจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการ

ทำำ�ร้ายร่่างกายในผู้้�ป่วยซ่ึ่�งมาตรวจรักษาท่ี่�นิิติิเวชคลิินิิก   

โรงพยาบาลหััวหิน โดยกำำ�หนดกรอบความคิิดในการวิิจััย

และตััวแปรท่ี่�ศึึกษาจากการทบทวนทฤษฎีีและการศึึกษา

ในต่่างประเทศ2-7 ได้้ปััจจัยท่ี่�ต้้องการศึึกษา ดั งนี้้� ปั จจัย     

พ้ื้�นฐานของผู้้�บาดเจ็็บ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ปัจจัยของผู้้�ก่อเหตุุ

และพฤติิการณ์์ท่ี่�ก่่อเหตุุ ได้้แก่่ จำ ำ�นวนผู้้�ก่อเหตุุ ความ

สััมพัันธ์์ของผู้้�ก่อเหตุุกัับผู้้�บาดเจ็็บ มูู ลเหตุุจููงใจในการ      

ก่่อเหตุุ วิ ธีีการท่ี่�ผู้้�ก่อเหตุุทำำ�ให้้บาดเจ็็บ อาวุุธท่ี่�ใช้้ และ

ปััจจัยด้้านสภาพแวดล้อมท่ี่�เกิิดเหตุุ ได้้แก่่ สถานท่ี่�เกิิดเหตุุ

วัันและช่่วงเวลาท่ี่�เกิิดเหตุุ, ชนิิดและตำำ�แหน่่งบาดแผล    

การบาดเจ็็บท่ี่�พบร่่วม และประเภทการรัักษาตััวใน          

โรงพยาบาล จ ากการศึึกษาก่่อนหน้้าพบการเปรีียบเทีียบ

ปััจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการทำำ�ร้ายระหว่่างเพศชายและหญิิง 

ด้้านอายุุ8 ความสััมพัันธ์์ 3,6 มูู ลเหตุุจููงใจ2 วิ ธีีการทำำ�ร้าย

ร่่างกาย1-6,8 สถานท่ี่�เกิิดเหตุุ1-3,5,7 และตำำ�แหน่่งบาดแผล7-8 

ซ่ึ่�งผลการศึึกษามีีทั้้�งสอดคล้้องและแตกต่่าง ทั้้�งนี้้�ยัังไม่่พบ

การเปรีียบเทีียบชนิิดบาดแผลโดยละเอีียด  และพบเพีียง
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รุุนแรง โดยกำำ�หนดระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บจาก

ระดัับความรู้้�สึกตััว (Glasgow Coma Scale) คะแนนความ

รุุนแรงของการบาดเจ็็บ (Injury Severity Score; ISS) และ

ระยะเวลานอนรัักษาตััวในโรงพยาบาล ซ่ึ่�งไม่่ครอบคลุุม

กรณีีผู้้�บาดเจ็็บท่ี่�รัักษาแบบผู้้�ป่วยนอกแต่่มีีการติิดตามการ

รัักษาเป็็นเวลานาน ดังนั้้�น ในการหาปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์

กัับการบาดเจ็็บรุุนแรงในงานวิิจััยนี้้� นิ ยาม การบาดเจ็็บ

รุุนแรง คืือ การบาดเจ็็บท่ี่�อยู่่�ในภาวะฉุุกเฉิินวิิกฤตซ่ึ่�งอาจ

เป็็นอัันตรายถึึงชีีวิต9 การบาดเจ็็บท่ี่�ทำำ�ให้้สููญเสีียประสาท

สััมผััสและอวััยวะอื่่�นใด ทำำ�ให้้แท้้งลููก ใช้้ระยะเวลาในการ

รัักษาหรืือติิดตามอาการตั้้�งแต่่หนึ่่�งเดืือนขึ้้�นไป 
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analytical study) ศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�ร้้าย

ร่า่งกาย จากเวชระเบีียนและแบบบัันทึกึการตรวจชันสููตร

บาดแผลของแผนกนิิติิเวช ระหว่่างวัันที่่� 5 กรกฎาคม      

พ.ศ. 2564 ถึึง 5 สิิงหาคม พ.ศ. 2566 โดยผ่่านพิิจารณา

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรม

วิจิัยัโรงพยาบาลหััวหิน เลขที่่�รัับรอง COE No.025/2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 เกณฑ์์คัดัเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับับาดเจ็็บจากการ

ถููกทำำ�ร้้ายร่่างกายทุุกราย ซึ่่�งมารัักษา ณ นิติิเวชคลิินิิก     

โรงพยาบาลหััวหิน และเกณฑ์์คััดเลืือกออก ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยท่ี่�

ให้้ประวััติิถููกทำำ�ร้ายร่่างกาย แต่่ตรวจไม่่พบการบาดเจ็็บ

เครื่่�องมืือวิิจััย แบบบัันทึึกเก็็บข้้อมููล ซึ่่�งพััฒนาขึ้้�นจาก

การทบทวนทฤษฎีีการศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้อง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลปััจจัย   

พื้้�นฐานของผู้้�บาดเจ็บ็, ปัจัจัยัของผู้้�ก่อ่เหตุแุละพฤติกิารณ์์

ที่่�ก่อ่เหตุ ุและปัจัจัยัสภาพแวดล้อ้มท่ี่�เกิดิเหตุดุ้ว้ย จำำ�นวน

(ร้้อยละ), ค่ าเฉลี่�ย และส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 

(mean±SD) และใช้้สถิติิเิชิงิอนุุมาน โดยการเปรีียบเทีียบ

ปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้องกัับการทำำ�ร้ายร่่างกายระหว่่างเพศชาย

และหญิิงใช้้ Pearson’s chi-square test และ Fisher’s 

exact test ส่วนการหาปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการบาด

เจ็็บรุุนแรง ใช้้ Pearson’s chi-square test, univariable 

และ multivariable logistic regression และรายงานผล
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 จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ  
ชาย 372 (51.7) 
หญิง 348 (48.3) 

ช่วงอายุ (ปี) : mean±SD 33.6±14.4 
≤ 10 11 (1.5) 
11-20 133 (18.5) 
21-30 186 (25.8) 
31-40 180 (25.0) 
41-50 119 (16.5) 
51-60 58 (8.1) 
>60 33 (4.6) 

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)  
1 598 (83.1) 
2 30 (4.2) 
≥3 92 (12.8) 

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ  
ไม่เปิดเผย 218 (30.3) 
คนแปลกหน้า 199 (27.6) 
เพื่อน/คนคุ้นเคย 138 (19.2) 
คู่สมรส/คู่รัก 122 (16.9) 
คนในครอบครวั 40 (5.6) 
อื่นๆ  3 (0.4) 

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ  
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 186 (25.8) 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 160 (22.3) 
ถูกลูกหลง 23 (3.2) 
อื่นๆ  23 (3.2) 
ไม่ทราบ 328 (45.6) 

วิธีการทำรา้ยร่างกาย  
ใช้กำลงักาย 476 (66.1) 
วัตถุแขง็ไม่มีคม 160 (22.2) 
วัตถุมีคม 68 (9.4) 
อาวุธปืน 7 (1.0) 
ความร้อน 2 (0.3) 
สารเคมี 4 (0.6) 
ขับรถชน 3 (0.4) 

สถานที่เกิดเหตุ  
สถานที่พักอาศัย 253 (35.1) 
ถนน 167 (23.2) 
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 28 (3.9) 
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 64 (8.9) 
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 59 (8.2) 
อื่น ๆ 60 (8.3) 
ไม่เปิดเผย 89 (12.4) 

ช่วงเวลาเกิดเหตุ  

การวิเิคราะห์ด์้ว้ย Odds ratio (OR), 95%CI (confidence 

interval) และ p-value การวิเิคราะห์ท์างสถิติิใิช้โ้ปรแกรม

 SPSS Version 26.0

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�บาดเจ็็บจากการถููกทำำ�ร้้ายร่่างกาย ท่ี่�มาตรวจ

รัักษา ณ นิิติิเวชคลิินิิก โรงพยาบาลหััวหิิน ระหว่่างวัันที่่� 

5 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ถึึง 5 สิิงหาคม พ.ศ. 2566 มีี

จำำ�นวน 720 คน เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 51.7) อายุุตั้้�งแต่่ 

4-83 ปีี ส่่วนใหญ่่อายุุ 21-30 ปีี (ร้้อยละ 25.8) รองลงมา

 31-40 ปีี (ร้้อยละ 25.0) อายุุเฉลี่่�ย 33.6±14.4 ปีี ข้้อมููล

ปัจัจัยัพื้้�นฐานของผู้้�บาดเจ็บ็ ผู้้�ก่อ่เหตุ ุและสภาพแวดล้อ้ม

(ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ปััจจััยพื้้�นฐานของผู้้�บาดเจ็็บ ผู้้�ก่่อเหตุุ และสภาพแวดล้้อม (n=720)

: mean±SD
≤10
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เพื่อน/คนคุ้นเคย 138 (19.2) 
คู่สมรส/คู่รัก 122 (16.9) 
คนในครอบครวั 40 (5.6) 
อื่นๆ  3 (0.4) 

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ  
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 186 (25.8) 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 160 (22.3) 
ถูกลูกหลง 23 (3.2) 
อื่นๆ  23 (3.2) 
ไม่ทราบ 328 (45.6) 

วิธีการทำรา้ยร่างกาย  
ใช้กำลงักาย 476 (66.1) 
วัตถุแขง็ไม่มีคม 160 (22.2) 
วัตถุมีคม 68 (9.4) 
อาวุธปืน 7 (1.0) 
ความร้อน 2 (0.3) 
สารเคมี 4 (0.6) 
ขับรถชน 3 (0.4) 

สถานที่เกิดเหตุ  
สถานที่พักอาศัย 253 (35.1) 
ถนน 167 (23.2) 
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 28 (3.9) 
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 64 (8.9) 
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 59 (8.2) 
อื่น ๆ 60 (8.3) 
ไม่เปิดเผย 89 (12.4) 

ช่วงเวลาเกิดเหตุ  

6 
 

08.31-16.30 น. 196 (27.2) 
16.31-00.30 น. 326 (45.3) 
00.31-08.30 น. 198 (27.5) 

 
จากตารางที ่2 เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง พบว่า ช่วงอาย ุ21-30 ปี 

การถูกทำร้ายโดยคู่สมรส/คู่รัก การใช้กำลังกายทำร้าย และการทำร้ายในสถานที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิง 
ในขณะทีช่่วงอาย ุ11-20 ป ีการบาดเจบ็จากการใช้อาวุธ (วัตถุแข็งไม่มีคม วัตถุมีคม และอาวุธปืน) และการถูกทำร้ายทีถ่นน 
มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศชาย 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 เพศ: จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 ชาย (n=372) หญิง (n=348) 

ช่วงอายุ (ปี)    
≤10 8 (2.2) 3 (0.9) <0.001 
11-20 92 (24.7) 41 (11.8)  
21-30 85 (22.8) 101 (29.0)  
31-40 85 (22.8) 95 (27.3)  
41-50 49 (13.2) 70 (20.1)  
51-60 31 (8.3) 27 (7.8)  
>60 22 (5.9) 11 (3.2)  

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)    
1 296 (79.6) 302 (86.8) 0.019 
2 16 (4.3) 14 (4.0)  
≥3 60 (16.1) 32 (9.2)  

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ    
ไม่เปิดเผย 131 (35.2) 87 (25.0) <0.001 
คนแปลกหน้า 130 (34.9) 69 (19.8)  
เพื่อน/คนคุ้นเคย 82 (22.0) 56 (16.1)  
คู่สมรส/คู่รัก 8 (2.2) 114 (32.8)  
คนในครอบครวั 19 (5.1) 21 (6.0)  
อื่นๆ 2 (0.5) 1 (0.3)  

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ    
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 75 (20.2) 111 (31.9) <0.001 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 66 (17.7) 94 (27.0)  
ถูกลูกหลง 18 (4.8) 5 (1.4)  
อื่นๆ 13 (3.5) 10 (2.9)  
ไม่ทราบ 200 (53.8) 128 (36.8)  

วิธีการทำรา้ยร่างกาย    
ใช้กำลงักาย 207 (55.6) 269 (77.3) <0.001 
วัตถุของแข็งไม่มีคม 97 (26.1) 63 (18.1)  
วัตถุมีคม 55 (14.8) 13 (3.7)  
อาวุธปืน 7 (1.9) 0  
ความร้อน 2 (0.5) 0  
สารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6)  
ขับรถชน 2 (0.5) 1 (0.3)  

สถานที่เกิดเหตุ    

	 จากตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การทำำ�ร้ายระหว่่างเพศชายและหญิิง พบว่่า ช่ ่วงอายุุ      

21-30 ปี การถููกทำำ�ร้ายโดยคู่่�สมรส/คู่่�รัก การใช้้กำำ�ลังักาย

ทำำ�ร้้าย และการทำำ�ร้้ายในสถานที่่�พัักอาศััย มีี ความ

สััมพัันธ์์กัับผู้้�บาดเจ็็บเพศหญิิง ในขณะที่่�ช่่วงอายุุ 11-20 

ปีี การบาดเจ็็บจากการใช้้อาวุุธ  (วััตถุุแข็็งไม่่มีีคม วััตถุุ

มีีคม และอาวุุธปืืน) และการถููกทำำ�ร้้ายท่ี่�ถนน มีี ความ

สััมพัันธ์์กัับผู้้�บาดเจ็็บเพศชาย

ตารางที่่� 2 การเปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�ร้้ายระหว่่างเพศชายและหญิิง

6 
 

08.31-16.30 น. 196 (27.2) 
16.31-00.30 น. 326 (45.3) 
00.31-08.30 น. 198 (27.5) 

 
จากตารางที ่2 เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง พบว่า ช่วงอาย ุ21-30 ปี 

การถูกทำร้ายโดยคู่สมรส/คู่รัก การใช้กำลังกายทำร้าย และการทำร้ายในสถานที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิง 
ในขณะทีช่่วงอาย ุ11-20 ป ีการบาดเจบ็จากการใช้อาวุธ (วัตถุแข็งไม่มีคม วัตถุมีคม และอาวุธปืน) และการถูกทำร้ายที่ถนน 
มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศชาย 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 เพศ: จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 ชาย (n=372) หญิง (n=348) 

ช่วงอายุ (ปี)    
≤10 8 (2.2) 3 (0.9) <0.001 
11-20 92 (24.7) 41 (11.8)  
21-30 85 (22.8) 101 (29.0)  
31-40 85 (22.8) 95 (27.3)  
41-50 49 (13.2) 70 (20.1)  
51-60 31 (8.3) 27 (7.8)  
>60 22 (5.9) 11 (3.2)  

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)    
1 296 (79.6) 302 (86.8) 0.019 
2 16 (4.3) 14 (4.0)  
≥3 60 (16.1) 32 (9.2)  

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ    
ไม่เปิดเผย 131 (35.2) 87 (25.0) <0.001 
คนแปลกหน้า 130 (34.9) 69 (19.8)  
เพื่อน/คนคุ้นเคย 82 (22.0) 56 (16.1)  
คู่สมรส/คู่รัก 8 (2.2) 114 (32.8)  
คนในครอบครวั 19 (5.1) 21 (6.0)  
อื่นๆ 2 (0.5) 1 (0.3)  

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ    
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 75 (20.2) 111 (31.9) <0.001 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 66 (17.7) 94 (27.0)  
ถูกลูกหลง 18 (4.8) 5 (1.4)  
อื่นๆ 13 (3.5) 10 (2.9)  
ไม่ทราบ 200 (53.8) 128 (36.8)  

วิธีการทำรา้ยร่างกาย    
ใช้กำลงักาย 207 (55.6) 269 (77.3) <0.001 
วัตถุของแข็งไม่มีคม 97 (26.1) 63 (18.1)  
วัตถุมีคม 55 (14.8) 13 (3.7)  
อาวุธปืน 7 (1.9) 0  
ความร้อน 2 (0.5) 0  
สารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6)  
ขับรถชน 2 (0.5) 1 (0.3)  

สถานที่เกิดเหตุ    

6 
 

08.31-16.30 น. 196 (27.2) 
16.31-00.30 น. 326 (45.3) 
00.31-08.30 น. 198 (27.5) 

 
จากตารางที ่2 เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง พบว่า ช่วงอาย ุ21-30 ปี 

การถูกทำร้ายโดยคู่สมรส/คู่รัก การใช้กำลังกายทำร้าย และการทำร้ายในสถานที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิง 
ในขณะที่ช่วงอาย ุ11-20 ป ีการบาดเจบ็จากการใช้อาวุธ (วัตถุแข็งไม่มีคม วัตถุมีคม และอาวุธปืน) และการถูกทำร้ายที่ถนน 
มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศชาย 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 เพศ: จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 ชาย (n=372) หญิง (n=348) 

ช่วงอายุ (ปี)    
≤10 8 (2.2) 3 (0.9) <0.001 
11-20 92 (24.7) 41 (11.8)  
21-30 85 (22.8) 101 (29.0)  
31-40 85 (22.8) 95 (27.3)  
41-50 49 (13.2) 70 (20.1)  
51-60 31 (8.3) 27 (7.8)  
>60 22 (5.9) 11 (3.2)  

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)    
1 296 (79.6) 302 (86.8) 0.019 
2 16 (4.3) 14 (4.0)  
≥3 60 (16.1) 32 (9.2)  

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ    
ไม่เปิดเผย 131 (35.2) 87 (25.0) <0.001 
คนแปลกหน้า 130 (34.9) 69 (19.8)  
เพื่อน/คนคุ้นเคย 82 (22.0) 56 (16.1)  
คู่สมรส/คู่รัก 8 (2.2) 114 (32.8)  
คนในครอบครวั 19 (5.1) 21 (6.0)  
อื่นๆ 2 (0.5) 1 (0.3)  

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ    
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 75 (20.2) 111 (31.9) <0.001 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 66 (17.7) 94 (27.0)  
ถูกลูกหลง 18 (4.8) 5 (1.4)  
อื่นๆ 13 (3.5) 10 (2.9)  
ไม่ทราบ 200 (53.8) 128 (36.8)  

วิธีการทำรา้ยร่างกาย    
ใช้กำลังกาย 207 (55.6) 269 (77.3) <0.001 
วัตถุของแข็งไม่มีคม 97 (26.1) 63 (18.1)  
วัตถุมีคม 55 (14.8) 13 (3.7)  
อาวุธปืน 7 (1.9) 0  
ความร้อน 2 (0.5) 0  
สารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6)  
ขับรถชน 2 (0.5) 1 (0.3)  

สถานที่เกิดเหตุ    

6 
 

08.31-16.30 น. 196 (27.2) 
16.31-00.30 น. 326 (45.3) 
00.31-08.30 น. 198 (27.5) 

 
จากตารางที ่2 เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง พบว่า ช่วงอาย ุ21-30 ปี 

การถูกทำร้ายโดยคู่สมรส/คู่รัก การใช้กำลังกายทำร้าย และการทำร้ายในสถานที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิง 
ในขณะที่ช่วงอาย ุ11-20 ป ีการบาดเจบ็จากการใช้อาวุธ (วัตถุแข็งไม่มีคม วัตถุมีคม และอาวุธปืน) และการถูกทำร้ายที่ถนน 
มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศชาย 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 เพศ: จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 ชาย (n=372) หญิง (n=348) 

ช่วงอายุ (ปี)    
≤10 8 (2.2) 3 (0.9) <0.001 
11-20 92 (24.7) 41 (11.8)  
21-30 85 (22.8) 101 (29.0)  
31-40 85 (22.8) 95 (27.3)  
41-50 49 (13.2) 70 (20.1)  
51-60 31 (8.3) 27 (7.8)  
>60 22 (5.9) 11 (3.2)  

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)    
1 296 (79.6) 302 (86.8) 0.019 
2 16 (4.3) 14 (4.0)  
≥3 60 (16.1) 32 (9.2)  

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ    
ไม่เปิดเผย 131 (35.2) 87 (25.0) <0.001 
คนแปลกหน้า 130 (34.9) 69 (19.8)  
เพื่อน/คนคุ้นเคย 82 (22.0) 56 (16.1)  
คู่สมรส/คู่รัก 8 (2.2) 114 (32.8)  
คนในครอบครวั 19 (5.1) 21 (6.0)  
อื่นๆ 2 (0.5) 1 (0.3)  

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ    
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 75 (20.2) 111 (31.9) <0.001 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 66 (17.7) 94 (27.0)  
ถูกลูกหลง 18 (4.8) 5 (1.4)  
อื่นๆ 13 (3.5) 10 (2.9)  
ไม่ทราบ 200 (53.8) 128 (36.8)  

วิธีการทำรา้ยร่างกาย    
ใช้กำลังกาย 207 (55.6) 269 (77.3) <0.001 
วัตถุของแข็งไม่มีคม 97 (26.1) 63 (18.1)  
วัตถุมีคม 55 (14.8) 13 (3.7)  
อาวุธปืน 7 (1.9) 0  
ความร้อน 2 (0.5) 0  
สารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6)  
ขับรถชน 2 (0.5) 1 (0.3)  

สถานที่เกิดเหตุ    

7 
 

สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปืน 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหน่งของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  
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08.31-16.30 น. 196 (27.2) 
16.31-00.30 น. 326 (45.3) 
00.31-08.30 น. 198 (27.5) 

 
จากตารางที ่2 เปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง พบว่า ช่วงอาย ุ21-30 ปี 

การถูกทำร้ายโดยคู่สมรส/คู่รัก การใช้กำลังกายทำร้าย และการทำร้ายในสถานที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิง 
ในขณะทีช่่วงอาย ุ11-20 ป ีการบาดเจบ็จากการใช้อาวุธ (วัตถุแข็งไม่มีคม วัตถุมีคม และอาวุธปืน) และการถูกทำร้ายทีถ่นน 
มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศชาย 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการทำร้ายระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 เพศ: จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 ชาย (n=372) หญิง (n=348) 

ช่วงอายุ (ปี)    
≤10 8 (2.2) 3 (0.9) <0.001 
11-20 92 (24.7) 41 (11.8)  
21-30 85 (22.8) 101 (29.0)  
31-40 85 (22.8) 95 (27.3)  
41-50 49 (13.2) 70 (20.1)  
51-60 31 (8.3) 27 (7.8)  
>60 22 (5.9) 11 (3.2)  

จำนวนผู้ก่อเหตุ (คน)    
1 296 (79.6) 302 (86.8) 0.019 
2 16 (4.3) 14 (4.0)  
≥3 60 (16.1) 32 (9.2)  

ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ    
ไม่เปิดเผย 131 (35.2) 87 (25.0) <0.001 
คนแปลกหน้า 130 (34.9) 69 (19.8)  
เพื่อน/คนคุ้นเคย 82 (22.0) 56 (16.1)  
คู่สมรส/คู่รัก 8 (2.2) 114 (32.8)  
คนในครอบครวั 19 (5.1) 21 (6.0)  
อื่นๆ 2 (0.5) 1 (0.3)  

มูลเหตุจูงใจในการก่อเหตุ    
บันดาลโทสะ/ทะเลาะ 75 (20.2) 111 (31.9) <0.001 
เคยขัดแย้งกันมาก่อน 66 (17.7) 94 (27.0)  
ถูกลูกหลง 18 (4.8) 5 (1.4)  
อื่นๆ 13 (3.5) 10 (2.9)  
ไม่ทราบ 200 (53.8) 128 (36.8)  

วิธีการทำรา้ยร่างกาย    
ใช้กำลังกาย 207 (55.6) 269 (77.3) <0.001 
วัตถุของแข็งไม่มีคม 97 (26.1) 63 (18.1)  
วัตถุมีคม 55 (14.8) 13 (3.7)  
อาวุธปืน 7 (1.9) 0  
ความร้อน 2 (0.5) 0  
สารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6)  
ขับรถชน 2 (0.5) 1 (0.3)  

สถานที่เกิดเหตุ    

ตารางที่่� 2 การเปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำำ�ร้้ายระหว่่างเพศชายและหญิิง (ต่่อ)
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สถานที่เกิดเหตุ    
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สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปนื 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหนง่ของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  
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รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  

	 จากตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบการบาดเจ็็บ

ระหว่่างเพศชายและหญิิง พบว่่าบาดแผลฉีีกขาดขอบไม่่

เรีียบ ฉีีกขาดขอบเรีียบ แทง และกระสุุนปืืน การรัักษา

ตัวัแบบผู้้�ป่ว่ยใน และการบาดเจ็็บรุุนแรง มีีความสััมพันัธ์์

กับัผู้้�บาดเจ็บ็เพศชายอย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิิ (p<0.05) 

ส่ว่นบาดแผลฟกช้ำำ�� และบาดแผลบริิเวณลำำ�คอและรยางค์์

ส่่วนล่่าง มีี ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�บาดเจ็็บเพศหญิิงอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p≤0.01)

ตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบการบาดเจ็็บระหว่่างเพศชายและหญิิง



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256722

7 
 

สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปนื 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหนง่ของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  

7 
 

สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปนื 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหนง่ของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  

ตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบการบาดเจ็็บระหว่่างเพศชายและหญิิง (ต่่อ)

	 ผู้้�บาดเจ็็บที่่�รัักษาตััวแบบผู้้�ป่่วยใน 61 คน พบ   

บาดเจ็็บ 1 ระบบ จำ ำ�นวน 45 คน ได้้แก่่ ศีี รษะ 9 คน 

กระดููกใบหน้้า 13 คน ช่ ่องอก 5 คน ช่ ่องท้้อง 4 คน 

กระดููกรยางค์์ 6 คน ตา 2 คน และอื่่�นๆ 6 คน เป็็นต้้น 

บาดเจ็็บ 2 ระบบ จำำ�นวน 14 คน ได้้แก่่ ศีีรษะและระบบ

อื่่�น 5 คน กระดููกใบหน้้าและระบบอื่่�น 3 คน ช่่องอกและ

ระบบอื่่�น 3 คน ช่องท้อ้งและระบบอื่่�น 2 คน กระดููกรยางค์์

และระบบอื่่�น 1 คน เป็น็ต้น้ และบาดเจ็บ็ 3 ระบบ จำำ�นวน

 2 คน 

	 ผู้้�บาดเจ็็บรุุนแรง 60 คน พบบาดเจ็็บ 1 ระบบ 

จำำ�นวน 44 คน ได้้แก่่ ศีีรษะ 8 คน กระดููกใบหน้้า 13 คน

ช่่องอก 5 คน ช่่องท้้อง 4 คน กระดููกรยางค์์ 12 คน ตา 2 

คน เป็็นต้น้ บาดเจ็บ็ 2 ระบบ จำำ�นวน 14 คน ได้แ้ก่ ่ศีีรษะ

และระบบอื่่�น 5 คน กระดููกใบหน้้าและระบบอื่่�น 3 คน 

ช่่องอกและระบบอื่่�น 3 คน ช่่องท้้องและระบบอื่่�น 2 คน 

กระดููกรยางค์์และระบบอื่่�น 1 คน เป็็นต้้น และบาดเจ็็บ 3 

ระบบ จำำ�นวน 2 คน

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููล พบว่่า เพศ ช่่วงอายุุ และ

วิธิีีการทำำ�ร้ายร่า่งกาย เป็็นปัจัจัยัท่ี่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการ

บาดเจ็็บรุุนแรง (p<0.05) ขณะที่่�จำำ�นวนผู้้�ก่่อเหตุุ ความ

สััมพัันธ์์กัับผู้้�ก่่อเหตุุ มูู ลเหตุุจููงใจ  สถานท่ี่�เกิิดเหตุุ และ

ช่่วงเวลาเกิิดเหตุุ ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บ

รุุนแรง และพบว่่า เพศชายมีีโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บ

รุุนแรงมากกว่่าหญิิง 4.13 เท่่า (95%CI, 1.99-8.59),       

ผู้้�บาดเจ็็บที่่�มีีช่่วงอายุุ 51-60 ปีี และมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป

มีีโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บรุุนแรงมากกว่่าผู้้�บาดเจ็็บท่ี่�อายุุ

ตั้้�งแต่่ 20 ปีีลงมา 5.95 เท่่า (95%CI, 1.94-18.30) และ 

3.74 เท่า่ (95%CI, 1.02-13.80) ตามลำำ�ดับ การถููกทำำ�ร้า้ย

ด้ว้ยวัตัถุขุองแข็ง็ไม่่มีีคม วัตัถุขุองแข็ง็มีีคม และอาวุธุปืืน

มีีโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บรุุนแรงมากกว่่าการถููกทำำ�ร้้าย

โดยใช้ก้ำำ�ลังักาย 2.95 เท่า่ (95%CI, 1.50-5.81) 4.61 เท่า่

(95%CI, 2.10-10.11) และ 19 เท่า่ (95%CI, 3.67-98.34) 

ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 4)
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สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปนื 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหนง่ของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  
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สถานที่พักอาศัย 78 (24.4) 175 (56.3) <0.001 
ถนน 110 (34.4) 57 (18.3)  
สถานศึกษา/สถานที่ราชการ 24 (7.5) 4 (1.3)  
สถานที่ขายสินค้า/บริการ 39 (12.2) 25 (8.0)  
ร้านอาหาร/สถานบนัเทิง 33 (10.3) 26 (8.4)  
อื่นๆ 36 (11.3) 24 (7.7)  

 
จากตารางท ี ่3 การเปรียบเท ียบการบาดเจ็บระหว่างเพศชายและหญ ิง พบว่าบาดแผลฉีกขาดขอบไม่เร ียบ 

ฉ ีก ข า ด ข อ บ เ ร ีย บ  แ ท ง  แ ล ะ ก ร ะ ส ุน ป ืน  ก า ร ร ัก ษ า ต ัว แ บ บ ผ ู้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ก า ร บ า ด เ จ ็บ ร ุน แ ร ง 
ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ผ ู้บ า ด เ จ ็บ เพ ศ ช า ย อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p<0.05) ส ่ว น บ า ด แ ผ ล ฟ ก ช ้ำ 
และบาดแผลบริเวณลำคอและรยางค์ส่วนล่าง มีความสัมพนัธ์กับผู้บาดเจ็บเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.01) 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการบาดเจบ็ระหว่างเพศชายและหญิง 
 

 จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

 เพศชาย (n=372) เพศหญิง (n=348) 

ชนิดของบาดแผล    
ถลอก 171 (46.0) 178 (51.1) 0.16 
ฟกช้ำ 261 (70.2) 296 (85.1) <0.001 
ฉีกขาดขอบไม่เรียบ 101 (27.2) 41 (11.8) <0.001 
ฉีกขาดขอบเรียบ 35 (9.4) 12 (3.4) 0.001 
แทง 14 (3.8) 1 (0.3) 0.001 
ถูกฟัน/สับ 3 (0.8) 0 (0) 0.25 
กระสุนปนื 6 (1.6) 0 (0) 0.03 
ถูกความร้อน 2 (0.5) 0 (0) 0.5 
ถูกสารเคมี 2 (0.5) 2 (0.6) 1.0 

จำนวนตำแหน่งของบาดแผล    
1 182 (48.9) 150 (43.1) 0.12 
2 122 (32.8) 119 (34.2) 0.69 
3 39 (10.5) 52 (14.9) 0.07 
4 27 (7.3) 19 (5.5) 0.32 
5 2 (0.5) 8 (2.3) 0.06 

ตำแหนง่ของบาดแผล    
ศีรษะ 91 (24.5) 76 (21.8) 0.41 
ใบหน้า 235 (63.2) 209 (60.1) 0.39 
ลำคอ 32 (8.6) 58 (16.7) 0.01 
หน้าอก 31 (8.3) 32 (9.2) 0.68 
หน้าท้อง/เชิงกราน 15 (4.0) 6 (1.7) 0.07 
แผ่นหลงั 35 (9.4) 22 (6.3) 0.13 
รยางค์ส่วนบน 163 (43.8) 156 (44.8) 0.79 
รยางค์ส่วนล่าง 59 (15.9) 101 (29.0) <0.001 

ประเภทการรักษาตัวในโรงพยาบาล    
ผู้ป่วยนอก 318 (85.5) 341 (98.0) <0.001 
ผู้ป่วยใน 54 (14.5) 7 (2.0)  

การบาดเจ็บรุนแรง    
ไม่มี 322 (86.6) 338 (97.1) <0.001 
มี 50 (13.4) 10 (2.9)  

ตารางที่่� 4 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บรุุนแรง Univariable and Multivariable analysis
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ผู้บาดเจ็บที่รักษาตัวแบบผู้ป่วยใน 61 คน พบบาดเจ็บ 1 ระบบ จำนวน 45 คน ได้แก ่ศีรษะ 9 คน กระดูกใบหน้า 13 คน 
ช่องอก 5 คน ช่องท้อง 4 คน กระดูกรยางค์ 6 คน ตา 2 คน และอื่นๆ 6 คน เป็นต้น บาดเจ็บ 2 ระบบ จำนวน 14 คน ได้แก ่
ศ ีรษะและระบบอื่น 5 คน กระด ูกใบหน ้าและระบบอื่น 3 คน ช ่องอกและระบบอื่น 3 คน ช ่องท ้องและระบบอื่น 2 คน 
กระดูกรยางค์และระบบอ่ืน 1 คน เป็นต้น และบาดเจ็บ 3 ระบบ จำนวน 2 คน  

ผู้บาดเจ็บรุนแรง 60 คน พบบาดเจ็บ 1 ระบบ จำนวน 44 คน ได้แก ่ศีรษะ 8 คน กระดูกใบหน้า 13 คน ช่องอก 5 คน 
ช่องท้อง 4 คน กระดูกรยางค ์12 คน ตา 2 คน เป็นต้น บาดเจ็บ 2 ระบบ จำนวน 14 คน ได้แก่ ศีรษะและระบบอื่น 5 คน 
กระดูกใบหน้าและระบบอื่น 3 คน ช่องอกและระบบอื่น 3 คน ช่องท้องและระบบอื่น 2 คน กระดูกรยางคแ์ละระบบอื่น 1 คน 
เป็นต้น และบาดเจ็บ 3 ระบบ จำนวน 2 คน 

จ า ก ก า ร ว ิเ ค ร า ะ ห ์ข ้อ ม ูล  พ บ ว ่า  เ พ ศ  ช ่ว ง อ า ย ุ แ ล ะ ว ิธ ีก า ร ท ำ ร ้า ย ร ่า ง ก า ย 
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บรุนแรง (p<0.05) ขณะที่จำนวนผู้ก่อเหตุ ความสัมพันธ์กับผู้ก่อเหตุ มูลเหตุจูงใจ 
ส ถ า น ท ี่เ ก ิด เห ต ุ แ ล ะ ช ่ว ง เ ว ล า เก ิด เห ต ุ ไ ม ่ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ก า ร บ า ด เจ ็บ ร ุน แ ร ง  แ ล ะ พ บ ว ่า 
เพศชายมีโอกาสเก ิดการบาดเจ ็บรุนแรงมากกว่าหญ ิง 4.13 เท ่า (95%CI, 1.99-8.59), ผ ู้บาดเจ ็บท ี่ม ีช ่วงอาย ุ 51-60 ป ี 
และมากกว่า 60 ปีขึ้นไป มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บรุนแรงมากกว่าผู้บาดเจ็บที่อายุตั้งแต่ 20 ปีลงมา 5.95 เท่า (95%CI, 1.94-
18.30) และ 3.74 เท่า (95%CI, 1.02-13.80) ตามลำดับ การถูกทำร้ายด้วยวัตถุของแข็งไม่มีคม วัตถุของแข็งมีคม และอาวุธปืน 
มีโอกาสเกิดการบาดเจ็บรุนแรงมากกว่าการถูกทำร้ายโดยใช้กำลังกาย 2.95 เท่า (95%CI, 1.50-5.81) 4.61 เท่า (95%CI, 2.10-
10.11) และ 19 เท่า (95%CI, 3.67-98.34) ตามลำดับ (ตารางที่ 4) 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัการบาดเจ็บรุนแรง Univariable and Multivariable analysis 
 

  การบาดเจ็บรุนแรง Crude OR 
(95%CI) 

p-value 
Adjusted OR 

p-value 
 n จำนวน (%) (95%CI) 

เพศ       
ชาย 372 50 (13.4) 5.25 (2.62, 10.53) <0.001 4.13 (1.99, 8.59) <0.001 
หญิง 348 10 (2.9) 1  1  

ช่วงอายุ (ปี)       
≤20 144 6 (4.2) 1  1  
21-30 186 13 (7.0) 1.73 (0.64, 4.67) 0.28 1.60 (0.56, 4.55) 0.38 
31-40 180 13 (7.2) 1.79 (0.66, 4.83) 0.25 1.93 (0.68, 5.43) 0.21 
41-50 119 13 (10.9) 2.82 (1.04, 7.67) 0.04 2.86 (1.0, 8.20) 0.05 
51-60 58 10 (17.2) 4.79 (1.65, 13.89) 0.004 5.95 (1.94, 18.30) 0.002 
>60 33 5 (15.2) 4.11 (1.17, 14.40) 0.03 3.74 (1.02, 13.80) 0.05 

วิธีที่การทำร้ายร่างกาย       
ใช้กำลงักาย 476 19 (4.0) 1  1  
วัตถุแขง็ไม่มีคม 160 21 (13.1) 3.63 (1.90, 6.96) <0.001 2.95 (1.50, 5.81) 0.002 
วัตถุมีคม 68 15 (22.1) 6.81 (3.27, 14.19) <0.001 4.61 (2.10, 10.11) <0.001 
อาวุธปืน 7 4 (57.1) 32.07 (6.70, 153.49) <0.001 19.00 (3.67, 98.34) <0.001 
อื่นๆ 9 1 (11.1) 3.01 (0.36, 25.27) 0.31 1.58 (0.18, 14.08) 0.68 

อภิปรายผล 
 ผ ู้บ า ด เ จ ็บ ส ่ว น ใ ห ญ ่เ ป ็น เ พ ศ ช า ย 1-7 ช ่ว ง อ า ย  ุ 21-40 ป ี2-3,5 
แตกต่างจากภาพรวมของไทยทีพ่บการบาดเจ็บมากในวัยรุ่น 15-19 ปี1 เพศหญิงส่วนใหญ่อายุ 21-30 ปี 
ข ณ ะ ท ี่เพ ศ ช า ย ส ่ว น ให ญ ่อ า ย ุ 11-20 ป  ี ใน ผ ู้บ า ด เจ ็บ ท ีอ่ า ย ุน ้อ ย ก ว ่า ห ร ือ เท ่า ก ับ  10 ป ี 

อภิิปรายผล
	 ผู้้�บาดเจ็็บส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย1-7 ช่ ่วงอายุุ        

21-40 ปี 2-3,5 แตกต่่างจากภาพรวมของไทยที่่�พบการ    

บาดเจ็็บมากในวััยรุ่่�น 15-19 ปี ี1 เพศหญิิงส่่วนใหญ่่อายุุ 

21-30 ปี  ขณะที่่�เพศชายส่่วนใหญ่่อายุุ 11-20 ปี  ใน            

ผู้้�บาดเจ็็บท่ี่�อายุุน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 ปี ี พบเป็็น       

เพศชายมากกว่่าหญิิง7

	 ปััจจััยผู้้�ก่่อเหตุุ เพศหญิิงมัักถููกทำำ�ร้้ายแบบตััวต่่อ

ตัวั ขณะที่่�เพศชายมีีแนวโน้ม้ถููกรุมุทำำ�ร้า้ยโดยกลุ่่�มบุคุคล

ตั้้�งแต่่สามคนขึ้้�นไปมากกว่่าหญิิง เพศหญิิงมีีแนวโน้้ม    

ถููกทำำ�ร้ายโดยคู่่�รัก/คู่่�สมรสมากกว่่าเพศชาย3,6 ขณะท่ี่�        

เพศชายมีีแนวโน้ม้ถููกทำำ�ร้ายโดยคนแปลกหน้า้6 เพศหญิงิ

มีีแนวโน้้มถููกทำำ�ร้ายจากเหตุุบัันดาลโทสะมากกว่่าชาย 

ขณะท่ี่�เพศชายบาดเจ็็บจากการถููกลููกหลงมากกว่่าหญิิง 

ผู้้�บาดเจ็บ็ส่ว่นใหญ่ถูู่กทำำ�ร้า้ยโดยการใช้ก้ำำ�ลังักาย1,6 ตาม

ด้้วยใช้้วััตถุุแข็็งไม่่มีีคม5 เพศหญิิงมีีแนวโน้้มถููกทำำ�ร้้าย

โดยกำำ�ลัังกายมากกว่่าชาย ขณะที่่�เพศชายมีีแนวโน้้มถููก

ทำำ�ร้ายด้้วยวััตถุุแข็็งไม่่มีีคม วััตถุุมีีคม และอาวุุธปืืน

มากกว่า่หญิิง ต่่างจากสถานการณ์์ในไทยที่่�เพศชายส่่วน

ใหญ่่บาดเจ็็บจากวััตถุุมีีคม1 ทั้้ �งนี้้�น่่าจะเป็็นผลจากความ

แตกต่่างของพื้้�นที่่� 

	 ปััจจััยด้้านสถานที่่�และสภาพแวดล้้อม ผู้้�บาดเจ็็บ

ส่่วนใหญ่่ถููกทำำ�ร้้ายในสถานท่ี่�พัักอาศััยตามด้้วยบริิเวณ

ถนน1-3 ต่ ่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�เกิิดเหตุุบนถนน

มากกว่่า5 และเกิิดในท่ี่�สาธารณะมากกว่่า7 เพศหญิิงมีี  

แนวโน้้มถููกทำำ�ร้้ายในสถานที่่�พัักอาศััย ขณะที่่�เพศชายมีี

แนวโน้้มถููกทำำ�ร้้ายบริิเวณถนน และสถานศึึกษา/สถานที่่�

ราชการ เหตุุการณ์์ส่่วนใหญ่่เกิิดขึ้้�นในช่่วงเวลา 16:31-

00:30 น.1-2 

	 ปััจจััยด้้านการบาดเจ็็บ พบบาดแผลฟกช้ำำ��มาก

ที่่�สุดุ4 เพศหญิงิมีีแนวโน้ม้พบบาดแผลฟกช้ำำ��มากกว่า่ชาย

สอดคล้้องกัับที่่�เพศหญิิงส่่วนใหญ่่บาดเจ็็บจากการใช้้

กำำ�ลัังกาย ขณะที่่�เพศชายมีีแนวโน้้มพบบาดแผลฉีีกขาด

ขอบไม่่เรีียบ ฉีี กขาดขอบเรีียบ แทง และกระสุุนปืืน 

มากกว่่าหญิิง สอดคล้้องกัับการที่่�ผู้้�บาดเจ็็บเพศชายถููก

ทำำ�ร้า้ยร่่างกายโดยการใช้้อาวุุธมากว่่า ตำำ�แหน่่งที่่�พบการ

บาดเจ็็บมากสุุด คืือ ใบหน้้า7 ซึ่่�งการศึึกษาก่่อนหน้้าส่่วน

ใหญ่่จััดการบาดเจ็็บศีีรษะและใบหน้้าไว้้กลุ่่�มเดีียวกัน3-4 

เพศหญิิงมีีแนวโน้้มพบบาดแผลบริิเวณลำำ�คอและรยางค์์

ส่่วนล่่างมากกว่่าชาย (p≤0.01) อาจเพราะใบหน้้าและ    

ลำำ�คอเป็น็จุดุที่่�เข้้าถึงึง่า่ยต่อ่การบาดเจ็็บ และมีีการศึึกษา

ท่ี่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการบาดเจ็็บรยางค์์ล่่างกัับ 
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เพศหญิิง โดยให้้เหตุุผลว่่าน่่าจะเกิิดจากความบัังเอิิญ8 

อย่่างไรก็็ตามในการศึึกษานี้้� ผู้้�วิิจััยคิิดว่าสาเหตุุท่ี่�เพศ

หญิิงพบการบาดเจ็็บบริิเวณรยางค์์ส่่วนล่่าง (p<0.001) 

อธิิบายได้้จากประวััติิล้้มหลัังถููกทำำ�ร้้าย และประวััติิการ

ถููกลากไปกัับพื้้�นขณะถููกทำำ�ร้้าย 

	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บรุุนแรง 

ได้แ้ก่ ่เพศชาย5 อายุ ุ51 ปีขีึ้้�นไป การทำำ�ร้า้ยด้ว้ยวัตัถุแุข็ง็

ไม่ม่ีีคม แข็ง็มีีคม และอาวุธุปืืน ซึ่่�งการใช้อ้าวุธุทำำ�ร้า้ยย่อ่ม

มีีโอกาสเกิิดการบาดเจ็็บรุุนแรงได้้มากกว่่าการใช้้กำำ�ลััง

กาย และจากผลการศึึกษาที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่าง 

เพศชายกัับถููกทำำ�ร้้ายร่่างกายด้้วยอาวุุธ จึึงอาจเป็็นหนึ่่�ง

ในสาเหตุุท่ี่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างเพศชายกัับการ    

บาดเจ็็บรุุนแรงตามมา ดัังนั้้�น หากภาครััฐเพิ่่�มมาตรการ

ทางกฎหมายในการควบคุมุและจำำ�กัดการเข้า้ถึงึอาวุธุ น่า่

จะมีีส่ว่นช่ว่ยลดการบาดเจ็บ็รุนุแรงท่ี่�อาจเกิดิขึ้้�นจากเหตุุ

ทำำ�ร้ายร่่างกาย ผ ลการศึึกษานี้้� อาจเป็็นประโยชน์์แก่่

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องนำำ�ไปใช้้ประโยชน์์ในการวางแผน

ป้้องกัันความรุุนแรงระหว่่างบุุคคล

	 งานวิิจัยันี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังทำำ�ให้้มีีข้อจำำ�กัดั

เรื่่�องความครบถ้ว้นของข้อ้มููล เช่น่ การที่่�ผู้้�บาดเจ็บ็ไม่เ่ปิดิ

เผยข้้อมููลหรืือไม่่ทราบข้อ้มููลในบางปััจจัยค่่อนข้้างมากซ่ึ่�ง

อาจส่่งผลต่่อการวิิเคราะห์์ผลข้้อมููล ผู้้�วิจััยเสนอแนะว่่า 

ควรทำำ�การศึึกษาวิิจัยัแบบไปข้้างหน้า้ในการศึึกษาครั้้�งต่อ่

ไป และเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาในโรงพยาบาลเดีียว บาง

ปััจจััยการบาดเจ็็บอาจไม่่ได้้สะท้้อนภาพรวมของทั้้�ง

ประเทศ
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี 

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี 
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปัญัหา: Tricuspid inflow เป็น็พารามิเิตอร์จ์ากการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้นหัวัใจผ่า่นผนังัทรวงอก (Transthor-

racic echocardiography: TTE) ใช้้อธิิบาย RV diastolic function เกี่่�ยวข้้องกัับความดัันและปริิมาณเลืือดดำำ�ที่่�เข้้าสู่่�

หััวใจฝั่่�งขวา สามารถวััดได้้ทั้้�งในมุุมมาตรฐาน Apical 4 chambers view (A4C) และมุุม Parasternal short axis view 

at aortic valve level (PSX) แต่่ยัังไม่่มีีหลัักฐานการศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่าที่่�ได้้จากทั้้�งสองมุุม 

วััตถุุประสงค์์: เปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid inflow ระหว่่างมุุม Apical 4 chambers view กัับ Parasternal short axis 

view

วิิธีีศึึกษา: ศึึกษาแบบ Retrospective study จากภาพ TTE ที่่�วััด Tricuspid inflow ได้้แก่่ ค่่า Peak E velocity ค่่า 

Peak A velocity ค่่า E duration ค่่า A duration และ TV E/A ratio ในมุุม PSX และ A4C เปรีียบเทีียบด้้วยสถิิติิ Pair 

T-Test และ Wilcoxon signed rank test 

ผลการศึึกษา: ในเด็็กอายุุ 4-15 ปีี จำำ�นวน 60 ราย เพศชาย ร้้อยละ 46 เพศหญิิง ร้้อยละ 54 พบว่่าค่่า TV E/A ratio 

ที่่�วััดได้้จากมุุม PSX กัับมุุม A4C มีีค่่าที่่�ไม่่ต่่างกััน คืือ 1.48±0.46 VS 1.43±0.40 (p=0.48) ตามลำำ�ดัับ แต่่พบว่่าค่่า 

Peak E velocity และค่่า Peak A velocity ที่่�มุุม PSX view ให้้ค่่ามากกว่่าค่่าที่่�วััดได้้จากมุุม A4C (Peak E velocity 

75.5±15.2 VS 66.8±16.8 cm/s, p<0.05), (Peak A velocity 52.9±11.6 VS 48.6±12.5 cm/s, p<0.01) 

สรุุป: การวััด RV diastolic function โดยใช้้ E/A ratio จาก Tricuspid inflow ด้้วยมุุม PSX มีีค่่าไม่่ต่่างจากการวััดด้้วย

มุุม A4C 

คำำ�สำำ�คััญ: การวััดค่่า RV diastolic function, การวััดค่่า tricuspid inflow, การตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนหััวใจในเด็็ก,   

มุุม parasternal short axis 

การเปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid Inflow ระหว่่างมุุม Parasternal Short Axis

และ Apical Four Chambers View จากการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนหััวใจผ่่านผนัังทรวงอก

The Comparison of Tricuspid Inflow in Parasternal Short Axis Versus 

Apical Four Chambers View from Transthoracic Echocardiography
อุุเทน บุุญมีี, วท.บ. เทคโนโลยีีหััวใจและทรวงอก
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ABSTRACT
BACKGROUND: Tricuspid inflow is a transthoracic echocardiographic TTE parameter used to describe the 
diastolic function of the right ventricle, which is related to the pressure and volume of venous blood entering 
the right side of the heart. It can be measured in the standard apical four-chambers view, A4C, and in the 
parasternal short-axis view at the level of the aortic valves, PSX. However, there have been no studies  
carried out to compare the values obtained from both angles view.
OBJECTIVE: The aim of this study was to compare tricuspid inflow from the A4C view versus that from the 
PSX view.
METHODS: In this retrospective study, TTE imaging data measuring tricuspid inflow, consisting of peak E 
wave velocity, peak A wave velocity, E duration, A duration, and the TV E/A ratio in PSX and A4C, were 
compared using a t-test and the Wilcoxon signed-rank test.
RESULTS: Of 60 children aged 4-15 years, 46% were male and 54% were female. It was found that the 
TV E/A ratio values measured from the PSX view and the A4C view were not different (1.48±0.46 VS. 
1.43±0.40, p=0.48). However, it was found that the peak E velocity and peak A velocity values at the PSX 
view were higher than the values measured at the A4C view (peak E velocity=75.5±15.2 VS 66.8±16.8 cm/s, 
p<0.05) (peak A velocity=52.9±11.6 VS 48.6±12.5 cm/s, p<0.01).
CONCLUSION: RV diastolic function measured using the E/A ratio from tricuspid inflow from the PSX view 
was no different from that measured from the A4C view.
KEYWORDS: RV diastolic function, tricuspid inflow, pediatric echocardiography, parasternal short-axis view



Vol. 41  No.1  Jan.-Mar. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 27

บทนำำ�
	 พารามิิเตอร์์ท่ี่�ใช้้ในการประเมิินการทำำ�งานของ
หััวใจฝั่่�งขวาตามคำำ�แนะนำำ�ของสากลแบ่่งเป็็น 2 หมวด 
คืือหมวด Systolic function คืือ การทำำ�งานของหััวใจช่ว่ง
บีีบตััวมีีพารามิิเตอร์์ท่ี่�นิิยมใช้้ เช่่น Tricuspid annular 
plane excursion (TAPSE) ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับ S’ wave     
จาก Tissue Doppler ท่ี่�ตำำ�แหน่่ง Lateral wall ใกล้้      
Tricuspid valve leaflet ในมุุม Apical 4 chambers ซึ่่�ง
การจะเลืือกใช้้ตััวใดนั้้�นขึ้้�นกัับพยาธิิสภาพของโรคเป็็น
หลััก1,2,9 แต่่ในส่่วนของการทำำ�งานหมวด  Diastolic      
function นั้้�นยังัมีีการรายงานไม่่หลากหลายเมื่่�อเทีียบกับั
ฝั่่�งซ้้ายแต่่มีีพารามิิเตอร์์ที่่�นิิยมใช้้ตามคำำ�แนะนำำ�ของสากล
คืือ Tricuspid inflow หรืือ Tricuspid valve inflow (TV 
inflow) เป็็นการวััดการไหลของเลืือดท่ี่�เข้้าสู่่�หัวใจห้อง 
Right ventricle ด้ ้วย Pulse wave Doppler (PW) ที่่�
ตำำ�แหน่่ง Tricuspid โดยวาง detector ไว้้ที่่�จุุดปะกบหรืือ
ยอดของปลายลิ้้�นหััวใจ  (Tip) ซึ่่�งจะให้้สััญญาณเป็็นรููป
กราฟยอดแหลม 2 ยอด คืือ E wave และ A wave โดย
ปกติิ E wave จะสููงกว่่า (รููปที่่� 1 และ 2) จาก wave ทั้้�ง 
2 จ ะสามารถวััดพารามิิเตอร์์ต่่างๆ ได้้คืือ ค่ ่า Peak E 
velocity ค่่า Peak A velocity ค่่า E duration ค่่า A durat-
tion และค่่า TV E/A ratio มาจากการตรวจคลื่่�นเสีียง
สะท้อ้นหัวัใจผ่า่นผนังทรวงอก (Transthoracic echocard-
diography: TTE) โดย E และ A wave คืือการวััดที่่�จุุด
ปลายแหลมบนยอดของกราฟความเร็็ว (Peak velocity) 
ของ E และ A wave หน่่วยเป็็น cm/s ส่่วนค่่า E และ A 
duration คืือ ระยะเวลาที่่�เกิิด E wave และระยะเวลาที่่�
เกิิด A wave หน่่วยเป็็น millisecond (ms) ซึ่่�งวััดได้้จาก
ฐานของภาพสััญญาณ Doppler ที่่�ปรากฏ พารามิิเตอร์์
ทั้้�งหมดโดยเฉพาะค่่าอััตราส่่วน TV E/A ratio จะนิิยมใช้้
อธิิบายการทำำ�งานของหััวใจห้้องล่่างขวาในช่่วงคลายตััว 
(Right ventricular diastolic function) ค่่าปกติิ 0.8-2.11 

ซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการไหลของเลืือดจาก Right atrium        
ลงสู่่� Right ventricle รวมถึึง Filling pressure และการ
เติิมเลืือดดำำ�เข้า้สู่่�หัวใจฝั่่�งขวา2 โดยเฉพาะโรคและภาวะที่่�
เก่ี่�ยวกัับหััวใจฝั่่�งขวา เช่่น ภาวะหััวใจฝั่่�งขวาโต  (Right 
sided enlargement) ภาวะหััวใจวาย (Heart failure) 
ภาวะน้ำำ��บีีบรััดหััวใจ (Cardiac tamponarde) ภาวะความ
ดัันในปอดสููง (Pulmonary hypertension) จ ากสาเหตุุ

ต่่างๆ เป็็นต้้น2,3,10 ซึ่่�ง E คืือ Early filling หมายถึึงช่่วงที่่� 
ventricle คลายตััวเกิิดการดููดเลืือดลงมาด้้วยความเร็็ว
และใช้้เวลาในระยะหนึ่่�ง A คืือ Atrial contraction หมาย
ถึงึ ช่ว่งท่ี่� Atrium บีีบตัวั สามารถแสดงภาพ Doppler ออก
มาเป็็นคลื่่�น หรืือกราฟตััวหลัังที่่�เตี้้�ยกว่่า โดยข้้อแนะนำำ�
ส่่วนใหญ่่จะให้้วััด TV inflow ด้้วย Doppler ในมุุม Apical 
4 chambers view เนื่่�องจากมีีองศาการวัดัค่อนข้้างขนาน
กัับทิิศทางการไหลของเลืือด4 แต่่ก็็พบว่่าในรายที่่�มีีข้้อ
จำำ�กััด เช่่น มีีแผลหรืือมีีอุุปกรณ์์บริิเวณผิิวหนัังใต้้ราวนม
ซ้้ายเป็็นอุุปสรรคต่่อการวางหััวตรวจในมุุมนี้้� ในผู้้�ป่วยท่ี่�
มีีพยาธิิสภาพของปอดซ้าย และในรายท่ี่�มีีลักษณะท้้วม
ชั้้�นไขมัันหนาจะเป็็นข้้อจำำ�กััดในด้้านการส่่งสััญญานคลื่่�น
เสีียงไปยัังหััวใจมีีผลโดยตรงต่่อคุุณภาพของภาพการ
ตรวจที่่�ได้้จึึงจำำ�เป็็นต้้องเลืือกใช้้มุุมอื่่�นแทนเช่่นเดีียวกัับ
การวััด  Tricuspid regurgitation pressure gradient 
(TRPG) ด้ วย Continuous wave Doppler (CW) ท่ี่�
สามารถวััดจากมุุมอื่่�นท่ี่�ขนานกัับทิิศทางการไหลได้้เช่่น
กััน อาทิิ Modified parasternal long axis view เป็็นต้้น 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งมุุม Parasternal short axis view at 
aortic valve level5 ที่่�ส่่วนใหญ่่จะทำำ�เป็็นมุุมแรกๆ และ
ทำำ�ได้ง้่า่ยกว่า่ อย่า่งไรก็ต็ามยังัไม่ม่ีีการศึกึษาที่่�สนับัสนุนุ
การนำำ�ไปใช้้หรืือการศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid 
inflow และ RV diastolic function จ ากมุุม Apical 4 
chambers view กับั Parasternal short axis view จึงึเกิดิ
ความสนใจศึกษาว่่า Tricuspid inflow ที่่�ได้้จากทั้้�งสองมุุม
จะให้้ค่่าแตกต่่างกัันหรืือไม่่ หรืือกรณีีที่่�ให้้ค่่าแตกต่่างนั้้�น
มุุมใดจะให้้ค่่ามากกว่่า 
	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบค่่า     
Tricuspid inflow จากมุุม Apical 4 chambers view กัับ 
Parasternal short axis view

วิิธีีการศึึกษา
	 ศึึกษาผลตรวจย้อนหลััง (Retrospective study) 
ตั้้�งแต่ป่ี ีพ.ศ. 2561-2565 จากผลตรวจ Echocardiogram 
ที่่�มีีค่่าการตรวจ  Tricuspid inflow (TV inflow) จ ากมุุม 
Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis 
view at aortic valves level ประกอบด้้วยพารามิิเตอร์์
ต่่างๆ คืือ Peak E velocity Peak A velocity (cm/s) ค่่า
ระยะเวลา E duration และ A duration (millisecond: ms) 
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และค่่าอััตราส่่วน TV E/A ratio ทั้้�งที่่�วััดด้้วยวิิธีีปกติิผ่่าน
เครื่่�องตรวจ Echocardiography ยี่่�ห้อ้ Philips รุ่่�น Epiq7C 
รุ่่�น IE33 และรุ่่�น CX50 หััวตรวจ S8-3 MHz และ S 5-1 
MHz และจากการวัดัด้วยวิธิีี Offline remeasure on work 
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 
	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งท่ี่�ต้อ้งการศึกึษาจากการค้น้หาในฐาน
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วััด TV inflow ครบถ้้วนจากทั้้�งสองมุุม 
	 เกณฑ์์การคััดออก คืื อ ค่ าการวััดไม่่ครบทุุก
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โลหิิต4,11

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 นำำ�เสนอข้้อมููลในรููป mean±SD เปรีียบเทีียบ 
Tricuspid inflow จากทั้้�งสองมุุมที่่�ข้้อมููลกระจายตััวปกติิ
ด้้วยสถิิติิ Pair T-Test และข้้อมููลที่่�กระจายตััวไม่่ปกติิ
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velocity เปรีียบเทีียบด้้วย Wilcoxon signed rank test 
ยอมรัับความต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญที่่� p<0.05

ผลการศึึกษา
	 จากประชากรท่ี่�มีีข้้อมููลเข้้าได้้กัับสิ่่�งท่ี่�ต้้องการ
ศึกึษาย้้อนหลััง 63 ราย คัดตัวัอย่่างท่ี่�ไม่่เป็น็ไปตามเกณฑ์์
ออก 3 ราย คืือ มีีค่่าการตรวจไม่่ครบถ้้วนหรืืออ่่านค่่าไม่่
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อาจส่่งผลต่่อ TV inflow อีีก 1 ราย จึึงได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง 60 
ราย ซึ่่�งปราศจากการใช้้ยากลุ่่�มที่่�กระตุ้้�นหรืือยัับยั้้�งการ
ทำำ�งานของหััวใจ  โดยมีีข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา (ต่่อ)
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

หมายเหตุุ:	 *Cardiac condition ได้้แก่่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, Small 

patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable

ตารางที่่� 2 การเปรีียบเทีียบ Tricuspid inflow ระหว่่างมุุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

	 จากผลข้้างต้้นจะพบว่่าค่่า Tricuspid inflow ที่่�ได้้
จากการตรวจในมุุม Parasternal short axis view ให้้ค่่า 
Peak E และ A velocity ที่่�ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง
สถิิติิ แต่่ให้้ค่่า TV E/A ratio ไม่่ต่่างจากการตรวจในมุุม 
Apical 4 chambers view อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ         
ดังันั้้�นในรายที่่�ต้อ้งการประเมินิ Diastolic function of right 
ventricle แต่่มีีข้้อจำำ�กััดในมุุม Apical 4 chambers view 
จึึงสามารถใช้้มุุม Parasternal short axis view aortic 
valve level แทนได้้

อภิิปรายผล
	 จากผลวิิจััยหากพิิจารณาแยกพารามิิเตอร์์จะพบ
ว่่า Peak E velocity และ Peak A velocity ของมุุม       
Parasternal short axis จะให้้ค่่าที่่�มากกว่่ามุุม Apical 4 
chambers ที่่�เป็็นมุุมมาตรฐานอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 
(p<0.05) จึ ึงมีีความเป็็นไปได้้ว่่าสำำ�หรัับประชากรกลุ่่�มนี้้�
นั้้�นมุุม Parasternal short axis อาจมีีทิศทางการวััดท่ี่�

ขนานกัับทิิศทางการไหลของเลืือดมากกว่่าจึึงส่่งผลให้้   
ค่่า peak velocity ที่่�ได้้นั้้�นมีีค่่ามากกว่่าตามหลัักการ     
ของ Doppler แต่่เมื่่�อนำำ�มาคำำ�นวณเป็็น TV E/A ratio  
แล้ว้ พบว่า่ทั้้�งสองมุมุให้ค้่า่ไม่ต่่า่งกันัอย่า่งมีีนัยสำำ�คัญทาง
สถิติิิ โดย TV E/A ratio นี้้�มาจากการนำำ�ค่า่ Peak E wave 
velocity (cm/s) หารด้้วย Peak A wave (cm/s) ค่่าปกติิ
คืือ 0.8-2.11 และเมื่่�อพิิจารณาลัักษณะทาง Echocardiog-
gram ใน Doppler signal pattern ที่่�แสดงออกมาเป็็น 
wave (รููปที่่� 1 และ 2) ในแต่่ละมุุมภายใต้้หลัักการ       
Doppler ที่่�เน้้นการวััดที่่�ขนานกัับทิิศทางการไหล ซึ่่�งการ
วััดความเร็็วหรืือความดัันของจุุดใดๆ ที่่�ปราศจากความ
ตีีบหรืือรั่่�วนั้้�นหากแนวการวััดขนานกัับทิิศทางการไหล
แล้ว้ย่อ่มให้ค้่า่ท่ี่�ใกล้เ้คีียงความจริงิและจะให้ค้่า่ท่ี่�มากกว่า่
อีีกมุุม ตรงกัันข้า้มหากไม่่ขนานกัับทิิศทางนอกจากจะให้้
ลักัษณะ wave ที่่�ไม่ค่มชัดัแล้้วยังัให้ค้่า่ที่่�ต่ำำ��กว่า่ความเป็น็
จริิงด้้วย 

5	
	

ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256730

6	
	

ไ ม ่ ต ่ า ง จ า ก ก า ร ต ร ว จ ใ น ม ุ ม  Apical 4 chambers view อ ย ่ า ง ม ี น ั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต  ิ
ด ังนั ้นในรายที ่ต ้องการประเมิน Diastolic function of right ventricle แต่ม ีข ้อจำกัดในมุม Apical 4 
chambers view จึงสามารถใช้มุม Parasternal short axis view aortic valve level แทนได ้

อภิปรายผล 
 จากผลวิจัยหากพิจารณาแยกพารามิเตอร์จะพบว่า Peak E velocity และ Peak A velocity ของมุม 
Parasternal short axis จ ะ ใ ห ้ ค ่ า ท ี ่ ม า ก ก ว ่ า ม ุ ม  Apical 4 chambers 
ที่เป็นมุมมาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงมีความเป็นไปได้ว่าสำหรับประชากรกลุ่มนี้นั้นมุม 
Parasternal short axis อาจมีทิศทางการวัดที่ขนานกับทิศทางการไหลของเลือดมากกว่าจึงส่งผลให้ค่า peak 
velocity ที ่ได้นั ้นมีค่ามากกว่าตามหลักการของ Doppler แต่เมื ่อนำมาคำนวณเป็น TV E/A ratio แล้ว 
พบว่าทั้งสองมุมให้ค่าไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิโดย TV E/A ratio นี้มาจากการนำค่า Peak E wave 
velocity (cm/s) หารด้วย Peak A wave (cm/s) ค่าปกติคือ 0.8-2.11 และเมื ่อพิจารณาลักษณะทาง 
Echocardiogram ใ น  Doppler signal pattern ท ี ่ แ ส ด ง อ อกม า เ ป ็ น  wave ด ั ง ร ู ป ท ี ่  1  แ ล ะ  2 
ใ น แ ต ่ ล ะ ม ุ ม ภ า ย ใ ต ้ ห ล ั ก ก า ร  Doppler ท ี ่ เ น ้ น ก า ร ว ั ด ท ี ่ ข น า น ก ั บ ท ิ ศ ท า ง ก า ร ไ ห ล 
ซ ึ ่ ง ก า ร ว ั ด ค ว า ม เ ร ็ ว ห ร ื อ ค ว า ม ด ั น ข อ ง จ ุ ด ใ ด ๆ 
ที่ปราศจากความตีบหรือรั่วนั้นหากแนวการวัดขนานกับทิศทางการไหลแล้วย่อมให้ค่าที่ใกล้เคียงความจริงและ
จะให ้ค ่ าท ี ่ มากกว ่ าอ ีกม ุม  ตรงก ันข ้ ามหากไม ่ขนานก ับท ิศทางนอกจากจะให ้ล ักษณะ wave 
ที่ไม่คมชัดแล้วยังใหค้่าที่ต่ำกว่าความเป็นจริงด้วย  

 
 

ร ูปท ี ่  1 ภาพ Echocardiogram จากมุม Parasternal short axis view แสดงล ักษณะ TV inflow ด ้วย Pulse wave 
Doppler  
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รููปที่่� 1 ภาพ Echocardiogram จากมุุม Parasternal short axis view แสดงลัักษณะ TV inflow ด้้วย Pulse wave Doppler

รููปที่่� 2 ภาพ Echocardiogram จากมุุม Apical four chambers view แสดงลัักษณะ TV inflow ด้้วย Pulse wave Doppler

	 เช่่นเดีียวกัับการวััด  Tricuspid regurgitation  
pressure gradient; TRPG ที่่�ในทางปฏิิบัตัิสิามารถวัดัได้้
ทั้้�งในมุุม Apical 4 chambers มุุม Parasternal long axis 
posterior angulate มุ ุม Parasternal short axis at     
aortic level focus tricuspid valve และมุุม Subcostal 
view โดยขึ้้�นอยู่่�กัับว่่าลัักษณะของ TR jet ในมุุมใดจะ
ขนานกัับ Echo beam detector มากท่ี่�สุุด5 และเมื่่�อ
พิิจารณามุุม Parasternal short axis at aortic valve 
level จะพบว่า่ทิิศทางการไหลของเลืือดนั้้�นเริ่่�มจาก Right 
atrium ผ่ าน Tricuspid valve (anterior leaflet และ     
septal leaflet เช่่นเดีียวกัับ Apical 4 chambers view)6 

ลงสู่่� right ventricle ทาง inflow tract แล้้วเลี้้�ยววกขึ้้�นตาม
รููปทรงของ apex โดยเข้้าสู่่� moderator band และ infund-
dibular part บริิเวณ right ventricular outflow tract 
(RVOT) ออกสู่่� pulmonic valve และท่อ่ main pulmonary 
artery ซึ่่�งในจุุดที่่�เลืือดไหลผ่่าน Tricuspid valve นี้้�แม้้จะ
เป็็นช่่วงสั้้�นๆ แต่่จะพบว่่ามีีลักษณะขนานกัับแนวรููปพััด

ของ sector wide เมื่่�อใช้้ Echo beam detector พาดผ่่าน
ทิิศทางของ detector กั บการไหลของเลืือดจึงขนานกััน
พอดีี แต่อ่ย่่างไรก็็ตามการวางหััวตรวจในมุุม Parasternal 
short axis at aortic level ให้้ถููกต้้องและขนานดีีที่่�สุุดนั้้�น
จะต้้องเงยหััวตรวจขึ้้�น (anterior angulate) โฟกััส          
Tricuspid valve ด้า้นข้า้งจนสามารถมองเห็็นหน้า้ตัดัของ
ลิ้้�นหััวใจ  aortic valve ไปพร้้อมกัันได้้ด้้วยและจากมุุมนี้้�
จะต้้องมองเห็็นแขนงหลอดเลืือด  pulmonary artery 
branches ดั ังรููปท่ี่� 3 ซึ่่�งไม่่ใช่่การตััดในระดัับ mid LV 
level เหมืือนการวััด  left ventricular ejection fraction 
(LVEF) เท่า่นั้้�น7 นอกจากนี้้�ในการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้น
หัวัใจควรติดิคลื่่�นไฟฟ้า้หัวัใจติดิตาม (electrocardiograph 
monitor: ECG) สำำ�หรัับใช้้อ้้างอิิงในการวััดค่่าด้้วย โดย A 
wave ของ TV inflow จะอยู่่�หลััง P wave ECG (atrial 
contraction) และ E wave ของ TV inflow จ ะอยู่่�หลััง      
T wave ECG (ventricular relaxation หรืือ diastasis) 
และแนะนำำ�ให้้วััดในท่่าตะแคงซ้้าย8
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ร ูปท ี ่  2 ภาพ Echocardiogram จากม ุม Apical four chambers view แสดงล ักษณะ TV inflow ด ้วย Pulse wave 
Doppler 
 

 เ ช ่ น เ ด ี ย ว ก ั บ ก า ร ว ั ด  Tricuspid regurgitation pressure gradient; TRPG 
ที่ในทางปฏบิัติสามารถวัดได้ทั้งในมุม Apical 4 chambers มุม Parasternal long axis posterior angulate 
ม ุ ม  Parasternal short axis at aortic level focus tricuspid valve แ ล ะ ม ุ ม  Subcostal view 
โดยข ึ ้ นอย ู ่ ก ั บว ่ าล ั กษณะของ  TR jet ในม ุม ใดจะขนานก ับ  Echo beam detector มากท ี ่ ส ุ ด 5 
แ ล ะ เ ม ื ่ อ พ ิ จ า ร ณ า ม ุ ม  Parasternal short axis at aortic valve level 
จะพบว่าทิศทางการไหลของเลือดนั้นเริ่มจาก Right atrium ผ่าน Tricuspid valve (anterior leaflet และ 
septal leaflet เ ช ่ น เ ด ี ย ว ก ั บ  Apical 4 chambers view) 6 ล ง ส ู ่  right ventricle ท า ง  inflow tract 
แล้วเลี้ยววกขึ้นตามรูปทรงของ apex โดยเข้าสู่ moderator band และ infundibular part บริเวณ right 
ventricular outflow tract (RVOT) อ อ ก ส ู ่  pulmonic valve แ ล ะ ท ่ อ  main pulmonary artery 
ซึ่งในจุดที่เลือดไหลผ่าน Tricuspid valve นี้แม้จะเป็นช่วงสั้นๆ แต่จะพบว่ามีลักษณะขนานกับแนวรูปพัดของ 
sector wide เ ม ื ่ อ ใ ช ้  Echo beam detector พ า ด ผ ่ า น ท ิ ศ ท า ง ข อ ง  detector 
กับการไหลของเลือดจึงขนานกันพอดี แต่อย่างไรก็ตามการวางหัวตรวจในมุม Parasternal short axis at 
aortic level ให้ถูกต้องและขนานดีที่สุดนั้นจะต้องเงยหัวตรวจขึ้น (anterior angulate) โฟกัส Tricuspid 
valve ด ้ า น ข ้ า ง จ น ส า ม า ร ถ ม อ ง เ ห ็ น ห น ้ า ต ั ด ข อ ง ล ิ ้ น ห ั ว ใ จ  aortic valve 
ไปพร้อมกันได้ด้วยและจากมุมนี้จะต้องมองเห็นแขนงหลอดเลือด pulmonary artery branches ดังรูปที่ 3 
ซึ่งไม่ใช่การตัดในระดับ mid LV level เหมือนการวัด left ventricular ejection fraction (LVEF) เท่านั้น7 
นอกจากนี้ในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจควรติดคลื่นไฟฟ้าหัวใจติดตาม (electrocardiograph monitor: 
ECG) สำหรับใช้อ้างอิงในการวัดค่าด้วย โดย A wave ของ TV inflow จะอยู ่หลัง P wave ECG (atrial 
contraction)  และ E wave ของ  TV inflow จะอย ู ่ หล ั ง  T wave ECG (ventricular relaxation หร ือ 
diastasis) และแนะนำให้วัดในท่าตะแคงซ้าย8 

 
รูปที่ 3 ภาพ Echo ในมุม Parasternal short axis ที่แสดงให้เห็นทิศทางการวัดขนานกับทิศทางการไหลของเลือดจาก RA 
ผ่าน Tricuspid valve ลงสู่ RV ซึ่งขนานกับทิศทางการวัดของ Echo beam ด้วย (เส้นสีขาว) โดย Right atrium (RA), Right 
ventricle (RV), Left atrium (LA) 
 

 จากผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจนั้น นอกจากมุม Apical 4 chambers 
view ที ่สามารถวัดค่า Tricuspid inflow หรือ TV inflow ได้แล้ว ในรายที ่ม ีข ้อจำกัดของมุม Apical 4 
chambers view เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจ (Implantable cardioverter defibrillator: 

รููปที่่� 3	 ภาพ Echo ในมุุม Parasternal short axis ที่่�แสดงให้้เห็็นทิิศทางการวััดขนานกัับทิิศทางการไหลของเลืือดจาก RA ผ่ ่าน           

Tricuspid valve ลงสู่่�  RV ซึ่่�งขนานกัับทิิศทางการวััดของ Echo beam ด้ วย (เส้้นสีีขาว) โดย Right atrium (RA), Right           

ventricle (RV), Left atrium (LA)

	 จากผลการวิจิัยันี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ในการตรวจคลื่่�นเสีียง
สะท้้อนหััวใจนั้้�น นอกจากมุุม Apical 4 chambers view 
ที่่�สามารถวััดค่่า Tricuspid inflow หรืือ TV inflow ได้้แล้้ว
ในรายท่ี่�มีีข้อจำำ�กัดัของมุมุ Apical 4 chambers view เช่น่
ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการใส่่เครื่่�องกระตุุกหััวใจ  (Implantable 
cardioverter defibrillator: ICD) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีแผลหรืือใส่ส่าย
ระบายน้ำำ��บริเิวณใต้ร้าวนมซ้า้ยใกล้ ้apex ของหัวัใจ ผู้้�ป่ว่ย
ที่่�มีีอาการทางประสาทและผู้้�ท่ี่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ หรืือ
สถานการณ์์ฉุุกเฉิินซึ่่�งต้้องใช้้เวลาจำำ�กัดนั้้�นก็็ยัังสามารถ
เลืือกใช้้มุุม Parasternal short axis at aortic valves 
level วััดค่่านี้้�ได้้ด้้วยซึ่่�งสองมุุมให้้ค่่าไม่่แตกต่่างกััน โดย
การจะเลืือกใช้้มุุมใดนั้้�นย่่อมขึ้้�นกัับทิิศทางการไหลของ
เลืือดที่่�ขนานกับัแนวการวััดเป็น็หลักั จึงึไม่ม่ีีมุมุใดที่่�ดีีท่ี่�สุดุ
เพีียงมุุมเดีียว แต่่ขึ้้�นอยู่่�กัับโครงสร้้างทรวงอกที่่�ส่่งผลต่่อ
การวางหััวตรวจ กายวิภิาคพยาธิสิรีีรวิิทยาของหััวใจ และ
ตำำ�แหน่ง่พยาธิสิภาพที่่�ส่่งผลต่อ่การไหลของเลืือด รวมทั้้�ง
ความดัันในหััวใจฝั่่�งขวาของผู้้�ป่่วยแต่่ละรายด้้วย9-11

 	 ผลงานวิิจััยนี้้�จึึงเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ตรวจวััดคลื่่�น
เสีียงสะท้้อนหััวใจทั้้�งกุุมารแพทย์์โรคหััวใจ  อายุุรแพทย์์
โรคหัวัใจ และนักัเทคโนโลยีีหัวัใจและทรวงอกท่ี่�อาจจะยังั
ไม่่กล้้าตรวจวััด TV inflow ในมุุมที่่�ต่่างไปจากคำำ�แนะนำำ�
สากลเนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์
มายืืนยััน ฉ ะนั้้�นการวิิจััยนี้้�จึึงเป็็นตััวช่่วยในการตััดสิินใจ
และให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ตรวจวััดที่่�จะสามารถเลืือกใช้้มุุมท่ี่�
เหมาะสมกัับพยาธิิสภาพได้้อย่่างมั่่�นใจมากขึ้้�น ทำ ำ�ให้้       
ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีข้อจำำ�กัดัไม่่ต้อ้งเสีียเวลาและค่่าใช้้จ่า่ยในการเข้้า
รัับการตรวจอื่่�นๆ เพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันผลหรืือติิดตามการ

รัักษา ซึ่่�งนั่่�นหมายถึึงสามารถลดคิิวตรวจและลดภาระ
งานของแผนกตรวจวินิิจิฉัยัด้ว้ยภาพทางการแพทย์อื่่�นๆ
ได้้ด้้วย
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสำำ�รอง: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: การบริโิภคอาหารมากเกินิและขาดการออกกำำ�ลังักาย ทำำ�ให้ไ้ขมันัสะสมในตับัได้ ้การปรับัเปลี่่�ยนวิถิีี

ชีีวิิตเรื่่�องอาหารและการออกกำำ�ลัังกาย อาจช่่วยให้้ภาวะดัังกล่่าวดีีขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบปริิมาณไขมัันที่่�สะสมในตัับ (Controlled Attenuation Parameter: CAP score) ที่่�

เปลี่่�ยนแปลงไป ระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีการปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิตแบบควบคุุมตนเองกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ตามปกติิ

วิิธีีการศึึกษา: Therapeutic research รููปแบบ Retrospective and prospective observational interrupted time ใน

ผู้้�ตรวจสุุขภาพที่่�มีีไขมัันสะสมในตัับ กลุ่่�มควบคุุม (มีีนาคม พ.ศ. 2563 ถึึงสิิงหาคม พ.ศ. 2565) ให้้คำำ�แนะนำำ�ตามปกติิ

และกลุ่่�มศึึกษา (กัันยายน พ.ศ. 2565 ถึึงมีีนาคม พ.ศ. 2566) ได้้รัับการปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิตแบบควบคุุมตนเองเรื่่�อง

การรัับประทานอาหารเบาหวาน และออกกำำ�ลังกายเบาๆ 150 นาทีีต่อสััปดาห์์ ร่วมกัับโทรศััพท์ติ์ิดตามหนึ่่�งครั้้�ง รวบรวม

ข้้อมููลครั้้�งแรกและเมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตาม (ระยะเวลา 4-6 เดืือน) เปรีียบเทีียบ CAP score ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปด้้วย 

Multivariable median difference regression 

ผลการศึึกษา: ผู้้�ท่ี่�มีีภาวะตัับคั่่�งไขมััน 263 ราย ผ่ ่านเกณฑ์์และเข้้าการศึึกษา 39 ราย (กลุ่่�มควบคุุม 16 ราย,           

กลุ่่�มศึกึษา 23 ราย) ส่วนใหญ่่เป็็นหญิิง อายุุเฉลี่�ยใกล้้เคีียงกััน กลุ่่�มศึกึษามีีค่าการทำำ�งานของตัับครั้้�งแรกสููงกว่่าชััดเจน

เมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตามทั้้�งสองกลุ่่�มส่่วนใหญ่่มีี  CAP score ลดลง ภายหลัังปรัับความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มแล้้ว            

กลุ่่�มศึึกษามีี CAP score ลดลงมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอีีก -24.98 dB/m (95%CI: -75.29, 25.34, p=0.32) โดยเฉพาะ

ในกลุ่่�มที่่�น้ำำ��หนัักตััวลดลงร่่วมด้้วย

สรุุป: การควบคุุมตนเองโดยรัับประทานอาหารเบาหวานร่่วมกัับออกกำำ�ลัังกาย มีีแนวโน้้มลดไขมัันสะสมในตัับได้้ จึึง

ควรส่่งเสริิมให้้มีีการปรัับเปลี่่�ยนดัังกล่่าวเพื่่�อสุุขภาวะที่่�ดีีต่่อไป 

คำำ�สำำ�คััญ: ตัับ, ตัับคั่่�งไขมััน, น้ำำ��หนัักเกิิน, การควบคุุมตนเอง 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Nowadays, overwhelming food habits and inactivity have caused fatty accumulation in 

urban populations, which necessitate lifestyle modification and exercise for improvement.

OBJECTIVE: This study aimed to compare changes in the Controlled Attenuation Parameter (CAP score) 

between a self-controlled lifestyle modification group and a traditional care group.

METHODS: Therapeutic research was conducted with a retrospective and prospective observational            

interrupted time design to screen participants who had fatty accumulation. The control group (between March 

2020 and August 2023) received traditional care, while the study group (between September 2022 and March 

2023) was asked to adopt a self-controlled lifestyle that included a diabetic diet and economically light      

exercise for 150 minutes per week with one follow-up. At the beginning and end of the follow-up period (4-6 

months), data on each patient were obtained. Multivariable median difference regression was used to       

compare the CAP score changes between groups.

RESULTS: Only 39 of the 263 screened participants (16 controls and 23 study participants) were enrolled 

in the study. Most were women with the same age. Liver enzymes were higher in the study group. After 

correcting for inequitable factors between groups, the changes in the study group for CAP score were more 

reduced than those in the control group, decreasing by -24.98 dB/m (95%CI: -75.29, 25.34, p=0.32), notably 

in the group with decreasing body weight.

CONCLUSIONS: Self-control with a diabetic diet and exercises tended to reduce fat accumulation in the 

liver. Social and medical support should enhance people health.

KEYWORDS: liver, fatty liver, overweight, self-control
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บทนำำ�
	 ปััจจุุบัันสัังคมคนเมืืองใหญ่่ มีี ความอุุดมสมบููรณ์์

ของอาหารมาก แต่่กลับักันัไม่ไ่ด้อ้อกกำำ�ลังักายเนื่่�องด้ว้ย

เวลาที่่�ต้้องใช้้ในการทำำ�งานและเดิินทาง องค์์การอนามััย

โลกประมาณการว่่าในปีี พ.ศ. 2578 อาจมีีประชากรที่่�อ้้วน

ถึึงร้้อยละ 50 โดยหนึ่่�งในห้้าจากจำำ�นวนนี้้�เป็็นประชากร

วััยรุ่่�น และประมาณว่่ามีีผู้้�ใหญ่่วััยเจริิญพัันธุ์์�อ้วนถึึง

มากกว่่า 650 ล้้านคน หรืือ 2,600 ล้้านคน หากนัับรวม

ทุุกกลุ่่�มอายุุ1,2 ในคนไทยอ้้างอิิงจากสำำ�นัักงานสำำ�รวจ

สุุขภาพประชาชนไทย พ.ศ. 2551-2552 ในกลุ่่�มตััวอย่่าง

 20 จัังหวััด ทั่่�วประเทศ พบโรคอ้้วนในผู้้�ชาย ร้้อยละ 28.4 

และผู้้�หญิิง ร้้อยละ 40.7 ซึ่่�งน่่าจะส่่งผลให้้มีีความชุุกของ

โรคตัับคั่่�งไขมัันเพิ่่�มตามไปด้้วย สำำ�หรัับกรุุงเทพมหานคร

การมีีกิจกรรมทางกายท่ี่�ลดลงส่่งผลให้้ค่่าดััชนีีมวลกาย

เพิ่่�มขึ้้�น จ ากผลการเก็็บข้้อมููลพบว่่าประชาชนที่่�เป็็นโรค

อ้ว้นเพิ่่�มขึ้้�นอย่า่งมาก และมีีความเสี่่�ยงต่อ่การเป็น็โรคไม่่

ติิดต่อ่เรื้้�อรังั3-5 เช่น่ เบาหวาน ความดันัโลหิติสููง ไขมันัใน

เลืือดสููง หรืืออีีกนัยัหนึ่่�งความชุกุจะเพิ่่�มอย่า่งมากในกลุ่่�ม

โรคเมตาบอลิิก (metabolic syndrome) ปั จจุุบัันคาด

การณ์์ความชุุกโรคตัับคั่่�งไขมัันทั่่�วโลกที่่�ร้้อยละ 25 (พ.ศ. 

2559) ประมาณว่่าเป็็นความชุุกในประเทศไทย ร้ อยละ 

18 ด้ ้วยอุุบััติิการณ์์ของภาวะตัับคั่่�งไขมัันและมีีการ

เปล่ี่�ยนแปลงทำำ�ให้้เกิิดการเจ็็บป่่วยตามมา เช่น่ เบาหวาน

และโรคหลอดเลืือดหััวใจ3,6 ที่่�สำำ�คััญและก่่อความสููญเสีีย

ต่่อชีีวิิตและมููลค่่าทางเศรษฐกิิจตั้้�งแต่่ระดัับบุุคคลจนถึึง

ระดัับประเทศ  เป้้าหมายการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมเพื่่�อ

ลดปริิมาณไขมัันสะสมในตัับ7 จ ะช่่วยลดลักษณะทาง

พยาธิิวิิทยาให้้ดีีขึ้้�น ลดการอัักเสบ และทำำ�ให้้ลดการ

แทรกซ้้อนของภาวะต่่างๆ ในการศึึกษานี้้�จึึงเน้้นการเลืือก

อาหารแบบผู้้�เป็็นเบาหวาน เพราะง่่ายต่อ่ความเข้้าใจ เป็น็

ข้้อมููลพื้้�นฐานเดีียวกััน หาเองได้้ง่่ายทั้้�งข้้อมููลเพิ่่�มเติิม 

วัตัถุดุิบิ หรืืออาหารพร้อ้มทาน การออกกำำ�ลังกายกระตุ้้�น

กล้้ามเน้ื้�อสร้้างสมดุุลระหว่่างการสะสมและเผาผลาญ

พลัังงาน ลดการเกิิดโรคดัังกล่่าว 

	 เครื่่�องวััดปริิมาณไขมัันและพัังผืืดในตัับ เป็็นวิิธีีที่่�

ใช้้ประเมิินภาวะพัังผืืดและปริิมาณไขมัันในตัับเพื่่�อการ

ตรวจหาปริิมาณไขมัันและภาวะพัังผืืดในเนื้้�อตัับหรืือ 

Liver Stiffness Measurement ด้้วยเครื่่�องมืือ Vibration 

Controlled Transient Elastrography หรืือ “Fibroscan®” 

ใช้ป้ระเมิินพัังผืืดในตัับ (fibrosis) และปริมิาณไขมัันสะสม

ในตับั (Controlled Attenuation Parameter: CAP score) 

ซึ่่�งสามารถวััดค่่าปริิมาณสะสมไขมัันในตัับสััมพัันธ์์

โดยตรงกัับการตรวจทางพยาธิิวิิทยา ค่ ามาตรฐานของ

การตรวจวััดปริิมาณไขมัันในตัับ โดยการตรวจวััดด้วย

เครื่่�อง liver elastography กล่่าวคืือค่่า CAP 186 dB/m 

นัับเป็็นว่่าไม่่มีีไขมัันในตัับเลย ค่่า CAP ที่่�มากกว่่า 222 

dB/m มีี ปริิมาณไขมัันมากกว่่าร้้อยละ 58–16 ซึ่่�งจากการ

สัังเกตพบว่่าการให้้คำำ�แนะนำำ�ตามปกติิที่่�ผ่่านมาแก่่ผู้้�ที่่�มีี

ภาวะตัับคั่่�งไขมัันไม่่สามารถลดน้ำำ��หนัักตััวและปริิมาณ   

ไขมัันสะสมในตัับได้้ด้้วยตนเอง ผู้้�วิิจััยจึึงได้้ปรัับเปลี่่�ยน

คำำ�แนะนำำ�  โดยเน้้นเรื่่�องปริิมาณและพลัังงานของอาหาร

ที่่�ควรได้้รัับต่่อความเหมาะสมของเพศ น้ำำ��หนััก กิิจกรรม

ในชีีวิติประจำำ�วััน ซึ่่�งลักัษณะ องค์ป์ระกอบของอาหารเช่น่

เดีียวกัับอาหารสำำ�หรัับผู้้�ป่วยเบาหวาน และให้้เพิ่่�มการ

ออกกำำ�ลัังกายท่ี่�ทำำ�ได้้เลยท่ี่�บ้้านทุุกวัันแล้้วแต่่ความ

ต้้องการของบุุคคล แต่่ต้้องมีีการเพิ่่�มของชีีพจร เป็็น    

เวลา 150 นาทีีต่่อสััปดาห์์ เป้้าหมายเพื่่�อลดน้ำำ��หนัักและ

ปริิมาณไขมัันสะสมในตัับ

	 การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบค่่า

ไขมัันที่่�สะสมในตัับท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงไปเมื่่�อสิ้้�นสุุดการ

ติิดตาม ระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�มีีการปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิตแบบ

ควบคุุมตนเองกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ตามปกติิ

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาประเภท  Therapeutic 

research รูู ปแบบ Retrospective and prospective  

observational interrupted time ที่่�คลิินิิกโรคทางเดิิน

อาหาร โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี  โดยการศึึกษานี้้�ได้้

ผ่่านการพิิจารณาด้้านจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จาก

คณะกรรมการวิิจััยและจริิยธรรม โรงพยาบาลนพรััตน

ราชธานีี ตามหนัังสืือเลขที่่� 18/ปีี 2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คืือ ผู้้�ที่่�มีีภาวะตัับคั่่�งไขมััน

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืื อ ผู้้�ตรวจสุขภาพที่่�ได้้รัับการ



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256736

ปรึึกษามายัังคลิินิิกโรคทางเดิินอาหาร โรงพยาบาล      

นพรัตันราชธานีี จากผลตรวจการทำำ�งานตับัผิดิปกติ ิหรืือ

น้ำำ��หนัักเกิินหรืือสงสััยตัับอัักเสบท่ี่�ได้้รัับการตรวจวััด      

ไขมันัเกาะตัับด้ว้ยเครื่่�อง Fibroscan® และผ่่านเกณฑ์์การ

คััดเข้้า/คััดออกจากการศึึกษา ตั้้�งแต่่มีีนาคม พ.ศ. 2563-

2566 เกณฑ์์การคััดเข้้าคืือผู้้� ท่ี่�มีีดััชนีีมวลกายเกิิน 

มากกว่่า 23 กก./ม2 และหรืือตัับอัักเสบ (ALT>45 mg/

dL) ท่ี่�ตรวจพบมีีการสะสมไขมัันในตัับสููง (CAP 

score>222 dB/m) และคััดผู้้�ที่่�เป็็นเบาหวาน (ระดัับ 

HbA1C≥ร้อ้ยละ 6.5) ดื่่�มแอลกอฮอล์์เป็น็ประจำำ� ไวรัสัตับั

อัักเสบ B และไวรััสตัับอัักเสบ C ออกจากการศึึกษา 

	 จััดกลุ่่�มผู้้�ที่่�เข้้าเกณฑ์์ดัังกล่่าวทุุกรายเป็็น 2 กลุ่่�ม 

ตามช่ว่งเวลา โดยกลุ่่�มควบคุมุได้ร้ับัการตรวจวัดัปริมิาณ

ไขมัันสะสมที่่�ตัับด้้วยเครื่่�อง Fibroscan® ครั้้�งแรกระหว่่าง

มีีนาคม พ.ศ. 2563 ถึึงสิิงหาคม พ.ศ. 2565 ซึ่่�งได้้รัับการ

ดููแลและคำำ�แนะนำำ�ตามปกติิ และตรวจวััดปริิมาณไขมััน

สะสมที่่�ตัับซ้ำำ��เป็็นครั้้�งที่่� 2 ถืือเป็็นการสิ้้�นสุุดการติิดตาม 

และกลุ่่�มศึึกษาคืือผู้้�ที่่�ได้้รัับการตรวจวััดปริิมาณไขมััน

สะสมท่ี่�ตัับด้้วยเครื่่�อง Fibroscan® ครั้้�งแรก ระหว่่าง

กัันยายน พ.ศ. 2565 ถึึงมีีนาคม พ.ศ. 2566 และได้้รัับ 

คำำ�แนะนำำ�โดยผู้้�วิิจััยให้้เลืือกรัับประทานอาหารและองค์์

ประกอบอาหารเช่่นเดีียวกับท่ี่�ใช้้แนะนำำ�ผู้้�ป่วยเบาหวาน 

(เอกสารแผ่่นพัับให้้ความรู้้�) ที่่�ใช้้ในแผนกโภชนาการ       

โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี โดยให้้ปฏิิบััติิทุุกมื้้�ออาหาร

แม้้ว่่าจะเป็็นการประกอบอาหารเองหรืือซ้ื้�อ ร่ ่วมกัับการ

ออกกำำ�ลังที่่�ไม่ท่ำำ�ให้เ้ป็็นภาระต่อ่เวลา และค่า่ใช้จ้่า่ย เน้น้

ให้เ้ลืือกได้ต้ามต้อ้งการไม่ก่ระทบต่อ่เวลาพักัผ่อ่นและต้อ้ง

ไม่ม่ีีค่า่ใช้จ้่า่ย เช่น่ เดิินเร็ว็ ขึ้้�นบันัไดแทนการใช้ล้ิฟิต์ ์เล่่น

กีีฬาเพื่่�อความสนุุกและความสััมพัันธ์์ในครอบครััว  เป็็น

เวลารวม 150 นาทีี/สััปดาห์์ ในกลุ่่�มศึึกษาจะได้้รัับการ

โทรศััพท์์เพื่่�อกระตุ้้�นเตืือนทั้้�งเรื่่�องอาหารและออกกำำ�ลััง

หนึ่่�งครั้้�ง และตรวจวัดัปริมิาณไขมันัสะสมที่่�ตับัซ้ำำ��เป็น็ครั้้�ง

ที่่�สองในระยะเวลา 4-6 เดืือน ผู้้�วิิจััยสืืบค้้นข้้อมููลจาก     

เวชระเบีียนและฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล รวบรวม

ข้อ้มููลพ้ื้�นฐาน ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติกิารและผลการ

ตรวจ  Fibroscan® ทั้้ �งเมื่่�อแรกเข้้าและเมื่่�อสิ้้�นสุุดการ

ติิดตาม เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�คืือเครื่่�อง Fibroscan® 

รุ่่�น 530 compact 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้อ้มููลต่า่งๆ ไม่ว่่า่จะเป็็นข้อ้มููลพื้้�นฐาน ข้อมููลทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ และ CAP score ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา นำำ�

เสนอด้้วยจำำ�นวน ร้ ้อยละ ค่ ่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน เปรีียบเทีียบการกระจายระหว่า่งกลุ่่�มด้ว้ยสถิติิิ

เชิงิอนุุมานคืือ t-test หรืือ Mann-Whitney test และ exact 

probability test ตามลักัษณะของข้อ้มููล และเปรีียบเทีียบ

ความแตกต่า่งของ CAP score ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป ระหว่า่ง

กลุ่่�มด้้วยสถิิติิเชิิงอนุุมานคืือ Multivariable median      

difference regression เพื่่�อปรัับ CAP score เมื่่�อแรกรัับ

และลัักษณะบางประการที่่�แตกต่่างกัันตั้้�งแต่่ต้้น
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ผู้้�ที่่�ถููกส่่งปรึึกษามายัังคลิินิิกทางเดิินอาหารจาก
การที่่�มีีผลตรวจการทำำ�งานตัับผิิดปกติิหรืือน้ำำ��
หนัักเกิินเกณฑ์์หรืือสงสััยตัับอัักเสบ (n=263)

คััดตามเกณฑ์์คััดเข้้าคืือ ผู้้�มีีดััชนีีมวลกายเกิิน 23 กก./ม2

และ/หรืือ ALT >45 mg/dL
ที่่�ตรวจพบ CAP score >222 dB/m (n=79)

คััดออก
- เป็็นเบาหวานที่่� HbA1C> ร้้อยละ 6.5 (n=25)
- ดื่่�มแอลกอฮอล์์ประจำำ� (n=5)
- ไวรััสตัับอัักเสบบีี, ซีี (n=10) 

เก็็บรวมรวมข้้อมููล 2 ครั้้�ง
ข้้อมููลพื้้�นฐาน ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
- แรกรัับ 
- เมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตาม

เก็็บรวมรวมข้้อมููล 2 ครั้้�ง
ข้้อมููลพื้้�นฐาน/ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 
- แรกรัับ
- เมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตาม

กัันยายน พ.ศ. 2565 ถึึงมีีนาคม พ.ศ. 2566 
ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�แบบควบคุุมตนเอง

โดยให้้อาหารเบาหวาน และออกกำำ�ลัังกาย
และโทรศััพท์์ติิตามหนึ่่�งครั้้�ง (n=23)

มีีนาคม พ.ศ. 2563 ถึึง สิิงหาคม พ.ศ. 2565 
ได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ตามปกติิ

(n=16)

รููปที่่� 1 ผัังการศึึกษา

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ที่่�อยู่่�ในการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 39 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็น

หญิิง โดยเฉพาะในกลุ่่�มควบคุุมเป็็นหญิิงทั้้�งหมด มีี อายุุ

เฉลี่่�ย ดัชันีีมวลกาย ระดับัน้ำำ��ตาลในเลืือดและน้ำำ��ตาลสะสม

ไม่่แตกต่่างกััน แต่่มีีค่่า cholesterol LDL ASTและ ALT 

แตกต่่างกััน โดยในกลุ่่�มศึึกษาค่่าผลเลืือดดัังกล่่าวสููงกว่่า

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างชััดเจน โดยที่่�ระยะติิดตามทั้้�ง 2 กลุ่่�มก็็

ยัังแตกต่่างกัันด้้วย ซึ่่�งกลุ่่�มศึึกษาติิดตามสั้้�นกว่่าคืือ   

เฉลี่่�ย 4.1±0.9 เดืือน ในขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมติิดตามนาน

กว่่าคืือเฉลี่่�ย 17.9±10.2 เดืือน

	 เมื่่�อติิดตามผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มส่่วนใหญ่่มีีผลเลืือด

ต่่างๆ ลดลงไม่่ว่่าจะเป็็นระดัับน้ำำ��ตาล ระดัับน้ำำ��ตาลสะสม

 cholesterol LDL ASTและ ALT รวมถึึงค่่า CAP score  

ก็็ลดลงด้้วย แต่่ลดลงไปจากเดิิมไม่่มากนััก แต่่พบว่่า        

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่น้ำำ��หนัักตััวเท่่าเดิิมหรืือเพิ่่�มขึ้้�น ในกลุ่่�ม

ศึึกษาผู้้�ท่ี่�น้ำำ��หนัักตััวลดลงมีีร้้อยละ 34.8 ซึ่่�งในจำำ�นวนนี้้� 

สามารถลดน้ำำ��หนักัตัวัได้้ร้อ้ยละ 10 หรืือมากกว่่า จำำ�นวน

 2 คน (ร้้อยละ 8.7) ในขณะท่ี่�กลุ่่�มควบคุุมที่่�น้ำำ��หนัักตััว

ลดลง (ร้้อยละ 31.2) ทุ ุกรายลดได้้ไม่่เกิินร้้อยละ 10            

(ตารางที่่� 1)
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ตารางที่่� 1  ลัักษณะทั่่�วไป น้ำำ��หนัักตััวที่่�เปลี่่�ยนแปลง และผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

6 
	

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป น้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง และผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ 
 

Characteristics Study group (n=23) Control group (n=16) p-value 

 mean±SD mean±SD  

Gender, n (%)   0.01 
Male 8 (34.8) 0 (0.0)  
Female 15 (65.2) 16 (100.0)  

Age (year) 49.3±12.5 49.9±5.0 0.85 
Height (cm) 162.7±9.3 156.0±6.0 0.02 
Weight at start (kg) 78.4±18.1 72.0±15.2 0.25 
Body mass index (kg/m2) 29.6±6.0 29.6±6.1 0.99 

Healthy weight (18.5-22.9) 1 (4.3) 2 (12.5)  
Overweight (23-24.9) 4 (17.4) 2 (12.5)  
Class I obesity (25-29.9) 8 (34.8) 5 (31.2)  
Class II obesity (≥30) 10 (43.5) 7 (43.8)  

Laboratory (at start)    
Blood sugar (mg/dL) 99.2±12.8 100.2±22.2 0.86 
HbA1C (%) 5.6±0.5 5.5±0.5 0.53 
Total cholesterol (mg/dL) 221.3±40.1 191.2±42.0 0.03 
Low density lipoprotein: LDL (mg/dL) 150.4±37.4 121.1±33.4 0.02 
Aspartate transferase: AST (unit/L) 55.9±41.6 27.6±14.1 0.01 
Alanine aminotransferase: ALT (unit/L) 61.0±47.1 25.1±20.4 0.007 

CAP score at start (dB/m) 290.1±51.5 292.9±33.3 0.85 
Follow up period (month) 4.1±0.9 17.9±10.2 <0.001 
Body weight change, n (%)   0.69 

Decrease 10% and over  2 (8.7) 0 (0.0)  
Decrease less than 10% 6 (26.1) 5 (31.3)  
Weight gain or the same weight 15 (65.2) 11 (68.8)  

Blood sugar (mg/dL)   0.79 
At start 99.2±12.8 100.2±22.2  
At the last follow-up 96.9±9.9 96.4±10.8  
Changes, median (IQR*) -3 (-10, 7) 2 (-3, 5)  

HbA1C (%)   0.97 
At start 5.6±0.5 5.5±0.5  
At the last follow-up 5.7±0.5 5.5±0.5  
Changes, median (IQR*) 0 (-0.1, 0.2) 0.1 (-0.1, 0.1)  

Total cholesterol (mg/dL)   0.23 
At start 221.3±40.1 191.2±42.0  
At the last follow-up 213.5±30.8 200.9±42.9  
Changes, median (IQR*) -7 (-22, 15) 2 (-6.5, 11)  

Low density lipoprotein: LDL (mg/dL)   0.43 
At start 150.4±37.4 121.1±33.4  
At the last follow-up 147.8±27.2 121.6±41.4  
Changes, median (IQR*) 2 (-16, 16) -4 (-15.5, 7.5)  

Aspartate transferase: AST (mg/dL)   0.13 
At start 55.9±41.6 27.6±14.1  
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ตารางที่่� 1  ลัักษณะทั่่�วไป น้ำำ��หนัักตััวที่่�เปลี่่�ยนแปลง และผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ (ต่่อ)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป น้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 

Characteristics Study group (n=23) Control group (n=16) p-value 

 mean±SD mean±SD  

Gender, n (%)   0.01 
Male 8 (34.8) 0 (0.0)  
Female 15 (65.2) 16 (100.0)  

Age (year) 49.3±12.5 49.9±5.0 0.85 
Height (cm) 162.7±9.3 156.0±6.0 0.02 
Weight at start (kg) 78.4±18.1 72.0±15.2 0.25 
Body mass index (kg/m2) 29.6±6.0 29.6±6.1 0.99 

Healthy weight (18.5-22.9) 1 (4.3) 2 (12.5)  
Overweight (23-24.9) 4 (17.4) 2 (12.5)  
Class I obesity (25-29.9) 8 (34.8) 5 (31.2)  
Class II obesity (≥30) 10 (43.5) 7 (43.8)  

Laboratory (at start)    
Blood sugar (mg/dL) 99.2±12.8 100.2±22.2 0.86 
HbA1C (%) 5.6±0.5 5.5±0.5 0.53 
Total cholesterol (mg/dL) 221.3±40.1 191.2±42.0 0.03 
Low density lipoprotein: LDL (mg/dL) 150.4±37.4 121.1±33.4 0.02 
Aspartate transferase: AST (unit/L) 55.9±41.6 27.6±14.1 0.01 
Alanine aminotransferase: ALT (unit/L) 61.0±47.1 25.1±20.4 0.007 
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Decrease 10% and over  2 (8.7) 0 (0.0)  
Decrease less than 10% 6 (26.1) 5 (31.3)  
Weight gain or the same weight 15 (65.2) 11 (68.8)  

Blood sugar (mg/dL)   0.79 
At start 99.2±12.8 100.2±22.2  
At the last follow-up 96.9±9.9 96.4±10.8  
Changes, median (IQR*) -3 (-10, 7) 2 (-3, 5)  

HbA1C (%)   0.97 
At start 5.6±0.5 5.5±0.5  
At the last follow-up 5.7±0.5 5.5±0.5  
Changes, median (IQR*) 0 (-0.1, 0.2) 0.1 (-0.1, 0.1)  

Total cholesterol (mg/dL)   0.23 
At start 221.3±40.1 191.2±42.0  
At the last follow-up 213.5±30.8 200.9±42.9  
Changes, median (IQR*) -7 (-22, 15) 2 (-6.5, 11)  

Low density lipoprotein: LDL (mg/dL)   0.43 
At start 150.4±37.4 121.1±33.4  
At the last follow-up 147.8±27.2 121.6±41.4  
Changes, median (IQR*) 2 (-16, 16) -4 (-15.5, 7.5)  

Aspartate transferase: AST (mg/dL)   0.13 
At start 55.9±41.6 27.6±14.1  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป น้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง และผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ 
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Body mass index (kg/m2) 29.6±6.0 29.6±6.1 0.99 

Healthy weight (18.5-22.9) 1 (4.3) 2 (12.5)  
Overweight (23-24.9) 4 (17.4) 2 (12.5)  
Class I obesity (25-29.9) 8 (34.8) 5 (31.2)  
Class II obesity (≥30) 10 (43.5) 7 (43.8)  

Laboratory (at start)    
Blood sugar (mg/dL) 99.2±12.8 100.2±22.2 0.86 
HbA1C (%) 5.6±0.5 5.5±0.5 0.53 
Total cholesterol (mg/dL) 221.3±40.1 191.2±42.0 0.03 
Low density lipoprotein: LDL (mg/dL) 150.4±37.4 121.1±33.4 0.02 
Aspartate transferase: AST (unit/L) 55.9±41.6 27.6±14.1 0.01 
Alanine aminotransferase: ALT (unit/L) 61.0±47.1 25.1±20.4 0.007 

CAP score at start (dB/m) 290.1±51.5 292.9±33.3 0.85 
Follow up period (month) 4.1±0.9 17.9±10.2 <0.001 
Body weight change, n (%)   0.69 

Decrease 10% and over  2 (8.7) 0 (0.0)  
Decrease less than 10% 6 (26.1) 5 (31.3)  
Weight gain or the same weight 15 (65.2) 11 (68.8)  

Blood sugar (mg/dL)   0.79 
At start 99.2±12.8 100.2±22.2  
At the last follow-up 96.9±9.9 96.4±10.8  
Changes, median (IQR*) -3 (-10, 7) 2 (-3, 5)  

HbA1C (%)   0.97 
At start 5.6±0.5 5.5±0.5  
At the last follow-up 5.7±0.5 5.5±0.5  
Changes, median (IQR*) 0 (-0.1, 0.2) 0.1 (-0.1, 0.1)  

Total cholesterol (mg/dL)   0.23 
At start 221.3±40.1 191.2±42.0  
At the last follow-up 213.5±30.8 200.9±42.9  
Changes, median (IQR*) -7 (-22, 15) 2 (-6.5, 11)  

Low density lipoprotein: LDL (mg/dL)   0.43 
At start 150.4±37.4 121.1±33.4  
At the last follow-up 147.8±27.2 121.6±41.4  
Changes, median (IQR*) 2 (-16, 16) -4 (-15.5, 7.5)  

Aspartate transferase: AST (mg/dL)   0.13 
At start 55.9±41.6 27.6±14.1  
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At the last follow-up 39.9±21.6 24.8±8.1  
Changes, median (IQR*) -4 (-22, 1) 0.5 (-6.5, 3)  

Alanine aminotransferase: ALT (mg/dL)   0.12 
At start 61.0±47.1 25.1±20.4  
At the last follow-up 42.3±25.2 23.1±15.3  
Changes, median (IQR*) -7 (-21, 2) -1 (-9, 6.5)  

*Interquartile range 
 ค่าไขมันสะสมในตับที่ตรวจวัดได้จากการตรวจด้วย Fibroscan® หรือที่เรียก CAP score ส่วนใหญ่มีค่าลดลงทั้งสองกลุ่ม 
และย ั งพบว ่ าหากสามารถลดน ้ ำหน ั กต ั ว ได ้  ค ่ า  CAP score ก ็ ลดลงด ้ วย  จะ เห ็ นว ่ ากล ุ ่ มท ี ่ ลดน ้ ำหน ั กต ั ว ได ้ ด  ี
(น้ำหนักตัวลดลงไม่ต่ำกว่าร้อยละ 10) ค่า CAP score ก็จะลดลงได้ดีด้วยเช่นกัน (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 เปรยีบเทียบ CAP score ระหว่างกลุ่ม 
 

CAP score (dB/m) Study group (n=23) Control group (n=16) p-value 

Median (IQR*) Median (IQR*) 

Average CAP score     
at start, mean±SD 290.1±51.5 292.9±33.3  
At the end of follow-up, mean±SD 263.7±53.2 261.8±46.2  

Change -20 (-55, 14) -35 (-44, -6.5) 0.82 
Type of change (n, %)   <0.5 

Decreased 14 (60.9) 12 (75.0)  
Not changed 0 (0.0) 0 (0.0)  
Increased 9 (39.1) 4 (25.0)  

CAP score changes among weight loss groups    0.66 
Decrease 10% and over  -141.5 (-171, -112) --  
Decrease less than 10% -46.5 (-55, -17) -36 (-48, -15)  
Weight gain or the same weight 4 (-41, 24) -25 (-40, 7)  

*Interquartile range 
 

เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ CAP score ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ภายหลังปรับค่า CAP score 
แรกรับ และความไม่เท่าเทียมของเพศ ระยะเวลาติดตามรวมทั้ง cholesterol LDL AST และ ALT แรกรับแล้ว ในภาพรวมจะเห็นค่า 
CAP score ของกลุ่มศึกษาลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอยู่ 24.98 dB/m โดยเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่าอาจลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมถึง 
75.29 dB/m ไปจนก ร ะท ั ่ ง ล ด ล งน ้ อ ยกว ่ า ก ล ุ ่ ม ค วบค ุ ม  25.34 dB/m แต ่ ย ั ง ไ ม ่ ม ี น ั ย ส ำค ัญทา ง สถ ิ ต ิ  ( p=0.32) 
แ ต ่ เ ม ื ่ อ พ ิ จ า ร ณ า ต า ม ก า ร ท ี ่ น ้ ำ ห น ั ก ล ด / ไ ม ่ ล ด 
ภายหลังปรับความแตกต่างดังกล่าวข้างต้นแล้วพบวา่กลุ่มศึกษาที่น้ำหนักไม่ลดก็มีการลดลงของ CAP มากกว่ากลุ่มควบคุม (-12.03 
dB/m) และลดมากกว่ากลุ่มควบคุมมากขึ้นหากมีน้ำหนักลดลงด้วย (-34.39 dB/m) แต่ทั้งนี้ความแตกต่างระหว่างกลุ่มดังกล่าว 
ยังไม่ถงึระดับนัยสำคัญ (ตารางที่ 3) 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 3 CAP score ที่เปลี่ยนแปลงไป 
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At the last follow-up 39.9±21.6 24.8±8.1  
Changes, median (IQR*) -4 (-22, 1) 0.5 (-6.5, 3)  

Alanine aminotransferase: ALT (mg/dL)   0.12 
At start 61.0±47.1 25.1±20.4  
At the last follow-up 42.3±25.2 23.1±15.3  
Changes, median (IQR*) -7 (-21, 2) -1 (-9, 6.5)  

*Interquartile range 
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และย ั งพบว ่ าหากสามารถลดน ้ ำหน ั กต ั ว ได ้  ค ่ า  CAP score ก ็ ลดลงด ้ วย  จะ เห ็ นว ่ ากล ุ ่ มท ี ่ ลดน ้ ำหน ั กต ั ว ได ้ ด  ี
(น้ำหนักตัวลดลงไม่ต่ำกว่าร้อยละ 10) ค่า CAP score ก็จะลดลงได้ดีด้วยเช่นกัน (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 เปรยีบเทียบ CAP score ระหว่างกลุ่ม 
 

CAP score (dB/m) Study group (n=23) Control group (n=16) p-value 

Median (IQR*) Median (IQR*) 

Average CAP score     
at start, mean±SD 290.1±51.5 292.9±33.3  
At the end of follow-up, mean±SD 263.7±53.2 261.8±46.2  

Change -20 (-55, 14) -35 (-44, -6.5) 0.82 
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Decreased 14 (60.9) 12 (75.0)  
Not changed 0 (0.0) 0 (0.0)  
Increased 9 (39.1) 4 (25.0)  

CAP score changes among weight loss groups    0.66 
Decrease 10% and over  -141.5 (-171, -112) --  
Decrease less than 10% -46.5 (-55, -17) -36 (-48, -15)  
Weight gain or the same weight 4 (-41, 24) -25 (-40, 7)  

*Interquartile range 
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แ ต ่ เ ม ื ่ อ พ ิ จ า ร ณ า ต า ม ก า ร ท ี ่ น ้ ำ ห น ั ก ล ด / ไ ม ่ ล ด 
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ตารางที่ 3 CAP score ที่เปลี่ยนแปลงไป 
 
 
 
 

	 ค่่าไขมัันสะสมในตัับท่ี่�ตรวจวััดได้้จากการตรวจ

ด้้วย Fibroscan® หรืือที่่�เรีียก CAP score ส่่วนใหญ่่มีีค่่า

ลดลงทั้้�งสองกลุ่่�ม และยัังพบว่่าหากสามารถลดน้ำำ��หนััก

ตััวได้้ ค่่า CAP score ก็็ลดลงด้้วย จะเห็็นว่่ากลุ่่�มที่่�ลดน้ำำ��

หนัักตััวได้้ดีี  (น้ำำ��หนัักตััวลดลงไม่่ต่ำำ��กว่่าร้้อยละ 10) ค่ ่า 

CAP score ก็็จะลดลงได้้ดีีด้้วยเช่่นกััน (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบ CAP score ระหว่่างกลุ่่�ม

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของ CAP score 

ระหว่า่งกลุ่่�มศึกึษาและกลุ่่�มควบคุมุ ภายหลังัปรับัค่า่ CAP 

score แรกรัับ และความไม่่เท่่าเทีียมของเพศ ระยะเวลา

ติิดตามรวมทั้้�ง cholesterol LDL AST และ ALT แรกรัับ

แล้้ว  ในภาพรวมจะเห็็นค่่า CAP score ของกลุ่่�มศึึกษา 

ลดลงมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอยู่่�  24.98 dB/m โดยเชื่่�อมั่่�น

ร้้อยละ 95 ว่ าอาจลดลงมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมถึึง 75.29 

dB/m ไปจนกระทั่่�งลดลงน้้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุม 25.34 

dB/m แต่่ยัังไม่่มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.32) แต่่เมื่่�อ

พิจิารณาตามการที่่�น้ำำ��หนักัลด/ไม่่ลด ภายหลัังปรัับความ

แตกต่่างดัังกล่่าวข้างต้้นแล้้วพบว่่ากลุ่่�มศึึกษาท่ี่�น้ำำ��หนััก

ไม่่ลดก็มีีการลดลงของ CAP มากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม 

(-12.03 dB/m) และลดมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมมากขึ้้�น    

หากมีีน้ำำ��หนัักลดลงด้้วย (-34.39 dB/m) แต่่ทั้้�งนี้้�ความ  

แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มดัังกล่่าว ยั งไม่่ถึึงระดัับนััยสำำ�คััญ      

(ตารางที่่� 3)

0.13

0.12
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ตารางที่่� 3 CAP score ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป
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CAP score at last follow-up period (dB/m) Median difference* 95%CI p-value 

Lower Upper 

Overall     
Control group reference    
Study group -24.98 -75.29 25.34 0.32 

Weight loss group      
Control group reference    
Study group -34.39 -125.43 56.65 0.35 

The same weight/weight gain group     
Control group reference    
Study group -12.03 -63.15 39.08 0.63 

*ภายหลังปรับความแตกต่างของ CAP score แรกรับ เพศ ระยะเวลาติดตาม และผลทางห้องปฏิบัติการแรกรับ ได้แก่ total 
cholesterol, LDL, AST และ ALT  

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาในกลุ่มศึกษามีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง CAP score คือลดลงและลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 

เชื่อว่าเกิดจากการได้รับการแนะนำเป็นรายบุคคลและการกระตุ้นเตือน สิ่งที่สังเกตได้เพิ่มเติมคือ การลดลงของ 
CAP score เกิดในผู ้ที ่สามารถลดน้ำหนักได้ และลดลงได้ดีในกลุ ่มผู ้ที ่ลดน้ำหนักได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
การลดลงของ CAP score ในกลุ่มที่ลดน้ำหนักได้ เชื่อว่าเกิดจากการออกกำลังกายซึ่งทำให้มี Anti-inflammatory 
และ  Anti-oxidative stress17 ซ ึ ่ ง ผ ล เป ็ น ไป ในท ิ ศท า ง เ ด ี ย วก ั บ  Systematic review ก ่ อนหน ้ า น ี ้ 18 
ที่แสดงให้เห็นว่าการลดน้ำหนักลงได้ ร้อยละ 4-10 สามารถทำให้ไขมันที่สะสมที่ตับลดลง และจาก Meta-analysis 
ในป ี  พ .ศ .  256419 ย ั งพบว ่ าย ิ ่ งลดน ้ ำหน ักได ้มาก จะย ิ ่ งลดปร ิมาณไขม ันในต ับได ้มากข ึ ้ นด ้ วย 
นอกจากนี้การใช้อาหารเบาหวานเป็นมาตรฐานเนื่องจากมีข้อแนะนำที่ชัดเจน ค้นหาเพิ่มเติมเองได้ง่ายจากสื่อต่างๆ 
ก็มีส่วนช่วยให้สามารถควบคุมน้ำหนักได้ดีขึ้น เนื่องจากส่วนประกอบของอาหารเป็นประเภทลดคาร์โบไฮเดรต 
และช่วยลดปริมาณไขมันสะสมในตับลงได้7 ซึ่งพบได้ในหลายการศึกษาที่ถูกรวบรวมไว้ใน Systematic review18 
ส ่ ว น ใ ห ญ ่ เ ป ็ น ค ำ แ น ะ น ำ ใ ห ้ ร ั บ ป ร ะ ท า น อ า ห า ร ท ี ่ ม ี ค า ร ์ โ บ ไ ฮ เ ด ร ต ต ่ ำ 
ซึ่งเป็นลักษณะอาหารที่ผู ้ป่วยเบาหวานรับประทาน นอกจากการรับประทานอาหารแบบผู้ป่วยเบาหวานแล้ว 
ก า ร อ อ ก ก ำ ล ั ง ก า ย ค ว บ ค ู ่ ไ ป ด ้ ว ย จ ะ ส ่ ง เ ส ร ิ ม ใ ห ้ ล ด ป ร ิ ม า ณ ไ ข ม ั น ส ะ ส ม ใ น ต ั บ 
โดยเน้นการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน และถึงแม้ว่าเป็นการออกกำลังอย่างเบาคือ 150 นาที ต่อ 5-7 วัน20 

จ ะ ท ำ ใ ห ้ ล ด น ้ ำ ห น ั ก ไ ด ้ เ พ ี ย ง เ ล ็ ก น ้ อ ย  ก ็ ย ั ง ช ่ ว ย ล ด ก า ร ส ะ ส ม ไ ข ม ั น ใ น เ น ื ้ อ ต ั บ ไ ด ้ 21 
การลดน้ำหนักตัวจะทำให้ภาวะด้ืออินซูลินดีข้ึน22 และพยาธิสภาพของเน้ือตับในผู้มีไขมันสะสมก็ดีข้ึนด้วย  

การศ ึกษาน ี ้ม ีข ้อจำก ัดบางประการ ได ้แก ่  เร ื ่ องจำนวนผ ู ้ เข ้ าในการศ ึกษาม ีจำนวนไม ่มาก 
เนื ่องมาจากเป็นผู ้ตรวจสุขภาพที่ถูกส่งปรึกษามายังคลินิกโรคทางเดินอาหารจากการที ่มีผลตรวจตับผิดปกติ 
และผู ้วิจัยต้องการมุ ่งเน้นในเรื ่องการป้องกันสุขภาพก่อนการเจ็บป่วย จึงคัดผู ้ที ่เป็นโรคออกจากการศึกษา 
(ตามเกณฑ์การคัดออก) ทำให้เหลือเฉพาะผู ้ที ่ยังไม่ป่วย แต่มีความผิดปกติหรือมีการสะสมของไขมันในตับ 
ทำให้ผลการศึกษามี Power of test ไม่เพียงพอที่จะสรุปความแตกต่างของ CAP score ระหว่างสองกลุ่มนี ้ได ้
ซ่ึงผู้วิจัยคำนวณย้อนกลับ เพ่ือทราบจำนวนผู้ท่ีควรเข้าในการศึกษาน้ีท่ีทำให้ มี Power of test ร้อยละ 80 จาก CAP 
score ของทั้งสองกลุ่มที่ประมาณได้จากสมการถดถอย คือ CAP score ในกลุ่มศึกษา เท่ากับ -35.3±59.3 dB/m 
และ CAP score ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ -10.3±64.7 dB/m โดยกำหนดสัดส่วน กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุม เท่ากับ 
1.4 ต่อ 1 ได้จำนวนผู้ตรวจสุขภาพที่มีไขมันสะสมในตับที่ควรเข้าในกลุ่มศึกษา 121 คน เข้าในกลุ่มควบคุม 86 คน 
รวมเป็น 207 คน ข้อจำกัดอีกประการคือการติดตามประเมินผล CAP score ทำได้ เพ ียงก ่อนและหลัง 
ไ ม ่ ส า ม า ร ถ ต ิ ด ต า ม CAP score ม า ก ก ว ่ า น ั ้ น ไ ด ้ 

อภิิปรายผล
	 ผลการศึึกษาในกลุ่่�มศึึกษามีีแนวโน้้มการ

เปลี่่�ยนแปลง CAP score คืือลดลงและลดลงมากกว่า่กลุ่่�ม

ควบคุุม เชื่่�อว่่าเกิิดจากการได้้รัับการแนะนำำ�เป็็นราย

บุคุคลและการกระตุ้้�นเตืือน สิ่่�งที่่�สังัเกตได้เ้พิ่่�มเติมิคืือ การ

ลดลงของ CAP score เกิิดในผู้้�ที่่�สามารถลดน้ำำ��หนัักได้้ 

และลดลงได้้ดีีในกลุ่่�มผู้้�ท่ี่�ลดน้ำำ��หนักัได้ไ้ม่น่้อ้ยกว่า่ร้อ้ยละ

 10 การลดลงของ CAP score ในกลุ่่�มที่่�ลดน้ำำ��หนัักได้้ เชื่่�อ

ว่่าเกิิดจากการออกกำำ�ลัังกายซ่ึ่�งทำำ�ให้้มีี  Anti-inflammat-

tory และ Anti-oxidative stress17 ซึ่่�งผลเป็็นไปในทิิศทาง

เดีียวกับั Systematic review ก่อนหน้้านี้้�18 ที่่�แสดงให้้เห็น็

ว่่าการลดน้ำำ��หนัักลงได้้ ร้้อยละ 4-10 สามารถทำำ�ให้้ไขมััน

ที่่�สะสมที่่�ตัับลดลง และจาก Meta-analysis ในปีี พ.ศ. 

256419 ยังัพบว่า่ยิ่่�งลดน้ำำ��หนักัได้ม้าก จะยิ่่�งลดปริมิาณไข

มัันในตัับได้้มากขึ้้�นด้้วย นอกจากนี้้�การใช้้อาหารเบา

หวานเป็็นมาตรฐานเนื่่�องจากมีีข้อแนะนำำ�ที่่�ชััดเจน ค้นหา

เพิ่่�มเติิมเองได้้ง่่ายจากสื่่�อต่่างๆ ก็ ็มีีส่่วนช่่วยให้้สามารถ

ควบคุมุน้ำำ��หนัักได้ด้ีีขึ้้�น เนื่่�องจากส่ว่นประกอบของอาหาร

เป็็นประเภทลดคาร์์โบไฮเดรต และช่่วยลดปริิมาณไขมััน

สะสมในตัับลงได้้7 ซึ่่�งพบได้้ในหลายการศึึกษาที่่�ถููก

รวบรวมไว้้ใน Systematic review18 ส่ ่วนใหญ่่เป็็นคำำ�

แนะนำำ�ให้้รับัประทานอาหารท่ี่�มีีคาร์์โบไฮเดรตต่ำำ�� ซึ่่�งเป็็น

ลัักษณะอาหารที่่�ผู้้�ป่่วยเบาหวานรัับประทาน นอกจาก

การรับัประทานอาหารแบบผู้้�ป่ว่ยเบาหวานแล้ว้ การออก

กำำ�ลัังกายควบคู่่�ไปด้้วยจะส่่งเสริิมให้้ลดปริิมาณไขมััน

สะสมในตัับ โดยเน้้นการออกกำำ�ลัังกายแบบใช้้ออกซิิเจน

และถึงึแม้ว้่า่เป็็นการออกกำำ�ลังอย่า่งเบาคืือ 150 นาทีี ต่อ่

 5-7 วััน20 จ ะทำำ�ให้้ลดน้ำำ��หนัักได้้เพีียงเล็็กน้้อย ก็ ็ยัังช่่วย

ลดการสะสมไขมัันในเนื้้�อตัับได้้21 การลดน้ำำ��หนัักตััวจะ

ทำำ�ให้ภ้าวะดื้้�ออิินซููลินดีีขึ้้�น22 และพยาธิสิภาพของเน้ื้�อตัับ

ในผู้้�มีีไขมัันสะสมก็็ดีีขึ้้�นด้้วย 

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำำ�กััดบางประการ ได้้แก่่ เรื่่�อง

จำำ�นวนผู้้�เข้้าในการศึึกษามีีจำำ�นวนไม่่มาก เนื่่�องมาจาก

เป็็นผู้้�ตรวจสุุขภาพท่ี่�ถููกส่่งปรึึกษามายัังคลิินิิกโรคทาง

เดิินอาหารจากการที่่�มีีผลตรวจตับผิิดปกติิ และผู้้�วิิจััย

ต้้องการมุ่่�งเน้้นในเรื่่�องการป้้องกัันสุุขภาพก่่อนการเจ็็บ

ป่ว่ย จึงึคัดัผู้้�ที่่�เป็น็โรคออกจากการศึกึษา (ตามเกณฑ์ก์าร

คััดออก) ทำ ำ�ให้้เหลืือเฉพาะผู้้�ท่ี่�ยัังไม่่ป่่วย แต่่มีีความผิิด

ปกติิหรืือมีีการสะสมของไขมัันในตัับ ทำำ�ให้้ผลการศึึกษา

มีี  Power of test ไม่่เพีียงพอที่่�จะสรุุปความแตกต่่าง     

ของ CAP score ระหว่่างสองกลุ่่�มนี้้�ได้้ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยคำำ�นวณ

ย้้อนกลัับ เพื่่�อทราบจำำ�นวนผู้้�ที่่�ควรเข้้าในการศึึกษานี้้�ที่่�

ทำำ�ให้้ มีี Power of test ร้้อยละ 80 จาก CAP score ของ

ทั้้�งสองกลุ่่�มที่่�ประมาณได้้จากสมการถดถอย คืื อ CAP 

score ในกลุ่่�มศึกึษา เท่า่กับั -35.3±59.3 dB/m และ CAP 

score ในกลุ่่�มควบคุุม เท่่ากัับ -10.3±64.7 dB/m โดย

กำำ�หนดสััดส่วน กลุ่่�มศึึกษาต่่อกลุ่่�มควบคุุม เท่่ากัับ 1.4 

ต่อ่ 1 ได้้จำำ�นวนผู้้�ตรวจสุขุภาพท่ี่�มีีไขมันัสะสมในตับัท่ี่�ควร

เข้า้ในกลุ่่�มศึกึษา 121 คน เข้า้ในกลุ่่�มควบคุมุ 86 คน รวม

เป็็น 207 คน ข้้อจำำ�กััดอีีกประการคืือการติิดตามประเมิิน

ผล CAP score ทำ ำ�ได้้เพีียงก่่อนและหลััง ไม่่สามารถ

ติิดตาม CAP score มากกว่่านั้้�นได้้ ส่ วนหนึ่่�งเกิิดจาก
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CAP score at last follow-up period (dB/m) Median difference* 95%CI p-value 

Lower Upper 

Overall     
Control group reference    
Study group -24.98 -75.29 25.34 0.32 

Weight loss group      
Control group reference    
Study group -34.39 -125.43 56.65 0.35 

The same weight/weight gain group     
Control group reference    
Study group -12.03 -63.15 39.08 0.63 

*ภายหลังปรับความแตกต่างของ CAP score แรกรับ เพศ ระยะเวลาติดตาม และผลทางห้องปฏิบัติการแรกรับ ได้แก่ total 
cholesterol, LDL, AST และ ALT  

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาในกลุ่มศึกษามีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง CAP score คือลดลงและลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 

เชื่อว่าเกิดจากการได้รับการแนะนำเป็นรายบุคคลและการกระตุ้นเตือน สิ่งที่สังเกตได้เพิ่มเติมคือ การลดลงของ 
CAP score เกิดในผู ้ที ่สามารถลดน้ำหนักได้ และลดลงได้ดีในกลุ ่มผู ้ที ่ลดน้ำหนักได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
การลดลงของ CAP score ในกลุ่มที่ลดน้ำหนักได้ เชื่อว่าเกิดจากการออกกำลังกายซึ่งทำให้มี Anti-inflammatory 
และ  Anti-oxidative stress17 ซ ึ ่ ง ผ ล เป ็ น ไป ในท ิ ศท า ง เ ด ี ย วก ั บ  Systematic review ก ่ อนหน ้ า น ี ้ 18 
ที่แสดงให้เห็นว่าการลดน้ำหนักลงได้ ร้อยละ 4-10 สามารถทำให้ไขมันที่สะสมที่ตับลดลง และจาก Meta-analysis 
ในป ี  พ .ศ .  256419 ย ั งพบว ่ าย ิ ่ งลดน ้ ำหน ักได ้มาก จะย ิ ่ งลดปร ิมาณไขม ันในต ับได ้มากข ึ ้ นด ้ วย 
นอกจากนี้การใช้อาหารเบาหวานเป็นมาตรฐานเนื่องจากมีข้อแนะนำที่ชัดเจน ค้นหาเพิ่มเติมเองได้ง่ายจากสื่อต่างๆ 
ก็มีส่วนช่วยให้สามารถควบคุมน้ำหนักได้ดีขึ้น เนื่องจากส่วนประกอบของอาหารเป็นประเภทลดคาร์โบไฮเดรต 
และช่วยลดปริมาณไขมันสะสมในตับลงได้7 ซึ่งพบได้ในหลายการศึกษาที่ถูกรวบรวมไว้ใน Systematic review18 
ส ่ ว น ใ ห ญ ่ เ ป ็ น ค ำ แ น ะ น ำ ใ ห ้ ร ั บ ป ร ะ ท า น อ า ห า ร ท ี ่ ม ี ค า ร ์ โ บ ไ ฮ เ ด ร ต ต ่ ำ 
ซึ่งเป็นลักษณะอาหารที่ผู ้ป่วยเบาหวานรับประทาน นอกจากการรับประทานอาหารแบบผู้ป่วยเบาหวานแล้ว 
ก า ร อ อ ก ก ำ ล ั ง ก า ย ค ว บ ค ู ่ ไ ป ด ้ ว ย จ ะ ส ่ ง เ ส ร ิ ม ใ ห ้ ล ด ป ร ิ ม า ณ ไ ข ม ั น ส ะ ส ม ใ น ต ั บ 
โดยเน้นการออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจน และถึงแม้ว่าเป็นการออกกำลังอย่างเบาคือ 150 นาที ต่อ 5-7 วัน20 

จ ะ ท ำ ใ ห ้ ล ด น ้ ำ ห น ั ก ไ ด ้ เ พ ี ย ง เ ล ็ ก น ้ อ ย  ก ็ ย ั ง ช ่ ว ย ล ด ก า ร ส ะ ส ม ไ ข ม ั น ใ น เ น ื ้ อ ต ั บ ไ ด ้ 21 
การลดน้ำหนักตัวจะทำให้ภาวะด้ืออินซูลินดีข้ึน22 และพยาธิสภาพของเน้ือตับในผู้มีไขมันสะสมก็ดีข้ึนด้วย  

การศ ึกษาน ี ้ม ีข ้อจำก ัดบางประการ ได ้แก ่  เร ื ่ องจำนวนผ ู ้ เข ้ าในการศ ึกษาม ีจำนวนไม ่มาก 
เนื ่องมาจากเป็นผู ้ตรวจสุขภาพที่ถูกส่งปรึกษามายังคลินิกโรคทางเดินอาหารจากการที ่มีผลตรวจตับผิดปกติ 
และผู ้วิจัยต้องการมุ ่งเน้นในเรื ่องการป้องกันสุขภาพก่อนการเจ็บป่วย จึงคัดผู ้ที ่เป็นโรคออกจากการศึกษา 
(ตามเกณฑ์การคัดออก) ทำให้เหลือเฉพาะผู ้ที ่ยังไม่ป่วย แต่มีความผิดปกติหรือมีการสะสมของไขมันในตับ 
ทำให้ผลการศึกษามี Power of test ไม่เพียงพอที่จะสรุปความแตกต่างของ CAP score ระหว่างสองกลุ่มนี ้ได ้
ซ่ึงผู้วิจัยคำนวณย้อนกลับ เพ่ือทราบจำนวนผู้ท่ีควรเข้าในการศึกษาน้ีท่ีทำให้ มี Power of test ร้อยละ 80 จาก CAP 
score ของทั้งสองกลุ่มที่ประมาณได้จากสมการถดถอย คือ CAP score ในกลุ่มศึกษา เท่ากับ -35.3±59.3 dB/m 
และ CAP score ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ -10.3±64.7 dB/m โดยกำหนดสัดส่วน กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุม เท่ากับ 
1.4 ต่อ 1 ได้จำนวนผู้ตรวจสุขภาพที่มีไขมันสะสมในตับที่ควรเข้าในกลุ่มศึกษา 121 คน เข้าในกลุ่มควบคุม 86 คน 
รวมเป็น 207 คน ข้อจำกัดอีกประการคือการติดตามประเมินผล CAP score ทำได้ เพ ียงก ่อนและหลัง 
ไ ม ่ ส า ม า ร ถ ต ิ ด ต า ม CAP score ม า ก ก ว ่ า น ั ้ น ไ ด ้ 

ระยะเวลาติิดตามที่่�ไม่่นานพอจะเข้้ารัับการตรวจไขมััน

สะสมในตับัในครั้้�งถัดัไป นอกจากนี้้�บันัทึกึในเวชระเบีียน

ยัังไม่่ได้้ระบุุว่่าผู้้�เข้้าในการศึึกษามีีการปฏิิบััติิตามคำำ�

แนะนำำ�ได้้หรืือไม่่ จึ งไม่่สามารถนำำ�เสนอได้้ว่่าคนท่ี่�อยู่่�ใน

การศึึกษานี้้�สามารถปฏิิบััติิตามคำำ�แนะนำำ�ได้้ในสััดส่วน

เท่่าไร 

	 อย่า่งไรก็ด็ีี เมื่่�อเปรีียบเทีียบกับักลุ่่�มควบคุมุซ่ึ่�งให้้

คำำ�แนะนำำ�ตามปกติิแล้้ว  การลดลงของ CAP score ยั ง

ไม่่มีีนััยสำำ�คััญ ยั ังเป็็นไปได้้ว่่าการให้้ความรู้้�เพีียงอย่่าง

เดีียวและหวัังให้้สร้้างวิินััยด้้วยตนเองอาจไม่่เพีียงพอ

จำำ�เป็็นต้้องมีีมาตรการกำำ�กัับด้้วย เช่่น จั ัดกิจกรรมกลุ่่�ม

เพิ่่�มเติิม หรืือการทำำ�ตารางจััดรายการอาหาร เป็็นต้้น

	 ประโยชน์แ์ละการนำำ�ไปใช้ ้จากผลวิจิัยัครั้้�งนี้้�ถึงึแม้้

ไม่่สามารถสรุุปความแตกต่่างระหว่่างการดููแลทั้้�งสองวิิธีี

ได้้อย่่างเป็็นรููปธรรมแต่่อาจนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้เป็็นแนวทาง

ในการแนะนำำ�ให้้ลดน้ำำ��หนัักเพื่่�อให้้มีีผลลััพธ์์ทางคลิินิิกท่ี่�ดีี	

	 สรุปุผลการดำำ�เนินิการวิจิัยั ในผู้้�ที่่�มีีตับอักัเสบจาก

ภาวะไขมัันสะสมในตัับมีีแนวโน้้มที่่�จะลดภาวะไขมัันสะสม

ในตับัลงได้ ้หากมีีการปรับัเปลี่่�ยนควบคุมุอาหารโดยการ

รัับประทานอาหารแบบผู้้�ป่่วยเบาหวานร่่วมกัับการออก

กำำ�ลัังกาย 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: กระดููกสะโพกหัักจากการพลััดตกหกล้้มเป็็นปัญัหาสุุขภาพที่่�สำำ�คัญั โปรแกรม Capture the fracture 

(CTF) ใช้้กำำ�กัับดููแลเพื่่�อป้้องกัันการหัักซ้ำำ�� การทราบปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการรัักษาด้้วยโปรแกรม Capture the fracture 

(CTF) จะช่่วยในการวางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหัักได้้

วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาปัจัจัยัท่ี่�มีีผลต่อ่การรักัษาด้ว้ยโปรแกรม Capture the fracture (CTF) ในผู้้�ป่ว่ยกระดููกสะโพก

หััก โรงพยาบาลแพร่่

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษา Retrospective cohort study ในผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหัักอายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป ที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด

ทุุกราย ปี  พ.ศ. 2561-2565 แบ่่งเป็็นกลุ่่�มผลลััพธ์์การรัักษาดีีและไม่่ดีี วิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วย Multivariable logistic 

regression

ผลการศึึกษา: ปัจจัยัที่่�มีีผลต่่อผลลััพธ์ก์ารรัักษาไม่่ดีี จากการรัักษาด้้วยโปรแกรม Capture the fracture (CTF) ได้้แก่่

อายุุ 80 ปีีขึ้้�นไป (OR 9.59) เพศหญิิง (OR 3.10) คะแนนประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มที่่� ≥4 คะแนน หลัังผ่่าตััด 

3 เดืือน (OR 3.61) ความสามารถในการทรงตััวที่่� <20 วิินาทีี หลัังผ่่าตััด 3 และ 6 เดืือน (OR 4.26, 12.38) คะแนน

ประเมิินการพยากรณ์์โรคที่่� 1-2 คะแนน (OR 0.26) ปััจจััยทั้้�งหมดร่่วมกัันทำำ�นายการเกิิดผลลััพธ์์การรัักษาที่่�ไม่่ดีีได้้

ร้้อยละ 90.9

สรุุป: แพทย์์ผู้้�รัักษาผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหััก ควรคำำ�นึึงถึึงปััจจััยดัังกล่่าว โดยนำำ�มาใช้้วางแผนการรัักษา เพื่่�อลดความ

เสี่่�ยงที่่�ส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ของการรัักษาไม่่ดีี 

คำำ�สำำ�คััญ: ปััจจััยเสี่่�ยง, ผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหััก, โปรแกรม Capture the fracture (CTF), การดููแลแบบ fracture  

liaison service (FLS)
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ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาด้วยโปรแกรม CTF ในผู้ป่วยสะโพกหัก โรงพยาบาลแพร่
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ABSTRACT
BACKGROUND: Hip fractures constitute a major health problem. The CTF program oversees support for 

Post-fracture Care. Better understanding of the clinical factors affecting poor outcomes in the CTF program 

will help address the medical management of treatment for hip fracture patients.

OBJECTIVE: To study the factors affecting treatment with the CTF program to assist hip fracture patients 

at Phrae Hospital.

METHODS: A retrospective cohort study was conducted of all hip fracture patients aged 50 years and 

older who underwent surgery between 2018 and 2022. Patients were grouped into good and poor treatment 

outcomes, and multivariable logistic regression was used to analyze the data.

RESULTS: Independent factors for poor treatment outcomes with the CTF program were found to include 

being 80 years of age or older (OR 9.59), female gender (OR 3.10), fall risk score 3 months after surgery 

≥4 points (OR 3.61), balance test 3 and 6 months after surgery <20 seconds (OR 4.26, 12.38), and a  

Charlson Comorbidity Index score of 1-2 points (OR 0.26). All factors could predict poor treatment outcomes 

at 90.85%.

CONCLUSIONS: Orthopedic surgeons should consider six independent factors to reduce poor treatment 

outcomes among hip fracture patients.

KEYWORDS: clinical risk, hip fracture patients, capture the fracture (CTF), fracture liaison service (FLS)
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บทนำำ�
	 ประเทศไทยเข้้าสู่่�สังคมผู้้�สููงอายุุ คาดการณ์์ว่่า     

ผู้้�ป่วยกระดููกสะโพกหัักสููงขึ้้�นจากปีีละ 180 ราย เป็็น 

450-750 รายต่่อแสนประชากรผู้้�สููงอายุุ ภายในปีี พ.ศ. 

25681 ความสููญเสีียทางเศรษฐกิิจของภาครัฐัในการรักัษา

คิิดเป็็น 120,000 บาทต่่อราย ค่่าใช้้จ่่ายในการดููแลรัักษา

หลัังจำำ�หน่่ายสู่่�ชุุมชนคิิดเป็็นประมาณ 1.2 ล้ ้านบาทต่่อ

ราย และอุุบััติิการณ์์ของการเกิิดกระดููกสะโพกหัักซ้ำำ��    

ร้้อยละ 10 และกระดููกส่่วนอื่่�นๆ ร้ ้อยละ 12-20 ปั ัญหา

กระดููกสะโพกหัักเป็็นภาระสำำ�คัญัแก่่ผู้้�ป่ว่ย ครอบครััวและ

โรงพยาบาล พบมากในผู้้�ป่่วยโรคกระดููกพรุุนเพศหญิิง

มากกว่่าเพศชาย จะเพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุมากกว่่า 75 

ปีีขึ้้�นไป อั ัตราการเสีียชีีวิิตหลัังจากกระดููกสะโพกหััก    

ร้้อยละ 4-15 เพิ่่�มสููงสุุดภายใน 6 เดืือนแรก มากกว่่า     

ร้้อยละ 10 เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล และเสีียชีีวิิตภายใน 1 

ปีี ร้้อยละ 14-362

	 โปรแกรม capture the fracture (CTF) ได้้ใช้้ 

โมเดล Fracture Liaison service (FLS) โดยมููลนิิธิิโรค

กระดููกพรุุนนานาชาติิ (IOF) เป็็นโมเดลท่ี่�ใช้้กำำ�กัับดููแล   

ผู้้�ป่ว่ยข้้อสะโพกหัักป้้องกัันหักัซ้ำำ�� มีีหลัักการประกอบด้้วย

การระบุุกลุ่่�มเป้้าหมายคืือหญิิงชายท่ี่�มีีอายุุ 50 ปีขึ้้�นไป ที่่�

มีีกระดููกหัักจากกระดููกพรุุน (fragility fracture) โดยใช้้

เครื่่�องมืือ FRAX ของ Garvan3 ตรวจวัดัค่าความหนาแน่น่

ของกระดููก (DEXA) และการประเมิินความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะ

หกล้้ม การดำำ�เนิินชีีวิิตประจำำ�วััน โภชนาการและการ

รัักษาโรคกระดููกพรุุน การดููแลระยะยาว ต รวจสอบ

คุุณภาพการดููแลรัักษาอย่่างสม่ำำ��เสมอ การศึึกษาอััตรา

การเกิิดกระดููกสะโพกหักัซ้ำำ��ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการดููแล

ด้้วยโมเดล FLS ภายหลัังการติิดตามผลที่่� 1 และ 3 ปีี มีี

อััตราการเกิิดกระดููกหัักซ้ำำ��ร้้อยละ 1.6 และ 5.7 ต าม

ลำำ�ดัับ4 รูู ปแบบ FLS ที่่� ใช้้อย่่างแพร่่หลายและมีี

ประสิทิธิภิาพคืือ Multifactorial Intervention ซึ่่�งประกอบ

ด้้วย การประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงในการหกล้้ม การออกกำำ�ลััง

กาย การให้้วิิตามิินดีี  ซึ่่�งมีีผลต่่อการลดอุุบััติิการณ์์พลััด

ตกหกล้ม้กระดููกหักัได้้5 ผู้้�ป่วยกระดููกสะโพกหักัที่่�เป็็นเพศ

หญิิง มั กจะมีีระดัับวิิตามิินดีีในเลืือดต่ำำ��  การให้้วิิตามิินดีี

ในระยะเวลา 6 เดืือน สามารถเพิ่่�มกำำ�ลัังกล้้ามเนื้้�อ6 เมื่่�อ

ได้้รัับวิิตามิินดีี อััตราเสี่่�ยงของการหกล้้มจะลดลงไม่่น้้อย

กว่่าร้้อยละ 70

	 ปัจัจัยัที่่�สำำ�คัญัมีีผลต่่อการรัักษาโรคกระดููกสะโพก

หัักท่ี่�เกิิดจากการพลััดตกหกล้้มได้้แก่่ เพศชาย ระดัับ 

Serum albumin ในเลืือด ความบกพร่่องในการรัับรู้้� การ

มีีความสามารถในการทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วัันน้้อยหรืือช่่วย

เหลืือตนเองไม่ไ่ด้ ้เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการทรุดุลงหรืือความ

เสื่่�อมสภาพของร่่างกายหลัังจากเกิิดภาวะกระดููกสะโพก

หััก7 เพศหญิิง อายุุมาก น้ำำ��หนัักน้้อย เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดกระดููกสะโพกหััก8 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม ASA grade III-IV 

ที่่�มีีโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคอััมพฤกษ์์ มีี

โอกาสเกิิดกระดููกสะโพกหัักเพิ่่�มขึ้้�น3 กระดููกสะโพกหััก

ตรงตำำ�แหน่่ง Intertrochanteric มีี ความเสี่่�ยงสููงกว่่า

ตำำ�แหน่่ง Fracture neck femur9 การผ่่าตััดเร็็วจะช่่วยลด

อัตัราการเสีียชีีวิติและการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้10 ภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อยในกระดููกสะโพกหััก คืือ การติิดเชื้้�อ

ในระบบปััสสาวะ (UTI) pneumonia, venous thromboe-

embolism (VTE), pressure sore และเสีียชีีวิิตในที่่�สุุด11

 การผ่่าตััดเร็็วภายใน 24 ชั่่ �วโมง สามารถทำำ�ให้้ผลลััพธ์์

การรัักษาดีีขึ้้�น อั ตราการเสีียชีีวิิตลดลง ลดวัันนอน                

โรงพยาบาลและลดภาวะแทรกซ้้อนหลังัผ่า่ตัดัได้้12 อัตรา

การเสีียชีีวิิตใน 30 วััน และใน 1 ปี ี เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อผ่่าตััด    

เกินิ 48 ชั่่�วโมง13-14 การผ่า่ตัดัภายใน 36 ชั่่�วโมง เพิ่่�มความ

สามารถในการกลัับไปใช้้ชีีวิตปกติิภายใน 4 เดืือนหลััง

ผ่่าตััด12

	 โรงพยาบาลแพร่่จััดตั้้�งคลิินิิกป้้องกัันหัักซ้ำำ��ตั้้�งแต่่

ปีี พ.ศ. 2561 จ นถึึงปััจจุุบัันโดยใช้้โปรแกรม CTF 

ประกอบด้้วยการประเมิินและรัักษาโรคกระดููกพรุุน โดย

แพทย์์สั่่�งยาแคลเซีียม วิิตามิินดีี การประเมิินความเสี่่�ยง

ต่่อภาวะหกล้้ม (Fall risk assessment) ให้้ความรู้้�เรื่่�อง

การปรัับสภาพสิ่่�งแวดล้้อมให้้เหมาะสมโดยพยาบาล 

โปรแกรมออกกำำ�ลัังกายประเมิินติิดตามด้้วยความ

สามารถในการทรงตัวั (Time Up and Go; TUG) Balance 

test โดยนัักกายภาพบำำ�บัดั ให้ค้วามรู้้�โภชนาการ โดยนััก

โภชนาการ ประเมิิน ติ ดตามด้้วยค่่า BMI, Albumin 

ประเมิินคุุณภาพชีีวิตด้้วย Barthel ADL Index (BI), 

Ambulation status ประเมิินติิดตามหลัังผ่่าตััด 3 เดืือน, 
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6 เดืือน และ 1 ปีี

	 มีีการศึึกษาประสิิทธิิผลของโปรแกรม CTF ของ

โรงพยาบาลแพร่่ เมื่่�อติิดตามหลัังผ่่าตััด 1 ปีี กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

โปรแกรมและกลุ่่�มไม่ไ่ด้ร้ับัโปรแกรมมีีลักัษณะท่ี่�แตกต่า่ง

กัันทางสถิิติิ ได้้แก่่ คะแนนความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้ม (fall 

score) ระดัับ albumin ในเลืือด คะแนน BI, TUG การ

ประเมิินการทรงตััว (balance test) กลุ่่�มได้้รัับโปรแกรม 

CTF ไม่่พบกระดููกหัักซ้ำำ��ภายใน 1 ปีี ส่่วนกลุ่่�มไม่่ได้้รัับ

โปรแกรม พบกระดููกหัักซ้ำำ��ร้้อยละ 6.4 (p=0.11)15 และ

จากการทบทวนปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการรัักษาโรคกระดููก

สะโพกหัักดัังกล่่าว ทีี มผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึกษาปััจจััยที่่�มีีผล

ต่่อการรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF ในผู้้�ป่่วยสะโพกหััก โรง

พยาบาลแพร่่ โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผล

ต่่อการเกิิดผลลััพธ์์การรัักษาไม่่ดีี  (poor outcome) จาก

การรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF ในผู้้�ป่่วยสะโพกหััก             

โรงพยาบาลแพร่่ เพื่่�อนำำ�ผลจากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�เป็็น

ข้้อมููลพื้้�นฐานสำำ�คััญในการวางแผนการรัักษา และลด

ปััจจััยเสี่่�ยงท่ี่�ส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ของการัักษาผู้้�ป่่วยกระดููก

สะโพกหัักจากการลื่่�นล้้ม
 

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาแบบ Retrospective cohort study ที่่�

คลินิิกิป้อ้งกันัหัักซ้ำำ�� งานผู้้�ป่ว่ยนอก โรงพยาบาลแพร่ ่งาน

วิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลแพร่่ เลขที่่� 11/2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 เป็น็ผู้้�ป่ว่ยข้อ้สะโพกหักัอายุตุั้้�งแต่ ่50 ปีขีึ้้�นไปที่่�ได้้

รัับการผ่่าตััดด้้วยภาวะกระดููกหัักจากภยัันตรายท่ี่�ไม่่

รุุนแรง (fragility facture) ทุ ุกราย ตั้้ �งแต่่เมษายน พ.ศ. 

2561 ถึ ึงเมษายน พ.ศ. 2565 โดยมีีเกณฑ์์การคััดเข้้า

ได้้แก่่ผู้้�ป่่วยข้้อสะโพกหััก อายุุตั้้�งแต่่ 50 ปี ขึ้้�นไป ท่ี่�เกิิด

จากการพลััด ตก หกล้้ม และประเมิินด้้วย Barthel ADL 

Index ได้้คะแนน ADL>16 และสามารถเข้้าใจและสื่่�อสาร

ภาษาไทยได้ ้มีีความสมัคัรใจและยินิดีีเข้า้ร่ว่มในการวิจิัยั

นี้้� ส่ว่นเกณฑ์ใ์นการคััดออกคืือ ผู้้�ป่ว่ยข้อ้สะโพกหักัที่่�มีีข้อ้

บ่่งชี้้�ดัังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ กระดููกหัักจากสาเหตุุการติิดเช้ื้�อ 

(pathologic) มะเร็ง็กระจายมาท่ี่�กระดููก ล้ม้ในโรงพยาบาล

ผ่่าตััดแล้้วมารัักษาซ้ำำ��ด้้วยโรค CVA ล้้มกระดููกหัักหลาย

ตำำ�แหน่่ง และอุุบััติิเหตุุจราจรและ Old CVA 

	 คำำ�นวณขนาดตัวอย่่าง โดยใช้้ค่่าประเมิินความ

แข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อขา (timed up and go) ในกลุ่่�ม

ศึึกษาเท่่ากัับ 30±15.0 วิ ินาทีีและกลุ่่�มควบคุุมเท่่ากัับ 

19.8+15.1 วิ ินาทีี กำ ำ�หนดการทดสอบเป็็น two-sided 

test, significance ที่่�ร้้อยละ 5 และ power ร้้อยละ 90 ได้้

จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มละ 46 ราย เพื่่�อป้อ้งกันัความไม่่สมบููรณ์์

ของข้้อมููลจึึงเพิ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างอีีกร้้อยละ 10 ดัังนั้้�นจึึงใช้้

กลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ 51 ราย

	 แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มผลลััพธ์์

การรัักษาไม่่ดีี  (poor outcome) เป็็นผู้้�ป่วยสะโพกหััก

รักัษาโดยการผ่า่ตัดั เมื่่�อติดิตามครบ 1 ปี ีที่่�คลินิิกิป้อ้งกันั

หัักซ้ำำ�� ประเมิินด้้วย TUG ได้้ >30 วิินาทีี ค่่า Balance 

test <20 วิินาทีี และคะแนน BI ลดลง >2 เมื่่�อเทีียบกัับ 

BI ก่อนล้้ม และกลุ่่�มผลลัพัธ์ก์ารรัักษาดีี (Good outcome) 

เป็น็ผู้้�ป่ว่ยสะโพกหัักรัักษาโดยการผ่่าตัดั เมื่่�อติดิตามครบ

 1 ปีี ที่่�คลิินิิกป้้องกัันหัักซ้ำำ�� ประเมิินด้้วย TUG ได้้ ≤30 

วิินาทีี ค่่า Balance test ≥20 วิินาทีี และคะแนน BI เท่่า

เดิิมหรืือลดลง <2 เมื่่�อเทีียบกัับ BI ก่่อนล้้ม

	 วิิธีีการและเครื่่�องมืือในการรวบรวมข้้อมููล ศึ ึกษา

เวชระเบีียนผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้ารัับการรัักษาคลิินิิกป้้องกัันหัักซ้ำำ�� 

งานผู้้�ป่ว่ยนอก โรงพยาบาลแพร่ ่เก็บ็รวบรวมข้อ้มููล โดย

ใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููล (case record form) ดัังนี้้� 

	 ลัักษณะทั่่�วไปได้้แก่่ อายุุ เพศ ดััชนีีมวลกาย การ

วินิิจิฉัยัโรค ประเภทการผ่า่ตัดั ระยะเวลารอผ่า่ตัดั จำำ�นวน

วัันนอนโรงพยาบาล โรคร่่วม ภาวะแทรกซ้้อนหลัังจาก

การผ่่าตััด

	 ประเมิินความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อขา (TUG) 

ความสามารถในการทรงตััว  (balance test) คะแนน

ประเมิินความสามารถในการทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วััน (BI) 

คะแนนความเสี่่�ยงในการหกล้้ม (fall risk score)

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	 อธิบิายข้อ้มููลด้ว้ยสถิติิเิชิงิพรรณนาได้้แก่ ่จำำ�นวน

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน วิิเคราะห์์ความ

แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มด้้วย t-test, Wilcoxon rank-sum 

test, Exact probability test และวิิเคราะห์์หาปััจจััยด้้วย 

Multivariable logistic regression
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ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยที่่�นำำ�มาศึึกษาจำำ�นวน 114 ราย กลุ่่�ม Poor 

outcome 52 ราย กลุ่่�ม Good outcome 62 ราย โดยมีีอายุุ

เฉลี่่�ยแตกต่่างกััน (p<0.001) ทั้้ �ง 2 กลุ่่�ม มีีลั ักษณะที่่�

คล้้ายคลึึงกัันได้้แก่่ เพศ  (p=0.34) ตำ ำ�แหน่่งการหัักของ

กระดููกสะโพก (p=0.14) ชนิิดของการผ่่าตััด  (p=0.79) 

ระดัับ ASA (p=0.60) ระยะเวลารอผ่่าตััด (p=1.00) และ

ลัักษณะทางคลิินิิกกลุ่่�ม Poor outcomeและ Good        

outcome ส่ว่นใหญ่่ไม่แ่ตกต่า่งกันั ได้แ้ก่โ่รคร่ว่ม (p=0.22) 

ดััชนีีโรคร่่วมชาร์์ลสััน (CCI) (p=0.89) ภาวะแทรกซ้้อน

หลัังผ่่าตััด  Fail implantation (p<0.5) และจำำ�นวนวััน

นอนโรงพยาบาล (p=0.51) ส่ว่นการประเมินิค่า่ความเสี่่�ยง

การเกิิดกระดููกหััก (FRAX) แตกต่่างกััน (p=0.007)           

(ตารางที่่� 1)
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 ลักษณะทั่วไปได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การวินิจฉัยโรค ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลารอผ่าตัด 
จำนวนวันนอนโรงพยาบาล โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผา่ตัด 
 ประเม ินความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อขา (TUG) ความสามารถในการทรงต ัว  (balance test) 
คะแนนประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (BI) คะแนนความเสี่ยงในการหกล้ม (fall risk score) 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 อธ ิบายข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ เช ิงพรรณนาได ้แก ่ จำนวน ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย ส ่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ว ิ เ คราะห ์ความแตกต ่ า งระหว ่ า งกล ุ ่ มด ้ วย  t-test, Wilcoxon rank-sum test, Exact probability test 
และวิเคราะห์หาปัจจัยด้วย Multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่นำมาศึกษาจำนวน 114 ราย กลุ ่ม Poor outcome 52 ราย กลุ ่ม Good outcome 62 ราย 

โดยม ีอาย ุ เฉล ี ่ยแตกต ่างก ัน (p<0.001) ท ั ้ ง  2 กล ุ ่ม ม ีล ักษณะท ี ่คล ้ายคล ึงก ันได ้แก ่  เพศ (p=0.34) 
ตำแหน ่ งการห ักของกระด ูกสะโพก (p=0.14)  ชน ิดของการผ ่ าต ัด  (p=0.79)  ระด ับ  ASA (p=0.60) 
ร ะยะ เ วล า รอผ ่ า ต ั ด  (p=1 . 00 )  และล ั กษณะทางคล ิ น ิ กกล ุ ่ ม  Poor outcomeและ Good outcome 
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่โรคร่วม (p=0.22) ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (CCI) (p=0.89) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด Fail 
implantation (p <0.5) และจำนวนวันนอนโรงพยาบาล (p=0.51) ส่วนการประเมินค่าความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก 
(FRAX) แตกต่างกัน (p=0.007) (ตารางท่ี 1) 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ตำแหน่งการหักของกระดูกสะโพก ชนิดของการผ่าตัด ระดับ ASA ระยะเวลารอผ่าตัด 
และลักษณะทางคลินิก เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุ่ม Good outcome 

 

ลักษณะที่ศึกษา  Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     0.34 
ชาย 3 (5.8) 8 (13.0)  
หญิง 49 (94.2) 54 (87.1)  

อาย ุ(ปี)     <0.001 
60-69 4 (7.7) 20 (32.3)  
70-79 18 (34.6) 27 (43.6)  
80-89 30 (57.7) 15 (24.2)  
mean±SD 79.4±1.1 72.7±1.1  

Pre-fracture ambulatory status     0.001 
เดินได้อิสระ 33 (63.5) 56 (90.3)  
เดินโดยใช้อุปกรณ์ ไม้เท้า/walker 19 (36.5) 6 (9.7)  

ตำแหนง่การหักของกระดูกสะโพก     0.14 
Fracture neck 9 (17.3) 20 (32.3)  
Fracture intertrochanteric 41 (78.9) 41 (66.1)  
Fracture subtrochanteric 2 (3.8) 1 (1.6)  

ชนิดของการผ่าตัด     0.79 
PFNA/GM nail 43 (82.7) 43 (69.4)  
AM/Bipolar/THA 9 (17.3) 19 (30.6)  

ระดับ ASA      0.60 
I-II 43 (82.7) 54 (87.1)  
III-IV 9 (17.3) 8 (12.9)  

ระยะเวลารอผ่าตัด (ชั่วโมง)     1.00 

ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไป ตำำ�แหน่่งการหัักของกระดููกสะโพก ชนิิดของการผ่่าตััด ระดัับ ASA ระยะเวลารอผ่่าตััด และลัักษณะทางคลิินิิก 
เปรีียบเทีียบกลุ่่�ม Poor outcome กัับกลุ่่�ม Good outcome
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<48 40 (76.9) 48 (77.4)  
>48 12 (23.1) 14 (22.6)  

โรคร่วม     0.22 
0-1  51 (98.1) 57 (91.9)  

≥ 2	 1 (1.9) 5 (8.1)  

ดัชนีโรครว่มชาร์ลสัน  
Charlson comorbidity index (CCI) 

 
 

  
 

 0.89 

คะแนนรวม 0 คะแนน 16 (30.8) 16 (25.8)  
คะแนนรวม 1-2 คะแนน 24 (46.2) 40 (64.5)  
คะแนนรวม 3-4 คะแนน 10 (19.2) 5 (8.1)  
คะแนนรวม >4 คะแนน 2 (3.8) 1 (1.6)  
mean±SD 1.2±1.2 1.1±1.1  

Complication      
UTI     1.00 

Yes  3 (5.8) 3 (4.8)  
No  49 (94.2) 59 (95.2)  

Bedsore     0.46 
Yes  1 (1.9) 0 (0.0)  
No  51 (98.1) 62 (100.0)  

Delirium     0.22 
Yes  2 (3.9) 0 (0.0)  
No  50 (96.1) 62 (100.0)  

Fail implantation     <0.5 
Yes  0 (0.0) 2 (3.2)  
No  52 (100.0) 60 (96.8)  

FRAX HIP     0.007 
Yes  46 (88.5) 41 (66.1)  
No  6 (11.5) 21 (33.9)  

LOS (วัน)     0.51 
<7  39 (75.0) 50 (80.6)   
>7  13 (25.0) 12 (19.4)  

  
ผลลัพธ์การรักษาด้วยโปรแกรม CTF ในกลุ่ม Poor outcome และกลุ่ม Good outcome มีลักษณะท่ีแตกต่างกันได้แก่ Fall score 3 

เดือน, 6 เดือน, 1 ปี แตกต่างกัน (p< 0.001) ระดับ albumin ในเลือดหลังผ่าตัด 1 ปี (p< 0.001) ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (barthel 
index) หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) Time up and go หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) การประเมินการทรงตัว (Balance test) 
หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) และภายหลังผ่าตัด 1 ปี กลุ ่ม Poor outcome และกลุ ่ม Good outcome มีกระดูกสะโพกหักซ้ำ 
(refracture) 2, 1 ราย ร้อยละ 5.8, 1.6 ตามลำดับ (p=0.59) มีการกลับมานอนรักษาซ้ำ (Readmission) 3, 2 ราย ร้อยละ 5.8, 3.2 ตามลำดับ 
(p=0.66) และไม่พบการเสียชีวิตด้วยโรคแทรกซ้อนจากการหกล้มกระดูกสะโพกหักท้ัง 2 กลุ่ม (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การรกัษาด้วยโปรแกรม CTF เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุม่ Good outcome 
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 ลักษณะทั่วไปได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การวินิจฉัยโรค ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลารอผ่าตัด 
จำนวนวันนอนโรงพยาบาล โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผา่ตัด 
 ประเม ินความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อขา (TUG) ความสามารถในการทรงต ัว  (balance test) 
คะแนนประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (BI) คะแนนความเสี่ยงในการหกล้ม (fall risk score) 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 อธ ิบายข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ เช ิงพรรณนาได ้แก ่ จำนวน ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย ส ่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ว ิ เ คราะห ์ความแตกต ่ า งระหว ่ า งกล ุ ่ มด ้ วย  t-test, Wilcoxon rank-sum test, Exact probability test 
และวิเคราะห์หาปัจจัยด้วย Multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่นำมาศึกษาจำนวน 114 ราย กลุ ่ม Poor outcome 52 ราย กลุ ่ม Good outcome 62 ราย 

โดยม ีอาย ุ เฉล ี ่ยแตกต ่างก ัน (p<0.001) ท ั ้ ง  2 กล ุ ่ม ม ีล ักษณะท ี ่คล ้ายคล ึงก ันได ้แก ่  เพศ (p=0.34) 
ตำแหน ่ งการห ักของกระด ูกสะโพก (p=0.14)  ชน ิดของการผ ่ าต ัด  (p=0.79)  ระด ับ  ASA (p=0.60) 
ร ะยะ เ วล า รอผ ่ า ต ั ด  (p=1 . 00 )  และล ั กษณะทางคล ิ น ิ กกล ุ ่ ม  Poor outcomeและ Good outcome 
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่โรคร่วม (p=0.22) ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (CCI) (p=0.89) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด Fail 
implantation (p <0.5) และจำนวนวันนอนโรงพยาบาล (p=0.51) ส่วนการประเมินค่าความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก 
(FRAX) แตกต่างกัน (p=0.007) (ตารางท่ี 1) 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ตำแหน่งการหักของกระดูกสะโพก ชนิดของการผ่าตัด ระดับ ASA ระยะเวลารอผ่าตัด 
และลักษณะทางคลินิก เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุ่ม Good outcome 

 

ลักษณะที่ศึกษา  Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     0.34 
ชาย 3 (5.8) 8 (13.0)  
หญิง 49 (94.2) 54 (87.1)  

อาย ุ(ปี)     <0.001 
60-69 4 (7.7) 20 (32.3)  
70-79 18 (34.6) 27 (43.6)  
80-89 30 (57.7) 15 (24.2)  
mean±SD 79.4±1.1 72.7±1.1  

Pre-fracture ambulatory status     0.001 
เดินได้อิสระ 33 (63.5) 56 (90.3)  
เดินโดยใช้อุปกรณ์ ไม้เท้า/walker 19 (36.5) 6 (9.7)  

ตำแหนง่การหักของกระดูกสะโพก     0.14 
Fracture neck 9 (17.3) 20 (32.3)  
Fracture intertrochanteric 41 (78.9) 41 (66.1)  
Fracture subtrochanteric 2 (3.8) 1 (1.6)  

ชนิดของการผ่าตัด     0.79 
PFNA/GM nail 43 (82.7) 43 (69.4)  
AM/Bipolar/THA 9 (17.3) 19 (30.6)  

ระดับ ASA      0.60 
I-II 43 (82.7) 54 (87.1)  
III-IV 9 (17.3) 8 (12.9)  

ระยะเวลารอผ่าตัด (ชั่วโมง)     1.00 

ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไป ตำำ�แหน่่งการหัักของกระดููกสะโพก ชนิิดของการผ่่าตััด ระดัับ ASA ระยะเวลารอผ่่าตััด และลัักษณะทางคลิินิิก 
เปรีียบเทีียบกลุ่่�ม Poor outcome กัับกลุ่่�ม Good outcome (ต่่อ)
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<48 40 (76.9) 48 (77.4)  
>48 12 (23.1) 14 (22.6)  

โรคร่วม     0.22 
0-1  51 (98.1) 57 (91.9)  

≥ 2	 1 (1.9) 5 (8.1)  

ดัชนีโรครว่มชาร์ลสัน  
Charlson comorbidity index (CCI) 

 
 

  
 

 0.89 

คะแนนรวม 0 คะแนน 16 (30.8) 16 (25.8)  
คะแนนรวม 1-2 คะแนน 24 (46.2) 40 (64.5)  
คะแนนรวม 3-4 คะแนน 10 (19.2) 5 (8.1)  
คะแนนรวม >4 คะแนน 2 (3.8) 1 (1.6)  
mean±SD 1.2±1.2 1.1±1.1  

Complication      
UTI     1.00 

Yes  3 (5.8) 3 (4.8)  
No  49 (94.2) 59 (95.2)  

Bedsore     0.46 
Yes  1 (1.9) 0 (0.0)  
No  51 (98.1) 62 (100.0)  

Delirium     0.22 
Yes  2 (3.9) 0 (0.0)  
No  50 (96.1) 62 (100.0)  

Fail implantation     <0.5 
Yes  0 (0.0) 2 (3.2)  
No  52 (100.0) 60 (96.8)  

FRAX HIP     0.007 
Yes  46 (88.5) 41 (66.1)  
No  6 (11.5) 21 (33.9)  

LOS (วัน)     0.51 
<7  39 (75.0) 50 (80.6)   
>7  13 (25.0) 12 (19.4)  

  
ผลลัพธ์การรักษาด้วยโปรแกรม CTF ในกลุ่ม Poor outcome และกลุ่ม Good outcome มีลักษณะท่ีแตกต่างกันได้แก่ Fall score 3 

เดือน, 6 เดือน, 1 ปี แตกต่างกัน (p< 0.001) ระดับ albumin ในเลือดหลังผ่าตัด 1 ปี (p< 0.001) ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (barthel 
index) หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) Time up and go หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) การประเมินการทรงตัว (Balance test) 
หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) และภายหลังผ่าตัด 1 ปี กลุ ่ม Poor outcome และกลุ ่ม Good outcome มีกระดูกสะโพกหักซ้ำ 
(refracture) 2, 1 ราย ร้อยละ 5.8, 1.6 ตามลำดับ (p=0.59) มีการกลับมานอนรักษาซ้ำ (Readmission) 3, 2 ราย ร้อยละ 5.8, 3.2 ตามลำดับ 
(p=0.66) และไม่พบการเสียชีวิตด้วยโรคแทรกซ้อนจากการหกล้มกระดูกสะโพกหักท้ัง 2 กลุ่ม (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การรกัษาด้วยโปรแกรม CTF เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุม่ Good outcome 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 ผลลััพธ์์การรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF ในกลุ่่�ม 

Poor outcome และกลุ่่�ม Good outcome มีีลัักษณะที่่�

แตกต่่างกัันได้้แก่่ Fall score 3 เดืือน, 6 เดืือน, 1 ปี        

(p<0.001) ระดัับ albumin ในเลืือดหลัังผ่่าตััด  1 ปี ี          

(p<0.001) ความสามารถในการทำำ�กิิจวััตรประจำำ�วััน 

(barthel index) หลัังผ่่าตััด 3 เดืือน, 6 เดืือน (p<0.001) 

Time up and go หลัังผ่่าตััด 3 เดืือน, 6 เดืือน (p<0.001) 

การประเมิินการทรงตััว  (Balance test) หลัังผ่่าตััด  3 

เดืือน, 6 เดืือน (p<0.001) และภายหลัังผ่่าตััด 1 ปีี กลุ่่�ม 

Poor outcome และกลุ่่�ม Good outcome มีีกระดููกสะโพก

หัักซ้ำำ�� (refracture) 2, 1 ราย ร้้อยละ 5.8, 1.6 ตามลำำ�ดัับ

(p=0.59) มีี การกลัับมานอนรัักษาซ้ำำ��  (Readmission)      

3, 2 ราย ร้้อยละ 5.8, 3.2 ตามลำำ�ดัับ (p=0.66) และไม่่

พบการเสีียชีีวิติด้ว้ยโรคแทรกซ้อ้นจากการหกล้ม้กระดููก

สะโพกหัักทั้้�ง 2 กลุ่่�ม (ตารางที่่� 2)
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ลักษณะที่ศึกษา Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

BMI หลังจำหน่าย (kg/m2)     0.32 
<18  19 (36.5) 17 (27.4)  
≥18  33 (63.5) 45 (72.6)  

BMI หลังผ่าตัด 3 เดือน (kg/m2)     0.31 
<18  18 (34.6) 16 (25.8)  
≥18  34 (65.4) 46 (74.2)  

BMI หลังผ่าตัด 6 เดือน (kg/m2)     0.13 
<18  17 (32.7) 12 (19.4)  
≥18  35 (67.3) 50 (80.7)  

BMI หลังผ่าตัด 1 ปี (kg/m2)     0.38 
<18  14 (26.9) 12 (19.3)  
≥18  38 (73.1) 50 (80.7)  

Fall Score หลังจำหน่าย (คะแนน)     0.13 
≥4  47 (90.4) 49 (79.0)  
<4  5 (9.6) 13 (20.9)  

Fall Score หลังผ่าตัด 3 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  37 (71.1) 22 (35.5)  
<4  15 (28.9) 40 (64.5)  

Fall Score หลังผ่าตัด 6 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  31 (59.6) 12 (19.3)  
<4  21 (40.4) 50 (80.7)  

Fall Score หลังผ่าตัด 1 ปี (คะแนน)     <0.001 
≥4  27 (51.9) 7 (11.3)  
<4  25 (48.1) 55 (88.7)  

Albumin ก่อนผ่าตัด (gm/dL)     0.55 
<3.5  36 (69.2) 39 (62.9)  
≥3.5) 16 (30.8) 23 (37.1)  

Albumin หลังผ่าตัด 1 ปี (gm/dL)     <0.001 
<3.5  23 (44.2) 8 (12.9)  
≥3.5) 29 (55.8) 54 (87.1)  

Barthel index หลังจำหน่าย     0.66 
≤16  49 (94.2) 60 (96.8)  
17–20  3 (5.8) 2 (3.2)  

Barthel index หลังผ่าตัด 3 เดือน     <0.001 
≤16  22 (42.3) 4 (6.4)  
17–20 30 (57.7) 58 (93.6)  

Barthel index หลังผ่าตัด 6 เดือน     <0.001 
≤16 12 (23.1) 1 (1.6)  
17–20  40 (76.9) 61 (98.4)  

TUG หลังผ่าตัด 3 เดือน (วินาที)     <0.001 
>30  47 (90.4) 28 (45.2)  
≤30  5 (9.6) 34 (54.8)  

TUG หลังผ่าตัด 6 เดือน (วินาที)    <0.001 
>30 43 (82.7) 10 (16.1)  
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 ลักษณะทั่วไปได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การวินิจฉัยโรค ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลารอผ่าตัด 
จำนวนวันนอนโรงพยาบาล โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผา่ตัด 
 ประเม ินความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อขา (TUG) ความสามารถในการทรงต ัว  (balance test) 
คะแนนประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (BI) คะแนนความเสี่ยงในการหกล้ม (fall risk score) 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 อธ ิบายข ้อม ูลด ้วยสถ ิต ิ เช ิงพรรณนาได ้แก ่ จำนวน ร ้อยละ ค ่าเฉล ี ่ย ส ่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน 
ว ิ เ คราะห ์ความแตกต ่ า งระหว ่ า งกล ุ ่ มด ้ วย  t-test, Wilcoxon rank-sum test, Exact probability test 
และวิเคราะห์หาปัจจัยด้วย Multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยที่นำมาศึกษาจำนวน 114 ราย กลุ ่ม Poor outcome 52 ราย กลุ ่ม Good outcome 62 ราย 

โดยม ีอาย ุ เฉล ี ่ยแตกต ่างก ัน (p<0.001) ท ั ้ ง  2 กล ุ ่ม ม ีล ักษณะท ี ่คล ้ายคล ึงก ันได ้แก ่  เพศ (p=0.34) 
ตำแหน ่ งการห ักของกระด ูกสะโพก (p=0.14)  ชน ิดของการผ ่ าต ัด  (p=0.79)  ระด ับ  ASA (p=0.60) 
ร ะยะ เ วล า รอผ ่ า ต ั ด  (p=1 . 00 )  และล ั กษณะทางคล ิ น ิ กกล ุ ่ ม  Poor outcomeและ Good outcome 
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่โรคร่วม (p=0.22) ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (CCI) (p=0.89) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด Fail 
implantation (p <0.5) และจำนวนวันนอนโรงพยาบาล (p=0.51) ส่วนการประเมินค่าความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก 
(FRAX) แตกต่างกัน (p=0.007) (ตารางท่ี 1) 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ตำแหน่งการหักของกระดูกสะโพก ชนิดของการผ่าตัด ระดับ ASA ระยะเวลารอผ่าตัด 
และลักษณะทางคลินิก เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุ่ม Good outcome 

 

ลักษณะที่ศึกษา  Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     0.34 
ชาย 3 (5.8) 8 (13.0)  
หญิง 49 (94.2) 54 (87.1)  

อายุ (ปี)     <0.001 
60-69 4 (7.7) 20 (32.3)  
70-79 18 (34.6) 27 (43.6)  
80-89 30 (57.7) 15 (24.2)  
mean±SD 79.4±1.1 72.7±1.1  

Pre-fracture ambulatory status     0.001 
เดินได้อิสระ 33 (63.5) 56 (90.3)  
เดินโดยใช้อุปกรณ์ ไม้เท้า/walker 19 (36.5) 6 (9.7)  

ตำแหนง่การหักของกระดูกสะโพก     0.14 
Fracture neck 9 (17.3) 20 (32.3)  
Fracture intertrochanteric 41 (78.9) 41 (66.1)  
Fracture subtrochanteric 2 (3.8) 1 (1.6)  

ชนิดของการผ่าตัด     0.79 
PFNA/GM nail 43 (82.7) 43 (69.4)  
AM/Bipolar/THA 9 (17.3) 19 (30.6)  

ระดับ ASA      0.60 
I-II 43 (82.7) 54 (87.1)  
III-IV 9 (17.3) 8 (12.9)  

ระยะเวลารอผ่าตัด (ชั่วโมง)     1.00 
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<48 40 (76.9) 48 (77.4)  
>48 12 (23.1) 14 (22.6)  

โรคร่วม     0.22 
0-1  51 (98.1) 57 (91.9)  

≥ 2	 1 (1.9) 5 (8.1)  

ดัชนีโรครว่มชาร์ลสัน  
Charlson comorbidity index (CCI) 

 
 

  
 

 0.89 

คะแนนรวม 0 คะแนน 16 (30.8) 16 (25.8)  
คะแนนรวม 1-2 คะแนน 24 (46.2) 40 (64.5)  
คะแนนรวม 3-4 คะแนน 10 (19.2) 5 (8.1)  
คะแนนรวม >4 คะแนน 2 (3.8) 1 (1.6)  
mean±SD 1.2±1.2 1.1±1.1  

Complication      
UTI     1.00 

Yes  3 (5.8) 3 (4.8)  
No  49 (94.2) 59 (95.2)  

Bedsore     0.46 
Yes  1 (1.9) 0 (0.0)  
No  51 (98.1) 62 (100.0)  

Delirium     0.22 
Yes  2 (3.9) 0 (0.0)  
No  50 (96.1) 62 (100.0)  

Fail implantation     <0.5 
Yes  0 (0.0) 2 (3.2)  
No  52 (100.0) 60 (96.8)  

FRAX HIP     0.007 
Yes  46 (88.5) 41 (66.1)  
No  6 (11.5) 21 (33.9)  

LOS (วัน)     0.51 
<7  39 (75.0) 50 (80.6)   
>7  13 (25.0) 12 (19.4)  

  
ผลลัพธ์การรักษาด้วยโปรแกรม CTF ในกลุ่ม Poor outcome และกลุ่ม Good outcome มีลักษณะท่ีแตกต่างกันได้แก่ Fall score 3 

เดือน, 6 เดือน, 1 ปี แตกต่างกัน (p< 0.001) ระดับ albumin ในเลือดหลังผ่าตัด 1 ปี (p< 0.001) ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (barthel 
index) หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) Time up and go หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) การประเมินการทรงตัว (Balance test) 
หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน (p<0.001) และภายหลังผ่าตัด 1 ปี กลุ ่ม Poor outcome และกลุ ่ม Good outcome มีกระดูกสะโพกหักซ้ำ 
(refracture) 2, 1 ราย ร้อยละ 5.8, 1.6 ตามลำดับ (p=0.59) มีการกลับมานอนรักษาซ้ำ (Readmission) 3, 2 ราย ร้อยละ 5.8, 3.2 ตามลำดับ 
(p=0.66) และไม่พบการเสียชีวิตด้วยโรคแทรกซ้อนจากการหกล้มกระดูกสะโพกหักท้ัง 2 กลุ่ม (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การรกัษาด้วยโปรแกรม CTF เปรียบเทียบกลุ่ม Poor outcome กับกลุม่ Good outcome 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่่� 2 ผลลััพธ์์การรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF เปรีียบเทีียบกลุ่่�ม Poor outcome กัับกลุ่่�ม Good outcome
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ลักษณะที่ศึกษา Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

BMI หลังจำหน่าย (kg/m2)     0.32 
<18  19 (36.5) 17 (27.4)  
≥18  33 (63.5) 45 (72.6)  

BMI หลังผ่าตัด 3 เดือน (kg/m2)     0.31 
<18  18 (34.6) 16 (25.8)  
≥18  34 (65.4) 46 (74.2)  

BMI หลังผ่าตัด 6 เดือน (kg/m2)     0.13 
<18  17 (32.7) 12 (19.4)  
≥18  35 (67.3) 50 (80.7)  

BMI หลังผ่าตัด 1 ปี (kg/m2)     0.38 
<18  14 (26.9) 12 (19.3)  
≥18  38 (73.1) 50 (80.7)  

Fall Score หลังจำหน่าย (คะแนน)     0.13 
≥4  47 (90.4) 49 (79.0)  
<4  5 (9.6) 13 (20.9)  

Fall Score หลังผ่าตัด 3 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  37 (71.1) 22 (35.5)  
<4  15 (28.9) 40 (64.5)  

Fall Score หลังผ่าตัด 6 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  31 (59.6) 12 (19.3)  
<4  21 (40.4) 50 (80.7)  

Fall Score หลังผ่าตัด 1 ปี (คะแนน)     <0.001 
≥4  27 (51.9) 7 (11.3)  
<4  25 (48.1) 55 (88.7)  

Albumin ก่อนผ่าตัด (gm/dL)     0.55 
<3.5  36 (69.2) 39 (62.9)  
≥3.5) 16 (30.8) 23 (37.1)  

Albumin หลังผ่าตัด 1 ปี (gm/dL)     <0.001 
<3.5  23 (44.2) 8 (12.9)  
≥3.5) 29 (55.8) 54 (87.1)  

Barthel index หลังจำหน่าย     0.66 
≤16  49 (94.2) 60 (96.8)  
17–20  3 (5.8) 2 (3.2)  

Barthel index หลังผ่าตัด 3 เดือน     <0.001 
≤16  22 (42.3) 4 (6.4)  
17–20 30 (57.7) 58 (93.6)  

Barthel index หลังผ่าตัด 6 เดือน     <0.001 
≤16 12 (23.1) 1 (1.6)  
17–20  40 (76.9) 61 (98.4)  

TUG หลังผ่าตัด 3 เดือน (วินาที)     <0.001 
>30  47 (90.4) 28 (45.2)  
≤30  5 (9.6) 34 (54.8)  

TUG หลังผ่าตัด 6 เดือน (วินาที)    <0.001 
>30 43 (82.7) 10 (16.1)  
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≤30 9 (17.3) 52 (83.9)  
Balance test หลังผ่าตัด 3 เดือน (วินาที)     <0.001 

<20  47 (90.4) 30 (48.4)  
≥20 5 (9.6) 32 (51.6)  

Balance test หลังผ่าตัด 6 เดือน (วินาที)     <0.001 
<20  42 (80.8) 13 (21.0)  
≥20 10 (19.2) 49 (79.0)  

Refracture หลังผ่าตัด 1 ปี     0.59 
Yes  2 (3.8) 1 (1.6)  
No  50 (96.2) 61 (98.4)  

Readmission หลังผ่าตัด 1 ปี     0.66 
Yes  3 (5.8) 2 (3.2)  
No  49 (94.2) 60 (96.8)  

Mortality หลังผ่าตัด 1 ปี     - 
Yes  0 (0.0) 0 (0.0)  
No  52 (100.0) 62 (100.0)  

 
ผลการวิเคราะห์ด้วย Univariable analysis พบปัจจัยท่ีเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิด Poor outcome อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ อายุ 80-89 

ปี (p<0.001) FRAX HIP (p=0.007) Fall Score หลังผ่าตัด 3 เดือน, 6 เดือน, 1 ปี (p<0.001) Albumin หลังจำหน่าย 1 ปี (p<0.001) Barthel index 
หลังผ่าตัด 3 เดือน (p<0.001) Barthel index หลังผ่าตัด 6 เดือน (p=0.006) TUG หลังผ่าตัด 3, 6 เดือน (p<0.001) Balance test หลังผ่าตัด 3, 6 เดือน 
(p<0.001) (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 Crude odds ratios และ 95% confidence interval จากการวิเคราะห์ด้วย Univariable analysis 
 

Indicators Crude odds ratios  95%CI of Odds Ratio p-value 

เพศ    
ชาย 1.00 reference  
หญิง 2.42 0.61-9.64 0.21 

อายุ (ปี)    
60-69 1.00 reference  
70-79 3.33 0.98-11.38 0.06 
80-89 10.00 2.90-34.54 <0.001 

FRAX HIP    
Yes  3.93 1.44-10.68 0.007 
No  1.00 reference  

ตำแหนง่การหักของกระดูกสะโพก    
Fracture neck 1.00 reference  
Fracture intertrochanteric 2.22 0.91-5.45 0.08 
Fracture subtrochanteric 4.44 0.36-55.58 0.25 

ชนิดของการผ่าตัด    
PFNA/GM nail 2.11 0.86-5.19 0.10 
AM/Bipolar/THA 1.00 reference  

BMI หลังผ่าตัด 3 เดือน (kg/m2)    
<18  1.52 0.68-3.41 0.31 
≥18  1.00 reference  

BMI หลังผ่าตัด 6 เดือน (kg/m2)    
<18  2.02 0.86-4.76 0.11 
≥18  1.00 reference  

ตารางที่่� 2 ผลลััพธ์์การรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF เปรีียบเทีียบกลุ่่�ม Poor outcome กัับกลุ่่�ม Good outcome (ต่่อ)

7	
	
 

ลักษณะที่ศึกษา Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

BMI หลังจำหน่าย (kg/m2)     0.32 
<18  19 (36.5) 17 (27.4)  
≥18  33 (63.5) 45 (72.6)  

BMI หลังผ่าตัด 3 เดือน (kg/m2)     0.31 
<18  18 (34.6) 16 (25.8)  
≥18  34 (65.4) 46 (74.2)  

BMI หลังผ่าตัด 6 เดือน (kg/m2)     0.13 
<18  17 (32.7) 12 (19.4)  
≥18  35 (67.3) 50 (80.7)  

BMI หลังผ่าตัด 1 ปี (kg/m2)     0.38 
<18  14 (26.9) 12 (19.3)  
≥18  38 (73.1) 50 (80.7)  

Fall Score หลังจำหน่าย (คะแนน)     0.13 
≥4  47 (90.4) 49 (79.0)  
<4  5 (9.6) 13 (20.9)  

Fall Score หลังผ่าตัด 3 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  37 (71.1) 22 (35.5)  
<4  15 (28.9) 40 (64.5)  

Fall Score หลังผ่าตัด 6 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  31 (59.6) 12 (19.3)  
<4  21 (40.4) 50 (80.7)  

Fall Score หลังผ่าตัด 1 ปี (คะแนน)     <0.001 
≥4  27 (51.9) 7 (11.3)  
<4  25 (48.1) 55 (88.7)  

Albumin ก่อนผ่าตัด (gm/dL)     0.55 
<3.5  36 (69.2) 39 (62.9)  
≥3.5) 16 (30.8) 23 (37.1)  

Albumin หลังผ่าตัด 1 ปี (gm/dL)     <0.001 
<3.5  23 (44.2) 8 (12.9)  
≥3.5) 29 (55.8) 54 (87.1)  

Barthel index หลังจำหน่าย     0.66 
≤16  49 (94.2) 60 (96.8)  
17–20  3 (5.8) 2 (3.2)  

Barthel index หลังผ่าตัด 3 เดือน     <0.001 
≤16  22 (42.3) 4 (6.4)  
17–20 30 (57.7) 58 (93.6)  

Barthel index หลังผ่าตัด 6 เดือน     <0.001 
≤16 12 (23.1) 1 (1.6)  
17–20  40 (76.9) 61 (98.4)  

TUG หลังผ่าตัด 3 เดือน (วินาที)     <0.001 
>30  47 (90.4) 28 (45.2)  
≤30  5 (9.6) 34 (54.8)  

TUG หลังผ่าตัด 6 เดือน (วินาที)    <0.001 
>30 43 (82.7) 10 (16.1)  
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ลักษณะที่ศึกษา Poor outcome Good outcome p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

BMI หลังจำหน่าย (kg/m2)     0.32 
<18  19 (36.5) 17 (27.4)  
≥18  33 (63.5) 45 (72.6)  

BMI หลังผ่าตัด 3 เดือน (kg/m2)     0.31 
<18  18 (34.6) 16 (25.8)  
≥18  34 (65.4) 46 (74.2)  

BMI หลังผ่าตัด 6 เดือน (kg/m2)     0.13 
<18  17 (32.7) 12 (19.4)  
≥18  35 (67.3) 50 (80.7)  

BMI หลังผ่าตัด 1 ปี (kg/m2)     0.38 
<18  14 (26.9) 12 (19.3)  
≥18  38 (73.1) 50 (80.7)  

Fall Score หลังจำหน่าย (คะแนน)     0.13 
≥4  47 (90.4) 49 (79.0)  
<4  5 (9.6) 13 (20.9)  

Fall Score หลังผ่าตัด 3 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  37 (71.1) 22 (35.5)  
<4  15 (28.9) 40 (64.5)  

Fall Score หลังผ่าตัด 6 เดือน (คะแนน)     <0.001 
≥4  31 (59.6) 12 (19.3)  
<4  21 (40.4) 50 (80.7)  

Fall Score หลังผ่าตัด 1 ปี (คะแนน)     <0.001 
≥4  27 (51.9) 7 (11.3)  
<4  25 (48.1) 55 (88.7)  

Albumin ก่อนผ่าตัด (gm/dL)     0.55 
<3.5  36 (69.2) 39 (62.9)  
≥3.5) 16 (30.8) 23 (37.1)  

Albumin หลังผ่าตัด 1 ปี (gm/dL)     <0.001 
<3.5  23 (44.2) 8 (12.9)  
≥3.5) 29 (55.8) 54 (87.1)  

Barthel index หลังจำหน่าย     0.66 
≤16  49 (94.2) 60 (96.8)  
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17–20  40 (76.9) 61 (98.4)  

TUG หลังผ่าตัด 3 เดือน (วินาที)     <0.001 
>30  47 (90.4) 28 (45.2)  
≤30  5 (9.6) 34 (54.8)  

TUG หลังผ่าตัด 6 เดือน (วินาที)    <0.001 
>30 43 (82.7) 10 (16.1)  

	 จากการวิิเคราะห์์ด้้วย Multivariable analysis 

ปััจจััยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด  Poor outcome จ าก

การรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF ในผู้้�ป่วยสะโพกหััก ภาย

หลัังติิดตามเป็็นเวลา 1 ปีี ได้้แก่่ อายุุ 80 ปีีขึ้้�นไป (OR 

9.59) เพศหญิิง (OR 3.10) คะแนนประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อ

การหกล้้มที่่� ≥4 คะแนน (fall score ≥4) หลัังผ่่าตััด  3 

เดืือน (OR 3.61) ความสามารถในการทรงตััวที่่� <20 

วินิาทีี (Balance test <20) หลัังผ่่าตััด 3 เดืือน (OR 4.26) 

ความสามารถในการทรงตััวที่่� <20 วิินาทีี (Balance test 

<20) หลังัผ่า่ตัดั 6 เดืือน (OR 12.38) ส่ว่นคะแนนประเมินิ

การพยากรณ์์โรคท่ี่� 1-2 คะแนน (CCI 1-2 คะแนน)        

ลดความเส่ี่�ยงต่่อการ เกิดิ poor outcome เหลืือ 0.26 เท่า่

หรืือลดลงร้้อยละ 74 (OR 0.26) (ตารางที่่� 3) และปััจจััย

ดัังกล่่าวสามารถทำำ�นายความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด  Poor 

outcome ได้้ร้้อยละ 90.9 (รููปที่่� 1)

ตารางที่่� 3  ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อผลลััพธ์์การรัักษาไม่่ดีี (poor outcome) จากการรัักษาด้้วยโปรแกรม CTF เมื่่�อติิดตามหลัังผ่่าตััด 1 ปีี
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Indicators Multivariable odds ratios (95% CI) p-value 

อาย ุ80 ปีขึ้นไป 9.59 (1.64-56.06) 0.01 
เพศหญิง 3.10 (0.40-24.21) 0.28 
fall score ≥4 หลังผ่าตัด 3 เดือน 3.61 (1.14-11.41) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 3 เดือน 4.26 (1.13-16.11) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 6 เดือน 12.38 (3.85-39.81) <0.001 
CCI 1-2 คะแนน 0.26 (0.07-0.98) <0.05 

 
รูปที่ 1 Receiver operator characteristic (ROC) curve ของปัจจัยในการทำนายความเสี่ยงต่อการเกิด poor 
outcome ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 
อภิปรายผล 

จากการศ ึกษาท ี ่ผ ่านมาพบว ่าผ ู ้ป ่วยท ี ่กระด ูกสะโพกห ักจะพบในเพศหญิงมากกว ่าเพศชาย 
แ ล ะ เ พ ศ ช า ย ม ี ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ผ ล ล ั พ ธ ์ ข อ ง ก า ร ร ั ก ษ า ก ร ะ ด ู ก ส ะ โ พ ก ห ั ก 7 ,9,16 
แ ต ่ ไ ม ่ พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ด ั ง ก ล ่ า ว ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ 
อาจเน ื ่องจากไม ่ว ่า เพศหญ ิงหร ือเพศชายเม ื ่ออาย ุมากข ึ ้นความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อก ็ต ่างลดลง 
ความจำกัดทางสรีระ ความเสื่อมสภาพจึงไม่แตกต่างกัน ส่วนอายุเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาด้วยโปรแกรม CTF 
โดยอายุที ่เพิ ่มขึ ้นมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษากระดูกสะโพกหัก สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา17 
ทั ้งนี ้อธิบายได้ว ่า เมื ่ออายุเพิ ่มขึ ้น อวัยวะของร่างกายก็จะเสื ่อมลง ความแข็งแรงของร่างกายก็จะลดลง 
มีการทรงตัวที่บกพร่องมากขึ้น แต่มีบางการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นไม่มีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหัก18  
 หลายการศึกษาพบว่าชนิดการหักของกระดูกสะโพกมีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหักโดยเฉพาะ 
Intertrochanteric fracture1 7 

แต่ในการศึกษานี้พบว่าชนิดของกระดูกสะโพกหักไม่มีความสัมพันธ์กับการรักษากระดูกสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญทา
งสถิติ แต่พบว่าผู้ป่วยที่มี Poor outcome มีจำนวน Intertrochanteric fracture มากกว่ากลุ่ม Good outcome 
และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า Comorbidity ที่ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidity index; CCI) และ 
ระดับ ASA มีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ของการรักษากระดูกสะโพกหัก16,17,19 โดยเฉพาะ High ASA และ High CCI 
มีผลต่อผลลัพธ์การรักษา welling ability after surgery ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า ในกลุ ่มที ่ Poor outcome 
จำนวนผู้ป่วยมีค่า CCI คะแนน 3-4 มากกว่ากลุ่ม Good outcome  
 การศึกษาที ่ผ่านมาพบว่า BMI ต่ำ และ ระดับ Albumin ต่ำ มีผลต่อการรักษาในผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหัก20 
อ าจจะ เป ็ น เพราะว ่ า  ก า รขาดสารอาหาร ในผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ ท ำ ให ้ ค ว ามสามารถของร ่ า งก ายลดลง 
และหากเกิดการบาดเจ็บจะใช้ระยะเวลาในการฟื ้นฟูที ่ยาวนาน แต่การศึกษานี ้ที ่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง BMI 
ต ่ ำก ั บผลล ั พธ ์ ก ารร ั กษากระด ู กสะ โพกห ั ก  ซ ึ ่ ง อ าจอธ ิ บาย ได ้ ว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า งท ั ้ ง  2  กล ุ ่ ม 
ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับเกณฑ์ปกติ โดยที่กลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์มีน้อยกว่า 
จึงเป็นไปได้ว่าค่าดัชนีมวลกายในการศึกษาน้ี ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา 
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Indicators Multivariable odds ratios (95% CI) p-value 

อายุ 80 ปีขึ้นไป 9.59 (1.64-56.06) 0.01 
เพศหญิง 3.10 (0.40-24.21) 0.28 
fall score ≥4 หลังผ่าตัด 3 เดือน 3.61 (1.14-11.41) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 3 เดือน 4.26 (1.13-16.11) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 6 เดือน 12.38 (3.85-39.81) <0.001 
CCI 1-2 คะแนน 0.26 (0.07-0.98) <0.05 

 
รูปที่ 1 Receiver operator characteristic (ROC) curve ของปัจจัยในการทำนายความเสี่ยงต่อการเกิด poor 
outcome ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 
อภิปรายผล 

จากการศ ึกษาท ี ่ผ ่านมาพบว ่าผ ู ้ป ่วยท ี ่กระด ูกสะโพกห ักจะพบในเพศหญิงมากกว ่าเพศชาย 
แ ล ะ เ พ ศ ช า ย ม ี ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ผ ล ล ั พ ธ ์ ข อ ง ก า ร ร ั ก ษ า ก ร ะ ด ู ก ส ะ โ พ ก ห ั ก 7 ,9,16 
แ ต ่ ไ ม ่ พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ด ั ง ก ล ่ า ว ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ 
อาจเน ื ่องจากไม ่ว ่า เพศหญ ิงหร ือเพศชายเม ื ่ออาย ุมากข ึ ้นความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อก ็ต ่างลดลง 
ความจำกัดทางสรีระ ความเสื่อมสภาพจึงไม่แตกต่างกัน ส่วนอายุเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาด้วยโปรแกรม CTF 
โดยอายุที ่เพิ ่มขึ ้นมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษากระดูกสะโพกหัก สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา17 
ทั ้งนี ้อธิบายได้ว ่า เมื ่ออายุเพิ ่มขึ ้น อวัยวะของร่างกายก็จะเสื ่อมลง ความแข็งแรงของร่างกายก็จะลดลง 
มีการทรงตัวที่บกพรอ่งมากขึ้น แต่มีบางการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นไม่มีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหัก18  
 หลายการศึกษาพบว่าชนิดการหักของกระดูกสะโพกมีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหักโดยเฉพาะ 
Intertrochanteric fracture1 7 

แต่ในการศึกษานี้พบว่าชนิดของกระดูกสะโพกหักไม่มีความสัมพันธ์กับการรักษากระดูกสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญทา
งสถิติ แต่พบว่าผู้ป่วยที่มี Poor outcome มีจำนวน Intertrochanteric fracture มากกว่ากลุ่ม Good outcome 
และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า Comorbidity ที่ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidity index; CCI) และ 
ระดับ ASA มีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ของการรักษากระดูกสะโพกหัก16,17,19 โดยเฉพาะ High ASA และ High CCI 
มีผลต่อผลลัพธ์การรักษา welling ability after surgery ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า ในกลุ ่มที ่ Poor outcome 
จำนวนผู้ป่วยมีค่า CCI คะแนน 3-4 มากกว่ากลุ่ม Good outcome  
 การศึกษาที ่ผ่านมาพบว่า BMI ต่ำ และ ระดับ Albumin ต่ำ มีผลต่อการรักษาในผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหัก20 
อ าจจะ เป ็ น เพราะว ่ า  ก า รขาดสารอาหาร ในผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ ท ำ ให ้ ค ว ามสามารถของร ่ า งก ายลดลง 
และหากเกิดการบาดเจ็บจะใช้ระยะเวลาในการฟื ้นฟูที ่ยาวนาน แต่การศึกษานี ้ที ่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง BMI 
ต ่ ำก ั บผลล ั พธ ์ ก ารร ั กษากระด ู กสะ โพกห ั ก  ซ ึ ่ ง อ าจอธ ิ บาย ได ้ ว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า งท ั ้ ง  2  กล ุ ่ ม 
ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับเกณฑ์ปกติ โดยที่กลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์มีน้อยกว่า 
จึงเป็นไปได้ว่าค่าดัชนีมวลกายในการศึกษาน้ี ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา 
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Indicators Multivariable odds ratios (95% CI) p-value 

อายุ 80 ปีขึ้นไป 9.59 (1.64-56.06) 0.01 
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CCI 1-2 คะแนน 0.26 (0.07-0.98) <0.05 
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แ ต ่ ไ ม ่ พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ด ั ง ก ล ่ า ว ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ 
อาจเน ื ่องจากไม ่ว ่า เพศหญ ิงหร ือเพศชายเม ื ่ออาย ุมากข ึ ้นความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อก ็ต ่างลดลง 
ความจำกัดทางสรีระ ความเสื่อมสภาพจึงไม่แตกต่างกัน ส่วนอายุเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาด้วยโปรแกรม CTF 
โดยอายุที ่เพิ ่มขึ ้นมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษากระดูกสะโพกหัก สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา17 
ทั ้งนี ้อธิบายได้ว ่า เมื ่ออายุเพิ ่มขึ ้น อวัยวะของร่างกายก็จะเสื ่อมลง ความแข็งแรงของร่างกายก็จะลดลง 
มีการทรงตัวที่บกพร่องมากขึ้น แต่มีบางการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นไม่มีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหัก18  
 หลายการศึกษาพบว่าชนิดการหักของกระดูกสะโพกมีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหักโดยเฉพาะ 
Intertrochanteric fracture1 7 

แต่ในการศึกษานี้พบว่าชนิดของกระดูกสะโพกหักไม่มีความสัมพันธ์กับการรักษากระดูกสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญทา
งสถิติ แต่พบว่าผู้ป่วยที่มี Poor outcome มีจำนวน Intertrochanteric fracture มากกว่ากลุ่ม Good outcome 
และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า Comorbidity ที่ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidity index; CCI) และ 
ระดับ ASA มีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ของการรักษากระดูกสะโพกหัก16,17,19 โดยเฉพาะ High ASA และ High CCI 
มีผลต่อผลลัพธ์การรักษา welling ability after surgery ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า ในกลุ ่มที ่ Poor outcome 
จำนวนผู้ป่วยมีค่า CCI คะแนน 3-4 มากกว่ากลุ่ม Good outcome  
 การศึกษาที ่ผ่านมาพบว่า BMI ต่ำ และ ระดับ Albumin ต่ำ มีผลต่อการรักษาในผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหัก20 
อ าจจะ เป ็ น เพราะว ่ า  ก า รขาดสารอาหาร ในผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ ท ำ ให ้ ค ว ามสามารถของร ่ า งก ายลดลง 
และหากเกิดการบาดเจ็บจะใช้ระยะเวลาในการฟื ้นฟูที ่ยาวนาน แต่การศึกษานี ้ที ่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง BMI 
ต ่ ำก ั บผลล ั พธ ์ ก ารร ั กษากระด ู กสะ โพกห ั ก  ซ ึ ่ ง อ าจอธ ิ บาย ได ้ ว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า งท ั ้ ง  2  กล ุ ่ ม 
ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับเกณฑ์ปกติ โดยที่กลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์มีน้อยกว่า 
จึงเป็นไปได้ว่าค่าดัชนีมวลกายในการศึกษาน้ี ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา 
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Indicators Multivariable odds ratios (95% CI) p-value 

อายุ 80 ปีขึ้นไป 9.59 (1.64-56.06) 0.01 
เพศหญิง 3.10 (0.40-24.21) 0.28 
fall score ≥4 หลังผ่าตัด 3 เดือน 3.61 (1.14-11.41) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 3 เดือน 4.26 (1.13-16.11) 0.03 
Balance test <20 หลังผ่าตัด 6 เดือน 12.38 (3.85-39.81) <0.001 
CCI 1-2 คะแนน 0.26 (0.07-0.98) <0.05 

 
รูปที่ 1 Receiver operator characteristic (ROC) curve ของปัจจัยในการทำนายความเสี่ยงต่อการเกิด poor 
outcome ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก 

 
อภิปรายผล 

จากการศ ึกษาท ี ่ผ ่านมาพบว ่าผ ู ้ป ่วยท ี ่กระด ูกสะโพกห ักจะพบในเพศหญิงมากกว ่าเพศชาย 
แ ล ะ เ พ ศ ช า ย ม ี ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ผ ล ล ั พ ธ ์ ข อ ง ก า ร ร ั ก ษ า ก ร ะ ด ู ก ส ะ โ พ ก ห ั ก 7 ,9,16 
แ ต ่ ไ ม ่ พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ด ั ง ก ล ่ า ว ใ น ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ 
อาจเน ื ่องจากไม ่ว ่า เพศหญ ิงหร ือเพศชายเม ื ่ออาย ุมากข ึ ้นความแข ็งแรงของกล ้ามเน ื ้อก ็ต ่างลดลง 
ความจำกัดทางสรีระ ความเสื่อมสภาพจึงไม่แตกต่างกัน ส่วนอายุเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาด้วยโปรแกรม CTF 
โดยอายุที ่เพิ ่มขึ ้นมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษากระดูกสะโพกหัก สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา17 
ทั ้งนี ้อธิบายได้ว ่า เมื ่ออายุเพิ ่มขึ ้น อวัยวะของร่างกายก็จะเสื ่อมลง ความแข็งแรงของร่างกายก็จะลดลง 
มีการทรงตัวที่บกพรอ่งมากขึ้น แต่มีบางการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นไม่มีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหัก18  
 หลายการศึกษาพบว่าชนิดการหักของกระดูกสะโพกมีผลต่อการรักษากระดูกสะโพกหักโดยเฉพาะ 
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แต่ในการศึกษานี้พบว่าชนิดของกระดูกสะโพกหักไม่มีความสัมพันธ์กับการรักษากระดูกสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญทา
งสถิติ แต่พบว่าผู้ป่วยที่มี Poor outcome มีจำนวน Intertrochanteric fracture มากกว่ากลุ่ม Good outcome 
และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า Comorbidity ที่ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidity index; CCI) และ 
ระดับ ASA มีความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ของการรักษากระดูกสะโพกหัก16,17,19 โดยเฉพาะ High ASA และ High CCI 
มีผลต่อผลลัพธ์การรักษา welling ability after surgery ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า ในกลุ ่มที ่ Poor outcome 
จำนวนผู้ป่วยมีค่า CCI คะแนน 3-4 มากกว่ากลุ่ม Good outcome  
 การศึกษาที ่ผ่านมาพบว่า BMI ต่ำ และ ระดับ Albumin ต่ำ มีผลต่อการรักษาในผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหัก20 
อ าจจะ เป ็ น เพราะว ่ า  ก า รขาดสารอาหาร ในผ ู ้ ส ู ง อ าย ุ ท ำ ให ้ ค ว ามสามารถของร ่ า งก ายลดลง 
และหากเกิดการบาดเจ็บจะใช้ระยะเวลาในการฟื ้นฟูที ่ยาวนาน แต่การศึกษานี ้ที ่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง BMI 
ต ่ ำก ั บผลล ั พธ ์ ก ารร ั กษากระด ู กสะ โพกห ั ก  ซ ึ ่ ง อ าจอธ ิ บาย ได ้ ว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า งท ั ้ ง  2  กล ุ ่ ม 
ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับเกณฑ์ปกติ โดยที่กลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์มีน้อยกว่า 
จึงเป็นไปได้ว่าค่าดัชนีมวลกายในการศึกษาน้ี ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา 

รููปที่่� 1	 Receiver operator characteristic (ROC) curve ของปััจจััยในการทำำ�นายความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด  poor outcome ในผู้้�ป่่วย
กระดููกสะโพกหััก

อภิิปรายผล
	 จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�กระดููก

สะโพกหัักจะพบในเพศหญิิงมากกว่่าเพศชาย และเพศ

ชายมีีความสััมพัันธ์์กัับผลลััพธ์์ของการรัักษากระดููก

สะโพกหััก7,9,16 แต่่ไม่่พบความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวในการ

ศึกึษานี้้� อาจเนื่่�องจากไม่ว่่า่เพศหญิงิหรืือเพศชายเมื่่�ออายุุ

มากขึ้้�นความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อก็็ต่่างลดลง ความ

จำำ�กััดทางสรีีระ ความเสื่่�อมสภาพจึึงไม่่แตกต่่างกััน ส่่วน

อายุเุป็น็ปัจัจัยัที่่�มีีผลต่อ่การรักัษาด้ว้ยโปรแกรม CTF โดย

อายุทุี่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีความสัมัพันัธ์ก์ับัผลลัพัธ์ก์ารรักัษากระดููก

สะโพกหััก สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา17 ทั้้�งนี้้�อธิบิาย

ได้้ว่่า เมื่่�ออายุุเพิ่่�มขึ้้�น อวััยวะของร่่างกายก็็จะเสื่่�อมลง 

ความแข็็งแรงของร่่างกายก็็จะลดลง มีี การทรงตััวที่่�

บกพร่่องมากขึ้้�น แต่่มีีบางการศึึกษาพบว่่าอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

ไม่่มีีผลต่่อการรัักษากระดููกสะโพกหััก18 

	 หลายการศึึกษาพบว่่าชนิิดการหัักของกระดููก

สะโพกมีีผลต่่อการรัักษากระดููกสะโพกหัักโดยเฉพาะ 

Intertrochanteric fracture17 แต่ใ่นการศึกึษานี้้�พบว่า่ชนิดิ

ของกระดููกสะโพกหัักไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับการรัักษา

กระดููกสะโพกหัักอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ แต่่พบว่่า      

ผู้้�ป่่วยที่่�มีี  Poor outcome มีีจำ ำ�นวน Intertrochanteric 

fracture มากกว่่ากลุ่่�ม Good outcome และการศึึกษาที่่�

ผ่่านมาพบว่่า Comorbidity ท่ี่�ดััชนีีโรคร่่วมชาร์์ลสััน 

(Charlson comorbidity index; CCI) และ ระดัับ ASA มีี

ความสััมพัันธ์์ต่่อผลลััพธ์์ของการรัักษากระดููกสะโพก

หััก16,17,19 โดยเฉพาะ High ASA และ High CCI มีีผลต่่อ

ผลลััพธ์์การรัักษา welling ability after surgery ในการ

ศึกึษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ในกลุ่่�มท่ี่� Poor outcome จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ย

มีีค่่า CCI คะแนน 3-4 มากกว่่ากลุ่่�ม Good outcome 

	 การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า BMI ต่ำ ำ��  และ ระดัับ 

Albumin ต่ำ ำ�� มีีผ ลต่่อการรัักษาในผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพก

หััก20 อาจจะเป็็นเพราะว่่า การขาดสารอาหารในผู้้�สููงอายุุ

ทำำ�ให้้ความสามารถของร่่างกายลดลง และหากเกิิดการ

บาดเจ็็บจะใช้้ระยะเวลาในการฟื้้�นฟููที่่�ยาวนาน แต่่การ

ศึกึษานี้้�ที่่�ไม่่พบความสัมัพัันธ์์ระหว่่าง BMI ต่ำำ��กับัผลลััพธ์์

การรัักษากระดููกสะโพกหััก ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้ว่่า กลุ่่�ม

ตัวัอย่า่งทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ส่ว่นใหญ่ม่ีีดัชันีีมวลกายมากกว่า่หรืือ

เท่่ากัับเกณฑ์์ปกติิ โดยท่ี่�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีดัชนีีมวลกาย

ต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์มีีน้้อยกว่่า จึึงเป็็นไปได้้ว่่าค่่าดััชนีีมวลกาย

ในการศึึกษานี้้� ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับผลลััพธ์์การรัักษา

	 บางการศึึกษาพบว่่าระยะเวลารอผ่่าตััด (time to 

surgery)16,21 และจำำ�นวนวันันอนในโรงพยาบาล (LOS) มีี

ผลต่่อผลลััพธ์์ของการรัักษา22 ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องจากหากมีี

การหัักของบริิเวณสะโพกซ่ึ่�งต้้องได้้รับัการผ่่าตััดจะทำำ�ให้้

ผู้้�สููงอายุุต้้องนอนโรงพยาบาลนาน เนื่่�องจากต้้องมีีการ

ฟื้้�นฟููสภาพหลัังการผ่่าตััด  และยัังพบว่่าอายุุท่ี่�มากขึ้้�นมีี

ความสััมพัันธ์์กัับระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

ยาวนานขึ้้�นเช่่นกััน แต่่มีีบางงานวิิจััย พบว่่า time to 

surgery ไม่ม่ีีผลต่่อผลลััพธ์ก์ารรัักษา17,23 และ LOS ก็ไม่ม่ีี

ผลต่่อการรัักษาเช่่นเดีียวกััน23 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษานี้้�

ทั้้�งนี้้�อาจจะเป็็นเพราะว่่าผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ส่วนใหญ่่มีีระยะ

เวลารอผ่่าตััด <48 ชั่่�วโมง และ LOS <7 วัันเช่่นเดีียวกัน	

	 จากการศึึกษานี้้�พบว่่าค่่า Fall score ≥4 คะแนน 

หลัังผ่่าตััด 3 เดืือน, Balance test <20 วิินาทีี หลัังผ่่าตััด

 3 เดืือน และ Balance test <20 วินิาทีี หลังัผ่่าตััด 6 เดืือน

เป็็นปััจจัยที่่�มีีผลต่่อ poor outcome อย่า่งมีีนัยสำำ�คัญัทาง

สถิิติิ หรืือในทางตรงกัันข้้าม fall score <4 คะแนน และ 

balance test >20 วิ นาทีี  ในกลุ่่�ม good outcome มีี
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มากกว่่ากลุ่่�ม poor outcome แสดงให้้เห็็นว่่าการค้้นหา

ปััจจัยเส่ี่�ยงและการให้้ความรู้้�เก่ี่�ยวกับ fall prevention   

โดยพยาบาลวิิชาชีีพ และการสอน balance exercise   

โดยนัักกายภาพบำำ�บััด มีีผ ลต่่อการรัักษาในผู้้�ป่่วย hip        

fracture เนื่่�องจาก fall score ในวิจิัยัครั้้�งนี้้�ใช้ ้Thai FRAT 

test ซึ่่�งมีีปััจจััยในการประเมิิน 5 ข้้อ และ balance test 

เป็็นปััจจััยหนึ่่�งใน 5 ข้้อ การติิดตาม balance test <20 

นาทีี ที่่� 3 เดืือน โดยนัักกายภาพบำำ�บััดและทีีม CTF อาจ

จะสามารถเพิ่่�ม balance exercise และควรติิดตามใกล้้

ชิิดเพื่่�อผลการรัักษาในอนาคต

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำำ�กััดคืือ รูู ปแบบการศึึกษาเป็็น 

Retrospective cohort study และกลุ่่�มผู้้�ป่่วย cognitive 

impairment, poor functional status ที่่�มีีคะแนน Barthel 

index <16 ไม่่ได้้คััดเข้้าในการศึึกษาครั้้�งนี้้� รวมถึึงไม่่ได้้

บัันทึึกข้้อมููล Medication polypharmacy จึึงไม่่ได้้นำำ�เข้้า

มาในการศึึกษานี้้�

	 จากผลการศึึกษานี้้� ทีี มสหสาขาวิิชาชีีพทั้้�งใน     

โรงพยาบาลแพร่แ่ละโรงพยาบาลในเครืือข่า่ย ควรร่ว่มมืือ

กัันพััฒนาระบบในการดููแลผู้้�ป่วยสะโพกหัักและติิดตาม

ต่่อเนื่่�องหลัังผ่่าตััด อย่่างน้้อย 1 ปีี ด้้วยโปรแกรม CTF 

ซึ่่�งสามารถลดปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่การหกล้ม้ กระดููกหักัซ้ำำ�� และ

ผู้้�ป่่วยกลัับมาดำำ�เนิินชีีวิิตได้้ใกล้้เคีียงปกติิ

	 การศึกึษาปััจจัยเส่ี่�ยงในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มได้ร้ับัโปรแกรม

 CTF 1 ปี ี ยั ังไม่่เคยมีีผู้้�วิิจััยศึึกษาในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับ

โปรแกรม CTF ซึ่่�งสามารถนำำ�ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ได้้ไปทำำ�นาย

ผลการรัักษาในอนาคตได้้ โดยการสร้้างคะแนนเส่ี่�ยง (risk 

score) ในการทำำ�นายผลการรัักษา CTF และทดสอบ 

validity ในผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหัักได้้
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ

	 คณะผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณ ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ หั ัวหน้้ากลุ่่�ม

การพยาบาล หั วหน้้ากลุ่่�มงานการพยาบาลผู้้�ป่่วยออร์์โธปิิดิิกส์์    

นัักกายภาพบำำ�บัดทั้้�งในโรงพยาบาลแพร่่ และทีีมในโรงพยาบาล
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การประเมิินดััชนีีความถููกต้้องของ Antigen Test Kits (ATK) เปรีียบเทีียบกัับการตรวจยืืนยัันด้้วยวิิธีี 

Real-time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) กรณีีเกิิดการระบาดโรคโควิิด-19 ในพื้้�นที่่�

พิิเศษ: การศึึกษาดััชนีีความถููกต้้องของเครื่่�องมืือวิินิิจฉััยระหว่่างการสอบสวนการระบาด

Evaluating the Accuracy Index of Antigen Test Kits (ATK) Compared to 

Real-time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) Confirmation during 

COVID-19 Outbreaks in Special Areas: A Study on Diagnostic Accuracy 

During an Outbreak Investigation
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ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: ปลาย พ.ศ. 2563 ได้้มีีการพััฒนาชุุดตรวจ Antigen test kits (ATK) สำำ�หรัับโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา

 2019 (COVID-19) เพื่่�อช่่วยในการตรวจคัดักรองเบื้้�องต้้น โดยค่า่ดัชันีีความถููกต้้องจะมีีความแตกต่่างกันัซึ่่�งนอกจาก

จะขึ้้�นกัับชุุดตรวจแล้้วยัังขึ้้�นกัับลัักษณะพื้้�นที่่�และกลุ่่�มประชากรที่่�นำำ�ชุุดตรวจนั้้�นไปใช้้ด้้วย

วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อทราบดัชันีีความถููกต้อ้งของ ATK เปรีียบเทีียบกับัการตรวจด้ว้ยวิธิีี Real-time Polymerase chain 

reaction (RT-PCR) ในการวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อ โควิิด-19 ในพื้้�นที่่�พิิเศษ กรณีีเกิิดการระบาด

วิธิีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิงิวินิิจิฉัยัแบบภาคตััดขวาง (diagnostic accuracy research, cross-sectional study) 

ในการศึกึษานี้้�กลุ่่�มตััวอย่า่งที่่�ใช้้ในการศึกึษา คืือ ประชากรในพื้้�นที่่�เรืือนจำำ�แห่่งหนึ่่�งที่่�มีีการระบาดของโรคโควิิด-19 ที่่�

ได้้ตรวจทั้้�ง ATK และส่่งยืืนยัันผลด้้วยวิิธีี RT-PCR วิิเคราะห์์ผลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา และค่่าดััชนีีความถููกต้้อง

ผลการศึึกษา: ประชากรที่่�เข้้ารัับการตรวจทั้้�งหมด 954 ราย ผลการตรวจ ATK ไม่่สามารถแปลผลได้้ 274 ราย และ

ตััวอย่่างไม่่สามารถตรวจยืืนยัันด้้วยวิิธีี RT-PCR ได้้ จำำ�นวน 30 ราย โดยมีี 1 ราย ที่่�ทั้้�ง ATK แปลผลไม่่ได้้และตรวจ

ยืืนยัันโดย RT-PCR ไม่่ได้้ เหลืือผลท่ี่�สามารถนำำ�มาวิิเคราะห์์ได้้ทั้้�งหมด  651 ราย พบดััชนีีความถููกต้้องของ ATK    

ดัังนี้้� Sensitivity ร้้อยละ 83.4 (95%CI, 80.3-86.2) Specificity ร้้อยละ 100 (95%CI, 82.4-100), Positive Predictive 

Value ร้อยละ 100 (95%CI, 99.3-100%), Negative Predictive Value ร้อยละ 15.3 (95%CI, 9.48-22.9) โดยค่่าเฉลี่�ย

 Cycle threshold (Ct) ในกลุ่่�มที่่� ATK เป็็นบวกและลบเป็็น 20.5±3.2 และ 22.6±5.6 ตามลำำ�ดัับ

สรุุป: การนำำ�ไปใช้้ในบริิบทที่่�ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษานี้้� กรณีีตรวจ ATK ได้้ผลบวก สามารถนำำ�ไปรัักษาและแยกเข้้าไป

ในกลุ่่�มผู้้�ติิดเชื้้�อได้้เลย ส่่วนกรณีีที่่�ตรวจ ATK ให้้ผลลบ จะยัังมีีโอกาสติิดเชื้้�ออยู่่�มาก ยัังต้้องแยกจากผู้้�ไม่่ติิดเชื้้�อและ

รอผลยืืนยัันโดยยัังต้้องใช้้วิิธีีป้้องกัันตนเองอย่่างเข้้มงวด เพื่่�อไม่่ให้้ติิดเชื้้�อหรืือแพร่่เชื้้�อต่่อไปได้้

คำำ�สำำ�คััญ: การทดสอบโควิิด-19, ความถููกต้้อง, ชุุดตรวจวิินิิจฉััย, ชุุดตรวจแอนติิเจน

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20231005002

บทคััดย่่อ
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ABSTRACT

BACKGROUND: In late 2020, antigen test kits (ATKs) were developed for screening Coronavirus disease 2019 

(COVID-19) infections with the aim of preliminary screening in both the public and various organizations.         

Nevertheless, the accuracy indices could vary depending not just on the test kits, but also on the characteristics 

of the area and the specific population group where these test kits were used.

OBJECTIVES: This study aimed to evaluate the accuracy index of ATK compared to the RT-PCR method for 

diagnosing COVID-19 infections in special areas during outbreaks.

METHODS: In this cross-sectional study design, the sample group consisted of individuals in a designated 

prison facility with a COVID-19 outbreak who underwent testing using both ATK and the RT-PCR method to 

validate the outcomes. The data were analyzed using statistical analysis and the accuracy indices were             

determined.

RESULTS: In the conducted study, the total population under examination comprised 954 individuals. Among 

them, 274 ATK results could not be interpreted, and 30 samples could not be confirmed using the RT-PCR 

method. In one instance; as such, the ATK interpretation and RT-PCR confirmation were not possible.             

Consequently, a total of 651 results were available for comprehensive analysis. The accuracy indices for ATK 

were calculated as follows: Sensitivity=83.4% (95%CI, 80.3-86.2), Specificity=100% (95%CI, 82.4-100), Positive 

Predictive Value=100% (95%CI, 99.3-100), Negative Predictive Value=15.3% (95%CI, 9.48-22.9). The average 

cycle threshold (Ct) values in the ATK-positive and negative groups were 20.5±3.2 and 22.6±5.6, respectively.

CONCLUSIONS: In contexts closely related to this study, when an ATK test yielded a positive result, it allowed 

for immediate classification and treatment within the infected group. Thus, the group maintained their isolation 

from the non-infected population and awaited confirmation through RT-PCR testing. Therefore, strict preventive 

measures should be practiced to avoid getting infected or spreading the virus further.

KEYWORDS: COVID-19 testing, accuracy, diagnostic test kits, antigen test kits
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บทนำำ�
	 โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 หรืือ โควิิด-19 เป็็น

โรคระบาดที่่�เกิิดขึ้้�นทั่่�วโลกในปีี พ.ศ. 2563 มีีการพััฒนา

ทั้้�งการวิินิิจฉััยและการรัักษา รวมถึึงวััคซีีนท่ี่�ใช้้ในการ

ป้้องกัันโรคอย่่างเร่่งด่่วน ในส่่วนของการตรวจวิินิิจฉััยที่่�

เป็น็มาตรฐานในการยืืนยันัการติดิเชื้้�อคืือ วิธิีี Polymerase 

chain reaction (PCR)1 ซึ่่�งมีีข้อ้จำำ�กัดัคืือ ต้องใช้เ้ครื่่�องมืือ

และบุุคลากรพิิเศษที่่�มีีความชำำ�นาญรวมถึึงราคาที่่�ค่่อน

ข้้างสููง การรายงานผลการตรวจอาจจะภายใน 4 ชั่่�วโมง 

จนถึึง 48 ชั่่ �วโมง โดยเฉพาะในกรณีีที่่�มีีการส่่งตััวอย่่าง

จำำ�นวนมาก เช่น่ กรณีีเกิิดการระบาด จะทำำ�ให้ต้้อ้งใช้เ้วลา

ในการรายงานผลตรวจเพื่่�อยืืนยันัการวินิิจิฉัยัมากขึ้้�น เกิดิ

ความล่่าช้า้ อาจจะทำำ�ให้้ไม่่สามารถควบคุุมการระบาดได้้

ทััน ในช่่วงปลายปีี พ.ศ. 2563 ได้้มีีการพััฒนาชุุดตรวจ 

Antigen test kits (ATK) เพื่่�อช่่วยในการตรวจคััดกรอง

เบื้้�องต้้นทั้้�งในภาคประชาชนและหน่่วยงานต่่างๆ โดยผล

ของความถููกต้อ้งทั้้�งความไวและความจำำ�เพาะ จะถููกระบุุ

อยู่่�ในคู่่�มืือการใช้้ของแต่่ละบริิษััท  การนำำ�มาใช้้ต้้องเป็็น

ผลิตภััณฑ์์ท่ี่�ได้้การรัับรองจากสำำ�นักงานคณะกรรมการ

อาหารและยาก่อ่น2  ในส่ว่นของความถููกต้อ้งเมื่่�อนำำ�มาใช้้

ในผู้้�ป่่วยจริง จ ะมีีค่า sensitivity ในกลุ่่�มท่ี่�มีีอาการอยู่่�ท่ี่�

ร้้อยละ 72.0, (95%CI, 63.7-79.0) ในกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีอาการ

จะมีีค่า่ sensitivity ร้อ้ยละ 58.1 (95%CI, 40.2-74.1) โดย

ค่่าจะไม่่เท่่ากัันในแต่่ละบริิษััทผู้้�ผลิิตอีีกด้้วย3,4 ในการ

ศึึกษานี้้�สนใจผลของการใช้้ ATK ที่่�ได้้รัับการสนัับสนุุน

จากกระทรวงสาธารณสุขุ ที่่�ผ่า่นการรับัรองจากสำำ�นักังาน

คณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุุข มีีค่่า 

test performance ของชุุดทดสอบนี้้� sensitivity ร้้อยละ 

91.3 และค่่า specificity ร้้อยละ 1005 แต่่ครั้้�งนี้้�มีีการนำำ�

ไปใช้เ้มื่่�อเกิดิการระบาดในพื้้�นท่ี่�พิเิศษท่ี่�มีีผู้้�คนอยู่่�กันัอย่่าง

หนาแน่น่ การเคลื่่�อนย้า้ยหรืือแยกผู้้�ป่วยเป็็นไปได้ย้าก จะ

มีีความถููกต้้องทั้้�งความไว ความจำำ�เพาะ เท่า่ใด และมีีข้อ้

จำำ�กััดหรืือข้้อแนะนำำ�ในการนำำ�ไปใช้้ในอนาคตได้้อย่่างไร 

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อทราบดััชนีีความ     

ถููกต้้องของ ATK เปรีียบเทีียบกัับการตรวจด้้วยวิิธีี RT-

PCR ในการวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในพ้ื้�นท่ี่�พิิเศษ 

กรณีีเกิิดการระบาด

วิิธีีการศึึกษา
	 เป็็นการศึึกษาเชิิงวิินิิจฉััยแบบภาคตััดขวาง         

(diagnostic accuracy research, cross-sectional study) 

พ้ื้�นท่ี่�พิิเศษในการศึึกษานี้้� หมายถึึง พื้�นท่ี่�เรืือนจำำ� ประจำำ�

จัังหวััดแห่่งหนึ่่�งในภาคอีีสาน การศึึกษานี้้�ได้้รัับการ

พิิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์  

โรงพยาบาลศรีีสะเกษ หมายเลข SSAHREC No 037/2566 

และผ่่านการลงทะเบีียนโครงการวิิจััยแบบทดลองทาง

คลิินิิก เลขทะเบีียนประจำำ�โครงการ TCTR20231005002

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษา คืือ ประชากรในพื้้�นที่่�

พิิเศษท่ี่�มีีการระบาดของโรคโควิิด-19 ช่ วงตุุลาคม พ.ศ. 

2564

	 ประชากรกลุ่่�มตัวัอย่า่ง คืือ ประชากรกลุ่่�มเสี่่�ยงต่อ่

การติิดเชื้้�อโควิิด 19 ในพ้ื้�นท่ี่�พิิเศษที่่�มีีการระบาดของโรค

โควิิด-19 ช่่วงตุุลาคม พ.ศ. 2564 

	 เกณฑ์์คััดเข้้าคืือ ผู้้�ท่ี่�ได้้ตรวจทั้้�ง ATK และส่่ง

ยืืนยัันผลด้้วยวิิธีี RT-PCR ในวัันที่่� 7 ตุุลาคม พ.ศ. 2564

	 เกณฑ์์คััดออกคืือ ไม่่พบบัันทึึกผลการตรวจ ATK 

หรืือ RT-PCR

	 ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง คำำ�นวณ Test performance 

จากการศึึกษาที่่�ใช้้ผลิตภััณฑ์์ ATK เดีียวกััน3 แทนค่่า 

True positive (TP)=46, False positive (FP)=20, False 

negative (FN)=55, True negative (TN)=165 ได้จ้ำำ�นวน

ตััวอย่่าง 286 ตััวอย่่าง แต่่เนื่่�องจากเป็็นการสอบสวนโรค

ในพื้้�นที่่�พิิเศษท่ี่�ดำำ�เนิินการไปแล้้วและมีีการเก็็บตััวอย่่าง

มากกว่า่จำำ�นวนคำำ�นวณได้ ้จึงึใช้จ้ำำ�นวนท่ี่�เก็บ็ตัวัอย่า่งและ

เข้้าเกณฑ์์ทั้้�งหมดในการศึึกษานี้้�

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ชุุดตรวจ antigen test kit (ATK) ที่่�

ผ่่านการรัับรองจากสำำ�นัักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยาในช่่วงเวลานั้้�น สนับัสนุุนโดยกระทรวงสาธารณสุุข ชื่่�อ

ผลิิตภัณฑ์์ SAR-CoV-2, Antigen Rapid Test Kit       

(colloidal Gold Immunochromatography ผลิ ตโดย

บริิษััท  BEIJING LEPU MEDICAL TECHNOLOGY 

CO., LTD. การอ่่านผลอ้้างอิิงตามคู่่�มืือการตรวจท่ี่�แนบ

มากัับผลิิตภััณฑ์์ (รููปที่่� 1))
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รููปที่่� 2 Study flow diagram

4	
	

 เกณฑ์คัดออกคือ ไม่พบบันทึกผลการตรวจ ATK หรือ RT-PCR 
 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง คำนวณ Test performance จากการศึกษาที่ใชผ้ลิตภัณฑ ์ATK เดียวกัน3 แทนค่า 
True positive (TP)=46, False positive (FP)=20, False negative (FN)=55, True negative (TN)=165 
ได้จำนวนตัวอย่าง 286 ตัวอย่าง 
แต่เนื่องจากเป็นการสอบสวนโรคในพื้นที่พิเศษที่ดำเนินการไปแล้วและมีการเก็บตัวอย่างมากกว่าจำนวนคำนวณได้ 
จึงใช้จำนวนที่เกบ็ตัวอย่างและเข้าเกณฑ์ทั้งหมดในการศึกษานี้ 
 
เครื่องมือวิจัย 

เ ค ร ื ่ อ ง ม ื อ ท ี ่ ใ ช ้ ช ุ ด ต ร ว จ  a n t i g e n  t e s t  k i t  ( A T K ) 
ที่ผ่านการรับรองจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาในช่วงเวลานั้น สนับสนุนโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ชื ่อผลิตภัณฑ์ SAR-CoV-2, Antigen Rapid Test Kit (colloidal Gold Immunochromatography 
ผ ล ิ ต โ ด ย บ ร ิ ษ ั ท  B E I J I N G  L E P U  M E D I C A L  T E C H N O L O G Y  C O . ,  L T D . 
การอ่านผลอ้างอิงตามคู่มือการตรวจที่แนบมากับผลิตภัณฑ ์(รูปที่ 1)) 

 
รูปที่ 1 วิธีการอ่านผลตามคู่มือการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ SARS-CoV-2  
 ต ร ว จ ย ื น ย ั น ด ้ ว ย ว ิ ธ ี  R e a l - t i m e  P o l y m e r a s e  c h a i n  r e a c t i o n  ( R T - P C R ) 
โดยห ้องปฏ ิบ ัต ิ การ โรงพยาบาลศร ีสะ เกษ ท ี ่ ผ ่ านการทดสอบความชำนาญทางห ้องปฏ ิบ ัต ิ การ 
การตรวจหาสารพันธุกรรมเชื้อไวรัสโคโรคนา 2019 ด้วยวิธี RT-PCR เลขทะเบียน สวส.63/0347 
 การเก็บตัวอย่างและการอ่านผลการตรวจ-การเก็บตัวอย่าง โดยนักว ิชาการสาธารณสุข 8 คน 
ที่ได้รับการฝึกการเก็บตัวอย่างด้วยวิธี nasopharyngeal swab โดยจะเก็บ 2 ตัวอย่าง ในระยะเวลาใกล้เคียงกัน 
ตัวอย่างแรกจะนำมาตรวจด้วย ATK ทันที อีกหนึ่งตัวอย่างจะทำการบรรจุลงในหลอด Viral Transport Media 
(VTM) ทุกตัวอย่างมีหมายเลขระบุตัวตนของกลุ่มตัวอย่างที่ชัดเจน โดย ATK จะอ่านหลังการหยดน้ำยาไปแล้ว 10-
15 นาที โดยมีแพทย์หนึ ่งคนและนักว ิชาการหนึ ่งคน อ่านผลพร้อมกันก่อนบันทึกผลลงในแบบบันทึก 
ส ่ วนต ั วอย ่ า งท ี ่ บรรจ ุ ในหลอด VTM ซ ีลด ้ วยถ ุ งซ ิปสองช ั ้ น  ก ่ อนจะบรรจ ุ รวมก ัน ในกล ่อง โฟม 
เพื่อส่งตรวจยืนยันด้วยวิธ ีRT-PCR ยังห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลศรีสะเกษต่อไป  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติในการวิเคราะห์ ใช้สถิติ เชิงพรรณนา และดัชนีความถูกต้อง นำเสนอเป็น จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) ค่าพยากรณ์บวก (positive 
predictive value) ค่าพยากรณ์ลบ (negative predictive value) และ แสดงช่วงค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 

 
 
 

รููปที่่� 1 วิิธีีการอ่่านผลตามคู่่�มืือการตรวจคััดกรองการติิดเชื้้�อ SARS-CoV-2

	 ตรวจยืืนยันัด้ว้ยวิธิีี Real-time Polymerase chain 

reaction (RT-PCR) โดยห้้องปฏิิบััติิการโรงพยาบาล

ศรีีสะเกษ ที่่�ผ่า่นการทดสอบความชำำ�นาญทางห้้องปฏิิบััติิ

การ การตรวจหาสารพัันธุุกรรมเชื้้�อไวรััสโคโรคนา 2019 

ด้้วยวิิธีี RT-PCR เลขทะเบีียน สวส.63/0347

	 การเก็็บตััวอย่่างและการอ่่านผลการตรวจ-การ

เก็็บตััวอย่่าง โดยนัักวิิชาการสาธารณสุุข 8 คน ที่่�ได้้รัับ

การฝึึกการเก็็บตััวอย่่างด้้วยวิิธีี  nasopharyngeal swab 

โดยจะเก็็บ 2 ตััวอย่่าง ในระยะเวลาใกล้้เคีียงกััน ตััวอย่่าง

แรกจะนำำ�มาตรวจด้วย ATK ทั ันทีี อีี กหนึ่่�งตััวอย่่างจะ

ทำำ�การบรรจุุลงในหลอด Viral Transport Media (VTM) 

ทุุกตััวอย่่างมีีหมายเลขระบุุตััวตนของกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�

ชัดัเจน โดย ATK จะอ่่านหลังัการหยดน้ำำ��ยาไปแล้้ว 10-15 

นาทีี โดยมีีแพทย์หนึ่่�งคนและนักัวิชิาการหนึ่่�งคน อ่านผล

พร้้อมกัันก่่อนบัันทึึกผลลงในแบบบัันทึึก ส่ ่วนตััวอย่่างที่่�

บรรจุุในหลอด VTM ซีีลด้้วยถุุงซิิปสองชั้้�น ก่่อนจะบรรจุุ

รวมกันัในกล่อ่งโฟม เพื่่�อส่ง่ตรวจยืืนยันัด้ว้ยวิธิีี RT-PCR 

ยัังห้้องปฏิิบััติิการโรงพยาบาลศรีีสะเกษต่่อไป 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 สถิิติิในการวิิเคราะห์์ ใช้้สถิิติิ เชิิงพรรณนา และ

ดััชนีีความถููกต้้อง นำำ�เสนอเป็็น จำำ�นวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าความไว  (sensitivity) ความ

จำำ�เพาะ (specificity) ค่่าพยากรณ์์บวก (positive predict-

tive value) ค่่าพยากรณ์์ลบ (negative predictive value) 

และแสดงช่่วงค่่าความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95
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ผลการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 study flow diagram 
 จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ชุดคัดกรอง (ATK) และตรวจยืนยัน (RT-PCR) ทั้งหมด 954 ราย ผล ATK 
อย ู ่ ในกล ุ ่มท ี ่แปลผลไม ่ได ้  (uninterpreted) จำนวน 274 ราย และ ต ัวอย ่างท ี ่ส ่ งตรวจ RT-PCR 
ไม่สามารถตรวจยืนยันได้ (inconclusive/rejected) จำนวน 30 ตัวอย่าง ซึ่งในจำนวนนี้มีหนึ่งตัวอย่างที่ ATK 
แ ป ล ผ ล ไ ม ่ ไ ด ้  แ ล ะ ต ั ว อ ย ่ า ง ไ ม ่ ส า ม า ร ถ ต ร ว จ ย ื น ย ั น ไ ด  ้

ประชากรในพื้นที่พิเศษทั้งหมด 

(n=1,774) 

กลุ่มเส่ียงในการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

ในวันที่ทำการตรวจคัดกรองและยืนยันผลทั้งหมด 

(n=954) 

- ผลตรวจคัดกรองแปลผลไม่ได ้(n=274) 

- ตัวอย่างไม่สามารถตรวจยืนยันได้ (n=30) 

(เป็นตัวอย่างที่ทั้งแปลผลไม่ได้และยืนยัน 

ไม่ได ้1 ตัวอย่าง) 

กลุ่มเส่ียงที่มีผลคัดกรองที่แปลผลได้ 

และมีผลตรวจยืนยัน ทั้งหมด (n=651) 
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ครั้้�งนี้้�ในผู้้�ที่่�สามารถแปลผลได้้ พบร้้อยละ 97.1 (รููปที่่� 2, 

ตารางที่่� 1)
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ทำให้เหลือจำนวนที่นำมาวิเคราะห์ค่าดัชนีความถูกต้องได้ทั้งหมด 651 ราย ผลพบว่า ATK เป็นบวก จำนวน 527 
ราย ในจำนวนนี้ตรวจยืนยันด้วยวิธี RT-PCR ผลเป็นบวก (detected) ทั้งหมด ส่วนผู้ที่ผลการตรวจ ATK เป็นลบ 
จ ำ น ว น  1 2 4  ร า ย  ย ื น ย ั น ด ้ ว ย ว ิ ธ ี  R T - P C R  เ ป ็ น บ ว ก จ ำ น ว น  1 0 5  ร า ย  ( ร ้ อ ย ล ะ  8 4 . 7 ) 
ค่าความชุกของการเกิดโรคในการตรวจครั้งนี้ในผู้ทีส่ามารถแปลผลได ้พบร้อยละ 97.1 (รูปที่ 2, ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ผลการตรวจ RT-PCR และ ATK 

Test Results RT-PCR+ RT- PCR- Total 

ATK+ 527 0 527 
ATK- 105 19 124 
Total 632 19 651 

 เมื่อคำนวณดัชนีความถูกต้องของชุดตรวจ ATK นี้ พบว่า มีค่า specificity ร้อยละ 100 ค่า Positive Predictive Value 
(PPV) ร้อยละ 100 (ตารางที2่) 
ตารางที่ 2 ค่าดัชนีความถูกต้องของชดุตรวจ ATK 

Accuracy Index Value (%) 95% Confidence Interval 

Sensitivity 83.4 80.3-86.2 
Specificity 100 82.4-100.0 

Positive Predictive Value (PPV) 100 99.3 - 100 
Negative Predictive Value (NPV) 15.3 9.48-22.9 

 ในการศึกษานี ้ได้ส ่งทุกตัวอย่างตรวจยืนยันทุกรายพร้อมกับการตรวจคัดกรอง ATK ทำให้ในผู ้ท ี ่อ ่านผลไม่ได้ 
(uninterpreted) ก็ถูกส่งไปตรวจยืนยันด้วยเช่นกัน ซึ่งผลเป็นดัง ตารางที่ 3 ในผู้ที่ ATK เป็นบวก 530 ราย ตัวอย่างตรวจยืนยันไม่ได ้
3 ราย (ร้อยละ 0.6) ส่วนในผู้ที่ ATK เป็นลบ 150 ราย ตัวอย่างตรวจยืนยันไม่ได้ 26 ราย (ร้อยละ 17.3) ในผู้ที่ ATK แปลผลไม่ได ้
ตัวอย่างยงัสามารถตรวจยืนยันได้ถึง 273 ราย (ร้อยละ 99.6) ตรวจยืนยันไม่ไดเ้พียง 1 ราย (ร้อยละ 0.4) 
ตารางที่ 3 ผลการตรวจทั้งหมดที่พบ  

Test Results RT-PCR + 
 (Detected) 

RT-PCR – 
 (Not detected) 

Inconclusive Rejected Total 

ATK+ 527 0 0 3 530 
ATK- 105 19 2 24 150 

Uninterpreted 273 0 1 0 274 

Total 905 19 3 27 954 

 การตรวจ RT-PCR เพื่อการวินิจฉัยในช่วงเวลานั้น ใช้การตรวจพบทั้งสองยีน คือ ORF-gene และ N-
gene จึงจะรายงานผลเป็นบวก หากพบเพียงยีนเดียวจะรายงานผลเป็น inconclusive 
โดยรูปแสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนของค่า Cycle threshold ทั้งสองยีน จำแนกตามผล ATK (รูปที่ 3) 
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ตารางที่่� 1 ผลการตรวจ RT-PCR และ ATK

ตารางที่่� 2 ค่่าดััชนีีความถููกต้้องของชุุดตรวจ ATK

	 เมื่่�อคำำ�นวณดััชนีีความถููกต้้องของชุุดตรวจ  ATK 

นี้้� พบว่่า มีีค่ ่า specificity ร้ ้อยละ 100 ค่ ่า Positive       

Predictive Value (PPV) ร้้อยละ 100 (ตารางที่่� 2)

	 ในการศึึกษานี้้�ได้้ส่่งทุุกตััวอย่่างตรวจยืืนยัันทุุก

รายพร้อ้มกับัการตรวจคัดักรอง ATK ทำำ�ให้ใ้นผู้้�ท่ี่�อ่า่นผล

ไม่่ได้้ (uninterpreted) ก็็ถููกส่่งไปตรวจยืืนยัันด้้วยเช่่นกััน

ซึ่่�งผลเป็็นดััง ตารางที่่� 3 ในผู้้�ที่่� ATK เป็็นบวก 530 ราย 

ตััวอย่่างตรวจยืืนยัันไม่่ได้้ 3 ราย (ร้้อยละ 0.6) ส่ วนใน     

ผู้้�ที่่� ATK เป็็นลบ 150 ราย ตััวอย่่างตรวจยืืนยัันไม่่ได้้ 26 

ราย (ร้้อยละ 17.3) ในผู้้�ที่่� ATK แปลผลไม่่ได้้ ตััวอย่่างยััง

สามารถตรวจยืืนยัันได้้ถึึง 273 ราย (ร้้อยละ 99.6) ตรวจ

ยืืนยัันไม่่ได้้เพีียง 1 ราย (ร้้อยละ 0.4)

ตารางที่่� 3 ผลการตรวจทั้้�งหมดที่่�พบ

	 การตรวจ  RT-PCR เพื่่�อการวิินิิจฉััยในช่่วงเวลา

นั้้�น ใช้้การตรวจพบทั้้�งสองยีีน คืื อ ORF-gene และ         

N-gene จึึงจะรายงานผลเป็็นบวก หากพบเพีียงยีีนเดีียว

จะรายงานผลเป็็น inconclusive โดยรููปแสดงค่่าเฉลี่่�ยและ

ส่ว่นเบ่ี่�ยงเบนของค่่า Cycle threshold ทั้้�งสองยีีน จำำ�แนก

ตามผล ATK (รููปที่่� 3)
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รููปที่่� 3 Box-plot แสดงค่่า cycle threshold ในกลุ่่�มที่่�ผลตรวจ RT-PCR เป็็นบวก จำำ�แนกตามผล ATK

อภิิปรายผล
	 ในการตรวจคััดกรองกรณีีเกิิดการระบาดของโรค

โควิิด 19 ทำำ�ไปเพื่่�อให้้สามารถคััดแยกผู้้�ที่่�มีีผลตรวจเป็็น

บวกออกให้้เร็็วท่ี่�สุุด  เนื่่�องจากการตรวจยืืนยััน ต้ ้องใช้้

ระยะเวลาในการรอผล ไม่่น้อ้ยกว่่า 24-72 ชั่่�วโมง แล้้วแต่่

จำำ�นวนของตัวัอย่า่งที่่�ส่ง่ตรวจ ทำำ�ให้ต้้อ้งใช้เ้ครื่่�องมืือที่่�จะ

สามารถตัดสินใจได้้อย่่างรวดเร็็วในการคััดแยกผู้้�ป่่วย 

นอกเหนืือจากการคััดแยกผู้้�ท่ี่�มีีอาการแล้้ว  การตรวจ   

ด้้วย ATK จะเป็็นอีีกหนึ่่�งเครื่่�องมืือที่่�จะช่่วยให้้เพิ่่�มความ

แม่่นยำำ�มากขึ้้�นได้้ ประกอบกัับในช่่วงที่่�เกิิดการระบาดใน

ครั้้�งนี้้� เป็็นช่่วงเวลาที่่�เพิ่่�งมีีการเริ่่�มยอมรัับให้้ใช้้ ATK ใน

การตรวจคัดักรองและมีีการรับัรองชุดุตรวจโดยสำำ�นักังาน

คณะกรรมการอาหารและยา ทำำ�ให้ค้ณะทำำ�งานมีีความไม่่

มั่่�นใจ ในการที่่�จะใช้้ ATK ร่่วมกัับอาการป่่วยเพีียงอย่่าง

เดีียวในสถานการณ์ก์ารระบาดในพื้้�นท่ี่�พิเิศษ จึงึได้ใ้ช้ก้าร

คััดกรองทั้้�งด้้วยอาการ ผลการตรวจ ATK ในการคััดแยก

เบื้้�องต้น้ และยืืนยันัด้ว้ยผลการตรวจ PCR อย่่างไรก็ด็ีีจะ

เห็็นว่่า ดัชนีีความถููกต้้องของการศึึกษานี้้�มีีค่า sensitivity 

ร้้อยละ 83.4 ส่ วนค่่า specificity และค่่า PVP สูู งถึึง      

ร้อ้ยละ 100 ซึ่่�งใกล้้เคีียงเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาภาวะการ

ระบาดในสถานพัักฟื้้�น (sensitivity ร้ ้อยละ 69 และค่่า 

specificity ร้้อยละ 98)6 ซึ่่�งอาจจะเกิิดจากการมีีลัักษณะ

การอยู่่�อาศััย ความเส่ี่�ยงท่ี่�เอ้ื้�อต่อ่การติิดเชื้้�อใกล้้เคีียงกััน4

 การศึกึษานี้้�ทำำ�ให้เ้ชื่่�อได้้ว่า่ในพ้ื้�นที่่�ลัักษณะเหตุกุารณ์ใ์กล้้

เคีียงกััน หากผล ATK เป็็นบวกแล้้ว จ ะมีีการติิดเชื้้�อ

แน่น่อน สามารถแยกไปรักัษาและอยู่่�ในแดนแยกผู้้�ติดิเช้ื้�อ

ได้้เลย ส่ วนผู้้�ท่ี่�ผลตรวจ  ATK เป็็นลบ ไม่่ได้้ถููกคััดแยก

ออก ต้องรอผลการตรวจยืืนยัันก่่อน จึงอาจทำำ�ให้้เกิิดการ

แพร่่ระบาดไปสู่่�กลุ่่�มท่ี่�ยัังไม่่มีีอาการและยัังไม่่ติิดเชื้้�อได้้ 

และเมื่่�อดููในรายละเอีียดจะเห็็นผลที่่�ไม่่สามารถแปลได้้
จำำ�นวน 274 ราย (ร้อ้ยละ 28.7) ซึ่่�งกลุ่่�มนี้้�ไม่ไ่ด้ถูู้กคัดัแยก
ออกต้้องรอผลการตรวจยืืนยัันอีีกครั้้�งเช่่นกััน โดยผลท่ี่�
ตรวจยืืนยันักลุ่่�มนี้้�เป็น็บวกถึงึ 273 ราย ทำำ�ให้ค้วบคุมุการ
ระบาดไม่่ได้้ เมื่่�อพิิจารณาถึึงค่่า Cycle threshold จะเห็็น
ว่่าในกลุ่่�ม ATK ผลเป็็นบวก ถึึงแม้้จะมีีค่่าเฉลี่่�ยที่่�ต่ำำ��กว่่า
ในกลุ่่�มที่่�ผลตรวจยืืนยัันเป็็นบวกแต่่ตรวจ  ATK เป็็นลบ
อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ แต่่ในทางคลิินิิกแล้้ว ค่่าเฉลี่่�ย
ที่่�แตกต่่างกัันเพีียง 2 cycle ไม่่สามารถนำำ�มาใช้้ในทาง
ปฏิิบัติัิได้้ 7 และค่า่ Cycle threshold จากการศึกึษานี้้�แสดง
ถึึงค่่า viral load ที่่�ค่่อนข้้างสููงทั้้�งในกลุ่่�มที่่�ชุุดตรวจบวก
หรืือลบ8 ดังนั้้�นไม่่สามารถจะบอกได้้ว่า่ที่่�ผล ATK เป็น็ลบ
เกิิดจากปริิมาณเชื้้�อมีีน้้อย
	 ในการนำำ�ชุุดตรวจ ATK ไปใช้้ หากเป็็นกรณีีเช่่น
เดีียวกัับการศึึกษานี้้� คืื อการใช้้ในพื้้�นที่่�ท่ี่�มีีประชากรอยู่่�
อย่า่งหนาแน่่น ไม่ส่ามารถคัดัแยกเป็น็หลายโซนได้ ้หาก
ผลชุุดตรวจเป็็นบวก ต้ องรีีบคััดแยกและทำำ�การรัักษา
ทัันทีีโดยเฉพาะผู้้�ที่่�เป็็นกลุ่่�มเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดอาการที่่�
รุุนแรงจะได้้พิิจารณาให้้ยาต้้านไวรััส ส่ ่วนในคนท่ี่�ผลชุุด
ตรวจไม่่สามารถจะแปลผลได้้หรืือผลเป็็นลบ โอกาสที่่�จะ
ติิดเชื้้�อแล้้วค่อนข้้างมากจากการศึึกษานี้้�พบว่่ามีีค่า
พยากรณ์์ลบ (NPV) เพีียงร้้อยละ 15.3 ซึ่่�งหากตรวจแล้้ว
พบผลลบจะไม่่ติิดเช้ื้�อจริิงเพีียงร้้อยละ 15.3 เท่่านั้้�น 
ประชากรกลุ่่�มนี้้�จึึงไม่่สามารถจะนำำ�กลัับไปรวมกัับผู้้�ท่ี่�ยััง
ไม่่ติิดเชื้้�อได้้ในระหว่่างรอผลตรวจยืืนยััน โดยควรต้้องให้้
ผู้้�ที่่�มีีผลดัังกล่่าวดููแลป้้องกัันตนเองอย่่างเข้้มงวด ทั้้�งการ
ใส่ห่น้า้กากอนามัยัและการล้า้งมืือก่อ่นสัมัผัสัเยื่่�อบุผุิวิหนังั
ทุุกครั้้�ง ซึ่่�งก็็ต้้องขึ้้�นกัับผู้้�ที่่�ดููแลขณะนั้้�นต้้องตััดสิินใจให้้ดีี
ว่่าจะทำำ�อย่่างไรดีีกับกลุ่่�มนี้้� โดยเฉพาะในพ้ื้�นท่ี่�ท่ี่�มีีข้อ
จำำ�กััดในการแยกโรคดัังเช่่นการศึึกษานี้้�
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	 ในส่่วนการจะนำำ�ชุุดตรวจ  ATK ไปใช้้ ในกรณีี

ประชาชนทั่่�วไป ใช้้คััดกรองท่ี่�บ้้าน หรืือท่ี่�ทำำ�งาน มีี

แนวทางของศููนย์์ควบคุุมโรคอเมริิกา (Center for         

Disease Control and Prevention, CDC)9 แนะนำำ�ให้้ใช้้

ชุุดตรวจท่ี่�ได้้มาตรฐานการรัับรองจากองค์์การอาหาร  

และยา ในกรณีีผลบวกให้แ้ยกกัักตนเอง หากไม่่ดีีขึ้้�นควร

ไปพบแพทย์์ และหากผลเป็็นลบ ควรตรวจซ้ำำ��ในอีีก 48 

ชั่่�วโมง หรืือหากจำำ�เป็็นสามารถตรวจยืืนยัันด้้วยวิิธีีการ

ตรวจสารพัันธุุกรรม

	 ข้้อเสนอแนะ การนำำ�ไปใช้้ กรณีีมีีการแพร่่ระบาด

ในพื้้�นที่่�ท่ี่�มีีประชากรอยู่่�กัันอย่่างหนาแน่่น มีีข้ ้อจำำ�กัดใน

การแยกโรค กรณีีชุุดตรวจให้้ผลบวก ให้้นำำ�ไปรัักษาและ

จััดแยกเข้้าไปในกลุ่่�มผู้้�ติิดเชื้้�อและเข้้ากระบวนการรัักษา

ได้้เลย ส่่วนผู้้�ที่่�ตรวจให้้ผลลบหรืือแปลผลไม่่ได้้ไม่่ควรนำำ�

กลับัไปรวมกับัผู้้�ที่่�ยัังไม่่ติดิเช้ื้�อ ควรรอผลตรวจยืืนยััน โดย

ในระหว่่างนี้้�ต้้องใช้้วิิธีีป้องกัันตนเองอย่่างเข้้มงวด  เพื่่�อ

ป้้องกัันไม่่ให้้ติิดเชื้้�อหรืือแพร่่เชื้้�อต่่อไปได้้ โดยหากยััง

สามารถจััดสรรพื้้�นที่่�ได้้อีีก ควรจััดแยกออกเป็็นสามโซน 

คืือ โซนผู้้�ติดิเชื้้�อ โซนรอผลยืืนยันั และโซนไม่ต่ิดิเชื้้�อ เพื่่�อ

ให้ส้ามารถลดหรืือชะลอการแพร่่เชื้้�อไปในวงกว้้างได้้ ส่วน

แนวทางการวิิจััยในอนาคตสำำ�หรัับการหาค่่าดััชนีีความ

ถููกต้้องของชุุดตรวจ  ควรเก็็บข้้อมููลอื่่�นเพิ่่�มเติิม เช่่น 

อาการทางคลิินิิก ลั ักษณะส่่วนบุุคคล เพื่่�อให้้นำำ�ไปใช้้ใน

ทางคลิินิิกได้้มากขึ้้�น

	 จุดุเด่น่ของการศึกึษานี้้� การเก็บ็ตัวัอย่า่งการตรวจ

ทั้้�งสองวิิธีีทำำ�พร้้อมกันั เก็บ็โดยเจ้า้หน้า้ท่ี่�ทั้้�งหมด และการ

อ่่านผลโดยเจ้้าหน้้าที่่�สองคน ในระยะเวลาที่่�เหมาะสม

	 จุุดด้อยของการศึึกษานี้้� ไม่่ได้้แยกผู้้�มีีอาการและ

ไม่่มีีอาการ ซึ่่�งจะมีีผลต่่อดััชนีีความถููกต้้อง แต่่กรณีีนี้้�

ตรวจรวมทั้้�งหมดทั้้�งมีีและไม่่มีีอาการเนื่่�องจากเป็็นการ

ระบาดที่่�ผู้้�รัับการตรวจทั้้�งหมดคืือผู้้�สััมผััสที่่�มีีความเส่ี่�ยง

สููง ในการเก็บ็ตัวัอย่า่งมีีเจ้า้หน้า้ที่่�หลายชุดุ ทักัษะในการ

เก็บ็ตััวอย่่างอาจจะไม่่เท่่ากััน ถึงแม้้จะมีีประสบการณ์์และ

ได้้ผ่่านการฝึึกอบรมมาแล้้ว การเก็็บตััวอย่่างจำำ�นวนมาก

ต่่อเจ้้าหน้้าท่ี่�หนึ่่�งคน อาจทำำ�ให้้เกิิดความผิิดพลาดหรืือ

คลาดเคลื่่�อนในตำำ�แหน่่งหรืือวิิธีีการเก็็บได้้ และไม่่ทราบ

ประวัตัิกิารป่่วยมาก่อ่นหน้า้นี้้� เนื่่�องจากหากมีีการติดิเชื้้�อ

มาก่่อนในช่่วง 3 เดืือน อาจทำำ�ให้้ผลการตรวจ RT-PCR 

ยัังสามารถพบเชื้้�อได้้ 

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: โรคไข้้เลืือดออก เป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำำ�คััญของประเทศไทย มีีรูู ปแบบการระบาดตามฤดููกาล   

แต่่พบได้้ตลอดทั้้�งปีี จำ ำ�เป็็นต้้องมีีระบบเฝ้้าระวัังที่่�มีีประสิิทธิิภาพ จ ากสถานการณ์์การระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด  19   

ส่ง่ผลต่อ่ความเข้ม้แข็ง็ในการเฝ้า้ระวังัโรค เพื่่�อให้ม้ั่่�นใจว่า่ระบบเฝ้า้ระวังัโรคไข้เ้ลืือดออกยังัคงมีีความเข้ม้แข็ง็ จึงึทำำ�การ

ประเมิินระบบเฝ้้าระวัังโรคขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาขั้้�นตอนการรายงานโรคของระบบเฝ้้าระวััง ประเมิินคุุณลัักษณะเชิิงปริิมาณ เชิิงคุุณภาพ 

และหาแนวทางในการพััฒนาระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก

วิิธีีการศึึกษา: ศึ กษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวาง ด้ ้วยการทบทวนเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้ารัับการรัักษาใน               

โรงพยาบาลที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคไข้้เลืือดออก และกลุ่่�มโรค กลุ่่�มอาการใกล้้เคีียง ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม ถึึง

วัันท่ี่� 31 ธั นวาคม พ.ศ. 2565 สั มภาษณ์์บุุคลากรโดยใช้้แบบสอบถามท่ี่�สร้้างขึ้้�น และวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิง

พรรณนา วิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ป่วยเข้้าได้ต้ามนิยิามโรค 91 ราย รายงานในระบบเฝ้า้ระวังั 60 ราย พบว่า่ ความไวของการวินิิจิฉัยั

โรค คิ ดเป็็นร้้อยละ 65.9 และความถููกต้้องของการรายงานโรค คิ ดเป็็นร้้อยละ 95.2 ข้ อมููลในระบบเฝ้้าระวัังบัันทึึก   

ครบถ้้วน ร้้อยละ 100 ตััวแปรเพศและอายุุถููกต้้อง ร้้อยละ 100 ที่่�อยู่่�ขณะป่่วยถููกต้้อง ร้้อยละ 82.5 และวัันเริ่่�มป่่วยถููก

ต้้อง ร้้อยละ 63.5 ข้้อมููลการรายงานตรงกัันสามารถเป็็นตััวแทนได้้ รายงานผู้้�ป่่วยทัันเวลา ผู้้�บริิหารยอมรัับ ให้้ความ

สำำ�คัญั ใช้ข้้อ้มููลติดิตามกำำ�กับงานต่อ่เนื่่�อง ผู้้�รับัผิดิชอบเข้า้ใจระบบ มีีเจ้า้หน้า้ที่่�สำำ�รอง มีีการอัพัเดทรหัสัโรคตามนิยิาม

ที่่�กำำ�หนด มีีระบบดููแลผู้้�ป่่วยในเวลา-นอกเวลา-ฉุุกเฉิิน และงบประมาณเพีียงพอ

สรุุป: ขั้้�นตอนการรายงานโรคของระบบเฝ้้าระวัังเป็็นไปตามแนวทางของจัังหวััด คุ ุณลัักษณะเชิิงปริิมาณและเชิิง

คุุณภาพทุุกมิิติิ อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้ สามารถนำำ�ผลการศึึกษาไปพััฒนาความเข้้มแข็็งของการเฝ้้าระวัังป้้องกััน

ควบคุุมโรคในพื้้�นที่่�

คำำ�สำำ�คััญ: การประเมิินระบบเฝ้้าระวััง, การเฝ้้าระวััง, โรคไข้้เลืือดออก, โรงพยาบาลพานทอง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Dengue fever is a significant public health problem in Thailand. There is a seasonal      

outbreak pattern that can be found throughout the year. Thus, an effective surveillance system is required. 

The situation of the COVID-19 pandemic has impacted the strength of disease surveillance. Therefore, the 

disease surveillance system was evaluated to check whether the system remains strengthened. 

OBJECTIVES: To study the disease reporting process of the surveillance system, quantitative and qualita-

tive characteristics were evaluated, and ways to develop the dengue fever surveillance system were          

determined.

METHODS: A cross-sectional descriptive approach was used by reviewing the medical records of patients 

who were diagnosed with dengue fever and similar disease groups from 1 January to 31 December 2022 

and interviewing personnel via the created questionnaire. The data were analyzed using descriptive statistics 

and content analysis.

RESULTS: A total of 91 patients met the disease criteria, and 60 patients were reported in the surveillance 

system. It was found that the sensitivity of disease diagnosis was 65.9% and the accuracy of disease        

reporting or predictive positive value was 95.2%. The information in the surveillance system was recorded 

completely at 100%. The gender and age variables were correct at 100%, while the address at the time of 

illness was correct at 82.5%, and the date of illness onset was correct at 63.5%. The reporting data matched 

and could be representative. Cases were reported in a timely manner. Executives accepted and gave       

importance to using data to continuously monitor and supervise work. The staff understood the system and 

had backup staff. Disease codes were updated according to defined provisions. The hospital had a patient 

care system during official time, out time and emergency. The budget was sufficient.

CONCLUSIONS: The surveillance system reporting process follows provincial guidelines. 

All quantitative and qualitative characteristics were within acceptable limits. The results of the study could 

be used to develop the strength of disease surveillance, prevention and control in the area.

KEYWORDS: surveillance system evaluation, surveillance, dengue fever, phanthong hospital
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บทนำำ�
	 โรคไข้เลืือดออก เป็็นปัญหาสาธารณสุุขท่ี่�สำำ�คััญ

ของประเทศไทย พบผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุดในกลุ่่�มโรคติิดต่่อนํํา

โดยแมลง ซึ่่�งมีียุงลายเป็็นพาหะ1 มีี การระบาดที่่�

เปลี่่�ยนแปลงตามฤดููกาล (seasonal pattern) โดยเริ่่�มมีี

แนวโน้้มผู้้�ป่วยมากขึ้้�นตั้้�งแต่่ปลายเดืือนเมษายนและ

สููงสุุดในกรกฎาคม-สิิงหาคม2 ซึ่่�งเป็็นชวงฤดููฝน และลด

ลงเมื่่�อเข้าสู่่�ฤดููหนาว  อย่่างไรก็็ตามสามารถพบการ

ระบาดได้้ตลอดทั้้�งปีี อำ ำ�เภอพานทอง ประกอบด้้วย 11 

ตำำ�บล 52 หมู่่�บ้าน ประชากร 74,729 คน มีีนิ คม

อุตุสาหกรรมขนาดใหญ่ใ่นพื้้�นที่่� อัตัราการเคลื่่�อนย้า้ยของ

ประชากรแฝงวััยทำำ�งานสููงเป็็นลำำ�ดัับต้้นๆ ของจัังหวััด

ชลบุุรีี จ ากข้้อมููลสถานการณ์์โรคไข้้เลืือดออกจากข้้อมููล

เฝ้้าระวัังโรค ปีี พ.ศ. 25653 อำำ�เภอพานทอง พบผู้้�ป่่วย 

63 ราย เพศชาย 30 ราย เพศหญิิง 33 ราย คิิดเป็็นอััตรา

ป่่วย 84.3 ต่ ่อประชากรแสนคน ไม่่พบผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต 

อัตัราส่่วนเพศชายต่อ่เพศหญิงิ 1: 1.1 กลุ่่�มอายุทุ่ี่�พบมาก

ที่่�สุุด  3 อั ันดัับ คืื อ อายุุ 15-24 ปีี (ร้้อยละ 34.9) อายุุ    

10-14 ปีี (ร้้อยละ 22.2) และอายุุ 25-34 ปีี (ร้้อยละ 15.9) 

ตามลำำ�ดับ พบผู้้�ป่วยมากสุุดในเดืือนสิิงหาคม ซึ่่�งในปีี  

พ.ศ. 2565 พบว่่า อั ตราป่่วยสููงกว่่าปีีที่่�ผ่่านมา (พ.ศ. 

2564 อััตราป่่วย 32.1 ต่่อประชากรแสนคน) และจำำ�นวน

ผู้้�ป่ว่ยสููงกว่า่ค่่ามััธยฐาน 5 ปี ในช่่วงเวลาเดีียวกัน อย่า่งไร

ก็็ตามในช่่วงที่่�มีีการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด  19 พบว่่า

มีีผลกระทบต่่อการดำำ�เนิินงานเฝ้้าระวัังโรคต่่างๆ ดั งนั้้�น 

เพื่่�อให้้มั่่�นใจได้้ว่่าระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออกของ    

โรงพยาบาลพานทองยัังคงมีีความเข้้มแข็็ง ผู้้�ศึึกษาจึึงได้้

ทำำ�การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้ เลืือดออกใน             

โรงพยาบาลพานทอง ซึ่่�งจะนำำ�ไปสู่่�การพััฒนาการดำำ�เนินิ

งาน เฝ้้าระวััง ป้ ้องกัันและควบคุุมโรคให้้มีีประสิิทธิิภาพ    

ต่่อไป 

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาขั้้�นตอน

การรายงานโรคของระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก 

ประเมิินคุุณลัักษณะเชิิงปริิมาณ ประเมิินคุุณลัักษณะเชิิง

คุณุภาพ และหาแนวทางในการพัฒันาระบบเฝ้า้ระวังัโรค

ของโรงพยาบาลพานทอง จากข้อ้ค้น้พบท่ี่�ได้ภ้ายหลังัการ

ศึึกษา

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบ

ภาคตััดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดย

ผ่า่นการพิิจารณารับัรองจริยิธรรมการวิจิััยในมนุษุย์ ์จาก

คณะกรรมการพิจิารณาจริยิธรรมการวิจิัยัเกี่่�ยวกับัมนุษุย์์

สำำ�นัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดชลบุุรีี  ซึ่่�งพิิจารณารัับรอง

โครงการตามหนังัสืือรับัรองเลขที่่� CBO Rec 66-010 เมื่่�อ

วัันที่่� 20 มกราคม พ.ศ. 2566 โดยวิิธีีการศึึกษาจะแบ่่ง

เป็็น 2 ลัักษณะตามรููปแบบการเก็็บข้้อมููล ดัังนี้้�

การศึึกษาคุุณลักัษณะของระบบเฝ้า้ระวัังเชิิงปริมาณ

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คืือ ผู้้�ป่ว่ยที่่�มารัับบริกิารในโรงพยาบาล

พานทอง ได้้รัับการวิินิิจฉััยในกลุ่่�มโรคไข้้เลืือดออก โดย

วิินิิจฉััยตามรหััส ICD10 ดััง A97.9 (A90 เดิิม) ไข้้เด็็งกี่่� 

A97.0 A97.1 (A91.1 เดิิม) ไข้้เลืือดออก A97.2 (A91.0 

เดิิม) ไข้้เลืือดออกช็็อค A99 ไข้้เลืือดออกจากไวรัสท่ี่�ไม่่

ระบุุรายละเอีียด ทั้้�งนี้้� เป็็นไปตามนิิยามโรคและแนวทาง

การรายงานโรคติิดต่ออัันตรายและโรคติิดต่อท่ี่�ต้้องเฝ้้า

ระวัังในประเทศไทย พ.ศ. 2563 ซึ่่�งผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยโรคดัังกล่่าวเข้้าเกณฑ์์ตามนิิยามในการเฝ้้าระวััง

โรคประกอบด้้วยผู้้�ป่วยเข้้าเกณฑ์์ทางคลิินิิก (Clinical 

criteria) และ/หรืือเข้้าเกณฑ์์ทางห้อ้งปฏิิบััติกิาร (Laborat-

tory criteria) โดยจำำ�แนกเป็็นผู้้�ป่วย 4 ประเภท  ได้้แก่่     

ผู้้�ป่ว่ยเข้า้เกณฑ์ส์อบสวนโรค ผู้้�ป่ว่ยสงสัยั ผู้้�ป่ว่ยเข้า้ข่า่ย

และผู้้�ป่่วยยืืนยััน ไข้้เด็็งกี่่� ไข้้เลืือดออกและไข้้เลืือดออก

ช็็อค4 และวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคข้้างเคีียง ตามลัักษณะอาการ 

หรืือกลุ่่�มอาการท่ี่�เข้้าได้้กัับโรคไข้้เลืือดออก โดยวิินิิจฉััย

ตามรหัสั ICD10 ดังนี้้� R509 ไข้ ้ไม่ร่ะบุุรายละเอีียด B349 

การติิดเชื้้�อไวรััส ไม่่ระบุุรายละเอีียด J00–06 การติิดเชื้้�อ

ทางเดิินหายใจส่วนบนเฉีียบพลััน J10–18 ไข้้หวััดใหญ่่

และปอดบวม และ R21 ผื่่�นและเม็็ดที่่�ผิิวหนััง

4	
	

ตามลักษณะอาการ หรือกลุ่มอาการที่เข้าได้กับโรคไข้เลือดออก โดยวินิจฉัยตามรหัส ICD10 ดังนี้ R509 ไข้ 
ไ ม ่ ร ะ บ ุ ร า ย ล ะ เ อ ี ย ด  B3 4 9  ก า ร ต ิ ด เ ช ื ้ อ ไ ว ร ั ส  ไ ม ่ ร ะ บ ุ ร า ย ล ะ เ อ ี ย ด  J0 0 – 0 6 
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเฉียบพลัน J10–18 ไข้หวัดใหญ่และปอดบวม และ R21 ผื่นและเม็ดที่ผิวหนัง 
 

โดยคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร  𝐧𝐧 =
𝐳𝐳𝛂𝛂 𝟐𝟐
𝟐𝟐 𝐏𝐏(𝟏𝟏)𝐏𝐏)

𝐝𝐝𝟐𝟐
  โดยที่กำหนด p=0.9, d=0.05 

 n=139 

ท ั ้ ง น ี ้  ไ ด ้ เ พ ิ ่ ม ข น า ด ต ั ว อ ย ่ า ง อ ี ก ร ้ อ ย ล ะ  20 
เพ ื ่ อ ลดคว ามผ ิ ดพลาดคลาด เคล ื ่ อ นขอ งข ้ อม ู ลท ี ่ ข า ดหายหร ื อ ไ ม ่ ส มบ ู รณ ์  จ ึ ง ใ ช ้  n=167 
ใ ช ้ ว ิ ธ ี ส ุ ่ ม ต ั ว อย ่ า ง แบบ เป ็ น ระบบ  ( systematic random sampling) โ ดยแยกตามรห ั ส  ICD10 
แล้วนำรายชื่อมาเรียงลำดบัตามวันรับการรักษา และสุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนตามช่วงและสัดส่วนที่กำหนดไว ้
 แ ห ล ่ ง ข ้ อ ม ู ล  ไ ด ้ แ ก ่  เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น ผ ู ้ ป ่ ว ย น อ ก  แ ล ะ ผ ู ้ ป ่ ว ย ใ น 
โรงพยาบาลพานทองที่ได้รับการวินิจฉัยแยกโรคตาม ICD10 ที่กำหนด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2565 ซึ่งได้จากการบันทึกในระบบ Hospital information system (HIS) ของโรงพยาบาล 
ใ น ผ ู ้ ป ่ ว น อ ก  แ ล ะ ก า ร จ ด บ ั น ท ึ ก ส ร ุ ป เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น  ( discharge summary) 
รวมถึงเวชระเบียนหรือเอกสารที่แสกนเก็บในระบบ HIS ของโรงพยาบาล ในผู้ป่วยใน 
ก า ร เ ก ็ บ ร ว บ ร ว ม ข ้ อ ม ู ล : ท บ ท ว น ท ะ เ บ ี ย น ใ น ร ะ บ บ เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง  ( ร ง . 5 0 6 ) 
และเวชระเบียนผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยในของโรงพยาบาลพานทอง ที ่ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD10 
ที่กำหนด ด้วยแบบเก็บข้อมูลที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น แล้วนำมาข้อมูลที่ได้จาก 2 แหล่งข้อมูลมาเปรียบเทียบกัน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ5,6 ได้แก ่
 1) ค ่าความไว (sensitivity) ค ือ ส ัดส ่วนของผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าเกณฑ์ตามน ิยามการรายงานโรค 
ที่ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) ซึ่งคำนวณได้จาก 

 

	
จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	และเข้าตามนิยาม

จำนวนผู้ป่วยที่เข้าไดต้ามนิยามที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ศึกษา
×100	 

 
2)  ค ่ า พ ย า ก ร ณ ์ บ ว ก  ( Positive predictive value, PPV) ค ื อ 

สัดส่วนของผู้ป่วยที่รายงานในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) ที่เข้าได้ตามนิยามผู้ป่วย จากผู้ป่วยที่รายงานในระบบ 
รง.506 ทั้งหมด ซึ่งคำนวณได้จาก 

 

	
จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	ที่เข้าไดต้ามนิยามรายงานโรค

จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	ทั้งหมด	ในระยะเวลาที่ทำการศึกษา
×100	 

 
3) ค ุณภาพข้อมูล (data quality) พิจารณาความครบถ้วน และความถูกต้องของการบันทึกตัวแปรต่างๆ 

ของผ ู ้ป ่วยโรคไข ้ เล ือดออกท ี ่รายงานเข ้าระบบเฝ ้าระว ัง (รง.506) ว ่าม ีการบ ันท ึกข ้อม ูลครบถ ้วนท ุกต ัวแปร 
ตามตัวแปรในบัตรรายงานผู้ป่วย (แบบ รง.506) และมีความถูกต้องของข้อมูล (accuracy) ตรงกันทั้งในระบบเฝ้าระวัง 
(รง.506) และเวชระเบียน กำหนดตัวแปรที ่ใช้ศึกษา 10 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะสมรส สัญชาติ ที ่อยู ่ขณะป่วย 
วันที่เริ่มป่วย วันพบผู้ป่วย สถานที่รักษา ประเภทผู้ป่วย และสภาพผู้ป่วย 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256764

	 ทั้้�งนี้้� ได้้เพิ่่�มขนาดตััวอย่่างอีีกร้้อยละ 20 เพื่่�อลด

ความผิิดพลาดคลาดเคลื่่�อนของข้้อมููลที่่�ขาดหายหรืือไม่่

สมบููรณ์์ จึ งใช้้ n=167 ใช้้วิิธีีสุ่่�มตััวอย่่างแบบเป็็นระบบ 

(systematic random sampling) โดยแยกตามรหัสั ICD10 

แล้้วนำำ�รายชื่่�อมาเรีียงลำำ�ดัับตามวัันรัับการรัักษา และสุ่่�ม

ตััวอย่่างในแต่่ละเดืือนตามช่่วงและสััดส่่วนที่่�กำำ�หนดไว้้

	 แหล่่งข้้อมููล ได้้แก่่ เวชระเบีียนผู้้�ป่่วยนอก และ    

ผู้้�ป่่วยใน โรงพยาบาลพานทองที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยแยก

โรคตาม ICD10 ที่่�กำำ�หนด ตั้้ �งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม ถึ ง     

วัันที่่� 31 ธั นวาคม พ.ศ. 2565 ซึ่่�งได้้จากการบัันทึึก          

ในระบบ Hospital information system (HIS) ของโรง

พยาบาล ในผู้้�ป่่วนอก และการจดบันทึึกสรุุปเวชระเบีียน 

(discharge summary) รวมถึึงเวชระเบีียนหรืือเอกสารที่่�

แสกนเก็็บในระบบ HIS ของโรงพยาบาล ในผู้้�ป่่วยใน

การเก็บ็รวบรวมข้อ้มููล: ทบทวนทะเบีียนในระบบเฝ้า้ระวังั

(รง.506) และเวชระเบีียนผู้้�ป่วยนอกและผู้้�ป่วยในของโรง

พยาบาลพานทอง ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยตามรหััส ICD10 ที่่�
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ5,6 ได้้แก่่

	 1) ค่่าความไว (sensitivity) คืือ สััดส่่วนของผู้้�ป่่วย
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4	
	

ตามลักษณะอาการ หรือกลุ่มอาการที่เข้าได้กับโรคไข้เลือดออก โดยวินิจฉัยตามรหัส ICD10 ดังนี้ R509 ไข้ 
ไ ม ่ ร ะ บ ุ ร า ย ล ะ เ อ ี ย ด  B3 4 9  ก า ร ต ิ ด เ ช ื ้ อ ไ ว ร ั ส  ไ ม ่ ร ะ บ ุ ร า ย ล ะ เ อ ี ย ด  J0 0 – 0 6 
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเฉียบพลัน J10–18 ไข้หวัดใหญ่และปอดบวม และ R21 ผื่นและเม็ดที่ผิวหนัง 
 

โดยคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร  𝐧𝐧 =
𝐳𝐳𝛂𝛂 𝟐𝟐
𝟐𝟐 𝐏𝐏(𝟏𝟏)𝐏𝐏)

𝐝𝐝𝟐𝟐
  โดยที่กำหนด p=0.9, d=0.05 

 n=139 

ท ั ้ ง น ี ้  ไ ด ้ เ พ ิ ่ ม ข น า ด ต ั ว อ ย ่ า ง อ ี ก ร ้ อ ย ล ะ  20 
เพ ื ่ อ ลดคว ามผ ิ ดพลาดคลาด เคล ื ่ อ นขอ งข ้ อม ู ลท ี ่ ข า ดหายหร ื อ ไ ม ่ ส มบ ู รณ ์  จ ึ ง ใ ช ้  n=167 
ใ ช ้ ว ิ ธ ี ส ุ ่ ม ต ั ว อย ่ า ง แบบ เป ็ น ระบบ  ( systematic random sampling) โ ดยแยกตามรห ั ส  ICD10 
แล้วนำรายชื่อมาเรียงลำดบัตามวันรับการรักษา และสุ่มตัวอย่างในแต่ละเดือนตามช่วงและสัดส่วนที่กำหนดไว ้
 แ ห ล ่ ง ข ้ อ ม ู ล  ไ ด ้ แ ก ่  เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น ผ ู ้ ป ่ ว ย น อ ก  แ ล ะ ผ ู ้ ป ่ ว ย ใ น 
โรงพยาบาลพานทองที่ได้รับการวินิจฉัยแยกโรคตาม ICD10 ที่กำหนด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2565 ซึ่งได้จากการบันทึกในระบบ Hospital information system (HIS) ของโรงพยาบาล 
ใ น ผ ู ้ ป ่ ว น อ ก  แ ล ะ ก า ร จ ด บ ั น ท ึ ก ส ร ุ ป เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น  ( discharge summary) 
รวมถึงเวชระเบียนหรือเอกสารที่แสกนเก็บในระบบ HIS ของโรงพยาบาล ในผู้ป่วยใน 
ก า ร เ ก ็ บ ร ว บ ร ว ม ข ้ อ ม ู ล : ท บ ท ว น ท ะ เ บ ี ย น ใ น ร ะ บ บ เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง  ( ร ง . 5 0 6 ) 
และเวชระเบียนผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยในของโรงพยาบาลพานทอง ที ่ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD10 
ที่กำหนด ด้วยแบบเก็บข้อมูลที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น แล้วนำมาข้อมูลที่ได้จาก 2 แหล่งข้อมูลมาเปรียบเทียบกัน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ5,6 ได้แก ่
 1) ค ่าความไว (sensitivity) ค ือ ส ัดส ่วนของผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าเกณฑ์ตามน ิยามการรายงานโรค 
ที่ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) ซึ่งคำนวณได้จาก 

 

	
จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	และเข้าตามนิยาม

จำนวนผู้ป่วยที่เข้าไดต้ามนิยามที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ศึกษา
×100	 

 
2)  ค ่ า พ ย า ก ร ณ ์ บ ว ก  ( Positive predictive value, PPV) ค ื อ 

สัดส่วนของผู้ป่วยที่รายงานในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) ที่เข้าได้ตามนิยามผู้ป่วย จากผู้ป่วยที่รายงานในระบบ 
รง.506 ทั้งหมด ซึ่งคำนวณได้จาก 

 

	
จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	ที่เข้าไดต้ามนิยามรายงานโรค

จำนวนผู้ป่วยที่รายงานใน	รง. 506	ทั้งหมด	ในระยะเวลาที่ทำการศึกษา
×100	 

 
3) ค ุณภาพข้อมูล (data quality) พิจารณาความครบถ้วน และความถูกต้องของการบันทึกตัวแปรต่างๆ 

ของผ ู ้ป ่วยโรคไข ้ เล ือดออกท ี ่รายงานเข ้าระบบเฝ ้าระว ัง (รง.506) ว ่าม ีการบ ันท ึกข ้อม ูลครบถ ้วนท ุกต ัวแปร 
ตามตัวแปรในบัตรรายงานผู้ป่วย (แบบ รง.506) และมีความถูกต้องของข้อมูล (accuracy) ตรงกันทั้งในระบบเฝ้าระวัง 
(รง.506) และเวชระเบียน กำหนดตัวแปรที ่ใช้ศึกษา 10 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะสมรส สัญชาติ ที ่อยู ่ขณะป่วย 
วันที่เริ่มป่วย วันพบผู้ป่วย สถานที่รักษา ประเภทผู้ป่วย และสภาพผู้ป่วย 
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	 2) ค่่าพยากรณ์์บวก (Positive predictive value, 

PPV) คืื อ สั ัดส่่วนของผู้้�ป่่วยที่่�รายงานในระบบเฝ้้าระวััง  

(รง.506) ท่ี่�เข้้าได้้ตามนิิยามผู้้�ป่วย จ ากผู้้�ป่วยท่ี่�รายงาน

ในระบบ รง.506 ทั้้�งหมด ซึ่่�งคำำ�นวณได้้จาก

	 3) คุุณภาพข้้อมููล (data quality) พิิจารณาความ

ครบถ้้วน และความถููกต้้องของการบัันทึึกตััวแปรต่่างๆ 

ของผู้้�ป่่วยโรคไข้้เลืือดออกท่ี่�รายงานเข้้าระบบเฝ้้าระวััง     

(รง.506) ว่ ่ามีีการบัันทึึกข้้อมููลครบถ้้วนทุุกตััวแปร ตาม

ตััวแปรในบััตรรายงานผู้้�ป่่วย (แบบ รง.506) และมีีความ

ถููกต้อ้งของข้อ้มููล (accuracy) ตรงกัันทั้้�งในระบบเฝ้า้ระวังั

(รง.506) และเวชระเบีียน กำำ�หนดตััวแปรที่่�ใช้้ศึึกษา 10 

ตััวแปร ได้้แก่่ เพศ อายุุ ภาวะสมรส สััญชาติิ ที่่�อยู่่�ขณะ

ป่่วย วัันที่่�เริ่่�มป่่วย วัันพบผู้้�ป่่วย สถานที่่�รัักษา ประเภท

ผู้้�ป่่วย และสภาพผู้้�ป่่วย

	 4) ความเป็็นตััวแทน (representativeness) 

พิิจารณาเปรีียบเทีียบข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคไข้้เลืือดออกที่่�

รายงานเข้้าระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) กัับข้้อมููลผู้้�ป่่วยจาก

เวชระเบีียน โดยเปรีียบเทีียบแนวโน้้มของข้้อมููล หาก

ข้อ้มููลทั้้�งสองฐานมีีแนวโน้ม้ไปในทิิศทางเดีียวกัน จะถืือว่า่

ข้้อมููลทั้้�งสองฐานสามารถเป็็นตััวแทนของผู้้�ป่่วยได้้ 

กำำ�หนดตััวแปรที่่�ใช้้ศึึกษา 2 ตััวแปร ได้้แก่่ อายุุ และวัันที่่�

เริ่่�มป่่วย

	 5) ความทันัเวลา (timeliness) เป็็นการศึกึษาระยะ

เวลาการดำำ�เนินิการตามมาตรการ 3-3-1 ของผู้้�ป่ว่ยแต่่ละ

ราย หลังัจากที่่�โรงพยาบาลพบผู้้�ป่วยให้ร้ายงานโรคให้้ทีีม

ปฏิิบััติิการสอบสวนและควบคุุมโรคของพ้ื้�นที่่�ภายใน 3 

ชั่่�วโมง และให้้ทีีมปฏิิบััติิการสอบสวนและควบคุุมโรค

กำำ�ชัับให้้อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำำ�หมู่่�บ้านและ            

ผู้้�เก่ี่�ยวข้อง ลงกำำ�จััดแหล่่งเพาะพัันธุ์์�ลููกน้ำำ��ยุุงลายที่่�บ้้าน

หรืือชุุมชนผู้้�ป่วยภายใน 3 ชั่่ �วโมง และสามารถส่่งทีีม

ปฏิิบััติิการสอบสวนและควบคุุมโรคลงพ้ื้�นที่่�ควบคุุมโรค

ภายใน 1 วััน และระยะเวลาการรายงานข้้อมููลในระบบ

เฝ้า้ระวังั (รง.506) ซึ่่�งเจ้้าหน้้าที่่�ระบาดวิทยาต้้องรายงาน

ภายใน 7 วััน ตามกฎหมายว่่าด้้วยโรคติิดต่่อ

	 โดยบัันทึกึข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมสำำ�เร็จ็รููป สถิติิท่ิี่�

ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ จำ ำ�นวน 

ความถี่่� ร้้อยละ ค่่ามััธยฐาน ค่่าต่ำำ��สุุด ค่่าสููงสุุด
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การศึึกษาคุุณลัักษณะของระบบเฝ้้าระวัังเชิิง

คุุณภาพ

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คืื อ ผู้้�รับผิิดชอบงาน และผู้้�เก่ี่�ยวข้้อง 

กัับระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก ได้้แก่่ ผู้้�บริิหาร                    

โรงพยาบาล แพทย์์ พยาบาล (แผนกผู้้�ป่่วยนอก ผู้้�ป่่วย

ใน และฉุกุเฉินิ) เจ้า้หน้า้ท่ี่�ระบาดวิทยา เจ้า้หน้า้ท่ี่�ป้้องกััน

ควบคุุมโรคติิดต่่อ

	 กลุ่่�มตัวัอย่า่ง ใช้ว้ิธิีีสุ่่�มตัวัอย่า่งแบบเฉพาะเจาะจง

(purposive sampling) ซึ่่�งเป็น็การเลืือกกลุ่่�มตััวอย่า่งโดย

ไม่่มีีหลัักเกณฑ์์การเลืือก แต่่ให้้ครอบคลุุมประชากร

	 แหล่่งข้้อมููล คืือ สััมภาษณ์์ผู้้�รัับผิิดชอบงาน และ

ผู้้� เกี่่�ยวข้องกัับระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออกของ          

โรงพยาบาลพานทอง ที่่�คัดัเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่างแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) โดยใช้้แบบสััมภาษณ์์ที่่�   

ผู้้�ศึึกษาสร้้างขึ้้�น

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: ศึ กษาภาพรวมและคุุณลัักษณะ

เชิิงคุุณภาพของระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออกของ      

โรงพยาบาลพานทอง สอบถามขั้้�นตอนการรายงานโรค

และความคิิดเห็็นต่่อระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก      

และสััมภาษณ์์ผู้้�รัับผิิดชอบงาน และผู้้�เก่ี่�ยวข้องกัับระบบ

เฝ้า้ระวัังโรคไข้้เลืือดออก โดยใช้้แบบสััมภาษณ์์ท่ี่�สร้้างขึ้้�น

 ลัักษณะคำำ�ถามปลายเปิิด  ให้้ผู้้�ตอบตอบคำำ�ถามได้้อย่่าง

อิิสระ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิเิคราะห์ข์้อ้มููลเชิงิคุณุภาพ ด้ว้ยการวิเิคราะห์์

เนื้้�อหา (content analysis) โดยสรุปุภาพรวมตามประเด็น็

คุุณลัักษณะเชิิงคุุณภาพ 5 ประเด็็น5,6 ได้้แก่่ การยอมรัับ

(acceptability) ความยากง่่าย (simplicity) ความยืืดหยุ่่�น

(flexibility) ความมั่่�นคง (stability) และการใช้้ประโยชน์์ 

(usefulness)

ผลการศึึกษา
	 ในการประเมิินระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก    

โรงพยาบาลพานทอง พ.ศ. 2565 ผู้้�ดำำ�เนินิการได้้วิเิคราะห์์

ข้้อมููล นำำ�เสนอตามลำำ�ดัับ ดัังนี้้�

ขั้้�นตอนการรายงานโรคของระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือด

ออก 

	 โรงพยาบาลพานทอง เป็็นโรงพยาบาลชุุมชน

ขนาด  90 เตีียง ตั้้ �งอยู่่�ในอำำ�เภอพานทอง จั ังหวััดชลบุุรีี 

พื้้�นท่ี่�รับัผิดิชอบการครอบคลุมุทั้้�งอำำ�เภอพานทอง มีีหน่ว่ย

งานท่ี่�รัับผิิดชอบระบบเฝ้้าระวัังโรค อยู่่�ภายใต้้กลุ่่�มงาน

บริิการด้้านปฐมภููมิและองค์์รวม ดำ ำ�เนิินงานเฝ้้าระวััง 

ป้อ้งกัันและควบคุมุโรคไข้เ้ลืือดออก อีีกทั้้�งยังัมีีสำำ�นักังาน

สาธารณสุุขอำำ�เภอพานทอง และมีีโรงพยาบาลส่่งเสริิม  

สุขุภาพตำำ�บลในอำำ�เภอพานทอง จำำ�นวน 10 แห่ง่ กระจาย

ครอบคลุุมทุุกตำำ�บล

	 สำำ�หรัับขั้้�นตอนการรายงานโรคไข้้เลืือดออกของ

โรงพยาบาลพานทอง เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยมาโรงพยาบาล เจ้า้หน้้าที่่�

เวชระเบีียนจะส่่งผู้้�ป่่วยไปยัังแผนกต่่างๆ โดยในวัันและ

เวลาทำำ�การผู้้�ป่่วยต้้องไปพบพยาบาลคััดกรองท่ี่�แผนก     

ผู้้�ป่ว่ยนอก ส่วนวันัหยุุดราชการผู้้�ป่ว่ยต้อ้งไปพบพยาบาล

คััดกรองที่่�แผนกฉุุกเฉิิน และพบแพทย์์ แพทย์์ทำำ�การ

วิินิิจฉััยโรค บัันทึึกข้้อมููลลงใน HIS และพิิจารณาจ่่ายยา 

กลัับบ้้านหรืือเข้้ารัับการรัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยใน และดำำ�เนิิน

การ (รููปที่่� 1)
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ส่วนว ันหยุดราชการผู ้ป ่วยต้องไปพบพยาบาลคัดกรองที ่แผนกฉุกเฉ ิน และพบแพทย์ แพทย์ทำการว ิน ิจฉ ัยโรค 
บันทึกข้อมูลลงใน HIS และพิจารณาจ่ายยากลับบ้านหรือเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และดำเนินการ (รูปที่ 1) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ร ู ป ท ี ่  1 ข ั ้ น ต อ น ก า ร ร า ย ง า น โ ร ค ข อ ง ร ะ บ บ เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง โ ร ค ไ ข ้ เ ล ื อ ด อ อ ก 
โรงพยาบาลพานทองผลการศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณ 

แพทย์วินิจฉัยโรค บันทึกข้อมูลใน HIS 

พิจารณาจ่ายยากลับบ้านหรือ Adimitted 

พยาบาลหน้าห้องตรวจ/ward 
แจ้งหัวหน้าพยาบาล 

และเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาตรวจสอบข้อมูลจาก HIS 
และ verify case หากตรงตามคำนิยาม 

จะแจ้งเจ้าหน้าที่ป้องกันและกรมควบคุมโรคติดต่อ 
ผ่าน Line ภายใน 3 ช่ัวโมงและ 

ส่งข้อมูลจาก HIS ไปยัง รง.506 ภายใน 7 วัน 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อรับรายงานผู้ป่วยแล้ว 
ออกสอบสวนโรค และควบคุม 

ภายใน 3 ช่ัวโมง 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อ แจ้ง อปท. ในพื้นที่ 
ให้มาดำเนินการพ่นสารเคมีและ 

กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุภายใน 1 วัน 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อจัดทำรายงานการ 

สอบสวนโรคส่งให ้สสอ. 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อเฝ้าระวัง 
โรคต่อเน่ือง ตามมาตรการจนครบ 

ระยะเวลา 28 วัน 

หัวหน้าพยาบาลรายงานผู้บริหาร 
ใน LINE กลุ่ม สสจ. 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา สสอ. 
ตรวจสอบและยืนยันผู้ป่วย 

ใน รง.506 และส่งข้อมูลให้ สสจ. 

สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา สสจ. 
ทวนสอบข้อมูลใน รง.506 
ร่วมกับ LINE กลุ่ม สสจ. 

หากถูกต้องตรงกัน ส่งออกให้ 

กองระบาดฯ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

	

รููปที่่� 1	 ขั้้�นตอนการรายงานโรคของระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก โรงพยาบาลพานทองผลการศึึกษาคุุณลัักษณะของระบบเฝ้้าระวััง
เชิิงปริิมาณ

	 ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม ถึ งวัันท่ี่� 31 ธั นวาคม       

พ.ศ. 2565 จ ากการสืืบค้้นพบเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี 

ICD10 ต ามท่ี่�กำำ�หนดและข้้อมููลผู้้�ป่่วยในระบบเฝ้้าระวััง   

(รง.506) รวมทั้้�งสิ้้�น 450 เวชระเบีียน โรงพยาบาล

พานทอง พบผู้้�ป่วยเข้้าได้้ตามนิิยามโรคไข้้เลืือดออก 

จำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 91 ราย (ตารางที่่� 1)
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ส่วนว ันหยุดราชการผู ้ป ่วยต้องไปพบพยาบาลคัดกรองที ่แผนกฉุกเฉ ิน และพบแพทย์ แพทย์ทำการว ิน ิจฉ ัยโรค 
บันทึกข้อมูลลงใน HIS และพิจารณาจ่ายยากลับบ้านหรือเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และดำเนินการ (รูปที่ 1) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ร ู ป ท ี ่  1 ข ั ้ น ต อ น ก า ร ร า ย ง า น โ ร ค ข อ ง ร ะ บ บ เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง โ ร ค ไ ข ้ เ ล ื อ ด อ อ ก 
โรงพยาบาลพานทองผลการศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณ 

แพทย์วินิจฉัยโรค บันทึกข้อมูลใน HIS 

พิจารณาจ่ายยากลับบ้านหรือ Adimitted 

พยาบาลหน้าห้องตรวจ/ward 
แจ้งหัวหน้าพยาบาล 

และเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาตรวจสอบข้อมูลจาก HIS 
และ verify case หากตรงตามคำนิยาม 

จะแจ้งเจ้าหน้าที่ป้องกันและกรมควบคุมโรคติดต่อ 
ผ่าน Line ภายใน 3 ช่ัวโมงและ 

ส่งข้อมูลจาก HIS ไปยัง รง.506 ภายใน 7 วัน 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อรับรายงานผู้ป่วยแล้ว 
ออกสอบสวนโรค และควบคุม 

ภายใน 3 ช่ัวโมง 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อ แจ้ง อปท. ในพื้นที่ 
ให้มาดำเนินการพ่นสารเคมีและ 

กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุภายใน 1 วัน 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุม 
โรคติดต่อจัดทำรายงานการ 

สอบสวนโรคส่งให ้สสอ. 

เจ้าหน้าที่ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อเฝ้าระวัง 
โรคต่อเน่ือง ตามมาตรการจนครบ 

ระยะเวลา 28 วัน 

หัวหน้าพยาบาลรายงานผู้บริหาร 
ใน LINE กลุ่ม สสจ. 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา สสอ. 
ตรวจสอบและยืนยันผู้ป่วย 

ใน รง.506 และส่งข้อมูลให้ สสจ. 

สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา สสจ. 
ทวนสอบข้อมูลใน รง.506 
ร่วมกับ LINE กลุ่ม สสจ. 

หากถูกต้องตรงกัน ส่งออกให้ 

กองระบาดฯ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

	

ตารางท่ี่� 1	 จำำ�นวนเวชระเบีียนทั้้�งหมด เวชระเบีียนท่ี่�นำำ�มาทบทวนและจำำ�นวนท่ี่�เข้้าได้้ตามนิิยามโรคไข้้เลืือดออก จำำ�แนกตามรหััส ICD10
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ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 จากการสืบค้นพบเวชระเบียนผู้ป่วยที่มี 
ICD10 ตามท ี ่กำหนดและข ้อม ูลผ ู ้ป ่วยในระบบเฝ ้าระว ัง  (รง.506) รวมท ั ้ งส ิ ้น 450 เวชระเบ ียน 
โรงพยาบาลพานทอง พบผู้ป่วยเข้าได้ตามนิยามโรคไข้เลือดออก จำนวนทั้งสิ้น 91 ราย (ตารางที่ 1) 
 
ต า ร า ง ท ี ่  1  จ ำ น ว น เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น ท ั ้ ง ห ม ด 
เวชระเบียนที่นำมาทบทวนและจำนวนที่เข้าได้ตามนิยามโรคไข้เลือดออก จำแนกตามรหัส ICD10 
 

ICD10 เวชระเบยีนทั้งหมด 
(จำนวน) 

เวชระเบยีนที่นำมาทบทวน 
(จำนวน) 

เข้าได้ตามนิยาม 
(จำนวน) 

A97.9 (A90 เดิม) 121 121 82 
A97.0, A97.1 (A91.1 เดิม) 4 4 4 
A97.2 (A91.0 เดิม) 5 5 3 
A99 0 0 0 
R509 1,312 124 1 
B349 99 10 0 
J00-06 1,483 140 1 
J10-18 180 17 0 
R21 313 29 0 

รวม 3,517 450 91 

  
ค ่าความไว (sensitivity) จากการศ ึกษาพบผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้ า ได ้ตามน ิยามการเฝ ้าระว ั ง โรค 91 ราย 
ในจำนวนดังกล่าวได้รายงานในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) ของโรงพยาบาลพานทอง จำนวน 60 ราย ดังนั้น 
ค่าความไวของการรายงานโรค คิดเป็นร้อยละ 65.9 

ค ่ า พ ย า ก ร ณ ์ บ ว ก  ( Positive Predictive Value, PPV) 
จ า ก ก า ร ศ ึ ก ษ า พ บ ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ร า ย ง า น ใ น ร ะ บ บ เ ฝ ้ า ร ะ ว ั ง  ( ร ง . 506) จ ำ น ว น  63 ร า ย 
ในจำนวนดังกล่าวเป็นผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยามการเฝ้าระวังโรค จำนวน 60 ราย ดังนั้น ค่าพยากรณ์บวก 
คิดเป็นร้อยละ 95.2  

คุณภาพข้อมูล (data quality) จากการเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าตามนิยาม จำนวน 60 ราย 
จากระบบเฝ้าระวัง (รง.506) กับข้อมูลผู้ป่วย 60 ราย จากเวชระเบียน พบดังนี้ 
 1) ความครบถ ้ วนของข ้อม ูล  ( completeness) ม ีการบ ันท ึกข ้อม ูลครบถ ้ วนท ุกต ั วแปร 
ตามตัวแปรในบัตรรายงานผู้ป่วย แบบ รง.506 ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะสมรส สัญชาติ ที่อยู่ขณะป่วย วันที ่
เริ่มป่วย วันพบผู้ป่วย สถานที่รักษา ประเภทผู้ป่วย สภาพผู้ป่วย โดยทุกตัวแปรบันทึกครบถ้วน ร้อยละ 100 
 2) ความถูกต้องของข้อมูล (accuracy) ผู้ศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรสำคัญจำนวน 4 ตัวแปร ได้แก่ 
เพศ อายุ ที ่อยู ่ขณะป่วย และวันเริ ่มป่วย พบ 2 ตัวแปร ที่มีความถูกต้องทั้งในระบบเฝ้าระวัง (รง.506) 
และเวชระเบียน ร้อยละ 100 ได้แก่ เพศ และอายุ ส่วนอีก 2 ตัวแปร ได้แก่ ที่อยู่ขณะป่วย พบความถูกต้อง 
ร้อยละ 82.5 และวันเริ่มป่วย พบความถูกต้อง ร้อยละ 63.5 
 ความเป็นตัวแทน (representativeness) จากการเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยาม จำนวน 60 
ราย จากระบบเฝ้าระวัง (รง.506) กับข้อมูลผู ้ป่วยที ่ เข้าได้ตามนิยามทั ้งหมด 91 ราย จากเวชระเบียน 
ผู้ศึกษาทำการศึกษา 2 ตัวแปร ได้แก่ อายุ และวันท่ีพบผู้ป่วย โดยผู้ศึกษานำข้อมูลจาก 2 แหล่งข้อมูลมาเรียงลำดับ 

	 ค่่าความไว (sensitivity) จากการศึึกษาพบผู้้�ป่่วย
ที่่�เข้้าได้้ตามนิิยามการเฝ้้าระวัังโรค 91 ราย ในจำำ�นวน   
ดัังกล่่าวได้้รายงานในระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) ของ        
โรงพยาบาลพานทอง จำำ�นวน 60 ราย ดัังนั้้�น ค่่าความไว
ของการรายงานโรค คิิดเป็็นร้้อยละ 65.9
	 ค่่าพยากรณ์์บวก (Positive Predictive Value, 
PPV) จากการศึึกษาพบผู้้�ป่ว่ยที่่�รายงานในระบบเฝ้า้ระวังั
(รง.506) จำำ�นวน 63 ราย ในจำำ�นวนดัังกล่่าวเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้าได้้ตามนิิยามการเฝ้้าระวัังโรค จำำ�นวน 60 ราย ดัังนั้้�น
ค่่าพยากรณ์์บวก คิิดเป็็นร้้อยละ 95.2 
	 คุุณภาพข้้อมููล (data quality) จ ากการเปรีียบ
เทีียบข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าตามนิิยาม จำำ�นวน 60 ราย จาก
ระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) กั บข้้อมููลผู้้�ป่วย 60 ราย จ าก   
เวชระเบีียน พบดัังนี้้�
	 1) ความครบถ้้วนของข้้อมููล (completeness) มีี
การบัันทึึกข้้อมููลครบถ้้วนทุุกตััวแปร ตามตััวแปรในบััตร
รายงานผู้้�ป่ว่ย แบบ รง.506 ได้แ้ก่ ่เพศ อายุ ุสถานะสมรส
สัญัชาติิ ที่่�อยู่่�ขณะป่่วย วันัท่ี่� เริ่่�มป่่วย วันัพบผู้้�ป่ว่ย สถาน
ท่ี่�รักัษา ประเภทผู้้�ป่ว่ย สภาพผู้้�ป่ว่ย โดยทุกุตัวัแปรบันัทึกึ
ครบถ้้วน ร้้อยละ 100
	 2) ความถููกต้้องของข้้อมููล (accuracy) ผู้้�ศึกษา
เปรีียบเทีียบตััวแปรสำำ�คััญจำำ�นวน 4 ตััวแปร ได้้แก่่ เพศ 
อายุุ ที่่�อยู่่�ขณะป่่วย และวัันเริ่่�มป่่วย พบ 2 ตััวแปร ที่่�มีี
ความถููกต้้องทั้้�งในระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) และเวช
ระเบีียน ร้ อยละ 100 ได้้แก่่ เพศ  และอายุุ ส่ ่วนอีีก 2 
ตััวแปร ได้้แก่่ ที่่�อยู่่�ขณะป่่วย พบความถููกต้้อง ร้ ้อยละ 
82.5 และวัันเริ่่�มป่่วย พบความถููกต้้อง ร้้อยละ 63.5
	 ความเป็น็ตัวัแทน (representativeness) จากการ

เปรีียบเทีียบข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าได้้ตามนิิยาม จำ ำ�นวน 60 
ราย จากระบบเฝ้า้ระวังั (รง.506) กับัข้อ้มููลผู้้�ป่วยที่่�เข้า้ได้้
ตามนิิยามทั้้�งหมด  91 ราย จ ากเวชระเบีียน ผู้้�ศึึกษา
ทำำ�การศึึกษา 2 ตััวแปร ได้้แก่่ อายุุ และวัันที่่�พบผู้้�ป่่วย 
โดยผู้้�ศึกึษานำำ�ข้อ้มููลจาก 2 แหล่่งข้อ้มููลมาเรีียงลำำ�ดับ และ
แจกแจงความถี่่�อายุุ และวัันท่ี่�พบผู้้�ป่วย ผ ลการศึึกษา    
ทั้้�ง 2 ตั ัวแปร มีีข้ อมููลตรงกัันสามารถเป็็นตััวแทนของ      
ผู้้�ป่่วยได้้ 
	 ความทันัเวลา (timeliness) โรงพยาบาลพานทอง
ได้้จััดระบบให้้มีีการแจ้้งรายงานโรคไข้้เลืือดออกแก่่       
เจ้้าหน้้าท่ี่�ระบาดวิิทยาทัันทีีเมื่่�อผู้้�ป่่วยในแต่่ละรายพบ
แพทย์แล้้วเสร็็จ และเจ้้าหน้า้ท่ี่�งานระบาดวิทยาจะดำำ�เนินิ
การตามมาตรการ 3-3-1 โดยสามารถดำำ�เนิินการได้้ตาม
มาตรการภายในระยะเวลาท่ี่�กำำ�หนด ร้อยละ 100 แต่ม่ีีข้อ้
ค้้นพบจากการศึึกษาถึึงการรายงานข้้อมููลในระบบเฝ้้า
ระวััง (รง.506) ซึ่่�งเจ้้าหน้้าที่่�ระบาดวิทยาต้้องรายงาน
ภายใน 7 วััน ตามกฎหมายว่่าด้้วยโรคติิดต่่อ จากข้้อมููล
ผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้าได้้ตามนิิยาม จำ ำ�นวน 60 ราย ในระบบเฝ้้า
ระวััง พบรายงานภายใน 7 วััน จำำ�นวน 54 ราย ร้้อยละ 
90 และรายงานหลัังจาก 7 วัันไปแล้้ว จำ ำ�นวน 6 ราย      
ร้้อยละ 10
ผลการศึึกษาคุุณลัักษณะของระบบเฝ้้าระวัังเชิิงคุุณภาพ	
	 ภาพรวมของระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก      
โรงพยาบาลพานทอง ในส่่วนของโครงสร้า้งและระบบการ
รายงาน เจ้้าหน้้าที่่�ทุุกคนเข้้าใจขั้้�นตอนการรายงานโรค 
สามารถอธิบิายได้ ้และร้อ้ยละ 75.0 ให้ค้วามสำำ�คัญักับัขั้้�น
ตอนการแจ้้งรายงานโรคต่่อเจ้้าหน้้าที่่�งานระบาดวิิทยา 
ร้้อยละ 12.5 ที่่�ยัังไม่่แน่่ใจว่่า กรณีีพบผู้้�ป่่วยสงสััยต้้อง
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รายงานทัันทีีหรืือควรรอให้้ยืืนยัันวิินิิจฉััยก่่อน รวมถึึง
ความเข้้าใจลักษณะของโรค โดยพิิจารณาจากอาการตาม
นิิยาม การทดสอบ Tourniquet Test รวมถึึงผลทางห้้อง
ปฏิิบััติิการ และพื้้�นที่่�ระบาด อีี กทั้้�งยัังสามารถอธิิบาย
เชื่่�อมโยงไปถึึงการสอบสวน ควบคุุม และป้้องกัันโรคใน
ชุุมชนได้้
	 การยอมรัับ (acceptability) เจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง
ทุุกคนเห็็นด้้วยกัับการมีีระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออก 
ช่่วยให้้ทำำ�งานได้้ง่่ายขึ้้�น และยอมรัับภาระงานทั้้�งการ    
เฝ้้าระวััง แจ้้งรายงาน สอบสวน และควบคุุมโรค แม้้จะ
เป็็นนอกเวลาราชการ แต่่มีีเจ้้าหน้้าท่ี่�ร้้อยละ 6.8 ท่ี่�อาจ 
มองว่่าเพิ่่�มภาระงานเล็็กน้้อย จ ากความยุ่่�งยากในการ
บัันทึึกรายละเอีียดตามแบบสอบสวนโรคนอกเวลา        
ซึ่่�งอาจไม่่มีีความละเอีียดพอเท่่ากัับเจ้้าหน้้าท่ี่�ระบาด
วิทิยา ในขณะเดีียวกันผู้้�บริหิารให้ก้ารยอมรับัและให้ค้วาม
สำำ�คัญกัับข้้อมููลในระบบเฝ้้าระวัังมาก มีี การใช้้ข้้อมููล
ประกอบการประชุมุประจำำ�เดืือน กำำ�หนดวาระทางระบาด
วิทิยาและโรคติิดต่อ่ที่่�เป็น็ปัญัหาของพื้้�นที่่�ทุุกการประชุุม
ประจำำ�เดืือน และมีีการคืืนข้้อมููลในระดัับอำำ�เภอ ตำ ำ�บล 
และหมู่่�บ้้านอย่่างต่่อเนื่่�อง
	 ความยากง่่าย (simplicity) เจ้า้หน้า้ที่่�ระบาดวิทยา
ทุุกคน เข้้าใจระบบงาน สามารถค้้นหาข้้อมููลจาก           
เวชระเบีียนได้้ง่่าย ระบบปฏิิบััติิการของโรงพยาบาล      
ส่่งออกรายงานไปยัังระบบเฝ้้าระวัังได้้ ซึ่่�งเจ้้าหน้้าที่่�ส่่วน
ใหญ่่ให้้ความเห็็นว่่า การใช้้ระบบเฝ้้าระวัังไม่่ยาก หากมีี
ความเข้้าใจในระบบและขั้้�นตอน จำ ำ�เป็็นต้้องอาศััยความ
ร่่วมมืือของทุุกหน่่วยงาน การใช้้เทคโนโลยีีทำำ�ให้้มีีความ
สะดวกในการเข้้าถึึงและส่่งต่่อข้้อมููลมากขึ้้�น มีี แนวทาง
การแจ้ง้ และรายงานที่่�ชัดัเจน แต่ใ่นส่ว่นของแผนกผู้้�ป่ว่ย
ใน อาจมีีการปรัับเปล่ี่�ยนการวิินิิจฉััยโดยแพทย์ ซึ่่�งการ
บัันทึึก ICD10 ยัังไม่่เป็็นปััจจุุบััน
	 ความยืืดหยุ่่�น (flexibility) เจ้้าหน้้าที่่�ระบาดวิิทยา 
มีีการอััพเดทรหััสโรคตามนิิยามในระบบปฏิิบััติิการของ
โรงพยาบาล ตามที่่�กองระบาดวิิทยาได้้อััพเดทในทุุกๆ ปีี
ได้้ ในส่ว่นของระบบปฏิิบัตัิกิารของโรงพยาบาล สามารถ
เปลี่่�ยนแปลงและแก้ไ้ขได้โ้ดยเจ้า้หน้า้ที่่�ระบาดวิทิยา ที่่�ได้้
รัับสิิทธิิในงานตามหน้้าท่ี่� แต่่หากเกิิดการขััดข้องของ
ระบบ เจ้้าหน้้าท่ี่�จะไม่่สามารถรวบรวมและบัันทึึกข้้อมููลได้้	
	 ความมั่่�นคง (stability) ผู้้�บริิหาร และเจ้้าหน้้าท่ี่�ของ
โรงพยาบาล ทั้้�งในส่่วนของแพทย์์ พยาบาล นัักวิิชาการ

สาธารณสุุข และเจ้้าหน้้าท่ี่�ที่่�เก่ี่�ยวข้้องให้้ความสำำ�คััญกัับ
ระบบเฝ้า้ระวังั ผู้้�บริหิารสนับัสนุนุทรัพัยากรในการดำำ�เนินิ
งาน รวมถึึงการพััฒนาศัักยภาพบุุคลากร เจ้้าหน้้าที่่�มีี
ความพึึงพอใจในการทำำ�งาน มีี การประสานงานกัันเป็็น
อย่่างดีี เจ้้าหน้้าที่่�สามารถปฏิิบััติิงานทดแทนกััน ในกรณีี
ที่่�เจ้้าหน้า้ที่่�ผู้้�ใดผู้้�หนึ่่�งไม่ส่ามารถปฏิิบัตัิงิานได้ ้แต่ย่ังัขาด
การมอบหมายระดัับเจ้้าหน้้าที่่�เป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 
ปัจัจุบุันัจึงึมีีเพีียงเจ้า้หน้า้ท่ี่�ระบาดวิทิยาผู้้�ท่ี่�ทำำ�หน้า้ท่ี่�หลักั
ทำำ�หน้า้ท่ี่�ในการรายงานผู้้�ป่ว่ยในระบบเฝ้า้ระวังั (รง.506) 
เพีียงคนเดีียว  วัันหยุุดราชการไม่่มีีการรายงานผู้้�ป่วยใน
ระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) แต่่โรงพยาบาลให้้บริิการผู้้�ป่่วย
ทั้้�งในเวลา นอกเวลาและฉุุกเฉิิน และมีีงบประมาณเพีียง
พอสำำ�หรัับดำำ�เนิินการด้้านการเฝ้้าระวััง ป้ ้องกัันและ
ควบคุุมโรค
	 การใช้ป้ระโยชน์ ์(usefulness) ข้อ้มููลการเฝ้า้ระวังั
ถููกนำำ�ไปใช้ใ้นการติดิตาม กำำ�กับังานอย่า่งต่อ่เนื่่�อง ตลอด
จนนำำ�ไปใช้้ในการตััดสิินใจดำำ�เนิินการเพื่่�อกำำ�หนด
มาตรการ ป้ ้องกัันและควบคุุมโรคในระดัับพื้้�นท่ี่�ได้้อย่่าง
ทัันท่่วงทีี เมื่่�อได้้รัับแจ้้งผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่� เจ้้าหน้้าที่่�ป้้องกััน
และควบคุุมโรคจะดำำ�เนิินการสอบสวนโรคภายใน 3 
ชั่่�วโมง ทุุกราย และดำำ�เนิินการตามมาตรการควบคุุมโรค
ภายใน 3 ชั่่�วโมง ทั้้�งในเวลาและนอกเวลาทำำ�การ

อภิิปรายผล
	 การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังครั้้�งนี้้� พบว่่า ความไว
ของการวิินิิจฉััยโรคไข้้เลืือดออกอยู่่�ในระดัับปานกลาง 
ร้้อยละ 65.9 สอดคล้้องกัับการศึึกษาค่่าความไวของการ
วิินิิจฉััยโรคไข้้เลืือดออกในโรงพยาบาลวัังเหนืือ อำ ำ�เภอ
วัังเหนืือ จัังหวััดลำำ�ปาง ปีี พ.ศ. 2561–2563 ร้้อยละ 67.6 
ความถููกต้้องของการรายงานค่่อนข้้างสููง ร้ อยละ 95.3 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาในโรงพยาบาลเสิิงสาง จั ังหวััด
นครราชสีีมา ปีี พ.ศ. 2560 มีีค่่า PPV สููงถึึงร้้อยละ 93.4 
ทำำ�ให้้รายงานมีีความน่่าเชื่่�อถืือสููง ดัังนั้้�น การวิินิิจฉััยโรค
ไข้้เลืือดออกของแพทย์์จึึงมีีความไวและความน่่าเชื่่�อถืือ
สููง แต่่อาจจะกลายเป็น็ข้อ้ด้อ้ยในการเฝ้า้ระวัังโรค เพราะ
อาจทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหลายรายหลุุดไปจากระบบการเฝ้้าระวััง 
และเกิิดการแพร่่กระจายได้้ในวงกว้้าง อย่่างไรก็็ตามการ
ที่่�จะครอบคลุุมผู้้�ป่วยที่่�แพทย์ไม่่ได้้ให้้การวิินิิจฉััยทำำ�ได้้
ยาก จำ ำ�เป็็นต้้องมีีการทบทวนนิิยามให้้ชััดเจน และ
สม่ำำ��เสมอ และลงข้อ้มููลให้ม้ีีความครบถ้ว้นและถููกต้อ้งตรง
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กับัข้อ้เท็จ็จริงิ ให้ท้ันัเวลาตามเกณฑ์ข์องกรมควบคุมุโรค
ที่่�กำำ�หนดไว้ท้ี่่�มากกว่า่ร้อ้ยละ 80 ด้านการเป็็นตััวแทน พบ
ว่่าข้้อมููลการรายงานโรคในสองฐานข้้อมููลระหว่่างเวช
ระเบีียนและระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) อายุุของผู้้�ป่่วยและ
วันัที่่�รายงานสอดคล้อ้งกันั และเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัน
โดยโรงพยาบาลพานทองสามารถรายงานข้้อมููลได้้ตาม
ระยะเวลาของโรคติิดต่อท่ี่�ต้้องเฝ้้าระวัังได้้ แต่่ยัังพบการ
รายงานเกิินเวลาจำำ�นวนหนึ่่�ง โดยเป็็นความคลาด
เคลื่่�อนท่ี่�พบได้้บ่่อยในการรายงานโรคในระบบเฝ้้าระวััง 
จึึงจำำ�เป็็นต้้องทำำ�ความเข้้าใจกัับทุุกฝ่่าย เพื่่�อลดความผิิด
พลาดท่ี่�เกิดิขึ้้�น ซึ่่�งจะส่ง่ผลถึึงการควบคุมุและป้้องกันัโรค
ต่่อไป ระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออกโรงพยาบาล
พานทอง ผู้้�บริิหารและเจ้้าหน้า้ท่ี่�ให้้ความสำำ�คัญั ได้ร้ับัการ
ยอมรัับและระบบสามารถตอบสนองต่่อการทำำ�งานได้้ดีี 
ไม่่ซัับซ้้อนเจ้้าหน้้าที่่�ส่่วนใหญ่่ยอมรัับภาระงานทั้้�งการ 
เฝ้า้ระวังั แจ้ง้รายงานสอบสวน และควบคุมุโรค แม้จ้ะเป็็น
นอกเวลาราชการ ซึ่่�งระบบที่่�ใช้้ในปััจจุบัุัน พบว่่าผู้้�บริิหาร
และเจ้้าหน้้าท่ี่�ของโรงพยาบาลให้้ความสำำ�คััญ อีี กทั้้�ง        
ผู้้�บริหิารสนับัสนุนุทรัพยากรในการดำำ�เนินิงานรวมถึงึการ
พััฒนาศัักยภาพบุุคลากรอย่่างต่่อเนื่่�อง มีีข้ อค้้นพบเรื่่�อง
ไม่่มีีการรายงานในระบบเฝ้้าระวััง (รง.506) ในวัันหยุุด
ราชการ ซึ่่�งมีีโอกาสทำำ�ให้้การรายงานตกหล่่น และกรณีี
เปลี่่�ยนผลการวิินิิจฉััยไม่่ได้้นำำ�กลัับมาแก้้ไขในระบบ      
เฝ้้าระวััง (รง.506)
	 การดำำ�เนิินการครั้้�งนี้้� ทำ ำ�ให้้ทราบขั้้�นตอนการ
รายงานโรคตามระบบเฝ้้าระวัังโรคไข้้เลืือดออกของ       
โรงพยาบาลพานทอง รวมถึึงเครืือข่่ายมีีแนวทางในการ
พััฒนาระบบเฝ้้าระวัังโรค ผ ลการศึึกษาใช้้เป็็นข้้อมููล
ประกอบการพิิจารณาวางแผน กำ ำ�หนดมาตรการในการ
เฝ้้าระวััง ป้ องกััน และควบคุุมโรคไข้้เลืือดออกของ         
โรงพยาบาลพานทอง และอำำ�เภอพานทอง และสามารถ
นำำ�ผลการศึึกษาไปใช้้ในการพััฒนางานท่ี่�เกี่่�ยวข้้องได้้
อย่่างเหมาะสมและสอดคล้้องกัับสถานการณ์์ ต ลอดจน
เป็็นแนวทางปฏิิบััติิในการดำำ�เนิินงาน เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ
ในการเฝ้้าระวััง ป้องกัันและควบคุุมโรคในระดัับพ้ื้�นท่ี่� เพิ่่�ม
ศัักยภาพบุุคลากรในการตรวจจับการระบาดของโรค การ
คััดกรองผู้้�ป่วย และการวิินิิจฉััยโรคอย่่างต่่อเนื่่�อง สม่ำำ��เสมอ
ให้้เกิิดความแม่่นยำำ�และความไวในการเฝ้้าระวัังโรค อันจะ
เป็็นประโยชน์์ในการควบคุุมโรคและการบัังคัับใช้้กฎหมาย

ว่่าด้้วยโรคติิดต่อให้้มีีประสิิทธิิภาพ

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: 	การประยุุกต์์แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี (wellness plan) ถืือเป็็นบทเรีียนสำำ�คััญในการขัับเคลื่่�อนระบบ

การสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการในจัังหวััดชลบุุรีี

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อสัังเคราะห์์รููปแบบการขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุด้้วยการประยุุกต์์แผน           

ส่่งเสริิมสุุขภาพดีี

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยเชิิงประยุุกต์์นี้้�เก็็บข้้อมููลแบบผสม มีี 3 ระยะ คืือ การวิิเคราะห์์สถานการณ์์ด้้านการขัับเคลื่่�อน

งานสุขุภาพผู้้�สููงอายุ ุการขับัเคลื่่�อนระบบฯ ด้ว้ยแผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีี การติดิตามและประเมินิผล กลุ่่�มตัวัอย่า่ง ได้้แก่่

ผู้้�บริหิารและผู้้�รับัผิดิชอบงานสุขุภาพผู้้�สููงอายุุ จำำ�นวน 15 คน และผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้รับัการคััดกรอง จำำ�นวน 750 คน เครื่่�อง

มืือวิิจััยประกอบด้้วยแบบสััมภาษณ์์และแบบวััดความรอบรู้้�ของผู้้�สููงอายุุผ่่านการตรวจคุณภาพเครื่่�องมืือ เก็็บข้้อมููล

ระหว่่างเมษายน-ตุุลาคม พ.ศ. 2566 วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและสถิิติิเปรีียบเทีียบ ด้ วย 

paired t-test และวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพด้้วยการวิิเคราะห์์เชิิงแก่่นสาระและเชิิงเนื้้�อหา 

ผลการศึึกษา: รูู ปแบบการขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุจัังหวััดชลบุุรีี มีีปั จจัยนำำ�เข้้า 3 ส่ ่วน คืื อ 

บุุคลากร งบประมาณ และหลัักการดำำ�เนิินการตามแนวทาง PIRAB ที่่�ดำำ�เนิินการระดัับอำำ�เภอและตำำ�บล ผ่่านกลไก

การขัับเคลื่่�อนตั้้�งแต่่การวางแผน การคััดกรองผู้้�สููงอายุุ การจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี การจััดกิิจกรรมตามแผนส่่ง

เสริิมสุุขภาพดีี การประเมิินผล และการพััฒนาข้้อเสนอ ปััจจััยความสำำ�เร็็จคืือความร่่วมมืือของเครืือข่่ายสุุขภาพ ผล

การขัับเคลื่่�อนพบว่่า มีีการใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี ร้้อยละ 100 ภายหลัังการใช้้แผนฯ ผู้้�สููงอายุุร้้อยละ 75.5 มีีความ

เสี่่�ยงลดลง และมีีความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (t=-7.103, p<0.001) 

สรุปุ: รููปแบบการขับัเคลื่่�อนระบบการสร้า้งเสริมิสุขุภาพผู้้�สููงอายุแุบบบููรณาการจังัหวัดัชลบุรุีี มีีกระบวนการขับัเคลื่่�อนท่ี่�

สำำ�คััญจากเครืือข่่ายทั้้�งภาครััฐ ท้้องถิ่่�นและแกนนำำ�ผู้้�สููงอายุุ เกิิดการเรีียนรู้้�เรื่่�องแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี ทั้้�งร่่วมคิิด ร่่วม

วางแผน ร่่วมดำำ�เนิินการ และร่่วมประเมิินผล มุ่่�งสู่่�การพััฒนาที่่�ยั่่�งยืืนต่่อไป

คำำ�สำำ�คััญ: รููปแบบการขัับเคลื่่�อนระบบสุุขภาพ, การสร้้างเสริิมสุุขภาพ, ผู้้�สููงอายุุ, แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี
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ABSTRACT

BACKGROUND: The implementation of a wellness plan to promote health among the elderly is regarded 

as a vital lesson in Chonburi province.

OBJECTIVE: To synthesize an integrated model for promoting health among older people through the  

implementation of a wellness plan. 

METHODS: This applied research employed mixed-methods data collection, consisting of three phases: a 

situational analysis of activities promoting health among older people, the implementation of the wellness 

plan, and monitoring and evaluation. The sample groups consisted of 15 health promotion providers and 

750 older people living in Chonburi. All research instruments met appropriate research tool quality standards. 

Data were collected between April and October 2023. Quantitative data were analyzed using descriptive 

statistics and paired t-test, while the qualitative data were analyzed using both content and thematic       

analysis.

RESULTS: The success of an integrated model for promoting health comprises three key components: 

health workforce, budget, and implementation based on the PIRAB principles at the district and sub-district 

levels. This model operates through a mechanism of planning, elderly health screening, individual wellness 

plan development, implementation, evaluation, and recommendations for development. The success factors 

are contingent upon collaboration within the healthcare network. The results of the wellness plan implemen-

tation revealed that 100% of the older people used the individual wellness plan. After utilization of this plan, 

75.5% of the older people had a statistically significant reduction in risk along with an increase in health 

literacy (t=-7.103, p<0.001).

CONCLUSIONS: The integrated model for promoting health among older people in Chonburi province     

involves crucial processes driven by a network that includes government, local sectors, and older leaders. 

This collaborative approach fosters learning about the wellness plan through planning, implementing, and 

evaluation, aiming for sustainable development.

KEYWORDS: integrated model, health promotion, older people, wellness plan
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บทนำำ�
	 สถานการณ์์ผู้้�สููงอายุุจัังหวััดชลบุุรีีมีีแนวโน้้ม     

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วและเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัันของ

ประเทศไทย1 โดยในปีีงบประมาณ 2565 มีี ผู้้�สููงอายุุ     

ร้้อยละ 16.70 ของโครงสร้้างประชากร2 ผลการประเมิิน

ความสามารถในการประกอบกิิจวััตรประจำำ�วััน (Barthel 

Activity of Daily Living: ADL) พบว่่าผู้้�สููงอายุุ ทั้้�งหมด

จำำ�นวน 144,779 คน ได้้รัับคััดกรองสุุขภาพทั้้�ง 9 ด้ ้าน 

ของผู้้�สููงอายุุ ต ามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุุข3     

พบว่่ามีีความเสี่่�ยงมากที่่�สุุดด้้านการเคลื่่�อนไหว  (ร้้อยละ 

3.2) รองลงมา คืือ ด้้านการมองเห็็น (ร้้อยละ 3.0) ด้้าน

สุุขภาพช่่องปาก (ร้้อยละ 2.8) ด้ านการปฏิิบััติิกิิจวััตร

ประจำำ�วััน (ร้้อยละ 2.5) ด้ ้านภาวะขาดสารอาหาร              

(ร้้อยละ 1.5) ปััญหาการกลั้้�นปััสสาวะ (ร้้อยละ 1.1) ด้้าน

สภาพจิติใจที่่�มีีภาวะซึมึเศร้า้ (ร้อ้ยละ 1.0) และด้า้นความ

คิิดความจำำ�  (ร้้อยละ 0.9) มีี ระบบการดููแลต่่อเนื่่�องตาม

แนวทางดููแลผู้้�สููงอายุุระยะยาว (long term care) ในผู้้�สููง

อายุุ กลุ่่�มติิดบ้้าน/ติิดเตีียง (ร้้อยละ 2.4) ในขณะที่่�กลุ่่�ม 

ติิดสัังคม (ร้้อยละ 97.6) ยั งไม่่มีีระบบการสร้้างเสริิม  

สุุขภาพเพื่่�อป้้องกัันความเสื่่�อมของร่่างกาย แม้้จะมีีการ     

คััดกรองสุุขภาพดัังกล่่าว

	 จากสถานการณ์์ดัังกล่่าว จั ังหวััดชลบุุรีี  ได้้ริิเริ่่�ม

ระบบการส่่งเสริิมสุุขภาพในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุติิดสัังคม ผ่ ่าน

กลไกการบริิหารระดัับอำำ�เภอตามแนวทางของกลยุุทธ์์ 

PIRAB ที่่�กำำ�หนดหลััก 5 ประการ4 คืือ สร้า้งภาคีีเครืือข่่าย

(partner and build alliance) ลงทุนุเพื่่�อพััฒนาโครงสร้า้ง

และระบบงาน (invest) พั ัฒนากระบวนการกำำ�หนด

นโยบายและกฎหมายด้้านสุุขภาพ (regulate and         

legislate) สร้้างความตระหนัักรู้้�เพื่่�อการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรม (advocacy) และพััฒนาสมรรถนะบุุคลากร 

(build capacity) และใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี (wellness 

plan) เป็็นเครื่่�องมืือในการประเมิินความเส่ี่�ยงด้้านสุุขภาพ

ของผู้้�สููงอายุุในระดัับบุุคคลเฉพาะราย จั ดทำำ�แผนตาม

ความเสี่่�ยงและใช้้แผนเพื่่�อพััฒนาทัักษะทั้้�งร่่างกายและ

จิติใจ มุ่่�งเน้้นการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติกิรรมสุุขภาพ ตามองค์์

ประกอบของแนวทางการส่่งเสริิมสุุขภาพท่ี่�จััดการความ

เสี่่�ยง 6 ประเด็็น ได้้แก่่ ประเด็็นโภชนาการสำำ�หรัับผู้้�สููง

อายุุ ประเด็็นการเคลื่่�อนไหวของผู้้�สููงอายุุ ประเด็็นสุุขภาพ

ช่อ่งปากผู้้�สููงอายุ ุประเด็น็ผู้้�สููงอายุสุมองดีี ประเด็น็ความ

สุุขของผู้้�สููงอายุุ และประเด็็นสิ่่�งแวดล้้อมที่่�ปลอดภัย

สำำ�หรับัผู้้�สููงอายุุ5 โดยมุ่่�งเน้น้บริบิทพื้้�นที่่�ในการสร้า้งความ

รอบรู้้�ด้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุผ่่าน 5 ประเด็็นสำำ�คััญ  

(key message) ได้้แก่่ 1) การควบคุุมอาหารหวาน         

มััน เค็็ม 2) ใช้้อาหารเป็็นยา 3) การเคี้้�ยวข้าวอร่่อย          

4) การไม่่ลื่่�นไม่่ล้้ม 5) ไม่่ลืืม 

	 ดัังนั้้�นการดำำ�เนิินงานพััฒนาระบบสร้้างเสริิมสุุข

ภาพผู้้�สููงอายุุในครั้้�งนี้้�ควรมีีการศึึกษาสัังเคราะห์์รููปแบบ

การขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบ

บููรณาการที่่�ดำำ�เนินิการในจัังหวัดัชลบุุรีี เพื่่�อเป็น็บทเรีียน

ของกระบวนการขัับเคลื่่�อนการสร้้างเสริิมสุุขภาพและ

สามารถนำำ�ไปประยุุกต์์ในการดำำ�เนิินงานของพื้้�นท่ี่�อื่่�นๆ 

ต่่อไป โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์รููปแบบการขัับ

เคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุด้้วยการ

ประยุุกต์์แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  ได้้แก่่ สถานการณ์์ด้้าน

การขัับเคลื่่�อนงานสุุขภาพผู้้�สูู งอายุุจัังหวััดชลบุุรีี 

กระบวนการขัับเคลื่่�อนระบบการเสริิมสร้้างสุุขภาพผู้้�สููง

อายุุจัังหวััดชลบุุรีี ผ ลลััพธ์์ของการขัับเคลื่่�อนระบบการ

สร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการ ได้้แก่่ ผลการ

คััดกรองสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ 9 ด้ ้าน ผลการจััดทำำ�แผนและ

ใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  ระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ

ของผู้้�สููงอายุุ และข้้อเสนอแนะต่่อการขัับเคลื่่�อนระบบการ

การสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการระดัับ

จัังหวััดและอำำ�เภอ

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาเรื่่�องรููปแบบของการขัับเคลื่่�อนระบบ

การสร้้างเสริิมสุขุภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณการจังัหวัดัชลบุรุีี

เป็็นการวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง (cross-     

sectional survey study) เก็็บข้้อมููลแบบผสมผสาน (mix 

method) ทั้้�งเชิิงปริิมาณและเชิิงคุุณภาพ โดยการศึึกษา

นี้้�ได้้รัับการรัับรองจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์สำำ�นัักงานสาธารณสุุข

จัังหวััดชลบุุรีี ตามหนัังสืือเลขที่่� CBO Rec 66-022

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 ประชากรในการศึกึษาครั้้�งนี้้�ประกอบด้ว้ยกลุ่่�มผู้้�มีี

ส่ว่นได้ส้่ว่นเสีียในระบบการสร้า้งเสริมิสุุขภาพผู้้�สููงอายุุทั้้�ง
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กลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการและกลุ่่�มผู้้�รัับบริิการ ดัังนั้้�นกลุ่่�มตััวอย่่าง

จึงึแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม โดยคััดเลืือกกลุ่่�มเป้้าหมายแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) ได้้แก่่ 1) บุุคลากรผู้้�ขัับ

เคลื่่�อนการเสริมิสร้า้งระบบการดููแลสุขุภาพผู้้�สููงอายุแุบบ

บููรณการจัังหวััดชลบุุรีี ระดัับอำำ�เภอ และจัังหวััด รวม 15 

คน และ 2) กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุสมาชิิกชมรมผู้้�สููงอายุุในจัังหวััด

ชลบุุรีีท่ี่�ได้้รัับการคััดกรองสุุขภาพ ชมรมละ 20 คน 

คำำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างตาม Krejcie & Morgan6 เก็็บข้้อมููล

เพิ่่�ม 2 เท่่าจำำ�นวน 750 คน ขั้้�นตอนการศึึกษา แบ่่งเป็็น 

3 ระยะ ดัังนี้้�

	 ระยะที่่� 1 การวิิเคราะห์์สถานการณ์์ด้้านการ       

ขับัเคลื่่�อนงานสุขุภาพผู้้�สููงอายุ ุโดยเก็บ็ข้อ้มููลเชิงิคุณุภาพ

(qualitative data) ด้ วยการสััมภาษณ์์เชิิงลึึกกัับผู้้�รัับ      

ผิดิชอบงานผู้้�สููงอายุใุนระดับัจังัหวัดัเรื่่�อง สถานการณ์แ์ละ

กระบวนการขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููง

อายุุทั้้�งเชิิงนโยบายและเชิิงปฏิิบััติิการ ร่่วมกัับศึึกษาและ

รวบรวมข้้อมููลจากทุุติิยภููมิิประเมิินสถานการณ์์สุุขภาพ

ของผู้้�สููงอายุุจัังหวััดชลบุุรีี  และเก็็บข้้อมููลเชิิงปริิมาณ 

(quantitative data) เรื่่�องผลการคััดกรองสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ

 9 ด้ ้าน จ ากฐานข้้อมููลคลัังสุุขภาพ HDC จั ังหวััดชลบุุรีี

ของปีีพ.ศ. 2565

	 ระยะท่ี่� 2 การขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุข

ภาพผู้้�สููงอายุุด้้วยแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  โดยการ

สัมัภาษณ์์ผู้้�รับผิดิชอบการจัดับริกิารผู้้�สููงอายุุระดับัจังัหวัดั

และระดัับอำำ�เภอ 4 แห่่ง จำ ำ�นวน 15 คน เก่ี่�ยวกัับ 

กระบวนการขัับเคลื่่�อนการเสริิมสร้้างระบบการสร้้าง

เสริมิสุขุภาพผู้้�สููงอายุแุบบบููรณาการ ท่ี่�ครอบคลุมุประเด็น็

ด้า้นภาคีีเครืือข่่าย (partner and build alliance) ด้านการ

ลงทุุน (invest) ด้านนโยบายและมาตรการ (regulate and 

legislate) ด้ านความตระหนัักรู้้�เพื่่�อการปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติกิรรม (advocacy) และการพัฒันาสมรรถนะบุคุลากร

(build capacity) เพื่่�อสัังเคราะห์์รููปแบบการขัับเคลื่่�อน

ระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุด้้วยการประยุุกต์์

แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี

	 ระยะที่่� 3 การติดิตามและประเมิินผลลัพัธ์์ของการ

พััฒนาระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณา

การจังัหวััดชลบุรุีี โดยการเก็บ็ข้อ้มููลที่่�เป็น็ผลลัพัธ์ข์องรููป

แบบระบบการเสริมิสร้า้งสุขุภาพผู้้�สููงอายุตุามแนวคิดิของ

องค์์การอนามััยโลก 1) ระบบการจััดบริิการสุุขภาพของ

ภาครััฐ ประกอบด้้วยผลการคััดกรองสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ 9 

ด้า้น ช่ว่งกันัยายน พ.ศ.2566 จากฐานข้อ้มููลคลังัสุขุภาพ

 HDC จังัหวัดัชลบุรุีี และผลการจัดัทำำ�แผนตามความเสี่่�ยง

 6 ประเด็็นและใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี 5 จากฐานข้้อมููล

กรมอนามััย 2) แบบสอบถามความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ 5 

ประเด็็นสำำ�คััญของผู้้�สููงอายุุ 750 ราย 

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการวิจิัยัครั้้�งนี้้�สร้า้งขึ้้�นเองโดยการ

ศึกึษาข้้อมููล ทบทวนวรรณกรรมที่่�เก่ี่�ยวข้อง การหาความ

ตรงของเน้ื้�อหา (content validity) โดยการนำำ�แบบ

สััมภาษณ์์มาตรวจสอบความถููกต้้อง ความครบถ้้วนให้้

ตรงกัับเนื้้�อหา วััตถุุประสงค์์ และความเหมาะสมของ

ภาษาท่ี่�ใช้้ ผ่านผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการสาธารณสุุขจากคณะ

สาธารณสุขุมหาวิทิยาลัยับููรพา วิทยาลัยัการสาธารณสุุข

และนัักวิิชาการสาธารณสุุขในสำำ�นัักงานสาธารณสุุข

จังัหวัดัชลบุรุีี ด้วยค่า่ดัชันีีความสอดคล้อ้ง (index of item 

objective congruence: IOC)7 จำำ�นวน 3 ชุุด ได้้แก่่ 

	 แบบสัมัภาษณ์เ์ชิงิลึกึรููปแบบการเสริมิสร้า้งระบบ

การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณการจัังหวััดชลบุุรีี

ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป และข้้อคำำ�ถามเชิิงคุุณภาพ

ประเด็็นบริิบทและกระบวนการเสริิมสร้้างระบบการดููแล

สุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการจัังหวััดชลบุุรีีจำำ�นวน 11 

ข้้อ มีีคะแนนอยู่่�ระหว่่าง 0.67-1.00 จำำ�นวน 7 ข้้อ และมีี 

4 ข้ ้อ ที่่�ได้้คะแนนต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์ จึ ึงนำำ�มาปรัับปรุุงแก้้ไข

ตามคำำ�แนะนำำ�ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

	 แบบสััมภาษณ์์ผู้้�รับผิิดชอบงานผู้้�สููงอายุุระดัับ

อำำ�เภอประเด็็นการจััดทำำ�และใช้้แผนการส่่งเสริิมสุุขภาพ

ดีี  (Wellness Plan) ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป และ

กระบวนการจัดัทำำ�และใช้แ้ผนส่่งเสริมิสุขุภาพดีีจำำ�นวน 5 

ข้้อ ทุ ุกข้้อมีีคะแนนอยู่่�ระหว่่าง 0.67-1.00 ผ่ ่านเกณฑ์์ที่่�

กำำ�หนด 

	 แบบวััดความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีี

ผลการตรวจคัดกรองมีีความเส่ี่�ยง (Health literary) 5 

ประเด็็น ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไปจำำ�นวน 10 ข้ ้อ และ

ข้้อมููลคำำ�ถามวััดความรอบรู้้�  5 เรื่่�องหลััก ทด ลองใช้้กัับ

กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุชมรมผู้้�สููงอายุุตำำ�บลบ้้านสวนท่ี่�ไม่่ได้้เข้้า

โครงการ จำำ�นวน 40 คน ได้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าครอนบาค
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ได้ ้0.7 โดยขอความยินิยอมจากผู้้�ให้ข้้อ้มููลก่อ่นเก็บ็ข้อ้มููล

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: ผู้้�วิิจััยขอความยิินยอมกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเพื่่�อสััมภาษณ์์และบัันทึึกเสีียงโดยเครื่่�องมืือชุุด   

ที่่� 1 และ 2 และผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มตััวอย่่าง เก็็บข้้อมููล

แบบสอบถามผ่่าน Google form โดยผู้้�ช่่วยวิิจััยระดัับ

อำำ�เภอ ประสานขออนุุญาตใช้้ข้้อมููลจากฐานข้้อมููล HDC 

จัังหวััดชลบุุรีี ณ กัันยายน พ.ศ. 2565 และฐานข้้อมููลการ

มีีและใช้แ้ผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีี จากสำำ�นักังานสาธารณสุขุ

จังัหวััด ณ วันัที่่� 30 กันัยายน พ.ศ. 2566 ตรวจสอบความ

ครบถ้้วนของข้้อมููลและบัันทึึกด้้วยโปรแกรมสำำ�เร็็จรููป 

ข้้อมููลคุุณภาพถอดเทปและสรุุปประเด็็นตามวััตถุุประสงค์์

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	 ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ประกอบด้้วย ข้้อมููลทั่่�วไปของ

กลุ่่�มตััวอย่่าง การมีีและใช้้แผนสุุขภาพดีีของผู้้�สููงอายุุ 

ความรอบรู้้�ของผู้้�สููงอายุุ วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 

ค่า่เฉลี่่�ย ร้อ้ยละ ส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และเปรีียบเทีียบ

ความแตกต่่างของความรอบรู้้�ก่อนและหลัังเข้้าร่่วม

กิิจกรรม และเปรีียบเทีียบความเสี่่�ยงตามองค์์ประกอบ

ต่่างๆ ตามแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี ด้้วยสถิิติิ paired t-test 

กำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.05 โดยตััวแปร      

เชิิงปริิมาณท่ี่�ใช้้ในการเปรีียบเทีียบได้้ตรวจสอบการ

แจกแจงแบบปกติดิ้ว้ยการทดสอบ Kolmogorov-Smirnov 

test และมีีค่่า p>0.05 

	 ข้้อมููลคุุณภาพด้้วยการวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา    

(content analysis) ร่ วมกัับการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงแก่่น

สาระ (thematic analysis) เพื่่�อจััดหมวดหมู่่� ตีีความและ

ตรวจสอบความหมายของข้้อมููล รวมถึงึสังัเคราะห์ข์้อ้สรุปุ

จากข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ8 เกี่่�ยวกับการพััฒนารููปแบบการ

จััดระบบบริิการสุุขภาพผู้้�สููงอายุุจัังหวััดชลบุุรีี

ผลการศึึกษา
	 ระยะที่่� 1 การวางแผนระบบการเสริมิสร้า้งสุขุภาพ

ผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการจัังหวัดัชลบุรุีี พบว่่า สถานการณ์์

สุุขภาพของผู้้�สููงอายุุจัังหวััดชลบุุรีี  พบว่่า ประชากรใน

จัังหวััดชลบุุรีีจำำ�นวน 1,167,144 คน เป็็นประชากรผู้้�สููง

อายุุ 208,375 คน (ร้้อยละ 17.6) อำำ�เภอที่่�มีีจำำ�นวนผู้้�สููง

อายุุมากที่่�สุุด คืือ อำำ�เภอเมืืองชลบุุรีี ร้ ้อยละ 21.7 ส่่วน

ใหญ่่เป็็นผู้้�สููงอายุุตอนต้้น (60-69 ปี ี) ร้ ้อยละ 54.86 

สำำ�หรัับผลการคััดกรองความสามารถในการประกอบ

กิิจวััตรประจำำ�วััน (barthel activities of daily living: 

ADL)12 ของผู้้�สููงอายุุจำำ�นวน 98,816 คน (ร้้อยละ 47.4) 

พบว่่า กลุ่่�มติิดสัังคมมีีจำำ�นวนมากท่ี่�สุุด  96,045 คน            

(ร้้อยละ 97.2) ในกิิจกรรมที่่�ดำำ�เนิินการมาอย่่างต่่อเนื่่�อง

คืือ ระบบการดููแลผู้้�สููงอายุุในระยะพึ่่�งพิิงตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

2561-2566 มีีจำำ�นวนผู้้�สููงอายุุภาวะพึ่่�งพิิง ได้้รัับการดููแล

ตาม Care Plan จำำ�นวน 4,088 คน (ร้้อยละ 97.4) อำำ�เภอ

หนองใหญ่่และอำำ�เภอเกาะสีีชััง ถืื อเป็็นอำำ�เภอท่ี่�จำำ�นวน  

ผู้้�สููงอายุภุาวะพึ่่�งพิงิซึ่่�งได้้รับัการดููแลตาม Care Plan มาก

ที่่�สุุด (ร้้อยละ 100) รองลงมา คืือ อำำ�เภอสััตหีีบ (ร้้อยละ 

97.8) และอำำ�เภอบ้้านบึึง (ร้้อยละ 99.5) ผู้้�สููงอายุุจำำ�นวน

 2,441 คนที่่�ได้้รัับการคััดกรองพบว่่ามีีคะแนน Activities 

of Daily Living (ADL) แบ่่งเป็็นกลุ่่�มติิดบ้้าน จำ ำ�นวน 

1,334 คน และกลุ่่�มติดิเตีียง จำำ�นวน 1,107 คน ในจังัหวัดั

ชลบุุรีีมีีระบบการดููแลของผู้้�จััดการพยาบาล (care      

manager :CM) จำำ�นวน 166 คน ในสัังกััดหน่่วยบริิการ 

166 คนและท้้องถิ่่�น 12 คน และอาสาสมััครดููแลผู้้�สููงอายุุ

(care giver: Cg) จำำ�นวน 1,125 คน (ในสังักััดสาธารณสุขุ

 1,088 คนและท้้องถิ่่�น 37 คน) สััดส่่วนเฉลี่่�ย 1:7 คน โดย

จัังหวััดชลบุุรีีมีีจำำ�นวน 92 ตำำ�บล และมีีจำำ�นวนชมรมผู้้�สููง

อายุุทั้้�งสิ้้�น 127 ชมรม ครอบคลุุมทั้้�ง 11 อำำ�เภอ 

	 นโยบายการเสริมิสร้า้งระบบการดููแลสุุขภาพผู้้�สููง

อายุุแบบบููรณาการจัังหวััดชลบุุรีี  พบว่่า การบููรณาการ

นโยบายในระดัับจัังหวััด  เป็็นไปตามนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุุขและสำำ�นัักงานหลัักประกัันสุุขภาพ

แห่่งชาติิ ร่ วมกัับบริิบทพื้้�นท่ี่� ซึ่่�งได้้กำำ�หนดตััวชี้้�วััด

ถ่่ายทอดลงให้้ระดัับอำำ�เภอดำำ�เนิินการ เพื่่�อคััดกรอง

สุขุภาพของผู้้�สููงอายุทุั้้�ง 9 ด้าน ซึ่่�งจำำ�แนกตามความเสี่่�ยง

และกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ ติ ิดบ้้าน ติ ิดเตีียง ดำ ำ�เนิินการตาม

นโยบายกองทุุน Long term care: LTC ส่วนกลุ่่�มติิดสังคม

ให้ม้ีีการรวมกลุ่่�มในชมรมผู้้�สููงอายุ ุและมีีการจัดัตั้้�งคลินิิกิ

ผู้้�สููงอายุุ ต ามนโยบายของขวััญของผู้้�สููงอายุุ มอบแว่่น  

ผ้้าอ้้อม รากฟัันเทีียมของงบกองทุุน และนโยบายด้้าน   

ส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มติิดสัังคมโดยใช้้แนวทาง

แผนส่ง่เสริมิสุุขภาพดีีของกรมอนามัยั โดยใช้ง้บประมาณ

จากสำำ�นัักงานหลัักประกัันสุุขภาพเขตสุุขภาพที่่� 6 และมีี

การบููรณการในระดัับจัังหวััด กำำ�หนด 5 ประเด็็น สำำ�คััญ
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เพื่่�อส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มติิดสังคม “ลดหวาน

มัันเค็็ม อาหารเป็็นยา เคี้้�ยวข้าวอร่่อย ไม่่ลื่่�นไม่่ล้้ม” 

สอดคล้้องกัับ 6 องค์์ประกอบของแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี	

	 กลไกการขัับเคลื่่�อนรููปแบบระบบการเสริิมสร้้าง

สุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการ ระดัับจัังหวััด  พบว่่ามีี 

การขัับเคลื่่�อนตามแนวทาง PIRAB ประกอบด้้วย                        

1) กระบวนการสร้้างภาคีีเครืือข่่ายการเสริิมสร้้างระบบ

การดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการ โดยพบว่่ามีี

ชมรมผู้้�สููงอายุุครอบคลุุมทุกุตำำ�บลเป็็นการดำำ�เนิินการทั้้�ง

ภาครััฐและท้้องถิ่่�น จ นเกิิดความเข้้มแข็็งเป็็นชมรมที่่�มีี

คุุณภาพ (ร้้อยละ 84.1) โดยมีีภาคีีหลัักคืือหน่่วยบริิการ

ของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บล

และท้้องถิ่่�นท่ี่�สนัับสนุุนการดำำ�เนิินกิิจกรรมของชมรม      

2) กระบวนการพัฒันาศักัยภาพของบุคุลากรและผู้้�สููงอายุุ

ระดับัจังัหวัดัมีีการพัฒันาศักัยภาพบุคุลากร ระดับัอำำ�เภอ

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บล โรงพยาบาลแม่่ข่่าย

และอบรมทีีมนำำ�ผู้้�สููงอายุุจากชมรมผู้้�สููงอายุุทั้้�ง 138 แห่่ง

ตามโครงการส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  ชะลอชรา ชีีว ายืืนยาว 

สำำ�หรับัผู้้�สููงอายุ ุปี ีพ.ศ. 2566 การเสริมิพลังัด้ว้ยการแลก

เปลี่่�ยนเรีียนรู้้�การจััดกิจิกรรมชมรมผู้้�สููงอายุแุละสนัับสนุนุ

ให้โ้รงพยาบาลดำำ�เนิินการพััฒนาศัักยภาพผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ

และ 3) กระบวนการสร้้างความตระหนัักรู้้�เพื่่�อการปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมของผู้้�สููงอายุุพบว่่าระดัับจัังหวััดมีี  

นโยบายการสร้้างความรอบรู้้�ของจังัหวัดัชลบุรุีี มีีการบููรณ

การกลุ่่�มงานและกำำ�หนด  5 ประเด็็นสำำ�คัญจากการ        

คััดกรองที่่�พบความเสี่่�ยงในผู้้�สููงอายุุ ในการสื่่�อสารเชิิงรุุก

ในการสร้้างความรอบรู้้�ซึ่่�งสอดคล้้องกัับองค์์ประกอบของ

การส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  ชะลอชรา ชีีว ายืืนยาว สำ ำ�หรัับ         

ผู้้�สููงอายุุ 4) การลงทุุนเพื่่�อพัฒันาโครงสร้้างและระบบงาน

มีีการจัดัระบบการรายงานผลใน HDC เป็็นฐานข้อ้มููลหลักั

เพื่่�อที่่�ตามความก้้าวหน้้าของการดำำ�เนิินงานคััดกรองได้้ 

และพัฒันาช่อ่งทางการสื่่�อสารผ่่าน Official Account (OA) 

เพื่่�อสื่่�อสารความรู้้�และให้ค้ำำ�ปรึกึษากับัผู้้�สููงอายุ ุ5) พัฒันา

กระบวนการกำำ�หนดนโยบายและกฎหมายด้้านสุุขภาพ 

พบว่่ามีีประกาศนโยบายของสำำ�นักงานสาธารณสุุข

จัังหวััด  และแนวทางการขัับเคลื่่�อนการบููรณาการระบบ

การส่่งเสริิมสุุขภาพเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ใน 5 ประเด็็น

สำำ�คััญร่่วมกััน 

	 ระยะท่ี่� 2 การขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุข

ภาพผู้้�สููงอายุุด้ว้ยแผนส่่งเสริิมสุุขภาพ พบว่า่มีีการดำำ�เนินิ

การ 4 ขั้้�นตอนที่่�สำำ�คััญ ทั้้�งขั้้�นเตรีียมการก่่อนดำำ�เนิินการ

ขั้้�นการจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี ขั้้ �นการดำำ�เนิินการ

ตามแผน และขั้้�นการติิดตามประเมิินผล โดยมีีราย

ละเอีียดดัังนี้้� 

	 ขั้้�นเตรีียมการก่่อนดำำ�เนิินการ พบว่่ามีีกระบวน 

การสื่่�อสารกับัผู้้�สููงอายุผุ่า่นเครืือข่า่ยผู้้�สููงอายุรุะดับัอำำ�เภอ

โดยบุุคลากรในโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพระดัับตำำ�บล    

(รพ.สต.) ร่ ่วมกัับชมรมผู้้�สููงอายุุ เพื่่�อทำำ�ความเข้้าใจและ

เตรีียมข้้อมููลเกี่่�ยวกัับสถานการณ์์ผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่� เพื่่�อ

นำำ�เข้้าสู่่�ขั้้�นตอนต่่อไป ร่ ่วมกัับการประสานวิิทยากร           

ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อกำำ�หนดแผนในการดำำ�เนิินการ

	 ขั้้�นจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  โดยบุุคลากร  

แต่่ละ รพ.สต. ร่ วมกัับอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำำ�

หมู่่�บ้าน (อสม.) และแกนนำำ�ผู้้�สููงอายุุในพ้ื้�นที่่� เพื่่�อประเมิิน

ความเส่ี่�ยง 6 องค์์ประกอบตามแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีเพื่่�อ

นำำ�ข้้อมููลทั้้�งหมดมาจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีราย

บุุคคล

	 ขั้้�นดำำ�เนิินการตามแผน หน่่วยงานท่ี่�ได้้รัับมอบ

หมายให้้จััดกิจิกรรมปรัับพฤติิกรรมประสานเตรีียมสถาน

ท่ี่� บุ คลากร วิ ิทยากร ผู้้�สููงอายุุท่ี่�สมััครใจเข้้ามาร่่วมจััด

กิิจกรรมตามแนวทางของจัังหวััด  ปรัับเอาตาม

สถานการณ์์ และมีีสอดแทรกการสัันทนาการ จัดกิจิกรรม

โดยวิิเคราะห์์ได้้เป็็น 4 รููปแบบคืือ รููปแบบที่่� 1 อำำ�เภอให้้

รพ.สต. แห่่งเดีียวดำำ�เนิินการเฉพาะสมาชิิกในชมรมผู้้�สููง

อายุขุองพื้้�นที่่� มีีการปรับักระบวนการปรับัพฤติกิรรมโดย

นำำ�ความเสี่่�ยงของรายคนขึ้้�นสไลด์์และนำำ�ไปสู่่�การแก้้

ปััญหาความเสี่่�ยงรายคน รููปแบบที่่� 2 รพ.สต. ที่่�เป็็นแม่่

ข่่ายจััดอบรม รพ.สต. อื่่�นๆ นำำ�ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มเสี่่�ยงเข้้ามา

ร่่วมกิิจกรรม รูู ปแบบท่ี่� 3 สำ ำ�นัักงานสาธารณสุุขอำำ�เภอ

ดำำ�เนิินการจััดกิจกรรม โดยนำำ�มีีวิทยากรจาก รพ.สต. และ

รพ. ในอำำ�เภอมาช่่วยใช้้สถานที่่�โรงพยาบาล และรููปแบบ

ที่่� 4 โรงพยาบาลแม่่ข่่ายร่่วมกัับสำำ�นัักงานสาธารณสุุข

อำำ�เภอโดยมีีวิิทยากรจาก รพ.สต.และ รพ. ในอำำ�เภอ

	 ขั้้�นการติดิตามผล เป็น็การใช้แ้ผนส่ง่เสริมิสุขุภาพ

ดีีสำำ�หรับัผู้้�สููงอายุใุน 4 ครั้้�ง ของการเข้า้ร่ว่มกิจิกรรม โดย

มีีแบบประเมิินตามแนวทางของจัังหวััด  ได้้แก่่ แบบ
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ประเมิินความเสี่่�ยงวััดผลซ้ำำ��ทั้้�ง 4 ครั้้�ง แบบวััดความรู้้� 6 

องค์์ประกอบ และแบบวััดความรอบรู้้�ครั้้�งที่่� 1 และครั้้�งที่่� 

4 บัันทึึกผ่่าน Google form และ QR code ตามแนวทาง

ของกรมอนามััย 

	 จากการสัมัภาษณ์ก์ลุ่่�มผู้้�มีีส่ว่นได้ส้่ว่นเสีีย สรุปุได้้

ว่่า ปั ัจจััยแห่่งความสำำ�เร็็จของการมีีและใช้้แผนส่่งเสริิม  

สุุขภาพดีี คืือการจััดทำำ�แผนปรัับพฤติิกรรมความเสี่่�ยง 6 

ด้า้นของแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีรายบุุคคล ของผู้้�สููงอายุุกับั

เจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขร่่วมกััน และการสนัับสนุุนของภาคีี

เครืือข่่ายให้้มีีการจััดกิจกรรมปรัับพฤติิกรรมต่่อเนื่่�องราย

บุคุคลและรายกลุ่่�ม ส่ว่นปัญัหาและอุปุสรรคของการมีีและ

ใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี คืื อ ความไม่่สะดวกในการเดิิน

ทางของผู้้�สููงอายุุจากหลายท่ี่�มารวมกััน โดยบุุคลากรใน 

รพ.สต. ได้้มีีการแก้้ไขปััญหาเฉพาะหน้้าด้้วยการให้้ผู้้�สููง

อายุุรวมกลุ่่�มกัันและเจ้้าหน้้าท่ี่�เป็็นคนสนัับสนุุนการเดิิน

ทาง ร่ วมกัับปััญหาด้้านความไม่่พร้้อมของผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่

สามารถทำำ�ผ่า่น QR code จึงึมีีผลให้บุ้คุลากรใช้ร้ะยะเวลา

และอุุปกรณ์์จำำ�นวนมากเกิินกว่่าที่่�ได้้เตรีียมไว้้

	 ระยะที่่� 3 การติดิตามและประเมิินผลลัพัธ์์ของการ

พััฒนาระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณา

การจัังหวััดชลบุุรีี  พบว่่า ผ ลการคััดกรองผู้้�สููงอายุุ ต าม

ความเสี่่�ยง 9 ด้ าน (จากฐานข้้อมููล HDC กระทรวง

สาธารณสุุข) ณ วัันที่่� 30 กัันยายน 2566 พบว่่าผู้้�สููงอายุุ

ได้้รับัการคัดักรองความเส่ี่�ยง 9 ด้าน จำำ�นวน 154,021 คน

(ร้้อยละ 76.2) กลุ่่�มติิดสัังคม จำำ�นวน 96,045 คน (ร้้อยละ

 97.2) มีีความเสี่่�ยงด้้านการมองเห็็นมากที่่�สุุด 6,505 คน 

(ร้้อยละ 4.2) รองลงมาความเส่ี่�ยงช่่องปาก 4,508 คน       

(ร้้อยละ 2.9) การปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำำ�วััน 3,829 คน          

(ร้้อยละ 2.5) การได้้ยิิน 867 คน (ร้้อยละ 0.9) ความคิิด

ความจำำ� 837 คน (ร้้อยละ 0.5) ขาดสารอาหาร 725 คน 

(ร้้อยละ 0.5) การกลั้้�นปััสสาวะ 714 คน (ร้้อยละ 0.5) 

ภาวะซึึมเศร้้า 322 คน (ร้้อยละ 0.2) (รููปที่่� 1)

8 

การติดตามและประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการจังหวัดชลบุรี พบว่า 
ผลการคัดกรองผู้สูงอายุ ตามความเสี่ยง 9 ด้าน (จากฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข) ณ วันที่ 30 กันยายน 
2566 พบว่าผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองความเสี่ยง 9 ด้าน จำนวน 154,021 คน (ร้อยละ 76.2) กลุ่มติดสังคม จำนวน 
9 6 ,0 4 5  ค น  (ร ้อ ย ล ะ  9 7 .2 ) ม ีค ว าม เส ี่ย งด ้า น ก า รม อ ง เห ็น ม าก ท ีส่ ุด  6,505 ค น  (ร ้อ ย ล ะ  4.2) 
รองลงมาความเสี่ยงช่องปาก 4,508 คน (ร้อยละ 2.9) การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 3,829 คน (ร้อยละ 2.5) การได้ยิน 
867 คน (ร ้อยละ 0.9) ความค ิดความจำ 837 คน (ร ้อยละ 0.5) ขาดสารอาหาร 725 คน (ร ้อยละ 0.5) 
การกล้ันปัสสาวะ 714 คน (ร้อยละ 0.5) ภาวะซึมเศร้า 322 คน (ร้อยละ 0.2) (รูปท่ี 1) 

 
รูปที่ 1 จำนวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงจากการคัดกรอง 9 ด้าน จำแนกรายด้าน 
 ก า ร จ ัด ท ำ แ ผ น ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ ด ี 
โดยประเมินความเสี่ยงและจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพดีของผู้สูงอายุรายบุคคลในชุมชน จำนวน 6 องค์ประกอบ 
และเข้ารับการปรับพฤติกรรมตามโปรแกรมท่ีสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจัดทำแนวทางให้ระดับอำเภอดำเนินการจัดอ
บรม 4 ครั้ง พบว่า ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ ที่รับการประเมินความเสี่ยงตามองค์ประกอบ แผนส่งเสริมสุขภาพด ี
มีความเส่ียงด้านสุขภาพช่องปากมากท่ีสุด ร้อยละ 94.0 รองลงมาด้านโภชนาการ ร้อยละ 67.0 ด้านส่ิงแวดล้อม ร้อยละ 
74.9 ด้านการเคลื่อนไหว ร้อยละ 27.1 ด้านมีความสุข ร้อยละ 9.2 และด้านผู้สูงอายุสมองดี ร้อยละ 9.0 ตามลำดับ 
และพบว่าหลังเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม 4 คร้ัง พบว่า  

ค ร ั้งท ี่ 1  ม ีร ะ ด ับ ค ว าม เส ี่ย งระด ับ ม าก  ร ้อ ย ล ะ  0 .4  เส ี่ย ง ระด บั ป าน ก ล างร ้อ ย ล ะ  4 4 .3 
และมีความเสี่ยงระดับน้อย ร้อยละ 55.3  

คร ั้งท ี่ 2 ม ีระดบัความเส ี่ยงระด ับปานกลางร ้อยละ 40.0 ม ีความเส ี่ยงระด ับน ้อย ร ้อยละ 57.2 
และไม่เสี่ยงร้อยละ 2.8  

คร ั้งท ี่ 3 ม ีระด ับความเส ี่ยงระด ับปานกลางร ้อยละ 12.7 ม ีความเส ี่ยงระด ับน ้อย ร ้อยละ 70.1 
และไม่เสี่ยงร้อยละ 17.2 

คร ั้งท ี่ 4 ม ีระด ับความเส ี่ยงระด ับปานกลางร ้อยละ 3.9 ม ีความเส ี่ยงระด ับน ้อย ร ้อยละ 20.7 
และไม่เสี่ยงร้อยละ 75.5 
 ผลการเปร ียบเท ียบค ่าเฉล ี่ยความรอบรู้ด ้านส ุขภาพตาม 5 ประเด ็นสำค ัญ  ของผ ู้ส ูงอาย ุพบว ่า 
ค่าเฉลีย่ความรอบรู้โดยรวมหลังการเข้าร่วมกิจกรรมมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(t=-7.103, p<0.001) 
โดยก่อน (72.6±1.8) และหลัง (80.9±1.7) และมีความแตกต่างกันทุกด้าน (ตารางที่ 1) 
 
 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ จำแนกรายด้าน 

รููปที่่� 1 จำำ�นวนผู้้�สููงอายุุที่่�มีีความเสี่่�ยงจากการคััดกรอง 9 ด้้าน จำำ�แนกรายด้้าน

	 การจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  โดยประเมิิน

ความเสี่่�ยงและจััดทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีของผู้้�สููงอายุุ

รายบุุคคลในชุุมชน จำำ�นวน 6 องค์์ประกอบ และเข้้ารัับ

การปรัับพฤติกิรรมตามโปรแกรมท่ี่�สำำ�นักังานสาธารณสุขุ

จังัหวัดัจัดทำำ�แนวทางให้้ระดัับอำำ�เภอดำำ�เนินิการจััดอบรม

 4 ครั้้�ง พบว่า่ ผู้้�สููงอายุใุนชมรมผู้้�สููงอายุ ุที่่�รับัการประเมินิ

ความเสี่่�ยงตามองค์์ประกอบ แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี มีี

ความเส่ี่�ยงด้้านสุุขภาพช่่องปากมากที่่�สุุด ร้ อยละ 94.0 

รองลงมาด้้านโภชนาการ ร้ ้อยละ 67.0 ด้้านสิ่่�งแวดล้้อม 

ร้้อยละ 74.9 ด้ านการเคลื่่�อนไหว ร้ อยละ 27.1 ด้ านมีี 

ความสุขุ ร้อ้ยละ 9.2 และด้า้นผู้้�สููงอายุสุมองดีี ร้อ้ยละ 9.0 

ตามลำำ�ดัับ และพบว่่าหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรมตามโปรแกรม

 4 ครั้้�ง พบว่่า 

	 ครั้้�งที่่� 1 มีีระดัับความเสี่่�ยงระดัับมาก ร้้อยละ 0.4 

เสี่่�ยงระดัับปานกลางร้้อยละ 44.3 และมีีความเสี่่�ยงระดัับ

น้้อย ร้้อยละ 55.3 

	 ครั้้�งท่ี่� 2 มีี ระดัับความเสี่่�ยงระดัับปานกลาง        

ร้้อยละ 40.0 มีีความเสี่่�ยงระดัับน้้อย ร้้อยละ 57.2 และไม่่

เสี่่�ยงร้้อยละ 2.8 

	 ครั้้�งท่ี่� 3 มีี ระดัับความเสี่่�ยงระดัับปานกลาง       
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ร้้อยละ 12.7 มีีความเสี่่�ยงระดัับน้้อย ร้้อยละ 70.1 และไม่่

เสี่่�ยงร้้อยละ 17.2

	 ครั้้�งท่ี่� 4 มีี ระดัับความเสี่่�ยงระดัับปานกลาง        

ร้้อยละ 3.9 มีี ความเส่ี่�ยงระดัับน้้อย ร้ อยละ 20.7 และไม่่

เส่ี่�ยงร้้อยละ 75.5

	 ผลการเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพตาม 5 ประเด็็นสำำ�คััญ ของผู้้�สููงอายุุ พบว่่า           

ค่่าเฉลี่�ยความรอบรู้้�โดยรวมหลัังการเข้้าร่่วมกิิจกรรม

มากกว่่าอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (t=-7.103, p<0.001) 

โดยก่่อน (72.6±1.8) และหลััง (80.9±1.7) และมีีความ

แตกต่่างกัันทุุกด้้าน (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุ จำำ�แนกรายด้้าน 9 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ mean±SD t-test p-value 

ลดหวานมนัเค็ม ก่อน 71.8±2.1 -5.010 
 

<0.001 
หลัง 80.6±2.3 

อาหารเป็นยา ก่อน 76.9±3.0 -4.680 
 

0.001 
หลัง 84.5±2.4 

เคี้ยวข้าวอรอ่ย ก่อน 80.4±0.9 -7.991 <0.001 
หลัง 85.2±0.9 

ไม่ลืม ก่อน 60.9±2.2 -11.473 <0.001 
หลัง 77.8±2.3 

ไม่ล้ม ก่อน 65.8±2.8 -4.543 0.001 
หลัง 76.6±2.3 

รวม ก่อน 72.6±1.8 -7.103 <0.001 
หลัง 80.9±1.7 

 ผลการประเมนิความเสี่ยง 6 องค์ประกอบของแผนส่งเสรมิสขุภาพด ี(wellness plan) ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรม 750 คน 
และพบว่าหลังเข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที ่1-4 ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ ผู ้ส ูงอายุจัดทำแผนสุขภาพดี (wellness plan) 
750 ราย ในชมรมผู้สูงอายุ หลังเข้าโปรแกรมระดับความเสี่ยงลดลง 566 ราย (ร้อยละ 75.46) (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 จำนวนผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที่ 1-4 จำแนกตามความเสี่ยงแผนสุขภาพด ี
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความเสี่ยงตาม 6 องค์ประกอบ (wellness plan) ก่อนและหลัง 
การมีและใช้แผนส่งเสริมสขุภาพดี จำแนกรายองค์ประกอบ 

ความเสี่ยง mean±SD t-test p-value 

ด้านการเคลื่อนไหว ก่อน 74.8±20.0 -4.04 0.002 
หลัง 89.8±9.0 

ด้านโภชนาการ ก่อน 54.9±24.5 -5.86 <0.001 
หลัง 78.8±12.8 

ด้านสิ่งแวดล้อมปลอดภัย ก่อน 68.1±26.1 -2.76 0.02 
หลัง 80.7±15.1 

ด้านสุขภาพช่องปาก ก่อน 54.2±25.2 -8.56 0.002 
หลัง 72.9±17.2 

ด้านสมองดี ก่อน 86.1±15.3 -2.32 0.04 
หลัง 90.1±12.3 

ด้านสุขภาพจิตดี ก่อน 92.7±8.5 -2.47 
 

0.03 
หลัง 96.7±4.4 

รวมทุกองค์ประกอบ ก่อน 
หลัง 

62.3±8.3 
91.6±10.5 

-14.44 <0.001 
 

	 ผลการประเมิินความเส่ี่�ยง 6 องค์์ประกอบของ

แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี (wellness plan) ผู้้�สููงอายุุเข้้าร่่วม

กิิจกรรม 750 คน และพบว่่าหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรมปรัับ

พฤติิกรรมครั้้�งที่่� 1-4 ห่่างกัันครั้้�งละ 2 สััปดาห์์ ผู้้�สููงอายุุ

จััดทำำ�แผนสุุขภาพดีี (wellness plan) 750 คน ในชมรม

ผู้้�สููงอายุ ุหลังัเข้า้โปรแกรมระดับัความเสี่่�ยงลดลง 566 คน

(ร้้อยละ 75.46) (รููปที่่� 2)

9 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ mean±SD t-test p-value 

ลดหวานมนัเค็ม ก่อน 71.8±2.1 -5.010 
 

<0.001 
หลัง 80.6±2.3 

อาหารเป็นยา ก่อน 76.9±3.0 -4.680 
 

0.001 
หลัง 84.5±2.4 

เคี้ยวข้าวอรอ่ย ก่อน 80.4±0.9 -7.991 <0.001 
หลัง 85.2±0.9 

ไม่ลืม ก่อน 60.9±2.2 -11.473 <0.001 
หลัง 77.8±2.3 

ไม่ล้ม ก่อน 65.8±2.8 -4.543 0.001 
หลัง 76.6±2.3 

รวม ก่อน 72.6±1.8 -7.103 <0.001 
หลัง 80.9±1.7 

 ผลการประเมนิความเสี่ยง 6 องค์ประกอบของแผนส่งเสรมิสขุภาพด ี(wellness plan) ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรม 750 คน 
และพบว่าหลังเข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที ่1-4 ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ ผู ้ส ูงอายุจัดทำแผนสุขภาพดี (wellness plan) 
750 ราย ในชมรมผู้สูงอายุ หลังเข้าโปรแกรมระดับความเสี่ยงลดลง 566 ราย (ร้อยละ 75.46) (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 จำนวนผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที่ 1-4 จำแนกตามความเสี่ยงแผนสุขภาพด ี
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความเสี่ยงตาม 6 องค์ประกอบ (wellness plan) ก่อนและหลัง 
การมีและใช้แผนส่งเสริมสขุภาพดี จำแนกรายองค์ประกอบ 

ความเสี่ยง mean±SD t-test p-value 

ด้านการเคลื่อนไหว ก่อน 74.8±20.0 -4.04 0.002 
หลัง 89.8±9.0 

ด้านโภชนาการ ก่อน 54.9±24.5 -5.86 <0.001 
หลัง 78.8±12.8 

ด้านสิ่งแวดล้อมปลอดภัย ก่อน 68.1±26.1 -2.76 0.02 
หลัง 80.7±15.1 

ด้านสุขภาพช่องปาก ก่อน 54.2±25.2 -8.56 0.002 
หลัง 72.9±17.2 

ด้านสมองดี ก่อน 86.1±15.3 -2.32 0.04 
หลัง 90.1±12.3 

ด้านสุขภาพจิตดี ก่อน 92.7±8.5 -2.47 
 

0.03 
หลัง 96.7±4.4 

รวมทุกองค์ประกอบ ก่อน 
หลัง 

62.3±8.3 
91.6±10.5 

-14.44 <0.001 
 

รููปที่่� 2 จำำ�นวนผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้าร่่วมกิิจกรรมปรัับพฤติิกรรมครั้้�งที่่� 1-4 จำำ�แนกตามความเสี่่�ยงแผนสุุขภาพดีี
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ตารางที่่� 2 	 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยความเสี่่�ยงตาม 6 องค์์ประกอบ (wellness plan) ก่ ่อนและหลััง การมีีและใช้้แผน           

ส่่งเสริิมสุุขภาพดีี จำำ�แนกรายองค์์ประกอบ

9 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ mean±SD t-test p-value 

ลดหวานมนัเค็ม ก่อน 71.8±2.1 -5.010 
 

<0.001 
หลัง 80.6±2.3 

อาหารเป็นยา ก่อน 76.9±3.0 -4.680 
 

0.001 
หลัง 84.5±2.4 

เคี้ยวข้าวอรอ่ย ก่อน 80.4±0.9 -7.991 <0.001 
หลัง 85.2±0.9 

ไม่ลืม ก่อน 60.9±2.2 -11.473 <0.001 
หลัง 77.8±2.3 

ไม่ล้ม ก่อน 65.8±2.8 -4.543 0.001 
หลัง 76.6±2.3 

รวม ก่อน 72.6±1.8 -7.103 <0.001 
หลัง 80.9±1.7 

 ผลการประเมนิความเสี่ยง 6 องค์ประกอบของแผนส่งเสรมิสขุภาพด ี(wellness plan) ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรม 750 คน 
และพบว่าหลังเข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที ่1-4 ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์ ผู ้ส ูงอายุจัดทำแผนสุขภาพดี (wellness plan) 
750 ราย ในชมรมผู้สูงอายุ หลังเข้าโปรแกรมระดับความเสี่ยงลดลง 566 ราย (ร้อยละ 75.46) (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 จำนวนผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมปรับพฤติกรรมครั้งที่ 1-4 จำแนกตามความเสี่ยงแผนสุขภาพด ี
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยความเสี่ยงตาม 6 องค์ประกอบ (wellness plan) ก่อนและหลัง 
การมีและใช้แผนส่งเสริมสขุภาพดี จำแนกรายองค์ประกอบ 

ความเสี่ยง mean±SD t-test p-value 

ด้านการเคลื่อนไหว ก่อน 74.8±20.0 -4.04 0.002 
หลัง 89.8±9.0 

ด้านโภชนาการ ก่อน 54.9±24.5 -5.86 <0.001 
หลัง 78.8±12.8 

ด้านสิ่งแวดล้อมปลอดภัย ก่อน 68.1±26.1 -2.76 0.02 
หลัง 80.7±15.1 

ด้านสุขภาพช่องปาก ก่อน 54.2±25.2 -8.56 0.002 
หลัง 72.9±17.2 

ด้านสมองดี ก่อน 86.1±15.3 -2.32 0.04 
หลัง 90.1±12.3 

ด้านสุขภาพจิตดี ก่อน 92.7±8.5 -2.47 
 

0.03 
หลัง 96.7±4.4 

รวมทุกองค์ประกอบ ก่อน 
หลัง 

62.3±8.3 
91.6±10.5 

-14.44 <0.001 
 

	 จากตารางที่่� 2 พบว่่าความเสี่่�ยงก่่อนและหลัังจััด

ทำำ�และใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีมีีความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (t=14.44, p<0.001) ก่ ่อนเฉลี่่�ย 

62.3±8.3 และหลัังเฉลี่่�ย 91.6±10.5 โดยทุุกองค์์ประกอบ

ก่่อนและหลัังมีีและใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีมีีความแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

	 ผลการสังัเคราะห์ร์ููปแบบการขับัเคลื่่�อนระบบการ

สร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการจัังหวััดชลบุุรีี 

เกิิดจากการสรุุปมีีข้้อค้้นพบระดัับจัังหวััด มีี นโยบายการ

ดำำ�เนิินงานจากกรมต่่างๆ กำ ำ�หนดตััวชี้้�วััดถ่่ายทอดลงให้้

ระดัับอำำ�เภอ ในเรื่่�องคััดกรอง 9 ด้ ้าน การดููแลผู้้�สููงอายุุ 

ติิดบ้้าน ติิดเตีียง ตามนโยบายกองทุุน LTC และมีีการจััด

ตั้้�งคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ นโยบายของขวััญของผู้้�สููงอายุุ มอบ

แว่่น ผ้ าอ้้อม รากฟัันเทีียมของงบกองทุุน และนโยบาย

ด้้านส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มติิดสัังคมโดยใช้้

แนวทางแผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีี ของกรมอนามัยั โดยใช้ง้บ

ประมาณจากสำำ�นักงานหลัักประกัันสุุขภาพเขตสุุขภาพ   

ที่่� 6 และมีีการบููรณการในระดัับจังัหวัดั กำำ�หนด 5 ประเด็็น

สำำ�คััญ ให้้การส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มติิดสังคม      

“ลดหวานมัันเค็็ม อาหารเป็็นยา เคี้้�ยวข้้าวอร่่อย ไม่่ลื่่�น  

ไม่่ล้้ม” สอดคล้้องกัับ 6 องค์์ประกอบของแผนส่่งเสริิม 

สุุขภาพดีีระดัับอำำ�เภอ นำำ�นโยบายไปสู่่�การปฏิิบััติิภายใต้้

บริิบทของพื้้�นท่ี่�ระดัับตำำ�บล การดำำ�เนิินงานของชมรม     

ผู้้�สููงอายุุ และออกแบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพจาก

วิเิคราะห์ส์ถานสุขุภาพจากการคัดักรองตามแนวทางของ

จัังหวััด  โดยระบบการเสริิมสร้้างสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบ

บููรณาการประกอบด้้วยปัจัจัยันำำ�เข้า้ ได้แ้ก่ ่ภาคีีเครืือข่า่ย

ในระบบสุุขภาพ (สสอ./รพ./รพ.สต.) งบประมาณจาก

กองทุุนหลัักประกัันสุุขภาพและการขัับเคลื่่�อนตาม

แนวทาง PIRAB มีี กระบวนการขัับเคลื่่�อนได้้แก่่ การ

วางแผน การคััดกรองผู้้�สููงอายุุ การจััดทำำ�แผน การจััด

กิจิกรรมตามแผน การประเมิินผลและการพััฒนาข้้อเสนอ

ผลผลิตที่่�ได้้ประกอบด้้วยการมีีและใช้้แผนส่่งเสริิมสุุขภาพ

ดีี ความรู้้�และความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพแผนและส่ง่มอบองค์์

ประกอบด้้านสิ่่�งแวดล้้อมต่่อให้้ท้้องถิ่่�น ผ ลลััพธ์์ที่่�คาดว่า

จะได้้รัับผู้้�สููงอายุุแข็็งแรง ชมรมเข้้มแข็็งเกิิดศููนย์์เรีียนรู้้� 

เครืือข่่ายร่่วมสร้้าง และสัังคมน่่าอยู่่� (รููปที่่� 3)
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จ า ก ต า ร า ง ท ี่ 2 
พบว่าความเสี่ยงก่อนและหลังจัดทำและใช้แผนส่งเสริมสุขภาพดีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
( t=14.44, p<0.001) ก ่อ น เ ฉ ล ี่ย  6 2 . 3 ±8.3 แ ล ะ ห ล ัง เ ฉ ล ี่ย  9 1 . 6 ± 1 0 . 5 
โดยทุกองค์ประกอบก่อนและหลังมีและใช้แผนส่งเสริมสุขภาพดีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ 

ผลการสังเคราะห์รูปแบบการขับเคลื่อนระบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการจังหวัดชลบุรี 
เ ก ิด จ า ก ก า ร ส ร ุป ม ีข ้อ ค ้น พ บ ร ะ ด ับ จ ัง ห ว ัด  ม นี โ ย บ า ย ก า ร ด ำ เน นิ ง า น จ า ก ก ร ม ต ่า ง ๆ 
กำหนดต ัวช ี้ว ัดถ ่ายทอดลงให ้ระด ับอำเภอ ในเร ื่องค ัดกรอง 9 ด ้าน การด ูแลผ ู้ส ูงอาย ุ ต ิดบ ้าน ต ิดเต ียง 
ตามนโยบายกองทุน LTC และมีการจัดตั้งคลิน ิกผู้ส ูงอายุ นโยบายของขวัญของผู้ส ูงอาย ุมอบแว่น ผ้าอ้อม 
ร า ก ฟ ัน เ ท ีย ม ข อ ง ง บ ก อ ง ท ุน 
และนโยบายด้านส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มติดสังคมโดยใช้แนวทางแผนส่งเสริมสุขภาพดี ของกรมอนามัย 
โดยใช้งบประมาณจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพเขตสุขภาพที ่6 และมีการบูรณการในระดับจังหวัด กำหนด 5 
ประเด็นสำคัญ ให้การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มติดสังคม “ลดหวานมันเค็ม อาหารเป็นยา เคี้ยวข้าวอร่อย 
ไ ม ่ล ื่น  ไ ม ่ล ้ม ”  ส อ ด ค ล ้อ ง ก ับ  6  อ ง ค ์ป ร ะ ก อ บ ข อ ง แ ผ น ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ ด รี ะ ด ับ อ ำ เภ อ 
น ำน โยบายไปส ู่ก ารปฏ ิบ ัต ิภ าย ใต ้บ ร ิบทของพ ื้นท ี่ระด ับตำบล  การดำเน ิน งานของชมรมผ ู้ส ูงอ าย ุ 
และออกแบบการสร้างเสริมส ุขภาพจากวิเคราะห ์สถานสุขภาพจากการคัดกรองตามแนวทางของจังหวัด 
โด ย ร ะ บ บ ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง ส ุข ภ าพ ผ ู้ส ูง อ า ย ุแ บ บ บ ูรณ าก า รป ร ะ ก อ บ ด ้ว ย ป ัจ จ ัย น ำ เข ้า  ได ้แ ก  ่
ภ า ค ีเ ค ร ือ ข ่า ย ใ น ร ะ บ บ ส ุข ภ า พ  ( ส ส อ . / ร พ . / ร พ . ส ต . ) 
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพและการขับเคลื่อนตามแนวทาง PIRAB มีกระบวนการขับเคลื่อนได้แก ่
การวางแผน การคัดกรองผู้สูงอาย ุการจัดทำแผน การจัดกิจกรรมตามแผน การประเมินผลและการพัฒนาข้อเสนอ 
ผ ล ผ ล ิต ท ี่ไ ด ้ป ร ะ ก อ บ ด ้ว ย ก า ร ม ีแ ล ะ ใ ช ้แ ผ น ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ ด ี 
ค วาม ร ู้แ ละความรอบ ร ู้ด ้าน ส ุขภ าพแผนและส ่งมอบองค ์ป ระกอบด ้าน ส ิ่งแ วดล ้อมต ่อ ให ้ท ้อ งถ ิ่น 
ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะได้รับผู้สูงอายุแข็งแรง ชมรมเข้มแข็งเกิดศูนย์เรียนรู้ เครือข่ายร่วมสร้าง และสังคมน่าอยู ่(รูปที่ 3) 

 

รูปที่ 3 การสังเคราะห์รูปแบบการขับเคลื่อนระบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการจังหวัดชลบุร ี
อภิปรายผล 

ผลการสังเคราะห์รูปแบบการขับเคลื่อนระบบการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการจังหวัดชลบรุีในค
ร ั้ง น ี ้ พ บ ว ่า ร ะ ด ับ จ ัง ห ว ัด ก ำ ห น ด ต ัว ช ี้ว ัด ถ ่า ย ท อ ด ล ง ใ ห ้ร ะ ด ับ อ ำ เ ภ อ 

อภิิปรายผล
	 ผลการสังัเคราะห์ร์ููปแบบการขับัเคลื่่�อนระบบการ

สร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการจัังหวััดชลบุุรีี

ในครั้้�งนี้้� พบว่่าระดัับจัังหวััดกำำ�หนดตััวชี้้�วััดถ่่ายทอดลง

ให้้ระดัับอำำ�เภอ นโยบายด้้านส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุใน

กลุ่่�มติดิสังัคมโดยใช้แ้นวทางจัดัทำำ�แผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีี

มีีการบููรณาการในระดับัจังัหวัดั กำำ�หนด 5 ประเด็น็สำำ�คัญั

ให้ก้ารส่่งเสริิมสุขุภาพผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มติิดสังัคม “ลดหวาน

มัันเค็็ม อาหารเป็็นยา เคี้้�ยวข้้าวอร่่อย ไม่่ลื่่�นไม่่ล้้ม”      

โดยปััจจัยนำำ�เข้้า ได้้แก่่ ภาคีีเครืือข่่ายในระบบสุุขภาพ      

(สสอ./รพ./รพ.สต.) งบประมาณจากกองทุุนหลัักประกััน

สุุขภาพและการขัับเคลื่่�อนตามแนวทาง PIRAB5 มีีความ

โดดเด่่นของ 1) กระบวนการสร้้างภาคีีเครืือข่่ายชมรม    

ผู้้�สููงอายุุครอบคลุุมทุุกตำำ�บลเป็็นการดำำ�เนิินการทั้้�งภาค

รััฐและท้้องถิ่่�น จ นเกิิดความเข้้มแข็็งเป็็นชมรมคุุณภาพ

ร้้อยละ 84.1 ท่ี่�แสดงถึึงคุุณภาพของการดำำ�เนิินงาน     

ของชมรม9 2) กระบวนการพัฒันาศักัยภาพของบุคุลากร

และผู้้�สููงอายุ ุระดับัจัังหวัดัมีีการพัฒันาศักัยภาพบุคุลากร

ระ ดัับอำำ� เภอโรงพยาบาล ส่่ง เส ริิม สุุขภาพตำำ�บล                  

โรงพยาบาลแม่่ข่่ายและอบรมทีีมนำำ�ผู้้�สููงอายุุจากชมรม   

ผู้้�สููงอายุุทั้้�ง 138 แห่่ง ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการคััดกรองที่่�

พบว่่าผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มติิดสัังคมมากจำำ�นวนมากท่ี่� สุุด              

(ร้้อยละ 97.2) ที่่�รวมกลุ่่�มร่่วมกิิจกรรมในชมรมผู้้�สููงอายุุ

ในชุุมชน ถืื อว่่าเป็็นแกนนำำ�หลัักในการขัับเคลื่่�อนการจััด

ทำำ�แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี  3) กระบวนการสร้้างความ

ตระหนักัรู้้�เพื่่�อการปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม มีีการบููรณาการ

งานโดยกำำ�หนด 5 ประเด็็นสำำ�คััญ ที่่�มีีความเสี่่�ยงในผู้้�สููง

อายุ ุสื่่�อสารสร้้างความรอบรู้้� “ลดหวานมัันเค็ม็ อาหารเป็็น

ยา เคี้้�ยวข้า้วให้อ้ร่อ่ย ไม่ล่ืืมไม่ล่้ม้” และพัฒันารููปแบบการ

สื่่�อสารกับัชมรมฯ สอดคล้อ้งกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบ

ว่า่การประยุุกต์์จากแบบจำำ�ลองระบบการส่่งเสริมิสุุขภาพ

ผู้้�สููงอายุุ ทำ ำ�ให้้สมาชิิกรู้้�จำำ�ลองฝึึกทำำ�ได้้ต่่อเนื่่�องจนดีีต่่อ

สุขุภาพและบอกต่่อสิ่่�งที่่�ทำำ�ได้ด้ีี”10 ผลการวิิจัยัได้้สนับัสนุุน

แนวคิิดการพััฒนาระบบ สร้้างเสริิมสุุขภาพ ผ่ ่าน

กระบวนการสร้้างความรอบรู้้� ในระดัับบุุคคล โดยใช้้ รููป

แบบของ Smart คำำ�ที่่�จำำ�ได้้ง่่าย 4) การลงทุุนเพื่่�อพััฒนา

โครงสร้้างและระบบงาน มีี การจััดระบบการรายงานผล    

ใน HDC เป็็นฐานข้้อมููลหลััก เพื่่�อที่่�ตามความก้้าวหน้้า

ของการดำำ�เนิินงานคััดกรองได้้ เพื่่�อแก้้ไขปััญหาความ    

ซ้ำำ��ซ้อ้นและขาดความเชื่่�อมโยงจากโปรแกรมที่่�กรมต่่างๆ

ได้้พััฒนาขึ้้�น 5) พั ฒนากระบวนการกำำ�หนดนโยบาย    

และกฎหมายด้้านสุุขภาพ มีีประกาศนโยบายของ สสจ. 

ขั ับเคลื่่�อนระบบการส่่งเสริมิสุุขภาพเสริิมสร้้างความรอบรู้้�

ผ่่านกระบวนการปรัับพฤติิกรรมรายบุุคคลและกลุ่่�มใน

ระดัับอำำ�เภอ 4 รููปแบบ ผลการขัับเคลื่่�อนพบว่่า คััดกรอง

ความเส่ี่�ยง (ร้้อยละ 6.2) มีี ความเส่ี่�ยงด้้านการมองเห็็น

มากที่่�สุุด (ร้อ้ยละ 4.2) สอดคล้้องกับัการศึึกษาในผู้้�สููงอายุุ

ในจัังหวััดสระบุุรีีกลุ่่�มติิดสังคมอายุุระหว่่าง 60-69 ปี  มีี

รููปที่่� 3 การสัังเคราะห์์รููปแบบการขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุแบบบููรณาการจัังหวััดชลบุุรีี
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ภาวะถดถอยทางกายด้า้นการมองเห็น็มากที่่�สุดุ9 สำำ�หรับั

การมีีใช้แ้ผนส่ง่เสริิมสุขุภาพดีี 750 ราย ในชมรมผู้้�สููงอายุุ

ความเสี่่�ยงด้้านสุุขภาพช่่องปากมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 94.0) 

หลัังเข้้าโปรแกรมระดัับความเสี่่�ยงลดลง 566 ราย              

(ร้้อยละ 75.5) และความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเฉลี่�ยก่่อน 

(72.6±1.8) และหลัังเข้้าโปรแกรม (=80.9±1.7) ซึ่่�งแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (t=-7.103, p<0.001) 

ซึ่่� งพบว่่าปััจจัยความสำำ�เร็็จคืือ กระบวนการปรัับ

พฤติกิรรมจากการใช้แ้ผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีีรายบุคุคลของ

ผู้้�สููงอายุุ มีี กระบวนการจััดทำำ�แผนร่่วมกัันระหว่่างผู้้�สููง

อายุุและเจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุข ผ่ านกิิจกรรมปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติิกรรมรายกลุ่่�มและรายบุุคคลต่่อเนื่่�อง 4 ครั้้�ง และ

เครืือข่่ายผู้้�สููงอายุุและภาคีีเครืือข่่ายร่่วมกัันสนัับสนุุนการ

มาร่่วมจััดกิิจกรรมปรัับพฤติิกรรม ขณะเดีียวกันความ

เสี่่�ยงสุุขภาพรายบุุคคล เช่่น สุุขภาพช่่องปาก แม่ข่่่ายโรง

พยาบาลจััดทันตแพทย์ตรวจสุุขภาพช่่องปากได้้ทัันทีี 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาหลัังการใช้้แผนการดููแล                

ส่่งเสริิมสุุขภาพรายบุุคคล ผู้้�สููงอายุุมีีความรู้้�  พฤติิกรรม 

และความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพเพิ่่�มมากขึ้้�น และมีีความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพก่่อนและหลัังแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ11 เช่น่เดีียวกับการศึึกษากิิจกรรมส่่งเสริมิสุขุภาพ

ดีีด้้าน “ไม่่ล้้ม” “กิินข้้าวอร่่อย” “ไม่่ซึึมเศร้้า” และ “ไม่่ลืืม” 

เป็็นพฤติิกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพท่ี่�ผู้้�สููงอายุุปฏิิบััติิจนบอก

ต่่อได้้มากที่่�สุุด10 

	 ประโยชน์์และการนำำ�ไปใช้้ มีีดั ังนี้้� สำ ำ�นักงาน

สาธารณสุุขจัังหวััดนำำ�ผลการสัังเคราะห์์รููปแบบการ      

ขัับเคลื่่�อนระบบการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ แลก

เปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�ภายในจัังหวัดั และขยายผลไปสู่่�การดำำ�เนินิ

การในชมรมผู้้�สููงอายุุในปีี พ.ศ. 2567 เป็็นต้้นไป และจััด

ทำำ�แนวทางการดำำ�เนิินการ แผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีให้้กัับ

อาสาสมัคัรสาธารณสุขุ องค์ก์รปกครองส่ว่นท้อ้งถิ่่�น และ

ชมรมผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดชลบุุรีี  แลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�การ

ดำำ�เนิินงานในระดัับประเทศ

	 จากการศึึกษาในครั้้�งนี้้� มีีข้ ้อเสนอแนะในการ

ดำำ�เนิินการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มติิดสัังคม 

การนำำ�กระบวนการขับัเคลื่่�อนด้ว้ยกลยุทุธ์ ์PIRAB พร้อ้ม

กัันทั้้�งระดัับจัังหวััด อำำ�เภอ เครืือข่่ายชุุมชน และท้้องถิ่่�น 

โดยเครื่่�องมืือแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีีรายบุุคคล จ ะเป็็น

ประโยชน์์ในการชะลอความถดถอยของสุุขภาพในผู้้�       

สููงอายุ ุทั้้�งนี้้�กำำ�หนดเป็็นนโยบายให้ร้ะดับัปฐมภููมิและภาคีี

เครืือข่า่ยระดัับชุุมชนและท้้องถิ่่�นที่่�พบว่า่เป็็นผู้้�ดำำ�เนินิการ

ในชมรมผู้้�สููงอายุุ และมีีพััฒนาศัักยภาพในประเมิิน

สุุขภาพ 6 ประเด็็นของแผนส่่งเสริิมสุุขภาพดีี เพื่่�อนำำ�ไป

สู่่�การจััดทำำ�แผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีีรายบุคุคลของผู้้�สููงอายุุ

อย่า่งต่อ่เนื่่�องต่อ่ไป และควรพัฒันาบทบาทและศักัยภาพ

ของอาสาสมััคร CG ให้้สามารถประเมิินความเส่ี่�ยงตาม

แผนส่ง่เสริมิสุขุภาพดีี และจัดัทำำ�แผนร่่วมกับัผู้้�สููงอายุกุลุ่่�ม

ปกติิ ที่่�ไม่่เข้้าชมรมผู้้�สููงอายุุที่่�อยู่่�ในชุุมชนได้้
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุนสนัับสนุุน: ได้้รัับการสนัับสนุุนจากสำำ�นัักงานหลััก

ประกันัสุุขภาพแห่ง่ชาติ ิสาขาจังัหวััดระยอง ในการดำำ�เนินิงาน แผน

ส่่งเสริิมสุุขภาพดีีชะลอชรา ชีีวายืืนยาว

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณ ผู้้�ช่่วยวิิจััยทุุกกลุ่่�ม ได้้แก่่ ผู้้�สููงอายุุ 

บุุคลากรสาธารณสุุขระดัับจัังหวััดและอำำ�เภอ ที่่�ให้้ความร่่วมมืือใน

การตอบแบบสััมภาษณ์์ในการวิิจััย ขอขอบพระคุุณ รศ.ดร.พััชนา 

ใจดีี  อาจารย์์คณะสาธารณสุุขศาสตร์์มหาวิิทยาลััยบููรพา ในฐานะ

ที่่�ปรึึกษางานวิิจััย
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: 	เชื้้�อราฟุ้้�งกระจายในอากาศ เป็็นสาเหตุุของโรคทางเดิินหายใจ และอาจก่่อให้้เกิิดโรคแทรกซ้้อนใน

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ�� ดังนั้้�นห้้องปฏิิบััติกิารเช้ื้�อราวิิทยา จึงต้้องปราศจากการปนเป้ื้�อนเช้ื้�อราจากสิ่่�งแวดล้อม รบกวน

การเจริิญเติิบโตของเชื้้�อก่่อโรค จากปััญหาดัังกล่่าวจึึงผลิิตนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนที่่�ได้้ มีีแผ่่นกรอง

อากาศเคลืือบสารสกััดราเอนโดไฟต์์ เพื่่�อลดการปนเปื้้�อนจากเชื้้�อรา

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลสารสกััดราเอนโดไฟต์์ของนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศ  เพื่่�อลดการปนเปื้้�อน 

จากเชื้้�อรา

วิิธีีการศึึกษา: รูู ปแบบการวิิจััยเชิิงทดลอง แบ่่งเป็็นห้้องทดลองและห้้องควบคุุม โดยการเปิิดจานอาหารดัักเชื้้�อรา 

เก็็บตััวอย่่างจำำ�นวน 25 จุุด  เพื่่�อเปรีียบเทีียบจำำ�นวนและชนิิดของเช้ื้�อราในห้้องเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ได้้    

ซึ่่�งไม่่มีีการเคลืือบสารสกััดและมีีการเคลืือบสารสกััดราเอนโดไฟต์์ ระยะทำำ�วิิจััยตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565 ถึึง

วัันที่่� 30 กัันยายน พ.ศ. 2566 และวิิเคราะห์์ผลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา แสดงจำำ�นวน และชนิิดของเชื้้�อรา

ผลการศึึกษา: ผลการใช้้นวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนที่่�ได้้ เปรีียบเทีียบผลระหว่่างไม่่เคลืือบสารสกััดกัับ

มีีสารเคลืือบสกััดสารราเอนโดไฟต์์ ด้ วยอััตราการกรองอากาศท่ี่�ระดัับสููง 1,346.80 CMH/hr. โดยเปิิดเครื่่�องเป็็น      

เวลา 0, 10, 20, 30 นาทีี แล้้วทำำ�การเก็็บตััวอย่่างจำำ�นวน 25 จุุด โดยใช้้วิิธีีวางจานอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อ พบว่่าห้้องทดลอง

ควบคุุม มีีจำำ�นวนเชื้้�อรา 72, 20, 12, 5 โคโลนีี ตามลำำ�ดัับ ชนิิดของเชื้้�อรา คืือ Penicillium spp., Alternaria spp., 

Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp. ในขณะห้้องทดลองเคลืือบสารสกััดสารรา      

เอนโดไฟต์์ พบจำำ�นวนเชื้้�อรา 72, 1, 4, 0 โคโลนีี ตามลำำ�ดัับ ชนิิดของเชื้้�อรา คืือ Penicillium spp., Alternaria spp., 

Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp. 

สรุปุ: ผลจากการศึึกษานวัตักรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ได้้ มีีความสามารถสููงสุุดที่่�ด้ว้ยอััตราการกรองอากาศ

เท่่ากัับ 1,346.8 CMH/Hr โดยแผ่่นกรองอากาศเคลืือบสกััดสารราเอนโดไฟต์์ ลดเช้ื้�อราปนเป้ื้�อนทั้้�งจำำ�นวนและชนิิดได้้

คำำ�สำำ�คััญ: เครื่่�องกรองอากาศ, เชื้้�อรา,ปนเปื้้�อน, แผ่่นกรองอากาศ, สารสกััด, เอนโดไฟต์์
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ABSTRACT

BACKGROUND: Mold in the air may cause respiratory infections and worsen conditions in persons with 

weakened immune systems. Consequently, fungal contamination from the surrounding environment that 

inhibits pathogen development is not allowed in mycology laboratories. Due to this issue, an innovative 

portable air filter was created that reduces fungal contamination by coating the air filter with endophyte  

fungus extract.

OBJECTIVE: To investigate the effectiveness of an anti-fungal air filter coating with endophytic fungi extract 

against airborne fungi.

METHODS: An experimental study, comprising experimental and control groups. Experimental instruments 

included innovative petri dishes, culture media, transportable air filters, microscopes, and colors. The settle 

plate approach, which involves opening a plate of food and collecting the fungus, was evaluated in the lab 

to gather 25 areas. To extract natural products from endophytic fungi, the quantity and type of fungus in a 

portable air filter room with coating were compared with one without as natural products were extracted from 

endophytic fungi. Descriptive statistics were used to examine the data, which covers the period of 1 October 

2022 to 30 September 2023, to determine the number, percentage, and type of fungus. 

RESULTS: To extract natural products from endophytic fungus, the effectiveness of an innovative portable 

air filter was compared to its non-coated counterpart. Upon activating the machine, it achieved a maximum 

air filtration rate of 1,346.80 CMH/Hr. in 0, 10, 20, and 30 minutes. Next, by arranging 25 culture agar plates 

(SAD), 25 sample areas were collected. By identifying the type of fungus, it was found that the laboratory 

lacked a covering for extracting natural products from endophytic fungi containing 72, 20, 12, and 5 colonies, 

respectively: Penicillium spp., Alternaria spp., Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., and        

Rhizopus spp. In contrast, in the room in which a coating to extract natural substances from endophytic 

fungus was present, fungi were discovered to be present in 72, 1, 4, and 0 colonies, respectively. These       

included Penicillium spp., Alternaria spp., Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., and Rhizopus spp.

CONCLUSIONS: An air filtration rate of 1,346.8 CMH/Hr is the maximum capacity for investigating innova-

tive mobile air filters. Endophytic fungi are extracted by coated air filters, which lowers the quantity and 

variety of fungal contamination.

KEYWORDS: mobile air filters, contamination, fungus, emerging infectious diseases, air filter HEPA, extract, 

endophytic fungi

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20230904003



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256784

บทนำำ�
	 จากการรายงานขององค์์การอนามััยโลก (WHO) 

และองค์์กรการพิิทัักษ์์สิ่่�งแวดล้อมของสหรััฐอเมริิกา 

(United States Environmental Protection Agency: 

U.S.EPA) พบว่า่อาคารทั่่�วโลกอาจมีีปัญัหาด้า้นคุณุภาพ

อากาศคิิดเป็็นร้้อยละ 30 อย่่างไรก็็ตามพบว่่ามลพิิษ

อากาศในอาคารเป็็นปััญหาสำำ�คััญของสิ่่�งแวดล้อมส่่งผล  

กระทบด้้านสุุขภาพของมนุุษย์์อย่่างรุุนแรง1 สาเหตุุ      

ของปััญหาจากแหล่่งปนเปื้้�อนในระบบระบายอากาศ             

ร้้อยละ 30 ที่่�เกิิดจากสารปนเปื้้�อนในอาคาร โดยเฉพาะ

จุุลชีีพเป็็นสิ่่�งมีีชีีวิิตขนาดเล็็กที่่�แขวนลอยในอากาศ

จำำ�พวกจุุลชีีพต่่างๆ เช่่น เชื้้�อรา แบคทีีเรีีย ไวรััส ก่่อให้้

เกิิดการแพ้้ และเชื้้�อราท่ี่�พบเห็็นพบโดยทั่่�วไปในอาคาร 

ได้้แก่่ Cladosporium spp., Penicillium spp., Aspergillus 

spp. และ Alternaria spp.2-6 ก่อ่โรคภููมิแิพ้แ้ละราบางชนิดิ

สามารถสร้้างสารพิษิหรืือทอกซินิ (Toxin) ได้้หลากหลาย

ชนิิดซึ่่�งเรีียกรวมๆ กั นว่่า สารพิิษจากเช้ื้�อราหรืือ          

Mycotoxins ตั ัวอย่่างราท่ี่�สามารถสร้้างสารพิิษ เช่่น 

Acremonium spp., Alternaria spp., Aspergillus spp., 

Chaetomium spp., Cladosporium spp., Fusarium spp., 

Paecilomyces spp., Penicillium spp., Stachybotrys 

spp., และ Trichoderma spp.7 

	 ปัจัจุบุันักลุ่่�มงานพยาธิวิิทิยาคลินิิกิและเทคนิคิการ

แพทย์์ ดำ ำ�เนิินการการเฝ้้าระวัังคุุณภาพอากาศด้้วยการ

ตรวจสอบจำำ�นวนจุลุินิทรีีย์โ์ดยการเก็บ็ตัวัอย่า่งในอากาศ

โดยวิิธีีวางจานอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อ และการเปรีียบเทีียบวิิธีี

ป้้ายตามพื้้�น ประตูู  และฝาผนััง ในห้้องปฏิิบััติิการ          

พบชนิดิเชื้้�อราปนเปื้้�อนในอากาศ ได้แ้ก่่ Aspergillus spp., 

Penicillium spp., Cladosporium spp., Chyrsosporium 

spp., Mucor spp. และ Alternaria spp.8 ดังันั้้�นเพื่่�อแนวทาง

การแก้้ปััญหาคุุณภาพอากาศในห้้องปฏิิบััติิการมีีการ

ประดิิษฐ์์เครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ไดเพื่่�อลดการ

ปนเป้ �อนจากเชื้้�อรา ระบบกรองอากาศด้้วยตััวกรอง

อากาศ  5 ชั้้ �น กรองและเคลืือบสารสกััดผลิตภัณฑ์์

ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์คืือเชื้้�อราท่ี่�เจริิญอยู่่�ภายใน

ลำำ�ต้้น กิ่่ �ง ใบ และส่่วนต่่างๆ ของพืืชท่ี่�มีีความสมบููรณ์์ 

ด้้วยภาวะพึ่่�งพาอาศััยโดยไม่่ก่่อให้้เกิิดโรคกัับพืืชอาศััย 

และมีีบทบาทสำำ�คัญทำำ�ให้้ต้้นพืืชผลิตสารบางชนิิดซึ่่�ง      

ส่่งผลให้้ต้้นพืืชมีีความทนทานต่่อการเกิิดโรคจาก

จุุลิินทรีีย์์ก่่อโรคพืืชต่่างๆ1 ความสามารถสัังเคราะห์์สาร

ผลิตภัณฑ์์ธรรมชาติิได้้ด้้วยระยะเวลารวดเร็็วกว่่าการ

สังัเคราะห์ส์ารในพืืช การเตรีียมวัตัถุดิุิบหรืือแยกสารจาก

ราเอนโดไฟต์ส์ามารถทำำ�ได้ทุ้กุฤดููกาล และมีีต้น้ทุนุในการ

สัังเคราะห์์ต่ำำ�� ดั ังนั้้�นการเลืือกสกััดสารผลิตภััณฑ์์

ธรรมชาติจิากราเอนโดไฟต์จ์ึงึเป็น็อีีกแนวทางหนึ่่�งเพื่่�อนำำ�

สารเหล่่านั้้�นไปใช้้ประโยชน์์10 

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผล

ของนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศท่ี่�พััฒนาขึ้้�นนำำ�ไปใช้้ใน

กลุ่่�มงานพยาธิิวิิทยาคลิินิิกและเทคนิิคการแพทย์์           

โรงพยาบาลผิิวหนัังเขตร้้อนภาคใต้้ จัังหวััดตรััง โดยเปิิด

ใช้้งานทุุกวััน วัันละ 30 นาทีี ส่่งผลให้้การเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อ

ราจากสิ่่�งส่่งตรวจ ผิ วหนััง เส้้นผม ขน เล็็บ ลดการปน

เปื้้�อนได้้ร้้อยละ 100 ในปีี พ.ศ. 2567 นำำ�เครื่่�องดัังกล่่าว

มาใช้้ ณ จุุดให้้บริิการผู้้�ป่วยนอก โดยสำำ�รวจสอบถาม

ปัญัหาสุุขภาพของผู้้�ที่่�อยู่่�ในอาคาร (Sample confidential 

questionnaire for building occupants)

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยแบบการวิิจััยเชิิงทดลอง ระยะ

ทำำ�วิิจััยตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565 ถึ ึงวัันที่่� 30 

กัันยายน พ.ศ. 2566 โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรอง

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรม

วิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลโรคผิิวหนัังเขตร้อนภาคใต้้ 

จัังหวััดตรัง ต ามหนัังสืือเลขที่่� 002/2565 โดยใช้้ห้้อง

ทดลองขนาด 5.8x5.7x3 เมตร จำำ�นวน 2 ห้้อง แบ่่งเป็็น

ห้้องกลุ่่�มทดลองห้้องเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนที่่�ได้้

มีีการเคลืือบสกััดสารผลิิตภััณฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโด

ไฟต์์ และกลุ่่�มควบคุุมห้้องเครื่่�องกรองอากาศชนิิด

เคลื่่�อนที่่�ได้้ไม่่มีีการเคลืือบสกััดสารผลิตภััณฑ์์ธรรมชาติิ

จากราเอนโดไฟต์์ ทำ ำ�การเก็็บตััวอย่่างในห้้องทดลอง

จำำ�นวน  25 จุุด โดยใช้้สููตรของทาโร ยามาเน จำำ�นวน 25 

ตััวอย่่างความคลาดเคลื่่�อน 0.05 ผ ลการคำำ�นวณโดยใช้้

สููตรจะได้้ขนาดตัวอย่่าง 24 ตั วอย่่าง โดยใช้้เครื่่�องมืือ

ทดลอง คืื อ นวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�

ได้้ท่ี่�มีีอััตราการกรองอากาศมีีความสามารถสููงสุุดท่ี่� 

1,000 CMH และแผ่่นกรองอากาศเคลืือบสารสกััด           
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ราเอนโดไฟต์์โดยทำำ�การการสกัดัเพื่่�อให้ไ้ด้ส้ารสกัดัหยาบ

ของน้ำำ��เลี้้�ยงเชื้้�อราเอนโดไฟต์์โดยทำำ�การแยกจากใบของ

พืืชสมุุนไพรในสวนอุุทยานพฤกษศาสตร์ มหาวิิทยาลััย

วลััยลัักษณ์์มีีราเอนโดไฟต์์ท่ี่�มีีฤทธิ์์�สามารถยับยั้้�งการ

เจริิญเติิบโตของเชื้้�อรา โดยมีีขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

รอบวงใส ≥5 มิิลลิิเมตร จำำ�นวน 10 ไอโซเลท ได้้แก่่ Exop-

phiala spp., Stachybotrys chartarum, Scytalidium 

thermophilum, Phialophora verrucose, Trichothecium 

roseum, Madurella spp., Fusarium spp., Lecythophora 

spp., Emarellia grisea, Acremonium spp. เพาะเลี้้�ยง

ราเอนโดไฟต์จ์ากนั้้�นสกััดน้ำำ��เลี้้�ยงเชื้้�อ โดยนำำ�น้ำำ��เลี้้�ยงเชื้้�อ

มาเติิมด้้วยเอทานอลความเข้้มข้้น 70 เปอร์์เซ็็นต์์ 

กล้้องจุุลทรรศน์์จานเพาะเชื้้�อ อาหารเลี้้�ยงเชื้้�อชนิิด        

Sabouraud’s dextrose agar (SDA) สีีย้ ้อม Lacto      

Phenol Cotton Blue (LPCB) และการเก็็บรวบรวมข้อ้มููล

โดยแบบบัันทึึกผลการทดลองและรวบรวมข้้อมููล และ

วิิเคราะห์์ผลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา เพื่่�อหาค่่า จำ ำ�นวน   

ร้้อยละ และชนิิดของเชื้้�อรา การดำำ�เนิินการวิิจััย มีีดั ังนี้้� 

การทดสอบในห้้องทดลองด้้วยเครื่่�องกรองอากาศชนิิด

เคลื่่�อนที่่�ได้ม้ีีการเคลืือบสกััดสารผลิติภัณัฑ์ธ์รรมชาติจิาก

ราเอนโดไฟต์ ์และกลุ่่�มควบคุมุในห้อ้งเครื่่�องกรองอากาศ

ชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ได้้ไม่่มีีการเคลืือบสกััดสารผลิิตภััณฑ์์

ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์ โดยเปิิดเครื่่�องเป็็นเวลา 0, 

10, 20, 30 นาทีี ทำ ำ�การเก็็บตััวอย่่างในห้้องทดลอง      

ห้้องละจำำ�นวน 25 จุุด โดยใช้้วิิธีี Settle plate ซึ่่�งเป็็นการ

วางจานเพาะเช้ื้�อท่ี่�ระดัับหายใจเพื่่�อดัักเช้ื้�อราเป็็นเวลา    

10 นาทีี นำ ำ�จานอาหารไปเพาะเลี้้�ยงเช้ื้�อที่่� 25 °C เป็็น 

เวลา 1 สั ัปดาห์์ (อ่่านผลทุุกวััน) ทำ ำ�การตรวจวินิิจฉััย    

เชื้้�อราในอากาศโดยการศึึกษาลัักษณะโคโลนีี  (Macros-

scopic examination) ของเชื้้�อรา ที่่�แยกได้้ทุุกโคโลนีีแล้้ว

นำำ�ไปอ่า่นผลโดยการนัับจำำ�นวน โคโลนีี แยกชนิดิของเชื้้�อ

แล้้วบัันทึึกผล การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

(mean±SD) ซึ่่�งจะวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยแสดงผลเป็็นค่่า

เฉลี่่�ย จำำ�นวน ร้้อยละ เพื่่�อคำำ�นวณปริิมาณของเชื้้�อราใน

อากาศท่ี่�ลดลงในแต่่ละเวลาตััวแปร ได้้แก่่ ตั ัวแปรคงท่ี่� 

ประกอบด้้วย ขนาดห้องทดลอง อุ ณหภููมิอากาศ  25±2 

องศาเซลเซีียส ความชื้้�นสััมพััทธ์์ ร้้อยละ 60±5 ความดััน

บรรยากาศปกติิและความเร็็วลม 0.20 เมตรต่่อวิินาทีี 
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ผลการศึกษา
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ตารางที่่� 1 การหาจำำ�นวนชนิิดเชื้้�อราปนเปื้้�อนภายในห้้องปฏิิบััติิการ โดยวิิธีี Settle plate
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 จากตารางที่ 1 ผลจำนวนชนิดเชื้อราปนเปื้อนภายในห้องปฏิบัติการ โดยวิธ ีSettle plate คือ การเปิดจานอาหารดักเชื้อรา 
เป็นเวลา 10 นาที บริเวณภายในภายนอกห้องปฏิบัต ิการ 25 จุด พบว่าชนิดเชื้อราปนเปื้อนในอากาศ คือ Penicillium spp., 
Aspergillus spp., Alternaria spp., Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp. ค ิด เป ็นร ้อยละ 76, 76, 72, 40, 24, 16 
ตามลำดับ 
 
 
 
ตารางที่ 2 การหาจำนวนและชนิดเชือ้ราปนเปื้อนภายในห้องปฏิบัติการ โดยวิธี ป้ายเชือ้ในบริเวณที่คาดวา่จะมีเชื้อราปนเปื้อนบนพื้น 
เก้าอี้ ผนังห้อง และประตู 

 จากตารางที ่2 ผลการศึกษาการหาจำนวนและชนิดเชื้อราปนเปื้อนภายในห้องปฏิบ ัต ิการ โดยวิธ ี 
ป ้า ย เช ื้อ ใ น บ ร ิเ ว ณ ท ี่ค า ด ว ่า จ ะ ม ีเ ช ื้อ ร า ป น เป ื้อ น บ น พ ื้น  เ ก ้า อ ี้ ผ น ัง ห ้อ ง  แ ล ะ ป ร ะ ต  ู
โดยการใช้วิธีการป้ายเชื้อในบริเวณที่คาดว่า ทั้งหมด 25 จุด นั้นพบว่าชนิดเชื้อราการปนเปื้อนในอากาศ คือ 
Penicillium spp., Aspergillus spp., Alternaria spp., Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp. 
คิดเป็นร้อยละ 100, 88, 84, 44, 32, 5, และ 20 ตามลำดับ 

 
ร ูป ท ี่ 1 
การเปรียบเทียบจำนวนโคโลนีของเครื่องกรองอากาศชนิดเคลื่อนที่ไดร้ะหว่างกลุ่มควบคุมในห้องเครื่องกรองอากาศ
ชนิดเคลื่อนที่ได้ไม่มีการเคลือบสกัดสารผลิตภัณฑ์ธรรมชาติจากราเอนโดไฟต์กับห้องเครื่องกรองอากาศชนิดเคลื่อน

ตำแหนง่ 
ชนิดของเชื้อราปนเปื้อน จำนวน n=25 (ร้อยละ) 

Penicillium 
spp. 

Aspergillus 
spp. 

Alternaria 
spp. 

Cladosporium 
spp. 

Mucor spp. Rhizopus 
spp. 

บริเวณภายในห้องปฏิบ ัต ิการ 
ทั้งหมด 25 จุด 

19 (76) 19 (76) 18 (72) 10 (40) 6 (24) 4 (16) 

ตำแหนง่ 
จำนวนและชนิดของเชื้อราปนเปื้อน จำนวน n=25 (ร้อยละ) 

Penicillium 
spp. 

Alternaria 
spp. 

Aspergillus 
spp. 

Cladosporium 
spp. 

Mucor spp. Rhizopus 
 spp. 

บริเวณภายในห้องปฏิบ ัต ิการ 
ทั้งหมด 25 จุด 

25 (100) 22 (88) 21 (84) 11 (44) 8 (32) 5 (20) 

	 จากตารางท่ี่� 1 ผ ลจำำ�นวนชนิิดเชื้้�อราปนเปื้้�อน

ภายในห้้องปฏิิบััติิการ โดยวิิธีี Settle plate คืือ การเปิิด

จานอาหารดัักเชื้้�อรา เป็็นเวลา 10 นาทีี  บริิเวณภายใน

ภายนอกห้้องปฏิิบััติิการ 25 จุุด  พบว่่าชนิิดเชื้้�อราปน

เปื้้�อนในอากาศ คืือ Penicillium spp., Aspergillus spp., 

Alternaria spp., Cladosporium spp., Mucor spp., 

Rhizopus spp. คิิดเป็็นร้้อยละ 76, 76, 72, 40, 24, 16 

ตามลำำ�ดัับ
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การเปรียบเทียบจำนวนโคโลนีของเครื่องกรองอากาศชนิดเคลื่อนที่ไดร้ะหว่างกลุ่มควบคุมในห้องเครื่องกรองอากาศ
ชนิดเคลื่อนที่ได้ไม่มีการเคลือบสกัดสารผลิตภัณฑ์ธรรมชาติจากราเอนโดไฟต์กับห้องเครื่องกรองอากาศชนิดเคลื่อน
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ตารางที่่� 2 	การหาจำำ�นวนและชนิิดเชื้้�อราปนเปื้้�อนภายในห้้องปฏิิบััติิการ โดยวิิธีี ป้้ายเชื้้�อในบริิเวณที่่�คาดว่่าจะมีีเชื้้�อราปนเปื้้�อนบนพื้้�น 

เก้้าอี้้� ผนัังห้้อง และประตูู

	 จากตารางที่่� 2 ผ ลการศึึกษาการหาจำำ�นวนและ

ชนิิดเชื้้�อราปนเป้ื้�อนภายในห้้องปฏิิบััติิการ โดยวิิธีี ป้ ้าย

เชื้้�อในบริิเวณท่ี่�คาดว่่าจะมีีเชื้้�อราปนเปื้้�อนบนพื้้�น เก้้าอี้้� 

ผนัังห้้อง และประตูู โดยการใช้้วิิธีีการป้้ายเชื้้�อในบริิเวณ

ที่่�คาดว่า ทั้้ �งหมด  25 จุุด นั้้ �นพบว่่าชนิิดเชื้้�อราการ         

ปนเปื้้�อนในอากาศ คืือ Penicillium spp., Alternaria spp., 

Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., 

Rhizopus spp. คิ ิดเป็็นร้้อยละ 100, 88, 84, 44, 32,    

และ 20 ตามลำำ�ดัับ

รููปที่่� 1 	การเปรีียบเทีียบจำำ�นวนโคโลนีีของเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ได้้ระหว่่างกลุ่่�มควบคุุมในห้้องเครื่่�องกรองอากาศชนิิด
เคลื่่�อนท่ี่�ได้้ไม่่มีีการเคลืือบสกััดสารผลิิตภัณฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์กัับห้้องเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�ได้้มีีการ
เคลืือบสกััดสารผลิิตภััณฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์ โดยใช้้วิิธีีวางจานอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อ ณ ห้้องกลุ่่�มงานพยาธิิวิิทยาคลิินิิกและ
เทคนิิคการแพทย์์ โรงพยาบาลโรคผิิวหนัังเขตร้้อนภาคใต้้ จัังหวััดตรััง

	 จากรููปที่่� 1 เมื่่�อพิิจารณาผลเปรีียบเทีียบจำำ�นวน

โคโลนีีระหว่่างไม่่มีีเคลืือบสารสกััดกัับมีีสารเคลืือบสกััด

สารผลิิตภััณฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์ ด้ ้วยอััตรา

การกรองอากาศที่่�ระดัับสููง เท่่ากัับ 1,346.80 CMH/hr. 

โดยเปิิดเครื่่�องเป็็นเวลา 0, 10, 20, 30 นาทีี แล้้วทำำ�การ

เก็็บพื้้�นตััวอย่่างจำำ�นวน 25 จุุด โดยใช้้วิิธีีวางจานอาหาร

เลี้้�ยงเชื้้�อ (SAD) จำำ�นวน 25 จุุด พบว่่าห้้องทดลองไม่่มีี

สารเคลืือบสกััดสารผลิตภัณัฑ์ธ์รรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์

มีีจำำ�นวนเชื้้�อรา 72, 20, 12, 5 โคโลนีี ตามลำำ�ดัับ ชนิิด

ของเชื้้�อรา คืื อ Penicillium spp., Alternaria spp.,        

Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., 

Rhizopus spp. และพบว่่าห้้องทดลองมีีเคลืือบสกััด      

สารผลิติภัณัฑ์ธ์รรมชาติจิากราเอนโดไฟต์ ์พบว่า่ จำำ�นวน

เชื้้�อรา 72, 1, 4, 0 โคโลนีี ตามลำำ�ดัับ โดยพบชนิิดของ

เชื้้�อราคืือ Penicillium spp., Alternaria spp., Aspergillus 

spp., Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp.

อภิิปรายผล
	 สรุุปประสิิทธิิผลสารสกััดราเอนโดไฟต์์ของ

นวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิดิเคลื่่�อนที่่�ได้เ้พื่่�อลดการ



Vol. 41  No.1  Jan.-Mar. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 87

ปนเป้ื้�อนจากเช้ื้�อราในอากาศ โดยเปรีียบเทีียบผลระหว่่าง

ไม่่เคลืือบสารสกััดกับมีีสารเคลืือบสกััดสารผลิิตภัณฑ์์

ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์ แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองกลุ่่�ม

ควบคุุมทำำ�การเก็็บตััวอย่่างในห้้องทดลองจำำ�นวน 25 จุุด

โดยทำำ�การหาจำำ�นวนชนิิดเชื้้�อราปนเป้ื้�อนภายในห้้อง

ปฏิิบััติิการ โดยวิิธีี Settle plate คืือ การเปิิดจานอาหาร

ดักัเชื้้�อรา เป็็นเวลา 10 นาทีี บริเิวณภายในภายนอกห้อ้ง

ปฏิิบััติิการ 25 จุุด  พบว่่าชนิิดเชื้้�อราปนเปื้้�อนในอากาศ 

คืือ Penicillium spp., Aspergillus spp., Alternaria spp., 

Cladosporium spp., Mucor spp., Rhizopus spp.        

คิิดเป็็นร้้อยละ 76, 76, 72, 40, 24, 16 ต ามลำำ�ดัับ 

สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาทบทวนงานวิิจััยของ             

พนััสกุุณฑ์์ ลิ ิขิิตานุุภาพ12 ทั้้ �งนี้้�การมีีเชื้้�อราปนเปื้้�อนใน

อากาศและสิ่่�งแวดล้อมห้อ้งปฏิิบััติกิารมีีแนวโน้้มทำำ�ให้เ้กิิด

การปนเปื้้�อนเชื้้�อเหล่า่นี้้�ในเพาะเชื้้�อรา ซึ่่�งเชื้้�อราปนเปื้้�อน

ในอากาศอาจเจริญเติิบโตคลุมุทับัเช้ื้�อเป็็นสาเหตุขุองโรค

จนเป็็นปััญหาการตรวจไม่่พบเชื้้�อรา ด้้วยปััญหาดัังกล่่าว

จึึงออกแบบนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนท่ี่�

ได้้ที่่�มีีอััตราการกรองอากาศมีีความสามารถสููงสุุดที่่� 

1,000 CMH และแผ่่นกรองอากาศเคลืือบสารสกััดรา     

เอนโดไฟต์์ เพื่่�อลดการปนเป้ื้�อนจากเช้ื้�อราในอากาศ 

สอดคล้้องกัับการพััฒนาและสร้้างนวััตกรรมในการ

ป้อ้งกันัการแพร่่กระจายเช้ื้�อโควิดิ-19 เป็น็การป้อ้งกันัการ

ติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินหายใจ13

	 ในงานวิิจัยัในการนี้้�ทำำ�การเก็็บตัวัอย่่างจำำ�นวน 25 

จุุด โดยใช้้วิิธีีวางจานอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อ (SAD) จำำ�นวน 25 

จุุด  โดยเปรีียบเทีียบผลระหว่่างไม่่เคลืือบสารสกััดกับมีี

สารเคลืือบสกัดัสารผลิติภัณัฑ์ธ์รรมชาติจิากราเอนโดไฟต์์

ด้้วยอััตราการกรองอากาศที่่�ระดัับสููง เท่่ากัับ 1,346.80 

CMH/hr. โดยเปิิดเครื่่�องเป็็นเวลา 0, 10, 20, 30 นาทีี    

พบว่่าห้้องทดลองไม่่มีีสารเคลืือบสกััดสารผลิิตภััณฑ์์

ธรรมชาติิ จากราเอนโดไฟต์์ มีีจำำ�นวนเชื้้�อรา 72, 20, 12, 

5 โคโลนีี ตามลำำ�ดับั ชนิิดของเช้ื้�อรา คืือ Penicillium spp., 

Alternaria spp., Aspergillus spp., Cladosporium spp., 

Mucor spp., Rhizopus spp. และพบว่่าห้้องทดลองมีี

เคลืือบสกััดสารผลิตภัณัฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโดไฟต์์ พบ

ว่่า จำำ�นวนเชื้้�อรา 72, 1, 4, 0 โคโลนีี ตามลำำ�ดัับ โดยพบ

ชนิิดของเชื้้�อรา คืือ Penicillium spp., Alternaria spp., 

Aspergillus spp., Cladosporium spp., Mucor spp., 

Rhizopus spp. ดั งนั้้�นผลจากการศึึกษาประสิิทธิิผล     

สารสกััดราเอนโดไฟต์์ของนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศ

ชนิดิเคลื่่�อนท่ี่�ได้เ้พื่่�อลดการปนเปื้้�อนจากเชื้้�อราในอากาศ

 สำำ�หรับัห้อ้งปฏิิบัตัิกิารอัตัราการหมุุนเวีียนอากาศภายใน

ห้้องไม่่น้้อยกว่่า 6 เท่่าของปริิมาตรห้้องต่่อชั่่�วโมง ดัังนั้้�น

นวััตกรรมดัังกล่่าวมีีความสามารถสููงสุุดท่ี่�ด้้วยอััตราการ 

กรองอากาศเท่่ากัับ 1,346.80 CMH/Hr เมื่่�อนำำ�แผ่น่กรอง

อากาศเคลืือบสกััดสารผลิตภัณฑ์์ธรรมชาติิจากราเอนโด

ไฟต์์ พบว่่าสามารถลดเช้ื้�อราปนเป้ื้�อนทั้้�งจำำ�นวนและชนิิด	

	 การนำำ�ผลงานไปใช้ป้ระโยชน์เ์ชิิงวิชิาการและการ

บริิการของนวััตกรรมเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนที่่�ได้้

เพื่่�อลดการปนเป้ื้�อนจากเช้ื้�อราในอากาศ สำ ำ�นัักวิิชา       

สหเวชศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยวลัยลัักษณ์์ และอุุทยาน

วิิทยาศาสตร์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์ เมื่่�อเปรีียบ

เทีียบราคาเครื่่�องกรองอากาศชนิิดเคลื่่�อนที่่�ได้้ต้้นทุุน   

ผลิต  60,000 บาท  ในขณะท่ี่�เครื่่�องเครื่่�องฟอกอากาศ

มาตราฐานการแพทย์์อยู่่�ที่่� 165,000 บาท ถููกกว่่า 2 เท่่า

ข้้อเสนอแนะในการพััฒนาควรเพิ่่�มหลอดยููวีีเปิิดในเวลา

กลางคืืน และลดขนาดเครื่่�องให้้เล็็กกว่่าเครื่่�องเดิิม 

ควบคุุมโดยสมาร์์ตโฟน
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: สำ ำ�นัักงานคณะกรรมการส่่งเสริิม

วิทิยาศาสตร์ ์วิจิัยัและนวัตักรรม (สกสว.) กองทุนุวิทิยาศาสตร์ ์วิจิัยั

และนวััตกรรม (ววน.) ทุุน Fundamental Fund (FF)
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: 	โรคต้้อหิินมุุมปิิดเป็็นสาเหตุุสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยต้้อหิินตาบอดในประเทศไทยและทั่่�วโลก ส่ งผล 

กระทบต่่อภาพรวมทางด้้านสุุขภาพและระบบสาธารณสุุขของประเทศ  แนวทางการรัักษาในแต่่ละระยะของโรคยัังมีี

ความแตกต่่างกััน การค้้นหาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการรัักษาจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญเพื่่�อวางแผนการดููแลผู้้�ป่่วยต่่อไป

วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาผลของการผ่า่ตัดัต้อ้กระจกโดยวิธิีีสลายต้อ้กระจกต่อ่ความดันัตาและค้น้หาปัจัจัยัที่่�ส่ง่ผลต่อ่

ความดัันตาหลัังผ่่าตััดต้้อกระจกในผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิ

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบการศึึกษาย้้อนหลััง ระยะเวลาในเก็็บข้้อมููล 5 ปีี ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม

 พ.ศ.2560 ถึ งวัันที่่� 30 กั นยายน พ.ศ.2565 ในผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกโดยวิิธีีสลาย

ต้้อกระจก จำำ�นวน 121 คน แบบบัันทึึกข้้อมููลก่่อนผ่่าตััดและหลัังผ่่าตััด ได้้แก่่ ระดัับการมองเห็็น ความดัันตา จำำ�นวน

ยาต้้อหิิน ค่่า parameter ต่่างๆ ในลููกตา และวิิเคราะห์์ข้้อมููล โดยใช้้สถิิติิพรรณนา Paired sample t-test, Repeated 

measures ANOVA และ Multiple linear regression กำำ�หนดค่่านััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.05

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่วยที่่�ได้ร้ับัการผ่า่ตััดจำำ�นวน 121 คน ส่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง คิดเป็็นร้้อยละ 79.3 อายุุเฉลี่�ยทั้้�งหมด

 67.9±8.4 ปี ี ความดัันตาเฉลี่่�ยลดลงหลัังผ่่าตััดอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ จ ากความดัันตาเริ่่�มต้้น 17.9±5.1 มิ ิลลิิเมตรปรอท   

ลดลงเป็็น 12.1±2.5 มิ ิลลิิเมตรปรอท  (p<0.001) กลุ่่�มท่ี่�มีีความดัันตาสููงกว่่าก่่อนผ่่าตััดมีีการลดลงของความดัันตา  

หลัังผ่่าตััดมากกว่่าอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ (p<0.001) ระดัับการมองเห็็นหลัังผ่่าตััดดีีขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ (logMAR ลดลง 

0.8, p<0.001) จำำ�นวนยาต้อ้หินิท่ี่�ใช้ห้ลังัผ่า่ตัดัลดลงอย่่างมีีนัยัสำำ�คัญั (p<0.001) โดยปััจจัยัทำำ�นายที่่�มีีผลต่อ่การลดลง

ความดัันตาหลัังผ่่าตััด ได้้แก่่ ค่่าความดัันตาก่่อนผ่่าตััด (β=0.86, p<0.001)
สรุปุ: การผ่า่ตัดัต้อกระจกโดยวิธิีีสลายต้อ้กระจกในผู้้�ป่วยต้อ้หินิมุมุปิดิปฐมภููมิส่ง่ผลให้ค้วามดันัตาลดลงหลังัผ่า่ตัดั มีี

ระดัับการมองเห็็นที่่�ดีีขึ้้�น มีีจำำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้หลัังผ่่าตััดลดลง และความดัันตาก่่อนผ่่าตััดเป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการ

ลดลงของความดัันตาหลัังผ่่าตััด อย่่างไรก็็ตามควรต้้องมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ parameter ต่่างๆ ในลููกตาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อ

ใช้้ในการทำำ�นายค่่าความดัันตาหลัังผ่่าตััด เป็็นประโยชน์์ในการวางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วยให้้ดีีมากขึ้้�นต่่อไป

คำำ�สำำ�คััญ: ต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิ, สลายต้้อกระจก, ความดัันตา, ค่่า parameter ต่่างๆ ในลููกตา 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Primary angle closure glaucoma (PACG) is a leading cause of blindness worldwide,             

including in Thailand. This problem impacts the overall health of populations and healthcare systems        

globally. Treatment guidelines for each stage are different. Therefore, the factors that affect treatment should 

be explored to plan for appropriate patient care in the future. 

OBJECTIVES: The study aimed to examine the effects of cataract surgery by phacoemulsification on        

intraocular pressure and to determine the factors associated with intraocular pressure among primary angle 

closure glaucoma patients.

METHODS: A retrospective descriptive study was conducted on 121 patients with primary angle closure 

glaucoma who had undergone phacoemulsification between October 1st 2017 and September 30th 2022. The 

preoperative and postoperative record forms were used as the research instrument. Information concerning 

visual acuity, intraocular pressure, the number of glaucoma medications and ocular biometric parameters 

was collected. Descriptive statistics, Paired sample t-test, Repeated measures ANOVA, and Multiple linear 

regression were used to analyze the outcomes. A p-value <0.05 was considered statistically significant. 

RESULTS: From the total of 121 patients, most were female (79.3%), and the mean age was 67.9±8.4 years 

old. Mean postoperative Intraocular pressure (IOP) decreased significantly from 17.9±5.1 at baseline to 

12.1±2.5 mmHg (p<0.001). Eyes with higher preoperative IOP had the greatest IOP-lowering effect (p<0.001), 

while visual acuity improved significantly (logMAR decreased 0.8, p<0.001) and the number of glaucoma 

medications decreased significantly (p<0.001). Preoperative IOP was the important factor affected by IOP 

reduction (β=0.86, p<0.001). 
CONCLUSIONS: Phacoemulsification not only improves visual acuity but also enables a significant decrease 

in IOP and glaucoma medications. Preoperative IOP is associated with a decrease in postoperative IOP. 

However, other ocular biometric parameters should be examined to predict the association of preoperative 

IOP reduction and plan for patient care in the future.

KEYWORDS: primary angle closure glaucoma, phacoemulsification, intraocular pressure, ocular biometric 

parameters
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บทนำำ�
	 โรคต้้อหิินเป็็นโรคทางตาที่่� เ ป็็นปััญหาทาง

สาธารณสุุขในทุุกประเทศทั่่�วโลก เป็น็สาเหตุอัุันดับัสองที่่�

ทำำ�ให้ป้ระชากรทั่่�วโลกตาบอดรองจากต้อ้กระจก1 และเป็น็

สาเหตุุอัันดัับหนึ่่�งของการสููญเสีียการมองเห็็นถาวร      

(irreversible blindness) ส่ง่ผลถึงึวิถิีีการดำำ�เนินิชีีวิติมีีผล

ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินมีีคุณภาพชีีวิตต่ำำ��กว่่าคนปกติิใน

หลายๆ ด้าน2,3 สามารถแบ่่งกลุ่่�มต้้อหิินจากการตรวจ     

มุุมตา (gonioscopy) ได้้เป็็นต้้อหิินมุุมเปิิด (Angle-open 

glaucoma) และต้อ้หินิมุมุปิดิ (Angle-closure glaucoma) 

ซึ่่�งไม่ว่่า่จะเป็น็ต้อ้หินิมุุมเปิดิหรืือมุมุปิดิ มักัจะมีีความดันั

ตาท่ี่�สููงขึ้้�นและเกิดิการทํําลายขั้้�วประสาทตา (optic disc) 

ในที่่�สุุด จากการสำำ�รวจทั่่�วโลกพบว่่า ในปีี ค.ศ. 2020 มีี 

ผู้้�ป่วยต้อ้หินิจำำ�นวน 79.6 ล้านคน และจะเพิ่่�มขึ้้�นถึงึ 111.8 

ล้้านคน ในปีี ค.ศ. 20404 โดยคาดว่่าเป็็นผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุม

ปิิดจำำ�นวน 32.04 ล้้านคน5 ถึึงแม้้ว่่าความชุุกของต้้อหิิน

มุุมปิิดจะน้้อยกว่่าต้้อหิินมุุมเปิิดแต่่กลัับพบว่่าต้้อหิิน     

มุุมปิิดเป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยต้้อหิินตาบอดมากกว่่า

ต้้อหิินมุุมเปิิดถึึงสามเท่่า6 ร้้อยละ 70 ของผู้้�ป่่วยต้้อหิิน    

มุุมปิิดปฐมภููมิสููญเสีียการมองเห็็นถึึงขั้้�นตาบอดตั้้�งแต่่

แรกรัับ7 สองในสามของผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดส่่วนใหญ่่เป็็น

ชนิิดเร้ื้�อรััง8 จ ากการศึึกษาพบว่่าความชุุกของต้้อหิินมุุม

ปิดิแตกต่า่งกันัในแต่ล่ะกลุ่่�มประเทศ สำำ�หรับัประเทศไทย

พบความชุุกต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิเท่่ากัับร้้อยละ 0.9 ใน

ประชากรอายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป9 ปััจจััยเสี่่�ยงของต้้อหิินมุุมปิิด

ปฐมภููมิิ ได้้แก่่ อายุุมาก เพศหญิิง มีีประวััติิมุุมตาปิิดใน

ครอบครััว สายตายาว และเช้ื้�อชาติิ นอกจากนี้้�ยังัมีีปัจจัย

เสี่่�ยงด้้านโครงสร้้างของลููกตา ได้้แก่่ ลั ักษณะลููกตาสั้้�น 

ช่่องหน้้าม่่านตาแคบ ความโค้้งกระจกตาสููง ม่่านตาหนา

เลนส์์แก้้วตาหนาหรืือมีีความโค้้งของผิิวเลนส์์สููง10

	 หลัักการของการรัักษาภาวะมุุมตาปิิดคืือแก้้ไข

กลไกของมุุมตาปิิดหากเป็็นกลไกที่่�แก้้ไขได้้ ควบคู่่�ไปกัับ

การควบคุุมความดัันตาพร้้อมกัับติดิตามการเปล่ี่�ยนแปลง

ของมุุมตาและขั้้�วประสาทตา วิธีีการรัักษาที่่�ใช้้ในภาวะมุุม

ตาปิดิแบ่ง่ได้เ้ป็น็ 3 กลุ่่�ม ได้แ้ก่ ่การรักัษาเพื่่�อเปิดิมุมุช่อ่ง

หน้้าม่่านตา การรัักษาเพื่่�อลดการสร้้างน้ำำ��ในลููกตาและ

การรัักษาเพื่่�อเพิ่่�มการขัับออกของน้ำำ��ในลููกตา การตรวจ

เพื่่�อให้้ทราบถึึงกลไกของมุุมตาปิิดเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญเพื่่�อ

พิิจารณาวิิธีีการรัักษาท่ี่�ตรงกัับกลไกการเกิิดโรค โดย

แนวทางการรัักษาทำำ�ได้้โดยการใช้้ยา เลเซอร์์และการ

ผ่่าตััด 

	 ในปััจจุุบัันการผ่่าตััดต้้อกระจกด้้วยวิิธีี  phacoem-

mulsification (PE) และใส่่ posterior chamber intraocul-

lar lens ถืือเป็็นมาตรฐานสํําหรัับการผ่่าตััดต้้อกระจกใน

ปัจัจุบัุันท่ี่�ใช้้เวลาในการผ่่าตัดัไม่่นาน แม้ว้่า่อาจจะมีีภาวะ

แทรกซ้อ้นบ้า้งแต่ก่็ถ็ืือว่า่เป็น็การผ่า่ตัดัที่่�มีีความปลอดภัยั

สููงและมีีผลสํําเร็็จมาก ผู้้�ป่วยต้้อหิินจํํานวนมากก็็ต้้องได้้

รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกเช่่นกััน ซึ่่�งผลลััพธ์์ที่่�ได้้นอกจาก

การมองเห็็นท่ี่�ชััดขึ้้�นแล้้ว ยั ังมีีการลดลงของความดัันตา

หลังัการผ่า่ตัดั ซึ่่�งเป็น็ผลดีีต่อ่การควบคุมุต้้อหินิ จากการ

ศึึกษาผู้้�ป่วยต้้อหิินมุุมปิิดที่่� ไ ด้้รัับการผ่่าตััดสลาย

ต้อ้กระจกมีีความดันัตาท่ี่�ลดลงและค่า่ความหนาของเลนส์์

ตาก่่อนผ่่าตััดมีีผลต่่อการลดลงของความดัันตาและการ

ใช้้ยาต้้อหิินหลัังผ่่าตััด11 นอกจากนี้้�การศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�

เป็็นต้้อหิินมุุมปิิด ต้้อหิินมุุมเปิิดและไม่่เป็็นต้้อหิิน พบว่่า

ค่่าความดัันตาหลัังผ่่าตััดสลายต้้อกระจกจะลดลงมาก

ที่่�สุุดในผู้้�ป่วยต้อ้หิินมุุมปิดิและกลุ่่�มที่่�มีีค่าความดันัตาก่่อน

ผ่า่ตัดัสููงจะมีีการลดลงของความดันัตามากกว่า่ มีีการลด

ลงของการใช้้ยาต้้อหิินหลัังผ่่าตััดทั้้�งในต้้อหิินมุุมเปิิดและ

ต้้อหิินมุุมปิิดอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ12 การรัักษาด้้วยการผ่่าตััด

เลนส์์แก้้วตาออกถืือเป็็นหนึ่่�งในการรัักษาภาวะมุุมตาปิิด

ปฐมภููมิิและต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิ เนื่่�องจากพิิสููจน์์แล้้วว่่า

สามารถขยายมุุมตาและลดความดัันตาอย่่ างมีี

ประสิิทธิิภาพ โดยปััจจุุบัันยัังไม่่มีี parameter ที่่�สามารถ

ทำำ�นายระดัับความดัันตาหลัังผ่่าตััด  การศึึกษานี้้�นำำ�ค่่า 

ocular biometric parameters ได้แ้ก่ ่ค่าความลึึกของช่อ่ง

หน้้าม่่านตา ความหนาเลนส์์ตา ความยาวลููกตา         

Lens-axial factor (LAF) และ Relative lens position 

(RLP) ซึ่่�งจากการทบทวนวรรณกรรมยัังไม่่มีีการนำำ� 

parameter นี้้ �มาหาปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อการลดลงของความ

ดัันตาหลัังผ่่าตััด ดั ังนั้้�นการคััดเลืือกผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิด

ปฐมภููมิที่่�คาดว่าจะตอบสนองต่่อการรัักษาได้้ดีีจึงึเป็็นสิ่่�ง

สำำ�คััญ 

	 โรงพยาบาลพนััสนิิคม เป็็นโรงพยาบาลทั่่�วไป

ระดัับตติยภููมิ มีี ผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินท่ี่�รัับการรัักษาอยู่่�ทั้้�งใน

อำำ�เภอพนััสนิิคมและอำำ�เภอใกล้้เคีียง ได้้แก่่ เกาะจัันทร์์ 
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บ่อ่ทอง บ้านบึึง พานทองและหนองใหญ่่ เป็น็จำำ�นวนมาก

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา (พ.ศ. 2561-

2565) เป็็นจำำ�นวน 826, 996, 1060, 997 และ 1029 คน

ตามลำำ�ดัับ โดยเฉลี่่�ยปีีละ 982 ราย และพบว่่าเป็็นต้้อหิิน

มุุมปิิดร้้อยละ 25.4 

	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาถึึงผลการ

ผ่่าตััดต้้อกระจกในโรคต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิในเรื่่�องความ

ดันัตา ระดับัการมองเห็็น จำำ�นวนยาต้้อหินิที่่�ใช้ห้ลัังผ่า่ตัดั

และวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อศึึกษาถึึง ocular biometric 

parameters ที่่�ส่่งผลถึึงความดัันตาท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงหลััง

ผ่่าตััด  เพื่่�อนำำ�ปัจจััยดัังกล่่าวมาใช้้ในการวางแผนการ

รัักษาผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยแบบ Retrospective descriptive 

study รวมระยะเวลาเก็็บข้้อมููลทั้้�งสิ้้�น 5 ปี ี ตั้้ �งแต่่

ปีีงบประมาณ 2560-2565 (วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2560- 

วัันที่่� 30 กัันยายน พ.ศ. 2565) โดยงานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการ

รัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ ากคณะกรรมการ

จริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์สำำ�นัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด

ชลบุุรีี ตามหนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� CBO Rec 66-050 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินมุุมปิิดท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดสลาย

ต้้อกระจกเข้้ารัับการรัักษาท่ี่�โรงพยาบาลพนััสนิิคม 

ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2560 ถึึงวัันที่่� 30 กัันยายน

 พ.ศ. 2565 จำำ�นวน 121 คน

	 เกณฑ์ก์ารคัดัผู้้�ป่วยเข้้าสู่่�งานวิจิัยั คืือ ผู้้�ป่วยต้อ้หิิน

มุุมปิิดปฐมภููมิิที่่� ได้้รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกด้้วยวิิธีี     

Phacoemulsification and intraocular lens insertion    

ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปี ีขึ้้�นไปและไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนจาก

การผ่า่ตัดัต้อ้กระจก เกณฑ์ก์ารคัดัผู้้�ป่ว่ยออกจากงานวิจิัยั

คืือผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีโรคตาอื่่�นๆ ที่่�มีีผลต่อ่การมองเห็น็ ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีี

ประวััติิการผ่่าตััดตามาก่่อน ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะแทรกซ้้อน

จากการผ่่าตััดและเวชระเบีียนมีีการบัันทึึกข้้อมููลท่ี่�ไม่่

สมบููรณ์์

	 ผู้้�ป่วยที่่�วิินิิจฉัยัโรคต้อ้หิินมุุมปิดิปฐมภููมิ ได้รั้ับการ

ตรวจมุุมตาด้้วย goniolens พบว่่า iridotrabecular      

contact (ITC) มากกว่่า 180 องศา มีี ความดัันตาก่่อน

รัักษามากกว่่า 21 มิิลลิิเมตรปรอท มีีขั้้�วประสาทตาและ

ลานสายตาที่่�เข้้าได้้กับัต้อ้หิิน13 ผู้้�ป่วยทุกุคนได้้รับัการวัดั

ความดัันตาชนิิดไม่่สััมผััส (non-contact tonometry: 

NCT) ด้้วยเครื่่�อง Nidex รุ่่� น NT-530P ก่่อนผ่่าตััดและ

หลัังผ่่าตััดที่่� 1 สััปดาห์์ 1 เดืือน 3 เดืือนและ 6 เดืือน โดย

เจ้้าหน้้าที่่�คลิินิิกจัักษุุ 2 ท่่าน ได้้รัับการวััดเลนส์์ตาเทีียม

ด้้วยวิิธีี  immersion ultrasound biometry โดยใช้้เครื่่�อง 

A/B scan ultrasound (Quantel Medical รุ่่�น Compact 

Touch) โดยผู้้�วััดคนเดีียวตลอดการวิิจััย ได้้รัับการผ่่าตััด

ต้อ้กระจกโดยจักัษุแุพทย์ค์นเดีียวกันัทุกุราย โดยใช้เ้ครื่่�อง

 Whitestar Signature Pro System (Abbort Medical 

Optics inc., USA) มีีการสอบเทีียบ (calibration) เครื่่�อง

มืือทุุกชนิิดทุุก 6 เดืือน 

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: รวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน   

ผู้้�ป่วยต้้อหิินมุุมปิิดที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดสลายต้้อกระจก 

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2560 ถึึงวัันที่่� 30 กัันยายน 

พ.ศ. 2565 บัันทึึกข้้อมููลโดยใช้้ Case record form ซึ่่�ง

ประกอบด้้วย 3 ส่่วนคืือ 1) ข้้อมููลลัักษณะส่่วนบุุคคลของ

ผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ อายุุ วัันที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด ตาข้้างที่่�ได้้

รัับการผ่่าตััด 2) ข้้อมููลอาการทางคลิินิิก ได้้แก่่ ระดัับการ

มองเห็็นก่่อนและหลัังผ่่าตััดที่่� 1 เดืือน (best corrected 

visual acuity) นำำ�มาแปลงเป็น็ค่า่ logMAR (logarithm of 

the Minimum Angle of Resolution) ค่่าความดัันตาก่่อน

ผ่่าตััดและหลัังผ่่าตััดที่่� 1 สััปดาห์์ 1 เดืือน 3 เดืือนและ 6 

เดืือน จำ ำ�นวนยาต้้อหิินท่ี่�ใช้้ก่่อนผ่่าตััดและหลัังผ่่าตััด  3) 

ค่่า ocular biometric parameters ก่่อนการผ่่าตััด ได้้แก่่ 

ความลึึกของช่่องหน้้าม่่านตา (anterior chamber depth) 

ความหนาของเลนส์์ตา (lens thickness) ค่ าความยาว  

ลููกตา (axial length) ค่่า Lens-axial length factor (LAF) 

และค่่า Relative Lens position (RLP) ค่ า ocular     

biometric parameters วััดโดยใช้้เครื่่�อง A/B scan          

ultrasound (Quantel Medical รุ่่�น Compact Touch)

	 เกณฑ์ก์ารลดหรืือหยุดุใช้ย้าต้อ้หินิประเมินิตามค่า่

ความดัันตาที่่�ลดลงตามเกณฑ์์เป้้าหมาย (target IOP) 

หมายถึงึความดันัตาท่ี่�ป้อ้งกันัการดำำ�เนินิของ glaucomat-

tous damage โดยใช้้เกณฑ์์การแบ่่งกลุ่่�มความรุุนแรง

ต้อ้หินิเป็น็กลุ่่�ม mild damage จะคุมุความดันัตาที่่� 15-17 

มิิลลิิเมตรปรอท ต้้อหิินกลุ่่�ม moderate damage จะคุุม
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ความดัันตาที่่� 12-15 มิิลลิิเมตรปรอท และกลุ่่�มที่่� severe 

damage จะคุมุความดันัตาท่ี่� 10-12 มิลิลิเิมตรปรอท และ

มีีการตรวจติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงขั้้�วประสาทตาและ

ลานสายตาต่่อเนื่่�อง14

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วยโดยใช้้สถิิติิเชิิง

พรรณนา ได้้แก่่ ค่่าความถี่่� ค่่าร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของข้้อมููลก่่อน

และหลัังผ่า่ตัดัของ ระดับัการมองเห็็น ค่าความดัันตา และ

จำำ�นวนยาต้้อหิิน ด้้วยสถิิติิ Paired sample t-test ทำำ�การ

เปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของความดัันตาก่่อนและ

หลัังผ่่าตััดโดยแบ่่งระดัับความดัันตา 3 กลุ่่�มด้้วยสถิิติิ 

Repeated measures ANOVA วิ ิเคราะห์์ปััจจััยทำำ�นาย

การเปลี่่�ยนแปลงของความดันัตาหลังัผ่า่ตัดัด้วย Multiple 

linear regression นำำ�เสนอค่่า Coefficient ช่่วงความเชื่่�อ

มั่่�นที่่�ร้อ้ยละ 95 กำำ�หนดให้ข้้อ้มููลมีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิเมื่่�อ

ค่่า p<0.05 ด้้วยโปรแกรม SPSS version 22.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL)

ผลการศึึกษา

ผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกโดยวิิธีีสลายต้้อกระจก
ในโรงพยาบาลพนััสนิิคม ตั้้�งแต่่ปีีงบประมาณ พ.ศ. 2561-2565 จำำ�นวน 140 ราย

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษา จำำ�นวน 121 ราย

เกณฑ์์การคััดออก
- 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคตาอื่่�นที่่�มีีผลต่่อการมองเห็็น

ได้้แก่่ แผลเป็็นที่่�กระจกตา 1 ราย, 
	 เบาหวานเข้้าจอตารุุนแรง จำำ�นวน 1 ราย
- 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนหลัังการผ่่าตััด 

จำำ�นวน 3 ราย
- 	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อมููลบัันทึึกในเวชระเบีียน
	 ไม่่สมบููรณ์์ จำำ�นวน 14 ราย
รวมจำำ�นวน 19 ราย

ข้อมูลก่อนผ่าตัด 
- ค่าความดันตา
- ระดับการมองเห็น
- จ�ำนวนยาต้อหิน
- ค่า Ocular biometric parameters 
  - ความลึกของช่องหน้าม่านตา
  - ความหนาเลนส์ตา
  - ความยาวลูกตา
  - Lens-axial length factor
  - Relative lens position

ข้้อมููลหลัังผ่่าตััดที่่� 1 สััปดาห์์ 1 เดืือน 
3 เดืือนและ 6 เดืือน 

- ค่่าความดัันตา
- ระดัับการมองเห็็น
- จำำ�นวนยาต้้อหิิน

รููปที่่� 1 แผนผัังการศึึกษา (Study flow diagram)
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	 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดท่ี่�ได้้รัับการ

ผ่่าตััดต้้อกระจกจำำ�นวน 121 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

96 คน (ร้อ้ยละ 79.3) เพศชาย 25 คน (ร้อ้ยละ 27.7) อายุุ

เฉลี่�ยทั้้�งหมด  67.9±8.4 ปี  ข้ อมููลผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััด 

ประกอบด้้วย ระดัับการมองเห็็นค่่าสายตาที่่�ดีีที่่�สุุด (logM-

MAR) 1.0±0.5 ค่่าความดัันตาเฉลี่่�ย 17.9±5.1 มิิลลิิเมตร

ปรอท จำ ำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้ 2.0±0.9 ชนิิด ค่ ่าความลึึก

ของช่อ่งหน้้าม่า่นตา (Anterior chamber depth) 2.5±0.2 

มิิลลิิเมตร ค่ ่าความหนาเลนส์์ตา (Lens thickness) 

5.1±0.4 มิ ิลลิิเมตร ค่ ่าความยาวลููกตา (Axial length) 

22.4±0.7 มิิลลิิเมตร ค่่า Lens-axial length factor (LAF) 

เป็็น 2.3±0.2 และค่่า Relative lens position (RLP)     

เป็็น 1.7±0.1

	 ข้้อมููลความดัันตาท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงและค่่าความดััน

ตาที่่�ลดลง พบว่่าค่่าความดัันตาหลัังการผ่่าตััดท่ี่� 1 

สััปดาห์์ 1 เดืือน 3 เดืือนและ 6 เดืือน เป็็น 12.5±3.3, 

12.4±2.9, 12.1±2.6 และ 12.1±2.5 มิลิลิเิมตรปรอท ตาม

ลำำ�ดัับและพบว่่ามีีความดัันตาลดลงที่่� 1 สััปดาห์์ 1 เดืือน

 3 เดืือน และ 6 เดืือนเป็็น 5.5±5.2, 5.5±4.4, 5.8±4.4, 

5.8±4.3 มิลลิเิมตรปรอทตามลำำ�ดับั (รููปท่ี่� 2) มีีความแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.001) 7 
 

 

รูปที่ 2 ค่าความดันตาที่เปลี่ยนแปลงหลังการผ่าตดั 
 เมื่อแบ่งกลุม่ค่าความดันตาเริ่มต้นเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วยกลุ่มที่มีความดันตา 9-13 มิลลิเมตรปรอท 
14-1 9  ม ิล ล ิเ ม ต ร ป ร อ ท  แ ล ะ ม า ก ก ว ่า  2 0  ม ิล ล ิเ ม ต ร ป ร อ ท  พ บ ว ่า 
ค่าความดันตาลดลงมากที่สุดในกลุ่มที่ความดันตาเริ่มตน้มากกว่า 20 มลิลิเมตรปรอท มีการลดลงความดันตา 
10 .7±4 .1  ม ิลล ิเมต รป รอท  (ลดลงร ้อ ยละ  44 .4 ) รอ งล งม าค ือกล ุ่ม ท ี่ม ีค วามด ัน ต า 14  ถ ึง  19 
มิลลเิมตรปรอทและกลุ่มที่มีความดันตา 9 ถึง 13 มิลลิเมตรปรอทโดยมีค่าความดันตาที่ลดลง 4.0±1.8 และ 
2.2±0.9 มิลลิเมตรปรอท ซึง่มีความแตกต่างกันอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติระหว่าง 3 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 
ตารางท่ี 1 ค่าความดันตาท่ีเปล่ียนแปลงหลังการผ่าตัดโดยแบ่งตามความดันตาเร่ิมต้นก่อนผ่าตัด (n=121) 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (mmHg) 

ความดันตาเริ่มต้นก่อนผ่าตัด  

9-13 19-14 ≥20 

n=22 n=61 n=38 

Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

ค่าเริ่มตน้ 11.9±1.3 16.2±1.8 24.1±3.7 
ที่ 1 เดือน 9.8±1.4* 12.5±2.4* 13.9±3.1* 
ค่าเปลี่ยนแปลงที่ 1 เดือน 2.1±1.1 3.7±2.1 10.2±5.7 
ที่ 3 เดือน 10.0±1.8* 12.2±2.0* 13.2±2.2* 
ค่าเปลี่ยนแปลงที่ 3 เดือน 1.9±1.1 4.0±1.7 10.9±3.9 
ที่ 6 เดือน 9.7±1.3* 12.3±2.3* 13.4±2.4* 
ค่าเปลี่ยนแปลงที่ 6 เดือน (ร้อยละ) 2.2±0.9 (18.5) 4.0±1.8 (24.7) 10.7±4.1 (44.4) 

*p<0.001, Repeated measures ANOVA 

 
 
 ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง ข อ ง จ ำ น ว น ย า ต ้อ ห ิน ท ี่ใ ช ้ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ผ ่า ต ัด  พ บ ว ่า 
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิสามารถหยุดใช้ยาต้อหินได ้33 คน (ร้อยละ 27.3) และพบว่าใช้ยาตอ้หนิลดลงเหลือ 1 ชนิด จำนวน 62 
คน (ร้อยละ 51.2) ลดลงเหลือ 2 ชนิด จำนวน 25 คน (ร้อยละ 20.7) และลดลงเหลือ 3 ชนิด จำนวน 1 คน (ร้อยละ 0.8) 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม (p<0.001) (ตารางที่ 2) 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของจำนวนยาต้อหินที่ใช้กอ่นและหลังผ่าตัด (n=121) 

รููปที่่� 2 ค่่าความดัันตาที่่�เปลี่่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััด

	 เมื่่�อแบ่่งกลุ่่�มค่่าความดัันตาเริ่่�มต้้นเป็็น 3 กลุ่่�ม 

ประกอบด้้วยกลุ่่�มที่่�มีีความดัันตา 9-13 มิ ิลลิิเมตรปรอท 

14-19 มิิลลิิเมตรปรอท และมากกว่่า 20 มิิลลิิเมตรปรอท

พบว่า่ ค่าความดันัตาลดลงมากที่่�สุุดในกลุ่่�มที่่�ความดันัตา

เริ่่�มต้้นมากกว่่า 20 มิิลลิิเมตรปรอท มีีการลดลงความดััน

ตา 10.7±4.1 มิ ิลลิิเมตรปรอท  (ลดลงร้้อยละ 44.4)        

รองลงมาคืือกลุ่่�มที่่�มีีความดัันตา 14 ถึ ง 19 มิ ลลิิเมตร

ปรอทและกลุ่่�มที่่�มีีความดัันตา 9 ถึึง 13 มิิลลิิเมตรปรอท

โดยมีีค่่าความดัันตาที่่�ลดลง 4.0±1.8 และ 2.2±0.9 

มิิลลิิเมตรปรอท ซึ่่�งมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิระหว่่าง 3 กลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ค่่าความดัันตาที่่�เปลี่่�ยนแปลงหลัังการผ่่าตััดโดยแบ่่งตามความดัันตาเริ่่�มต้้นก่่อนผ่่าตััด (n=121)

7 
 

 

รูปที่ 2 ค่าความดันตาที่เปลี่ยนแปลงหลังการผ่าตัด 
 เมื่อแบ่งกลุม่ค่าความดันตาเริ่มต้นเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วยกลุ่มที่มีความดันตา 9-13 มิลลิเมตรปรอท 
14-1 9  ม ิล ล ิเ ม ต ร ป ร อ ท  แ ล ะ ม า ก ก ว ่า  2 0  ม ิล ล ิเ ม ต ร ป ร อ ท  พ บ ว ่า 
ค่าความดันตาลดลงมากที่สุดในกลุ่มที่ความดันตาเริ่มตน้มากกว่า 20 มลิลิเมตรปรอท มีการลดลงความดันตา 
10 .7±4 .1  ม ิลล ิเมต รป รอท  (ลดลงร ้อ ยละ  44 .4 ) รอ งล งม าค ือกล ุ่ม ท ี่ม ีค วามด ัน ต า 14  ถ ึง  19 
มิลลเิมตรปรอทและกลุ่มที่มีความดันตา 9 ถึง 13 มิลลิเมตรปรอทโดยมีค่าความดันตาที่ลดลง 4.0±1.8 และ 
2.2±0.9 มิลลิเมตรปรอท ซึง่มีความแตกต่างกันอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติระหว่าง 3 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 
ตารางท่ี 1 ค่าความดันตาท่ีเปล่ียนแปลงหลังการผ่าตัดโดยแบ่งตามความดันตาเร่ิมต้นก่อนผ่าตัด (n=121) 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (mmHg) 

ความดันตาเริ่มต้นก่อนผ่าตัด  

9-13 19-14 ≥20 

n=22 n=61 n=38 

Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

ค่าเริ่มตน้ 11.9±1.3 16.2±1.8 24.1±3.7 
ที่ 1 เดือน 9.8±1.4* 12.5±2.4* 13.9±3.1* 
ค่าเปลี่ยนแปลงที่ 1 เดือน 2.1±1.1 3.7±2.1 10.2±5.7 
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 ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง ข อ ง จ ำ น ว น ย า ต ้อ ห ิน ท ี่ใ ช ้ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ผ ่า ต ัด  พ บ ว ่า 
ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิสามารถหยุดใช้ยาต้อหินได ้33 คน (ร้อยละ 27.3) และพบว่าใช้ยาตอ้หนิลดลงเหลือ 1 ชนิด จำนวน 62 
คน (ร้อยละ 51.2) ลดลงเหลือ 2 ชนิด จำนวน 25 คน (ร้อยละ 20.7) และลดลงเหลือ 3 ชนิด จำนวน 1 คน (ร้อยละ 0.8) 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่ม (p<0.001) (ตารางที่ 2) 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของจำนวนยาต้อหินที่ใช้กอ่นและหลังผ่าตัด (n=121) 
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จำนวนยาต้อหิน เวลา MH p-value 

ก่อนผ่าตัด  
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังผ่าตัด 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 0 (0) 33 (27.3) 8.66 <0.001 
1 ชนิด 46 (38.0) 62 (51.2)   
2 ชนิด 33 (27.3) 25 (20.7)   
3 ชนิด 34 (28.1) 1 (0.8)   
4 ชนิด 8 (6.6) 0 (0)   

MH, marginal homogeneity test 
 ข ้อ ม ูล เ ป ร ีย บ เ ท ีย บ ค ่า ค ว า ม ด ัน ต า  ร ะ ด ับ ก า ร ม อ ง เ ห ็น ท ี่ด ีท ี่ส ุด 
จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัดพบว่าความดันตาหลังผ่าตัดเป็นลดลง 5.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 
5.00 ถึง 6.56 มิลลิเมตรปรอท ระดับการมองเห็นท่ีดีท่ีสุดเปล่ียนแปลง 0.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.69 ถึง 0.84 
และจำนวนยาต้อหินที่ใช้หลังผ่าตัดลดลง 1.10 ชนิด โดยมีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.93 ถึง 1.27 ชนิด ตามลำดับ 
ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเปรียบเทียบความดันตา ระดับการมองเห็น จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean±SD MD (95% CI) p-value 

ความดนัตา (mmHg) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
17.9±5.1 
12.1±2.5 

 
0 

-5.80 (-6.56, -5.00) 

<0.001 

ระดับการมองเห็น (logMAR) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
1.0±0.5 
0.3±0.3 

 
0 

-0.80 (-0.84, -0.69) 

<0.001 

จำนวนยาต้อหินที่ใช้ 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
2.0±0.9 
0.9±0.7 

 
0 

-1.10 (-1.27, -0.93) 

<0.001 

MD, Mean Difference 
 ป ัจจ ัยทำนายการเปล ี่ยนแปลงของความด ันตาหล ังผ ่าต ัดต ัดต ้อกระจกในผ ู้ป ่วยต ้อห ินม มุป ิดปฐมภ ูม ิ 
พบว่าความความดนัตาก่อนผ่าตัดเพ ิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอทส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังผ่าตัด 0.86 
ม ิล ล ิเม ต รป รอ ท  ท ี่ช ่ว ง ค ว าม เช ื่อ ม ั่น ร ้อ ย ล ะ  9 5  อ ย ู่ร ะ ห ว ่า ง  0 .6 5  ถ ึง  0 .8 1  อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า งส ถ ิต ิ 
เม ื่อทำการปร ับสมการด ้วยต ัวแปร อาย  ุความล ึกของช ่องหน ้าม ่านตา ความหนาเลนส ์ตา และความยาวล ูกตา 
โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล 
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จำนวนยาต้อหิน เวลา MH p-value 

ก่อนผ่าตัด  
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังผ่าตัด 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 0 (0) 33 (27.3) 8.66 <0.001 
1 ชนิด 46 (38.0) 62 (51.2)   
2 ชนิด 33 (27.3) 25 (20.7)   
3 ชนิด 34 (28.1) 1 (0.8)   
4 ชนิด 8 (6.6) 0 (0)   
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ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเปรียบเทียบความดันตา ระดับการมองเห็น จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean±SD MD (95% CI) p-value 

ความดนัตา (mmHg) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
17.9±5.1 
12.1±2.5 
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-5.80 (-6.56, -5.00) 

<0.001 

ระดับการมองเห็น (logMAR) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
1.0±0.5 
0.3±0.3 
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-0.80 (-0.84, -0.69) 

<0.001 

จำนวนยาต้อหินที่ใช้ 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
2.0±0.9 
0.9±0.7 
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-1.10 (-1.27, -0.93) 

<0.001 

MD, Mean Difference 
 ป ัจจ ัยทำนายการเปล ี่ยนแปลงของความด ันตาหล ังผ ่าต ัดต ัดต ้อกระจกในผ ู้ป ่วยต ้อห ินม มุป ิดปฐมภ ูม ิ 
พบว่าความความดนัตาก่อนผ่าตัดเพ ิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอทส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังผ่าตัด 0.86 
ม ิล ล ิเม ต รป รอ ท  ท ี่ช ่ว ง ค ว าม เช ื่อ ม ั่น ร ้อ ย ล ะ  9 5  อ ย ู่ร ะ ห ว ่า ง  0 .6 5  ถ ึง  0 .8 1  อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า งส ถ ิต ิ 
เม ื่อทำการปร ับสมการด ้วยต ัวแปร อาย  ุความล ึกของช ่องหน ้าม ่านตา ความหนาเลนส ์ตา และความยาวล ูกตา 
โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล 
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	 การเปล่ี่�ยนแปลงของจำำ�นวนยาต้้อหิินท่ี่�ใช้้ก่่อน

และหลัังผ่่าตัดั พบว่่า ผู้้�ป่ว่ยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิสามารถ

หยุุดใช้้ยาต้้อหิินได้้ 33 คน (ร้้อยละ 27.3) และพบว่่าใช้้

ยาต้้อหินิลดลงเหลืือ 1 ชนิดิ จำำ�นวน 62 คน (ร้อ้ยละ 51.2) 

ลดลงเหลืือ 2 ชนิิด จำำ�นวน 25 คน (ร้้อยละ 20.7) และลด

ลงเหลืือ 3 ชนิิด จำำ�นวน 1 คน (ร้้อยละ 0.8) ซึ่่�งมีีความ

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิระหว่่าง 2 กลุ่่�ม 

(p<0.001) (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 การเปลี่่�ยนแปลงของจำำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้ก่่อนและหลัังผ่่าตััด (n=121)
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โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล 
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จำนวนยาต้อหิน เวลา MH p-value 

ก่อนผ่าตัด  
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังผ่าตัด 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 0 (0) 33 (27.3) 8.66 <0.001 
1 ชนิด 46 (38.0) 62 (51.2)   
2 ชนิด 33 (27.3) 25 (20.7)   
3 ชนิด 34 (28.1) 1 (0.8)   
4 ชนิด 8 (6.6) 0 (0)   

MH, marginal homogeneity test 
 ข ้อ ม ูล เ ป ร ีย บ เ ท ีย บ ค ่า ค ว า ม ด ัน ต า  ร ะ ด ับ ก า ร ม อ ง เ ห ็น ท ี่ด ีท ี่ส ุด 
จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัดพบว่าความดันตาหลังผ่าตัดเป็นลดลง 5.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 
5.00 ถึง 6.56 มิลลิเมตรปรอท ระดับการมองเห็นท่ีดีท่ีสุดเปล่ียนแปลง 0.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.69 ถึง 0.84 
และจำนวนยาต้อหินที่ใช้หลังผ่าตัดลดลง 1.10 ชนิด โดยมีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.93 ถึง 1.27 ชนิด ตามลำดับ 
ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเปรียบเทียบความดันตา ระดับการมองเห็น จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean±SD MD (95% CI) p-value 

ความดนัตา (mmHg) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
17.9±5.1 
12.1±2.5 

 
0 

-5.80 (-6.56, -5.00) 

<0.001 

ระดับการมองเห็น (logMAR) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
1.0±0.5 
0.3±0.3 

 
0 

-0.80 (-0.84, -0.69) 

<0.001 

จำนวนยาต้อหินที่ใช้ 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
2.0±0.9 
0.9±0.7 

 
0 

-1.10 (-1.27, -0.93) 

<0.001 

MD, Mean Difference 
 ป ัจจ ัยทำนายการเปล ี่ยนแปลงของความด ันตาหล ังผ ่าต ัดต ัดต ้อกระจกในผ ู้ป ่วยต ้อห ินม มุป ิดปฐมภ ูม ิ 
พบว่าความความดนัตาก่อนผ่าตัดเพ ิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอทส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังผ่าตัด 0.86 
ม ิล ล ิเม ต รป รอ ท  ท ี่ช ่ว ง ค ว าม เช ื่อ ม ั่น ร ้อ ย ล ะ  9 5  อ ย ู่ร ะ ห ว ่า ง  0 .6 5  ถ ึง  0 .8 1  อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า งส ถ ิต ิ 
เม ื่อทำการปร ับสมการด ้วยต ัวแปร อาย  ุความล ึกของช ่องหน ้าม ่านตา ความหนาเลนส ์ตา และความยาวล ูกตา 
โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล 

	 ข้้อมููลเปรีียบเทีียบค่่าความดัันตา ระดัับการมอง

เห็็นที่่�ดีีที่่�สุุด จำ ำ�นวนยาต้้อหิินท่ี่�ใช้้ระหว่่างก่่อนและหลััง

ผ่่าตััดพบว่่าความดัันตาหลัังผ่่าตััดเป็็นลดลง 5.80 โดยมีี

ช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 อยู่่�ระหว่่าง 5.00 ถึ ึง 6.56 

มิิลลิิเมตรปรอท ระดัับการมองเห็็นที่่�ดีีที่่�สุุดเปลี่่�ยนแปลง 

ตารางที่่� 3 ข้้อมููลเปรีียบเทีียบความดัันตา ระดัับการมองเห็็น จำำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้ระหว่่างก่่อนและหลัังผ่่าตััด

0.80 โดยมีีช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 อยู่่�ระหว่่าง 0.69 

ถึึง 0.84 และจำำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้หลัังผ่่าตััดลดลง 1.10 

ชนิิด โดยมีีช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 อยู่่�ระหว่่าง 0.93 

ถึึง 1.27 ชนิิด ตามลำำ�ดัับ ซึ่่�งมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.001) (ตารางที่่� 3)

	 ปััจจััยทำำ�นายการเปลี่่�ยนแปลงของความดัันตา

หลังัผ่า่ตัดัต้อกระจกในผู้้�ป่วยต้อ้หินิมุมุปิดิปฐมภููมิ พบว่า่

ความความดัันตาก่่อนผ่่าตััดเพิ่่�มขึ้้�น 1 มิ ลลิิเมตรปรอท 

ส่ง่ผลต่อ่การเปลี่่�ยนแปลงของความดันัตาหลัังผ่่าตััด 0.86 

มิลิลิเิมตรปรอท ที่่�ช่ว่งความเชื่่�อมั่่�นร้อ้ยละ 95 อยู่่�ระหว่า่ง

 0.65 ถึึง 0.81 อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ เมื่่�อทำำ�การปรัับ

สมการด้้วยตััวแปร อายุุ ความลึึกของช่่องหน้้าม่่านตา 

ความหนาเลนส์์ตา และความยาวลููกตา โดยสมการนี้้�

สามารถอธิิบายความผัันแปรของความดัันตาหลัังผ่่าตััด

ได้้ร้้อยละ 76.4 (R2=0.764) และค่่าความคลาดเคลื่่�อน

มาตรฐานของการพยากรณ์์มีีค่่า 2.140 (ตารางที่่� 4)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 256796

ตารางที่่� 4 ปััจจััยทำำ�นายการเปลี่่�ยนแปลงของความดัันตาหลัังการผ่่าตััดต้้อกระจกของผู้้�ป่่วยต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิ (n=121)
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จำนวนยาต้อหิน เวลา MH p-value 

ก่อนผ่าตัด  
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังผ่าตัด 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 0 (0) 33 (27.3) 8.66 <0.001 
1 ชนิด 46 (38.0) 62 (51.2)   
2 ชนิด 33 (27.3) 25 (20.7)   
3 ชนิด 34 (28.1) 1 (0.8)   
4 ชนิด 8 (6.6) 0 (0)   

MH, marginal homogeneity test 
 ข ้อ ม ูล เ ป ร ีย บ เ ท ีย บ ค ่า ค ว า ม ด ัน ต า  ร ะ ด ับ ก า ร ม อ ง เ ห ็น ท ี่ด ีท ี่ส ุด 
จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัดพบว่าความดันตาหลังผ่าตัดเป็นลดลง 5.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 
5.00 ถึง 6.56 มิลลิเมตรปรอท ระดับการมองเห็นท่ีดีท่ีสุดเปล่ียนแปลง 0.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.69 ถึง 0.84 
และจำนวนยาต้อหินที่ใช้หลังผ่าตัดลดลง 1.10 ชนิด โดยมีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.93 ถึง 1.27 ชนิด ตามลำดับ 
ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเปรียบเทียบความดันตา ระดับการมองเห็น จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean±SD MD (95% CI) p-value 

ความดนัตา (mmHg) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
17.9±5.1 
12.1±2.5 

 
0 

-5.80 (-6.56, -5.00) 

<0.001 

ระดับการมองเห็น (logMAR) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
1.0±0.5 
0.3±0.3 

 
0 

-0.80 (-0.84, -0.69) 

<0.001 

จำนวนยาต้อหินที่ใช้ 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
2.0±0.9 
0.9±0.7 

 
0 

-1.10 (-1.27, -0.93) 

<0.001 

MD, Mean Difference 
 ป ัจจ ัยทำนายการเปล ี่ยนแปลงของความด ันตาหล ังผ ่าต ัดต ัดต ้อกระจกในผ ู้ป ่วยต ้อห ินม มุป ิดปฐมภ ูม ิ 
พบว่าความความดนัตาก่อนผ่าตัดเพ ิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอทส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังผ่าตัด 0.86 
ม ิล ล ิเม ต รป รอ ท  ท ี่ช ่ว ง ค ว าม เช ื่อ ม ั่น ร ้อ ย ล ะ  9 5  อ ย ู่ร ะ ห ว ่า ง  0 .6 5  ถ ึง  0 .8 1  อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า งส ถ ิต ิ 
เม ื่อทำการปร ับสมการด ้วยต ัวแปร อาย  ุความล ึกของช ่องหน ้าม ่านตา ความหนาเลนส ์ตา และความยาวล ูกตา 
โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล อภิิปรายผล
	 ในปััจจุบัุันแนวทางการรักัษาในกลุ่่�มต้อ้หินิมุมุปิดิ

ปฐมภููมิปิระกอบด้้วย การลดความดัันตาเริ่่�มต้น้ให้ไ้ด้ม้าก

ที่่�สุดุ การเปิดิมุมุตาเพื่่�อลดการมีี Iridotrabecular contact 

ให้้ได้้มากที่่�สุุด การป้้องกัันการเกิิดมุุมตาปิิดซ้ำำ�� และการ

ควบคุุมความดัันตาที่่�สููงให้้อยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภััย พบว่่า

กรณีีของการผ่่าตััดต้้อกระจกโดยสลายต้้อกระจก ผู้้�ป่่วย

จะได้้รัับประโยชน์์ตามแนวทางการรัักษาข้้างต้้น แต่่ในผู้้�

ป่่วยแต่่ละรายอาจได้้ผลแตกต่่างกัันขึ้้�นอยู่่�กับปััจจััยอื่่�นๆ 

ด้้วย เช่่น ระยะของโรค อาการแสดงและกลไกของการ

เกิิดต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิิ15

	 การศึึกษานี้้�พบว่่าค่่าความดัันตาที่่�ลดลงหลัังการ

ผ่่าตััดจะคงที่่�ที่่�ระยะเวลา 1 เดืือนหลัังการผ่่าตััดและใกล้้

เคีียงกัันหลัังการติิดตามผลความดัันตาที่่�ระยะเวลา 6 

เดืือน สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ท่ี่�มีีระยะเวลา

ติดิตามผู้้�ป่ว่ยที่่�แตกต่่างกัันตั้้�งแต่่ 6 เดืือนถึึง 10 ปี11,12,16,20

 โดยพบว่่าความดัันตาท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงไม่่มีีความแตกต่่าง

กัันหลัังผ่่าตััดที่่� 6 เดืือน และพบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีค่่า

ความดัันตาก่่อนการผ่่าตััดสููงกว่่า 20 มิิลลิิเมตรปรอท มีี

การลดลงของความดัันตามากท่ี่�สุุดเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มท่ี่�มีี

ค่่าเริ่่�มต้้นของความดัันตาที่่�น้้อยกว่่า สอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ12,17 ท่ี่�พบว่่าใน 

ผู้้�ป่วยต้้อหิินที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดต้อกระจกด้้วยวิิธีีสลาย

ต้อ้กระจกไม่ว่่า่จะเป็็นต้้อหินิมุุมเปิิดปฐมภููมิและต้อ้หินิมุุม

ปิิดปฐมภููมิิจะมีีความดัันตาลดลงหลัังการผ่่าตััดและใน

กลุ่่�มท่ี่�มีีความดัันตาก่่อนการผ่่าตััดสููงกว่่าจะมีีการลดลง

ของความดัันตาหลัังการผ่่าตััดมากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�มีีความดััน

ตาก่่อนการผ่่าตััดน้อยกว่่า ผลของการผ่า่ตััดต้อกระจกใน

ผู้้�ป่่วยต้้อหิินปฐมภููมิิ พบว่่าระดัับการมองเห็็นที่่�ดีีขึ้้�น ค่่า

ความดัันตาท่ี่�ลดลง และจำำ�นวนยาต้้อหิินที่่�ใช้้ลดลง 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาในอีียิิปต์์และไต้้หวััน11,18 แม้้ว่่าจะ

มีีจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�สามารถหยุุดยาต้้อหิินได้้แตกต่่างกััน   

น่่าจะเกิิดจากระยะความรุุนแรงของโรคก่่อนผ่่าตััดและ

ระยะเวลาการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่�แตกต่่างกััน

	 ในการศึึกษาค่่า ocular biometric parameters 

การศึึกษานี้้�พบว่่าค่่าความลึึกของช่่องหน้้าม่่านตา      

(Anterior chamber depth) 2.5±0.2 มิิลลิิเมตร ค่่าความ

หนาเลนส์์ตา (Lens thickness) 5.1±0.4 มิิลลิิเมตร ค่่า

ความยาวลููกตา (Axial length) 22.4±0.7 มิิลลิิเมตร ค่่า 

Lens-axial length factor (LAF) เป็็น 2.3±0.2 และค่่า 

Relative lens position (RLP) เป็็น 1.7±0.1 สอดคล้้อง

กัับการศึึกษาในไต้้หวััน19 ท่ี่�พบว่่า ค่ า ACD 2.3±0.2 

มิลิลิเิมตร LT 5.1±0.4 มิลิลิเิมตร AL 22.7±0.8 มิลิลิเิมตร

 LAF เป็็น 2.3±0.2 RLP เป็็น 2.1±0.1 และพบว่่าค่่าของ

การเปลี่่�ยนแปลงของ RLP ของผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มเสี่่�ยงต้้อหิิน

มุมุปิิด (primary angle closure) น่า่จะมีีผลต่อ่การดำำ�เนินิ

ของโรคต้อ้หินิมุมุปิดิปฐมภููมิ ิและในการศึกึษานี้้�พบว่า่ค่า่

ความดัันตาก่่อนการผ่่าตััดส่งผลต่่อความดัันตาท่ี่�

เปล่ี่�ยนแปลงหลัังผ่่าตััด  โดยไม่่สััมพัันธ์์กัับความลึึกของ

ช่อ่งหน้้าม่า่นตา ความหนาของเลนส์์ตา สอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�จัังหวััดสงขลา20

	 จุดุเด่น่ของการศึกึษานี้้�คืือ เป็็นการศึกึษาลักัษณะ

ข้อ้มููลพื้้�นฐาน ข้อ้มููลก่อ่นผ่า่ตัดัต้อกระจกของผู้้�ป่ว่ยต้อ้หินิ

มุุมปิิดปฐมภููมิอย่่างละเอีียด  ซึ่่�งปััจจุุบัันผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�พบ

มากขึ้้�นจากการคััดกรองและคำำ�แนะนำำ�จากจัักษุุแพทย์ให้้

ญาติิสายตรงของผู้้�ป่วยมาตรวจร่่วมด้้วย และพบว่่าการ

ดำำ�เนินิของโรคและความรุนุแรงของโรคมากกว่า่ต้อ้หินิมุมุ

เปิิด การใช้้ยาลดความดัันตา การเลเซอร์์และการผ่่าตััด

ตั้้�งแต่่ระยะแรกจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญ การให้้คำำ�แนะนำำ�รวมถึึง

ข้อ้มููลเปรีียบเทีียบก่อ่นและหลังัผ่า่ตัดัของจักัษุแุพทย์เป็็น

สิ่่�งจำำ�เป็็นในการร่่วมตััดสิินใจในการผ่่าตััด  ได้้แก่่ ระดัับ

การมองเห็็น การใช้้ยาต้้อหิิน ปั จจััยที่่�ส่่งผลต่่อการลด
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จำนวนยาต้อหิน เวลา MH p-value 

ก่อนผ่าตัด  
จำนวน (ร้อยละ) 

หลังผ่าตัด 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 0 (0) 33 (27.3) 8.66 <0.001 
1 ชนิด 46 (38.0) 62 (51.2)   
2 ชนิด 33 (27.3) 25 (20.7)   
3 ชนิด 34 (28.1) 1 (0.8)   
4 ชนิด 8 (6.6) 0 (0)   

MH, marginal homogeneity test 
 ข ้อ ม ูล เ ป ร ีย บ เ ท ีย บ ค ่า ค ว า ม ด ัน ต า  ร ะ ด ับ ก า ร ม อ ง เ ห ็น ท ี่ด ีท ี่ส ุด 
จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัดพบว่าความดันตาหลังผ่าตัดเป็นลดลง 5.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 
5.00 ถึง 6.56 มิลลิเมตรปรอท ระดับการมองเห็นท่ีดีท่ีสุดเปล่ียนแปลง 0.80 โดยมีช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.69 ถึง 0.84 
และจำนวนยาต้อหินที่ใช้หลังผ่าตัดลดลง 1.10 ชนิด โดยมีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 0.93 ถึง 1.27 ชนิด ตามลำดับ 
ซ่ึงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลเปรียบเทียบความดันตา ระดับการมองเห็น จำนวนยาต้อหินท่ีใช้ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 
 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean±SD MD (95% CI) p-value 

ความดนัตา (mmHg) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
17.9±5.1 
12.1±2.5 

 
0 

-5.80 (-6.56, -5.00) 

<0.001 

ระดับการมองเห็น (logMAR) 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
1.0±0.5 
0.3±0.3 

 
0 

-0.80 (-0.84, -0.69) 

<0.001 

จำนวนยาต้อหินที่ใช้ 
ก่อนผ่าตัด 
หลังผ่าตัด 

 
2.0±0.9 
0.9±0.7 

 
0 

-1.10 (-1.27, -0.93) 

<0.001 

MD, Mean Difference 
 ป ัจจ ัยทำนายการเปล ี่ยนแปลงของความด ันตาหล ังผ ่าต ัดต ัดต ้อกระจกในผ ู้ป ่วยต ้อห ินม มุป ิดปฐมภ ูม ิ 
พบว่าความความดนัตาก่อนผ่าตัดเพ ิ่มขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอทส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังผ่าตัด 0.86 
ม ิล ล ิเม ต รป รอ ท  ท ี่ช ่ว ง ค ว าม เช ื่อ ม ั่น ร ้อ ย ล ะ  9 5  อ ย ู่ร ะ ห ว ่า ง  0 .6 5  ถ ึง  0 .8 1  อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า งส ถ ิต ิ 
เม ื่อทำการปร ับสมการด ้วยต ัวแปร อาย  ุความล ึกของช ่องหน ้าม ่านตา ความหนาเลนส ์ตา และความยาวล ูกตา 
โด ย ส ม ก า ร น ี้ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ค ว า ม ด ัน ต า ห ล ัง ผ ่า ต ัด ไ ด ้ร ้อ ย ล ะ  7 6 .4  (R2= 0 .7 6 4 ) 
และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า 2.140 (ตารางที่ 4) 
 
 
ตารางที่ 4 ปัจจัยทำนายการเปลี่ยนแปลงของความดันตาหลังการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ (n=121) 
 

ปัจจัยทำนาย Coefficient (95% CI) p-value 

ค่าความดันตาก่อนผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 0.86 (0.65, 0.81) <0.001 
อายุ (ปี) 0.05 (-0.03, 0.07) 0.36 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (มิลลิเมตร) -0.08 (-3.10, 0.44) 0.14 
ความหนาเลนส์ตา (มิลลิเมตร) -0.06 (-1.80, 0.45) 0.24 
ความยาวลูกตา (มิลลิเมตร) -0.01 (-0.65, 0.57) 0.89 

R=0.86, R2=0.764, Adjust R square=0.76, F=75.38 

อภิปรายผล 

ความดัันตาก่่อนผ่่าตัดั หลักัการรัักษาต้้อหินิส่ว่นใหญ่่คืือ

การใช้ย้าลดความดัันตาตามเกณฑ์์เป้า้หมายเพื่่�อให้ม้ีีการ

สููญเสีียการมองเห็็นน้้อยท่ี่�สุุด  ซึ่่�งผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินแต่่ละ

รายจะใช้้ยาหยอดตา วัันละหลายชนิิดและต้้องหยอดตา

ไปตลอดชีีวิต ทั้้ �งนี้้�ต้้องมีีประเมิินในเรื่่�องความคุ้้�มค่่าใน

ทางเศรษฐศาสตร์์สาธารณสุุขในการผ่่าตััดต้้อกระจกใน

ระยะแรกในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�และข้อ้พึงึระวังัในการผ่า่ตัดัของ

จักัษุแุพทย์เนื่่�องจากในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จะมีีช่องม่่านตาที่่�ต้ื้�น

ทำำ�ให้้เกิิดอัันตรายต่่อเซลล์์กระจกตาได้้ง่่าย รวมถึึงอาจ

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนในระหว่่างหรืือช่่วงหลัังผ่่าตััดได้้

มากกว่่าปกติิ ในการศึึกษานี้้�พบว่่าหลัังการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วย

สามารถหยุุดยาลดความดัันตาได้้ถึึงร้้อยละ 27.3 และมีี

ระดับัการมองเห็น็ท่ี่�ดีีมากขึ้้�น ส่ง่ผลดีีต่อ่คุณุภาพชีีวิติของ

ผู้้�ป่่วย

	 แต่่อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้อจำำ�กััดบาง

ประการเนื่่�องจากรููปแบบการศึึกษาย้้อนหลัังจากเวช

ระเบีียน ข้ ้อมููลที่่�ได้้อาจมีีปััจจััยกวนได้้ เช่่น ความ

สม่ำำ��เสมอในการหยอดยา ระยะเวลาการเป็็นต้้อหิินและ

เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการประเมิินสภาพตาก่่อนผ่่าตััดมีีจำำ�กััด 

ไม่่สามารถวััดลัักษณะเลนส์์ตาหนาและนููนขึ้้�นมาในช่่อง

หน้้าม่่านตา ค่ ่าโครงสร้้างด้้านหน้้าของตาท่ี่�สามารถวััด

เชิิงปริิมาณได้้และการเปลี่่�ยนแปลงความลึึกของช่่อง

ม่่านตาหลัังผ่่าตััด  การศึึกษาในครั้้�งต่่อไปควรมีีการหา 

parameters ต่่างๆ ก่่อนผ่่าตััดให้้มากขึ้้�นเพื่่�อช่่วยทำำ�นาย

ผลของการผ่่าตััดได้้แม่่นยำำ�มากขึ้้�น

	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าการผ่่าตััดต้อกระจก

โดยวิิธีีสลายต้้อกระจก (phacoemulsification) ในผู้้�ป่่วย

ต้้อหิินมุุมปิิดปฐมภููมิ มีี ความดัันตาลดลงอย่่างมาก มีี

ระดับัการมองเห็น็ท่ี่�ดีีขึ้้�น มีีจำำ�นวนยาต้อ้หินิท่ี่�ใช้ห้ลัังผ่า่ตัดั

ลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ และพบว่่าปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการ

เปลี่่�ยนแปลงของความดัันตาหลัังการผ่่าตััด ได้้แก่่ ความ

ดัันตาก่่อนผ่่าตััด
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: วััณโรคปอดยังคงเป็็นโรคท่ี่�เป็็นสาเหตุุสำำ�คััญของการเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิตของประชากรไทย การ

ตรวจหาเชื้้�อวัณัโรคทางจุลุชีีวิทิยามีีความสำำ�คัญัเนื่่�องจากการวินิิจิฉัยัท่ี่�รวดเร็ว็และถููกต้อ้งรวมถึงึการทดสอบการดื้้�อยา

จะช่่วยให้้การรัักษามีีสิิทธิิภาพและทัันท่่วงทีี  ในปััจจุุบัันการวิินิิจฉััยท่ี่�เป็็นมาตรฐานคืือ การเพาะเชื้้�อมััยโคแบคทีีเรีีย

และวิิธีีที่่�กำำ�ลัังเป็็นที่่�นิิยมคืือ การตรวจหาเชื้้�อด้้วยเทคนิิคเรีียลไทม์์พีีซีีอาร์์ ได้้แก่่ Allplex™ MTB/MDRe Detection

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินค่่าการตรวจวินิิจฉััยเช้ื้�อวััณโรคปอดด้วยเทคนิิคเรีียลไทม์พีีซีีอาร์์โดยชุุดตรวจสอบ          

Allplex™ MTB/MDRe Detection จากตััวอย่่างเสมหะโดยเปรีียบเทีียบกัับวิิธีีมาตรฐานการเพาะเชื้้�อมััยโคแบคทีีเรีีย

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาแบบย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 15 ปีีและสงสััยวััณโรคปอด ดำำ�เนิินการตั้้�งแต่่มกราคม

ถึึงตุุลาคม พ.ศ. 2566 ที่่�โรงพยาบาลขอนแก่่น คำำ�นวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างได้้ 101 คน มีีการวิิเคราะห์์ชุุดตรวจสอบ 

Allplex™ MTB/MDRe Detection เพื่่�อทดสอบค่า่ความไว ความจำำ�เพาะ ความถููกต้อ้ง ค่า่ทำำ�นายเมื่่�อผลเป็น็ลบ (NPV) 

และค่่าทำำ�นายเมื่่�อผลเป็็นบวก (PPV) ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95% (95%CI) ตามลำำ�ดัับ

ผลการศึึกษา: จำำ�นวนผู้้�ป่ว่ยสงสัยัวัณัโรคปอด 120 คน การวินิิจิฉัยัวัณัโรคปอดด้ว้ยชุดุตรวจ Allplex™ MTB/MDRe 

และการเพาะเชื้้�อพบ 86 ราย (ร้้อยละ 71.6) และ 73 ราย (ร้้อยละ 60.8) ตามลำำ�ดัับ เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลการทดสอบ

ของชุุดการทดสอบ Allplex™ MTB/MDRe Detection พบว่่าค่่าความไว ความจำำ�เพาะและความถููกต้้องคืือ ร้้อยละ 

97.3 (95%CI, 90.5-99.6), ร้้อยละ 68.1 (95%CI, 52.8-80.9) และ ร้้อยละ 85.8 (95%CI, 78.3-91.5) ตามลำำ�ดัับ           

ค่่าทำำ�นายเมื่่�อผลเป็็นบวก (PPV) และค่่าทำำ�นายเมื่่�อผลเป็็นลบ (NPV) คืือ ร้้อยละ 82.5 (95%CI, 75.7-87.8) และ    

ร้้อยละ 94.1 (95%CI, 80.1-98.4) อััตราของผลการตรวจเป็็นบวกในผู้้�ที่่�เป็็นโรคเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่เป็็นโรค (LR+) 

คืือ 3.1 เท่่า (95%CI, 2.0-4.6) และอััตราของผลการตรวจเป็็นลบในผู้้�ที่่�เป็็นโรคเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่เป็็นโรค (LR-) 

คืือ 0.04 เท่่า (95%CI, 0.01-0.16)

สรุุป: ชุุดตรวจสอบ Allplex™ MTB/MDRe Detection มีีประสิิทธิิภาพในการตรวจหาเชื้้�อวััณโรคปอดเพื่่�อให้้ผู้้�ติิดเชื้้�อ

สามารถเข้้าสู่่�กระบวนการรัักษาตามมาตรฐานได้้อย่่างรวดเร็็ว 

คำำ�สำำ�คััญ: วััณโรคปอด, รีีลไทม์์พีีซีีอาร์์, ค่่าการวิินิิจฉััย 

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06284187
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ABSTRAC
BACKGROUND: Pulmonary tuberculosis remains the leading cause of morbidity and mortality in Thailand. 
The microbiological detection of TB is important because of early and correct diagnosis, drug resistance 
testing and it ensures that the effective treatment can be achieved and in a timely manner. Mycobacterial 
culture is the gold standard diagnostic test. Currently, a real-time polymerase chain reaction (RT-PCR)     
assay, such as Allplex™ MTB/MDRe Detection, Seegene is commonly used. 
OBJECTIVE: To evaluate the diagnosis value of the real-time multiplex PCR by using Allplex™ MTB/MDRe 
Detection kit to detect MTB from sputum specimens with a gold standard TB culture.
METHODS: A retrospective study design of adult patients (>15 years) with suspected pulmonary M.            
tuberculosis infection was conducted from January 2023 until October 2023, at Khon Kaen Hospital. The 
sample size was 101 cases. Sensitivity, specificity, accuracy, negative predictive value (NPV), and positive 
predictive value (PPV) of Allplex™ MTB/MDRe Detection, each with its respective 95% confidence interval 
(95% CI) were analysed and compared to MTB culture as the gold standard.
RESULTS: A total of 120 cases was included, and of these, 86 (71.6%) and 73 (60.8%) cases were            
diagnosed with pulmonary TB by Allplex™ MTB/MDRe and MTB culture, respectively. Sensitivity, specificity, 
and accuracy of Allplex™ MTB/MDRe for MTB detection were 97.3% (95%CI, 90.5-99.6), 68.1% (95%CI, 
52.8-80.9) and 85.8% (95%CI, 78.3-91.5), respectively. The PPV and NPV were 82.5 % (95%CI, 75.7-87.8) 
and 94.1% (95%CI, 80.1-98.4). Positive (LR+) and Negative Likelihood Ratio (LR-) were 3.1 (95%CI, 2.0-4.6) 
and 0.04 (95%CI, 0.01-0.16).
CONCLUSIONS: The Allplex™ MTB/MDRe Detection kit is effective in detecting Mycobacterium tuberculosis 
to achieve standard treatment.
KEYWORDS: pulmonary tuberculosis infection, real-time PCR, diagnosis value

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06284187
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INTRODUCTION
	 Tuberculosis (TB) is an infectious bacterial 

disease caused by mycobacterium tuberculosis 

(MTB). Tuberculosis disease remains the leading 

cause of morbidity and mortality worldwide,               

especially in low to-middle income countries1,2.         

Approximately 5.8 million in 2020 had tuberculosis, 

and of these, 4.8 million people were diagnosed with 

pulmonary TB1. Thailand remains on the list of the 

world’s 14th most burdensome country for tuberculo-

sis1,3. For Health Region 7, problem solving of TB is 

still below the target criteria (<88%)4. The microbio-

logical detection of TB is important because a correct 

diagnosis and drug resistance testing ensures that 

effective treatment can be implemented appropriately.

	 A variety of methods for the diagnosis of   

tuberculosis include the testing of 3 consecutive 

sputum acid fast bacilli (AFB), molecular diagnostic 

methods based on real-time polymerase chain          

reaction (RT-PCR) and mycobacterial culture as a 

gold standard5. AFB staining for detecting MTB is 

still a widely used initial screening method in          

resource-limited settings. However, 1.3-20% of 

positive AFB smears accounts for the proportion of 

non-tuberculous mycobacterium infection (NTM)6-7. 

The sensitivity of sputum AFB smear is 25.3-94%, 

and the specificity is 91-99%3,8. Mycobacterial culture 

remains the gold standard diagnostic test. However, 

culture is not recommended for use as a first-line test 

in clinical practice, including Thailand, due to a slow 

turnaround time of 2-8 weeks, biosafety requirements, 

and high cost9.

	 A real-time polymerase chain reaction          

(RT-PCR) assay is commonly used to determine 

whether it is DNA or a sequence of MTB that presents 

in a sample. RT-PCR is higher sensitive, specific, 

and reproducible; moreover, automation of the      

procedure reduces hands-on time and decreases 

cross-contamination10. Previous studies among      

patients older than 15 years who were suspected of 

mycobacterial infection have reported the sensitivity 

and specificity of the GeneXpert MTB/RIF (Xpert) 

72.7% and 100%, Xpert Ultra 87.8% and 98.1% and 

Anyplex™ MTB/NTM 79.7% and 94.5%11,12.           

Currently there is no evidence of the diagnostic       

efficacy of RT-PCR at Khon Kaen Hospital. This study 

will evaluate the diagnosis test of the real-time     

multiplex PCR by using Allplex™ MTB/MDRe Detec-

tion kit to detect MTB from sputum specimens with 

a gold standard TB culture.

METHODS
	 This retrospective study was conducted in 

patients older than 15 years with suspected              

pulmonary M. tuberculosis infection at Khon Kaen 

Hospital from January 2023 to October 2023 with a 

request to identify MTB with a routine direct examina-

tion (acid-fast bacilli; AFB) staining, real-time         

multiplex PCR by using Allplex™ MTB/MDRe and 

mycobacterial culture. A sample was collected from 

the same person and sent for testing on the same 

day and processed following the standard operating 

procedures of Khon Kaen Hospital. Electronic  

medical records were extracted after ethical             

approval. Children under 15 years old, non-tubercu-

lous mycobacteria (NTM) detection and data that was 

missing from the results of Allplex™ MTB/MDRe 

Detection and culture were excluded. The IRB       

number of the protocol for this study was KEXP66063.

MTB culture and Allplex™ MTB/MDRe Detection

	 Mycobacterial culture was prepared on liquid 

(mycobacterial growth indicator tube; MGIT) or solid 

(MiddleBrook 7H10; M7H10) media according to the 

manufacturer’s instructions at the Office of Disease 

Prevention and Control 7, Khon Kaen.
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	 Allplex™ MTB/MDRe Detection (Seegene) 

was used for the PCR assays by using an auto-

mated NIMBUS IVD nucleic acid extraction and PCR 

setup system (CFX96TM Detection System). Extrac-

tion and the PCR setup was controlled with Seegene 

Launcher IVD (Seegene) and result analysis with 

Seegene Viewer IVD software (Seegene). The inter-

pretation of the results was based on Ct value,  

Detected (+) for ≤45 MTB and Not detected for >45 

or N/A MTB. In addition, the Allplex™ MTB/MDRe 

Detection was used for detection of first-line             

anti-tuberculosis drugs (Isoniazid and Rifampicin) 

resistance.

Sample size determination

	 Sample size estimation for test performance 

was calculated based on data from a previous study. 

The sensitivity of the diagnostic test was 68.1%13, 

the prevalence of pulmonary MTB determined by 

PCR was 83.3%14, and marginal error was 0.1 with 

a 95% confidence interval (CI). The number of       

participants was 101 cases. 

Statistical analysis

	 The performance of MTB against RT-PCR was 

calculated according to sensitivity, specificity, accu-

racy, negative predictive value (NPV), positive predic-

tive value (PPV), positive likelihood ratio (LR+) and 

negative likelihood ratio (LR-) each with its respective 

95% confidence interval (95% CI). All statistical 

analyses were carried out using Stata version 11.0. 

Categorical and continuous variables were presented 

as percentage and mean±SD, respectively.

RESULTS
	 A total of sputum from patients with suspected 

pulmonary TB 120 cases were included in this study. 

The number of males was 82 (68.3%) with a 

mean±SD age 51.6± 16.7 years and females           

accounted for 38 (31.6%) cases with a mean±SD 

age 51.1±18.8 years. Forty percent of the total       

participants had underlying diseases such as HIV, 

diabetes mellitus (DM) and hypertension (Table 1).

Table 1 Characteristics of participants
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Table 1 Characteristics of participants 

 N (%) 

Pulmonary TB  
Male 82 (68.3) 
Female 38 (31.6) 
Underlying disease  
No underlying disease 71 (59.2) 
HIV 17 (14.2) 
Diabetes mellitus 12 (10.0) 
Diabetes mellitus and hypertension 8 (6.6) 
Hypertension 4 (3.3) 
Diabetes mellitus and chronic kidney disease 2 (1.6) 
Hepatitis C 2 (1.6) 
Myocardial infarction, SLE, stomach cancer, colon cancer 4 (3.3) 

 
 MTB was detected by real-time PCR system (Allplex™ MTB/MDRe Detection, Seegene) of 86 (71.6%) cases 
and by mycobacterial culture of 73 (60.8%) cases. The diagnosis value of Allplex™ MTB/MDRe for detection of 
pulmonary TB (MTB) was presented in Table 2.  
Table 2 The diagnostic value of the Allplex™ MTB/MDRe for MTB detection 
 

 MTB culture 

Growth (%) No growth (%) Total (%) 

Allplex™ MTB/MDRe Detected (%) 71 (59.2) 15 (12.5) 86 (71.6) 
Not detected (%) 2 (1.6) 32 (26.6) 34 (28.3) 

Total 73 (60.8) 47 (39.2) 120 (100.0) 

Sensitivity 97.3 % (95% CI 90.5-99.6) 
Specificity 68.1 % (95% CI 52.8-80.9) 
Positive predictive value (PPV) 82.5 % (95% CI 75.7-87.8) 
Negative predictive value (NPV) 94.1 % (95% CI 80.1-98.4) 
Accuracy 85.8% (95% CI 78.3-91.5) 
Positive Likelihood Ratio (LR+) 3.1 (95% CI 2.0-4.6) 
Negative Likelihood Ratio (LR-) 0.04 (95% CI 0.01-0.16) 
Prevalence 60.8% (95% CI 51.5-69.6) 

  
The overall diagnosis values of Allplex™ MTB/MDRe were 97.3 % (95% CI 90.5-99.6) sensitivity, 68.1% (95% CI 52.8-
80.9) specificity, 82.5% (95% CI 75.7-87.8) PPV, 94.1% (95% CI 80.1-98.4) NPV, 85.8% (95% CI 78.3-91.5) accuracy, 
3.1 (95% CI 2.0-4.6) positive likelihood ratio (LR+) and 0.04 (95% CI 0.01-0.16) negative likelihood ratio (LR-), 
respectively. 
 From MTB culture and drug susceptibility testing (DST) for first line anti-TB drugs (isoniazid (INH) and rifampicin 
(RIF)), there were ten drug-resistance MTB positive patients in this study. Seven patients were resistant to INH and the 
remaining three patients were resistant to INH and RIF (multidrug-resistance MTB (MDR-TB)). However, there was an 
inconsistent report which found that three out of seven patients reported INH susceptible by the Allplex™ MTB/MDRe. No 
false-positive drug-resistance results were reported. The Allplex™ MTB/MDRe performance for INH susceptibility testing was 
57.1% (95% CI 20.5-93.8) sensitivity, 100.0 % (95% CI 94.4-100.0) specificity, 100.0 % (95% CI 39.7-100.0) PPV and 95.2 % 
(95% CI 90.6-98.1) NPV, respectively (Table 3). 
 

	 MTB was detected by real-time PCR system 

(Allplex™ MTB/MDRe Detection, Seegene) of 86 

(71.6%) cases and by mycobacterial culture of 73 
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MDRe for detection of pulmonary TB (MTB) was 

presented in Table 2.
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80.9) specificity, 82.5% (95% CI 75.7-87.8) PPV, 94.1% (95% CI 80.1-98.4) NPV, 85.8% (95% CI 78.3-91.5) accuracy, 
3.1 (95% CI 2.0-4.6) positive likelihood ratio (LR+) and 0.04 (95% CI 0.01-0.16) negative likelihood ratio (LR-), 
respectively. 
 From MTB culture and drug susceptibility testing (DST) for first line anti-TB drugs (isoniazid (INH) and rifampicin 
(RIF)), there were ten drug-resistance MTB positive patients in this study. Seven patients were resistant to INH and the 
remaining three patients were resistant to INH and RIF (multidrug-resistance MTB (MDR-TB)). However, there was an 
inconsistent report which found that three out of seven patients reported INH susceptible by the Allplex™ MTB/MDRe. No 
false-positive drug-resistance results were reported. The Allplex™ MTB/MDRe performance for INH susceptibility testing was 
57.1% (95% CI 20.5-93.8) sensitivity, 100.0 % (95% CI 94.4-100.0) specificity, 100.0 % (95% CI 39.7-100.0) PPV and 95.2 % 
(95% CI 90.6-98.1) NPV, respectively (Table 3). 
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Table 3 The diagnostic value of INH susceptibility testing  

 Drug susceptibility testing (DST) 

INH resistance INH susceptible Total  

Allplex™ MTB/MDRe INH resistance 4 0 4 
 INH susceptible 3 64 67 

Total 7 64 71 

Sensitivity 57.1 % (95% CI 20.5-93.8) 
Specificity 100.0 % (95% CI 94.4-100.0) 
Positive predictive value (PPV) 100.0 % (95% CI 39.7-100.0) 
Negative predictive value (NPV) 95.2 % (95% CI 90.6-98.1) 
Accuracy 95.7% (95% CI 88.1-99.1) 

 

DISCUSSION 
 In this study, the Allplex™ MTB/MDRe demonstrated a detection rate of MTB of 86 
(71.6%) when compared to MTB culture as a gold standard of 73 (60.8%). This finding was 
consistent with a previous study reporting that the prevalence of pulmonary TB among patients 
who were suspected of mycobacterial infection from Thailand, accounted for 74.3%12. The 
diagnostic value of this study showed that the Allplex™ MTB/MDRe had a high sensitivity of 97.3 
% (95% CI 90.5-99.6), but slightly lower specificity of 68.1 % (95% CI 52.8-80.9) for MTB detection 
in patients with suspected pulmonary TB. This indicated that the Allplex™ MTB/MDRe is useful 
in Thailand with a high prevalence of TB because it will be able to detect MTB in patients whom 
had suspected TB while also increase the screening rate of TB. Our findings show that nearly half 
of patients had an underlying disease. This was because of a low immune system, including HIV, 
and poorly controlled DM associated with failing to control TB infection. The Allplex™ 
MTB/MDRe had high sensitivity and slightly low specificity for TB, which were consistent with the 
previous studies that presented the sensitivity and specificity of the Allplex™ MTB/MDRe as 68.1-
88.5% and 66.4-97.7%, respectively13,15. High sensitivity from this study may especially result 
from adequate preparation of specimens and a good processing procedure. Our findings of PPV 
82.5% (95% CI 75.7-87.8) and NPV 94.1% (95% CI 80.1-98.4) from this study were comparable 
with a previous study of 88.9% (95% CI 74.1-96.2) and 91.9.9% (95% CI 87.0-95.1), respectively(15). 
The Allplex™ MTB/MDRe can detect MTB of 15 (12.5%) cases in MTB culture negative patients. It 
could be explained by the fact that the Allplex™ MTB/MDRe can detect mpb64 and IS6110 
genes in MTB strains	up to 10 copies/reaction. Alternatively, another reason may have caused 
the remaining MTB DNA to be extracted from dead bacteria in the treated patients. Yet, providing 
TB treatment in patients with MTB detected by the Allplex™ MTB/MDRe and negative for MTB 
culture would be based on the clinical manifestations and imaging evaluation. Drug resistance 
testing by the Allplex™ MTB/MDRe provided reliable results, however, more resistance MTB 
would have been evaluated by MTB culture with DST.  
 A limitation of the study is that we did not compare the diagnostic value of the 
Allplex™ MTB/MDRe to microscopic smear (AFB). Nevertheless, the high sensitivity may be 
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	 A limitation of the study is that we did not 

compare the diagnostic value of the Allplex™ MTB/

MDRe to microscopic smear (AFB). Nevertheless, 

the high sensitivity may be adequate for replacing 

the Allplex™ MTB/MDRe as the initial screening of 

TB, which was superior to a microscopic smear on 

the known gene target that can separate MTB from 

NTM and known first line anti-TB drugs susceptibil-

ity. A good quality study of cost-effectiveness     

analysis of the Allplex™ MTB/MDRe compared to 

microscopic smear (AFB) will be needed.

	 In conclusion, from this study findings showed 

that the Allplex™ MTB/MDRe is useful for MTB     

detection in patients suspected of pulmonary TB in 

high prevalence settings.
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SPECIAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
	 นักับริิหารเป็็นกลไกหลัักท่ี่�ผลักดัันและขัับเคลื่่�อนการดำำ�เนินิงานของหน่่วยงาน ภายใต้้บริิบทของ VUCA World 

ที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงอยู่่�ตลอดเวลาจากปัจัจัยัต่า่งๆ การศึกึษาครั้้�งนี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษา วิเิคราะห์ ์และสังัเคราะห์์

ภาพของโลกแห่ง่การบริหิารงานในอนาคต สมรรถนะของนักับริหิารที่่�สอดคล้อ้งกับัโลกแห่ง่การบริหิารงานในอนาคต

และเสนอแนะวิิธีีการ/เครื่่�องมืือสำำ�หรัับการประเมิินสมรรถนะและผลการปฏิิบััติิงานของนัักบริิหาร โดยใช้้การวิิจััยเป็็น

แบบผสานวิิธีี เก็บ็ข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์เชิงิลึึกผู้้�ให้้ข้อ้มููลสำำ�คัญัจำำ�นวน 13 ราย และการสำำ�รวจความเห็็นจากผู้้�ตอบ

แบบสอบถามจำำ�นวน 345 ราย

	 ผลการศึึกษาพบว่่า โลกแห่่งการบริิหารงานแห่่งอนาคตยัังคงอยู่่�ใน VUCA WORLD โดยมีีตััวแปรด้้านสภาพ

ภููมิิอากาศ ภููมิิรััฐศาสตร์์ โครงสร้้างประชากร การให้้ความสำำ�คััญด้้านสุุขภาวะ ความก้้าวหน้้าของเทคโนโลยีี การใช้้

แนวคิดพลัังงานสะอาด  โครงสร้้างองค์์การจะมีีขนาดเล็็กลงและมีีความยืืดหยุ่่�นในการบริิหารงานมากขึ้้�น ดั้้ �งนั้้�น            

ผู้้�บริิหารจึึงควรมีีสมรรถนะภาวะผู้้�นำำ� มีีคุุณธรรมจริิยธรรม ทัักษะดิิจิิทััลและทัักษะภาษาที่่�หลากหลาย เข้้าใจถึึงความ

เปลี่่�ยนแปลง มีีความรอบรู้้�เกี่่�ยวกัับองค์์การ และสามารถคาดการณ์์ได้้อย่่างมีีชั้้�นเชิิง สำำ�หรัับวิิธีีการและเครื่่�องมืือการ

ประเมิินสมรรถนะ หน่ว่ยงานส่่วนใหญ่่ยังัคงใช้ก้ารประเมิินสมรรถนะจากผลการปฏิิบััติิงาน (OKRs/KPIs) และใช้เ้ครื่่�อง

มืือการประเมิินสมรรถนะอื่่�นตามความเหมาะสม

คำำ�สำำ�คััญ: นัักบริิหาร, สมรรถนะ, การประเมิิน, การบริิหาร
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ABTRACT 
	 Executives serve as the primary driving force of the agency under the context of VUCA World that is 

constantly dependent on various factors. Objectives of the research are to study, analyze, and synthesize 

the picture of the world of management in the future, the competencies of executives that are consistent 

with the future landscape of management, and propose methods or tools for evaluating competencies and 

performance of executives. The research method used in this study is the mixed-method approach. Data 

were collected through 13 key informants’ in-depth interviews, and survey questionnaires were administered 

to 345 respondents.

	 The results indicate that the future of management will persist within a VUCA world characterized by 

climate change, geopolitics, population structure, health considerations, technological disruptions, and the 

concept of clean energy. Executives are expected to possess competencies in leadership, morals and      

ethics, technology and innovation literacy, change management, business acumen, and strategic prediction. 

Regarding methods and tools for evaluating competency, most organizations utilize in assessing employee 

competencies and performance by objective and key results (OKRs), key performance indicators (KPIs) and 

other competency assessment tools as appropriate.

KEYWORDS: executive, competencies, assessment, management
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บทนำำ�
	 จากข้้อค้้นพบของงานวิิจััย เรื่่�อง “ทััศนมิิติิในการ
ประเมิินสมรรถนะผู้้�มีีความสามารถสููง (Perspectives 
towards Talent Competencies Assessments)” โดย
คณะผู้้�วิิจััยของมหาวิิทยาลััยธุุรกิิจบััณฑิิตย์์ เมื่่�อ พ.ศ. 
25641 พบว่่า สมรรถนะของนัักบริิหารผู้้�มีีความสามารถ
สููงที่่�จำำ�เป็็นต้อ้งมีี ในการบริหิารงานท่ี่�เหมาะกับัปีทีี่่�ทำำ�วิจิัยั
และอนาคต 3-5 ปีี เรีียงลำำ�ดัับจากมากไปน้้อย จำำ�นวน 8 
สมรรถนะ ได้้แก่่ ภาวะผู้้�นำำ�  (Leadership) การคิิด      
เชิิงกลยุุทธ์์ (Strategic Thinking) ความรู้้�ความสามารถ
ในเชิิงดิิจิิทััล (Digital Literacy) ความปรารถนาตรงตาม
ความเป็็นจริิง (Realistic Aspirations) ความสามารถใน
การรับัรู้้�ความรู้้�สึกึของผู้้�อื่่�น (People Touch Capabilities) 
การเรีียนรู้้�และสั่่�งสมประสบการณ์์ในแต่่ละบทบาท       
(Experiences in Each Role) การมีีจิิตใจให้้บริิการ     
(Service Mindset) และความรอบรู้้�ในเชิงิธุรุกิจิ (Business 
Acumen) 
	 เมื่่�อสถานการณ์ข์องโลกเกิดิการเปลี่่�ยนแปลงพลิกิ
ผันัอย่า่งต่อ่เนื่่�องในหลายมิิติ ินับัตั้้�งแต่เ่กิดิการเติบิโตทาง
เทคโนโลยีีและปััญญาประดิิษฐ์์ (Artificial Intelligence: 
AI) รวมถึึงการแพร่่ระบาดของโรคอุุบััติิใหม่่ เช่่น          
COVID-19 และเกิิดความขััดแย้้งในภููมิิรััฐศาสตร์์หรืือ
ระเบีียบโลกในหลายพื้้�นท่ี่� ประกอบกัับสถานการณ์์ด้้าน
ประชากรที่่�เข้า้สู่่�สังัคมสููงวัยั เกิดิการเปลี่่�ยนแปลงด้า้นภููมิิ
อากาศ สัังคม เศรษฐกิิจ สิ่่�งแวดล้้อม และทรััพยากรทาง
ธรรมชาติ ิซึ่่�งเกิดิขึ้้�นเป็น็วงกว้า้ง ทำำ�ให้รูู้ปแบบการทำำ�งาน
ของผู้้�คนเปลี่่�ยนแปลงมาอย่่างต่่อเนื่่�อง พิ ิจารณาจากผล
การสำำ�รวจขององค์์การจััดการแห่่งสหรััฐอเมริิกาและ
สถาบัันการบริิหารทรััพยากรมนุุษย์์ในปีี พ.ศ. 25492 พบ
ว่่าร้้อยละ 82 ของผู้้�ตอบแบบสอบถาม 1,472 คนจาก
หลายองค์์การ ต่ างให้้การยอมรัับว่่าการเปล่ี่�ยนแปลงมีี
ลัักษณะท่ี่�รวดเร็็วและรุุนแรงอยู่่�ในระดัับมากร้้อยละ 69 
ของผู้้�ตอบแบบสอบถามและเห็็นถึึง “การเปลี่่�ยนแปลงที่่�
เกิิดขึ้้�นในลัักษณะพลิิกโฉม (Disruptive changes)” ไปถึงึ
การเปลี่่�ยนแปลงขั้้�นรุุนแรง (Severe Surprises) และยััง
มีีลัักษณะที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�คนตระหนกตกใจอย่่างไม่่คาดคิิดมา
ก่่อน (Unanticipated Shocks) 
	 ตััวอย่่างการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เกิิดขึ้้�นในยุุคดิิจิิทััลซึ่่�ง
มีีลัักษณะพลิิกโฉม ทำ ำ�ลายล้้าง รวดเร็็วและรุุนแรง

มากกว่่าเดิิม (Faster and more disruptive changes) 
สะท้้อนถึึงโลกแห่่งการบริิหารงานในอนาคตตามท่ี่� 
Gartner (พ.ศ. 2564) ใน Redesigning Work for a   
Hybrid Future ศึึกษาไว้้ประกอบด้้วย การออกแบบงาน
จะมีีลักษณะท่ี่�เหมาะกัับการทำำ�งานผ่่านระบบสำำ�นัักงาน
เสมืือนจริิง (Virtual Office-Centric Design) โดยที่่�สภาพ
แวดล้อ้มจะดำำ�รงอยู่่�ในโลกเสมืือน จากระยะไกล (Remote 
Environment) การออกแบบงานในอนาคตได้้กลายมา
เป็็นทางเลืือกของพนัักงานเองที่่�จะต้้องสร้้างมัันขึ้้�นมา
ด้้วยตนเอง (What You Must Create) เพื่่�อให้้เหมาะกัับ
สภาพแวดล้อมการทำำ�งานในแบบผสมผสาน (Hybrid 
Environment) 
	 จากการเปล่ี่�ยนแปลงดัังกล่่าวทำำ�ให้้รููปแบบของ
งานในอนาคต  (Future of Work) มีีความสำำ�คััญต่่องาน
ทางด้้านทรััพยากรบุุคคล ซึ่่�งมีีความรัับผิิดชอบในการ
ตอบสนองความคาดหวัังของพนัักงาน หน้้าท่ี่�ของผู้้�นำำ�
องค์์การ หรืือนัักบริิหาร จ ะต้้องเป็็นผู้้�ทำำ�ให้้ภารกิิจของ
องค์์การสามารถเกิิดขึ้้�นได้้จริง ควบคู่่�ไปกัับการสรรหาผู้้�
มีีความสามารถสููง รวมไปถึึงการพััฒนาบุุคลากร การให้้
รางวััลและค่่าตอบแทน การตอบสนองต่่อความคาดหวััง
ของผู้้�สมััครงานและพนัักงานท่ี่�มีีอยู่่�  โดยให้้ความสำำ�คััญ
กัับความต้้องการของพนัักงานมากยิ่่�งขึ้้�นด้้วย 
	 เมื่่�อศึึกษาถึึงการบริิหารงานในอนาคตของหน่่วย
งานภาครััฐของประเทศไทย ต ามท่ี่�สำำ�นัักงานคณะ
กรรมการข้า้ราชการพลเรืือน หรืือสำำ�นักังาน ก.พ. ระบุุไว้้
ในปีี พ.ศ. 25653 โดยให้้คำำ�นิิยาม “การปฏิิบััติิราชการที่่�
รองรัับชีีวิิตและการทำำ�งานวิิถีีใหม่่” ไว้้ว่่า หมายถึึง “การ
ปฏิิบััติริาชการในรููปแบบใหม่ข่องภาครัฐัที่่�มีีความยืืดหยุ่่�น
คล่่องตััว มีีประสิิทธิิภาพ โดยใช้้ประโยชน์์จากเทคโนโลยีี
ดิิจิิทััลมาปรัับรููปแบบวิิธีีการทำำ�งาน และรููปแบบการ
บริหิารจััดการทรัพยากรให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุด เพื่่�อความ
เป็น็เลิศิในการปฏิิบัตัิริาชการและการให้บ้ริกิารประชาชน
รวมทั้้�งเสริมิสร้า้ง คุณุภาพชีีวิติที่่�ดีีของผู้้�ปฏิิบัตัิงิาน” และ
ยัังหมายความรวมถึึง การปฏิิบัั ติิราชการภายใต้้
สถานการณ์ภ์าวะไม่ป่รกติทิี่่�ส่ง่ผลให้ห้น่่วยงานของรััฐต้้อง
ปรัับรููปแบบการปฏิิบััติิราชการเพื่่�อให้้เกิิดความคล่่องตััว 
และสามารถปรัับตััวได้้ทัันต่่อเหตุุการณ์์ต่่างๆ อีี กด้้วย 
แนวทางการปฏิิบััติิราชการที่่�รองรัับชีีวิิตและการทำำ�งาน
ในวิิถีีใหม่่ เปิิดโอกาสให้้ระบบราชการและภาครััฐไทยมีี
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แนวทางการปฏิิบััติิงานท่ี่�ผสมผสาน (Hybrid working) 
ทั้้�งการปฏิิบััติิงานที่่�หน่่วยงานและการปฏิิบััติิงานท่ี่�บ้้าน
หรืือนอกสถานที่่�  เพื่่�อความยืืดหยุ่่�น เหมาะสมกัับ
สถานการณ์์และสภาพแวดล้อมท่ี่�เปล่ี่�ยนไป ต ลอดจนให้้
สามารถตอบสนองต่่อความต้้องการและความคาดหวััง
ของประชาชนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ อีี กทั้้�ง ให้้มีีความ
สอดคล้้องกัับวิิถีีการดำำ�รงชีีวิตของเจ้้าหน้้าท่ี่�ได้้ตามยุุค
สมััย เจ้้าหน้้าที่่�ของรััฐจึึงพึึงปฏิิบััติิตนให้้เป็็นแบบอย่่างที่่�
ดีีในการทำำ�งานตามวิิถีีปรกติิใหม่่ โดยยัังคงรัักษาภาพ
ลักัษณ์์ท่ี่�ดีีของเจ้า้หน้า้ที่่�ของรัฐั ซึ่่�งต้อ้งเป็น็ผู้้�เสีียสละ และ
มีีอุุดมการณ์์ มุ่่�งสร้้างความเชื่่�อมั่่�นให้้กัับประชาชนตลอด
เวลา ไม่ว่่า่จะปฏิิบัตัิงิานในสถานที่่�ตั้้�ง หรืือปฏิิบัตัิงิานนอก
สถานท่ี่�ก็็ตาม อีี กทั้้�งยัังได้้กำำ�หนด  “แนวทางการปฏิิบััติิ
ราชการที่่�รองรัับชีีวิิตและการทำำ�งานวิิถีีใหม่”่ ว่่าประกอบ
ไปด้้วยคุุณลัักษณะ ดัังนี้้� 
	 วิิถีีแห่่งแนวคิดใหม่่ (New Way of Thinking) 
เนื่่�องจากประชาชนมีีแนวคิิดและทััศนคติิ เกี่่�ยวกับการ
ดำำ�เนิินชีีวิิตท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงไป ส่ ่งผลให้้แนวคิิดเกี่่�ยวกัับ
การบริิหารจััดการภาครััฐ ในยุุคหลััง COVID-19 จำำ�เป็็น
ต้้องปรัับเปลี่่�ยนไปด้้วย ได้้แก่่
	 การสื่่�อสารในรููปแบบใหม่่ (New Way of Comm-
munication) การติิดต่่อสื่่�อสาร ยุ ุคหลััง COVID-19          
มุ่่�งเน้้นความรวดเร็็ว ต รงประเด็็น และครอบคลุุมกลุ่่�ม    
เป้้าหมายมากยิ่่�งขึ้้�น รวมทั้้�งเกิิดช่องทางใหม่่ในการ
สื่่�อสาร โดยเฉพาะช่่องทางแบบดิิจิิทััล เพื่่�อตอบสนองต่่อ
วิิถีีชีีวิิตแบบเว้้นระยะห่่างทางสังัคม (Social Distancing) 
การทำำ�งานในรููปแบบใหม่่ (New Way of Work) การ
ทำำ�งานภาครััฐในยุุคหลััง COVID-19 มุ่่�งเน้้นผลลััพธ์์มาก
ยิ่่�งขึ้้�น ลดกระบวนการทำำ�งานและกฎระเบีียบข้้อบัังคัับที่่�
ไม่่จำำ�เป็็นลง ปรัับรููปแบบการทำำ�งานให้้มีีความยืืดหยุ่่�น
มากขึ้้�น เช่่น การทำำ�งานนอกสถานที่่�ทำำ�งาน การทำำ�งาน
ผ่่านช่่องทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ รวมทั้้�งการใช้้เครื่่�องมืือและ
วิิธีีการใหม่่ๆ 
	 การดำำ�รงชีีวิิตแบบใหม่่ (New Way of Living) 
ประชาชนดำำ�เนิินชีีวิตแบบพึ่่�งพาตนเองมากขึ้้�น ปรัับตััว
ได้้รวดเร็็วขึ้้�น และระมััดระวัังเรื่่�องรายรัับ-รายจ่่าย และ
ปััจจััยสี่่�สำำ�หรัับการดำำ�รงชีีวิิตมากยิ่่�งขึ้้�น 
	 ความคาดหวังัใหม่่ (New Expectation) ประชาชน
คาดหวัังต่่อการรัับบริิการจากภาครััฐสููงขึ้้�น ทั้้ �งในด้้าน

ความรวดเร็็วในการรัับบริิการ ด้ ้านประสิิทธิิภาพ ความ
คุ้้�มค่่า และความโปร่่งใสตรวจสอบได้้ 
	 วิิธีีใหม่่ในการบรรลุุเป้้าหมาย (New Way of     
Winning) ภาครััฐจำำ�เป็็นต้้องคิิดทบทวนและปรัับกลยุุทธ์์
การบริหิารจัดัการและรููปแบบการบริกิารภาครัฐัใหม่ ่เพื่่�อ
ตอบสนองความต้อ้งการและความคาดหวังัของประชาชน
ที่่�แตกต่่างไปจากเดิิมให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น
 	 อีีกทั้้�ง สำำ�นัักงาน ก.พ. ยัังได้้กำำ�หนดหลัักการของ
การปฏิิบััติิราชการท่ี่�รองรัับชีีวิต และการทำำ�งานวิิถีีใหม่่ใน
หน่่วยงานภาครััฐ โดยคำำ�นึึงถึึงสิ่่�งสำำ�คััญ ดัังนี้้� 
	 การปรัับรููปแบบและแนวทางการปฏิิบััติิราชการ
เพื่่�อให้้ส่่วนราชการ และหน่่วยงานของรััฐปรัับตััวได้้อย่่าง
สอดคล้้องกัับบริิบทและสถานการณ์์ที่่�เปลี่่�ยนไปได้้อย่่าง
คล่อ่งตัวัและทันัต่อ่สถานการณ์ ์โดยคำำ�นึงึถึงึประสิทิธิภิาพ
และผลสััมฤทธิ์์�ของงานภาครััฐ ต ลอดถึึงประโยชน์์ท่ี่�
ประชาชนจะได้้รัับจากการรัับบริิการเป็็นสำำ�คััญ 
	 การปรับัรููปแบบและแนวทางการปฏิิบััติริาชการท่ี่�
จะต้้องควบคู่่�ไปกัับการปรัับรููปแบบการบริิหารส่่วน
ราชการและหน่่วยงานของรััฐในภาพรวมทุุกมิิติิ อาทิิ 
ระบบและขั้้�นตอนการดำำ�เนิินงาน การทำำ�งานและการให้้
บริิการประชาชน การบริิหารทรััพยากรบุุคคล การ
ปรัับปรุุงด้้านเทคโนโลยีีในการปฏิิบััติิงาน เพื่่�อเพิ่่�ม
ประสิิทธิิภาพการปฏิิบััติิราชการและการให้้บริิการ
ประชาชนเป็็นไปอย่่างต่่อเนื่่�อง รวดเร็็ว  เหมาะสมกัับ
บริบิทและสภาพการณ์ก์ารทำำ�งานของแต่ล่ะส่ว่นราชการ
และ หน่่วยงานของรััฐ
	 การเปิิดโอกาสให้้ส่่วนราชการและหน่่วยงานของ
รััฐสามารถส่งเสริิมให้้เกิิดการปรัับวิิธีีคิดและปรัับเปล่ี่�ยน
กรอบความคิิด  (Mindset) ของผู้้�ปฏิิบััติิงานในทุุกระดัับ 
เพื่่�อให้้พร้้อมปรับัตััวรองรัับการเปลี่่�ยนแปลง ตลอดจนให้้
มีีความพร้้อมในการเรีียนรู้้�และการพััฒนาตนเองเมื่่�อ
สถานการณ์์เปลี่่�ยนไป
	 รวมถึึงการเปิิดโอกาสให้้ส่่วนราชการและหน่่วย
งานของรัฐัสามารถพิจิารณากำำ�หนดรููปแบบวิธิีีการปฏิิบัตัิิ
ราชการให้้สอดคล้้องกัับภารกิิจและลัักษณะงาน เพื่่�อให้้
สามารถปฏิิบััติภิารกิิจของส่่วนราชการและหน่่วยงานของ
รััฐได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ โดยคำำ�นึึงถึึงคุุณภาพชีีวิตใน
การทำำ�งานของผู้้�ปฏิิบััติิงานและวิิถีีการดำำ�เนิินชีีวิตเพื่่�อ
การสร้้างสมดุุลที่่�เหมาะสมกัับการปฏิิบััติิงาน
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กล่่าวได้้ว่่า การบริิหารงานในองค์์การจำำ�เป็็นต้้องปรัับตััว
นัับเป็็นความท้้าทายของผู้้�บริิหาร อั นเกิิดจากการ
เปลี่่�ยนแปลงทั้้�งทางด้้านเศรษฐกิิจ การเมืือง สัังคม และ
การนำำ�เทคโนโลยีีดิิจิทิัลัเข้า้มาปรับัใช้ ้ทั้้�งนี้้� จากการศึกึษา
วรรณกรรมและงานวิิจััยทั้้�งในประเทศและต่่างประเทศ     
ชี้้�ให้้เห็็นถึึงความจำำ�เป็็นในการปรัับเปลี่่�ยนสมรรถนะของ
ผู้้�บริิหาร ไม่่ว่่าจะเป็็นองค์์การภาครััฐ เอกชน และภาค
ประชาสังัคม เพื่่�อให้ผู้้้�บริหิารเป็็นผู้้�ท่ี่�สามารถเชื่่�อมโยงการ
เปลี่่�ยนแปลง และสามารถเป็็นผู้้�นำำ�ซึ่่�งเป็็นแบบอย่่าง ทั้้�ง
ยัังสามารถจููงใจ  และสร้้างปฏิิสััมพัันธ์์ทั้้�งภายในและ
ภายนอกองค์์การได้้เป็็นอย่่างดีี  เพื่่�อทำำ�ให้้องค์์การมีีการ
ดำำ�เนิินงานที่่�คล่่องตััว ยืืด หยุ่่�น สามารถปรัับตััวทัันต่่อ
สถานการณ์์ได้้อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพ สามารถบรรลุุผลและ
เกิิดประโยชน์์สููงสุุดในบริิบทของการปฏิิบััติิงานท่ี่�มีี
ลัักษณะผสมผสาน (Hybrid practices) 
 	 เมื่่�อกล่่าวถึึงคำำ�ว่่า “สมรรถนะ (Competency/
Competencies)” ตามความหมายที่่� Richard Boyatzis4 

นิยิามไว้ ้หมายถึงึ คุณุลักัษณะฐานรากของบุคุคลอันัเป็น็
บุคุลิกิภาพเฉพาะตนที่่�ทำำ�ให้บุ้คุคลผู้้�นั้้�นทำำ�งานประสบผล
สำำ�เร็็จ และตอบสนองต่่อสถานการณ์์ต่่างๆ ได้้เหนืือกว่่า
ผู้้�อื่่�น (Underlying characteristics of an individual   
personality relating to superior performance in a job 
or situation) นั ักบริิหาร เป็็นผู้้�มีีบทบาทสำำ�คััญในการ
บริิหารงาน โดยเป็็นกลไกหลัักในการผลักดัันและ           
ขัับเคลื่่�อนการดำำ�เนิินงาน สมรรถนะของนัักบริิหารจึึงมีี
ความสำำ�คััญและจำำ�เป็็นต้้องปรัับเปลี่่�ยนให้้ตนเองมีี
สมรรถนะท่ี่�เหมาะสมกับัโลกแห่ง่การบริหิารงานที่่�เปลี่่�ยน
ไป เพื่่�อให้้มั่่�นใจได้้ว่่าผลการดำำ�เนิินงานของหน่่วยงานจะ
ยัังคงประสบผลสำำ�เร็็จ  ในขณะเดีียวกัน การวััดประเมิิน
สมรรถนะและผลการปฏิิบััติิงานของนัักบริิหารก็็จำำ�เป็็น
ต้้องมีีเครื่่�องมืือและวิิธีีการวััดประเมิินท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ 
หรืือทรงพลััง และสามารถใช้้งานได้้จริิง

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบผสานวิิธีี  (Mixed-
Method Research) ใช้้วิิธีีการวิิจััยเอกสาร (Document-
tary Research) เพื่่�อศึึกษาทั้้�งในเชิิงหลัักการ ทฤษฎีี รวม
ถึงึปรากฏการณ์ ์และแนวโน้ม้ที่่�เก่ี่�ยวข้องกับัประเด็็นวิจิัยั
โดยทำำ�การสืืบค้้นจากแหล่่งข้้อมููลและผลงานการศึึกษา
วิิจััยทั้้�งของไทยและต่่างประเทศ สำ ำ�หรัับการวิิจััยเชิิง
คุณุภาพ ทำำ�การเก็็บข้อ้มููลโดยการสััมภาษณ์์เดี่่�ยวเชิงิลึกึ
(In-depth Interview) และการประชุมุสนทนากลุ่่�ม (Focus 
Group Discussion) ส่ วนการวิิจััยเชิิงปริิมาณใช้้
แบบสอบถามในการเก็็บข้้อมููล และการวิิจััยนี้้�ได้้รัับการ
พิิจารณาจากคณะจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ของ
มหาวิิทยาลััยธุุรกิิจบัณฑิิตย์์ เมื่่�อวัันที่่� 30 กรกฎาคม     
พ.ศ. 2566 แล้้วจึึงดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููล (รหััสโครงการ
วิิจััย: DPUHREC016/65FB, IRB COA No.029/65)
	 ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างของการวิิจััยเชิิง
คุุณภาพ (Qualitative Research) เก็็บข้้อมููลโดยการ
สััมภาษณ์์เดี่่�ยวเชิิงลึึกและการประชุุมสนทนากลุ่่�ม จากผู้้�
บริหิารระดัับสููง ผู้้�ทรงคุุณวุฒุิ ินักวิิชาการและผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ทางด้้านทรัพยากรมนุุษย์์ จ ากหน่่วยงานภาครััฐ 
รััฐวิิสาหกิิจ  และสถาบัันการศึึกษาของไทย จำ ำ�นวน 13 
ราย และ 14 รายตามลำำ�ดัับ การวิิจััยเชิิงปริิมาณ (Quant-
titative Research) ใช้้แบบสอบถามในการเก็็บข้้อมููล 
ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา ได้้แก่่ ผู้้�
บริิหารและผู้้�ปฏิิบััติิงานในภาครััฐสถาบัันการศึึกษา 
องค์์กรธุุรกิิจ และภาคเอกชนในประเทศไทย โดยกำำ�หนด
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยการคำำ�นวณจากสููตรไม่่ทราบ
ขนาดตัวอย่่างของคอแครน7 กำ ำ�หนดสัดส่วนของ
ประชากรที่่�จะสุ่่�มร้้อยละ 30 ระดัับความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 
95 ระดัับความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมให้้เกิิดขึ้้�นได้้ร้้อยละ 5 
ตััวอย่่างในการศึึกษาครั้้�งนี้้� คืื อ 345 ราย โดยมีีกรอบ
แนวคิิดการวิิจััย (รููปที่่� 1) 
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ปััจจััยภายนอกที่่�ส่่งผลต่่อโลกแห่่งการทำำ�งานในอนาคตภายใต้้กระแสของการพลิิกผัันและ VUCA
(External Factors under the Disruptions and VUCA)

        1. ปััจจััยทางวััฒนธรรม 2. ระบบบริิหาร 3. กฎหมาย 4. ภููมิิศาสตร์์ 5. เศรษฐกิิจ 6. เทคโนโลยีี 
7. ปััจจััยทางด้้านการต่่างประเทศ และ 8. ทรััพยากรทางธรรมชาติิ

ปััจจััยคุุณลัักษณะการบริิหารงานในอนาคตภายใต้้กระแสของการพลิิกผัันและ VUCA 
Future Administrative Tasks Characteristics under the Disruptions and VUCA

	 1. 	 การออกแบบงานที่่�ให้้ความสำำ�คััญกัับคนทำำ�งาน (Human-centric work design)
	 2. 	 การคิิดใหม่่ถึึงสถานที่่�ทำำ�งาน (Rethinking the workplace)
	 3. 	 การให้้นิิยามและความสำำ�คััญกัับความสามารถและทัักษะใหม่่ๆ (Shifting talent and skills)
	 4. 	 การทำำ�ให้้ทุุกองค์์ประกอบของงานมีีความเป็็นดิิจิิทััล (Digital enablement)
	 5. 	 การบริิหารที่่�อยู่่�บนโลกผสมผสาน (Managing in a hybrid world)
	 6. 	 การออกแบบและสร้้างวััฒนธรรมการทำำ�งานใหม่่ๆ (Reforming the culture)
	 7. 	 การมุ่่�งเน้้นที่่�ความหลากหลายและครอบคลุุม (Inclusive and Diversified Focus)
	 8. 	 การมุ่่�งเน้้นที่่�ความเท่่าเทีียมเสมอภาค (Equity and Equality Focus)
	 9.	 การให้้ความสำำ�คััญกัับการสื่่�อสารและปฏิิสััมพัันธ์์ (Interaction and Communication Concerns)
	 10.	 การมุ่่�งเน้้นที่่�การคิิดเชิิงกลยุุทธ์์และการบริิหารการเปลี่่�ยนแปลง (Strategic Thinking and Change Management Focus)

สมรรถนะสำำ�หรัับนัักบริิหารแห่่งอนาคต (Competencies for Future Executives)
	 สมรรถนะระดัับองค์์การ (Organizational Competencies)
	 	 -	 ความรู้้�ด้้านนวััตกรรมและเทคโนโลยีี (Technology and Innovation Literacy)
	 	 - 	ความรอบรู้้�เกี่่�ยวกัับองค์์การ (Business Acumen หรืือ Knowledge of Organization)
	 	 - 	การบริิหารการเปลี่่�ยนแปลง (Change Management)
	 	 - 	การมีีส่่วนร่่วม (Participation)
	 สมรรถนะระดัับบุุคคล (Personal Competencies)
	 	 - 	ภาวะผู้้�นำำ� (Leadership)
	 	 - 	การคิิดเชิิงกลยุุทธ์์ (Strategic Thinking)
	 	 - 	จริิยธรรม (Integrity)
	 	 - 	การสื่่�อสาร (Communication)
	 	 - 	การรัับรู้้�ความรู้้�สึึกของผู้้�อื่่�น (People Touch)

วิิธีีการประเมิินสมรรถนะนัักบริิหารที่่�ทรงพลััง (Powerful Assessment Methods)
1. การประเมิินสมรรถนะจากผลการปฏิิบััติิงาน (OKRs/KPIs) 2. การสัังเกตพฤติิกรรม (Observations) 

3. การใช้้แบบทดสอบทางจิิตวิิทยา (Psycho-metric test, Scenario situation test, Psycho test) 
4. การใช้้ผลการประเมิินจากหััวหน้้างานและเพื่่�อนร่่วมงาน (Supervisors & Peers Feedback)

5. การประเมิินโดยใช้้หลัักสถิิติิ (Statistics Principal) 6. การประเมิินจากแฟ้้มสะสมผลงาน (Portfolios)
7. การประเมิินจากการเขีียนเรีียงความ (Essay) 8. การประเมิินสมรรถนะด้้วยแนวทาง 360 องศา 

9. ศููนย์์การประเมิิน (Assessment Centers)

รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััยสำำ�หรัับการวิิจััยเชิิงปริิมาณ7

	 ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลจากการสััมภาษณ์์ ต าม
แนวทางการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ Thematic Analysis5 

คณะผู้้�วิิจััยสามารถตอบโจทย์์ในเบื้้�องต้้น ดัังนี้้� 
	 โลกแห่่งการบริิหารงานแห่่งอนาคต ประกอบด้้วย
 6 ภาพใหญ่่ ได้้แก่่ (1) โลกแห่่งการบริิหารงานในอนาคต
จะยัังคงอยู่่�ใน VUCA WORLD โดยมีีตััวแปรด้้านสภาพ

ภููมิิอากาศ ภููมิรััฐศาสตร์ โครงสร้้างประชากร สุ ขภาวะ 
และการพลิิกผัันในหลายมิิติิเป็็นปััจจัยแวดล้้อมที่่�สำำ�คััญ
ซึ่่�งมีีผลต่อ่การบริหิารงาน (2) ตัวัแปรทางเทคโนโลยีี โดย
เฉพาะอย่า่งยิ่่�ง AI จะเข้า้มามีีบทบาทสููง งานบางอย่า่งจะ
หายไป ผู้้�บริิหารจำำ�เป็็นต้้องใช้้ข้้อมููลในการบริิหารงาน
เพื่่�อการตััดสิินใจและคาดการณ์์แนวโน้้มท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น
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ตลอดเวลา (Scenarios) (3) โลกของการทำำ�งานในปีี    
พ.ศ. 2573 จะเป็น็ไปตามผลการศึกึษาของ PwC (Pricew-
waterhouseCoopers บริิษััทท่ี่�ปรึึกษาระดัับโลก)6 โดย
แบ่่งออกเป็็น 4 สีี ประกอบด้้วย สีีแดง (The Red World) 
เป็็นโลกที่่�มีีการแข่่งขัันสููงและขัับเคลื่่�อนด้้วยนวััตกรรม 
หรืือ AI สีีฟ้้า (The Blue World) เป็็นโลกของบริิษััทที่่�มีี
การควบรวมหน่่วยงานจำำ�นวนมาก สีี เขีียว  (Green 
World) เป็็นโลกท่ี่�เชื่่�อมโยงกัับการใส่่ใจสิ่่�งแวดล้อมและ
ความยั่่�งยืืน สีีเหลืือง (Yellow World) เป็น็โลกที่่�เน้้นความ
รู้้�สึึกถึึงความเป็็นเจ้้าของ จริิยธรรม ความยุุติิธรรม และ
การเรีียนรู้้�ตลอดชีีวิติ (4) แนวคิดิพลังังานสะอาด การใส่ใ่จ
สิ่่�งแวดล้้อม ทำ ำ�ให้้องค์์การต้้องปรัับค่่านิิยมร่่วมใหม่่ไปสู่่�
ความยั่่�งยืืน โดยยืืนอยู่่�บนหลัักธรรมาภิิบาล (Environm-
ment, Social and Governance) (5) โลกแห่ง่การบริหิาร
ในอนาคตจะขึ้้�นอยู่่�กัับวิิสััยทััศน์์ผู้้�นำำ�ท่ี่�จะต้้องก้้าวให้้ทััน 
และดัักหน้้าการเปลี่่�ยนแปลงให้้ได้้ ต้ ้องสามารถคาด
การณ์์อนาคตได้้ (Foresight) พร้้อมทั้้�งสามารถส่ง
สััญญาณที่่�เกิิดจากการเปล่ี่�ยนแปลงได้้เร็็ว  โดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�ง ผู้้�บริิหารจะต้้องมีีวิิสััยทััศน์ด้้านดิิจิิทััล และมุ่่�งสู่่�
ความเป็็นผู้้�ประกอบการ (Entrepreneurship) และ          
(6) โครงสร้า้งองค์ก์ารจะมีีขนาดเล็ก็ลง การทำำ�งานจะเป็น็
แนวราบตามรููปแบบองค์์การแบบแบนราบ (Flat             
Organization) การทำำ�งานเป็็นทีีมจะมีีความสำำ�คััญมาก
ขึ้้�น และต้้องสามารถปรัับเปล่ี่�ยนได้้ตามสถานการณ์์     
(Agile) องค์ก์ารจะเป็น็แบบเปิดิ (open organization) โดย
มีีความยืืดหยุ่่�นในการบริิหารงาน (Flexible) มากขึ้้�น
	 สมรรถนะของนัักบริิหารท่ี่�สอดคล้้องกัับโลกแห่่ง
การบริิหารงานในอนาคต ประกอบด้้วย 6 สมรรถนะ ดังนี้้�
(1) ภาวะผู้้�นำำ� (Leadership) (2) ความรู้้� ความเข้้าใจถึึง
การเปลี่่�ยนแปลง เข้้าใจแนวโน้้มโลก และภููมิรััฐศาสตร์์ 
(Geopolitics) (3) ความรู้้�  ความเข้้าใจ  และทัักษะด้้าน
ดิิจิิทััล (Digital Literacy) (4) ความฉลาดเฉีียบแหลมทาง
ธุุรกิิจ  (Business Acumen) (5) การมีี Hard และ Soft 
Skills ด้านภาษาท่ี่�หลากหลาย (Multi-Language Literacy) 
และ (6) การคาดการณ์์อย่า่งมีีชั้้�นเชิงิ มีีกลยุุทธ์ก์ารทำำ�งาน
เชิิงรุุก ฉลาดฟัังและเก็็บเกี่่�ยวความคิิด เพื่่�อขยายผลและ
ยกระดัับจากพลัังของสิ่่�งที่่�มีี  (Strategic Estimation,  
Proactive, Smart Listening, Expansion and Leveraging) 
	 วิธิีีการและเครื่่�องมืือการประเมินิสมรรถนะและผล
การปฏิิบััติิงานของนัักบริิหารในโลกการบริิหารงานแห่่ง

อนาคต ประกอบด้้วย 11 วิิธีี ได้้แก่่ (1) การประเมิินผล
งาน และผลตอบแทนประจำำ�ปีี โดยใช้้ KPIs (2) การ
ประเมิินผลงานและผลตอบแทนประจำำ�ปี โดยใช้้ OKRs 
(3) การประเมิินสมรรถนะ (Competency Assessment) 
เพื่่�อการพััฒนา (4) การประเมิินเพื่่�อเลื่่�อนระดัับ/เลื่่�อน
ตำำ�แหน่่ง การให้้ความดีีความชอบ และการเติิบโตในสาย
อาชีีพ (Career Growth) (5) การประเมิินในรููปแบบของ
คณะกรรมการ (6) การประเมิินโดยใช้้แบบทดสอบ    
(Cognitive testing/cognitive ability) 7) ประเมิินด้้วยศููนย์์
การประเมิิน (Assessment centers) (8) การประเมิินผ่า่น
การมอบหมายงาน (Step Assignments) (9) การทำำ�นาย
ผลความสามารถในการสร้้าง Productivity ด้้วย Predict-
tive AI (10) การประเมิินการทำำ�งานข้้ามสายงาน (Cross 
Function) และ (11) การประเมิินจริิยธรรม บุุคลิิกภาพ 
และพฤติิกรรม
	 ผลการวิิเคราะห์์ข้อ้มููลจากแบบสำำ�รวจ คณะผู้้�วิจิัยั
นำำ�แบบสอบถามที่่�ผ่่านการอนุุมััติิของคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยของมหาวิิทยาลััยธุุรกิิจบััณฑิิตย์์ (รหััส
โครงการวิิจััย: DPUHREC016/65FB, IRB COA 
No.029/65) มาทำำ�การทดสอบค่า่ความน่า่เชื่่�อถืือ ด้ว้ยวิธิีี
การ Reliability Statistics จำำ�นวน 30 ชุด ได้ค้่า่ Cronbach 
Alpha 0.957 โดยมีีผู้้�ตอบแบบสอบถามจำำ�นวน 345 ราย
พบว่า่ ปัจัจัยัคุณุลักัษณะการบริหิารงานในอนาคตภายใต้้
กระแสของการพลิิกผัันและ VUCA World เรีียงลำำ�ดับ
ความเห็็นที่่�มีีค่่าเฉลี่่�ยสููงที่่�สุุดไปน้้อยที่่�สุุด  ประกอบด้้วย 
10 คุ ณลัักษณะ ได้้แก่่ (1) การให้้ความสำำ�คััญกัับการ
สื่่�อสารและปฏิิสัมัพันัธ์ ์(Interaction and Communication 
Concerns) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.42 (2) การมุ่่�งเน้้นที่่�ความ
เท่่าเทีียมเสมอภาค (Equity and Equality Focus) โดยมีี
ค่่าเฉลี่่�ย 4.31 (3) การออกแบบงานที่่�ให้้ความสำำ�คััญกัับ
คนทำำ�งาน (Human-centric work design) โดยมีีค่า่เฉลี่่�ย
 4.33 (4) การมุ่่�งเน้้นที่่�การคิิดเชิิงกลยุุทธ์์และการบริิหาร
การเปลี่่�ยนแปลง (Strategic Thinking and Change 
Management Focus) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.28 (5) การให้้
นิิยามและความสำำ�คััญกัับความสามารถและทัักษะใหม่่ๆ 
(Shifting talent and skills) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.30 (6) การ
ออกแบบและสร้้างวัฒันธรรมการทำำ�งานใหม่่ๆ (Reformi-
ing the culture) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.27 (7) การมุ่่�งเน้้นที่่�
ความหลากหลายและครอบคลุุม (Inclusive and Diversif-
fied Focus) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.23 (8) การบริิหารที่่�อยู่่�บน
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โลกผสมผสาน (Managing in a hybrid world) โดยมีีค่่า
เฉลี่่�ย 4.22 (9) การทำำ�ให้ทุ้กุองค์ป์ระกอบของงานมีีความ
เป็็นดิิจิิทััล (Digital enablement) โดยมีีค่าเฉลี่่�ย 4.18    
และ 10) การคิิดใหม่่ถึึงสถานที่่�ทำำ�งาน (Rethinking the 
workplace) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 3.95 
	 สมรรถนะของนัักบริิหารในโลกแห่่งการบริิหาร
งานในอนาคต  เมื่่� อสำำ�รวจความเ ห็็นจากผู้้�ต อบ
แบบสอบถามที่่�ตอบกลัับทั้้�ง 345 ราย พบว่่า สมรรถนะ
ของนัักบริิหารในโลกแห่่งการบริิหารงานในอนาคต 
ประกอบด้้วย 9 สมรรถนะ เรีียงลำำ�ดัับความเห็็นที่่�มีีค่า
เฉลี่่�ยสููงที่่�สุุดไปน้้อยที่่�สุุด ได้้แก่่ (1) จริิยธรรม (Integrity) 
โดยมีีค่าเฉลี่�ย 4.15 (2) การสื่่�อสาร (Communication) 
โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.14 (3) การมีีส่่วนร่่วม (Participation) 
โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.13 (4) ความรอบรู้้�เกี่่�ยวกับองค์์การ 
(Business Acumen หรืือ Knowledge of Organization) 
โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.12 (5) ภาวะผู้้�นำำ� (Leadership) โดยมีี
ค่า่เฉลี่่�ย 4.11 (6) การจัดัการความเปลี่่�ยนแปลง (Change 
Management) โดยมีีค่าเฉลี่�ย 4.09 (7) การคิดิเชิงิกลยุทุธ์
(Strategic Thinking) โดยมีีค่า่เฉลี่่�ย 4.07 (8) ความรู้้�ด้า้น
นวััตกรรมและเทคโนโลยีี (Technology and Innovation 
Literacy) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.05 และ (9) การรัับรู้้�ความรู้้�สึึก
ของผู้้�อื่่�น (People Touch) โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.01 ซึ่่�งลำำ�ดัับ
ความเข้ม้ข้น้ของสมรรถนะจะผัันแปรไปตามระดัับ หน้า้ที่่�
และความรัับผิิดชอบของนัักบริิหาร
	 วิิธีีการประเมิินสมรรถนะนัักบริิหารท่ี่�ทรงพลััง 
(Powerful Assessment Methods) พบว่า่ วิธีีการประเมิิน
ที่่�หน่่วยงานใช้้งานอยู่่�มีี 9 วิิธีี เมื่่�อเรีียงลำำ�ดัับความเห็็นที่่�
มีีค่าเฉลี่�ยสููงท่ี่�สุุดไปน้้อยท่ี่�สุุด  ได้้แก่่ (1) การประเมิิน
สมรรถนะได้้จากการพิิจารณาจากผลการปฏิิบััติิงาน 
(OKRs/KPIs) (2) การประเมิินสมรรถนะได้้จากผลการ
ประเมิินท่ี่�หััวหน้้าและเพื่่�อนร่่วมงานประเมิินจากการ
ปฏิิบััติิงาน (Supervisors & Peers Feedback) (3) การ
ประเมิินสมรรถนะได้้จากการสัังเกตจากพฤติิกรรม      
(Observation) (4) หน่่วยงานสามารถทำำ�การประเมิิน
สมรรถนะได้จ้ากการประเมินิด้ว้ยแนวทาง 360 องศา (5) 
หน่ว่ยงานสามารถทำำ�การประเมิินสมรรถนะได้จ้ากการใช้้
แนวทางศููนย์์การประเมิิน (Assessment Centers) ผ่่าน
วิิธีีการต่่างๆ ท่ี่�ศููนย์์การประเมิินจััดขึ้้�น โดยมีีวิิธีีการ
ประเมิินและผู้้�ประเมิินท่ี่�หลากหลาย (6) หน่่วยงาน
สามารถทำำ�การประเมิินสมรรถนะได้้จากการใช้้หลัักสถิิติิ

(Statistics Principal) เช่่น การทำำ�  Data Analytics มีี
การนำำ�เอาปััญญาประดิิษฐ์์ หรืือ AI มาช่่วยในการตรวจ
จัับความถี่่�ของพฤติิกรรมบ่่งชี้้�ท่ี่�สะท้้อนถึึงสมรรถนะของ
พนักังาน (7) หน่ว่ยงานสามารถทำำ�การประเมิินสมรรถนะ
ได้้จากการใช้้แบบทดสอบทางจิิตวิิทยา (Psycho-metric 
test, Scenario situation test, Psycho test) (8) การ
ประเมิินสมรรถนะได้้จากการประเมิินจากแฟ้้มสะสมผล
งาน (Portfolios) ของพนัักงาน และ (9) การประเมิิน
สมรรถนะได้้จากการประเมิินจากการเขีียนเรีียงความ 
(Essay) ในหััวข้้อที่่�กำำ�หน

อภิิปรายผล
	 ข้อ้ค้น้พบจากการวิจิัยัเชิงิคุณุภาพให้ภ้าพโลกแห่ง่
การบริิหารงานในอนาคตในทััศนะและประสบการณ์์ของ
ผู้้�บริิหารระดัับสููง ทรงคุุณวุฒุิ ินักวิิชาการและผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ชาวไทย ทั้้�ง 6 ภาพใหญ่่ มีีความสอดคล้้องและเป็็นไปใน
ทิศิทางเดีียวกับผลวิิจัยัของบริิษัทัที่่�ปรึึกษาระดัับโลก เช่น่
ในบทความ Redesigning Work for a Hybrid Future ซึ่่�ง
ได้้เสนอรููปแบบการทำำ�งานรููปแบบใหม่่หลัังการแพร่่
ระบาดของโควิิด-19 โดยผู้้�บริิหารองค์์การกำำ�หนด
นโยบายให้้ปรัับระบบการทำำ�งานมาเป็็นแบบเสมืือนจริิง 
โดยให้้คงประสิิทธิิภาพการทำำ�งานไว้้ นัับเป็็นการปรัับรููป
แบบการทำำ�งานครั้้�งสำำ�คััญ แม้้จะยัังมีีข้อกัังขาเก่ี่�ยวกับ
ผลิิตภาพ (Productivity) ของพนัักงานที่่�อยู่่�ห่่างไกลจาก
สถานที่่�ทำำ�งาน ว่ายัังคงเป็็นไปได้ด้้้วยดีีตามที่่�พนัักงานได้้
เสนอหรืือไม่่ โดยปกติิแล้้ว ผู้้�บริิหารมัักต้้องการมองเห็็น
พนัักงานอยู่่�ในท่ี่�สำำ�นัักงานมากกว่่า เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่า
พนัักงานกำำ�ลัังทำำ�งานอยู่่�   แต่่ในความเป็็นจริงแล้้ว 
พนัักงานจะสร้้างผลงานออกมาได้้ดีี ก็ ็ต่่อเมื่่�อเขาได้้รัับ
ความยืืดหยุ่่�นในการทำำ�งาน โดยท่ี่�องค์์การเองจะต้้องมีี
วััฒนธรรมแห่่งความไว้้วางใจ มีีความเห็็นอกเห็็นใจ และ
ทำำ�การเสริิมพลัังอำำ�นาจให้้กัับพนัักงานอย่่างต่่อเนื่่�อง ผู้้�
บริหิารจึงึควรให้ค้วามสำำ�คัญกัับผลงานมากกว่า่พิจิารณา
เพีียงตััวชี้้�วััดในระดัับกิิจกรรม กุ ญแจสำำ�คััญในเรื่่�องดััง
กล่่าว ได้แ้ก่่ การส่่งเสริิมความมุ่่�งมั่่�นและความตั้้�งใจให้้กับั
พนัักงาน การมอบหมายงาน หรืือมอบโอกาสในการ
ทำำ�งานร่่วมกัันเป็็นทีีมให้้กัับพวกเขา โดยท่ี่�ผู้้�บริิหารเอง
จะต้้องมีีความมุ่่�งมั่่�นตั้้�งใจ  และสร้้างบรรทััดฐานในการ
ทำำ�งานร่่วมกัันซ่ึ่�งเน้้นการทำำ�งานเป็็นทีีมให้้บุุคลากรได้้
เห็็นเป็็นตััวอย่่าง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง ในยุุคการทำำ�งาน
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แบบผสมผสาน (Hybrid working) ทุกุคนควรสามารถเข้า้
ถึึงการทำำ�งานร่่วมกัันด้้วยรููปแบบที่่�มีีความยืืดหยุ่่�น ซึ่่�ง
หมายถึึง จ ะต้้องมีีการพิิจารณาทบทวนโดยเน้้นท่ี่�จุุดมุ่่�ง
หมายของงานเป็็นฐานอย่่างจริิงจัังมากขึ้้�น7-8 
	 นอกจากนี้้�ข้้อค้้นพบของงานวิิจััยในเบ้ื้�องต้้น ยั ง
สอดคล้้องกัับหน่่วยงานและนัักวิิชาการไทย ที่่�ได้้ทำำ�การ
ศึกึษาและนำำ�เสนอภาพ และคุณุลักัษณะของโลกของการ
ทำำ�งานและการบริิหารงานในช่่วงก่่อนและหลัังการแพร่่
ระบาดของ COVID-19 การพลิิกผัันทางเทคโนโลยีี รวม
ถึึงปััจจััยภายนอกและภายในองค์์การ เช่่น South East 
Asia Center (SEAC) หรืือ ศููนย์์พััฒนาผู้้�นำำ�และผู้้�บริิหาร
ระดับัสููง สำำ�นักงานในประเทศไทย9 ได้ท้ำำ�การสำำ�รวจข้อ้มููล
ที่่�ผู้้�บริิหารและ HR จ ะต้้องมีีความรอบรู้้�และเข้้าใจ  เพื่่�อ
สร้้างการเปลี่่�ยนแปลงในองค์์การ ทั้้�งนี้้� SEAC ได้้ทำำ�การ
สำำ�รวจในปีี พ.ศ. 2565 โดยมีีข้อเสนอให้้องค์์การ ผู้้�บริิหาร
และคนทำำ�งานต้้องปรัับตััวครั้้�งใหญ่่ในหลายมิิติิ อัันนำำ�ไป
สู่่�ความต้้องการและความจำำ�เป็็นของการที่่�ผู้้�บริิหารต้้อง
พัฒันาและยกระดัับสมรรถนะของตนเอง และจะต้อ้งมีีวิธีี
การประเมิินสมรรถนะและผลงานท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพซึ่่�ง
สามารถใช้้งานได้้จริิง โดยมีีแนวโน้้มว่่าจะมีีการนำำ�เอา
เทคโนโลยีีและปััญญาประดิิษฐ์์เข้้ามาใช้้งานในเรื่่�องดััง
กล่่าวมากขึ้้�น
	 เมื่่�อทำำ�การวิิ เคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณจาก
แบบสอบถามซ่ึ่�งมีีผู้้�ตอบกลัับจำำ�นวน 345 ชุด พบว่า่ การ
รัับรู้้�และตระหนัักถึึงการดำำ�รงอยู่่�ของสภาวะของยุุคพลิิก
ผัันและโลก VUCA เป็็นสิ่่�งที่่�ไม่่สามารถปฏิิเสธได้้ จำำ�เป็็น
อย่่างยิ่่�งท่ี่�นัักบริิหารจะต้้องให้้ความสำำ�คััญกัับการปรัับ
เปล่ี่�ยนสมรรถนะของตนอย่่างจริงจััง และต้้องให้้ความ
สำำ�คััญกัับการบริิหารงานในโลกใหม่่ที่่�จะต้้องใส่่ใจใน
คุณุลัักษณะท่ี่�ไม่่เหมืือนกัับอดีีตที่่�ผ่่านมา รวมถึงึจะต้้องมีี
เครื่่�องมืือและวิิธีีการประเมิินสมรรถนะรวมถึึงผลการ
ปฏิิบััติิงานที่่�มีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�นด้้วย10

	 ข้อ้เสนอแนะเพื่่�อการนำำ�ผลการวิจิัยัไปใช้ ้ในระดับั
รัฐับาล สถาบันัการศึกึษา สถาบันัและองค์ก์รวิชิาชีีพและ
ชุมุชน สังัคม รวมถึงึระดัับครอบครัวั คืือ ทุกุระดับัควรเร่ง่
สร้า้งความตระหนัักรู้้� และให้ค้วามสำำ�คัญักับัการเรีียนรู้้�ถึงึ
โลกแห่ง่การทำำ�งานและการบริหิารงานในอนาคต เพื่่�อร่ว่ม
กัันพััฒนาตนเอง เสริิมสร้้าง ปลููกฝััง และหล่่อหลอมให้้
ทุุกคนมีีสมรรถนะท่ี่�จำำ�เป็็น ซึ่่�งจะเป็็นการเตรีียมความ

พร้้อมทางด้้านทุุนมนุุษย์์ และช่่วยในการเสริิมสร้้างขีีด
ความสามารถในการพััฒนาประเทศให้้ทัันต่่อการ
เปลี่่�ยนแปลงและสามารถปรัับตััวเพื่่�อให้้เกิิดการพััฒนาที่่�
ก้้าวหน้้าได้้อย่่างยั่่�งยืืน 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: สำ ำ�นัักงานคณะกรรมการส่่งเสริิม
วิิทยาศาสตร์์ วิิจััยและนวััตกรรม (สกสว.) ผ่่านมหาวิิทยาลััยธุุรกิิจ
บััณฑิิตย์์
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กระชายดำำ�
กรกฎ ไชยมงคล, พทป.บ.

กลุ่่�มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลืือก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จังหวัดัจันัทบุรีี

ยาน่่ารู้้�

รููปที่่� 1 กระชายดำำ�

(ที่่�มา: https://www.kubotasolutions.com/knowledge/plants/detail/719)

ชื่่�อวิิทยาศาสตร์	์Kaempferia parviflora Wallich. ex 

Baker.

ชื่่�อท้้องถิ่่�น	 ว่่านกระชายดำำ�  กระชายม่่วง ว่ ่าน

เพชรดำำ� กระชายเลืือด

ชื่่�อวงศ์์	 ZINGIBERACEAE

ลัักษณะทางพฤกษศาสตร์์

	 พืืชล้้มลุุกใบเลี้้�ยงเด่ี่�ยว กระชายดำำ�มีีลักษณะลำำ�ต้น้

อยู่่�เหนืือดิินมีีความสููง 30 เซนติเิมตร ส่ว่นของลำำ�ต้น้เป็น็

แกนแข็ง็มีีก้าน ใบมีีกลิ่่�นหอม ก้านใบแทงขึ้้�นจากหัวัในดิิน

เป็็นใบเรีียงเดี่่�ยวสลัับในระนาบเดีียวกััน แผ่่นใบเป็็นรููป

วงรีียาวประมาณ 7-11 เซนติิเมตร กว้้างประมาณ 4-6 

เซนติิเมตร ฐานใบเป็็นรููปหััวใจ  รากติิดกันเป็็นกระจุุก 

อวบน้ำำ��  เป็็นที่่�สะสมอาหาร หััวเหง้้ามีีสีีม่่วงแดงเข้้มหรืือ

ดำำ� มีีกลิ่่�นหอมเฉพาะตัวัของเนื้้�อเหง้า้ด้า้นใน ช่อ่ดอกเกิดิ

จากปลายยอดลำำ�ต้้นเหนืือดิิน ก้ านช่่อดอกยาวประมาณ 

5-6 เซนติิเมตร กลีีบดอกสีีขาวหรืือสีีขาวปนชมพูู        

ผลกลมหุ้้�มด้ว้ยใบประดับัขนาดเล็ก็ มีีเมล็ด็ค่อ่นข้า้งใหญ่่

เมล็็ดสามารถนำำ�ไปเพาะขยายพัันธุ์์�ได้้1

การขยายพัันธุ์์�

	 ใช้้เหง้้า หรืือหััวกระชาย กระชายจะชอบดิินร่่วน

ปนทราย ไม่่ชอบดิินแฉะเวลาปลููก ควรเหลืือรากเพีียง 2 

ราก และปลููกลงหลุุมให้้ลึึกประมาณ 15 เซนติิเมตร กลบ

ด้้วยปุ๋๋�ยคอกและคลุุมด้้วยฟางแห้้งเอาไว้้ รดน้ำำ��ให้้ชุ่่�ม

พอควร กระชายจะชอบอากาศร้อ้นชื้้�น ฤดููกาลขยายพันัธุ์์�

ได้้ตลอดทั้้�งปีี คุ ุณภาพของการผลิิตหััวควรปลููกขยาย

พัันธุ์์�ตามฤดููกาล ช่่วงเมษายนถึึงพฤษภาคมและช่่วงฤดูู

การเก็็บเกี่่�ยวคืือ ช่่วงธัันวาคมถึึงมกราคม1

สารสำำ�คััญ

	 จากการศึึกษาองค์์ประกอบทางเคมีีของกระชายดำำ�

พบว่่ามีีสารสำำ�คััญในเหง้้ากระชายดำำ�ที่่�แบ่่งออกเป็็น    

กลุ่่�มใหญ่่ คืือ

	 1. กลุ่่�มน้ำำ��มัันหอมระเหย โดยปริิมาณน้ำำ��มัันหอม

ระเหยในเหง้า้กระชายดำำ�มีีค่อ่นข้า้งน้อ้ย เพีียงร้อ้ยละ 1-3 

ขององค์์ประกอบทั้้�งหมด  ชนิิดน้ำำ��มัันหอมระเหยที่่�พบ   

คืือ borneol ร้้อยละ 46.4 และ sylvestrene ร้้อยละ 25.32

	 2. กลุ่่�มฟลาโวนอยด์์ เป็็นสารประกอบ Aromatic 

compound จำ ำ�พวกโพลีีฟิินอล เป็็นสารท่ี่�ให้้สีีสันแก่่พืืช 

ส่่วนใหญ่่เป็็นสีีแดง ม่่วง และน้ำำ��เงิิน การสกััดคืือการนำำ�

เหง้้ากระชายดำำ�แห้้งมาสกััดด้วยตััวทำำ�ละลายไดคลอโรมีีน

เทน นำำ�สารสกััดที่่�ได้้ มาแยกด้ว้ยคอลััมน์โ์ครมาโทรกราฟีี

ยาน่ารู ้

กระชายดำ 
กรกฎ ไชยมงคล, พทป.บ. 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

 
รูปที่ 1 กระชายดำ 

(ที่มา: https://www.kubotasolutions.com/knowledge/plants/detail/719 ) 
 
ชื่อวิทยาศาสตร์  Kaempferia parviflora Wallich. ex Baker. 
ชื่อท้องถิ่น  ว่านกระชายดำ กระชายม่วง ว่านเพชรดำ กระชายเลือด 
ชื่อวงศ ์   ZINGIBERACEAE 
 
ลักษณะทางพฤกษศาสตร์ 

 พ ืชล ้มล ุกใบเล ี ้ยงเด ี ่ยว กระชายดำมีล ักษณะลำต้นอยู ่ เหน ือด ินม ีความสูง 30 เซนติเมตร 
ส ่ ว น ข อ ง ล ำ ต ้ น เ ป ็ น แ ก น แ ข ็ ง ม ี ก ้ า น  ใ บ ม ี ก ล ิ ่ น ห อ ม ก ้ า น ใ บ แ ท ง ข ึ ้ น จ า ก ห ั ว ใ น ด ิ น 
เป็นใบเรียงเดี่ยวสลับในระนาบเดียวกัน แผ่นใบเป็นรูปวงรียาวประมาณ 7-11 เซนติเมตร กว้างประมาณ 4-6 
เซนติเมตร ฐานใบเป็นรูปหัวใจ รากติดกันเป็นกระจุกอวบน้ำ เป็นที่สะสมอาหาร หัวเหง้ามีสีม่วงแดงเข้มหรือดำ 
มีกลิ่นหอมเฉพาะตัวของเนื้อเหง้าด้านใน ช่อดอกเกิดจากปลายยอดลำต้นเหนือดิน ก้านช่อดอกยาวประมาณ 
5-6 เซนติเมตร กลีบดอกสีขาวหรือสีขาวปนชมพู ผลกลมหุ้มด้วยใบประดับขนาดเล็ก มีเมล็ดค่อนข้างใหญ่ 
เมล็ดสามารถนำไปเพาะขยายพันธุไ์ด้1 

การขยายพันธุ์ 

 ใช้เหง้า หรือหัวกระชาย กระชายจะชอบดินร่วนปนทราย ไม่ชอบดินแฉะเวลาปลูก ควรเหลือรากเพียง 
2 ราก และปลูกลงหลุมให้ลึกประมาณ 15 เซนติเมตร กลบด้วยปุ ๋ยคอกและคลุมด้วยฟางแห้งเอาไว ้
ร ดน ้ ำ ใ ห ้ ช ุ ่ ม พอคว ร  ก ร ะช ายจะชอบอาก าศ ร ้ อนช ื ้ น  ฤด ู ก า ลขย ายพ ั น ธ ุ ์  ไ ด ้ ต ลอดท ั ้ ง ป ี 
ค ุ ณ ภ า พ ข อ ง ก า ร ผ ล ิ ต ห ั ว ค ว ร ป ล ู ก ข ย า ย พ ั น ธ ุ ์ ต า ม ฤ ด ู ก า ล  ช ่ ว ง เ ด ื อ น 
เมษายนถึงพฤษภาคมและช่วงฤดูการเก็บเกี่ยวคือ เดือนธันวาคมถึงมกราคม1 

 
 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 2567116

 ได้ก้ลุ่่�มของฟลาโวนอยด์ ์3 สารคืือ 5,7-dimethoxyflavone 

(1), 3,5,7,3’,4’-pentamethoxyflavone (2) และ 5,7,4’- 

trimethoxyflavone (3) สารฟลาโวนอยด์เ์ป็น็สารสำำ�คัญัที่่�

พบในเหง้้ากระชายดำำ�เป็็นปริิมาณมาก3

สรรพคุุณ

	 กระชายดำำ� มีี สรรพคุุณแก้้โรคบิิด  ปวดท้้อง ลม

ป่ว่งทุุกชนิิด บำำ�รุงกำำ�ลัง เพิ่่�มสมรรถภาพทางเพศ เป็น็ยา

อายุุวััฒนะ โดยมีีวิธีีการดังันี้้� กระชายดำำ�แบบหััวแห้ง้ ดอง

กัับน้ำำ��ผึ้้�งแท้้ในอััตราส่่วน 1:1 นาน 7 วััน ดื่่ �มก่่อนนอน 

และกระชายดำำ�แบบชาชง ใช้้ผงแห้้ง 1 ซอง ชงน้ำำ��ร้้อน 1 

แก้้ว แต่่งรสด้้วยน้ำำ��ตาลหรืือน้ำำ��ผึ้้�งตามต้้องการ1

การศึึกษาวิิจััยเพื่่�อนำำ�กระชายดำำ�ไปใช้้ประโยชน์์

	 ฤทธิ์์�ของสารสกััดกระชายดำำ�ต่่อสารตััวกลางใน

กระบวนการอัักเสบ พบว่่ามีีหลายชนิิด เช่่น ไนตริิกออก

ไซด์ ์ซึ่่�งเป็็นสารอนุมุููลอิสิระท่ี่�พบได้ใ้นภาวะที่่�มีีการอักัเสบ

จากการศึึกษาฤทธิ์์�ของกระชายดำำ� พบว่า่สาร 5-hydroxy- 

3,7,3,4 tetramethooxyflavone สามารถยับัยั้้�งการทำำ�งาน

ของไนตริิกออกไซด์์4

	 การศึกึษาใช้ลูู้กประคบกระชายดำำ� เปราะหอมและ

ไพล พบว่่าผลของการใช้้ลููกประคบกระชายดำำ� ลููกประคบ

เปราะหอม และลููกประคบไพล ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีอาการปวดเกร็็ง

กล้้ามเนื้้�อบ่่า 16 คน มีีความพึึงพอใจต่่อกลิ่่�นลููกประคบ

กระชายดำำ�อยู่่�ในระดัับมาก ร้้อยละ 56.3 และพึึงพอใจต่่อ

ความสะอาดของเส้ื้�อบริิเวณประคบด้้วยกระชายดำำ�     

ร้้อยละ 50.0 และอาสาสมััครจำำ�นวน 16 คน มีีความพึึง

พอใจต่อ่กลิ่่�นเปราะหอม ร้อ้ยละ 62.5 และความพึงึพอใจ

ต่่อความสะอาดของเส้ื้�อ ร้ อยละ 56.3 และอาสาสมััคร

จำำ�นวน 16 คน มีีความพึึงพอใจต่่อกลิ่่�นไพล ร้้อยละ 68.8 

และความพึึงพอใจต่่อความสะอาดของเส้ื้�อท่ี่�ประคบลููก

ประคบไพล ร้อ้ยละ 50.0 การใช้ลูู้กประคบบรรเทาอาการ

ของผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการปวดเกร็็งกล้้ามเน้ื้�อบ่า่ ไม่่มีีความแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 0.055

	 การศึึกษาประสิิทธิภิาพและผลลดการอัักเสบของ

ครีีมจากสารกสัดักระชายดำำ�ในผู้้�ป่ว่ยข้อ้เข่า่เสื่่�อม ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่ว่ยข้อ้เข่า่เสื่่�อมท่ี่�มีีอายุ ุ50 ปีขึ้้�นไป จำำ�นวน 70 คน พบ

ว่่ามีีคะแนนอาการปวดข้้อเข่่าลดลง 6.8±0.8 ความยาว

เส้น้รอบวงข้้อเข่า่ ลดลงเฉลี่่�ย 37.0±2.6 คะแนน Modified 

WOMAC Scale ลดลงเฉลี่�ย 39.3±5.8 ซึ่่�งสามารถทำำ�

กิิจวััตรประจำำ�วัันได้้เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ ผล

การศึึกษาทำำ�ให้ส้รุุปได้้ว่า่ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ Analgesic 

cream ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

เป็็นทางเลืือกสำำ�หรัับบรรเทาอาการปวดข้้อเข่่า6

	 ฤทธิ์์�ของสารสกััดกระชายดำำ�ต่่อระดัับน้ำำ��ตาลใน

เลืือดของหนููปกติิและหนููเบาหวาน เป็็นการศึึกษาสาร

สกััดกระชายดำำ�ร้้อยละ 95 แอลกอฮอล์์ โดยใช้้หนููปกติิ

และหนููเบาหวานถููกเหนี่่�ยวนำำ�ด้้วยสาร streptozotocin 

ขนาด  45 มก/กก/น้ำำ��หนัักตััว ผ ลการทดลองพบว่่า       

ภายหลังัการให้ส้ารสกัดักระชายดำำ�ขนาด 150 มก/กก ใน

เวลา 15 และ 30 วััน ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดเท่่ากัับ 

85.3±1.2 และ 72.6±3 มก/ดล ตามลำำ�ดัับ ซึ่่�งได้้ต่ำำ��กว่่า

กลุ่่�มที่่� ให้้น้ำำ��กลั่่�น อย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ ในหนูู           

เบาหวาน พบว่่าสารสกััดกระชายดำำ� ทั้้�ง 150 และ 300 

มก/กก ลดระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดเวลา 45 และ 60 วััน ได้้

อย่า่งมีีนัยสำำ�คัญัทางสถิิติิ จากกลุ่่�มที่่�หนููได้้รับัน้ำำ��กลั่่�น และ

หนููเบาหวานที่่�ได้ร้ับัยา glibeclamide ได้้อย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญั

ทางสถิิติิแตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�ให้้น้ำำ��กลั่่�น สารสกััดกระชาย

สามารถฟื้้�นฟููเซลล์์ให้้กลัับมาใกล้้เคีียงปกติิ7

	 การศึึกษาความเป็็นพิิษเฉีียบพลัันและพิิษเรื้้�อรััง

ของผลกระชายดำำ� เป็น็การศึึกษาโดยกรอกผงกระชายดำำ�

ทางปากแก่่หนููถีีบจัักร ขนาดของผงกระชายดำำ�ที่่�ทำำ�ให้้

สัตัว์ท์ดลองตายครึ่่�งหนึ่่�ง (LD50) มีีค่ามากกว่า่ 13.3 กรัมั

/กิิโลกรัมั ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงทางจุลุพยาธิวิิทิยาที่่�ผิดิ

ปกติิใดๆ ของอวััยวะภายใน ผลการทดลองพบว่่า หนููที่่�

ได้้รัับกระชายดำำ�ทุุกกลุ่่�มมีีน้ำำ��หนัักตััวเพิ่่�มขึ้้�น อาการและ

สุุขภาพไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุม ผลการตรวจอวััยวะ

ทางจุุลพยาธิิวิิทยา ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงท่ี่�เกิิดจาก

ความเป็็นพิิษของกระชายดำำ�8

เอกสารอ้้างอิิง

1. 	 Smitinand T. Thai plant names. 2nded. Bangkok: Royal 

Forest Department; 2001.

2. 	 Thanasiriwattana N, Na Taguatung S, Thanajaro T. 

Chemical composition and antimicrobial activity of         

essential oil from kaempferiagalanga, kaempferiaparvi-

flora and kaempferiaangustifolia [dissertation]. Bangkok; 

Chulalongkorn University: 1997.

3. 	 Thanantha W, Nonyaso C. Chemical Constituents of 

Kaempferiaparviflora [dissertation]. Mahasarakham: 



Vol. 41  No.1  Jan.-Mar. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 117

RajabhatMahaSarakham University; 2010

4. 	 Tewtrakul S, Subhadhirasakul S, Karalai C, Ponglimanont 

C, Cheenpracha S. Anti-inflammatory effects of           

compounds from kaempferiaparviflora and Boesenber-

giapandurate. Food Chemistry 2009;115:534-8.

5. 	 Panchakul C, Khumkool S, Vamontree P. Analgesis effect 

of hot herbal compression (massage ball) from       

kaempferiaparviflorawall., kaempferia galangal l. and 

zingibercassumnaeroxb. in trapezes spasm subjects. 

Chiang Rai: Mae FahLuang University; 2009.

6. 	 Suparut C. Study of efficacy and anti-inflammatory effect 

of kaempferiaparviflora extract cream in ostheoarthritis 

of knee [dissertation]. KhonKaen: KhonKaen University; 

2010.

7. 	 Pariwatthanakun C. The effect of Kaempferiaparviflora 

extract on blood glucose level in normal and diabetic rats 

[dissertation]. KhonKaen: KhonKaen University; 2009.

8. 	 Chivapat S, Chavalittumrog P, Phadungpat S, Pama KK, 

Chansuvanich N, Attawish A, et al. Acute and chronic 

toxicity study of kaempferiaparviflora wall ex. bak powder. 

Journal of Thai Traditional and Alternative Medicine 

2004;2(2): 3-16.



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 1  ม.ค.-มีี.ค. 2567118

สุขสันต์วันแห่งความรัก 

	

จะชาตินี้ จะชาติไหน หัวใจฉันมีเพียงเธอ 
กลับมาได้เจอด้วยพรมลิขิตผูกพัน 

ลิขิตฟ้า ลิขิตใจ ให้รักเธอรักชั่วนิรันดร์ 
กลับมาคู่กันไม่มีวันร้างรา 

 
ส่วนหนึ่งของบทเพลง:  พรหมลิขิต (เพลงประกอบละครพรหมลิขิต) 

คำร้อง-ทำนอง: วิเชียร ตันติพิมลพันธ์ 
ศิลปิน: ธีรนัยน์ ณ หนองคาย & อภิวัชร์ เอื้อถาวรสุข 

 
 
 
 

ชลิต จิตเจือจุน พ.บ. 
กลุ่มงานรังสีวิทยา 

โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 
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กลุ่่�มงานรัังสีีวิิทยา โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จัังหวััดจัันทบุุรีี

	 ผู้้�ป่วยหญิงิอายุ ุ40 ปี เดิินข้้อเท้า้ขวาพลิิก บนพื้้�นต่่างระดับั เจ็็บบริเิวณด้า้นนอกของเท้้า ภาพรัังสีีของเท้้าเป็็น
ดัังรููป

คลิินิิกปริิศนา

จงให้้การวิินิิจฉััย

รููปที่่� 1 Oblique view ของเท้้า พบ radiolucent line ที่่� 5th metatarsal base

คลินิกปริศนา 
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กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

 
 ผู้ป่วยหญิงอาย ุ40 ปี เดินข้อเท้าขวาพลิก บนพื้นต่างระดับ เจ็บบริเวณด้านนอกของเท้า 
ภาพรังสีของเท้าเป็นดังรูป 
 

 
รูปที่ 1 Oblique view ของเท้า พบ radiolucent line ที่ 5th metatarsal base 

 
 
จงให้การวินิจฉัย 
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รููปที่่� 2 	(ก)	 Dorsoplantar view ของเท้้า soft tissue swelling (หััวลููกศร) และ radiolucent line อยู่่�ในแนวขวาง ที่่� 5th metatarsal base 

เป็็นลัักษณะของ fracture

          	(ข) 	ไม่่เห็็น soft tissue swelling เห็็น radiolucent line อยู่่�ในแนวเดีียวกัับ 5th metatarsal base เป็็นลัักษณะของ secondary 

ossification center
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เฉลย 	 Jones fracture

อภิิปรายผล
	 Jones fracture คืื อ avulsion fracture ท่ี่� 5th 

metatarsal base เกิิดจากเท้้าพลิิกเข้้าด้้านในทำำ�ให้้มีี 

stress ต่ อ personeus brevis tendon ท่ี่�ยึึดเกาะ 5th 

metatarsal base1 รอย fracture อยู่่�บริเิวณ metaphyseal/ 

diaphyseal junction และผ่่าน 4th-5th metatarsal           

articulation เป็็นบริิเวณของ vascular watershed area 

มีีโอกาสเกิิด nonunion fracture ได้้ 2 (รููปที่่� 1)

	 ในเด็็กอาจสับสนกัับ secondary ossification 

center ของ 5th metatarsal base รอย fracture อยู่่�ใน 

แนวขวาง (รููปที่่� 2ก) ในขณะที่่� ossification center อยู่่�ใน

แนวเฉีียง (รููปที่่� 2ข)1

เฉลย Jones fracture 
 

อภิปรายผล 
 Jones fracture คือ avulsion fracture ที่ 5th metatarsal base เกิดจากเท้าพลิกเข้าด้านในทำให้มี 
stress ต ่อ  personeus brevis tendon ท ี ่ ย ึ ด เกาะ 5 th metatarsal base1 รอย fracture อย ู ่ บร ิ เ วณ 
metaphyseal/ diaphyseal junction แ ล ะ ผ ่ า น  4th- 5th metatarsal articulation เ ป ็ น บ ร ิ เ วณขอ ง 
vascular watershed area มีโอกาสเกิด nonunion fracture ได้2 (รูปที่ 1) 
 ในเด็กอาจสับสนกับ secondary ossification center ของ 5th metatarsal base รอย fracture 
อยู่ในแนวขวาง (รูปที่ 2ก) ในขณะที่ ossification center อยู่ในแนวเฉียง (รูปที่ 2ข)1 
 

 
รูปที่ 2 (ก ) Dorsoplantar view ขอ ง เท ้ า  soft tissue swelling (ห ั ว ล ู ก ศ ร )  แ ละ  radiolucent line 
อยู่ในแนวขวาง ที่ 5th metatarsal base เป็นลักษณะของ fracture 
 (ข) ไม่เห็น soft tissue swelling เห็น radiolucent line อยู่ในแนวเดียวกับ 5th metatarsal base 
เป็นลักษณะของ secondary ossification center 
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