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บรรณาธิิการแถลง

	 ปีี พ.ศ. 2568 ในช่่วงฤดููฝนที่่�กำลัังจะมาถึึง เป็็น

ช่่วงที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการระบาดของโรคไข้้เลืือดออก  

ควรร่่วมกัันกำจััดแหล่่งน้้ำขัังที่่�อาจเป็็นท่ี่�อยู่่�อาศััยและ

แหล่่งเพาะพัันธุ์์�ยุงลายเพื่่�อป้้องกััน อีีกทั้้�งยัังมีีการกลับัมา 

ระบาดของโรคโควิิด-19 สายพัันธุ์์�ใหม่่ และโรคไข้้หวััด

ใหญ่ท่่ี่�มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นในช่ว่งเปลี่่�ยนฤดููกาล โรคเหล่า่นี้้�

มักัแพร่ก่ระจายได้อ้ย่า่งรวดเร็ว็ในสถานที่่�ท่ี่�มีีคนหนาแน่น่ 

โดยเฉพาะในกลุ่่�มเสี่่�ยง คืือ นัักเรีียนในสถานศึึกษา ผู้้�สููง

อายุุ และผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััว ดั งนั้้�นการเฝ้้าระวัังและ

ป้้องกัันยัังคงเป็็นสิ่่�งสำคััญ จึ ึงควรปฏิิบััติิตามมาตรการ

ป้้องกัันโรคทางเดิินหายใจ  เช่่น ใส่่หน้้ากากอนามััยเมื่่�อ

อยู่่�ในที่่�สาธารณะ ล้ ้างมืือเป็็นประจำ เว้้นระยะห่่าง และ

หลีีกเลี่่�ยงพื้้�นท่ี่�เสี่่�ยง เพื่่�อดููแลทั้้�งสุุขภาพของตนเองและ

คนรอบข้้างให้้ปลอดภััย

	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก        

โรงพยาบาลพระปกเกล้า้ ฉบับนี้้�ได้ร้วบรวมบทความวิจิัยั

และบทความวิิชาการที่่�มีีคุุณค่่าหลากหลายประเด็็น เช่่น 

ประสิทิธิผิลของการใช้้ท่ี่�นอนเจลเย็น็ต่อ่อุณุหภููมิกิายของ

ผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุ 1-5 ปี ี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููง, ปั ัจจััยที่่�

เกี่่�ยวข้อ้งกับัโรคกล้า้มเนื้้�อพร่อ่งในผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีปัญัหาการ

พลััดตกหกล้้ม, ปั จจัยท่ี่�ส่่งผลต่่อความผููกพัันในองค์์การ

	 ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของ

วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิกโรงพยาบาลพระปกเกล้า

ของพยาบาลวิิชาชีีพ: ศึ กษากรณีีโรงพยาบาลของรััฐใน

กรุุงเทพมหานคร, ลั กษณะทางคลิินิิกและผลลััพธ์์ของ

ภาวะเยื่่�อบุุหััวใจอัักเสบติิดเชื้้�อ: ประสบการณ์์ตลอด 5 ปีี 

ในโรงพยาบาลประจำจัังหวััด  และพิิกััดยาเบญจกููล 

เป็็นต้้น

	 ในโอกาสนี้้� กองบรรณาธิิการขอขอบคุุณผู้้�นิิพนธ์์

ทุุกท่่านท่ี่�ได้้มอบความไว้้วางใจส่่งบทความเข้้ารัับการ

พิิจารณาเผยแพร่่ รวมถึึงเครืือข่่ายทางวิิชาการของ

วารสารที่่�ได้้ร่่วมสนัับสนุุนอย่่างต่่อเนื่่�อง ความร่่วมมืือ 

ของทุุกท่่านเป็็นส่่วนสำคััญที่่�ทำให้้วารสารได้้รัับการ     

Re-accredit จากศููนย์์ดััชนีีการอ้้างอิิงวารสารไทย (Thai 

Journal Citation Index Centre, TCI) ครั้้�งที่่� 5 ให้้เป็็น

วารสารกลุ่่�มที่่� 1 (Tier 1) ระยะเวลาตั้้�งแต่่วันัที่่� 1 มกราคม 

พ.ศ. 2568 ถึ ึงวัันที่่� 31 ธั ันวาคม พ.ศ. 2572 ซึ่่�งเป็็น     

แรงผลัักดัันให้้กองบรรณาธิิการยัังคงมุ่่�งมั่่�นพััฒนา

คุุณภาพของวารสารอย่่างต่่อเนื่่�อง เพื่่�อก้้าวสู่่�การป็็น 

วารสารวิิชาการในระดัับสากลต่่อไปในอนาคต ทั้้ �งนี้้�      

กองบรรณาธิิการยิินดีีเปิิดรัับข้้อเสนอแนะจากผู้้�อ่่าน     

ทุุกท่่าน เพื่่�อร่่วมกัันพััฒนาวารสาร พััฒนาคุุณภาพงาน

วิิจััยและเสริิมสร้้างความร่่วมมืือในวงการวิิชาการอย่่าง

ยั่่�งยืืน

กองบรรณาธิิการ
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วััตถุุประสงค์์ของวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก         
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า มีี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่
บทความเก่ี่�ยวกัับการแพทย์และสาธารณสุุข ได้้แก่่ 
บทความวิิจััย รายงานผู้้�ป่วย บทความฟื้้�นวิิชา และ
บทความท่ี่�น่่าสนใจทางการแพทย์ และการพยาบาล 
เป็็นต้้น
	 บทความทุุกบทความ จะได้้รัับการพิิจารณากลั่่�น
กรองโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒุิอิย่า่งน้อ้ย 2 ท่า่น โดยผู้้�ส่ง่บทความ
และผู้้�พิิจารณาจะไม่่ทราบชื่่�อของกัันและกััน (double 
blind) สำหรัับบทความของบุุคคลภายในจะได้้รัับการ
พิจิารณากลั่่�นกรองจากบุคุคลหรืือบรรณาธิกิารภายนอก
สถาบััน บทความที่่�ส่่งมาตีีพิมพ์์ ต้ ้องไม่่เคยตีีพิมพ์์หรืือ
อยู่่�ระหว่่างการตีีพิิมพ์์ของวารสารอื่่�น
	 นิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่วย หรืืองานวิิจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับการวิิจััยในมนุุษย์์ โดยเฉพาะงานวิิจััยที่่�ผ่่าน
ความเห็็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ และต้้องแนบสำเนาใบรัับรองของคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จึ งจะได้้รัับการพิิจารณาตีี
พิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก        
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

การส่่งลงตีีพิมพ์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

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

คำแนะนำสำหรัับผู้้�ส่่งบทความลงตีีพิิมพ์์ใน

“วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า”

	 3.	ผู้้�แต่ง่ (author) ควรเขีียนจดหมายหรืือข้้อความ
ถึึงบรรณาธิิการ (editor) โดยให้้กรอกข้้อความในกล่่อง
ข้้อความ (comments to the editor) กล่่าวถึึง
	 	 3.1	 บทความท่ี่�ส่่งตีีพิิมพ์์ของท่่านมีีความน่่า
สนใจอย่่างไร 
	 	 3.2 	 ข้้อความยืืนยัันเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรว่่า 
บทความของท่า่นไม่เ่คยได้ร้ับัการตีีพิมพ์ ์และ/หรืืออยู่่�ใน
กระบวนการพิิจารณาจากวารสารใดมาก่่อน 
	 	 3.3 	 บทความของท่่านต้้องได้้รับัการตรวจทาน
จากผู้้�เช่ี่�ยวชาญทางด้้านสถิิติิและภาษา เช่่น Springer 
nature (https://authorservices.springernature.com/go/
bmc/) 
	 	 3.4 	 เบอร์์โทรศััพท์์มืือถืือท่ี่�สามารถติดต่อได้้ 
และ E-mail
	 4.	ท่่านสามารถดาวน์โหลดข้อมููลเพิ่่�มเติิมในการ 
เตรีียมบทความแต่่ละประเภท จาก QRcode 

 
(QRcode รายละเอีียดการเตรีียมบทความแต่่ละประเภท)

การติิดต่่อ

	 กองบรรณาธิิการวารสารศููน ย์์การ ศึึกษา
แพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 
	 ที่่�อยู่่� 38 ถนนเลีียบเนินิ ตำบลวััดใหม่่ อำเภอเมืือง
จัังหวััดจัันทบุุรีี 22000 
	 โทรศััพท์์ 0-3931-9666 ต่่อ 8345
	 E-mail: ppkjournal@hotmail.com 
	 ค้้นหาบทความท่ี่�ตีีพิมพ์์ได้้ทาง https://www.     
tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal

คำแนะนำสำหรับผู้ส่งบทความลงตีพิมพ์ใน 
“วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า” 

 
วัตถุประสงค์ของวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
 ว า ร ส า ร ศ ูน ย ์ก า ร ศ ึก ษ า แ พ ท ย ศ า ส ต ร ์ค ล ิน ิก  โ ร ง พ ย า บ า ล พ ร ะ ป ก เ ก ล ้า 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่บทความเกี่ยวกับการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่ บทความวิจัย รายงานผู้ป ่วย บทความฟื้นวิชา 
และบทความที่น่าสนใจทางการแพทย์ และการพยาบาล เป็นต้น 
 บ ท ค ว า ม ท ุก บ ท ค ว า ม  จ ะ ไ ด ้ร ับ ก า ร พ ิจ า ร ณ า ก ล ั่น ก ร อ ง โ ด ย ผ ู้ท ร ง ค ุณ ว ุฒ ิอ ย ่า ง น ้อ ย  2 ท ่า น 
โ ด ย ผ ู้ส ่ง บ ท ค ว า ม แ ล ะ ผ ู้พ ิจ า ร ณ า จ ะ ไ ม ่ท ร า บ ช ื่อ ข อ ง ก ัน แ ล ะ ก ัน  (double blind) 
สำหรับบทความของบุคคลภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากบุคคลหรือบรรณาธิการภายนอกสถาบัน บทความที่ส่งมาตีพิมพ ์
ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการตีพิมพ์ของวารสารอื่น 
 น ิพ น ธ ์ต ้น ฉ บ ับ  ร า ย ง า น ผ ู้ป ่ว ย  ห ร ือ ง า น ว ิจ ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย ์ 
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ง า น ว ิจ ัย ท ี่ผ ่า น ค ว า ม เ ห ็น ช อ บ ข อ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ร ิย ธ ร ร ม ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย ์ 
แ ล ะ ต ้อ ง แ น บ ส ำ เ น า ใ บ ร ับ ร อ ง ข อ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ร ิย ธ ร ร ม ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย  ์
จึงจะได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า  
 
การส่งลงตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
การส่งลงตีพิมพต์้นฉบับในวารสารฯ มีดังนี้ 
 1. สมัครสมาชิก (register) วารสารออนไลน ์ในระบบ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal/index ก่อน 
หลังจากนั้นเข้าสู่ระบบ (log in)  
 2 . Submission เข ้าส ู่เว ็บ ไซต ์ข อ งวารส ารศ ูน ย ์ก ารศ ึกษ าแพทยศาสตร ์ค ล ิน ิก  โร งพ ยาบ าลพ ระปก เกล ้า 
แ ล ะ อ ัพ โห ล ด บ ท ค ว าม เป ็น ไฟ ล  ์Microsoft Word ก รอ ก ข ้อ ม ูล ให ้ค รบ ถ ้ว น แ ล ะ ก ด  “ย ืน ย ัน ” ก า รส ่งบ ท ค ว าม 
(ยกเว้นท่านที่เป็นสมาชิกแล้วไม่ต้องลงทะเบียนใหม่)  
 3. ผู้แต่ง (author) ควรเขียนจดหมายหรือข้อความถึงบรรณาธิการ (editor) โดยให้กรอกข้อความในกล่องข้อความ 

(comments to the editor) กล่าวถึง 

  3.1 บทความที่ส่งตีพิมพ์ของท่านมีความน่าสนใจอย่างไร  

  3.2 ข ้อ ค ว า ม ย ืน ย ัน เป ็น ล า ย ล ัก ษ ณ ์อ ัก ษ ร ว ่า  บ ท ค ว า ม ข อ งท ่า น ไม ่เค ย ได ้ร ับ ก า ร ต ีพ ิม พ ์ 

และ/หรืออยู่ในกระบวนการพิจารณาจากวารสารใดมาก่อน  

  3.3 บทความของท่านต้องได้รับการตรวจทานจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านสถิติและภาษา เช่น Springer nature 

(https://authorservices.springernature.com/go/bmc/)  

  3.4 เบอร์โทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ และ E-mail 
 4. ท่านสามารถดาวน์โหลดข้อมูลเพิ่มเติมในการเตรียมบทความแต่ละประเภท จาก QRcode  

 

(QRcode รายละเอียดการเตรียมบทความแต่ละประเภท) 
การติดต่อ 

กองบรรณาธิการวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า  
ที่อยู่ 38 ถนนเลียบเนิน ตำบลวัดใหม่ อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 22000  
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: ไข้ใ้นเด็็กเป็็นภาวะท่ี่�พบบ่่อย ผู้้�ป่ว่ยเด็็กท่ี่�มีีไข้้สููงอาจเกิิดภาวะชัักเกร็็งตามมา ซึ่่�งเป็็นภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�อัันตราย เนื่่�องจากขณะชัักผู้้�ป่่วยอาจขาดออกซิิเจนจากการหายใจไม่่เพีียงพอ หรืือเกิิดการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ 

และส่่งผลให้้ผู้้�ปกครองเกิดิความกลัวั วิ ติกกังัวล ดังันั้้�นการใช้้ท่ี่�นอนเจลเย็น็ร่่วมกับัวิธิีีมาตรฐานจะช่่วยลดอุณุหภููมิกิาย

ของเด็ก็มีีประสิทิธิภิาพมากขึ้้�น สามารถลดภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เป็็นอัันตราย และลดความวิิตกกังัวลของผู้้�ปกครองได้้

วััตถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาประสิิทธิผิลของการใช้้ที่่�นอนเจลเย็็นต่่ออุณุหภููมิกายของผู้้�ป่วยเด็็กอายุุ 1-5 ปี ที่่�มีีอุณุหภููมิกายสููง

วิิธีีการศึึกษา: การทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีการควบคุุม (Randomized Control Trial, RCT) การวิิจััยแบบ Randomized 

Control Trial กลุ่่�มตััวอย่่างในเด็็ก อายุุ 1-5 ปีี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส จำนวน 38 

คน แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม แบ่่งเป็็นกลุ่่�มควบคุุม 19 คน และกลุ่่�มทดลอง 19 คน เก็็บข้้อมููลระหว่่างสิิงหาคม 

พ.ศ. 2566 ถึึงพฤษภาคม พ.ศ. 2567 กลุ่่�มควบคุุมได้้รัับการเช็็ดตััวและให้้ยาลดไข้้ตามมาตรฐาน กลุ่่�มทดลองได้้รัับ

การเช็็ดตััว ให้้ยาลดไข้้ตามมาตรฐาน ร่่วมกัับนอนที่่�นอนเจลเย็็นที่่�มีีอุุณหภููมิิ 20–25 องศาเซลเซีียส ทั้้�ง 2 กลุ่่�มจะได้้

รัับการประเมิินอุุณหภููมิิร่่างกายภายหลัังการเช็็ดตััวนาทีีที่่� 30, 45 และ 60 นาทีี วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ความถี่่� ร้้อยละ 

ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบทีี (independent t-test)

ผลการศึึกษา: ค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ลดลงในกลุ่่�มทดลองภายหลัังการเช็็ดตััว 30 นาทีี (0.9±0.4) 45 นาทีี 

(1.3±0.6) และ 60 นาทีี (1.7±0.7) ต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุมภายหลัังการเช็็ดตััว 30 นาทีี (0.3±0.3) 45 นาทีี (0.3±0.5) และ 

60 นาทีี (0.6±0.6) อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p<0.001) สังัเกตว่า่อุณุหภููมิเิริ่่�มต้น้ของกลุ่่�มทดลองสููงกว่า่กลุ่่�มควบคุมุ 

แต่่การใช้้เจลเย็็นก็็มีีประสิิทธิิภาพในการลดอุุณหภููมิิในกลุ่่�มทดลองได้้ดีีมาก โดยกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ไม่่มีีภาวะ

แทรกซ้้อน ได้้แก่่ อาการหนาวสั่่�น อุุณหภููมิิกายต่่ำ ผิิวหนัังแดงไหม้้ ภายหลัังได้้รัับการเช็็ดตััวลดไข้้ ให้้ยาลดไข้้ และ

นอนที่่�นอนเจลเย็็น 

สรุุป: ผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุ 1-5 ปีี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส ได้้รัับการเช็็ดตััว ให้้ยาลดไข้้

ตามมาตรฐาน ร่่วมกัับนอนที่่�นอนเจลเย็็น จะลดอุุณหภููมิิร่่างกายได้้ดีีกว่่าการใช้้วิิธีีมาตรฐานแบบเดิิม

คำสำคััญ: เด็็ก, อุุณหภููมิิกายสููง, ที่่�นอน, ภาวะไข้้
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วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 42  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2568112

ABSTRACT
BACKGROUND: Fever is a common condition among children. Pediatric patients with high fever may      

experience convulsions, which can be a dangerous complication. During a seizure, a child may lack oxygen 

due to inadequate breathing or airway obstruction, leading to fear and anxiety among parents. Therefore, 

using a cooling gel mattress in combination with standard treatment methods can help to more effectively 

reduce the child's body temperature, reduce the risk of dangerous complications, and reduce parents' 

anxiety.

OBJECTIVES: To evaluate the effectiveness of a cooling gel mattress in reducing body temperature among 

pediatric patients aged 1 to 5 years with high body temperature.

METHODS: This research utilized a Randomized Controlled Trial (RCT). The sample consisted of 38 children 

aged 1-5 years with a body temperature of 38°C or higher. The participants were divided into two groups 

comprising 19 children in the control group and 19 in the experimental group. Data collection took place 

between August 2023 and May 2024. The control group received standard care, including a tepid sponge 

and antipyretic medication, while the experimental group received the same standard care along with the 

use of a cooling gel mattress that was maintained at a temperature of 20-25°C. Body temperature was 

measured at 30, 45, and 60 minutes after the intervention. Data were analyzed using frequency, percentage, 

mean, standard deviation, and the independent t-test.

RESULTS: The mean reduction in body temperature in the experimental group was significantly greater than 

in the control group 30 minutes after a tepid sponge (0.9±0.4 vs. 0.3±0.3), 45 minutes (1.3±0.6 vs. 0.3±0.5), 

and 60 minutes after a tepid sponge (1.7±0.7 vs. 0.6±0.6) (p<0.001). No complications, such as shivering, 

hypothermia, or skin irritation, were observed in either group after treatment.

CONCLUSIONS: For children aged 1-5 years with a body temperature of 38°C or higher, the combination 

of a tepid sponge, antipyretic medication, and a cooling gel mattress is more effective in reducing body 

temperature compared to standard methods alone.

KEYWORDS: pediatric, high body temperature, mattresses, fever

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250210005



Vol. 42  No.2  Apr.-Jun. 2025            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 113

บทนำ
	 ภาวะไข้เ้ป็็นภาวะท่ี่�พบบ่อ่ยและเป็น็สาเหตุหุลัักที่่�

ทำให้้ผู้้�ป่่วยเด็็กต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล เป็็น

ปฏิิกิิ ริิยาตอบสนองของร่่างกายต่่อความผิิดปกติิ 

แสดงออกมาในรููปของอุุณหภููมิร่่างกายที่่�สููงตั้้�งแต่่ 37.5 

องศาเซลเซีียสขึ้้�นไป โดยสาเหตุุสำคััญของภาวะไข้้ คืื อ 

การติิดเช้ื้�อ ซึ่่�งวัยัเด็็กมีีภููมิต้า้นทานต่่อเช้ื้�อโรคต่่ำ รวมถึึง

การทำงานของระบบต่่างๆ ในร่่างกายยัังไม่่สมบููรณ์์จึึง

ทำให้้ติิดเชื้้�อง่่าย ส่ งผลกระทบต่่อการทำงานของระบบ

ต่่างๆ ในร่่างกาย1 นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีไข้้สููงอาจเกิิด

ภาวะชัักเกร็็งตามมา เป็็นภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�อัันตราย

เนื่่�องจากขณะชักัผู้้�ป่ว่ยอาจขาดออกซิเิจนจากการหายใจ 

ไม่่เพีียงพอหรืือเกิิดการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจ ดั้้ �งนั้้�นถ้้า   

ผู้้�ป่่วยชัักต่่อเนื่่�องโดยไม่่รัับการรัักษาจะส่่งผลให้้เซลล์์

สมองขาดออกซิิเจนและถููกทำลาย ทำให้ด้ื้้�อต่่อการรัักษา

ด้ว้ยยากัันชักั อัตราการเสีียชีีวิตสููง หรืือถ้า้รอดชีีวิตอัตัรา

ความพิิการของสมองจะสููงขึ้้�นเช่่นกััน2 

	 ปัจัจุบุันัหอผู้้�ป่ว่ยพิเิศษรวมใจภักัดิ์์� 5 โรงพยาบาล

ระดับัตติยิภููมิแิห่ง่หนึ่่�งในจังัหวัดัจันัทบุรุีี ให้บ้ริกิารผู้้�ป่ว่ย

เด็็กและผู้้�ใหญ่ท่ี่่�เจ็บ็ป่ว่ยด้ว้ยโรคหลากหลาย สำหรับัโรค

ท่ี่�พบบ่่อย 5 อันดับัแรกในผู้้�ป่ว่ยเด็็ก คืือ ลำไส้อ้ักัเสบ ปอด

ติิดเชื้้�อ ภาวะชัักจากไข้้สููง ภาวะไข้้เฉีียบพลััน และมะเร็็ง

เม็็ดเลืือดขาว ต ามลำดัับ โดยมีีอาการสำคััญที่่�มา          

โรงพยาบาลคืือ ภาวะไข้้ จากสถิิติปิี ีพ.ศ. 2562-2565 พบ

ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยภาวะไข้้คิิดเป็็นร้้อยละ 

87, 83, 89 และ 91 ตามลำดัับ ซึ่่�งมีีโอกาสเกิิดภาวะชััก

จากไข้้สููงขณะอยู่่�โรงพยาบาล การพยาบาลเพื่่�อลดภาวะ

ไข้้ร่่วมกัับการรัักษาของแพทย์จึึงเป็็นสิ่่�งจำเป็็น ท่ี่�ช่่วย

ป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากภาวะไข้้สููงได้้       

จากการทำงานพบว่่าการเช็็ดตััวเป็็นวิิธีีลดไข้้ที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพ แต่่เมื่่�อผู้้�ป่่วยเด็็กมีีอาการหนาวสั่่�น ผู้้�ป่่วย

เด็็กส่่วนมากจะไม่่ให้้ความร่่วมมืือในการเช็็ดตััว ส่่งผลให้้

ผู้้�ปกครองหรืือผู้้�ดููแลเกิิดความกลััว วิิตกกัังวล จากภาวะ

ไข้้ของผู้้�ป่่วยเด็็ก ดัังนั้้�นการเช็็ดตััวอาจไม่่ใช่่วิิธีีการลดไข้้

ที่่�เหมาะสมเพีียงวิิธีีเดีียว จึ ึงต้้องการหาวิิธีีลดไข้้ท่ี่�ทำให้้

ไข้้ลดได้้เร็็วขึ้้�น ลดระยะเวลาในการรบกวนผู้้�ป่วยเด็็ก       

ผู้้�ป่วยสุุขสบายขึ้้�น ท ำให้้ผู้้�ปกครองหรืือผู้้�ดููแลลดความ

วิิตกกัังวลลง

	 จากการทบทวนวรรณกรรมมีีการใช้้เจลแช่่เย็น็ใน

การลดไข้้ เป็็นวิิธีีช่วยระบายความร้้อนออกจากร่่างกาย 

โดยอาศััยหลัักการนำความร้้อนจากวััตถุุหนึ่่�งไปยัังอีีก

วัตัถุหุนึ่่�งผ่่านการสัมัผัสัโดยตรงกัับสิ่่�งที่่�มีีอุณหภููมิต่่ำกว่า่3 

ด้้วยการนำเจลเย็็นวางบริิเวณรัักแร้้ ขาหนีีบ หรืือ

ประดิิษฐ์์เป็็นผ้้าห่่มคลุุมร่่างกาย ซึ่่�งอุุณหภููมิิของเจลเย็็น

มีีตั้้�งแต่่ 7.2-23.9 องศาเซลเซีียส สามารถลดอุุณหภููมิิ

ร่่างกายลงได้้ แต่่มีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�ตามมาคืือ มีีอาการ

หนาวสั่่�น4-6 แต่ก่ารใช้ผ้้า้ห่ม่เจลเย็น็คลุมุร่า่งกายอาจทำให้้

สังัเกตอาการผู้้�ป่ว่ยยาก และจากงานวิจิัยัที่่�ผ่า่นมาการใช้้

เจลเย็็นที่่�อุุณหภููมิหลากหลาย บางรายงานใช้้อุณุหภููมิต่่ำ

มากทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการหนาวสั่่�น จ ากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่่า การใช้้เจลเย็็นที่่�มีีอุุณหภููมิิตั้้�งแต่่ 23.9 

องศาเซลเซีียสขึ้้�นไป สามารถลดอัตัราการเกิิดภาวะหนาว

สั่่�นได้้4 ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึึกษาประสิิทธิิผลของการใช้้ที่่�นอน

เจลเย็น็ต่อ่อุณุหภููมิกิายของผู้้�ป่วยเด็็กผู้้�ป่วยเด็็กอายุุ 1-5 

ปีี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศา

เซลเซีียส โดยควบคุุมอุณุหภููมิทิี่่�นอนเจลเย็น็ให้อ้ยู่่�ในช่ว่ง 

20-25 องศาเซลเซีียส ต ามกรอบแนวคิดการวิิจััย            

(รููปที่่� 1) ดัังนี้้�

การเช็็ดตััว และให้้ยาลดไข้้

ค่่าเฉลี่่�ยอุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ลดลงของผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุ 1-5 ปีี

 นาทีีที่่� 30, 45, 60 นาทีี
การเช็็ดตััว ให้้ยาลดไข้้ ร่่วมกัับนอน

ที่่�นอนเจลเย็็น

รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดในการวิิจััย
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วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ Randomized 

Control Trial เพื่่�อศึกึษาประสิิทธิผิลของการใช้้ท่ี่�นอนเจล

เย็น็ต่อ่อุณุหภููมิกายของผู้้�ป่ว่ยเด็็กอายุุ 1-5 ปี ที่่�มีีอุณุหภููมิ

กายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส โดยงาน

วิิจััยนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ าก

คณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดจันทบุรีี   

เลขที่่� CTIREC 029/66 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุ 1-5 ปี ี ที่่�มีี

อุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส

คำนวณขนาดของกลุ่่�มตัวัอย่า่งโดยใช้โ้ปรแกรมสำเร็็จรููป 

G*Power Test family7 เลืือก t-test, Statistical test เลืือก 

Mean: Difference between two dependent means 

(matched pairs) กำหนด Tail เป็็น One ระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิิติท่ิี่� 0.05 ค่าอำนาจการทดสอบ (power analysis) 

0.95 และค่่าขนาดอิทธิพิล (effect size) ขนาดใหญ่่ท่ี่� 0.80 

ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด  38 คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 

กลุ่่�มละ 19 คน แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างโดยการใช้้โปรแกรม 

Microsoft excel สุ่่�ม มีีเกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง ดังนี้้� 

	 เกณฑ์์ท่ี่�กำหนดให้้อยู่่�ในการศึึกษา คืือ ผู้้�ป่ว่ยเด็็ก

อายุุ 1-5 ปี ี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 

องศาเซลเซีียส และเกณฑ์์คััดออกจากการศึึกษา คืื อ        

มีีโรคทางระบบประสาทและสมองท่ี่�มีีผลต่่อการควบคุุม

อุุณหภููมิิ ได้้แก่่ เลืือดออกในสมอง เส้้นเลืือดในสมองตีีบ 

ภาวะน้้ำคั่่�งในสมอง อุ บััติิเหตุุทางสมอง ติ ดเชื้้�อที่่�สมอง 

ได้รั้ับการผ่า่ตัดัทางสมอง มีีแผลกดทับั ผิวิหนังัมีีแผลไหม้้ 

ผู้้�ป่่วยหรืือผู้้�ดููแลไม่่เช็็ดตััวตามมาตรฐานที่่�กำหนด  และ    

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองไม่่นอนบนที่่�นอนเจลเย็็น

เครื่่�องมืือวิิจััย ประกอบด้้วย

	 ส่ว่นที่่� 1 แบบบันัทึกึข้อ้มููล ประกอบด้ว้ย อายุุ เพศ 

การวินิิจิฉัยัโรค ประวัตัิชิักัเกร็ง็ การได้ร้ับัยาปฏิิชีีวนะ การ

ได้้รัับสารน้้ำทางหลอดเลืือดดำ การได้้รัับน้้ำเพีียงพอต่่อ

ร่่างกาย 

	 ส่่วนที่่� 2 ที่่�นอนเจลเย็็น ทำจากวััสดุุโพลิิเอสเตอร์์

หุ้้�มด้ว้ยผ้า้ฝ้า้ย ด้า้นในเป็็นเจลฟองน้้ำมีีคุณสมบัตัิริะบาย

ความร้อ้น ให้ค้วามเย็น็สม่่ำเสมอเท่า่กันัทั้้�งแผ่น่ คงความ

เย็็นอยู่่�ได้้นาน ไม่่ระคายเคืืองต่่อผิิว นุ่่� มสบาย ระบาย

อากาศได้้ดีี กัันน้้ำ ระงัับกลิ่่�น ป้้องกัันเชื้้�อแบคทีีเรีียและ

เชื้้�อรา สามารถล้้างทำความสะอาดด้้วยน้้ำเปล่่าการใช้้ที่่�

นอนเจลเย็็น คืือ ที่่�นอนเจลเย็็นแช่่ตู้้�เย็็นช่่องธรรมดา 15 

นาทีี  (แช่่ที่่�นอนเจลเย็็นระหว่่างท่ี่�เช็็ดตััวลดไข้้ตาม

มาตรฐาน 15 นาทีี) โดยควบคุุมอุุณหภููมิิของตู้้�เย็็นให้้อยู่่�

ระหว่่าง 2-8 องศาเซลเซีียส ใช้้ปรอทดิิจิิตอลวััดอุุณหภููมิิ

ของที่่�นอนเจลเย็็นให้้อยู่่�ระหว่่าง 20-25 องศาเซลเซีียส 

ซึ่่�งเป็็นอุณุหภููมิที่่�ไม่่ทำให้้ผู้้�ป่ว่ยหนาวสั่่�น และวัดัอุณหภููมิ

ของที่่�นอนเจลเย็็นทุุก 15 นาทีี  โดยจะเปลี่่�ยนที่่�นอนเจล

เย็็นชุุดใหม่่ถ้้าอุุณหภููมิของท่ี่�นอนไม่่ได้้อยู่่�ในช่่วงท่ี่�

กำหนด (20-25 องศาเซลเซีียส)

	 ส่่วนท่ี่� 3 เครื่่�องวััดอุุณหภููมิิ แบรนด์์เยอรมนีี 

Beurer รุ่่� น Multi-function thermometer FT 65 เป็็น

เครื่่�องวััดอุณหภููมิแบบมััลติิฟัังก์์ชััน มีีคุ ณสมบััติิใช้้วััด

อุุณหภููมิิร่่างกายทางหููและทางหน้้าผาก อุ ุณหภููมิิของ

วััตถุุและอุุณหภููมิิห้้อง มีี ไฟแสดงระดัับอุุณหภููมิิร่่างกาย 

สีีเขีียว คืื ออุุณหภููมิร่่างกายต่่ำกว่่า 100.4°F/38°C และ      

สีีแดง คืืออุุณหภููมิร่่างกายตั้้�งแต่่ 100°F/38°C ขึ้้�นไป แสดง

ผลได้้ทั้้�ง °C/°F บันทึกึผลการวััดอุณุหภููมิไิด้้ 10 ครั้้�งล่่าสุดุ

ดำเนินิการวิจิัยัเก็บ็รวบรวมข้อ้มููล ดังนี้้� ภายหลังัผ่า่นการ

พิิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมทางการวิิจััยใน

มนุุษย์์จัันทบุรีี  ผู้้�วิิจััยคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างตามเกณฑ์์ที่่�

กำหนด จ ากนั้้�นพบผู้้�ป่วยเด็็กและผู้้�ปกครองเพื่่�อแนะนำ

ตััว แจ้้งวััตถุุประสงค์์การวิิจััย อธิิบายขั้้�นตอนการเช็็ดตััว

ลดไข้้ การนอนที่่�นอนเจลเย็็น และหลัักการทำงานของที่่�

นอนเจลเย็็นพร้้อมทั้้�งเชิิญชวนเข้้าร่่วมในการวิิจััย หลััง

จากได้้รัับความยิินยอมจากผู้้�ป่วยเด็็กและ ผู้้�ปกครอง       

ผู้้�วิิจััยสััมภาษณ์์ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง และเริ่่�ม

ทำการทดลองโดยวิิธีีการสุ่่�มโดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป 

จำนวน 38 คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มควบคุุม        

รัับประทานยาลดไข้้ และเช็็ดตััวลดไข้้ โดยปิิดพััดลมหรืือ

เครื่่�องปรัับอากาศ ห่่มผ้้าให้้ผู้้�ป่่วย ถอดเสื้้�อผ้้าออก ใช้้ผ้้า

ขนหนููผืืนเล็็ก 2 ผืืน ชุุบน้้ำอุุณหภููมิิห้้องให้้ชุ่่�ม มีีการพััก

ผ้้าไว้้ตามซอกคอ ซอกรัักแร้้ ข้้อพัับแขน ข้้อพัับขา ซอก

ขาหนีีบ ตามลำดัับ ตำแหน่่งละ 3-5 นาทีี ใช้้ผ้้าอีีก 1 ผืืน 

เช็็ดบริิเวณหน้้า ลำตััว หลััง แขนทั้้�ง 2 ข้้าง และขาทั้้�ง 2 

ข้า้ง ตามลำดัับ เปล่ี่�ยนผ้า้ชุบุน้้ำทุุก 2-3 นาทีี ใช้เ้วลาเช็็ด

ตัวัประมาณ 15 นาทีี ภายหลังัเช็ด็ตัวั ซับตัวัผู้้�ป่ว่ยให้้แห้ง้

แล้้วสวมเส้ื้�อผ้้าที่่�เบาสบายหลีีกเล่ี่�ยงการทาแป้้งฝุ่่�น     

หรืือโลชั่่�น 
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	 กลุ่่�มทดลอง รั ับประทานยาลดไข้้ และเช็็ดตััวลด
ไข้้เหมืือนกลุ่่�มควบคุุม ร่ วมกัับนอนท่ี่�นอนเจลเย็็นท่ี่�มีี
อุุณหภููมิิระหว่่าง 20-25 องศาเซลเซีียส ตั้้�งแต่่เริ่่�มเช็็ดตััว
เป็็นระยะเวลา 60 นาทีี 
	 ผู้้�ช่่วยวิิจััยประเมิินอุุณหภููมิร่่างกายของกลุ่่�ม
ตัวัอย่า่งทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ภายหลังัรับัประทานยาลดไข้ ้และเช็ด็
ตััวลดไข้้นาทีีที่่� 30, 45 และ 60 นาทีี 
การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป เพื่่�อ
หาความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของ
ข้้อมููลส่่วนบุุคคลโดยการทดสอบ Fisher’s exact           
chi-square และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของลัักษณะ
ทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม อายุุเฉลี่�ยของผู้้�ป่่วย
เด็็ก และเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ลด
ลงภายหลัังเช็็ดตััว  ให้้ยาลดไข้้ หรืือนอนท่ี่�นอนเจลเย็็น 
นาทีีท่ี่� 30, 45 และ 60 นาทีีระหว่่างกลุ่่�มควบคุุมและ    

กลุ่่�มทดลองด้้วยสถิิติิ Independent t test โดยกำหนด
ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.001

ผลการศึึกษา
	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งมีีจำนวนทั้้�งหมด 38 คน พบว่า่ กลุ่่�ม
ทดลอง ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 68.4) อายุุเฉลี่่�ย 
2.7±1.4 ปี ีส่ว่นใหญ่ไ่ม่เ่คยมีีอาการชักัเกร็ง็ (ร้อ้ยละ 89.5) 
ไม่่ได้ร้ับัยาปฏิิชีีวนะ (ร้อ้ยละ 78.9) และได้ร้ับัสารน้้ำเพีียง
พอทุุกราย กลุ่่�มควบคุุมส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 
78.9) อายุุเฉลี่่�ย 3.0±1.7 ปี ี ส่ วนใหญ่่ไม่่เคยมีีอาการ      
ชักัเกร็ง็ (ร้อ้ยละ 89.5) ไม่ไ่ด้ร้ับัยาปฏิิชีีวนะ (ร้อ้ยละ 68.4) 
และได้้รัับสารน้้ำเพีียงพอทุุกราย จ ากการศึึกษาพบว่่า
ลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่า่งทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ไม่่แตกต่่างกันั
โดยการทดสอบ Fisher’s exact chi-square และเปรีียบ
เทีียบค่่าเฉลี่่�ยอายุุของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มด้้วย         
Independent t-test 
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Table 1 Comparison of General Characteristics Between Control and Experimental Groups  1 

 Control Group (n=19) Experimental Group (n=19) p-value 

 n (%) n (%) 

Age (mean±SD) 

   1 year  

   2 years  

   3 years  

   4 years  

   5 years 

3.0±1.7 

7 (36.8) 

0 (0.0) 

3 (15.8) 

4 (21.1) 

5 (26.3) 

2.7±1.4 

6 (31.6) 

1 (5.3) 

6 (31.6) 

4 (21.1) 

2 (10.5) 

 

0.61 

 

Sex  

   Male  

   Female 

 

15 (78.9) 

4 (21.1) 

 

13 (68.4) 

6 (31.6) 

 

0.71 

 

History of seizures  

   Had seizures  

   No history of seizures 

 

2 (10.5) 

17 (89.5) 

 

2 (10.5) 

17 (89.5) 

 

1 

 

Antibiotic Use  

   Received  

   Not received  

 

6 (31.6) 

13 (68.4) 

 

4 (21.1) 

15 (78.9) 

 

0.71 

 

Intravenous Fluid Administration  

   Received 

   Not received  

 

7 (36.8) 

12 (63.2) 

 

4 (21.1) 

15 (78.9) 

 

0.48 

 

Hydration Status  

   Adequate 

   Inadequate  

 

19 (100) 

0 (0.0) 

 

19 (100) 

0 (0.0) 

 

 

 ที่นอนเจลเย็นก่อนนำมาใช้อุณหภูมิเฉลี่ย 20.2±0.4 องศาเซลเซียส ภายหลังการใช้ที่นอนเจลเย็น (15 นาที) นาทีที่ 30 2 

อุณหภูมิเฉลี่ย 25.3±1.5 องศาเซลเซียส ภายหลังการใช้ที่นอนเจลเย็น (30 นาที) นาทีที่ 45 อุณหภูมิเฉลี่ย 23.4±2.7 องศา3 

เซลเซียส ภายหลังการใช้ที่นอนเจลเย็น (45 นาที) นาทีที่ 60 อุณหภูมิเฉลี่ย 22.0±1.8 องศาเซลเซียส (Table 2) 4 

หมายเหตุ เปลี่ยนที่นอนเจลเย็นในนาทีที่ 30 หรือ 45 (เน่ืองจากมีอุณหภูมิสูงเกิน 25 องศาเซลเซียส) 5 

 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิร่างกายระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมี6 

อุณหภูมิร่างกายเฉลี่ยภายหลังการทดลองต่ำกว่ากลุ่มควบคุมทั้งนาทีที่ 30 นาทีที่ 45 และนาทีที่ 60 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 7 

p<0.001 (Table 2) 8 

 โดยกลุ่มที่รับประทานยาลดไข้ เช็ดตัวลดไข้เหมือนกลุ่มควบคุม ร่วมกับนอนที่นอนเจลเย็นไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 9 

อาการหนาวสั่น อุณหภูมิกายต่ำ ผิวหนังแดงไหม้ ภายหลังได้รับการเช็ดตัวลดไข้ ให้ยาลดไข้ และนอนที่นอนเจลเย็น (Table 3) 10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 
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	 ท่ี่�นอนเจลเ ย็็นก่่อนนำมาใช้้อุุณหภููมิเฉลี่�ย 

20.2±0.4 องศาเซลเซีียส ภายหลัังการใช้้ที่่�นอนเจลเย็็น 

(15 นาทีี) นาทีีท่ี่� 30 อุ ุณหภููมิิเฉลี่่�ย 25.3±1.5 องศา

เซลเซีียส ภายหลัังการใช้้ที่่�นอนเจลเย็็น (30 นาทีี) นาทีี

ที่่� 45 อุุณหภููมิิเฉลี่่�ย 23.4±2.7 องศาเซลเซีียส ภายหลััง

การใช้้ที่่�นอนเจลเย็็น (45 นาทีี) นาทีีที่่� 60 อุุณหภููมิิเฉลี่่�ย 

22.0±1.8 องศาเซลเซีียส (Table 2)

	 หมายเหตุ ุเปลี่่�ยนท่ี่�นอนเจลเย็น็ในนาทีีท่ี่� 30 หรืือ 

45 (เนื่่�องจากมีีอุุณหภููมิิสููงเกิิน 25 องศาเซลเซีียส)

	 ผลการเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิร่่างกาย

ระหว่า่งกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุมุ พบว่า่ ผู้้�ป่วยในกลุ่่�ม

ทดลองมีีอุุณหภููมิิร่่างกายเฉลี่่�ยภายหลัังการทดลองต่่ำ

กว่่ากลุ่่�มควบคุุมทั้้�งนาทีีที่่� 30 นาทีีที่่� 45 และนาทีีที่่� 60 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.001 (Table 2)

	 โดยกลุ่่�มท่ี่� รัับประทานยาลดไข้้ เช็็ดตัวลดไข้้

เหมืือนกลุ่่�มควบคุุม ร่วมกัับนอนที่่�นอนเจลเย็็นไม่ม่ีีภาวะ

แทรกซ้้อน ได้้แก่่ อาการหนาวสั่่�น อุ ุณหภููมิิกายต่่ำ 

ผิวิหนังัแดงไหม้ ้ภายหลังัได้ร้ับัการเช็ด็ตัวัลดไข้ ้ให้ย้าลด

ไข้้ และนอนที่่�นอนเจลเย็็น (Table 3)

Table 2 	Comparison of Mean Decrease in Body Temperature at 30, 45, and 60 Minutes between the Control and Experimental 

Groups using Independent t-test

7 
 
Table 2 Comparison of Mean Decrease in Body Temperature at 30, 45, and 60 Minutes Between the Control and 1 

Experimental Groups Using Independent t-test 2 

Time (minutes) Control Group 

(mean±SD) 

Experimental Group 

(mean±SD) 

t p-value  

Average temperature of the cooling gel pad 

before use  

0 min  

30 mins 

45 mins 

60 mins 

  

 

20.2±0.4 

25.3±1.5 

23.4± 2.7 

22.0±1.8 

  

Average initial body temperature and 

subsequent measurements  

30 mins 

45 mins 

60 mins 

 

38.6±0.6 

38.3±0.4 

38.2±0.4 

38.0±0.5 

 

39.1±0.7 

38.3±0.5 

37.8±0.6 

37.4±0.6 

 

2.77 

-0.29 

-2.6 

-3.14 

 

0.009 

0.77 

0.13 

0.003 

Mean decrease in body temperature  

30 mins 

45 mins 

60 mins  

 

0.3±0.3 

0.3±0.5 

0.6±0.6 

 

0.9±0.4 

1.3±0.6 

1.7±0.7 

 

5.77 

5.46 

5.34 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

 และเม่ือเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอน ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ในกลุมทดลองท้ัง 3 

19 คน (รอยละ 100) ไมพบอาการหนาวสั่น อุณหภูมิกายต่ำ และผิวหนังแดงไหม 4 

อภิปรายผล 5 

 ผลจากการศึกษา ระหวางกลุมท่ีไดรับการเช็ดตัว การใหยาลดไขรวมกับการใชท่ีนอนเจลเย็น 6 

เปรียบเทียบกับกลุมท่ีไดรับการเช็ดตัว และใหยาลดไข ของผูปวยเด็กอายุ 1-5 ป ท่ีมีอุณหภูมิกายสูงมากกวา7 

หรือเทากับ 38 องศาเซลเซียส พบวา คาเฉลี่ยของอุณหภูมิรางกายท่ีลดลงท่ี 30, 45 และ 60 นาที แตกตางกัน8 

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยใชหลักการนำความรอนออกจากรางกายท่ีมีอุณหภูมิท่ีสูงกวา ไปยังท่ีนอนเจล9 

เย็นท่ีมีอุณหภูมิท่ีต่ำกวา ซ่ึงความรอนท่ีสูญเสียจะมากหรือนอยข้ึนอยูกับความแตกตางของอุณหภูมิของวัตถุ 10 

ท้ังสอง8 นอกจากนี้ใชผาขนหนูผืนเล็ก 2 ผืน ชุบน้ำอุณหภูมิหองใหชุม พักผาไวตามซอกคอ ซอกรักแร ขอพับ11 

แขน ขอพับขา ซอกขาหนีบ ตามลำดับ ตำแหนงละ 3-5 นาที จะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการนำความรอน12 

จากอวัยวะสวนกลางสูหลอดเลือดใหญ หลอดเลือดเล็ก หลอดเลือดฝอยบริเวณใตผิวหนัง และระบายความ13 

รอนออกทางผิวหนังตามลำดับ และการใชผาชุบน้ำอุณหภูมิหอง เช็ดบริเวณหนา ลำตัว หลัง แขนท้ัง 2 ขาง 14 

และขาท้ัง 2 ขาง ตามลำดับ จะชวยพาความรอน นำความรอน และระเหยความรอนออกจากรางกาย ซ่ึงการ15 

สูญเสียความรอนออกจากรางกายจะข้ึนอยูกับความแตกตางของอุณหภูมิของวัตถุท้ังสอง และจะถายเท16 

อุณหภู มิ ท่ีสูงกวาสู อุณหภู มิ ท่ีต่ำกวาเชนกัน9 อีกท้ังการไดรับยาลดไข  Paracetamol เปนยาในกลุม 17 

Analgesics มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม Cyclooxygenase (COX) ในสมอง ซ่ึงเปนเอนไซมท่ีมีบทบาทในการสราง18 

สารเคมีท่ีเรียกวา Prostaglandins ท่ีทำใหเกิดภาวะไข ทำใหการยับยั้ง COX ในสมองชวยลดการสราง 19 

Prostaglandins สงผลใหไขลดลง10 นอกจากนี้จากการวิจัยพบวาคาเฉลี่ยของอุณหภูมิรางกายแรกรับของกลุม20 

ทดลองมีคาสูงกวากลุมควบคุม แตการใชท่ีนอนเจลเย็นสามารถชวยลดอุณหภูมิรางกายไดดีกวา ดังนั้นผูปวย21 

เด็กท่ีไดรับการเช็ดตัว ไดรับประทานยาลดไข รวมกับนอนบนท่ีนอนเจลเย็น ชวยลดอุณหภูมิรางกายไดดีกวา22 

	 และเมื่่�อเปรีียบเทีียบการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 

ระหว่่างกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง ในกลุ่่�มทดลองทั้้�ง 

19 คน (ร้้อยละ 100) ไม่่พบอาการหนาวสั่่�น อุณหภููมิกาย

ต่่ำ และผิิวหนัังแดงไหม้้

อภิิปรายผล
	 ผลจากการศึึกษา ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการเช็็ดตััว 

การให้้ยาลดไข้้ร่ว่มกัับการใช้้ที่่�นอนเจลเย็็น เปรีียบเทีียบ

กับักลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการเช็ด็ตัวั และให้ย้าลดไข้ ้ของผู้้�ป่ว่ยเด็ก็

อายุุ 1-5 ปี ี ที่่�มีีอุุณหภููมิิกายสููงมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 

องศาเซลเซีียส พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ลด

ลงที่่� 30, 45 และ 60 นาทีี แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยใช้้หลัักการนำความร้้อนออกจากร่่างกายที่่�

มีีอุณหภููมิที่่�สููงกว่่า ไปยัังท่ี่�นอนเจลเย็็นที่่�มีีอุณหภููมิที่่�    

ต่่ำกว่่า ซึ่่�งความร้้อนท่ี่�สููญเสีียจะมากหรืือน้้อยขึ้้�นอยู่่�กัับ

ความแตกต่่างของอุุณหภููมิิของวััตถุุทั้้�งสอง8 นอกจากนี้้�

ใช้้ผ้้าขนหนููผืืนเล็็ก 2 ผืื น ชุ ุบน้้ำอุุณหภููมิิห้้องให้้ชุ่่�ม       

พัักผ้้าไว้้ตามซอกคอ ซ อกรัักแร้้ ข้ ้อพัับแขน ข้ อพัับขา 
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ซอกขาหนีีบ ตามลำดับั ตำแหน่ง่ละ 3-5 นาทีี จะช่ว่ยเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพในการนำความร้้อนจากอวััยวะส่่วนกลางสู่่�

หลอดเลืือดใหญ่่ หลอดเลืือดเล็็ก หลอดเลืือดฝอยบริิเวณ

ใต้้ผิิวหนััง และระบายความร้้อนออกทางผิิวหนัังตาม

ลำดัับ และการใช้้ผ้้าชุุบน้้ำอุุณหภููมิิห้้อง เช็็ดบริิเวณหน้้า 

ลำตััว หลััง แขนทั้้�ง 2 ข้้าง และขาทั้้�ง 2 ข้้าง ตามลำดัับ 

จะช่่วยพาความร้้อน นำความร้้อน และระเหยความร้้อน

ออกจากร่่างกาย ซึ่่�งการสููญเสีียความร้้อนออกจาก

ร่่างกายจะขึ้้�นอยู่่�กัับความแตกต่่างของอุุณหภููมิิของวััตถุุ

ทั้้�งสอง และจะถ่า่ยเทอุณุหภููมิทิี่่�สููงกว่า่สู่่�อุณุหภููมิทิี่่�ต่่ำกว่า่

เช่่นกันั9 อีีกทั้้�งการได้้รัับยาลดไข้้ Paracetamol เป็็นยาใน

กลุ่่�ม Analgesics มีีฤทธิ์์�ยับัยั้้�งเอนไซม์ Cyclooxygenase 

(COX) ในสมอง ซึ่่�งเป็็นเอนไซม์์ที่่�มีีบทบาทในการสร้้าง

สารเคมีีที่่�เรีียกว่่า Prostaglandins ท่ี่�ทำให้้เกิิดภาวะไข้้ 

ทำให้้การยัับยั้้�ง COX ในสมองช่่วยลดการสร้้าง Prosta-

glandins ส่่งผลให้้ไข้้ลดลง10 นอกจากนี้้�จากการวิิจััยพบ

ว่า่ค่า่เฉลี่่�ยของอุณุหภููมิริ่า่งกายแรกรับัของกลุ่่�มทดลองมีี

ค่่าสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม แต่่การใช้้ที่่�นอนเจลเย็็นสามารถ

ช่ว่ยลดอุณุหภููมิริ่า่งกายได้ด้ีีกว่า่ ดังันั้้�นผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ท่ี่�ได้ร้ับั

การเช็็ดตัว ได้ร้ับัประทานยาลดไข้้ ร่วมกับันอนบนที่่�นอน

เจลเย็็น ช่ ่วยลดอุุณหภููมิิร่่างกายได้้ดีีกว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�ได้้

รัับการเช็็ดตัว  และได้้รัับประทานยาลดไข้้ เนื่่�องจากมีี

การนำความร้้อนออกจากร่่างกาย โดยวิิธีีเช็็ดตัวลดไข้้ 

และการนำความร้้อนออกจากร่่างกายที่่�มีีอุณหภููมิที่่�สููง

กว่า่ ไปยังัที่่�นอนเจลเย็็นท่ี่�มีีอุณหภููมิที่่�ต่่ำกว่า่ แต่แ่ตกต่า่ง

กัับการศึึกษาเรื่่�องประสิิทธิิผลของการใช้้นวััตกรรมเส้ื้�อ

เย็็นเพื่่�อลดอุณหภููมิร่่างกายในผู้้�ป่วยหลัังผ่า่ตัดัสมอง คืือ 

ค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิที่่�เปลี่่�ยนแปลงในนาทีีที่่� 30 และ 60 

ของกลุ่่�มนวัตักรรมเสื้้�อเย็น็กับักลุ่่�มที่่�เช็ด็ตัวัลดไข้ด้้ว้ยน้้ำ

ธรรมดาไม่่แตกต่่างกััน9 และแตกต่่างจากการศึึกษาเรื่่�อง

ผลของการใช้้นวััตกรรมผ้้าห่่มเย็็นต่่อการลดอุุณหภููมิิ

ร่่างกายในผู้้�ป่่วยศััลยกรรมระบบประสาทและสมองที่่�มีี

อุณุหภููมิริ่า่งกายสููง คืือ ค่า่เฉลี่่�ยของอุณุหภููมิริ่า่งกายหลังั

การทดลองของกลุ่่�มท่ี่�วางผ้้าห่่มเย็็นกัับเช็็ดตัวลดไข้้ไม่่

แตกต่่างกััน แต่่มีีค่่าเฉลี่่�ยของอุุณหภููมิิกายทั้้�ง 2 กลุ่่�ม    

ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ11 

	 ข้อ้เสนอแนะในการนำผลการวิิจัยัไปใช้แ้ละทำวิิจัยั

ครั้้�งต่่อไป ได้้แก่่ ที่่�นอนเจลเย็็นเป็็นอุุปกรณ์์ที่่�หาซื้้�อง่่าย 

ราคาไม่่แพง ชุ ุดละ 300 บาท ดั งนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงวางแผน    

เผยแพร่่ สอน-สาธิิตวิิธีีการใช้้ที่่�นอนเจลเย็็น และขั้้�นตอน

ปฏิิบััติิให้้กัับผู้้�ปกครอง/ผู้้�ดููแล หรืือเจ้้าหน้้าที่่�ในกลุ่่�มงาน

กุุมารเวชกรรมท่ี่�มีีความสนใจ  รวมถึึงนำไปทดลองใช้้ใน

กลุ่่�มผู้้�ป่วยเด็ก็ที่่�มีีอายุนุ้้อยกว่่า 1 ปี และอายุุมากกว่่า 5 ป 

ต่่อไป โดยจััดหาอุุปกรณ์์ท่ี่�นอนเจลเย็็นให้้เพีียงพอต่่อ

ความต้อ้งการของผู้้�ท่ี่�มารับับริกิาร รวมถึงึพัฒันาอุปุกรณ์์

ที่่�นอนเจลเย็็นให้้มีีภาพลัักษณ์์ท่ี่�สวยงาม ท นทาน เก็็บ

อุณุหภููมิคิวามเย็น็ได้น้านขึ้้�น ใช้ง้านง่า่ย ทำความสะอาด

ง่่าย และสะดวกต่่อการเก็็บรัักษาต่่อไป 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ได้้รัับการสนัับสนุุนจากกองสนัับสนุุน

งานวิิจััย โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณผู้้�บริิหาร คณะกรรมการงานวิิจััยและ

พััฒนาการพยาบาล สำนัักวิิจััยโรงพยาบาลพระปกเกล้้า รวมถึึง   

ผู้้�เชี่่�ยวชาญในการตรวจสอบเครื่่�องมืือ ผู้้�มีีส่่วนร่่วมในการวิิจััย        

ผู้้�ป่่วยเด็็กและผู้้�ปกครองท่ี่�ให้้ความความช่่วยเหลืือทำให้้การวิิจััย

ครั้้�งนี้้�สำเร็็จไปด้้วยดีี
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ที่่�มาของปััญหา: ปั จจุุบัันการรัักษาโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องในผู้้�สููงอายุุมีีความสำคััญเพราะเป็็นสาเหตุุท่ี่�ทำให้้ผู้้�สููงอายุุ      

มีีภาวะเปราะบางและหกล้้ม ซึ่่�งคลิินิิกผู้้�สููงอายุุและหน่่วยงานอื่่�นในจัังหวััดจันทบุรีียังไม่่เคยมีีการศึึกษาเรื่่�องโรค      

กล้้ามเนื้้�อพร่่องมาก่่อน

วััตถุุประสงค์์: ผู้้�วิิจััยต้้องการศึึกษาปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีปัญหาการพลััดตกหกล้้ม

เพื่่�อนำมาปรัับแนวทางการรัักษาให้้เหมาะสมกัับผู้้�มีีภาวะเสี่่�ยง

วิิธีีการศึึกษา: งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบตััดขวาง โดยรวบรวมข้้อมููลจากระบบฐานข้้อมููลในคอมพิิวเตอร์์ของ    

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า โดยผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยเป็็นผู้้�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีีประวััติิหกล้้มอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง ใน

ช่่วง 12 เดืือนที่่�ผ่่านมา โดยมีีประวััติิมารัับบริิการที่่�ห้้องตรวจผู้้�สููงอายุุในช่่วงพฤษภาคมถึึงตุุลาคม พ.ศ. 2567 โดยนำ

ตััวแปรที่่�มีีความสำคััญทางคลิินิิกมาวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพื่่�อหาความสััมพัันธ์์และวิิเคราะห์์สมการถดถอยโลจิิสติิกส์์ชนิิด

หลายตััวแปรเพื่่�อหาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง

ผลการศึึกษา: งานวิิจััยนี้้�มีีตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 40 ราย อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�สููงอายุุเท่่ากัับ 75 ปีี (75±7 ปีี) และมีีโรคกล้้ามเนื้้�อ

พร่่อง 23 ราย (ความชุุกร้้อยละ 57.5) ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องมีีระดัับฮีีโมโกลบิินน้้อยกว่่า (11.6 vs. 12.9 g/

dL) ระดัับอััลบููมิินน้้อยกว่่า (4.0 vs. 4.4 g/L) ชนิิดของยาที่่�รัับประทานมากกว่่า (8 ชนิิด vs. 6 ชนิิด) ความสามารถ

ในการทำกิิจวััตรประจำวัันที่่�ใช้้เครื่่�องมืือน้้อยกว่่า (5 vs. 8 คะแนน) เมื่่�อควบคุุมปััจจััยตััวกวน ดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ล

สัันเป็็นปััจจััยเดีียวที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง (adjOR=3.3; 95%CI 1.0-10.5) 

สรุปุ: ผู้้�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่อ่งจะมีีดัชันีีโรคร่ว่มของชาร์ล์สันัท่ี่�สููงกว่า่ จำนวนยาท่ี่�ได้้รับัประจำที่่�มากกว่่า คะแนนกิจิกรรม

การใช้้เครื่่�องมืือในชีีวิิตประจำวัันท่ี่�น้้อยกว่่า ระดัับฮีีโมโกลบิินที่่�ต่่ำกว่่า และระดัับอััลบููมิินในเลืือดท่ี่�ต่่ำกว่่า โดยการ

วิิเคราะห์์ชนิิดหลายตััวแปรพบว่่าดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันสััมพัันธ์์กัับโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง

คำสำคััญ: โรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง, ผู้้�สููงอายุุ, การพลััดตกหกล้้ม, ประเทศไทย
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ABSTRACT

BACKGROUND: Sarcopenia is a major factor in increased frailty and fall accidents. The early identification 

of older adults who are at risk for sarcopenia can lead to improved health outcomes. In Chanthaburi Province, 

no previous studies have focused on sarcopenia. 

OBJECTIVE: This study aimed to identify the factors associated with sarcopenia in older adults, which could 

help guide the development of more tailored detection for at-risk individuals.

METHODS: This study used a cross-sectional design utilizing data from the computerized database system 

at Phrapokklao Hospital. The participants included older adults aged 60 years or older with a history of at 

least one fall within the past 12 months who received care at the Geriatric Clinic between May 2024 and 

October 2024. Clinically relevant variables were analyzed using bivariate analysis and multivariable logistic 

regressions to identify the factors associated with sarcopenia.

RESULTS: This study included a total of 40 participants. The average age was 75±7 years, and 23              

individuals (57.5%) had sarcopenia. Those with sarcopenia had significantly lower hemoglobin levels (11.6 

g/dL vs. 12.9 g/dL), and lower albumin levels (4.0 g/L vs. 4.4 g/L). They were on more medications (8 types 

vs. 6 types), and had lower instrumental activities of daily living (IADL) scores (5 points vs. 8 points). All 

these differences were statistically significant (p<0.05). After controlling for confounding factors, the Charlson 

Comorbidity Index (CCI) was the only factor found to be associated with sarcopenia in older adults              

(adjOR=3.3, 95% CI 1.0-10.5).

CONCLUSIONS: Individuals with sarcopenia tend to have a higher CCI, a higher number of regular medica-

tions, lower IADL scores, lower hemoglobin levels, and lower serum albumin levels. Multivariable analysis 

revealed that the CCI is significantly associated with sarcopenia.

KEYWORDS: sarcopenia, elderly, fall, Thailand
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บทนำ
	 ประเทศไทยเข้้าสู่่�สังคมสููงอายุุโดยสมบููรณ์์      

(complete-aged society) เมื่่�อปีี พ.ศ. 2564 โดยมีีสัดัส่วน

ของผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปี  มากกว่่าร้้อยละ 20 ของ

ประชากร ส่งผลให้้วัยัแรงงานรัับภาระในการดููแลผู้้�สููงอายุุ

มากขึ้้�น1 ในปีี พ.ศ. 2564-2573 องค์์การอนามัยัโลกรณรงค์์

ให้้ทศวรรษดัังกล่่าวเป็็นทศวรรษแห่่งการสููงวััยอย่่างมีี

สุขุภาพดีี (decade of healthy aging) โดยผู้้�สููงอายุสุุขุภาพ

ดีีจะมีีสมรรถนะในการประกอบกิิจต่างๆ (functional ability) 

ที่่�ดีี จากการมีีปัจจัยัด้้านขีีดความสามารถภายใน (intrinsic 

capacity) ที่่�ดีี ร่ วมกัับมีีปัจจััยภายนอกด้้านสิ่่�งแวดล้อม 

(environmental factors) ที่่�ดีี  หนึ่่�งในปััจจัยัด้้านขีีดความ

สามารถภายในที่่�สำคััญคืือความสามารถในการเคลื่่�อนท่ี่� 

(locomotion) ซึ่่�งเก่ี่�ยวข้องกัับความแข็ง็แรงของกล้้ามเนื้้�อ 

(muscle strength) โรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง (sarcopenia) ในผู้้�

สููงอายุุเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุที่่�สำคัญัและส่่งผลต่่อ

ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อ2 โรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องทำให้้เพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้ม3 การช่่วยเหลืือตััวเองได้้ลดลง 

ความบกพร่่องของปริิชาน ความเสี่่�ยงในการนอน                

โรงพยาบาลที่่�สููงขึ้้�นและอัตัราการตายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น4-6 ปัจจุบัุัน

การคััดกรองและวิินิิจฉััยโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องในผู้้�สููงอายุุมีี

หลากหลายแนวทางโดยหนึ่่�งในแนวทางที่่�เป็็นที่่�นิยิมนำมา

ใช้้คืือ Asian Working Group for Sarcopenia: 2019 

(AWGS 2019) โดยการตรวจพบมวลกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง (low 

appendicular skeleton muscle mass) ร่วมกับัตรวจพบ

ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อลดลง (low muscle strength)7 

แต่่การวิินิจิฉัยัดัังกล่่าวจำเป็็นต้้องตรวจมวลกล้้ามเน้ื้�อโดย

ใช้้เครื่่�อง Dual-energy X-ray absorptiometry หรืือเครื่่�อง 

Bioimpedance ซึ่่�งไม่่ได้้ใช้้งานอย่่างแพร่่หลายใน

ประเทศไทย เพราะเหตุนุี้้�ตามแนวทางของ Korean Work-

ing Group on Sarcopenia Guideline8 จึงได้้เสนอนิิยาม

ของ Functional sarcopenia โดยใช้้เกณฑ์์ความแข็ง็แรง

ของกล้้ามเน้ื้�อลดลงและสมรรถภาพทางกายต่่ำ ซึ่่�งสามารถ

วินิิจิฉัยัได้้ง่่าย รวดเร็็ว และใช้้เครื่่�องมืือในการตรวจท่ี่�น้้อย

กว่่า โดยหากผู้้�สููงอายุไุด้้รับัการวินิิจิฉัยัผู้้�ที่่�เสี่่�ยงโรคกล้้าม

เนื้้�อพร่่องได้้อย่่างรวดเร็็วและได้้รับัการรัักษาโดยการออก

กำลังักายและการรับัประทานอาหารท่ี่�เหมาะสม จ ะส่่งผล

ให้้ความเส่ี่�ยงดังักล่่าวข้างต้้นลดลงและผู้้�สููงอายุมุีีสุขภาพดีี

มากขึ้้�น9

	 การศึึกษาเกี่่� ยวกัับโรคกล้้ามเนื้้� อพร่่องใน

ประเทศไทยก่่อนหน้้านี้้�ส่่วนใหญ่่ทำในเขตเมืืองบริิเวณ

กรุงุเทพฯ และปริมิณฑล โดยพบความชุกุของภาวะดังักล่่าว

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 10-22.710-14 โดยจากการศึึกษาของ Sri-On 

และคณะซึ่่�งศึกึษาในผู้้�ที่่�อายุมุากกว่่า 60 ปี ในเขตเมืืองพบ

ว่่าปััจจัยเส่ี่�ยงโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง ได้้แก่่ การมีีอายุุมากกว่่า 

70 ปี (adjOR=2.40) การมีีดัชันีีมวลกายต่่ำ (adjOR=8.79) 

ภาวะทุุพโภชนาการ (adiOR=1.75) และการลดลงของ     

ปริชิาน (adjOR=1.52)12 การศึกึษาของ Gao และคณะ15 

พบว่่าการช่่วยเหลืือตััวเองในชีีวิิตประจำวัันท่ี่�ลดลง         

โรคโลหิิตจาง โรคซึึมเศร้า ภาวะทุุพโภชนาการและ         

โรคประจำตััว เช่่น โรคเบาหวาน โรคสมองเสื่่�อม โรคหัวัใจ 

โรคปอด สั มัพันัธ์์กับัการเกิดิโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง แต่่การ

เสื่่�อมของไตและเพศของผู้้�ป่วยยังัไม่่พบความสัมัพันัธ์์กัับ

โรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง การศึกึษาของ Herghelegiu และคณะ16 

พบว่่ายาลดไขมันัเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิโรคกล้้ามเนื้้�อ

พร่่อง (adjOR=2.62) ซึ่่�งขััดแย้้งกัับการศึึกษาของ          

Valdiviesso และคณะ17 พบว่่าการได้้รับัยาลดไขมันัช่่วย

ป้้องกันัการเกิดิโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องได้้ (adjOR=0.06) การ

ศึกึษาของ Pana และคณะ18 พบว่่าการใช้้ยาหลายชนิดิ

สัมัพันัธ์์กับัโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง นอกจากนี้้�จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ Yuan และคณะ19 พบว่่า 

การขาดกิจกรรมทางกาย การสููบบุหุรี่่� และการนอนหลับั

เป็็นระยะเวลานาน สัมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง 

การศึกึษาความสััมพันัธ์์ดัังกล่่าว ส่วนใหญ่่ทำในผู้้�สููงอายุุที่่�

อาศััยอยู่่�ในชุุมชน โดยหากมีีการศึึกษาในกลุ่่�มที่่�มีีความ

เสี่่�ยงสููงต่่อโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องจะทำให้้ทราบปััจจััยท่ี่�

เกี่่�ยวข้องที่่�ควรได้้รับัการดููแลรักัษาในกลุ่่�มเสี่่�ยงและนำมา

ปรับัใช้้ในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยต่่อไปในอนาคต

	 คลินิิกิผู้้�สููงอายุ ุ โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จั งหวัดั

จันัทบุรุีี มีี ผู้้�ป่วยสููงอายุทุี่่�มีีประวัตัิกิารหกล้้มในช่่วง 1 ปี      

ที่่�ผ่่านมาสููงถึงึร้้อยละ 25.1 โดยพบความชุกุของผู้้�ที่่�เส่ี่�ยง

ต่่อภาวะขาดสารอาหารถึึงร้้อยละ 50 และความชุุกของผู้้�ที่่�

ดััชนีีมวลกายต่่ำถึึงร้้อยละ 14.1 ซึ่่�งจากข้้อมููลเบ้ื้�องต้้น      

ดัังกล่่าวทางผู้้�วิิจััยคาดว่าในผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�มีีประวััติิการ

หกล้้มในคลินิิกิผู้้�สููงอายุจุะพบความชุกุของโรคกล้้ามเนื้้�อ

พร่่อง ซึ่่�งสัมัพันัธ์์กับัทั้้�งภาวะขาดสารอาหารและดััชนีีมวล
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กายต่่ำในปริิมาณที่่�สููง โดยหากผู้้�วิิจััยรู้้�ข้อมููลดัังกล่่าวจะ

ทราบถึึงขนาดของปััญหาและนำมาวางแผนในการดููแล

รัักษาไม่่ว่่าจะเรื่่�องของการเลืือกลัักษณะของกิิจกรรม 

เครื่่�องมืือและภาระงานของบุุคลากรในการดููแลภาวะดััง

กล่่าว แต่่โรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องนั้้�นทางคลินิิกิผู้้�สููงอายุจุังัหวัดั

จัันทบุรีีและหน่่วยงานอื่่�นในจัังหวััดจันทบุรีี ยั ังไม่่มีีการ

ศึึกษาเกี่่�ยวกัับโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องมาก่่อน ท ำให้้ผู้้�วิิจััย

ต้้องการศึึกษาปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้องท่ี่�สำคัญัและความสััมพันัธ์์

ของการใช้้ยาลดไขมัันกัับโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องในผู้้�สููงอายุุท่ี่�

มีีปัญหาการพลััดตกหกล้้ม เพื่่�อนำมาปรัับแนวทางการ

รักัษาโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง ให้้เหมาะสมกับัผู้้�มีีภาวะเส่ี่�ยงเพื่่�อ

ให้้ผู้้�สููงอายุมุีีสุขุภาพดีีมากขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา
	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบตััดขวาง (cross-

sectional study) โดยนำข้้อมููลที่่�มีีการเก็บ็จากการให้้บริกิาร

ผู้้�ป่วยประจำ (routine care) ท่ี่�คลินิิกิผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาล

พระปกเกล้้า สาขาเมืือง ของผู้้�ป่วยที่่�มารัับบริิการที่่�ห้้อง

ตรวจผู้้�สููงอายุ ุ (geriatric clinic) โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

สาขาเมืือง ในช่่วงวันัที่่� 1 พฤษภาคม ถึงวันัที่่� 30 ตุลุาคม 

พ.ศ. 2567 ได้้ผ่่านการพิิจารณาจริยธรรมการวิิจัยัในมนุุษย์์

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจัยัในมนุษุย์์ สำนัักงาน

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจิัยัในมนุุษย์์ จังัหวัดัจันัทบุรุีี 

เลขที่่� COA no. 108/67 

ประชากรและกลุ่่�มตัวัอย่่าง

	 ประชากร คืือ ผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�มีีประวัติัิมารัับบริิการ

ท่ี่�ห้้องตรวจผู้้�สููงอายุ ุโรงพยาบาลพระปกเกล้้า สาขาเมืือง 

โดยกลุ่่�มตัวัอย่่างเป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุตุั้้�งแต่่ 60 ปีขึ้้�นไป ที่่�

มีีประวัตัิหิกล้้มอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง ในช่่วง 12 เดืือน ที่่�ผ่่านมา 

โดยมีีประวัติัิมารัับบริกิารที่่�ห้้องตรวจผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาล

พระปกเกล้้า สาขาเมืือง ในช่่วงวันัที่่� 1 พฤษภาคม ถึงึ      

วันัที่่� 30 ตุลุาคม พ.ศ. 2567 โดยเป็็นผู้้�ป่วยที่่�มีีการเก็บ็

ข้้อมููลสมรรถภาพทางกายโดยการการทดสอบลุกุนั่่�งใน 30 

วิินาทีี  และมีีข้อมููลความแข็็งแรงของแรงบีีบมืือ โดยมีี

เกณฑ์์การคััดออกผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยคืือ ผู้้�ป่วยระยะท้้าย

หรืือได้้รับัการรัักษาแบบประคัับประคองอาการ

	 โรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง (functional sarcopenia)    

หมายถึึง ภาวะท่ี่�มีีความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อต่่ำ และ

สมรรถภาพทางกายต่่ำ ภาวะที่่�มีีความแข็็งแรงของ     

กล้้ามเน้ื้�อต่่ำ หมายถึึง ความแข็็งแรงของแรงบีีบมืือ       

น้้อยกว่่า 28 กิโลกรัมั ในผู้้�ชาย และน้้อยกว่่า 18 กิโลกรัมั 

ในผู้้�หญิิง สมรรถภาพทางกายต่่ำ หมายถึงึ จำนวนครั้้�งใน

การทดสอบลุกุนั่่�งใน 30 วินิาทีี ได้้น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากับั 17 

ครั้้�ง ในผู้้�ชาย และน้้อยกว่่า 15 ครั้้�ง ในผู้้�หญิงิ

	 การคำนวณขนาดตัวอย่่าง (sample size determi-

nation) จ ากการศึกึษาร้้อยละผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีภาวะหกล้้มของ 

Tanimoto และคณะ3 พบความชุกุของภาวะดังักล่่าวอยู่่�ท่ี่�

ร้้อยละ 36.1 โดยใช้้ระดับันัยัสำคัญั (α) ที่่� 0.05 และกำหนด
กำลังัการทดสอบที่่� 0.8 โดยปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�สำคัญัที่่�ต้้องการ

ศึึกษาคืือการได้้รัับยาลดไขมััน ซึ่่�งจากการศึึกษาของ    

Valdiviesso และคณะ17 พบว่่าการได้้รัับยาลดไขมัันมีี 

adjOR=0.06 โดยนำข้้อมููลทั้้�งหมดมาคำนวณขนาด

ตัวัอย่่างโดยใช้้โปรแกรม Epi info ได้้ขนาดตัวอย่่างกลุ่่�มละ 

14 คน ดั งนั้้�นจะต้้องทำการศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น

อย่่างน้้อย 28 คน โดยแยกเป็็นผู้้�สููงอายุปุ่่วยโรคกล้้ามเนื้้�อ

พร่่องอย่่างน้้อย 14 คน และผู้้�สููงอายุุปกติิอย่่างน้้อย 14 คน

	 กระบวนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ผู้้�วิิจััยรวบรวม

ข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยและระบบฐานข้้อมููลใน

คอมพิวิเตอร์์ของโรงพยาบาลพระปกเกล้้า จังัหวัดัจันัทบุรุีี 

เครื่่�องมืือวิจัิัย

	 ใช้้แบบรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยและ

ระบบฐานข้้อมููลในคอมพิิวเตอร์์ของโรงพยาบาล                 

พระปกเกล้้า จังหวัดัจันัทบุรุีี แบ่่งออกเป็็น 4 ส่วน ได้้แก่่ 

ส่่วนท่ี่� 1 ปัจจัยด้้านบุคุคล ประกอบด้้วย เพศ อายุุ ท่ี่�อยู่่�    

ค่่าดััชนีีมวลกาย (Body Mass Index, BMI) ส่วนท่ี่� 2 ปัจจัยั

เกี่่�ยวกับัโรคเรื้้�อรังั ประกอบด้้วย ดัชันีีโรคร่่วมของชาร์์ลสััน 

(Charlson Comorbidity Index, CCI) โรคเบาหวาน    

(diabetes mellitus) โรคความดัันโลหิติสููง (hypertension) 

โรคสมองเสื่่�อม (dementia) โรคพาร์์กิินสััน (parkinson 

disease) โรคซึึมเศร้า (depression) โรคกระดููกพรุุน      

(osteoporosis) จำนวนชนิดิของยาที่่�ได้้รับัประทาน การใช้้

ยาลดไขมัันกลุ่่�ม statins คะแนนความเสี่่�ยงต่่อภาวะ       

ขาดสารอาหาร (Mini Nutritional Assessment, MNA)    

ส่่วนที่่� 3 ปั จจัยความสามารถในการทำกิิจวัตัรประจำวันั 

ประกอบด้้วย คะแนน the Barthel activities of daily living 

scale (BADL) คะแนนความสามารถในการทำกิิจวััตร
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ประจำวันัที่่�ใช้้เครื่่�องมืือ the Lawton Instrumental activities 

of daily living scale (IADL) และส่่วนที่่� 4 ระดับัความ

สามารถทางกาย (performance) ประกอบด้้วย การทดสอบ

แรงบีีบมืือ (grip strength test) การลุุกจากเก้้าอี้้�ในเวลา 30 

วินิาทีี (thirty second chair stand test) และส่่วนที่่� 5 ผล

ตรวจทางห้้องปฏิิบัตัิกิาร ประกอบด้้วย ระดับัฮีโีมโกลบินิ 

(g/dl) ระดับัครีีเอติินิิน (mg/dl) และระดัับอัลับููมิน (g/dl) เก็บ็

รวบรวมโดยการสร้้างรหััสในการเก็็บและบัันทึึกข้้อมููลโดย

ไม่่มีีการเปิิดเผยข้้อมููลใดๆ ของกลุ่่�มตััวอย่่าง

การวิเิคราะห์์ข้้อมููล

	 วิเิคราะห์์ข้้อมููลเพื่่�อหาความสัมัพันัธ์์โดยโปรแกรม

สำเร็จ็รููป STATA version 12 เพื่่�อหาวิเิคราะห์์ชนิดิสอง

ตัวัแปร (bivariate analysis) เพื่่�อเปรีียบเทีียบภาวะมวล

กล้้ามเนื้้�อพร่่องกัับข้้อมููลตััวแปรชนิิดจััดกลุ่่�มและตััวแปร

ชนิิดต่อเนื่่�อง สำหรัับปััจจััยท่ี่�เป็็นตััวแปรชนิิดจัดกลุ่่�ม    

(categorical variable) นำเสนอโดยใช้้ค่่าความถ่ี่� ร้ อยละ 

Odds ratio (OR) และช่่วงเชื่่�อมั่่�น 95% Confidence        

Interval (95% CI) และเนื่่�องจากข้้อมููลตัวัแปรชนิดิต่อเนื่่�อง 

(continuous variable) ทุกตัวัแปรมีีการกระจายแบบเอีียง 

(skewed distribution) จึงนำเสนอข้้อมููลตััวแปรต่่อเนื่่�องโดย

ใช้้ค่่ามัธัยฐาน (median) เป็็นค่่ากลางของข้้อมููล ค่ าพิสิัยั 

ระหว่่างควอไทล์ (Interquartile Range, IQR) เป็็นค่่า    

การกระจาย และค่่าสถิิติ ิWilcoxon rank sum test

	 หลัังจากวิิเคราะห์์ชนิิดสองตััวแปร จึ ึงใช้้สมการ    

ถดถอยโลจิสิติกิส์์ชนิดิหลายตัวัแปร (multivariate logistic 

regression analysis) เพื่่�อศึกึษาความสัมัพันัธ์์ระหว่่างโรค

กล้้ามเนื้้�อพร่่องชนิดิหลายตัวัแปร สำหรับัตัวัแปรที่่�มีีความ

สำคััญทางคลิินิิกหรืือวิิเคราะห์์ชนิิดสองตััวแปร สำหรัับ

ตััวแปรมีีความสำคััญทางสถิิติิท่ี่�ระดัับ p≤0.20 การนำ

ตััวแปรเข้้าสมการถดถอยโลจิิสติิกส์์ชนิิดหลายตััวแปร    

โดยใช้้การคััดเลืือกปััจจัย และประเมิินความสอดคล้้อง

ระหว่่างตััวแปรอิิสระ (collinearity) ในความถููกต้้องและ

ความน่่าเชื่่�อถืือของสมการถดถอย และใช้้การเลืือกตััวแปร

โดยวิิธีีเพิ่่�มตััวแปร (forward selection) เพื่่�อหาความ

สัมัพันัธ์์ระหว่่างโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง กับ 1. ตัวแปรที่่�มีีความ

สำคััญ และ/หรืือ 2. การใช้้ยาลดไขมัันกลุ่่�ม Statin โดย

ควบคุมุปััจจัยท่ี่�สำคัญัเพื่่�อคำนวนหาค่่า adjusted Odds 

ratio (adjOR) 

ผลการศึึกษา

	 ผู้้�สููงอายุทุี่่�มาที่่�คลินิิผิู้้�สููงอายุมุีีประวัตัิหิกล้้มภายใน 

1 ปี ตั้้�งแต่่วันัที่่� 1 พฤษภาคม ถึงึวันัที่่� 30 ตุลุาคม พ.ศ. 

2567 เป็็นจำนวนทั้้�งสิ้้�น 40 ราย (Figure 1) เป็็นเพศชาย 

8 ราย (ร้้อยละ 20) อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�สููงอายุ ุเท่่ากับั 75±7 ปี 

อายุุน้้อยที่่�สุดุคืือ 61 ปี และอายุุมากท่ี่�สุดุ 77 ปี และมีีโรค

กล้้ามเนื้้�อพร่่อง 23 ราย (ความชุุกร้้อยละ 57.5) (Table 1)
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 5 
รูปที่ 1 แผนภูมิแสดงขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 6 
 7 
Table 1 Baseline characteristics of study participants 8 

Characteristics Functional 
sarcopenia (n=23) 

No Functional 
sarcopenia (n=17) 

p-value 

Male, n (%) 6 (26) 2 (12) 0.26 
Age, median (IQR), year 77 (72-84) 74 (66-81) 0.88 
Live in urban, n (%) 16 (70) 15 (88) 0.17 
Body mass index, median (IQR), kilogram/meter2 23.4 (20.2-26.2) 23.1 (20.1-26.0) 0.75 
Charlson comorbidity Index, median (IQR), point 1 (0-2) 0 (0-0) 0.01 
Number of medications, median (IQR), number 8 (5-10) 6 (4-7) 0.05 
Use of statin, n (%) 16 (69) 11 (65) 0.75 
Mini Nutritional Assessment, median (IQR), point 11 (4-9) 13 (7-14) 0.22 
Basic Activities of Daily Living, median (IQR), point 20 (16-20) 20 (20-20) NA 
Instrumental activities of daily living,  
median (IQR), point 

5 (2-7) 8 (5-8) 0.03 

Grip strength, median (IQR), kilogram 15.7 (14.1-16.7) 23.8 (22-26.5) <0.001 
Thirty second chair stand, median (IQR), times 6 (0-6) 13 (7-14) 0.03 
Hemoglobin level, median (IQR), g/dL 11.6 (11-12.5) 12.9 (11.9-13.4) 0.03 
Creatinine level, median (IQR), mg/dl 0.9 (0.7-1.1) 0.8 (0.7-0.9) 0.18 
Albumin level, median (IQR), g/L 4.0(3.8-4.2) 4.4 (4.2-4.5) 0.006 

Abbreviations: IQR=Interquartile Range 9 

Figure 1 Study Flow
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Table 1 Baseline characteristics of study participants

7 
 
 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคกล้ามเนื้อพร่อง ผู้สูงอายุที่มีโรคกล้ามเน้ือพร่องมีค่ากลางส่วนสูงน้อยกว่า ระดับ1 
ฮีโมโกลบินน้อยกว่า ระดับอัลบูมินน้อยกว่า จำนวนของยาที่รับประทานมากกว่า ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันที่ใช้2 
เครื่องมือน้อยกว่า ค่าแรงบีบมือต่ำกว่า และจำนวนการลุกจากเก้าอี้ในเวลา 30 วินาที  น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 3 
(p<0.05) 4 

เมื่อวิเคราะห์ชนิดสองตัวแปร ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidiy index) เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคกล้ามเน้ือ5 
พร่อง แต่ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโดยมีการใช้อุปกรณ์ (instrumental activities of daily living) และระดับ6 
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin level) เป็นปัจจัยในการป้องกันโรคกล้ามเนื้อพร่อง เมื่อควบคุมปัจจัยตัวกวนโดยใช้วิเคราะห์สมการ7 
ถดถอยโลจิสติกส์ชนิดหลายตัวแปร ดัชนีโรคร่วมของชาร์ลสันเป็นปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุที่มีโรคกล้ามเนื้อพร่อง 8 
(adjOR=3.3; 95%CI 1.0-10.5) แต่ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันที ่ใช้เครื ่องมือ  และระดับฮีโมโกลบินไม่มี9 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุที่มีโรคกล้ามเน้ือพร่อง (Table 2) 10 
Table 2 Comparison of Factors Associated with Functional Sarcopenia 11 

Factors Univariable analysis Multivariable analysis 
Crude OR  
(95% CI) 

p-value adjOR 
(95% CI) 

p-value 

Charlson comorbidity Index (point) 3.1 (1.1-8.7) 0.03 3.3 (1.0- 10.5) 0.04 
Instrumental activities of daily living 
(point) 

0.7 (0.5-0.9) 0.03 0.8 (0.5-1.1) 0.31 

Hemoglobin level (g/dL) 0.6 (0.3-0.9) 0.04 0.6 (0.3-1.1) 0.08 
เมื่อควบคุมปัจจัยตัวกวนโดยใช้วิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกส์ชนิดหลายตัวแปร โดยมีการใช้ยาลดไขมัน และ12 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโดยมีการใช้อุปกรณ์ ปัจจัยที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคกล้ามเนื้อบกพร่อง ได้แก่ ดัชนี13 
โรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson comorbidiy index) (Table 3) 14 
Table 3 Comparison of Factors Associated with Statins and Functional Sarcopenia 15 

Factors Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude OR (95% 
CI) 

p-value adjOR 
(95% CI) 

p-value 

Statins usage     
No statin ref  ref  
Low-moderate intensity  1.0 (0.2-4.1) 0.97 0.9 (0.2-4.4) 0.91 
High intensity 3.4 (0.3-39.6) 0.32 0.6 (0.1-14.2) 0.78 
Charlson Comorbidity Index (point) 3.1 (1.1-8.7) 0.03 3.0 (0.9-9.6) 0.06 
Instrumental Activities of Daily Living 
(point) 

0.7 (0.5-0.96) 0.03 0.8 (0.6-1.1) 0.13 

อภิปรายผล 16 
 ในส่วนของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคกล้ามเนื้อพร่องของผู้สูงอายุ  ดัชนีโรคร่วมของชาร์ลสันใน17 
กลุ่มผู้ที่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องนั้นสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยค่ามัธยฐานของดัชนีโรคร่วมของชาร์ลสัน18 
ในกลุ่มท่ีไม่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องเท่ากับ 0 ในขณะที่กลุ่มที่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 1 แสดงให้19 
เห็นว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวที่เกี่ยวกับอัตราตายที่สำคัญที่เป็นตัวแปรใน20 
ดัชนีโรคร่วมของชาร์ลสัน นอกจากนั้นจำนวนยาของผู้ป่วยที่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องมากกว่าจำนวนยาของผู้ป่วย21 
ที่ไม่มีโรคกล้ามเนื้อพร่องอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยจำนวนยาที่มากกว่าอาจแปรผันตามโรคประจำตัวที่22 
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รูปที่ 1 แผนภูมิแสดงขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 6 
 7 
Table 1 Baseline characteristics of study participants 8 

Characteristics Functional 
sarcopenia (n=23) 

No Functional 
sarcopenia (n=17) 

p-value 

Male, n (%) 6 (26) 2 (12) 0.26 
Age, median (IQR), year 77 (72-84) 74 (66-81) 0.88 
Live in urban, n (%) 16 (70) 15 (88) 0.17 
Body mass index, median (IQR), kilogram/meter2 23.4 (20.2-26.2) 23.1 (20.1-26.0) 0.75 
Charlson comorbidity Index, median (IQR), point 1 (0-2) 0 (0-0) 0.01 
Number of medications, median (IQR), number 8 (5-10) 6 (4-7) 0.05 
Use of statin, n (%) 16 (69) 11 (65) 0.75 
Mini Nutritional Assessment, median (IQR), point 11 (4-9) 13 (7-14) 0.22 
Basic Activities of Daily Living, median (IQR), point 20 (16-20) 20 (20-20) NA 
Instrumental activities of daily living,  
median (IQR), point 

5 (2-7) 8 (5-8) 0.03 

Grip strength, median (IQR), kilogram 15.7 (14.1-16.7) 23.8 (22-26.5) <0.001 
Thirty second chair stand, median (IQR), times 6 (0-6) 13 (7-14) 0.03 
Hemoglobin level, median (IQR), g/dL 11.6 (11-12.5) 12.9 (11.9-13.4) 0.03 
Creatinine level, median (IQR), mg/dl 0.9 (0.7-1.1) 0.8 (0.7-0.9) 0.18 
Albumin level, median (IQR), g/L 4.0(3.8-4.2) 4.4 (4.2-4.5) 0.006 

Abbreviations: IQR=Interquartile Range 9 

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�สููงอายุุท่ี่�ไม่่มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อ

พร่่อง ผู้้�สููงอายุุท่ี่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องมีีค่ากลางส่่วนสููง  

น้้อยกว่่า ระดับัฮีโีมโกลบินิน้้อยกว่่า ระดับัอัลับููมินน้้อยกว่่า 

จำนวนของยาท่ี่�รับัประทานมากกว่่า ความสามารถในการ

ทำกิจิวัตัรประจำวันัที่่�ใช้้เครื่่�องมืือน้้อยกว่่า ค่ าแรงบีีบมืือ  

ต่่ำกว่่า และจำนวนการลุุกจากเก้้าอี้้�ในเวลา 30 วิ นาทีี     

น้้อยกว่่าอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p<0.05)

	 เมื่่�อวิเิคราะห์์ชนิดิสองตััวแปร ดัชนีีโรคร่่วมชาร์์ลสันั 

(Charlson comorbidiy index) เป็็นปััจจัยัเส่ี่�ยงของโรคกล้้าม

เนื้้�อพร่่อง แต่่ความสามารถในการปฏิิบััติกิิจิวััตรประจําํวันั

โดยมีีการใช้้อุุปกรณ์์ (instrumental activities of daily      

living) และระดับัฮีโีมโกลบินิ (hemoglobin level) เป็็นปััจจัยั

ในการป้้องกัันโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง เมื่่�อควบคุุมปััจจัยัตััวกวน

โดยใช้้วิเิคราะห์์สมการถดถอยโลจิสิติกิส์์ชนิดิหลายตัวัแปร 

ดัชันีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันเป็็นปััจจัยัเดีียวท่ี่�มีีความสัมัพันัธ์์

กับัผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง (adjOR=3.3; 95%CI 

1.0-10.5) แต่่ความสามารถในการทำกิิจวัตัรประจำวันัท่ี่�ใช้้

เครื่่�องมืือ และระดับัฮีโีมโกลบินิไม่่มีีความสัมัพันัธ์์กับัผู้้�สููง

อายุุที่่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง (Table 2)

Table 2 Comparison of Factors Associated with Functional Sarcopenia

4.0 (3.8-4.2)

adjOR
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	 เมื่่�อควบคุมุปััจจัยัตัวักวนโดยใช้้วิเิคราะห์์สมการถด

ถอยโลจิสิติกิส์์ชนิดิหลายตัวัแปร โดยมีีการใช้้ยาลดไขมันั 

และความสามารถในการปฏิิบััติกิิจิวัตัรประจํําวันัโดยมีีการ

ใช้้อุุปกรณ์์ ปั จจััยท่ี่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของโรคกล้้ามเนื้้�อ

บกพร่่อง ได้้แก่่ ดัชนีีโรคร่่วมชาร์์ลสััน (Charlson comor-

bidiy index) (Table 3)
Table 3 Comparison of Factors Associated with Statins and Functional Sarcopenia

7 

 

 เมื่อเปรียบเทียบกับผูสูงอายุที่ไมมีโรคกลามเน้ือพรอง ผูสูงอายุที่มีโรคกลามเน้ือพรองมีคากลางสวนสูงนอยกวา ระดับ1 
ฮีโมโกลบินนอยกวา ระดับอัลบูมินนอยกวา จำนวนของยาที่รับประทานมากกวา ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันที่ใช2 
เครื่องมือนอยกวา คาแรงบีบมือต่ำกวา และจำนวนการลุกจากเกาอี้ในเวลา 30 วินาที นอยกวาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 3 
(p<0.05) 4 

เมื่อวิเคราะหชนิดสองตัวแปร ดัชนีโรครวมชารลสัน (Charlson comorbidiy index) เปนปจจัยเสี่ยงของโรคกลามเน้ือ5 
พรอง แตความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโดยมีการใชอุปกรณ (instrumental activities of daily living) และระดับ6 
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin level) เปนปจจัยในการปองกันโรคกลามเนื้อพรอง เมื่อควบคุมปจจัยตัวกวนโดยใชวิเคราะหสมการ7 
ถดถอยโลจิสติกสชนิดหลายตัวแปร ดัชนีโรครวมของชารลสันเปนปจจัยเดียวที่มีความสัมพันธกับผูสูงอายุที่มีโรคกลามเน้ือพรอง 8 
(adjOR=3.3; 95%CI 1.0-10.5) แตความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันที ่ใชเครื ่องมือ และระดับฮีโมโกลบินไมมี9 
ความสัมพันธกับผูสูงอายุที่มีโรคกลามเน้ือพรอง (Table 2) 10 
Table 2 Comparison of Factors Associated with Functional Sarcopenia 11 

Factors Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude OR  

(95% CI) 

p-value adjOR 

(95% CI) 

p-value 

Charlson comorbidity Index (point) 3.1 (1.1-8.7) 0.03 3.3 (1.0- 10.5) 0.04 

Instrumental activities of daily living 

(point) 

0.7 (0.5-0.9) 0.03 0.8 (0.5-1.1) 0.31 

Hemoglobin level (g/dL) 0.6 (0.3-0.9) 0.04 0.6 (0.3-1.1) 0.08 

เมื่อควบคุมปจจัยตัวกวนโดยใชวิเคราะหสมการถดถอยโลจิสติกสชนิดหลายตัวแปร โดยมีการใชยาลดไขมัน และ12 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโดยมีการใชอุปกรณ ปจจัยที่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคกลามเนื้อบกพรอง ไดแก ดัชนี13 
โรครวมชารลสัน (Charlson comorbidiy index) (Table 3) 14 
Table 3 Comparison of Factors Associated with Statins and Functional Sarcopenia 15 

Factors Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude OR  

(95% CI) 

p-value adjOR 

(95% CI) 

p-value 

Statins usage     

   No statin ref  ref  

   Low-moderate intensity  1.0 (0.2-4.1) 0.97 0.9 (0.2-4.4) 0.91 

   High intensity 3.4 (0.3-39.6) 0.32 0.6 (0.1-14.2) 0.78 

   Charlson Comorbidity Index (point) 3.1 (1.1-8.7) 0.03 3.0 (0.9-9.6) 0.06 

   Instrumental Activities of Daily Living      

   (point) 

0.7 (0.5-0.96) 0.03 0.8 (0.6-1.1) 0.13 

อภิปรายผล 16 
 ในสวนของปจจัยที่มีความสัมพันธกับโรคกลามเนื้อพรองของผูสูงอายุ ดัชนีโรครวมของชารลสันใน17 
กลุมผูท่ีมีโรคกลามเนื้อพรองนั้นสูงกวาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคามัธยฐานของดัชนีโรครวมของชารลสัน18 
ในกลุมท่ีไมมีโรคกลามเนื้อพรองเทากับ 0 ในขณะท่ีกลุมท่ีมีโรคกลามเนื้อพรองมีคามัธยฐานเทากับ 1 แสดงให19 
เห็นวากลุมที่ไมมีโรคกลามเนื้อพรองสวนใหญไมมีโรคประจำตัวที่เกี่ยวกับอัตราตายที่สำคัญที่เปนตัวแปรใน20 
ดัชนีโรครวมของชารลสัน นอกจากนั้นจำนวนยาของผูปวยท่ีมีโรคกลามเนื้อพรองมากกวาจำนวนยาของผูปวย21 
ที่ไมมีโรคกลามเนื้อพรองอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยจำนวนยาที่มากกวาอาจแปรผันตามโรคประจำตัวท่ี22 

อภิิปรายผล
	 ในส่่วนของปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับัโรคกล้้ามเน้ื้�อ
พร่่องของผู้้�สููงอายุ ุดั ชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสันัในกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีี
โรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องนั้้�นสููงกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิโดย
ค่่ามัธัยฐานของดัชันีีโรคร่่วมของชาร์์ลสันัในกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรค
กล้้ามเน้ื้�อพร่่องเท่่ากัับ 0 ในขณะที่่�กลุ่่�มท่ี่�มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อ
พร่่องมีีค่ามัธัยฐานเท่่ากัับ 1 แสดงให้้เห็็นว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรค
กล้้ามเนื้้�อพร่่องส่่วนใหญ่่ไม่่มีีโรคประจำตัวัท่ี่�เกี่่�ยวกับัอัตัรา
ตายที่่�สำคััญที่่�เป็็นตััวแปรในดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสััน 
นอกจากนั้้�นจำนวนยาของผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง
มากกว่่าจำนวนยาของผู้้�ป่วยท่ี่�ไม่่มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องอย่่าง
มีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ โดยจำนวนยาท่ี่�มากกว่่าอาจแปรผันั
ตามโรคประจำตััวท่ี่�รุุนแรงกว่่า ต ามดััชนีีโรคร่่วมของ     
ชาร์์ลสััน20 ในส่่วนของคะแนนกิิจกรรมการใช้้เครื่่�องมืือใน
ชีีวิติประจำวันั (IADL) ที่่�น้้อยกว่่าในกลุ่่�มโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิอาจเป็็นผลจากกล้้ามเนื้้�อไม่่     
แข็ง็แรงจึึงทำให้้ทำกิิจกรรมการใช้้เครื่่�องมืือ เช่่น การซื้้�อ
ของ การใช้้ยานพาหนะได้้ลดลง แต่่การทำกิิจวัตัรประจำ
วัันพื้้�นฐานนั้้�นไม่่แตกต่่างกัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม ในส่่วนของ    
ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติกิารนั้้�น พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อ
พร่่องมีีค่าเฉลี่่�ยของระดัับฮีีโมโกลบิินท่ี่�ต่่ำกว่่าซ่ึ่�งอาจ
สัมัพันัธ์์กับัโรคประจำตัวัที่่�รุนุแรงกว่่าตามดัชันีีโรคร่่วมของ
ชาร์์ลสััน21 ในขณะท่ี่�ระดัับอััลบููมิินในเลืือดในกลุ่่�มโรค    
กล้้ามเน้ื้�อพร่่องน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง แต่่        
ค่่าเฉลี่�ยของทั้้�งสองกลุ่่�มนั้้�นยัังอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิซ่ึ่�งไม่่มีี     

นัยัสำคัญัทางคลินิิกิ
	 การเปรีียบเทีียบปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับโรค
กล้้ามเนื้้�อพร่่องของผู้้�สููงอายุุระหว่่างการวิิเคราะห์์ชนิิด
หลายตััวแปรพบว่่าดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันเป็็นปััจจััย
เดีียวท่ี่�หลัังจากปรัับผลของปััจจััยอื่่�นๆ แล้้วพบว่่ายัังมีี     
นัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ ซึ่่�งเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกับังานวิจิัยั
ของการศึกึษาของ Gao และคณะ15 ซึ่่�งดัชันีีโรคร่่วมของ
ชาร์์ลสัันเป็็นดัชันีีท่ี่�รวมคะแนนจากโรคต่่างๆ ซึ่่�งผู้้�ป่วยท่ี่�มีี
โรคเหล่่านั้้�นจะมีี Microvascular change มีี Muscle disuse 
และการเพิ่่�มขึ้้�นของ Interleukin-6 (IL-6) ซึ่่�งสัมัพันัธ์์กับัการ
อักัเสบ และ Cell senescence ทำให้้เพิ่่�มความเสี่่�ยงของ
การเกิิดโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง23-24

	 การศึกึษานี้้�พบว่่าการใช้้ยาลดไขมัันกลุ่่�ม Statins 
ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง อย่่างไรก็็ตาม
เปรีียบเทีียบกับัผู้้�สููงอายุทุี่่�ไม่่ได้้ใช้้ยา Statin ผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้
ยา High intensity statin (adjOR=0.6; 95% CI 0.1-14.2) 
และผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้ยา Low-moderate intensity statin       
(adjOR=0.9; 95%CI 0.2-4.4) มีีผ ลในทางป้้องกัันโรค 
กล้้ามเนื้้�อพร่่อง และความสัมัพันัธ์์ระหว่่างขนาดของการใช้้ 
statin กับโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องเป็็นลักัษณะ Dose response        
relationship ซึ่่�งผลการศึกึษาเป็็นไปในทิศิทางเดีียวกันักับั
การศึกึษาของ Valdiviesso และคณะ17 ท่ี่�พบว่่าการได้้รับั
ยาลดไขมันัช่่วยป้้องกันัการเกิดิโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องสำหรับั
ผู้้�ป่วยนอกที่่�มีีภาวะหัวัใจล้มเหลว  (adjOR=0.06; 95%CI 
0.01-0.30) จ ากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพิ่่�มเติิม (ข้้อมููลไม่่ได้้
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แสดงในตาราง) พบความสัมัพันัธ์์ระหว่่างการใช้้ Statin กับ

ดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสััน ดั ังนี้้� ผู้้�สููงอายุุท่ี่�ได้้รัับ high       

intensity statin มีีค่ามััธยฐาน ดัชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันสููง

กว่่าผู้้�สููงอายุทุี่่�ใช้้ Low-moderate intensity และผู้้�สููงอายุทุี่่�

ไม่่ได้้ใช้้ Statin (2 point vs. 0 point vs. 0 point, p=0.09) 

ตามลำดับั

	 ความชุกุของโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องในผู้้�ป่วยสููงอายุทุี่่�

เคยมีีประวัตัิหิกล้้มในช่่วง 1 ปีท่ี่�ผ่่านมาพบถึงึร้้อยละ 57.5 

ซึ่่�งสููงกว่่าความชุกุของผู้้�สููงอายุุปกติใินชุมุชน ซึ่่�งพบความ

ชุกุของโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องท่ี่�ร้้อยละ 10-22.710-14 โดยสาเหตุุ

ที่่�ความชุุกของโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องในผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�เคยมีี

ประวัตัิหิกล้้มในช่่วง 1 ปีท่ี่�ผ่่านมาสููงกว่่า เนื่่�องจากผู้้�ป่วย

กลุ่่�มดัังกล่่าวเป็็นกลุ่่�มเส่ี่�ยงสููง โดยโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง    

เป็็นสาเหตุุหนึ่่�งที่่�ทำให้้เกิิดการพลััดตกหกล้้มได้้ใน                      

ผู้้�สููงอายุ ุ หรืือสาเหตุขุองการหกล้้มอื่่�นๆ อาจพบร่่วมกับั  

โรคกล้้ามเนื้้�อพร่่องได้้ เช่่น การมีีดััชนีีมวลกายต่่ำ                    

ภาวะทุพุโภชนาการ และการลดลงของปริิชาน เป็็นต้้น12 

	 เนื่่�องจากคลินิิกิผู้้�สููงอายุโุรงพยาบาลพระปกเกล้้า

เป็็นหนึ่่�งในงานปฐมภููมิ ิ ซึ่่�งผู้้�ป่วยท่ี่�มาคลินิิกิมีีกลุ่่�มอาการ

ผู้้�สููงอายุทุี่่�มีีโรคประจำตัวัท่ี่�ไม่่ซับัซ้้อนอาจต้องระวัังการนำ

ผลการวิจิัยัไปใช้้กับัผู้้�ป่วยที่่�มีีปัญหาทางการแพทย์ซับัซ้้อน

มีีแพทย์เฉพาะทางหลายสาขาร่่วมดููแล นอกจากนี้้�หากใน

อนาคตมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกับประเด็็นนี้้�เพิ่่�มเติิมผู้้�วิิจััยขอ

เสนอแนะให้้มีีการจำแนกชนิดิของยา Statin เพื่่�อเพิ่่�มความ

จำเพาะในการสรุุปผลเนื่่�องจากบางงานวิิจััยที่่�ได้้จำแนก

ชนิดิของ Statin พบว่่า Statin แต่่ละชนิิดส่งผลต่่อกล้้ามเนื้้�อ

ต่่างกันั16

	 ตามแนวทางของ Korean Working Group on 

Sarcopenia Guideline8 ท่ี่�ได้้เสนอนิิยามของ Functional 

sarcopenia โดยใช้้เกณฑ์์ความแข็็งแรงของกล้้ามเน้ื้�อ      

ลดลงและสมรรถภาพทางกายต่่ำ ซึ่่�งสามารถวินิจิฉัยัได้้ง่่าย 

รวดเร็ว็  และใช้้เครื่่�องมืือในการตรวจที่่�น้้อยกว่่า โดยงาน

วิิจััยนี้้�ได้้ใช้้นิิยามโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่องตาม Functional     

sarcopenia ซึ่่�งจะทำให้้ได้้กลุ่่�มท่ี่�สงสัยัโรคกล้้ามเน้ื้�อพร่่อง 

(possible sarcopenia) ในนิิยามของ Asian Working 

Group for Sarcopenia 2019 (AWGS 2019)7

	 จากผลของงานวิจิัยันี้้�สามารถนำมาประยุุกต์์ใช้้ใน

การดููแลผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�มีีปัญหาการพลััดตกหกล้้มในคลิินิกิ

ผู้้�สููงอายุุได้้โดยเฉพาะในสถานที่่�ที่่�มีีทรัพยากรจำกััด  โดย

หากหน่่วยงานที่่�สนใจสามารถนำดัชันีีโรคร่่วมของชาร์์ลสันั
มาใช้้ในการคัดัแยกผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููงในการเกิิดโรค
กล้้ามเนื้้�อพร่่องเพื่่�อนำผู้้�ป่วยมาตรวจวินิิจิฉัยัอย่่างละเอีียด
และทำกิจิกรรมเพื่่�อดููแลรักัษาโรคดัังกล่่าว22

	 ในคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลพระปกเกล้้า             
ผู้้�สููงอายุทุ่ี่�มีีประวัตัิหิกล้้มภายใน 1 ปี ที่่�มีีโรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง
จะมีีดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันที่่�สููงกว่่า จำนวนยาที่่�ได้้รัับ
ประจำท่ี่�มากกว่า่ คะแนนกิจิกรรมการใช้เ้ครื่่�องมืือในชีีวิติ
ประจำวันัท่ี่�น้อ้ยกว่า่ ระดับัฮีโีมโกลบินิที่่�ต่่ำกว่า่ และระดับั
อััลบููมินในเลืือดที่่�ต่่ำกว่่า โดยการวิิเคราะห์์ชนิิดหลาย
ตััวแปรพบว่่าดััชนีีโรคร่่วมของชาร์์ลสัันสััมพัันธ์์กัับ       

โรคกล้้ามเนื้้�อพร่่อง
ผลประโยชน์์ทับัซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งเงิินทุนสนัับสนุุน: สำนัักวิิชาการสาธารณสุุข สำนัักปลััด
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บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: พยาบาลวิิชาชีีพเป็็นผู้้�ท่ี่�มีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่วย แต่่ปััจจุุบัันพบปััญหาการขาดแคลน
พยาบาลวิิชาชีีพโดยเฉพาะในโรงพยาบาลรััฐ ดังนั้้�น การศึึกษาปััจจัยท่ี่�ส่่งผลต่่อความผููกพันัในองค์์การจึึงมีีความสำคััญ
เพื่่�อพััฒนาแนวทางส่่งเสริิมความผููกพััน ซึ่่�งจะส่่งผลดีีต่่อทั้้�งการดููแลผู้้�ป่่วยและความยั่่�งยืืนขององค์์การ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจัยท่ี่�ส่่งผลต่่อความผููกพัันในองค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพ: ศึ กษากรณีีโรงพยาบาล       
ของรััฐในกรุุงเทพมหานคร
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการวิิจััยแบบผสมผสาน (mixed-methods research) กลุ่่�มตััวอย่่างในการวิิจััยเชิิงปริิมาณ        
(quantitative research) เก็็บข้้อมููลจากแบบสอบถามกัับกลุ่่�มตััวอย่่างพยาบาลวิิชาชีีพของโรงพยาบาลของรััฐในเขต
กรุุงเทพมหานคร จำนวน 380 คน และวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ Independent t-test และ One-Way ANOVA (F-test) หาก
พบความแตกต่่างจะนำไปสู่่�การเปรีียบเทีียบเป็็นรายคู่่� โดยใช้้วิิธีีของ Least-Significant Different (LSD) ใช้้สถิิติิการ
วิิเคราะห์์สมการถดถอยเชิิงพหุุคููณ (multiple linear regression analysis) และเชิิงคุุณภาพ (qualitative research) 
สัมัภาษณ์์เชิิงลึึกกับัหัวัหน้้าพยาบาลวิชิาชีีพ จำนวน 20 คน จากนั้้�นนำข้้อมููลมาวิเิคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา (content analysis)
ผลการศึึกษา: (1) ระดับัความผููกพันัต่อ่องค์ก์ารของพยาบาลวิชิาชีีพโดยรวมมีีค่า่อยู่่�ในระดับัสููง (2) ปัจัจัยัส่ว่นบุคุคล 
ได้้แก่่ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา ระยะเวลาในการประกอบอาชีีพ รายได้้ และสถานที่่�ปฏิิบััติิงานที่่�ต่่างกััน 
มีีความสัมัพัันธ์ร์ะดับัความผููกพัันต่อ่องค์ก์ารพยาบาลวิชิาชีีพของพยาบาลวิชิาชีีพที่่�ปฏิบิัตัิงิานในโรงพยาบาลรัฐับาล
ในเขตกรุุงเทพมหานคร อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติทิี่่�ระดัับ 0.05 ส่วนเพศที่่�ต่่างกัันไม่่มีีความสััมพัันธ์์ระดัับความผููกพันั
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ABSTRACT
BACKGROUND: Professional nurses play a crucial role in patient care. However, there is currently a      
shortage of professional nurses, especially in public hospitals. Therefore, studying the factors that influence 
organizational commitment is vital for developing strategies to promote commitment, which in turn benefits 
both patient care and organizational sustainability.
OBJECTIVES: This research aimed to investigate factors affecting organizational commitment among      
professional nurses: a case study of public hospitals in Bangkok Metropolis.
METHODS: This research employed a mixed-methods approach, combining quantitative data gathered 
through questionnaires administered to 380 professional nurses working in public hospitals in Bangkok and 
in-depth interviews with 20 head nurses.
RESULTS: The research revealed that: (1) The overall organizational commitment among professional 
nurses in the three public hospitals in Bangkok was at a high level; (2) Personal factors including age, 
marital status, education level, work experience, income, and workplace location were significantly related 
to organizational commitment at the 0.05 level, except for gender; (3) The analysis of independent variables' 
effects on organizational commitment found that the 7 dimensions of that quality of work life, work attitude, 
and work motivation could predict organizational commitment at a high level of 72.8%, with statistical         
significance at the 0.05 level. (4) Nurses are committed to their hospital, feel that they are working in a 
prestigious institution, and wish to continue working there.
CONCLUSIONS: Promoting a good quality of work life, a positive attitude toward work, and strong wo                    
rk motivation helps foster higher organizational commitment among professional nurses. In particular, creat-
ing a suitable work environment and assigning challenging tasks are important strategies for enhancing their 
commitment to the profession.
KEYWORDS: commitment, nurse, public hospitals

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250222005



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 42  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2568130

บทนำ
	 สถานการณ์์และความท้้าทายในวิิชาชีีพพยาบาล
ของประเทศไทย โดยเริ่่�มต้้นด้้วยบริิบทของการระบาด
ของโควิิด-19 ที่่�ส่่งผลกระทบต่่อระบบสาธารณสุุขทั่่�วโลก 
ซึ่่�งทำให้เ้ห็น็ความสำคัญัของบุคุลากรทางการแพทย์ ์โดย
เฉพาะพยาบาลที่่�มีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่่วยแบบ
องค์ร์วม พยาบาลเป็น็บุุคลากรทางแพทย์ท์ี่่�สำคัญั มีีความ
ใกล้้ชิิดกัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว ถึ งแม้้พยาบาลจะไม่่ใช่่    
ผู้้�ที่่�ให้ก้ารวินิิจิฉัยัและรักัษาโรค แต่พ่ยาบาลกลับัมีีหน้า้ที่่�
ร่ว่มกับัแพทย์วินิิจิฉัยัและรัักษาการตอบสนองของบุคุคล
ต่่อภาวะสุุขภาพและความเจ็็บป่่วย1 จ ากข้้อมููลบุุคลากร
ด้้านสาธารณสุุข ปีี พ.ศ. 2566 พบว่่าพยาบาลวิิชาชีีพมีี
จำนวน 113,580 คน2 แม้้จะมีีการผลิิตพยาบาลใหม่่ปีีละ 
8,000-9,000 ราย แต่่กลัับพบปััญหาการลาออกของ
พยาบาลวิิชาชีีพโดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�เพิ่่�งเริ่่�มทำงาน โดย
พบว่่าร้้อยละ 50 ของพยาบาลลููกจ้้างชั่่�วคราวจะลาออก
เมื่่�อทำงานครบปีีแรก และอีีกร้้อยละ 15-20 จะลาออกใน
ปีีท่ี่�สอง3 สาเหตุุหลัักมาจากภาระงานที่่�หนัักและค่่า
ตอบแทนท่ี่� น้้อย ท ำให้้ เ กิิดปัญหาสมองไหลไปสู่่�                
โรงพยาบาลเอกชน แม้้จะมีีบางส่่วนทยอยได้้บรรจุุเป็็น
ข้้าราชการ แต่่เป็็นการบรรจุุทดแทนผู้้�ที่่�เกษีียณอายุุหรืือ
ผู้้�ลาออกจากราชการ ไม่่ได้้มีีอััตราตั้้�งใหม่่แต่่อย่่างใด

	 เพื่่�อการแก้ไ้ขปัญัหาดังักล่า่ว ประเด็น็ความผููกพันั
ในองค์์การ (organizational commitment) ถืื อว่่าเป็็น
ปััจจััยสำคััญที่่�สามารถส่่งผลต่่อประสิิทธิิภาพการปฏิิบััติิ
งานและอััตราการคงอยู่่�ของบุุคลากร4 โดยองค์์ประกอบ
ของความผููกพัันสามารถแบ่่งออกเป็็น 3 ประเภท ได้้แก่่ 
ความผููกพัันด้้านจิิตใจ  ความผููกพัันด้้านการคงอยู่่�กับ
องค์ก์าร และความผููกพันัด้า้นบรรทัดัฐาน ซึ่่�งงานวิจิัยัทั้้�ง
ในประเทศและต่่างประเทศหลายเรื่่�องได้้ศึึกษาคุุณภาพ
ชีีวิติในการทำงาน ทัศนคติิท่ี่�มีีต่องาน และแรงจููงใจในการ
ปฏิิบััติิงาน5-7 ที่่�มีีผลต่่อความผููกพัันองค์์การ โดยเฉพาะ
ความผููกพันัในวิชิาชีีพพยาบาล เพราะการมีีพยาบาลที่่�มีี
ความผููกพันัต่อ่องค์ก์ารจะส่ง่ผลดีีทั้้�งต่อ่คุณุภาพการดููแล
ผู้้�ป่่วยและความยั่่�งยืืนขององค์์การได้้7

	 จากข้อ้มููลดังักล่่าว คณะผู้้�วิจิัยัจึึงสนใจศึกึษาปัจัจัย
ที่่�ส่่งผลต่่อความผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพ
กัับโรงพยาบาลรััฐบาลในเขตกรุุงเทพมหานคร 3 แห่่ง 
ได้้แก่่ โรงพยาบาลราชวิิถีี  โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี 
และโรงพยาบาลเลิิดสิิน เนื่่�องจากเป็็นโรงพยาบาลท่ี่�     
สููญเสีียข้้าราชการมากในปีี พ.ศ. 25658 เพื่่�อนำมาเป็็น
แนวทางในการสร้้างความผููกพัันในองค์์การของพยาบาล
วิชิาชีีพให้ด้ีียิ่่�งขึ้้�น รวมถึึงการมีีส่วนร่่วมในการพััฒนาด้้าน
ต่่างๆ เพื่่�อให้้องค์์การก้้าวหน้้าไปสู่่�ความสำเร็็จตาม      
เป้้าหมายที่่�วางไว้้ 

ตััวแปรตามตััวแปรต้้น

ปััจจััยส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา ระยะ

เวลาในการประกอบอาชีีพ รายได้้ และสถานที่่�ปฏิิบััติิงาน

คุุณภาพชีีวิิตในการทำงาน 1.ผลตอบแทนที่่�เพีียงพอและยุุติิธรรม

2.ความปลอดภััยในการทำงาน 3.การพััฒนาศัักยภาพของผู้้�ปฏิิบััติิงาน

4.ความก้้าวหน้้าในงาน 5.ความมั่่�นคงในงาน 6.สัังคมสััมพัันธ์์ 7.ลัักษณะ

การบริิหารงาน 8.ภาวะอิิสระจากงาน 9.ความภููมิิใจในองค์์การ

ทััศนคติิที่่�มีีต่่องาน   1.องค์์ประกอบด้้านปััญญา 2.องค์์ประกอบด้้าน

อารมณ์์ความรู้้�สึึก 3.องค์์ประกอบด้้านพฤติิกรรม 

แรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน 1.ด้้านลัักษณะงาน 2.ด้้านความรัับผิิดชอบ 

3.ด้้านสภาพแวดล้้อมในการทำงาน 4.ด้้านการยอบรัับความขััดแย้้ง

ความผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาล

วิิชาชีีพ

1.ด้้านจิิตใจ

2.ด้้านการคงอยู่่�กัับองค์์การ

3.ด้้านบรรทััดฐาน

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาระดัับ
ความผููกพัันต่่อองค์์การด้้านจิิตใจ ด้ ้านการคงอยู่่�กัับ
องค์์การ และด้้านการยอมรัับบรรทััดฐานของพยาบาล
วิิชาชีีพ เพื่่�อเปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของปััจจััยส่่วน

บุุคคลกัับปััจจััยความผููกพัันต่่อองค์์การทั้้�งสามด้้านของ
พยาบาลวิิชาชีีพที่่�มีีต่่อโรงพยาบาลที่่�ตนปฏิิบััติิงานอยู่่� 
เพื่่�อวิเิคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์แ์ละการส่ง่ผลของตัวัแปรอิสิระ 
3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ คุุณภาพชีีวิิตในการทำงาน ทััศนคติิที่่�มีีต่่อ
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งาน และแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน ท่ี่�มีีต่่อปััจจััยความ
ผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพในโรงพยาบาล 
ของรััฐ เขตกรุุงเทพมหานครทั้้�งสามแห่่ง และเพื่่�อศึึกษา
มุุมมองเชิิงลึึกเกี่่�ยวกัับคุุณภาพชีีวิตในการทำงาน 
ทััศนคติิที่่�มีีต่่องาน และแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน และ
ความผููกพัันในองค์์การ 
	 สำหรับัสมมติฐิานของการวิจัิัยดังันี้้� (1) ปัจัจัยัส่ว่น
บุุคคล ประกอบด้้วย เพศ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับ
การศึึกษา ระยะเวลาในการประกอบอาชีีพ รายได้้ และ
สถานที่่�ปฏิิบััติิงานที่่�ต่่างกััน มีี ระดัับความผููกพัันต่่อ
องค์ก์ารของพยาบาลวิิชาชีีพท่ี่�ปฏิิบััติงิานในโรงพยาบาล
รััฐบาลในเขตกรุุงเทพมหานครแตกต่่างกััน (2) ระดัับ
คุุณภาพชีีวิตในการทำงาน ระดัับทััศนคติิในการทำงาน 
และระดัับแรงจููงใจในการทำงาน ส่งผลต่่อความผููกพัันต่่อ
องค์ก์ารของพยาบาลวิิชาชีีพท่ี่�ปฏิิบััติงิานในโรงพยาบาล
รััฐบาลในเขตกรุุงเทพมหานคร

วิิธีีการศึึกษา
	 วิิธีีดำเนิินการวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบผสมผสาน
วิธิีี (mixed-method research) ทั้้�งวิจิัยัเชิงิปริมิาณ (quan-
titative research) และการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ (qualitative 
research)9 โดยการศึึกษานี้้�ได้ร้ับัการรัับรองจริยธรรมการ
วิิจััยในมนุุษย์์จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ มหาวิิทยาลััยเทคโนโลยีีราชมงคลพระนคร เลขที่่� 
IRB-COE-053-2024
	 การวิิจััยเชิิงปริิมาณ (quantitative research) ใช้้
แบบสอบถาม (questionnaire) ในการเก็็บข้้อมููลซ่ึ่�งนํําไป
ทดลองใช้้ (try out) กั บประชากรท่ี่�ไม่่ใช่่กลุ่่�มตััวอย่่าง
จำนวน 30 คน แล้้วนํําผลการทดลองมาใช้้คํํานวณเพื่่�อ
หาค่า่ความเที่่�ยง (reliability) ด้ว้ยวิธิีีการหาค่า่สัมัประสิทิธิ์์�
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
มีีค่า่ความเชื่่�อมั่่�น 0.956 และประชากรท่ี่�ใช้ใ้นการวิจัิัยครั้้�ง
นี้้� ได้้แก่่ พยาบาลวิิชาชีีพในโรงพยาบาลราชวิิถีี จำนวน 
1,246 คน โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี จำนวน 600 คน 
และโรงพยาบาลเลิิดสิน จำนวน 572 คน รวม 2,418 คน10 
และกำหนดขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างตามสููตรของ Taro 
Yamane และใช้ว้ิธิีีการสุ่่�มตัวัอย่า่งแบบชั้้�นภููมิ ิ(stratified 
random sampling) ได้ก้ลุ่่�มตัวัอย่า่ง คืือ พยาบาลวิชิาชีีพ
โรงพยาบาลราชวิิถีี จำนวน 194 คน โรงพยาบาลนพรััตน

ราชธานีี จำนวน 95 คน และโรงพยาบาลเลิิดสิิน จำนวน 
91 คน รวมทั้้�งสิ้้�นจำนวน 380 คน และมีีเกณฑ์์การ        
คััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ ประกอบวิิชาชีีพ
พยาบาลและรัับราชการมากกว่่า 3 เดืือน สมัคัรใจเข้า้ร่ว่ม
โครงการวิจัิัยโดยได้ร้ับัการบอกข้อ้มููลโครงวิจัิัยอย่า่งครบ
ถ้้วน เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ไม่่
สมััครใจตอบแบบสอบถาม ขอถอนตััวในช่่วงที่่�เก็็บ
รวบรวมข้้อมููล และมีีอาการเจ็็บป่ว่ยในช่่วงที่่�เก็บ็รวบรวม
ข้้อมููลจนไม่่สามารถตอบแบบสอบถามได้้ในช่่วงเดืือน
กรกฎาคมถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2567 จ ากนั้้�นนำข้้อมููลมา
วิเิคราะห์ท์างสถิติิ ิได้้แก่ ่ค่า่ร้อ้ยละ ค่า่เฉลี่่�ย ค่า่ส่ว่นเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน ด้ว้ยวิธิีี independent t-test และ One-Way 
ANOVA (F-test) หากพบความแตกต่่างจะนำไปสู่่�การ
เปรีียบเทีียบเป็็นรายคู่่�  โดยใช้้วิิธีีของ Least-Significant 
Different (LSD) และใช้้สถิิติิการวิิเคราะห์์สมการถดถอย
เชิิงพหุุคููณ (multiple linear regression analysis) 
	 สำหรัับการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ (qual i tat ive              
research) ใช้้วิิธีีการสััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบมีีโครงสร้้าง 
(structured in-depth interview) สร้้างแบบสััมภาษณ์์นี้้�
ตามกรอบแนวคิิดท่ี่�พััฒนาได้้มาจากการทบทวนแนวคิิด
ทฤษฎีี และงานวิิจััยที่่�เก่ี่�ยวข้อ้งมาใช้้ในการนิิยามแนวคิด
และนิิยามเชิิงปฏิิบััติิการ เพื่่�อกำหนดตััวชี้้�วััดในการวิิจััย 
และได้้นำข้้อคำถามที่่�มีีความคล้้ายคลึึงกัันกัับเรื่่�อง
ที่่�ทำการศึึกษามาปรับัปรุงุเป็็นข้อ้คำถามสำหรับัการวิิจััย
ในครั้้�งนี้้� และทดสอบความเท่ี่�ยงตรงทางเน้ื้�อหา (content 
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ให้้ข้้อมููล ขอถอนตััวในช่่วงที่่�เก็็บรวบรวมข้้อมููล และมีี
อาการเจ็็บป่ว่ยในช่่วงที่่�เก็็บรวบรวมข้้อมููลจนไม่ส่ามารถ
ให้้สััมภาษณ์์ได้้ จำนวน 20 คน จาก 3 โรงพยาบาล และ
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ผลการวิิเคราะห์์เชิิงปริิมาณจากสถิิติิเชิิงพรรณนา         
(descriptive statistics) และสถิิติิเชิิงอนุุมาน (inferential 
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Table 1 	Comparison of Organizational Commitment Levels among Professional Nurses in Three Public Hospitals in Bangkok, 
Classified by Personal Factors

statistics) จ ากแบบสอบถาม รวมถึึงผลการวิิเคราะห์์
ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพท่ี่�ได้้จากการสััมภาษณ์์เชิิงลึึกจากการ
วิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา 

ผลการศึึกษา
	 ผลการศึึกษาระดัับความผููกพัันต่่อองค์์การด้้าน
จิิตใจ ด้ านการคงอยู่่�กับองค์์การ และด้้านการยอมรัับ
บรรทัดัฐานของพยาบาลวิิชาชีีพกัับโรงพยาบาลของรัฐัใน
เขตกรุุงเทพมหานคร 3 แห่่ง ได้้แก่่ โรงพยาบาลราชวิิถีี 
โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี และโรงพยาบาลเลิิดสินิ พบ
ว่่า ระดัับความผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพใน
ภาพรวมมีีค่าเฉลี่�ยสููงสุุด (x̄̄=3.8) อยู่่�ในระดัับสููง โดยมีีค่า

เฉลี่่�ยระดัับความผููกพัันต่่อองค์์การเรีียงลำดัับได้้ดัังนี้้�     
โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี (x̄̄=3.9) โรงพยาบาลราชวิิถีี 
(x̄̄=3.8) และโรงพยาบาลเลิิดสิิน (x̄̄=3.7)
	 ผลเปรีียบเทีียบความสัมัพันัธ์ข์องปัจัจัยัส่ว่นบุคุคล
กับัปััจจัยความผููกพันัต่อ่องค์ก์ารทั้้�งสามด้า้นของพยาบาล
วิิชาชีีพที่่�มีีต่อโรงพยาบาลที่่�ตนปฏิิบััติิงานอยู่่�  พบว่่า 
ปััจจััยส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ ระยะเวลาในการประกอบ
อาชีีพ และรายได้้ มีี ความสััมพัันธ์์กัับความผููกพัันต่่อ
องค์ก์ารอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิท่ิี่� 0.01 ส่ว่นสถานภาพ
สมรส ระดัับการศึึกษา และสถานที่่�ปฏิิบััติิงาน มีี ความ
สััมพัันธ์์กัับความผููกพัันต่่อองค์์การอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิที่่� 0.05 ยกเว้้นปััจจััยด้้านเพศ (Table 1)
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Organizational Commitment 

 

Personal Factors 

mean±SD t/F p-value Hypothesis Testing 

Result 

Gender 

   Male 

   Female 

 

4.2±0.6 

4.3±0.5 

t=0.63 0.54 rejected 

Age 

   Less than 25 years 

   26-30 years 

   31-40 years 

   41-50 years 

   Over 51 years 

 

4.2±0.6 

4.1±0.5 

4.4±0.5 

4.6±0.4 

4.2±0.4 

F=4.35 0.006 accepted 

Marital Status 

   Single 

   Married 

   Widowed / Separated / Divorced 

 

3.7±0.6 

3.9±0.7 

4.1±0.6 

F=5.96 0.003 accepted 

Education Level 

   Bachelor’s Degree 

   Graduate Degree 

 

3.8±0.6 

4.0±0.7 

t=-2.38 0.02 accepted 

Years of Experience 

   1-5 years 

   6-10 years 

   11-15 years 

   16-20 years 

    Over 20 years 

 

3.7±0.5 

3.6±0.6 

3.6±0.8 

3.7±0.8 

4.1±0.6 

F=12.40 <0.001 accepted 

Income (Baht/month) 

   15,001-20,000  

   20,001-25,000  

   25,001-30,000  

   30,001-35,000  

   35,001-40,000  

   Over 40,001  

 

3.7±0.5 

3.6±0.6 

3.6±0.6 

3.7±0.7 

4.0±0.6 

4.1±0.6 

F=8.08 <0.001 accepted 

Workplace 

   OPD (Outpatient Department) 

   IPD (Inpatient Department) 

 

3.7±0.8 

3.8±0.6 

t=-2.14 0.03 accepted 

ผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์และการส่งผลของตัวแปรอิสระ 16 ด้าน ได้แก่ ที่มีต่อปัจจัยความผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพใน1 

โรงพยาบาลของรัฐเขตกรุงเทพมหานคร พบว่า คุณภาพชีวิตในการทำงาน ทัศนคติที่มีต่องาน และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ทั้ง 7 ด้าน สามารถ2 
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Classified by Personal Factors (Continue)
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	 ผลวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์และการส่่งผลของ
ตััวแปรอิิสระ 16 ด้้าน ได้้แก่่ ที่่�มีีต่่อปััจจััยความผููกพัันต่่อ
องค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพในโรงพยาบาลของรััฐเขต
กรุุงเทพมหานคร พบว่่า คุ ุณภาพชีีวิิตในการทำงาน 
ทััศนคติิที่่�มีีต่องาน และแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน          

ทั้้�ง 7 ด้ ้าน สามารถทำนายความผููกพัันต่่อองค์์การของ
พยาบาลวิชิาชีีพที่่�ปฏิิบััติงิานในโรงพยาบาลของรััฐในเขต
กรุงุเทพมหานครทั้้�งสามแห่ง่ได้ใ้นระดับัสููงถึงึร้อ้ยละ 72.8 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05 (Table 2)

Table 2 Results of the Multiple Linear Regression (Stepwise Method) Examining 16 Independent Factors Affecting Organiza-
tional Commitment among Professional Nurses in Three Public Hospitals in Bangkok
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ทำนายความผกูพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลของรัฐในเขตกรุงเทพมหานครทั้งสามแห่งได้ในระดับสูงถงึรอ้ยละ 1 

72.8 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 (ตารางที่ 2) 2 

Table 2 Results of the Multiple Linear Regression (Stepwise Method) Examining 16 Independent Factors Affecting Organizational 3 

Commitment among Professional Nurses in Three Public Hospitals in Bangkok 4 

Independent Variables B Std. Error Beta t p-value 

Constant 0.05 0.15  0.30 0.76 

Adequate and Fair Compensation (X1) -0.03 0.04 -0.03 -0.80 0.43 

Workplace Safety (X2) 0.05 0.04 0.05 1.16 0.25 

Staff Capability Development (X3) -0.03 0.04 -0.04 -0.91 0.36 

Career Advancement (X4) -0.02 0.04 -0.02 -0.46 0.65 

Job Security (X5) 0.12 0.04 0.13 3.06 0.002 

Social Relations (X6) -0.05 0.04 -0.05 -1.16 0.25 

Management Approach (X7) -0.08 0.04 -0.10 -1.83 0.07 

Autonomy at Work (X8) 0.012 0.03 0.02 0.59 0.55 

Pride in the Organization (X9) 0.20 0.04 0.21 4.58 <0.001 

Cognitive Aspect of Work Attitude (X10) 0.05 0.05 0.05 1.02 0.31 

Emotional Aspect of Work Attitude (X11) 0.17 0.04 0.18 3.80 <0.001 

Behavioral Aspect of Work Attitude (X12) 0.10 0.04 0.09 2.25 0.03 

Job Characteristics (X13) 0.19 0.05 0.18 3.75 <0.001 

Responsibility (X14) 0.15 0.05 0.14 2.95 0.003 

Work Environment (X15)  0.12 0.04 0.12 2.98 0.003 

Conflict Acceptance (X16) 0.07 0.04 0.08 1.77 0.08 

R=0.85, R Square=0.73, Adjusted R Square=0.716 

Std. Error of the Estimate=0.34, Durbin-Watson=2.17, F=60.73, Sig<0.001 

มุมมองเชิงลึกเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในการทำงาน ทัศนคติที่มีต่องาน และแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และความผูกพันใน5 

องค์การ ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกพยาบาลวิชาชีพ พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีความภาคภูมิใจในการทำงานที่โรงพยาบาลชั้นนำของ6 

ประเทศ และการเป็นข้าราชการสร้างความรู้สึกมั่นคง ทำให้เกิดความผูกพันต่อองค์การและความเตม็ใจในการปฏิบัติงาน ส่วนคุณภาพ7 

ชีวิตในการทำงาน แม้ว่าโรงพยาบาลจะมีการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ มีความมั่นคง และมีโอกาสก้าวหน้า แต่ต้องรับภาระงาน8 

จำนวนมาก ทำงานเป็นกะ ทำให้เกิดความเครียดและขาดความสมดุลระหว่างชีวิตกบัการทำงาน อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่มีทศันคตทิี่ดี9 

ต่องาน มีความสุข เข้าใจบทบาทหน้าที่ และทุ่มเทในการดูแลผู้ป่วยแม้จะอยู่ภายใต้ความกดดัน นอกจากนี้ แรงจูงใจในการทำงานมา10 

จากโอกาสในความก้าวหน้า พัฒนาความรู้ความสามารถ และนโยบายขององค์การที่ใส่ใจดูแลบุคลากร ซ่ึงช่วยสร้างกำลังใจและแรงจูงใจ11 

ในการทำงานเพื่อองค์การ และโรงพยาบาลกำหนดการปฏิบัติงานตามขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบต่อพยาบาลวิชาชีพและเอื้อ12 

ประโยชน์ในความสะดวกในการทำงาน เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพสามารถปฏิบัติงานได้อย่างสะดวกและส่งเสริมบรรยากาศการทำงานที่ให้13 

เกียรติซ่ึงกันและกัน คณะผู้วิจัยจึงได้สรุปข้อค้นพบจากผลการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (ตารางที่ 3) 14 

Table 3 Summary of Findings from the Quantitative and Qualitative Analyses Based on the Research Objectives 15 

 16 

 17 
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	 มุมุมองเชิงิลึกึเกี่่�ยวกับัคุณุภาพชีีวิติในการทำงาน 
ทััศนคติิที่่�มีีต่่องาน และแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน และ
ความผููกพัันในองค์์การ ผ่ านการสััมภาษณ์์เชิิงลึึก
พยาบาลวิิชาชีีพ พบว่่า พยาบาลวิิชาชีีพมีีความภาค
ภููมิใิจในการทำงานที่่�โรงพยาบาลชั้้�นนำของประเทศ และ
การเป็็นข้้าราชการสร้้างความรู้้�สึึกมั่่�นคง ทำให้้เกิิดความ
ผููกพันัต่อ่องค์ก์ารและความเต็็มใจในการปฏิิบััติงิาน ส่วน
คุุณภาพชีีวิตในการทำงาน แม้้ว่่าโรงพยาบาลจะมีีการ
สนับัสนุนุการพัฒันาศักัยภาพ มีีความมั่่�นคง และมีีโอกาส
ก้้าวหน้้า แต่่ต้้องรัับภาระงานจำนวนมาก ทำงานเป็็นกะ 
ทำให้้เกิิดความเครีียดและขาดความสมดุุลระหว่่างชีีวิต
กัับการทำงาน อย่่างไรก็็ตามส่่วนใหญ่่มีีทััศนคติิที่่�ดีีต่่อ

งาน มีีความสุขุ เข้า้ใจบทบาทหน้า้ท่ี่� และทุ่่�มเทในการดููแล
ผู้้�ป่ว่ยแม้จ้ะอยู่่�ภายใต้ค้วามกดดันั นอกจากนี้้� แรงจููงใจใน
การทำงานมาจากโอกาสในความก้า้วหน้า้ พัฒันาความรู้้�
ความสามารถ  และนโยบายขององค์์การที่่�ใส่่ใจดููแล
บุุคลากร ซึ่่�งช่่วยสร้้างกำลัังใจและแรงจููงใจในการทำงาน
เพื่่�อองค์ก์าร และโรงพยาบาลกำหนดการปฏิิบััติงิานตาม
ขอบเขตหน้้าที่่�ความรัับผิิดชอบต่่อพยาบาลวิิชาชีีพและ
เอื้้�อประโยชน์์ในความสะดวกในการทำงาน เพื่่�อให้้
พยาบาลวิิชาชีีพสามารถปฏิิบััติิงานได้้อย่่างสะดวกและ
ส่่งเสริิมบรรยากาศการทำงานที่่�ให้้เกีียรติิซึ่่�งกัันและกััน 
คณะผู้้�วิิจััยจึึงได้้สรุุปข้้อค้้นพบจากผลการศึึกษาเชิิง
ปริิมาณและเชิิงคุุณภาพ (Table 3)

Table 3 Summary of Findings from the Quantitative and Qualitative Analyses Based on the Research Objectives
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Quantitative Findings Qualitative Findings 

Research Objective 1 

Organizational commitment had an overall mean 

score of 3.79 (SD=0.65), which was interpreted as 

high. 

The interviewed nurses from all three hospitals expressed 

commitment to their organizations. They felt proud of working 

in a reputable hospital, recognized by society, and wanted to 

continue working in their current hospital. 

Research Objective 2 

Personal factors—age, length of service, and 

income—were significantly related to organizational 

commitment at the 0.01 level. Marital status, 

education level, and workplace location were 

significantly related to organizational commitment at 

the 0.05 level. Gender showed no significant 

relationship. 

- 

Research Objective 3 and 4 

- Quality of work life, work attitude, and work 

motivation (encompassing 16 dimensions) together 

predicted 72.8% of the variance in organizational 

commitment (p<0.05). 

- Quality of Work Life: Nurses, as the most valuable resource, 

valued service work according to professional standards, had 

systematic planning, and teamwork relationships, which led to 

a bond with the hospital. 

- Work Attitude: Most nurses reported feeling happy at work, 

believed in their role, and felt part of the hospital, thus 

enhancing their sense of commitment. 

- Work Motivation: training and career development for nurses 

to receive training to increase knowledge, skills and 

competencies of personnel to be able to advance to higher 

positions, also being respected internally and externally by the 

organization leads to a bond with the hospital. 

 โดยสรุป ผลการศึกษาจากทั้งสองแนวทาง (เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ) สอดคลองกัน กลาวคือ คุณภาพ1 

ชีวิตในการทำงาน ทัศนคติท่ีมีตองาน และแรงจูงใจในการปฏิบัติงานเปนปจจัยสำคัญท่ีสงผลตอระดับความผูกพันตอ2 

องคการของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลของรัฐในกรุงเทพมหานคร ซึ่งชี้ใหเห็นถึงความจำเปนในการสรางสังคม3 

สัมพันธ สภาพแวดลอมที่เหมาะสมและการมอบหมายงานที่ทาทายเพื่อยกระดับความผกูพันและความจงรักภักดีใน4 

องคการตอไป 5 

อภิปรายผล 6 

ขอคนพบการวิจัยชี้ใหเห็นวา พยาบาลวิชาชีพใน 3 โรงพยาบาลรัฐบาลในกรุงเทพมหานครมีความผูกพันตอ7 

องคการอยูในระดับสูง และผลการศึกษาตัวแปรปจจัยสวนบุคคลที่แตกตางกันสงผลตอความผูกพันตอองคการท่ี8 

แตกตางกัน โดยเฉพาะอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการประกอบอาชีพ และรายได อาจเปน9 
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	 โดยสรุุป ผ ลการศึึกษาจากทั้้�งสองแนวทาง        

(เชิิงปริิมาณและเชิิงคุุณภาพ) สอดคล้้องกััน กล่่าวคืือ 

คุุณภาพชีีวิตในการทำงาน ทัศนคติิท่ี่�มีีต่องาน และแรง

จููงใจในการปฏิิบััติิงานเป็็นปััจจัยสำคััญท่ี่�ส่่งผลต่่อระดัับ

ความผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาลวิิชาชีีพใน                 

โรงพยาบาลของรััฐในกรุุงเทพมหานคร ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นถึึง

ความจำเป็็นในการสร้้างสัังคมสััมพัันธ์์ สภาพแวดล้้อมที่่�

เหมาะสมและการมอบหมายงานท่ี่�ท้้าทายเพื่่�อยกระดัับ

ความผููกพัันและความจงรัักภัักดีีในองค์์การต่่อไป

อภิิปรายผล

	 ข้้อค้้นพบการวิิจััยชี้้�ให้้เห็็นว่่า พยาบาลวิิชาชีีพใน 

3 โรงพยาบาลรััฐบาลในกรุุงเทพมหานคร มีีความผููกพััน

ต่อ่องค์ก์ารอยู่่�ในระดับัสููง และผลการศึึกษาตัวัแปรปัจัจัยั

ส่ว่นบุคุคลที่่�แตกต่า่งกันัส่ง่ผลต่อ่ความผููกพันัต่อ่องค์ก์าร

ที่่�แตกต่า่งกันั โดยเฉพาะอายุ ุสถานภาพสมรส ระดับัการ

ศึึกษา ระยะเวลาในการประกอบอาชีีพ และรายได้้ อาจ

เป็็นเพราะพยาบาลวิิชาชีีพที่่�มีีอายุุการทำงานในโรง

พยาบาลมานาน จ ะมีีรายได้้มากกว่่าพยาบาลท่ี่�มีี

ประสบการณ์์น้้อยและมีีอายุุการทำงานน้้อยกว่่า ซึ่่�งบุคุคล

ที่่�มีีอายุุต่่างกััน อาจจะมีีความคิิดเห็็นและวิิธีีการปฏิิบััติิที่่�

แตกต่่างกััน ทำให้้มีีความผููกพัันกัับองค์์การท่ี่�แตกต่่างกััน 

และการปฏิิบัตัิงิานในโรงพยาบาลของรัฐัอยู่่�ภายใต้ร้ะบบ

ราชการและมีีแนวทางปฏิิบััติงิานที่่�เป็น็มาตรฐาน เพศจึงึ

ไม่่มีีอิิทธิิพลต่่อความรู้้�สึึกผููกพัันต่่อองค์์การ

	 นอกจากนี้้� ยั ังพบว่่าคุุณภาพชีีวิิตในการทำงาน 

ทััศนคติิที่่�มีีต่องาน และแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน 

สามารถทำนายความผููกพัันต่่อองค์์การของพยาบาล

วิิชาชีีพท่ี่�ปฏิิบััติิงานในโรงพยาบาลของรััฐในเขต

กรุุงเทพมหานคร อาจกล่่าวได้้ว่่า หากผู้้�บ ริิหาร                  

โรงพยาบาลให้ค้วามสำคััญและส่ง่เสริมิสนับัสนุนุบุุคลากร

ให้้มีีคุุณภาพชีีวิิตการทำงานที่่�ดีี มีี ความสััมพัันธ์์ท่ี่�ดีีกัับ

เพื่่�อนร่่วมงาน6 สร้า้งบรรยากาศในการปฏิิบััติงิานที่่�เหมาะ

สม ช่ วยส่่งเสริิมทััศนคติิท่ี่�มีีต่องาน5 เพื่่�อนร่่วมงานและ

องค์์การ ท ำให้้พยาบาลวิิชาชีีพมีีแรงจููงใจในการปฏิิบััติิ

งาน6 ซึ่่�งจะส่่งผลต่่อความผููกพัันต่่อองค์์การได้้ ประกอบ

กัับข้้อมููลจากการสััมภาษณ์์ ท ำให้้ทราบรายละเอีียด      

เชิิงลึึกทั้้�งในเชิิงความรู้้�สึก เช่่น ความภาคภููมิใจใน         

โรงพยาบาลชั้้�นนำ บรรยากาศความสััมพัันธ์์ท่ี่�เอื้้�ออาทร 

และเชิิงโครงสร้้าง เช่่น การเป็็นข้้าราชการที่่�มั่่�นคง การ

มีีนโยบายสนัับสนุุนอย่่างเป็็นรููปธรรม ท ำให้้เข้้าใจเหตุุ

ปััจจััยที่่�อยู่่�เบ้ื้�องหลัังตััวเลขทางสถิิติิได้้อย่่างแจ่่มชััดว่่า 

คุณุภาพชีีวิติในการทำงานของพยาบาลวิิชาชีีพท่ี่�มีีความ

ช่่วยเหลืือเกื้้�อกููลกััน มีีการทำงานที่่�เป็็นทีีม มีีบรรยากาศ

ของความเป็็นมิิตร หรืือเรีียกได้้ว่่ามีีสัังคมที่่�มีีความ

สัมัพันัธ์ท์ี่่�ดีี ทำให้้พยาบาลวิิชาชีีพมีีทัศนคติิที่่�ดีีต่อวิชิาชีีพ 

ตระหนัักถึึงความสำคััญของบทบาทพยาบาลใน

กระบวนการรัักษา เพื่่�อให้้มองเห็็นคุุณค่่าของตนเองและ

ความหมายของงานในระดัับที่่�ลึึกขึ้้�น อีี กทั้้�งโรงพยาบาล

ทั้้�งสามแห่่งเป็็นโรงพยาบาลชั้้�นนำที่่�มีีชื่่�อเสีียงและเป็็น

องค์์การขนาดใหญ่ ่ทำให้ก้ารบริหิารจัดัการอยู่่�ภายใต้ก้ฎ

ระเบีียบเดีียวกันัตามระบบราชการ มีีขอบเขตหน้า้ที่่�อย่า่ง

ชััดเจน นอกจากนี้้� การที่่�พยาบาลส่่วนใหญ่่มีีสถานะเป็็น

ข้้าราชการ มีี ความคาดหวัังเรื่่�องบำเหน็็จบำนาญหลััง

เกษีียณอายุรุาชการ เป็น็ส่่วนสำคัญัที่่�ส่่งเสริมิให้เ้กิดิความ

ผููกพันัต่่อองค์์การ อาจเป็็นเพราะพยาบาลวิชิาชีีพมีีความ

เข้้าใจในกระบวนการทำงาน อีีกทั้้�ง ยัังมีีความภาคภููมิิใจ

ในตำแหน่่งหน้้าท่ี่� ท ำให้้เกิิดความรู้้�สึึกถึึงการเป็็นส่่วน

หนึ่่�งขององค์์การ และยังัคงปฏิิบัติัิงานกัับโรงพยาบาลต่่อ

ไปจนเกษีียณอายุุ11 จึ ึงกล่่าวได้้ว่่า หากองค์์การส่่งเสริิม

สภาพแวดล้อมท่ี่�เอ้ื้�อให้้พยาบาลปฏิิบััติิงานได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพและมีีความสุุข ย่่อมนำไปสู่่�ความผููกพัันต่่อ

องค์ก์ารในระดัับสููงพยาบาลวิิชาชีีพของทั้้�ง 3 โรงพยาบาล 

โดยสรุุป พยาบาลวิิชาชีีพของโรงพยาบาลรััฐบาลในเขต

กรุุงเทพมหานครมีีความภููมิใจท่ี่�ได้้เป็็นส่่วนหนึ่่�งของ

องค์์การ การปฏิิบััติิงานโรงพยาบาลชั้้�นนำ และมีีความ

มั่่�นคงในการทำงาน ท ำให้้เกิิดความมุ่่�งมั่่�นท่ี่�จะทำงาน 

และเต็ม็ใจปฏิิบัตัิงิานตามหน้า้ที่่�ที่่�รับัผิดิชอบ ซึ่่�งการสร้า้ง

ความรู้้�สึกึภููมิใิจในผลของงาน ทำให้พ้ยาบาลวิชิาชีีพเกิดิ

ความภาคภููมิิใจ  ในการทำงานผ่่านค่่านิิยมขององค์์การ 

ทำให้้รัับรู้้�ถึึงความมั่่�นคงในงาน มั่่ �นใจในการทำงาน

พยาบาลต่่อไป12 อีีกทั้้�งส่่วนใหญ่่เป็็นข้้าราชการจึงึมีีความ

ผููกพัันต่่อองค์์การมาก จ ากการพิิจารณาปััจจัยคุุณภาพ

ชีีวิิต ทััศนคติิต่่องาน และแรงจููงใจ มีีผลต่่อความผููกพััน

ต่่อองค์์การ ดั ังนั้้�น หากส่่งเสริิมให้้พยาบาลวิิชาชีีพมีี

คุณุภาพชีีวิติที่่�ดีี มีีความมั่่�นคงในงาน มีีมโนทัศัน์เ์กี่่�ยวกับั
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ตนเองในการทำงานระดัับสููง รั ับรู้้�ว่่าตนเองมีีความ

สามารถและมีีศักยภาพในการทำงานตามท่ี่�ได้้รัับมอบ

หมายให้้ประสบความสำเร็็จได้้ พร้้อมยอมรัับการ

เปลี่่�ยนแปลงหรืือรัับมืือกัับปััญหาต่่างๆ ท่ี่�เกิิดขึ้้�นได้้ 

สอดคล้อ้งกับัผลการศึกึษา13 ที่่�พบว่า่ความผููกพันัองค์ก์าร

กัับลัักษณะภายในองค์์การ ลัักษณะงานที่่�ปฏิิบััติิ  ความ

สััมพัันธ์์ภายในองค์์การ มีี ความสััมพัันธ์์ทิิศทางเดีียวกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 0.01 จะทำให้้พยาบาลวิิชาชีีพ

มีีความผููกพัันและจงรัักภัักดีีต่อโรงพยาบาล โดยใช้้แรง

จููงใจจากลักัษณะงานที่่�มีีความท้า้ทายความสามารถ การ

กำหนดความรัับผิิดชอบในหน้้าที่่�และสภาพแวดล้อมใน

การทำงานอย่่างเหมาะสม ซึ่่�งจะเป็็นอีีกหนึ่่�งแนวทางที่่�

ทำให้้มีีความผููกพัันต่่ออาชีีพมากยิ่่�งขึ้้�น

	 ข้้อเสนอแนะจากการศึึกษาครั้้�งนี้้� แบ่่งออกเป็็น    

1) การส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตในการทำงาน ผู้้�บริิหารควร

ให้ค้วามสำคััญกับัการสร้้างสังัคมสัมัพันัธ์ ์สภาพแวดล้อม

การทำงานที่่�ปลอดภัยและสร้้างสมดุุลระหว่่างชีีวิตส่ว่นตัวั

กัับการทำงาน เช่่น การจััดกิิจกรรมสร้้างสััมพัันธ์์ การจััด

ตารางเวลาที่่�เหมาะสม และการจััดให้้มีีเวลาพัักผ่อ่นเพีียง

พอ 2) การส่่งเสริิมทััศนคติิที่่�มีีต่่องาน ผู้้�บริิหารควรปลููก

ฝัังทััศนคติิเชิิงบวกกำหนดนโยบายท่ี่�สนัับสนุุนให้้

บุุคลากรเกิิดความภููมิใจในการเป็็นพยาบาล เช่่น การ

เชิดิชููเกีียรติผิ่า่นโครงการ “พยาบาลดีีเด่น่” เพื่่�อสร้า้งแรง

บัันดาลใจ  3) การส่่งเสริิมแรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน         

ผู้้�บริิหารควรวางเส้้นทางความก้้าวหน้้าอย่่างชััดเจนเพื่่�อ

ส่่งเสริิมความจงรัักภัักดีีต่่อองค์์การ เช่่น ส่ ่งเสริิมการ

ศึกึษาพัฒันาศักัยภาพของบุคุลากรให้เ้กิดิประโยชน์ส์ููงสุดุ 

และควรปรัับเพิ่่�มอััตราค่่าตอบแทนการทำงานล่่วงเวลา

ให้้สอดคล้้องกัับภาระงาน พิ ิจารณาค่่าตอบแทนพิิเศษ

สำหรับัการทำงานที่่�มีีความเสี่่�ยง หรืือปรับัปรุงุสวัสัดิกิาร

ให้้เหมาะสมเพื่่�อสร้้างขวััญกำลัังใจ 4) จากผลการศึึกษา

พบว่า่ปััจจัยัส่ว่นบุคุคลมีีความสัมัพันัธ์ก์ับัความผููกพันัต่อ่

องค์์การ ควรออกแบบนโยบายที่่�คำนึึงถึึงความแตกต่่าง

ในกลุ่่�มบุุคลากร 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
เอกสารอ้้างอิิง 
1. 	 Anam MWS, Albyn DF, Mutiara R, Hutapea F. The effect 

of nurses work motivation, career development, and  

occupational stress on organizational commitment at 
hospital. Blambangan Journal of Nursing and Health 
Sciences 2024;2:1-17.

2. 	 Ministry of Public Health. Public health personnel informa-
tion. Nonthaburi: Strategy and Planning Division Office 
of the Permanent Secretary; 2024.

3. 	 Hfocus. 7 years after death 'Kanapan Pantrakul' and the 
progress of temporary employees of the Ministry of 
Public Health [Internet]. 2014 [cited 2024 Jan 17]. Avail-
able from: https://www.hfocus.org/content/2014/01/6247 

4. 	 Pandit PC, Akkadechanunt T, Chontawan R. Organiza-
tional commitment and quality of work life among nurses, 
medical college hospitals, Dhaka, the people’s republic 
of Bangladesh. Nursing Journal 2019;46(1):180-92.

5. 	 Schermerhorn JR, Bachrach DG. Management. 14th ed. 
New York: John Wiley & Sons; 2020

6. 	 Herzberg, F. The motivation to work. New York: John 
Wiley & Sons: 1959.

7. 	 Singweratham N, Kantabanlang Y. Current health work-
force and state of the health workforce development 
needs in the Thai health system: a report by the    
Phraboromarajchanok institute (PBRI), the Ministry of 
Public Health (MOPH). The Southern College Network 
Journal of Nursing and Public Health 2017;4(3):218-25.

8. 	 Ministry of Public Health. Summary of reasons for       
resignation of personnel in the Department of Medical 
Services [Internet]. 2023 [cited 2024 Jan 17]. Available 
from: http://secretary.dms.go.th/dataconference/2-2566/
content3.2.pdf 

9. 	 Creswell JW, Clark VLP. Designing and conducting mixed 
methods research. Thousand Oaks: Sage Publications; 
2007.

10. 	GIS Health. Health information group Strategy and Plan-
ning Division Office of the Permanent Secretary, Ministry 
of Public Health, Overview resources [Internet]. 2024 
[cited 2024 Mar 20]. Available from: http://gishealth.moph.
go.th/healthmap/index.php 

11. 	Poojanjob R. The influence of organization commitment 
on intention to stay on the job:  empirical evidence of 
professional nurses, Hat Yai district, Songkhla province. 
Journal of Roi Kaensarn Academi 2023;8(9):74-88.

12. 	 Kerdarunsuksri A. Motivation and organizational culture 
affecting the personnel retention of the Medical Service 
Department, Bangkok Metropolitan Administration. Journal 
of Charoenkrung Pracharak Hospital 2022;18(1):36-50.

13. 	Pattamapisuth C, Intralawan A. Commitment to the or-
ganization of Thanyarak, Chiang Mai hospital staff 
[Thesis]. Chiang Rai: Mae Fah Luang University; 2016.



Vol. 42  No.2  Apr.-Jun. 2025           	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 137

ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: เยื่่�อบุหุัวัใจอักัเสบติดิเชื้้�อ (Infective Endocarditis) เป็็นภาวะท่ี่�มีีอาการแสดงทางคลินิิกิหลากหลาย
และสามารถส่่งผลกระทบต่่ออวััยวะอื่่�นๆ ได้้ ภาวะนี้้�พบได้้บ่่อยในประเทศกำลัังพััฒนา ภาวะนี้้�อาจนำไปสู่่�การตััดผ่่า
เปิิดหััวใจ และก่่อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง เช่่น โรคหลอดเลืือดสมอง (Stroke) หรืือแม้้กระทั่่�งการเสีียชีีวิิต  
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อวิิเคราะห์์ลัักษณะทางคลิินิิก ข้ อมููลประชากร และข้้อมููลทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยเยื่่�อบุุหััวใจอักเสบ   
ติิดเชื้้�อ รวมถึึงค้้นหาปััจจััยที่่�ทำนายผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�อาจเกิิดขึ้้�น
วิธิีกีารศึกึษา: เป็็นการศึกึษาระยะยาว (prospective cohort study) ในผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้รับัการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้นหัวัใจ 
(Echocardiography) ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2560 ถึึงวัันที่่� 30 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2565 และได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า
เป็น็เยื่่�อบุหุัวัใจอักัเสบติดิเชื้้�อ เก็บ็ข้อ้มููลด้า้นประชากรและทางคลินิิกิ เช่น่ อาการแสดง ภาวะแทรกซ้อ้น ผลการตรวจ
ทางห้้องปฏิิบััติิการ และการรัักษา นำมาสรุุปและวิิเคราะห์์ โดยใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติิก เพื่่�อหาปััจจััย
เสี่่�ยงต่่ออััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและการเกิิดภาวะลิ่่�มเลืือดหลุุดอุุดตััน
ผลการศึึกษา: จากผู้้�ป่่วย 8,098 ราย ที่่�ได้้รัับการตรวจ Echocardiography พบ 65 ราย (ร้้อยละ 0.8) เป็็นเยื่่�อบุุหััวใจ
อักัเสบติดิเชื้้�อ ส่วนใหญ่่เป็็น เพศชาย (ร้้อยละ 67.7) อายุมุัธัยฐาน 51 ปี (IQR 41-62) โดยมีีโรคร่่วมที่่�พบได้้บ่่อย ได้้แก่่ 
ความดันัโลหิติสููง (ร้้อยละ 40), โรคไตเรื้้�อรังั (ร้้อยละ 24.6), เบาหวาน (ร้้อยละ 20) และร้้อยละ 12.3 ต้องได้้รัับการฟอก
ไต อาการสำคััญ ได้้แก่่ ร้อยละ 95.4 มีีอาการไข้้, ระยะเวลาไข้้ มัธยฐาน 72 ชม. (48-336), ร้อยละ 53.5 มีีภาวะหัวัใจ   
ล้้มเหลว, และร้้อยละ 21.5 ต้องเข้้าหอผู้้�ป่วยวิิกฤติ ิ(ICU) ตำแหน่่งลิ้้�นหัวัใจที่่�พบบ่่อยคืือ Mitral (ร้้อยละ 63.1), Aortic  
(ร้้อยละ 27.7), และ Tricuspid (ร้้อยละ 9.2) เชื้้�อก่่อโรคหลักัคืือ Streptococcus spp. (ร้้อยละ 40) และ Staphylococcus 
spp. (ร้้อยละ 35.4) อัตัราการเสีียชีีวิติในโรงพยาบาลอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 12.3 โดยภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุดคืือ โรคหลอด
เลืือดสมอง (ร้้อยละ 23.1) และเยื่่�อหุ้้�มสมองอักัเสบ (ร้้อยละ 18.5) ผลวิเิคราะห์์พบว่่า โรคไตเรื้้�อรังัสัมัพันัธ์์กับัการเสีียชีีวิติ 
(OR 23.51, p=0.04) และระดัับความรู้้�สึกึตัวัลดลงสััมพัันธ์์กับัโรคหลอดเลืือดสมอง (OR 17.67, p=0.004) 
สรุุป: การศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยเยื่่�อบุุหััวใจอัักเสบติิดเชื้้�อส่่วนใหญ่่อาการแสดงด้้วยไข้้และภาวะหััวใจล้้มเหลว โดยอายุุ
มััธยฐานที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยคืือ 51 ปีี และลิ้้�นหััวใจที่่�ตรวจพบเยื่่�อหุ้้�มหััวใจอัักเสบติิดเชื้้�อบ่่อยที่่�สุุดคืือลิ้้�นหััวใจ Mitral 
ภาวะนี้้�มีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล ร้้อยละ 12.3 อััตราการนอนในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤติิ ร้้อยละ 21.5 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ
ไตวายเรื้้�อรัังมีีการพยากรณ์์โรคที่่�เลวร้้ายกว่่า
คำสำคััญ: เยื่่�อหุ้้�มหััวใจอัักเสบ, ปััจจััยเสี่่�ยง, การติิดเชื้้�อที่่�เยื่่�อหุ้้�มหััวใจ, ภาวะแทรกซ้้อน
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ABSTRACT
BACKGROUND: Infective endocarditis has a broad clinical manifestation with multi-organ involvement.  
Infective endocarditis is common in developing countries and can lead to open heart surgery as well as 
other serious complications such as stroke, or death.
OBJECTIVES: This study investigates the clinical characteristics, outcomes, and predictors of adverse events 
in patients diagnosed with IE at Chaophya Abhaibhubejhr Hospital. 
METHODS: We conducted a prospective cohort study among patients who underwent echocardiography 
from October 1, 2017, to November 30, 2022, and were diagnosed with infective endocarditis. Demographic 
and clinical data, such as signs, symptoms, complications, laboratory results, and treatment, were collected 
and summarized. Risk factors for inpatient mortality and embolic phenomenon were determined by logistic 
regression analysis.
RESULTS: Of the 8,098 patients who underwent transthoracic echocardiography, 65 patients (0.8%) with 
infective endocarditis were identified. Forty-four were men (67.7%) with a median (Interquartile range (IQR) 
age of 51 years (41-62). A total of 26 (40%) had essential hypertension, 16 (24.6%) had chronic kidney 
disease, 8 (12.3%) received renal replacement therapy, and 13 (20%) had diabetes. Fever was present in 
95.4% of cases, with a median (IQR) fever duration of 72 hours (48–336) before diagnosis. Heart failure 
was observed in 35 patients (53.5%), 14 (21.5%) needed an intensive care unit at presentation, and the 
median (IQR) APACHE II score was 11 (6-16). The majority were native valves (95.4%), and valve involvement 
comprised mitral valves (63.1%), aortic valves (27.7%), and tricuspid valves (9.2%), respectively. The      
Median (IQR) vegetation size was 9 millimeters (5-12), and the left ventricular ejection fraction was 64% 
(57-68%). Causative pathogens were Streptococcus spp. (40%) followed by Staphylococcus spp. (35.4%), 
and the median (IQR) time to positive hemoculture was 12 hours. Overall inpatient mortality was 12.3%. 
The common embolic phenomenon was ischemic stroke (23.1%), followed by meningitis (18.5%). By       
multivariate analysis, the associated factor for inpatient mortality was chronic renal failure (odds ratio 23.51, 
p=0.04), and the associated factor for stroke was the alteration of consciousness at presentation (odds ratio 
17.67, p=0.004).
CONCLUSIONS: At the authors’ center, patients with infective endocarditis typically present with fever and 
congestive heart failure. The average age at diagnosis is 51 years, with the mitral valve being the most  
affected. The inpatient mortality rate is 12.3%, and 21.5% require ICU admission. Chronic renal failure is 
also a predictor of poor outcomes.
KEYWORDS: endocarditis, prognostic factor, infective endocarditis, complications
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INTRODUCTION
	 Infective endocarditis (IE) is a severe,       
life-threatening condition caused by microbial         
colonization of the endocardium, primarily affecting 
heart valves¹. Despite advancements in medical care, 
IE remains associated with significant morbidity and 
mortality, with a global incidence of 3–10 cases per 
100,000 people and an in-hospital mortality rate of 
20–25%2-3. In Thailand, in-hospital mortality ranges 
from 17.7% to 25%4.
	 The clinical presentation of IE varies widely, 
from non-specific symptoms like fever and malaise 
to severe complications such as sepsis, embolic 
events, and heart failure. Classical signs include 
fever, heart murmurs, petechiae, Osler nodes, 
Janeway lesions, and Roth spots5. Embolic complica-
tions may involve the brain, lungs, spleen, or kidneys, 
further delaying diagnosis. Known risk factors include 
pre-existing valvular disease, prosthetic valves,   
congenital heart defects, intravenous drug use, and 
chronic comorbidities such as diabetes and chronic 
kidney disease6.
	 The common pathogens causing IE are 
viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus, 
HACEK organisms, Staphylococcus aureus, and 
Enterococcus spp., with Enterococcus spp. remaining 
a frequent cause of community-acquired infections5. 
The modified Duke criteria remain the cornerstone of 
IE diagnosis, integrating clinical, microbiological, and 
imaging findings7. Echocardiography, particularly 
transesophageal echocardiography (TEE), is essen-
tial for detecting valvular involvement, and advanced 
imaging modalities like PET/CT and MRI further aid 
in identifying complications8.
	 The epidemiology of IE varies globally.  
High-income countries report increasing cases         
associated with prosthetic valves, healthcare settings, 
and intravenous drug use, while rheumatic heart 
disease remains a predominant risk factor in low- and 
middle-income countries9-10. Delays in treatment due 

to healthcare access limitations and low health       
literacy contribute to poorer outcomes10-11.
	 Thailand presents a distinct epidemiological 
landscape where both traditional and emerging risk 
factors coexist. While rheumatic heart disease        
persists, industrialization and urbanization have     
increased the prevalence of healthcare-associated 
IE and degenerative valve diseases. Additionally, 
cultural and occupational exposures, such as under-
cooked pork and pig farming, have led to Streptococ-
cus suis infections, responsible for approximately 
6.4% of IE cases in the country12-13.
	 Identifying the predictors of poor outcomes 
in IE remains crucial, particularly in resource-limited 
settings where early recognition and intervention can 
improve survival. This study investigates the clinical 
characteristics, outcomes, and factors associated 
with mortality and other adverse events in patients 
diagnosed with infective endocarditis (IE) at        
Chaophya Abhaibhubejhr Hospital. By identifying 
modifiable risk factors, the authors aim to enhance 
diagnostic and therapeutic strategies, particularly in 
resource-limited settings, ultimately improving patient 
outcomes and informing health policy decisions in 
developing countries.

METHODS
	 A prospective cohort study was carried out 
on adults (≥18 years old) diagnosed with infective 
endocarditis (IE) at Chaophya Abhaibhubejhr Hospital, 
Thailand, between October 1, 2017, and November 
30, 2022. IE was diagnosed based on the modified 
Duke criteria. Patients were included if they had 
undergone transthoracic echocardiography (TTE) for 
suspected IE, valvular disease, pulmonary hyperten-
sion, or left ventricular ejection fraction (LVEF)       
assessment. This study was approved by the ethics 
committee of the hospital (Certificate Number        
IRB-BHUBEJHR-073), and written informed consent 
was obtained from all participants prior to enrollment. 



J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 	 Vol. 42  No.2  Apr.-Jun. 2025140

Exclusion criteria included patients who declined 
participation or were unable to provide consent. The 
sample size was calculated to predict mortality in IE, 
assuming a 25% mortality rate, 80% power, and a 
5% significance level. Stemming from logistic regres-
sion-based sample size estimation, the minimum 
required sample size was 57 patients, which was 
adjusted to 63 patients to account for a 10% loss to 
follow-up.
	 Data collection included structured patient 
interviews, real-time clinical observations, and       
electronic medical record reviews. Collected variables 
encompassed demographic characteristics (age, sex, 
socioeconomic status), medical history (comorbidities, 
prior antibiotic use), laboratory data (blood cultures, 
inflammatory markers, renal function, complete blood 
count), echocardiographic findings (valve involve-
ment, vegetation size, abscess formation), and    
treatment details (antibiotics, surgical interventions, 
supportive care such as renal replacement therapy 
or mechanical ventilation). APACHE II scores were 
recorded at admission to assess disease severity, 
but they were analyzed as predictors rather than 
primary outcomes, ensuring consistency with the 
study objectives and findings.
	 Statistical analyses were conducted using 
Stata 18.0 (StataCorp LLC, College Station, TX). 
Continuous variables were summarized as medians 
and interquartile ranges (Shapiro-Wilk test confirmed 
non-normal distribution), while categorical variables 
were expressed as frequencies and percentages. 
The Wilcoxon rank-sum test was applied to compare 
continuous variables, while chi-square or Fisher’s 
exact tests were used for categorical variables.    
Univariate logistic regression identified predictors of 
adverse outcomes, including in-hospital mortality, 
ICU admission, and embolic events. Variables with 
p-value <0.10 in univariate analysis were included in 
a stepwise multivariate logistic regression to adjust 
for confounders, with results presented as odds ratios 

(OR) and 95% confidence intervals (CI). Kaplan-
Meier survival analysis applied hospitalization          
duration and time to positive blood culture, as rapid  
microbial growth was presumed to correlate with 
disease severity, with differences analyzed using the 
log-rank test. Data validation was performed in 
Stata’s data editor, with two independent statisticians 
verifying the statistical scripts for accuracy and       
reproducibility. A p-value<0.05 was considered        
statistically significant.

Results
	 Among 8,098 patients who underwent     
transthoracic echocardiography, 65 (0.8%) were   
diagnosed with infective endocarditis (IE). The       
median age was 51 years (IQR: 41–62), with 67.7% 
being male. Fever was the most common symptom 
(95.4%), with a median time to diagnosis of 72 hours 
(IQR: 48–336). Other reported symptoms included 
dyspnea (55.4%), musculoskeletal pain (23.1%), and 
altered consciousness (27.7%). Congestive heart 
failure was present in 53.8% of cases, with a signifi-
cantly higher prevalence in non-survivors (87.5% vs. 
49.1%, p=0.04). The median APACHE II score was 
11 (IQR: 6–16), and non-survivors had significantly 
higher scores (18 vs. 10, p=0.002), indicating    
greater disease severity at presentation. Common 
comorbidities included hypertension (40%), chronic 
renal failure (24.6%), and diabetes mellitus (20%). 
Positive blood cultures were found in 84.6%, with a 
median time to positivity of 12 hours (IQR: 8–18). 
The most frequently isolated pathogens were Strep-
tococcus spp. (40%) and Staphylococcus aureus 
(30.8%). The Kaplan-Meier survival curve depicts the 
time to positive hemoculture stratified by survival 
status. The median time to a positive blood culture 
was significantly shorter among non-survivors (8.5 
vs. 14 hours, p=0.04), suggesting that rapid micro-
bial growth may correlate with increased disease 
severity and poorer outcomes (Table 1, Figure 1).
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Table 1 Clinical characteristics, comorbidities, and microbiological findings in patients with infective endocarditis 
Factor Total 

(n=65) 
Survivors 

(n=57) 
Non-Survivors 

(n=8) 
p-value 

Clinical Characteristic     
Median (IQR) age at the time of diagnosis, years 51 (41-62) 50 (41-62) 53.5 (44.5-60.5) 0.85 
Male, n (%) 44 (67.7) 39 (88.6) 5 (11.4) 0.74 
Clinical Presentation     
Fever, n (%) 62 (95.4) 54 (94.4) 8 (100) 0.51 
Median (IQR) onset of fever to diagnosis, hours 72 (48-336) 84 (48-408) 60 (36-96) 0.13 
Dyspnea, n (%) 36 (55.4) 32 (56.1) 4 (50) 0.74 
Paroxysmal nocturnal dyspnea, n (%) 20 (30.8) 17 (24.8) 3 (37.5) 0.66 
Musculoskeletal pain, n (%) 15 (23.1) 14 (24.6) 1 (12.5) 0.45 
New cardiac murmur, n (%) 47 (72.3) 41 (71.9) 6 (75) 0.86 
Palpitation, n (%) 13 (20.3) 13 (22.8) 0 0.16 
Alteration of consciousness, n (%) 18 (27.7) 15 (26.3) 3 (37.5) 0.51 
Dental caries, n (%) 22 (33.9) 21 (36.8) 1 (12.5) 0.17 
Underlying disease   
Diabetes Mellitus, n (%) 

 
13 (20) 

 
8 (14.0) 

 
5 (62.5) 

 
0.001 

Hypertension, n (%) 26 (40.0) 19 (33.3) 7 (87.5) 0.003 
Chronic renal failure, n (%) 
End-stage renal disease received RRT, n (%) 

16 (24.6) 
8 (12.3) 

9 (15.8) 
1 (1.75) 

7 (87.5) 
7 (87.5) 

<0.001 
<0.001 

PLHIV, n (%) 5 (7.7) 5 (8.8) 0 0.38 
Immunocompromised state, n (%) 11 (16.9) 10 (17.5) 1 (12.5) 0.72 
Current smoker, n (%) 17 (26.2) 16 (28.1) 1 (12.5) 0.35 
Current alcohol consumer, n (%) 20 (30.8) 20 (35.1) 0 0.04 
Severity at presentation      
Need Intensive care unit, n (%) 14 (21.5) 13 (22.8) 1 (12.5) 0.51 
Shock, n (%) 12 (18.5) 10 (17.5) 2 (25) 0.61 
Congestive heart failure, n (%) 35 (53.9) 28 (49.1) 7 (87.5) 0.04 
Renal failure, n (%) 23 (35.4) 15 (26.3) 8 (100) <0.001 
Respiratory failure, n (%) 22 (33.6) 17 (29.8) 5 (62.5) 0.06 
Median (IQR) APACHE II score 11 (6-16) 10 (6-15) 18 (17-21) 0.002 
Investigations 
Positive hemoculture, n (%) 

 
55 (84.6) 

 
47 (82.5) 

 
8 (100) 

 
0.20 

Median (IQR) time to positive hemoculture, hours 12 (8-18) 14 (9-19) 8.5 (6-13.5) 0.04 

Pathogen, n (%)    0.07 
Staphylococcus spp. 23 (35.4) 17 (29.8) 6 (75)  
Staphylococcus aureus 20 (30.8) 15 (26.3) 5 (62.5)  
Coagulase-negative Staphylococcus 3 (4.6) 2 (3.5) 1 (12.5)  



Vol. 42  No.2  Apr.-Jun. 2025           	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 141
Table 1 Clinical characteristics, comorbidities, and microbiological findings in patients with infective endocarditis

6 
 

Table 1 Clinical characteristics, comorbidities, and microbiological findings in patients with infective endocarditis 
Factor Total 

(n=65) 
Survivors 

(n=57) 
Non-Survivors 

(n=8) 
p-value 

Clinical Characteristic     
Median (IQR) age at the time of diagnosis, years 51 (41-62) 50 (41-62) 53.5 (44.5-60.5) 0.85 
Male, n (%) 44 (67.7) 39 (88.6) 5 (11.4) 0.74 
Clinical Presentation     
Fever, n (%) 62 (95.4) 54 (94.4) 8 (100) 0.51 
Median (IQR) onset of fever to diagnosis, hours 72 (48-336) 84 (48-408) 60 (36-96) 0.13 
Dyspnea, n (%) 36 (55.4) 32 (56.1) 4 (50) 0.74 
Paroxysmal nocturnal dyspnea, n (%) 20 (30.8) 17 (24.8) 3 (37.5) 0.66 
Musculoskeletal pain, n (%) 15 (23.1) 14 (24.6) 1 (12.5) 0.45 
New cardiac murmur, n (%) 47 (72.3) 41 (71.9) 6 (75) 0.86 
Palpitation, n (%) 13 (20.3) 13 (22.8) 0 0.16 
Alteration of consciousness, n (%) 18 (27.7) 15 (26.3) 3 (37.5) 0.51 
Dental caries, n (%) 22 (33.9) 21 (36.8) 1 (12.5) 0.17 
Underlying disease   
Diabetes Mellitus, n (%) 

 
13 (20) 

 
8 (14.0) 

 
5 (62.5) 

 
0.001 

Hypertension, n (%) 26 (40.0) 19 (33.3) 7 (87.5) 0.003 
Chronic renal failure, n (%) 
End-stage renal disease received RRT, n (%) 

16 (24.6) 
8 (12.3) 

9 (15.8) 
1 (1.75) 

7 (87.5) 
7 (87.5) 

<0.001 
<0.001 

PLHIV, n (%) 5 (7.7) 5 (8.8) 0 0.38 
Immunocompromised state, n (%) 11 (16.9) 10 (17.5) 1 (12.5) 0.72 
Current smoker, n (%) 17 (26.2) 16 (28.1) 1 (12.5) 0.35 
Current alcohol consumer, n (%) 20 (30.8) 20 (35.1) 0 0.04 
Severity at presentation      
Need Intensive care unit, n (%) 14 (21.5) 13 (22.8) 1 (12.5) 0.51 
Shock, n (%) 12 (18.5) 10 (17.5) 2 (25) 0.61 
Congestive heart failure, n (%) 35 (53.9) 28 (49.1) 7 (87.5) 0.04 
Renal failure, n (%) 23 (35.4) 15 (26.3) 8 (100) <0.001 
Respiratory failure, n (%) 22 (33.6) 17 (29.8) 5 (62.5) 0.06 
Median (IQR) APACHE II score 11 (6-16) 10 (6-15) 18 (17-21) 0.002 
Investigations 
Positive hemoculture, n (%) 

 
55 (84.6) 

 
47 (82.5) 

 
8 (100) 

 
0.20 

Median (IQR) time to positive hemoculture, hours 12 (8-18) 14 (9-19) 8.5 (6-13.5) 0.04 

Pathogen, n (%)    0.07 
Staphylococcus spp. 23 (35.4) 17 (29.8) 6 (75)  
Staphylococcus aureus 20 (30.8) 15 (26.3) 5 (62.5)  
Coagulase-negative Staphylococcus 3 (4.6) 2 (3.5) 1 (12.5)  Staphylococci



J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 	 Vol. 42  No.2  Apr.-Jun. 2025142
Table 1 Clinical characteristics, comorbidities, and microbiological findings in patients with infective endocarditis (continue)

6 
 

Table 1 Clinical characteristics, comorbidities, and microbiological findings in patients with infective endocarditis 
Factor Total 

(n=65) 
Survivors 

(n=57) 
Non-Survivors 

(n=8) 
p-value 

Clinical Characteristic     
Median (IQR) age at the time of diagnosis, years 51 (41-62) 50 (41-62) 53.5 (44.5-60.5) 0.85 
Male, n (%) 44 (67.7) 39 (88.6) 5 (11.4) 0.74 
Clinical Presentation     
Fever, n (%) 62 (95.4) 54 (94.4) 8 (100) 0.51 
Median (IQR) onset of fever to diagnosis, hours 72 (48-336) 84 (48-408) 60 (36-96) 0.13 
Dyspnea, n (%) 36 (55.4) 32 (56.1) 4 (50) 0.74 
Paroxysmal nocturnal dyspnea, n (%) 20 (30.8) 17 (24.8) 3 (37.5) 0.66 
Musculoskeletal pain, n (%) 15 (23.1) 14 (24.6) 1 (12.5) 0.45 
New cardiac murmur, n (%) 47 (72.3) 41 (71.9) 6 (75) 0.86 
Palpitation, n (%) 13 (20.3) 13 (22.8) 0 0.16 
Alteration of consciousness, n (%) 18 (27.7) 15 (26.3) 3 (37.5) 0.51 
Dental caries, n (%) 22 (33.9) 21 (36.8) 1 (12.5) 0.17 
Underlying disease   
Diabetes Mellitus, n (%) 

 
13 (20) 

 
8 (14.0) 

 
5 (62.5) 

 
0.001 

Hypertension, n (%) 26 (40.0) 19 (33.3) 7 (87.5) 0.003 
Chronic renal failure, n (%) 
End-stage renal disease received RRT, n (%) 

16 (24.6) 
8 (12.3) 

9 (15.8) 
1 (1.75) 

7 (87.5) 
7 (87.5) 

<0.001 
<0.001 

PLHIV, n (%) 5 (7.7) 5 (8.8) 0 0.38 
Immunocompromised state, n (%) 11 (16.9) 10 (17.5) 1 (12.5) 0.72 
Current smoker, n (%) 17 (26.2) 16 (28.1) 1 (12.5) 0.35 
Current alcohol consumer, n (%) 20 (30.8) 20 (35.1) 0 0.04 
Severity at presentation      
Need Intensive care unit, n (%) 14 (21.5) 13 (22.8) 1 (12.5) 0.51 
Shock, n (%) 12 (18.5) 10 (17.5) 2 (25) 0.61 
Congestive heart failure, n (%) 35 (53.9) 28 (49.1) 7 (87.5) 0.04 
Renal failure, n (%) 23 (35.4) 15 (26.3) 8 (100) <0.001 
Respiratory failure, n (%) 22 (33.6) 17 (29.8) 5 (62.5) 0.06 
Median (IQR) APACHE II score 11 (6-16) 10 (6-15) 18 (17-21) 0.002 
Investigations 
Positive hemoculture, n (%) 

 
55 (84.6) 

 
47 (82.5) 

 
8 (100) 

 
0.20 

Median (IQR) time to positive hemoculture, hours 12 (8-18) 14 (9-19) 8.5 (6-13.5) 0.04 

Pathogen, n (%)    0.07 
Staphylococcus spp. 23 (35.4) 17 (29.8) 6 (75)  
Staphylococcus aureus 20 (30.8) 15 (26.3) 5 (62.5)  
Coagulase-negative Staphylococcus 3 (4.6) 2 (3.5) 1 (12.5)  
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Streptococcus spp. 26 (40) 25 (43.9) 1 (12.5)  
Viridans group streptococci 10 (15.4) 10 (17.5) 0  
Beta-hemolytic streptococci  
(S.pyogenase, S. agalactiae, S.dysagalactiae) 

10 (15.4) 9 (15.8) 1 (12.5)  

Streptococcus gallolyticus 2 (3.1) 2 (3.5) 0  
Streptococcus suis 3 (4.6) 3 (5.3) 0  
Streptococcus gordonii 1 (1.5) 1 (1.8) 0  
Enterococcus faecalis 3 (4.6) 3 (5.3) 0  
Corynebacterium striatum 2 (3.1) 1 (1.8) 1 (12.5)  
Citrobacter spp. 1 (1.5) 1 (1.8) 0  

IQR=Interquartile range, PLHIV=People living with HIV, RRT=Renal replacement therapy  
 

 
Figure 1 Kaplan-Meier survival curve showing time to positive hemoculture stratified by survival status 
Characteristics of Echocardiogram  
 Native valve involvement was observed in 95.4% of cases, primarily affecting the mitral (63.1%), aortic (27.7%), 
and tricuspid (9.2%) valves. Non-survivors had a higher frequency of aortic valve involvement (50% vs. 24.6%, p=0.05) 
and tricuspid valve involvement (25% vs. 7%, p=0.05). They also had lower median left ventricular ejection fraction 
(LVEF) (54.5% vs. 65%, p=0.03). The median vegetation size was 9 mm (IQR: 5–12), with no significant difference 
between survivors and non-survivors (p=0.69) (Table 2). 
Table 2 Transthoracic echocardiographic findings in patients with infective endocarditis 
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Figure 1 Kaplan-Meier survival curve showing time to positive hemoculture stratified by survival status

Characteristics of Echocardiogram 
	 Native valve involvement was observed in 
95.4% of cases, primarily affecting the mitral (63.1%), 
aortic (27.7%), and tricuspid (9.2%) valves. Non-
survivors had a higher frequency of aortic valve  
involvement (50% vs. 24.6%, p=0.05) and tricuspid 

valve involvement (25% vs. 7%, p=0.05). They also 
had lower median left ventricular ejection fraction 
(LVEF) (54.5% vs. 65%, p=0.03). The median       
vegetation size was 9 mm (IQR: 5–12), with no    
significant difference between survivors and              
non-survivors (p=0.69) (Table 2).

Table 2 Transthoracic echocardiographic findings in patients with infective endocarditis
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Factor Total 
(n=65) 

Survivors 
(n=57) 

Non-Survivors 
(n=8) 

p-value 

Echocardiogram characters     
Native valve, n (%) 62 (95.4) 54 (94.7) 8 (100) 0.51 
Prosthetic valve, n (%) 3 (4.62) 3 (5.3) 0 0.51 
Valve involvement, n (%)    0.05 
Aortic valve involvement 18 (27.7) 14 (24.6) 4 (50.0)  
Mitral valve involvement 41 (63.1) 39 (68.4) 2 (25)  
Tricuspid valve involvement  6 (9.2) 4 (7.0) 2 (25)  
Median (IQR) vegetation size, mm 9 (5-12) 9 (5-12) 10.5 (5.5-14.5) 0.69 
Vegetation size >10 mm 31 (47.7) 26 (45.6) 5 (62.5) 0.37 
Median (IQR) left ventricular ejection fraction (%) 64 (57-68) 65 (58-68) 54.5 (44.5-60.5) 0.03 

IQR=Interquartile range 
Factors for Inpatient mortality and clinical outcome (Table 3) 
 The inpatient mortality rate was 12.3%. Non-survivors were more likely to have chronic renal failure (87.5%, p<0.001), 
require renal replacement therapy (100%, p<0.001), or have diabetes (62.5%, p=0.001). They were also more likely to develop heart 
failure (87.5% vs. 49.1%, p=0.04) and renal failure (100% vs. 26.3%, p<0.001). Alcohol consumption was associated with lower 
mortality (p=0.04). ICU admission was higher among non-survivors (87.5% vs. 43.9%, p=0.02), although ICU stay duration did not 
differ significantly (p=0.78). Non-survivors had shorter hospital stays (median 20.5 vs. 42 days, p=0.08). Valve surgery was performed 
in 26.2% of patients, showing a trend toward survival benefit (p=0.07). Multivariate analysis identified chronic renal failure (OR=23.51, 
p=0.04) and altered consciousness at presentation (OR=17.67, p=0.004) as independent predictors of mortality. 
Table 3 Clinical outcomes in patients with infective endocarditis 

Factor Total 
(n=65) 

Survivors 
(n=57) 

Non-Survivors 
(n=8) 

p-value 

Embolic phenomenon     
Stroke, n (%) 15 (23.1) 12 (21.5) 3 (37.5) 0.30 
Meningitis, n (%)  12 (18.5) 9 (15.8) 3 (37.5) 0.14 
Hematuria, n (%) 22 (33.9) 21 (36.8) 1 (12.5) 0.17 
Others, n (%) 17 (26.2) 15 (26.3) 2 (25) 0.94 
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	 Factors for Inpatient mortality and clinical 
outcome (Table 3)
	 The inpatient mortality rate was 12.3%. 
Non-survivors were more likely to have chronic renal 
failure (87.5%, p<0.001), require renal replacement 
therapy (100%, p<0.001), or have diabetes (62.5%, 
p=0.001). They were also more likely to develop heart 
failure (87.5% vs. 49.1%, p=0.04) and renal failure 
(100% vs. 26.3%, p<0.001). Alcohol consumption 
was associated with lower mortality (p=0.04). ICU 

admission was higher among non-survivors (87.5% 
vs. 43.9%, p=0.02), although ICU stay duration did 
not differ significantly (p=0.78). Non-survivors had 
shorter hospital stays (median 20.5 vs. 42 days, 
p=0.08). Valve surgery was performed in 26.2% of 
patients, showing a trend toward survival benefit 
(p=0.07). Multivariate analysis identified chronic 
renal failure (OR=23.51, p=0.04) and altered con-
sciousness at presentation (OR=17.67, p=0.004) 
as independent predictors of mortality.

Table 3 Clinical outcomes in patients with infective endocarditis
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Factors for Stroke
	 Stroke occurred in 23.1% of patients, with 
higher frequency among non-survivors (37.5% vs. 
21.5%, p=0.301). Embolic events were seen in 
23.1%, highlighting the need for early intervention.

DISCUSSION
	 The clinical presentation of infective endo-
carditis (IE) in this study aligns with global trends, 
with fever (95.4%), dyspnea (55.4%), and heart 
failure (53.8%) being the most common symptoms. 
These findings are consistent with prior studies where 
heart failure remains a predominant complication of 
IE, contributing to adverse outcomes². In comparison 
to previous cohorts, however, our study population 
exhibited a higher prevalence of chronic comorbidi-
ties, including hypertension, diabetes mellitus, and 
chronic kidney disease, reflecting the growing burden 
of noncommunicable diseases in low- and middle-
income countries (LMICs)2-3. The late presentation 
of IE in resource-limited settings further complicates 
diagnosis and management, delaying definitive treat-
ment and increasing complication rates. The recent 
2023 update to the Duke criteria14 raises questions 
about whether classification changes would have 
influenced the findings herein. Since this study was 
based on the modified Duke criteria available at the 
time, future research should assess the impact of 
these revisions on diagnostic accuracy and prognos-
tication.
	 Microbiologically, Streptococcus spp. and 
Staphylococcus spp. were the most frequently     
identified pathogens, a finding consistent with global 
epidemiology². However, this study observed a 
higher inpatient mortality associated with Staphylo-
coccus aureus (62.5% in non-survivors, p=0.001), 
underscoring its virulence and rapid disease progres-
sion. The median time to positive blood culture was 
significantly shorter among non-survivors (8.5 vs. 14 
hours, p=0.04), suggesting a higher bacterial load 

and more aggressive infection. This finding supports 
the importance of early microbiological diagnosis and 
prompt initiation of appropriate antimicrobial therapy. 
Though antimicrobial resistance was not explicitly 
evaluated, it remains a major concern, particularly in 
regions with high rates of antibiotic misuse. 
	 Chronic kidney disease (CKD) has emerged 
as the strongest predictor of inpatient mortality,    
aligning with previous research demonstrating its 
impact on worse IE outcomes15. Renal dysfunction 
contributes to impaired immune response, altered 
antibiotic pharmacokinetics, and increased burden of 
comorbidity, all of which can exacerbate disease 
progression. These findings emphasize the need for 
early nephrology consultation and nephroprotective 
antibiotic regimens in IE patients with renal impair-
ment16. Our cohort showed a higher rate of neuro-
logical complications than previous studies, with  
ischemic strokes occurring in 23.1% of cases,    
highlighting the need for increased awareness and 
intervention. Notably, altered consciousness was a 
key predictor of stroke risk (OR=17.67, p=0.004), 
reinforcing the importance of early neurological       
assessment and echocardiographic risk stratification17.
	 Surgical intervention is a cornerstone of IE 
management in cases of refractory heart failure, 
persistent infection, or large vegetation. However, 
this study demonstrated a low surgical rate (26.2%), 
likely due to barriers such as limited access to      
cardiothoracic surgery and delayed referrals, a      
challenge previously documented in resource-limited 
settings. Addressing systemic barriers to cardiac 
surgery, including strengthening referral networks 
and expanding specialized surgical services, is crucial 
for reducing IE-related morbidity and mortality.        
Additionally, dental caries were identified in 33.9% of 
patients, suggesting a role for poor oral hygiene as 
a risk factor for IE. Incorporating dental hygiene 
education into primary care models could be a cost-
effective prevention strategy, particularly in LMICs, 
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where routine dental care is often underutilized.
	 This study offers important insights into IE 
at a provincial community hospital in Thailand, with 
strengths including comprehensive data collection 
and a focus on a resource-limited setting. However, 
its single-center design and small sample size limit 
generalizability. Future multicenter studies should 
investigate antimicrobial resistance patterns, genetic 
predispositions, and long-term clinical outcomes to 
refine guidelines for IE management and public health 
policies. Strengthening healthcare systems, improv-
ing early diagnosis, and implementing multidiscipli-
nary care approaches are essential for enhancing IE 
treatment and reducing mortality in resource-limited 
settings.
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บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: วััณโรคเป็็นโรคท่ี่�มีีอุบััติิการณ์์และอััตราการเสีียชีีวิิตสููง การรัักษาวััณโรคด้้วยยาต้้านวััณโรคสููตร

มาตรฐานประกอบด้ว้ยยาไอโซไนอะซิดิ ไรแฟมพิซิินิ ไพราซินิาไมด์ ์และอีีแทมบููทอล พบว่า่มีีผลข้า้งเคีียงท่ี่�สำคัญัคืือ

ภาวะตับัอักัเสบจากการใช้ย้าต้า้นวัณัโรค ดังันั้้�นการค้น้หาปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิภาวะดังักล่า่วจึงึเป็น็ประโยชน์ต์่อ่การ

วางแผนการรัักษา และเฝ้้าระวัังการเกิิดภาวะดัังกล่่าว

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาคาดการณ์์ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรค

วิิธีีการศึึกษา: งานวิิจััยรููปแบบมีีกลุ่่�มควบคุุมแบบย้้อนหลััง โดยรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนย้้อนหลัังของผู้้�ป่่วยที่่�

วิินิิจฉััยเป็็นวััณโรค และเข้้ารัับการรัักษาติิดตามที่่�คลิินิิกวััณโรคที่่�โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม 

พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 โดยกลุ่่�มศึึกษาคืือผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�เกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้าน

วััณโรคหลัังจากได้้รัับยาต้้านวััณโรคสููตรมาตรฐาน และกลุ่่�มควบคุุมคืือผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ไม่่เกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการ

ใช้้ยาต้้านวััณโรค โดยทำการแบ่่งกลุ่่�มในอััตราส่่วน 1:3 และเลืือกกลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีอายุุและเพศใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มศึึกษา 

วิเิคราะห์์ผลการศึกึษาทั้้�งการวิเิคราะห์ข์้อ้มููลตัวัแปรเดีียวและหลายตััวแปรโดยการวิิเคราะห์ก์ารถดถอยโลจิสิติคิ เพื่่�อ

ระบุุความสััมพัันธ์์ของปััจจััยเสี่่�ยงในรููปแบบอััตราส่่วนออดส์์และช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95

ผลการศึึกษา: จากกลุ่่�มผู้้�ที่่�เกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรคจำนวน 66 ราย และกลุ่่�มควบคุุมจำนวน  

198 ราย พบว่่าเป็็นเพศชายร้้อยละ 60.6 ทั้้�งสองกลุ่่�ม และมีีอายุุเฉลี่่�ย 49.8 ปีี ในกลุ่่�มศึึกษา และ 49.5 ปีี ในกลุ่่�ม

ควบคุุม พบระยะเวลาการเกิิดภาวะตัับอัักเสบเฉลี่่�ย 19.7 วััน หลัังเริ่่�มยาต้้านวััณโรค จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลตััวแปร

เดีียว พบว่่าผู้้�ที่่�มีีการติิดเชื้้�อเอชไอวีีมีีความเสี่่�ยง 2.6 เท่่า (95%CI 1.35-4.93, p<0.05) ผู้้�ที่่�ได้้รัับยาอีีแทมบููทอลมาก 

กว่่า 20 มก./กก./วััน มีีความเสี่่�ยงเป็็น 2.5 เท่่า (95%CI 1.07-5.72, p<0.05) และผู้้�ที่่�มีีระดัับอััลบููมิินในเลืือดต่่ำกว่่า 

3.5 มก./ดล. มีีความเสี่่�ยง 1.9 เท่่า (95%CI 1.09-3.37, p<0.05) จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบหลายตััวแปร พบว่่าผู้้�ที่่�

มีีการติิดเชื้้�อเอชไอวีีมีีความเสี่่�ยงเป็็น 2.5 เท่่า (95%CI 1.19-5.14, p<0.05) และผู้้�ที่่�ได้้รัับยาอีีแทมบููทอลเกิิน 20 มก./

กก./วััน มีีความเสี่่�ยง 2.4 เท่่า (95%CI 1.02-5.71, p<0.05)

สรุุป: พบ 2 ปั ัจจััยเสี่่�ยงท่ี่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรคอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ 

การติดิเชื้้�อเอชไอวีี และการได้ร้ับัยาอีีแทมบููทอลเกินิขนาดที่่�แนะนำ ดังันั้้�นควรวางแผนการรักัษาและเฝ้า้ระวังัการเกิดิ

ภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรคเป็็นพิิเศษในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงเหล่่านี้้�

คำสำคััญ: วััณโรค, ยาต้้านวััณโรค, ภาวะตัับอัักเสบจากยา, ปััจจััยเสี่่�ยง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Tuberculosis is a disease with a high incidence and mortality rate. The standard regimen 

for the treatment of tuberculosis includes Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide, and Ethambutol, which are 

known to have significant adverse drug reactions, including antituberculosis drug-induced liver injury           

(ATDILI). Therefore, identifying the risk factors for ATDILI is crucial for treatment planning and monitoring.

OBJECTIVES: This study was conducted to investigate the estimated risk factors for drug-induced liver 

injury from the use of antituberculosis drugs (ATDILI).

METHODS: This was a retrospective case-control study, which collected data from the medical records of 

patients diagnosed with tuberculosis who received follow-up treatment at the TB Clinic of Pattaya                 

Bhattamakhun Hospital from January 1, 2021, to December 31, 2023. The study group consisted of             

tuberculosis patients who experienced ATDILI after receiving a standard antituberculosis regimen, while the 

control group included tuberculosis patients who did not experience ATDILI. Groups were matched at a 

ratio of 1:3, with control subjects selected using a similar age and gender to the study group. The study 

results were analyzed using both Univariable and Multivariable analysis through a logistic regression model 

to identify the association of risk factors, expressed in terms of odds ratios and 95% confidence intervals.

RESULTS: From a group of 66 individuals with ATDILI and a control group of 198 individuals, both groups 

had 60.6% male participants, with average ages of 49.8 and 49.5 years in the study and control groups, 

respectively. The average duration of ATDILI occurred 19.7 days after the initiation of anti-tuberculosis drugs.

Univariable analysis revealed that those with HIV infection had a 2.6 times higher risk (95%CI 1.35-4.93, 

p<0.05). Individuals receiving Ethambutol at doses greater than 20 mg/kg/day had a 2.5 times higher risk 

(95%CI 1.07-5.72, p<0.05), and those with less than 3.5mg/dl of serum albumin had a 1.9 times higher risk 

(95%CI 1.09-3.37, p<0.05). According to Multivariable analysis, individuals with HIV infection had a 2.5 times 

higher risk (95%CI 1.19-5.14, p<0.05), and those receiving Ethambutol at doses greater than 20 mg/kg/day 

had a 2.4 times higher risk (95%CI 1.02-5.71, p<0.05).

CONCLUSIONS: Two statistically significant risk factors for the development of ATDILI were identified: HIV 

infection and receiving Ethambutol in excess of the recommended dosage. Therefore, it is essential to plan 

treatment and closely monitor the risk of ATDILI in patients with these risk factors.

KEYWORDS: tuberculosis, antituberculosis drug, drug-induced liver injury, risk factors
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บทนำ
	 จากสถานการณ์์ปััจจุุบััน วััณโรค หรืือ Tubercu-

losis ยั ังคงเป็็นโรคท่ี่�มีีอุุบััติิการณ์์และอััตราการเสีียชีีวิต

สููงทั้้�งในประเทศไทยและต่่างประเทศ จ ากรายงานของ

องค์์กรอนามััยโลกพบว่่าในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�ป่่วยวััณโรค

รายใหม่่ถึึง 7.5 ล้ ้านราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากวััณโรคถึึง 

1.3 ล้้านราย1

 	 จากรายงานของกองวััณโรค กรมควบคุุมโรคพบ

ว่า่ในปีีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มีีผู้้�ป่วยขึ้้�นทะเบีียนวััณโรค

รายใหม่่มากถึึง 78,955 ราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากวััณโรค

มากถึึงร้้อยละ 9.82 ดั ังนั้้�นการรัักษาวััณโรคอย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพจะสามารถลดอัตราการเสีียชีีวิิตและ

ทุุพพลภาพจากวััณโรคได้้

	 ยาต้้านวััณโรคสููตรมาตรฐานนั้้�นประกอบด้้วยยา 

Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide และ Ethambutol 

โดยจะมีีการใช้้ยาร่่วมกัันทั้้�ง 4 ตัว ในช่ว่ง 2 เดืือนแรกของ

การรัักษาและใช้้ Isoniazid ร่่วมกัับ Rifampicin ในเดืือน

ที่่� 4-63  ซึ่่�งการใช้ย้าทั้้�ง 4 ตัวั ในช่ว่ง 2 เดืือนแรกของการ

รัักษานั้้�น มีีผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยาที่่�สำคััญ คืือ ภาวะ

ตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรค (Antituberculosis 

drug-induced liver injury, ATDILI)1 ซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งใน

อุุปสรรคต่่อการรัักษาวััณโรคที่่�ทำให้้การรัักษาวััณโรค

ทำได้้ยากขึ้้�น ใช้้เวลานานขึ้้�นและมีีโอกาสเกิิดภาวะตัับ

วายเฉีียบพลัันซึ่่�งเป็็นภาวะท่ี่�มีีอััตราการเสีียชีีวิตสููงถึึง

ร้้อยละ 22.7 ได้้4

	 จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาในประเทศไทย5-7 พบว่่า 

ATDILI มีีอุ บััติิการณ์์ถึึงร้้อยละ 4.5-9.2 และเกิิดภาวะ 

ATDILI เฉลี่่�ย 17-21 วััน หลัังเริ่่�มยาต้้านวััณโรค โดยมีี

ปััจจััยเสี่่�ยง ได้้แก่่ ความรุุนแรงของวััณโรค การเป็็น

วััณโรคนอกปอด  การได้้รัับยาต้้านวััณโรคเกิินขนาดท่ี่�

แนะนำ ภาวะทุุพโภชนาการ การมีีโรคร่่วม การดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ การมีีระดัับอััลบููมินในเลืือดต่่ำ ซึ่่�งในแต่่ละ

การศึึกษามีีผลลััพธ์์ที่่�หลากหลายต่่างกัันในแต่่ละปััจจััย

เสี่่�ยง นอกจากนั้้�นการศึึกษาที่่�ผ่่านมาในต่่างประเทศ8 พบ

ว่า่อุบุัตัิกิารณ์์ของ ATDILI เท่า่กับัร้อ้ยละ 6.9 และมีีภาวะ

ตัับอัักเสบเกิิดขึ้้�นร้้อยละ 53 และร้้อยละ 87 ภายใน 2 

สัปัดาห์ ์และ 2 เดืือน ตามลำดัับ โดยพบปัจัจัยเส่ี่�ยงที่่�ใกล้้

เคีียงกัันในบางปััจจััย เช่่น การดื่่�มแอลกอฮอล์์ การได้้รัับ

ยาต้้านวััณโรคเกิินขนาดที่่�แนะนำ การติิดเช้ื้�อ HIV 

เป็็นต้้น

	 จากการศึึกษาเรื่่�องการศึึกษาลัักษณะของผู้้�ป่่วย

วััณโรคที่่�เสีียชีีวิิตระหว่่างการรัักษาในโรงพยาบาล

บางละมุุง ปี งบประมาณ 2559-2561 ได้้ทำการศึึกษา      

ผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคจำนวน 127 ราย พบว่า่ภาวะตับัอักัเสบจาก

ยาต้้านวััณโรคสููงถึึง 41 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 32.39 จาก

การติิดตามการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรคในโรงพยาบาลพััทยา

ปัทัมคุุณ พบว่า่มีีผู้้�ป่วยจำนวนมากที่่�เกิิดภาวะตัับอัักเสบ

หลังัจากได้ร้ับัยาต้า้นวััณโรค จึงึทำให้ก้ารรักัษาล่า่ช้า้ และ

ต้อ้งรักัษาตัวัในโรงพยาบาลในรายท่ี่�มีีอาการมาก รวมไป

ถึึงเปล่ี่�ยนแปลงสููตรยาเพื่่�อหลีีกเล่ี่�ยงผลข้้างเคีียงต่่อตัับ 

และจากผลการศึึกษาที่่�กล่า่วมาข้า้งต้น้จะเห็น็ได้ว้่า่ปัจัจัยั

เส่ี่�ยงต่อ่การเกิดิ ATDILI นั้้�นยังัมีีส่ว่นท่ี่�ยังัเป็น็ข้อ้ถกเถีียง 

มีีข้อสรุุปท่ี่�ไม่่ตรงกััน และข้้อมููลงานวิิจััยในประเทศไทย

โดยเฉพาะในพื้้�นท่ี่�ภาคตะวันัออกนั้้�นยังัไม่่มากพอ ดังันั้้�น

การค้้นหาปััจจััยเสี่่�ยงท่ี่�ส่่งผลต่่อการเกิิด  ATDILI จึ ึงมีี

ความสำคัญัในการวางแผนการรักัษาทั้้�งการเลืือกสููตรยา

รัักษา และการเฝ้้าระวัังภาวะดัังกล่่าวในผู้้�ป่วยรายท่ี่�มีี

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้าน

วััณโรค

	 การศึึกษาวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาคาด

การณ์์ปััจจัยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้

ยาต้้านวััณโรค (ATDILI)

 

วิิธีีการศึึกษา
	 เป็็นการวิิจััยแบบมีีกลุ่่�มควบคุุมแบบย้้อนหลััง 

(Retrospective case control study) โดยการศึึกษานี้้�ได้้

รัับการรัับรองจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดชลบุุรีี  เลขที่่� 

088/2567 รัับรองวัันที่่� 23 ธัันวาคม พ.ศ. 2567

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอายุุมากกว่่า 18 ปี ที่่�วินิิจิฉัยัเป็็นวัณัโรค 

และเข้้ารัับการรัักษาติิดตามที่่�คลิินิิกวััณโรค (TB Clinic) 

ที่่�โรงพยาบาลพัทัยาปัทัมคุณุ ตั้้�งแต่ว่ันัที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 

2564 ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566
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เกณฑ์์การคัดัเลืือกเข้้าร่ว่มการศึกึษา (Inclusion criteria) 

ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านวััณโรค

สููตรมาตรฐาน ประกอบด้้วยยา Isoniazid, Rifampicin, 

Pyrazinamide และ Ethambutol ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ

ค่่าการทำงานของตัับ (Liver function test, LFT) ก่่อน

และหลังัได้ร้ับัยาต้า้นวัณัโรคสููตรมาตรฐาน หรืือก่อ่นและ

หลัังการเกิิดภาวะ ATDILI อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง

	 ผู้้�ท่ี่�เกิิดภาวะตัับอัักเสบจากการใช้้ยาต้้านวััณโรค 

(Antituberculosis drug-induced liver injury, ATDILI) 

หมายถึึง มีี ภาวะที่่�มีีระดัับ Alanine aminotransferase 

(ALT) หรืือ Aspartate aminotransferase (AST) มากกว่า่ 

3 เท่่าของค่่าปกติิพิิกััดบน (Upper normal limit) ร่่วมกัับ

ผู้้�ป่่วยมีีอาการตาเหลืือง ตััวเหลืือง (jaundice) และ/หรืือ 

มีีอาการของตัับอัักเสบ เช่่น ปวดท้้อง คลื่่�นไส้้ อาเจีียน 

หรืืออ่อ่นเพลีียโดยไม่ม่ีีสาเหตุอุื่่�นอธิบิาย มีีภาวะที่่�มีีระดับั 

ALT หรืือ AST มากกว่่า 5 เท่่าของค่่าปกติิพิิกััดบน หรืือ 

Total bilirubin มากกว่่า 3 mg/dl ในรายที่่�ไม่่มีีอาการของ

ภาวะตัับอัักเสบโดยไม่่มีีสาเหตุุอื่่�นอธิิบาย10

	 เกณฑ์์การคััดออกจากการศึึกษา (Exclusion 

criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติิ Adverse drug reaction 

ต่่อยาต้้านวััณโรค ผู้้�ท่ี่�เปลี่่�ยนแปลงหรืือหยุุดยาต้้าน

วััณโรคด้้วยสาเหตุุอื่่�นท่ี่�ไม่่ใช่่ภาวะ ATDILI ผู้้�ที่่�มีีค่่าการ

ทำงานของตัับผิิดปกติิเกิินเกณฑ์์วิินิิจฉััย ATDILI ตั้้�งแต่่

ก่อ่นเริ่่�มยาต้า้นวัณัโรค ผู้้�ที่่�ขาดการรักัษาระหว่า่งได้ร้ับัยา

ต้้านวััณโรคต่่อเนื่่�อง 6 เดืือน หรืือก่่อนเกิิดภาวะ ATDILI 

และผู้้�ป่วยที่่�กำลัังอยู่่�ระหว่่างการตั้้�งครรภ์ข์ณะอยู่่�ระหว่่าง

รัักษาวััณโรค

	 ทำการเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะ ATDILI (Case 

group) จ ากกลุ่่�มประชากรและทำการสุ่่�มเลืือกกลุ่่�ม

ควบคุุม (Control group) จ ากประชากรผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�

ไม่่เกิิดภาวะ ATDILI หลัังจากได้้รัับยาวััณโรคสููตร

มาตรฐานที่่�มีีอายุุต่่างกัันไม่่เกิิน 5 ปี  และเพศเดีียวกัับ 

Case group แล้้วจึึงแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างออกเป็็น 2 กลุ่่�ม 

ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัยาวัณัโรคสููตรมาตรฐานแล้ว้เกิิด

ภาวะ ATDILI และกลุ่่�มที่่�ไม่เ่กิดิภาวะ ATDILI เพื่่�อทำการ

ศึึกษาคาดการณ์์ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะตัับอัักเสบ

จากการใช้้ยาต้้านวััณโรค (ATDILI)

	 คำนวณขนาดตัวัอย่า่ง (Sample size) โดยการใช้้

โปรแกรม STATA version 16.1 โดยกำหนดค่่า Type I 

error (α)=0.05, Power=0.8 และใช้้ข้้อมููลจากการศึึกษา
ก่่อนหน้้าเรื่่�อง Incidence, outcomes, and risk factors 

of antituberculosis drug-induced liver injury in       

Thailand: A retrospective cohort study5 โดยเลืือกใช้้

ค่า่ Odds ratio ที่่�ต่่ำที่่�สุดุที่่�มีีนัยสำคััญทางสถิติิคิืือเท่่ากับั 

2.9 จากปััจจััยเสี่่�ยงโรคร่่วม (Comorbidities) ทำการแบ่่ง

กลุ่่�มเป็็นกลุ่่�มศึึกษา (Case group) กั บกลุ่่�มควบคุุม   

(Control group) ในอัตัราส่่วนเท่า่กับั 1:3 โดยจำนวนกลุ่่�ม

ศึกึษาที่่�ทำการศึกึษาเท่า่กัับ 66 ราย และจำนวน Control 

ที่่�ทำการศึึกษาเท่่ากัับ 198 ราย โดยรวมทั้้�งสองกลุ่่�มจะ

ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 264 ราย

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนย้้อนหลัังของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�วิินิิจฉััยเป็็นวััณโรค และเข้้ารัับการรัักษาติิดตาม

ที่่�คลินิิกิวััณโรค (TB Clinic) ที่่�โรงพยาบาลพัทัยาปัทัมคุณุ 

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 โดยอาศััยข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยนอก

และระบบคอมพิิวเตอร์์โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ และ

นำข้้อมููลของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม มาวิิเคราะห์์คาด

การณ์์ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะ ATDILI

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ตััวแปรประเภทแจงนัับ (Categorical variable) 

นำแสนอในรููปความถ่ี่�และร้้อยละ ตั วแปรต่่อเนื่่�อง     

(Continuous variable) นำเสนอในรููปแบบของค่่าเฉลี่่�ย 

(Mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard             

variation) หากข้้อมููลมีีรููปแบบการกระจายแบบปกติิ     

แต่่หากข้อ้มููลมีีรููปแบบการกระจายแบบไม่ป่กติ ินำเสนอ

ในรููปแบบของค่่ามััธยฐาน (Median) ค่ ่าพิิสััยระหว่่าง       

ควอไทล์ ์(Interquartile range Q1-Q3) เปรีียบเทีียบความ

แตกต่า่งของตััวแปรแจงนัับโดยใช้้ Fisher exact test หรืือ        

Chi-square test ตามความเหมาะสม เปรีียบเทีียบข้อ้มููล

เชิิงปริิมาณหรืือตััวแปรต่่อเนื่่�อง โดยใช้้ Independent   

t-test หรืือ Mann-Whitney U test ตามความเหมาะสม 

และ Multivariable analysis โดยใช้้ Logistic regression 

เพื่่�อหาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิิด  ATDILI โดยปรัับอิิทธิิพล

จากปัจัจัยัต่า่งๆ ซึ่่�งจะนำเสนอในรููปแบบ Adjusted odds 

ratio โดยค่่า p<0.05 จะถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และ
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คำนวณสถิิติิโดยใช้้โปรแกรม STATA version 16.1

ผลการศึึกษา
	 จากงานวิิจัยัได้้รวบรวมผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคที่่�เข้้ารัับการ

รัักษาติิดตามที่่�คลิินิิกวััณโรค (TB Clinic) ที่่�โรงพยาบาล

พััทยาปััทมคุุณ ตั้้ �งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึ ึง   

วันัท่ี่� 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 เป็น็จำนวนทั้้�งสิ้้�น 286 ราย 

โดยมีีผู้้�ป่่วยท่ี่�ถููกนำออกจากงานวิิจััยจำนวน 22 ราย   

แบ่่งออกเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าการทำงานของตัับ (LFT)       

ผิดิปกติมิากกว่า่เกณฑ์ว์ินิิจิฉัยั ATDILI ตั้้�งแต่ก่่อ่นเริ่่�มยา

ต้้านวััณโรคจำนวน 10 ราย ผู้้�ป่่วยขาดการรัักษา 6 ราย 

และผู้้�ป่่วยที่่�แพ้้ยาต้้านวััณโรค จำนวน 6 ราย

	 จากผู้้�ป่่วยจำนวนทั้้�งสิ้้�น 264 ราย ที่่�ผ่่านเกณฑ์์

เข้้าร่่วมวิิจััย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี ATDILI จำนวน 66 

ราย และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีี ATDILI 198 ราย (Figure 1)

Analyzed

n=66

ATDILI

66 ราย

Control

198 ราย

Analyzed

n=198

นำออกจากงานวิิจััย 22 ราย

- LFT เกิินเกณฑ์์ ATDILI ก่่อนเริ่่�มยา 10 ราย

- ขาดการรัักษา 6 ราย

- เปลี่่�ยนแปลงหรืือหยุุดยาต้้านวััณโรค 6 ราย

ผูู้�ป่่วยวััณโรค 286 ราย

Figure 1 Study flow diagram

	 จากการจัับคู่่�ตััวอย่่าง ATDILI และ Control ใน

อััตราส่่วน 1:3 โดยสุ่่�มเลืือกประชากรในกลุ่่�ม Control ที่่�

มีีเพศเดีียวกัันและอายุุห่่างกัันไม่่เกิิน 5 ปี ี กั ับตััวอย่่าง     

ผู้้�ป่่วยที่่�มีี ATDILI พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มมีีประชากรเพศชาย 

คิดิเป็็นร้้อยละ 60.6 เท่่ากันัทั้้�งสองกลุ่่�ม และมีีอายุเุฉลี่�ยที่่� 

49.8 และ 49.5 ปี  ต ามลำดัับ ระยะเวลาการเกิิดภาวะ  

ATDILI ในกลุ่่�มศึกึษาเฉลี่�ย 19.7 วันั หลังัเริ่่�มยาต้้านวัณัโรค

	 จากผลการศึกึษาพบว่า่ กลุ่่�ม ATDILI มีีผู้้�ท่ี่�ติดิเชื้้�อ 

HIV คิดเป็็นร้้อยละ 31.8 ซึ่่�งต่่างกัับกลุ่่�ม Control ที่่�มีีผู้้�ติดิ

เชื้้�อ HIV คิิดเป็็นร้้อยละ 15.3 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

โดยไม่่คำนึึงถึึงระดัับ CD4 ในเลืือด แต่่ในส่่วนของดััชนีี

มวลกายและโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังอื่่�นๆ ไม่่มีีความแตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 กลุ่่�ม ATDILI ได้้รัับยา Ethambutol เฉลี่่�ย 16.9 

mg/kg/day และกลุ่่�ม Control ได้ร้ับัยา Ethambutol เฉลี่่�ย 

17 mg/kg/day โดยพบว่่ามีีผู้้�ที่่�ได้้รัับยามากกว่่า 20 mg/

kg/day คิิดเป็็นร้้อยละ 16.9 ซึ่่�งต่่างกัับกลุ่่�ม Control ที่่�

พบเพีียงร้้อยละ 8.1 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.03) 

แต่ไ่ม่พ่บว่า่มีีความแตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยสำคััญทางสถิติิิ

สำหรัับยา Isoniazid, Rifampicin และ Pyrazinamide

	 จากการวิิเคราะห์์ผลการทำงานของตัับ (Liver 

function test) ก่อนเริ่่�มยาหรืือก่่อนการเกิิดภาวะ ATDILI 

พบว่่ากลุ่่�ม ATDILI มีีผู้้�มีี  Albumin ในเลืือดต่่ำกว่่า 3.5 

mg/dl ร้้อยละ 57.6 ซึ่่�งมากกว่่ากลุ่่�ม Control ที่่�พบเพีียง

ร้้อยละ 41.4 ซึ่่�งต่่างกันัอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.02)

	 ค่่ามััธยฐานของระดัับของ Total bilirubin, Direct 

bilirubin, Alanine aminotransferase (ALT), Aspartate 

aminotransferase (AST) เท่่ากัับ 0.5 mg/dl, 0.5 mg/dl, 

25 U/L, 38.5 U/L ต ามลำดัับ ซึ่่�งต่่างกัับกลุ่่�ม Control     

ที่่�มีีค่่ามััธยฐานของระดัับของ Total bilirubin, Direct     

bilirubin, ALT, AST เท่่ากัับ 0.4 mg/dl, 0.2 mg/dl, 100 

U/L, 28 U/L ตามลำดัับ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งจะ

นำไปปรัับอิิทธิิพลโดยการวิิเคราะห์์ Multivariable   

analysis ต่่อไป (Table 1)
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Table 1 Demographic and initial laboratory data of study and control groups
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Table 1 Demographic and initial laboratory data of study and control groups 1 
 2 

Characteristics  
Antituberculosis drug-

induced liver injury (n=66) 
Control (n=198) p-value 

Male, n (%) 40 (60.6) 120 (60.6) 1.00 
Age (year), mean±SD 49.8±15.6 49.5±15.3 0.89 
Onset of ATDILI (day), mean±SD 19.7±13.5   
Body mass index (kg/m2), mean±SD 19.4±3.7 19.9±3.5 0.34 
   Underweighted (BMI<18.5 kg/m2), n (%) 28 (42.4) 59 (30.3) 0.08 
   Obesity (BMI≥25 kg/m2), n (%) 4 (6.1) 13 (6.7) 1.00 
Co-morbidities, n (%) 

      Hypertension 8 (12.1) 39 (19.7) 0.14 
   Diabetes 10 (15.5) 33 (16.7) 0.57 
   Dyslipidemia 5 (7.6) 14 (7.1) 1.00 
   Coronary arterial disease 0 2 (1.0) 1.00 
   Chronic obstructive pulmonary disease 0 6 (3.0) 0.15 
   HIV infection 21 (31.8) 30 (15.3) 0.003 
   CD4 count (cell/mm3) (median, IQR) (n=21, 30) 141 (56, 304) 117.5 (21, 308) 0.60 
Tuberculosis profile, n (%)    
   Previous tuberculosis  6 (9.1) 20 (10.1) 0.90 
   Extra-pulmonary tuberculosis  15 (22.7) 35 (17.7) 0.36 
   Isoniazid dose (mg/kg/day), mean±SD 5.6±1.5 5.7±1.2 0.65 
   Isoniazid overdose (>6 mg/kg/day) 22 (33.9) 69 (35.0) 0.86 
   Rifampicin dose (mg/kg/day), mean±SD 10.0±2.8 10.2±1.8 0.62 
   Rifampicin overdose (>12 mg/kg/day) 9 (13.9) 21 (10.6) 0.40 
   Pyrazinamide dose (mg/kg/day), mean±SD 24.6±7.1 24.8±4.6 0.82 
   Pyrazinamide overdose (>30 mg/kg/day) 7 (10.8) 14 (7.1) 0.28 
   Ethambutol dose (mg/kg/day), mean±SD 16.9±4.56 17.0±3.0 0.72 
   Ethambutol overdose (>20 mg/kg/day) 11 (16.9) 16 (8.1) 0.03 
Initial liver function test (median, IQR)    
   Albumin (mg/dl), mean±SD 3.3±0.7 3.6±0.6 0.003 
   Hypoalbuminemia (<3.5 mg/dl), n (%) 38 (57.6) 82 (41.4) 0.02 
   Total bilirubin (mg/dl)  0.5 (0.4, 0.7) 0.40 (0.3, 0.6) 0.005 
   Direct bilirubin (mg/dl)  0.3 (0.2, 0.5) 0.2 (0.1, 0.3) 0.004 
   Alkaline phosphatase (U/L)  105 (78, 169) 100 (77, 136) 0.22 
   Alanine aminotransferase (U/L)  25 (16, 38) 19 (12, 34) 0.049 
   Aspartate aminotransferase (U/L) 38.5 (25, 65) 28 (20, 41) 0.001 

   3 

Underweight (BMI<18.5 kg/m2), n (%)

Body mass index (kg/m2), mean±SD

(median, IQR)
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	 เมื่่�อนำความสััมพัันธ์์ท่ี่�ได้้มาวิิเคราะห์์หาปััจจััย

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ ATDILI โดยใช้้ Univariable 

analysis พบว่่ามีี  3 ปั ัจจัยเสี่่�ยงท่ี่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะ 

ATDILI อย่า่งมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ิได้แ้ก่ ่การติดิเชื้้�อ HIV 

การได้้รัับยา Ethambutol เกิิน 20 mg/kg/day และระดัับ 

Albumin ในเลืือดต่่ำกว่่า 3.5 mg/dl โดยผู้้�ที่่�มีีการติิดเชื้้�อ 

HIV มีี ความเสี่่�ยงเป็็น 2.6 เท่่า (95%CI 1.35-4.93, 

p<0.05) ผู้้�ที่่�ได้้รัับยา Ethambutol เกิิน 20 mg/kg/day มีี

ความเส่ี่�ยงเป็็น 2.5 เท่่า (95%CI 1.07-5.72, p<0.05) 

และผู้้�ที่่�มีีระดัับ Albumin ในเลืือดน้้อยกว่่า 3.5 mg/dl มีี

ความเสี่่�ยง 1.9 เท่่า (95%CI 1.09-3.37, p<0.05)

	 แต่่เมื่่�อทำการวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัเสี่่�ยงดังักล่า่วโดยใช้้

การวิิเคราะห์์แบบ Multivariable analysis โดยปรัับ

อิิทธิิพลของเพศ อายุุ ระดัับ Total bilirubin, ALT และ

ระดัับ AST พบว่่ามีีเพีียง 2 ปััจจััยเสี่่�ยงมีีผลต่่อการเกิิด

ภาวะ ATDILI อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ การติิด

เชื้้�อ HIV และการได้้รัับยา Ethambutol เกิิน 20 mg/kg/

day โดยผู้้�ที่่�มีีการติิดเชื้้�อ HIV มีีความเสี่่�ยงเป็็น 2.5 เท่่า 

(95%CI 1.19-5.14, p<0.05) และผู้้�ที่่�ได้้รัับยา Ethambu-

tol เกินิ 20 mg/kg/day มีีความเส่ี่�ยงเป็็น 2.4 เท่า่ (95%CI 

1.02-5.71, p<0.05) (Table 2)

Table 2 Univariable and Multivariable analysis of risk factors for Antituberculosis drug-induced liver injury (ATDILI)

8 
 

เมื่อนำความสัมพันธ์ที่ ได้มาวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ ATDILI พบว่าจากการวิเคราะห์โดยใช้ 
Univariable analysis พบว่ามี 3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะ ATDILI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การติดเชื้อ HIV 
การได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day และระดับ Albumin ในเลือดต่ำกว่า 3.5 mg/dl โดยผู้ที่มีการติดเชื้อ HIV มีความ
เสี่ยงเป็น 2.6 เท่า (95%CI 1.35-4.93, p<0.05) ผู้ที่ได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day มีความเสี่ยงเป็น 2.5 เท่า (95%CI 
1.07-5.72, p<0.05) และผู้ที่มีระดับ Albumin ในเลือดน้อยกว่า 3.5 mg/dl มีความเสี่ยง 1.9 เท่า (95%CI 1.09-3.37, p<0.05) 
 แต่เมื่อทำการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวโดยใช้การวิเคราะห์แบบ Multivariable analysis โดยปรับอิทธิพลของเพศ 
อายุ ระดับ Total bilirubin, ALT และระดับ AST พบว่ามีเพียง 2 ปัจจัยเสี่ยงมีผลต่อการเกิดภาวะ ATDILI อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การติดเชื้อ HIV การได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day โดยผู้ที่มีการติดเชื้อ HIV มีความเสี่ยงเป็น 2.5 เท่า 
(95%CI 1.19-5.14, p<0.05) และผู้ที่ได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day มีความเสี่ยงเป็น 2.4 เท่า (95%CI 1.02-5.71, 
p<0.05) (Table 2) 
 
Table 2 Univariable and Multivariable analysis of risk factors for Antituberculosis drug-induced liver injury (ATDILI) 
 

 
                         Unadjusted                              Adjusted 

OR 95% CI p-value *OR 95% CI p-value 
HIV infection 2.58 1.35-4.93 0.004 2.48 1.19-5.14 0.01 
Ethambutol overdose (>20 mg/kg/day) 2.48 1.07-5.72 0.03 2.41 1.02-5.71 0.046 
Hypoalbuminemia (<3.5 mg/dl) 1.91 1.09-3.37 0.02 1.38 0.72-2.64 0.34 

*Adjusted odds ratio by Age, sex (male), Total bilirubin, ALT and AST by logistic regression model 
  

อภิปรายผล 
  จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะ ATDILI ในผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาที่คลินิกวัณ
โรค โรงพยาบาลพัทยาปัทมคุณ พบว่ามี 3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด ATDILI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ การติดเชื้อ HIV การได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day และระดับ Albumin ในเลือดต่ำกว่า 
3.5 mg/dl แต่เม่ือทำการศึกษาเปรียบเทียบโดยใช้การปรับอิทธิพลของระดับ  Total bilirubin, ALT และ 
ระดับ AST จะพบว่ามีเพียงการติดเชื้อ HIV และ การได้รับยา Ethambutol เกิน 20 mg/kg/day เท่านั้นที่มี
ผลต่อการเกิดภาวะ ATDILI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น การมีวัณโรค
นอกปอด โรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
  สาเหตุที่ทำให้การติดเชื้อ HIV เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ ATDILI อธิบายได้จากการได้รับยาที่
ผลข้างเคียงทำให้เกิดภาวะตับอักเสบหลายชนิดร่วมกัน เช่น การได้รับยาต้านไวรัส HIV (Antiretroviral 
therapy) ซึ่งยาต้านหลายตัวทั้ งในกลุ่ม Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs), Non-
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) และ protease inhibitor (PI) ล้วนมีผลทำให้เกิด
ภาวะตับอักเสบได้ และยาตัวอ่ืนๆ ที่ผู้ติดเชื้อ HIV มักได้รับร่วมกับยาต้านไวรัส เช่น Co-trimoxazole ที่ใช้ใน
การป้องกันการติดเชื้อ Pneumocystis jirovecii ก็สามารถทำให้เกิดภาวะตับอักเสบได้11 
  สำหรับยา Ethambutol นั้น ถึงแม้ว่าจะพบว่าเกิดภาวะตับอักเสบได้ไม่รุนแรงเท่ายาต้านวัณโรคตัว
อ่ืนในสูตรยาต้านวัณโรคมาตรฐาน แต่ก็พบว่าอาจะทำให้ระดับ ALT ในเลือดเพ่ิมขึ้นได้เล็กน้อย12 ดังนั้นการให้
ยา Ethambutol ที่มากเกินขนาดที่ควรได้รับก็สามารถเป็นปัจจัยเสี่ยงปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เกิดภาวะ ATDILI ได ้

อภิิปรายผล
	 จากการศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะ 

ATDILI ในผู้้�ป่วยวัณัโรคที่่�ได้้รัับการรักัษาท่ี่�คลินิิกิวัณัโรค 

โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ พบว่่ามีี 3 ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีผล

ต่อ่การเกิิด ATDILI อย่า่งมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ิได้้แก่ ่การ

ติิดเชื้้�อ HIV การได้้รัับยา Ethambutol เกิิน 20 mg/kg/

day และระดัับ Albumin ในเลืือดต่่ำกว่่า 3.5 mg/dl แต่่

เมื่่�อทำการศึกึษาเปรีียบเทีียบโดยใช้ก้ารปรับัอิทิธิพิลของ

ระดัับ Total bilirubin, ALT และ ระดัับ AST จะพบว่่ามีี

เพีียงการติิดเชื้้�อ HIV และ การได้้รับัยา Ethambutol เกินิ 

20 mg/kg/day เท่่านั้้�นท่ี่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะ ATDILI 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเมื่่�อเปรีียบเทีียบปััจจััย   

เสี่่�ยงอื่่�นๆ เช่น่ การมีีวัณัโรคนอกปอด โรคไม่่ติดิต่อเร้ื้�อรังั

นั้้�นไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 สาเหตุทุี่่�ทำให้ก้ารติดิเชื้้�อ HIV เป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่

การเกิิดภาวะ ATDILI อธิบิายได้จ้ากการได้ร้ับัยาที่่�ผลข้า้ง

เคีียงทำให้้เกิิดภาวะตัับอัักเสบหลายชนิิดร่่วมกััน เช่่น 

การได้้รัับยาต้้านไวรััส HIV (Antiretroviral therapy) ซึ่่�ง

ยาต้้านหลายตััวทั้้�งในกลุ่่�ม Nucleoside reverse           

transcriptase inhibitors (NRTIs), Non-nucleoside  

reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) และ         

protease inhibitor (PI) ล้ วนมีีผลทำให้้เกิิดภาวะตัับ

อัักเสบได้้ และยาตััวอื่่�นๆ ที่่�ผู้้�ติิดเชื้้�อ HIV มัักได้้รัับร่่วม

กัับยาต้้านไวรััส เช่่น Co-trimoxazole ที่่�ใช้้ในการป้้องกััน

การติิดเชื้้�อ Pneumocystis jirovecii ก็็สามารถทำให้้เกิิด

ภาวะตัับอัักเสบได้้11

	 สำหรัับยา Ethambutol นั้้�น ถึึงแม้ว้่่าจะพบว่่าเกิิด

ภาวะตัับอัักเสบได้้ไม่่รุุนแรงเท่่ายาต้้านวััณโรคตััวอื่่�นใน

สููตรยาต้้านวัณัโรคมาตรฐาน แต่ก่็พ็บว่่าอาจะทำให้้ระดัับ 

ALT ในเลืือดเพิ่่�มขึ้้�นได้้เล็็กน้้อย12 ดั ังนั้้�นการให้้ยา       

Ethambutol ที่่�มากเกิินขนาดท่ี่�ควรได้้รัับก็็สามารถเป็็น

ปััจจััยเสี่่�ยงปััจจััยหนึ่่�งที่่�ทำให้้เกิิดภาวะ ATDILI ได้้

	 เมื่่�อทำการเปรีียบเทีียบผลการศึกึษาวิจิัยันี้้�กับัการ

ศึกึษาวิจิัยัก่อ่นหน้า้ที่่�ได้ท้ำการศึกึษาในประเทศไทยและ

ต่่างประเทศ พบว่่าให้้ผลการศึึกษาที่่�ใกล้้เคีียงกัันสำหรัับ

ระยะเวลาในการเกิิดภาวะ ATDILI ที่่�มัักเกิิดในช่่วงระยะ

เวลา 3 สัปัดาห์แ์รกหลังัเริ่่�มยาต้า้นวัณัโรค5,7-8 แต่แ่ตกต่า่ง

กัันในบางปััจจััยเส่ี่�ยง เช่่น จ ากการศึึกษา Incidence, 
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outcomes, and risk factors of antituberculosis       

drug-induced liver injury in Thailand พบปััจจััยเสี่่�ยงที่่�

ทำให้้เกิิดภาวะ ATDILI คืือ ภาวะทุุพโภชนาการ (การมีี 

BMI น้้อยกว่่า 18.5 kg/m2 หรืือระดัับ Albumin ในเลืือด

น้้อยกว่่า 3.5 mg/dl) (adjusted OR=6.71) ซึ่่�งสอดคล้้อง

กันัสำหรับัการมีี Albumin ในเลืือดต่่ำในการวิเิคราะห์แ์บบ 

Univariable analysis และการมีีโรคร่ว่มหรืือโรคไม่ต่ิดิต่อ

เรื้้�อรััง (adjusted OR=2.42)5 ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาวิิจััยนี้้� เนื่่�องจากได้้รวม Comorbidity ทั้้�งหมดนอก

เหนืือจาก NCD เข้้ามาในการศึึกษาข้้างต้้น

	 จากการศึึกษา Drug-induced liver injury from 

anti-tuberculous treatment: a retrospective study from 

a large TB centre in the UK8  ให้้การศึึกษาที่่�สอดคล้้อง

ที่่�พบว่า่ การติดิเชื้้�อ HIV เป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิภาวะ 

ATDILI (adjusted OR=4.40) แต่ไ่ด้้ผลการศึึกษาแตกต่่าง

กันัสำหรับัปััจจัยัเสี่่�ยง Baseline ALP (adjusted OR=7.33 

per 10-fold increase in ALP) การได้้รัับยา Isoniazid 

และ Pyrazinamide เกิินขนาดที่่�แนะนำ (adjusted 

OR=1.77), (adjusted OR=1.04)

	 ประโยชน์์และการนำไปใช้้ ผลงานวิิจัยันี้้�จัดัทำขึ้้�น

ในโรงพยาบาลท่ี่�ตั้้�งอยู่่�ในบริิเวณท่ี่�มีีความชุุกของผู้้�ป่่วย 

HIV เป็็นจำนวนมาก เมื่่�อเปรีียบเทีียบงานวิิจััยนี้้�กัับงาน

วิิจััยก่่อนหน้้า5-6,8 พบว่่า งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�มีีจำนวนผู้้�ป่่วย        

ที่่�ติิดเชื้้�อ HIV ร่่วมกัับวััณโรคถึึงร้้อยละ 19.3 ซึ่่�งมากกว่่า

งานวิิจััยก่่อนหน้้าที่่�มีีเพีียงร้้อยละ 11.8, 4.5 และร้้อยละ 

3.7 ตามลำดัับ จึึงทำให้้การศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงของการติิด

เช้ื้�อ HIV ในผู้้�ป่วยวััณโรคต่่อการเกิิดภาวะ ATDILI มีี

ความแม่่นยำและเชื่่�อถืือได้้จากจำนวนและสััดส่วนผู้้�ติิด

เชื้้�อ HIV ที่่�มากกว่่า แต่่มีีข้อจำกััดเนื่่�องด้้วยมีีผู้้�ป่วย

จำนวนหนึ่่�งท่ี่�มีีอายุนุ้อ้ยหรืือไม่ม่ีีโรคร่ว่ม ไม่่มีีการติดิตาม

ค่า่การทำงานของตับัหลัังการได้ร้ับัยาวัณัโรคซึ่่�งไม่ไ่ด้น้ำ

เข้้ามาในการศึึกษาวิิจััยนี้้� จึ งอาจทำให้้กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ได้้

เป็็นผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีโรคร่่วมหรืือปััจจััยเส่ี่�ยงมากกว่่าในกลุ่่�ม      

ผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคโดยทั่่�วไป ซึ่่�งการศึกึษาในอนาคตอาจมีีการ

ติิดตามค่่าการทำงานของตัับในผู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงต่่ำและ

นำมาวิิเคราะห์์หาปััจจััยเสี่่�ยงในงานวิิจััยหน้้าร่่วมด้้วย

	 จากผลการศึึกษาพบว่่า 2 ปั จจััยเส่ี่�ยงที่่�มีีผลต่่อ

การเกิิดภาวะ ATDILI อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิทั้้�งจาก

การวิิเคราะห์์ Univariable และ Multivariable analysis 

ได้้แก่่ การติิดเชื้้�อ HIV และการได้้รัับยา Ethambutol 

มากกว่่าขนาดที่่�แนะนำ มัักเกิิดภาวะ ATDILI ในช่่วง 3 

สััปดาห์์หลัังเริ่่�มยาต้้านวััณโรค ดั ังนั้้�นควรวางแผนการ

รัักษา เฝ้้าระวัังการเกิิดภาวะ ATDILI เป็็นพิิเศษในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ HIV เช่่น การนััดติิดตาม ซัักประวััติิอาการ

ของภาวะ ATDILI เช่่น อาเจีียน จุุกแน่่นท้้อง ตััวเหลืือง 

เบื่่�ออาหาร เป็็นต้้น และติิดตามค่่าการทำงานของตัับ

อย่า่งใกล้ช้ิดิ เช่น่ ทุกุ 1 สัปัดาห์ห์ลังัการเริ่่�มยาต้า้นวัณัโรค

ในช่่วง 3 สัปดาห์แ์รกหลังัเริ่่�มยาต้า้นวัณัโรค และควรปรับั

ขนาดของยา Ethambutol ให้อ้ยู่่�ในระดัับท่ี่�เหมาะสมไม่่ให้้

เกิิน 20 mg/kg/day ซึ่่�งมัักเกิิดจากความผิิดพลาดในการ

คำนวณขนาดยา ดัังนั้้�นจึึงควรจััดทำระบบคำนวณขนาด

ยาให้้ถููกต้้องและแจ้้งเตืือนหากมีีการจ่่ายยาเกิินขนาดท่ี่�

เหมาะสมเพื่่�อลดความผิิดพลาดดัังกล่่าว
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: ผู้้�ป่ว่ยปอดอักัเสบที่่�ใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตอายุรุกรรมเป็น็กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ต้อ้งได้ร้ับัหัตัถการ

ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�ป่วยหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจได้้เร็็วขึ้้�น ซึ่่�งต้้องเตรีียมความพร้้อมในการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจ  ปริิมาตรอากาศท่ี่�ไหลเข้้าออกจากปอดต่่อการหายใจ  1 ครั้้�ง (tidal volume) เป็็นตััวแปรหนึ่่�งที่่�ใช้้ในการ

กำหนดการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจ การได้ร้ับักายภาพบำบััดทรวงอกในแบบดั้้�งเดิิม และการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดย

เร็็วร่่วมด้้วย อาจได้้รัับผลที่่�แตกต่่างกัันในเรื่่�องปริิมาตรอากาศที่่�ไหลเข้้าออกจากปอดต่่อการหายใจ 1 ครั้้�ง

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาผลเปรีียบเทีียบการทำกายภาพบำบััดทรวงอก ด้้วยวิิธีีการร่่อนระบายเสมหะและการร่่อน

ระบายเสมหะร่่วมกัับการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็ว ต่อปริิมาตรอากาศท่ี่�ไหลเข้้าออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้้�ง 

ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรกรรม

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยแบบกึ่่�งทดลอง เก็็บข้้อมููลอาสาสมััครปอดอัักเสบที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ จากกลุ่่�มตััวอย่่าง 56 

คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้แ้ก่่ กลุ่่�มควบคุุมที่่�ได้้รับัการกายภาพทรวงอก 28 ราย และกลุ่่�มทดลองที่่�ได้้รับัการกายภาพบำบััด

ทรวงอกร่่วมกัับการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่่างกายโดยเร็็วด้้วยการนั่่�งเป็็นเวลา 5 นาทีี และนอนพััก 5 นาทีี 28 ราย สัังเกต

ค่า่สัญัญาณชีีพ tidal volume และรวบรวมข้อ้มููล สถิติิทิี่่�ใช้ใ้นการวิเิคราะห์เ์ป็็นแบบ Non-parametric เนื่่�องจากจำนวน

กลุ่่�มตััวอย่่างน้้อยและข้้อมููลไม่่แจกแจงแบบปกติิ การเปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�มทดลองใช้้ Wilcoxon signed rank test 

และเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มทดลองกัับควบคุุมโดยใช้้ Mann-Whitney U test ด้ ้วยโปรแกรม SPSS version 27 

กำหนดระดัับนััยสำคััญ α=0.05
ผลการศึึกษา: จากผลการวััดค่่าเฉลี่่�ย tidal volume ก่่อนและหลัังการทำการกายภาพบำบััดทรวงอก ในกลุ่่�มควบคุุม

คืือ 478.9±151.2 และ 507.0±144.3 และกลุ่่�มทดลองคืือ 494.3±209.5 และ 625.1+237.9 ผลการเปรีียบเทีียบพบว่่า 

มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) ระหว่่างก่่อนและหลัังการทำการกายภาพบำบััดทรวงอกในกลุ่่�ม

ทดลอง แต่่เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลหลัังการทดลองทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่พบนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป: การเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่่างกายโดยเร็็ว ส่่งผลให้้ค่่า tidal volume เพิ่่�มขึ้้�น ในผู้้�ป่่วยปอดอัักเสบที่่�ใช้้ท่่อช่่วยหายใจ

คำสำคััญ: การเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่่างกายโดยเร็็ว, ปริิมาตรที่่�ไหลเข้้าออกจากปอดต่่อการหายใจ 1 ครั้้�ง, กายภาพบำบััด

ทรวงอก
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บทคััดย่่อ

การเปรียบเทียบการทำ�กายภาพบำ�บัดทรวงอก ด้วยวิธีการร่อนระบายเสมหะและการร่อนระบายเสมหะ

ร่วมกับการเร่ิมเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว ต่อปริมาตรอากาศท่ีไหลเข้าออกจากปอดตอการหายใจ 1 คร้ัง

ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม
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ABSTRACT
BACKGROUND: Patients with pneumonia on a tube ventilator in the medical intensive care unit wards  

require effective interventions to help wean them off ventilators more quickly. Preparing for ventilator       

weaning involves monitoring the tidal volume, which is one of the variables used to determine readiness for 

weaning. Receiving traditional chest physical therapy and early ambulation may yield different results regard-

ing tidal volume.

OBJECTIVE: To study the comparative effects of chest physical therapy using postural drainage versus 

postural drainage combined with early ambulation on tidal volume in ventilated Pneumonia patients in 

medical ICUs.

METHODS: A quasi-experimental study collected data from 56 volunteer pneumonia patients using tube 

ventilation. The participants were divided into two groups: a control group receiving chest physical therapy 

(28 patients) and an experimental group receiving chest physiotherapy combined with early body movement 

(sitting for five minutes). Vital signs and tidal volume were observed for five minutes while lying down for five 

minutes post-intervention. Non-parametric statistics were used for analysis because of the small sample size 

and non-normal distribution. The Wilcoxon signed rank test for within-group comparison, and the                 

Mann-Whitney U test were used to compare groups using SPSS version 27 with the statistical significance 

set at α=0.05. 
RESULTS: The average tidal volume measurements before and after chest physiotherapy in the control 

group were 478.9±151.2 and 507.0±144.3, and in the experimental group, they were 494.3±209.5 and 

625.1±237.9. The comparison showed a statistically significant difference (p<0.05) within the experimental 

group but not a significant difference between groups in the post-experiment.

CONCLUSION: Early body movement positively affects tidal volume in pneumonia patients on mechanical 

ventilation.

KEYWORDS: early ambulation, tidal volume, chest physical therapy
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บทนำ
	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต ส่ วน

ใหญ่่อยู่่�ในสภาวะที่่�ต้้องนอนพัักบนเตีียงเป็็นเวลานาน 

(prolonged bed rest) และถููกจำกััดการเคลื่่�อนไหวจาก

ภาวะของการเจ็็บป่่วยที่่�รุุนแรง การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 

การมีีสายและอุุปกรณ์์ช่่วยชีีวิตต่างๆ การได้้รัับยาระงัับ

ประสาทหรืือยาหย่อ่นกล้า้มเน้ื้�อ การถููกผููกยึดึทำให้ผู้้้�ป่วย

ถููกจำกััดการเคลื่่�อนไหวร่่างกาย ท ำให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนทั้้�งด้้านร่่างกายและจิิตใจ ซึ่่�งทางด้้านร่่างกาย

จะเกิิดผลเสีียต่่อระบบประสาทและกล้้ามเนื้้�อ ท ำให้้เกิิด

อาการกล้้ามเน้ื้�ออ่่อนแรงและฝ่่อลีีบ (atrophy) ปอด

อัักเสบจากการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจและถุุงลมปอดแตก

จากความดันับวก (barotraumas)1-2 โดยการดููแลในแผนก

ฉุุกเฉิิน หากผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีีให้้ประเมิินทางเดิินหายใจ 

เตรีียมความพร้อ้มของผู้้�ป่ว่ยและเครื่่�องมืือสำหรับัการใส่่

ท่อ่ช่ว่ยหายใจ กรณีีมีีความจำเป็็นต้อ้งดููแลการหายใจให้้

มีีประสิิทธิิภาพ ซึ่่�งการเปิิดทางเดิินหายใจเป็็นพื้้�นฐาน

เบื้้�องต้้นที่่�สำคััญในการช่่วยการหายใจของผู้้�ป่่วย เพราะ

ถ้้าหากเปิิดทางเดิินหายใจได้้ช้้าหรืือช่่วยหายใจไม่่ได้้     

จะทำให้้สมองขาดออกซิิเจน ก่ ่อให้้เกิิดผลเสีียต่่อสมอง

แบบถาวรหรืือทำให้้ผู้้�ป่ว่ยเสีียชีีวิตได้้ 3-4 การใช้เ้ครื่่�องช่่วย

หายใจเป็็นเวลานานส่่งผลกระทบในหลายด้้าน ในบางราย

ประสบปััญหาไม่่สามารถหย่่าใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ    

(wean off ventilator) ได้้ ถึึงแม้้ว่่าปริิมาณก๊๊าซต่่างๆ ที่่�

สำคัญั เช่น่ partial pressure of carbon dioxide (PaCO2)    

partial pressure of oxygen (PaO2) และค่่าเกลืือแร่่ใน

ร่่างกายอยู่่�ในระดัับที่่�ใกล้้เคีียงปกติิก็็ตาม ในการตรวจ

ประเมิินทางกายภาพบำบััดจะสัังเกตพบความผิิดปกติิ 

ได้้แก่่ รููปแบบการหายใจที่่�เร็็วและตื้้�น (tachypnea) การ

ขยายตัวัของทรวงอกลดลง (decrease chest expansion) 

ลัักษณะของกล้้ามเนื้้�อระหว่่างซี่่�โครงลีีบ การเคลื่่�อนไหว

ของกระบัังลมลดลง ซึ่่�งสิ่่�งที่่�มัักจะเจอและมีีความสำคััญ

ต่อ่การฝึกึกายภาพบำบัดัคืือกล้า้มเนื้้�อหายใจอ่อ่นล้้าจาก

การใช้้งานน้้อยลง ดังนั้้�น หากทำการฝึึกหายใจให้้มีีความ

แข็็งแรงและทนทาน ร่ วมกัับช่่วยให้้ทรวงอกมีีการ

เคลื่่�อนไหวที่่�ดีี ย่่อมมีีส่่วนช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยสามารถหย่่าการ

ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจได้้เร็็ว5 ซึ่่�งมีีปัจจัยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับ

ความยั่่�งยืืนในการใช้้แนวปฏิิบััติิในการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจ 4 ประเด็็นหลััก ได้้แก่่ ทััศนคติิและสมรรถนะของ

ผู้้�ปฏิิบััติิ การสนัับสนุุนขององค์์กร ความร่่วมมืือของ      

สหสาขาวิิชาชีีพ และความเหมาะสมในการนำไปใช้้ 6     

การศึึกษาของ Michael J. Shoemake และคณะ           

พบว่่าการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็วในผู้้�ป่่วยหลััง

ผ่่าตััดหััวใจ  โดยใช้้เครื่่�องช่่วยพยุุงการทำงานของหััวใจ 

(Left Ventricular Assist Device, LVAD) ในหอผู้้�ป่่วย

วิิกฤต สามารถทำนายผลการรัักษาตััวในโรงพยาบาลได้้

ว่า่จะใช้เ้วลาการรักัษาตัวัในโรงพยาบาลสั้้�น และจำหน่า่ย

กลัับบ้้านหากควบคุุมให้้อยู่่�ในโปรแกรมก่่อน-หลัังผ่่าตััด7 

จากการศึึกษาของ Patricia nerys Kaminski และคณะ

ในปีี 2013 ได้้ทำการศึึกษาการเคลื่่�อนไหวโดยเร็็วในผู้้�

ป่่วยปอดแฟบในเด็็กที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดปอด โดยแบ่่งเป็็น

สองกลุ่่�มคืือ กลุ่่�มที่่�ให้้การรัักษาทางกายภาพบำบััดที่่�

ประกอบด้้วยการให้้แรงดัันบวก 10 มิิลลิิเมตรปรอท ฝึึก

หายใจออก ฝึึกไอ การออกกำลัังกายรยางค์์บน และการ

เคลื่่�อนไหวในท่่าทางต่่างๆ ภายใน 4 ชั่่ �วโมง หลัังการ

ผ่่าตััด และอีีกกลุ่่�มคืือ กลุ่่�มควบคุุมที่่�ได้้รัับการรัักษาทาง

กายภาพบำบััดทั่่�วไป ผ ลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มทดลองมีี

จำนวนอุบุัตัิกิารณ์ก์ารเกิดิปอดแฟบน้อ้ยกว่า่กลุ่่�มควบคุมุ

อย่่างมีีนััยสำคััญ8 การศึึกษาของ Luciana Costa Melo 

และคณะ ในปีี 2014 ได้้ศึึกษาผลของภาวะอ้้วนต่่อ

ปริิมาตรปอดเทีียบกัับกลุ่่�มน้้ำหนัักเกณฑ์์ปกติิ พบว่่า 

FEV1 ลดลง (force expiratory volume in one second) 

ซึ่่�งหมายความว่่าภาวะอ้้วนส่่งผลให้้เกิิดปััญหาด้้านการ

อุุดกั้้�นของทางเดิินหายใจ9 และจากการศึึกษาของ Joerg 

Steier และคณะ ในปีี 2014 ได้้ศึึกษาผลของภาวะอ้้วน 

ต่อ่ปริมิาตรปอดเทีียบกลุ่่�มน้้ำหนักัเกณฑ์ป์กติ ิการศึกึษา

นี้้�วัดัปริิมาตรและความจุุปอด ค่าความดัันภายในช่่องท้้อง 

รวมถึึงค่่าปริิมาตรอากาศที่่�ไหลเข้้าออกจากปอดต่่อการ

หายใจ 1 ครั้้�ง (tidal volume) ซึ่่�งมีีการวััดผลของท่่านอน

เปรีียบเทีียบกับัท่า่นั่่�ง ผลการศึกึษาพบว่า่กลุ่่�มภาวะอ้ว้น

ในท่า่นั่่�งมีีการจำกัดัการขยายตัวัของปอด โดยพบการลด

ลงของค่่าปริิมาตรปอด  ซึ่่�งมีีค่่าน้้อยกว่่ากลุ่่�มน้้ำหนััก

เกณฑ์์ปกติิ ขณะที่่�ในท่่านอนกลัับพบว่่าค่่าปริิมาตรปอด

ของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่า่งอย่่างไม่่มีีนัยสำคััญ แสดงให้้เห็็น
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ว่า่ในกลุ่่�มคนท่ี่�มีีดัชนีีมวลกายต่่างกััน ในท่่าทางที่่�ต่่างกััน 

สามารถส่งผลต่่อค่่าต่่างๆ ของปริิมาตรปอดได้้ แต่่การ

ศึกึษานี้้�ยังัไม่ไ่ด้ส้รุปุผลการศึึกษาเพื่่�อเปรีียบเทีียบภายใน

กลุ่่�มท่ี่�ไม่่เป็็นอิิสระต่่อกััน10 จ ากท่ี่�กล่่าวมาข้้างต้้นจะเห็็น

ได้ว้่า่ปัจัจัยัท่ี่�เก่ี่�ยวข้องที่่�ทำให้ผู้้้�ป่วยท่ี่�ใส่เ่ครื่่�องช่ว่ยหายใจ 

สามารถฟื้้�นฟููทางด้า้นร่า่งกายลดภาวะแทรกซ้อ้นจากการ

ใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจ ส่งผลให้้ผู้้�ป่ว่ยหย่่าเครื่่�องช่ว่ยหายใจ

ได้้เร็็วขึ้้�น และลดระยะเวลาการรัักษาในโรงพยาบาลลง 

ได้แ้ก่ ่การเริ่่�มการเคลื่่�อนไหวโดยเร็ว็โดยการปรับัเปลี่่�ยน

ท่่าทาง ภาวะอ้้วน ความรุุนแรงของพยาธิิสภาพที่่�สมอง 

ความสามารถของผู้้�ป่่วยในการปรัับตััวจากการหายใจ

ด้้วยเครื่่�องมาเป็็นการหายใจเอง เป็็นต้้น11 การเริ่่�ม

เคลื่่�อนไหวร่่างกายโดยเร็็วโดยการเปลี่่�ยนท่่าทาง เป็็น

หััตถการที่่�ปลอดภััยและช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยสามารถจำหน่่าย

กลัับบ้้านได้้ เร็็วขึ้้�น สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ                

กััญญ์์ญาภััคและนรลัักขณ์์ ที่่�ทำการศึึกษาผลของ

โปรแกรมการเริ่่�มการเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็วต่่อระยะ

เวลาในการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตอายุุรกรรม 

ผลการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองท่ี่�ได้้รัับโปรแกรม

การเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่่างกายโดยเร็็ว มีี ระยะเวลาในการใช้้

เครื่่�องช่่วยหายใจน้อยกว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุมท่ี่�ได้้รัับการ

รัักษาพยาบาลตามปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ12

	 จากประสบการณ์์ของผู้้�วิิจััยพบว่่า การเริ่่�มการ

เคลื่่�อนไหวโดยเร็็วนี้้�เกิิดผลแตกต่่างในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 

ขึ้้�นอยู่่�กัับความสามารถและความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย เพื่่�อ

นำไปต่อ่ยอดเป็็นแนวปฏิิบััติกิารรัักษาผู้้�ป่ว่ยปอดอักเสบ 

การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลของการเริ่่�ม

เคลื่่�อนไหวร่า่งกายโดยเร็ว็ โดยการเปลี่่�ยนท่า่ทางจากท่า่

นอนเป็็นท่่านั่่�งต่่อการเปลี่่�ยนของปริิมาตรอากาศท่ี่�ไหล

เข้้าออกจากปอดต่่อการหายใจ 1 ครั้้�ง (tidal volume) ใน

ผู้้�ป่่วยปอดอักเสบ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้ตั้้�งสมมติิฐานว่่าการ

กายภาพบำบััดทรวงอกร่่วมกัับการเริ่่�มการเคลื่่�อนไหว

โดยเร็็ว ส่ ่งผลให้้ปริิมาตรอากาศท่ี่�ไหลเข้้าออกจากปอด

ต่่อการหายใจ  1 ครั้้� ง  แตกต่่างจากการให้้การ

กายภาพบำบััดทรวงอกเพีียงอย่่างเดีียว

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบการวิิจััยแบบกึ่่�ง

ทดลอง (quasi-experimental designs) โดยการศึึกษานี้้�

ได้้ผ่่านการพิิจารณาจากกคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััย  

ในมนุุษย์์จัังหวััดจัันทบุุรีี ต  ามหนัังสืืออนุุมััติิ เลขที่่�        

CTIREC 049/67 ผู้้�วิิจััยได้้ดำเนิินการเก็็บข้้อมููลอาสา

สมัคัรท่ี่�มีีภาวะปอดอักัเสบที่่�ใส่่ท่อ่ช่ว่ยหายใจในหอผู้้�ป่ว่ย

วิิกฤตอายุุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จั งหวััด

จัันทบุุรีี 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง  

	 ประชากร คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดอัักเสบที่่�ใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตอายุุรกรรม โรงพยาบาล 

พระปกเกล้้า จั งหวััดจันทบุรีี จ ากกฎแห่่งความชััดเจน 

(Rule of thumb)13 เป็็นการนำเสนอการวิิเคราะห์์แบบ

จำลองสมการโครงสร้้างเชิิงเส้้น ขนาดของตััวอย่่างท่ี่�

ยอมรัับได้้ คืือ 10 ราย ต่อตัวัแปรบ่่งชี้้� (indicator variable) 

หรืือตััวแปรท่ี่�สัังเกตได้้ (observe variable) 1 ตั ัว  ใช้้

อัตัราส่่วนจำนวนตััวอย่า่งต่อ่ค่า่พารามิิเตอร์โ์ดยประมาณ              

(N:Q rule; N หมายถึึงจำนวนผู้้�ทดลอง และ Q หมายถึึง

จำนวนพารามิิเตอร์์ที่่�นำมาใช้้คำนวณ) Kline (2015) 

แนะนำว่่าอััตราส่่วน N:Q ควรเป็็น 20 ต่่อ 1 หรืือ 20 ราย 

(participants)14 สำหรัับแต่่ละพารามิิเตอร์์โดยประมาณ

ในแบบจำลอง แต่่จากสถิิติิ t-test นี้้ �กำหนดว่่า ควรมีี

จำนวนอย่่างน้้อย 30 ราย ต่่อ 1 กลุ่่�ม ผู้้�วิิจััยจึึงเลืือกกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง 60 ราย คััดเลืือกแบบสุ่่�ม แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การรักัษาด้้วยการร่่อนระบายเสมหะ (postural drainage) 

จำนวน 30 ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการร่่อน

ระบายเสมหะร่่วมกัับการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็ว 

(early ambulation) จ ำนวน 30 ราย แต่่เนื่่�องจาก       

อาสาสมััครในการวิิจััยนี้้�ทั้้�ง 2 กลุ่่�มตััวอย่่างเกิิดภาวะ

แทรกซ้อ้นในระหว่า่งทดลองคืือ ภาวะสัญัญาชีีพไม่เ่สถีียร 

กลุ่่�มละ 2 ราย ส่่งผลให้้ต้้องออกจากการทดลอง จึึงเหลืือ 

กลุ่่�มตััวอย่่างละ 28 ราย รวมเป็็น 56 ราย

	 เกณฑ์ก์ารคัดัเข้า้ (inclusion criteria) ได้แ้ก่ ่ผู้้�ป่ว่ย

ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลพระปกเกล้้า จั ังหวััด

จันัทบุรุีี ในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตอายุรุกรรม ที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยั

ว่่าเป็็นปอดอักเสบ (Pneumonia) ช่ วงอายุุ 30 ปี ขึ้้�นไป    

ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการรักัษาโดยใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจ โดยมีีความ

สามารถในการหายใจได้้เอง ตั้้ �งแต่่โหมด  continuous 

positive airway pressure (CPAP) ขึ้้�นไป ซึ่่�งหมายถึึง 
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เครื่่�องทำให้้เกิดิความดัันบวกที่่�มีีอัตราการไหลคงที่่�ตลอด

เวลา ผู้้�ป่่วยเป็็นผู้้�ออกแรงเอง กำหนดควบคุุมจัังหวะ 

อัตัราการหายใจด้ว้ยตนเอง โดยผู้้�ป่ว่ยเปลี่่�ยนมาใช้โ้หมด

นี้้�เป็็นระยะเวลา 24 ชั่่�วโมงขึ้้�นไป และผู้้�ป่่วยสามารถฟััง

และพููดคุยสื่่�อสารกัับผู้้�วิจิัยัได้้ เพื่่�อให้ผู้้้�ป่วยสามารถหายใจ

ได้ต้ามคำแนะนำของผู้้�วิจิัยั เกณฑ์ก์ารคัดัออก (exclusion 

criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยมีีปััญหาหรืือโรคทางระบบหายใจ

รุุนแรงร่่วมด้้วยมาก่่อน เช่่น ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดระยะ

สุุดท้้าย โรคหอบหืืด ภาวะปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย 

เป็็นต้้น ผู้้�ป่่วยมีีความผิิดปกติิของระบบทางเดิินหายใจ

และการไหลเวีียนโลหิติ เช่น่ โรคหัวัใจและหลอดเลืือดโรค

หััวใจขาดเลืือด  เป็็นต้้น มีี การเปล่ี่�ยนแปลงของค่่า

สััญญาณชีีพ (vital sign) มากกว่่าร้้อยละ 20 จากค่่าปกติิ 

หรืือมีีไข้้ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง และผู้้�ป่่วยที่่�

มีีปััญหาระบบทางเดิินหายใจเรื้้�อรัังที่่�เป็็นตั้้�งแต่่กำเนิิด

เครื่่�องมืือวิิจััย 

	 เครื่่�องมืือในการดำเนิินการวิิจััยครั้้�งนี้้� ได้้แก่่ 

แบบสอบถามข้้ อมูู ลทั่่� ว ไป  และ โปรแกรมการ

กายภาพบำบััด  ได้้แก่่ การกายภาพบำบััดด้วยการร่่อน

ระบายเสมหะเพีียงอย่่างเดีียวและการร่่อนระบายเสมหะ

ร่่วมกัับการเริ่่�มการเคลื่่�อนไหวโดยเร็็วด้้วยการนั่่�ง 5 นาทีี

การดำเนิินการวิิจััย

	 ดำเนิินการวิิจััยโดยเก็็บข้้อมููลจากการทำงานท่ี่�     

ผู้้�วิิจััยทำการรัักษาเป็็นปกติิ ซึ่่�งผู้้�วิจััยได้้ดำเนิินการเก็็บ

ข้อ้มููลอาสาสมัคัรในผู้้�ป่ว่ยปอดอักัเสบท่ี่�ใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

จัังหวััดจัันทบุรีี  โดยหน้้าท่ี่�ของผู้้�วิิจััย มีีดั ังนี้้� 1. ต รวจ

ประเมิินทางกายภาพบำบััด  ผู้้�ป่่วยสามารถฟัง พููดคุ ย

สื่่�อสารกัับผู้้�วิจิัยัและสามารถหายใจได้้ตามคำแนะนำของ

ผู้้�วิิจััย หากผ่่านเกณฑ์์จึึงทำการรัักษาในขั้้�นตอนต่่อไป    

2. ผู้้�วิจััยเริ่่�มให้้การกายภาพบำบััดทรวงอก ด้ วยวิิธีีร่อน
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	 1. ผู้้�วิิจััยทำการกายภาพบำบััดทรวงอกด้้วยวิิธีี

ร่่อนระบายเสมหะจากการจััดท่่าระบายเสมหะ เคาะปอด 

สั่่�นปอด ดููดเสมหะ และฝึึกหายใจ ผู้้�วิิจััยวััดค่่าสััญญาณ

ชีีพและค่่า tidal volume ทั้้�งกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง 

หลัังจากได้้รัับการกายภาพบำบััดทรวงอกด้้วยการร่่อน

ระบายเสมหะแล้ว้ กลุ่่�มทดลองจะได้ร้ับัการเริ่่�มเคลื่่�อนไหว

ร่่างกายโดยเร็็ว ด้ วยการให้้ผู้้�ป่วยพลิิกตะแคงตััวด้วยตััว

เองหรืือหากมีีผู้้�ช่่วยให้้ช่่วย โดยจัับท่ี่�สะโพกและหััวไหล่่

ของผู้้�ป่่วยแล้้วพลิิกตััวมา ผู้้�ป่่วยใช้้เท้้าสอดใต้้ข้้อเข่่าของ

อีีกข้้าง เกี่่�ยวขาลงมาข้้างเตีียง จ ากนั้้�นผู้้�ป่วยใช้้แขนดััน

ตัวัลุกุขึ้้�นมาสู่่�ท่า่นั่่�ง ขณะที่่�ดันัตััวลุกุขึ้้�นนั่่�งนั้้�นให้ผู้้้�ป่ว่ยใช้้

เท้้าเก่ี่�ยวเท้้าอีีกข้้างลงมาให้้เท้้าทั้้�งสองอยู่่�ในท่่านั่่�งห้้อย

เท้า้ ถ้าผู้้�ป่ว่ยยัังช่ว่ยเหลืือตััวเองไม่่ได้ ้ให้ผู้้้�ดููแลใช้้มืือหนึ่่�ง

สอดเข้า้ที่่�บริเิวณใต้บ้่า่และสะบักัของผู้้�ป่ว่ย อีีกมืือหนึ่่�งดันั

เท้้าทั้้�งสองข้้างของผู้้�ป่วยลงมาข้้างเตีียงพร้้อมกัับยก       

ผู้้�ป่่วยขึ้้�นนั่่�งเป็็นเวลา 5 นาทีี 

	 2. ผู้้�วิิจััยวััดค่่าสััญญาณชีีพและค่่า tidal volume 

จากนั้้�นผู้้�วิจิัยัเปลี่่�ยนท่า่ให้ผู้้้�ป่ว่ยเป็น็ท่า่นอน 5 นาทีี แล้้ว

วััดค่่าสััญญาณชีีพและค่่า tidal volume อีีกครั้้�ง 

	 3. ระวังัการเลื่่�อนหลุดุหรืือกดทับของอุปุกรณ์ข์อง

เครื่่�องช่่วยหายใจ สั งเกตอาการผู้้�ป่่วยว่่ามีีอาการหอบ

เหนื่่�อย หายใจเร็็ว  หน้้าซีีด มืื อเย็็น หรืือไม่่ติิดตาม

สััญญาณชีีพ ระดัับออกซิิเจน ทั้้�งก่่อน ระหว่่าง และหลััง

การเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็วโดยการเปล่ี่�ยนท่า่ทาง

ไปแล้้ว 5 นาทีี หากมีีการเปล่ี่�ยนแปลงมากกว่่าร้อ้ยละ 20 

จากเดิิมให้้หยุุดทำการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็วโดย

การเปลี่่�ยนท่่าทางได้้ทัันทีี

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ
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SPSS version 27 กำหนดระดัับนััยสำคััญ α=0.05 
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ผลการศึึกษา
	 ในการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้� เป็็นการศึึกษากึ่่�งทดลอง 

(quasi experimental design) เรื่่�อง การเปรีียบเทีียบการ

ทำกายภาพบำบััดทรวงอกด้้วยวิิธีีการร่่อนระบายเสมหะ

และการร่่อนระบายเสมหะร่่วมกัับการเริ่่�มเคลื่่�อนไหว

ร่า่งกายโดยเร็ว็ต่อ่ปริมิาตรอากาศที่่�ไหลเข้า้ออกจากปอด

ต่่อการหายใจ  1 ครั้้�ง ในผู้้�ป่่วยปอดอักเสบที่่�ใส่่ท่่อช่่วย

หายใจในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรกรรม โดยทำการศึึกษาใน

หอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรกรรม 1-4 โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

ที่่�มีีภาวะปอดอัักเสบที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ จ ำนวน 60 คน 

แต่เ่นื่่�องจากในกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองมีีการถอนตััว

จากการวิิจััย กลุ่่�มละ 2 คน ทำให้้เหลืือผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย 

56 คน เป็็นเพศชาย 28 คน และเพศหญิิง 28 คน

	 กลุ่่�มควบคุุมมีีอายุุเฉลี่่�ย 69.7±16.7 ปี และในกลุ่่�ม

ทดลองมีีอายุุเฉลี่่�ย 69.5±13.7 ปีี ใส่่ท่่อช่่วยหายใจชนิิด 

Endotracheal 54 คน Tracheostomy 2 คน ใช้้ mode 

เครื่่�องช่่วยหายใจแบบ CPAP 30 คน Spontaneous      

26 คน แจกแจงตามกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง ค่าเฉลี่�ย 

t idal volume ก่ อนการทดลองในกลุ่่�มควบคุุมคืือ 

478.9±151.2 และ 494.3±209.5 ในกลุ่่�มทดลอง

Table 1 Characteristics of Participants (n=56)
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 Postural drainage 
(Control group) 

Postural drainage with Early Ambulation 
(Experimental group) 

Sex 
  Male 
  Female 

 
14 
14 

 
14 
14 

Age (year), mean±SD 69.7±16.7 69.5±13.7 
On ETT 
On TT 

26 
2 

28 
0 

CPAP mode  
Spontaneous mode 

11 
17 

19 
9 

Tidal volume, mean±SD 
(pre-intervention) 

478.9±151.2 494.3±209.5 

ET=Endotracheal tube, TT=Tracheostomy tube, CPAP=Continuous positive airway pressure  2 

Table 2 Comparison of Tidal Volume Pre and Post-Intervention in Postural drainage and Postural drainage with Early 3 

Ambulation group 4 

Group 
Pre-intervention 

(mean±SD) 
Post-intervention 

(mean±SD) 
Z 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

Postural drainage (Control group) 478.9±151.2 507.0±144.3 1.69 0.09 
Postural drainage with early ambulation 
(Experimental group) 

494.3±209.5 625.1±237.9 4.14 <0.001 

 พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย tidal volume ก่อนการทดลอง 494.3±209.5 และหลังการทดลองเพ่ิมขึ้นเป็น 625.1±237.9 5 

มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่ในกลุ่มควบคุมนั้นก่อนทดลองมีค่าเฉลี่ย tidal volume 478.9±151.2 6 

และหลังทดลอง 507.0±144.3 ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.09) (Table 2)  7 

Table 3 Comparison of Tidal volume Pre and Post-Intervention between Postural drainage 8 

and Postural drainage with Early Ambulation group 9 

Intervention 
Postural drainage 

(Control group) 
(mean±SD) 

Postural drainage with Early 
Ambulation (Experimental 

group) (mean±SD) 
Z 

Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

Pre-intervention 478.9±151.2 494.3±209.5 0.36 0.72 
Post-intervention 507.0±144.3 625.1±237.9 1.67 0.10 

 10 

พบว่าค่าเฉลี่ย tidal volume ก่อนการทดลอง ในกลุ่มทดลองคือ 494.3±209.5 และกลุ่มควบคุมคือ 478.9±151.2 ไม่มี11 

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.72) ส่วนค่าเฉลี่ย tidal volume หลังการทดลอง ในกลุ่มทดลองคือ 625.1±237.9 12 

และกลุ่มควบคุมคือ 507.0±144.3 ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน (p=0.10) (Table 3)  13 
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	 พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ย tidal volume ก่ ่อน

การทดลอง 494.3±209.5 และหลังัการทดลองเพิ่่�มขึ้้�นเป็น็ 

625.1±237.9 มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p<0.001) แต่่ในกลุ่่�มควบคุุมนั้้�นก่่อนทดลองมีีค่าเฉลี่�ย 

tidal volume 478.9±151.2 และหลัังทดลอง 507.0±144.3 

ซึ่่�งไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.09)        

(Table 2)
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	 พบว่่าค่่าเฉลี่่�ย tidal volume ก่่อนการทดลอง ใน

กลุ่่�มทดลองคืือ 494.3±209.5 และกลุ่่�มควบคุุมคืือ 

478.9±151.2 ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิติิ ิ(p=0.72) ส่ว่นค่า่เฉลี่่�ย tidal volume หลังัการทดลอง 

ในกลุ่่�มทดลองคืือ 625.1±237.9 และกลุ่่�มควบคุุมคืือ 

507.0±144.3 ซึ่่�งไม่ม่ีีความแตกต่า่งอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทาง

สถิิติิเช่่นกััน (p=0.10) (Table 3)
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Table 4 	Pairwise Comparison of Tidal volume Pre and Post-Intervention in Postural Drainage with Early Ambulation            
(Experimental group)
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Table 4 Pairwise Comparison of Tidal volume Pre and Post-Intervention in Postural Drainage with Early Ambulation 1 

(Experimental group)  2 

Methods  Z Asymp. Sig. (2-tailed) 
Pre intervention – Sitting 5 minutes 2.97 0.003 
Sitting 5 minutes – Lied down 5 minutes 1.72 0.09 
Pre intervention – Lied down 5 minutes 4.14 <0.001 

 การเปรียบเทียบรายคู่ภายในกลุ่มทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย tidal volume แตกต่างกันอย่าง3 

มีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบรายคู่ระหว่างก่อนทดลองกับหลังกายภาพบำบัดทรวงอก ร่วมกับการนั่ง 4 

5 นาที (p=0.003) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนทดลองกับหลังกายภาพบำบัดทรวงอก ร่วมกับนั่ง 5 นาที 5 

แล้วนอนพัก 5 นาที (p<0.001) (Table 4) 6 

 7 

 8 

อภิปรายผล 9 

จากการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการกายภาพบำบัดทรวงอกเพียงอย่างเดียว 10 
และกลุ่มทดลองที่ได้รับการกายภาพบำบัดร่วมกับการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว (early ambulation) พบว่า 11 
ค่าเฉลี่ย tidal volume มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ระหว่างก่อนและหลังทดลองในกลุ่มทดลอง 12 
ส่วนกลุ่มควบคุมนั้นไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุภาภรณ์ ทัศนอนันชัย 13 
ที่ศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย tidal volume ในผู้ป่วยที่มีรูปร่างต่างกันจากท่านอนและท่านั่ง พบว่าท่านั่งมี14 
ค่าเฉลี่ย tidal volume สูงกว่าท่านอน ในกลุ่มรูปร่างอ้วนและรูปร่างปกติ15 เนื่องจากในท่านั่งจะมีการลดลงของ15 
การไหลอากาศช่วงสุดท้ายของการหายใจออก (PEEP) ตามด้วยการยุบของปอดอย่างรวดเร็วพร้อมกัน การลด 16 
PEEP กะทันหันเหลือ 0 cmH2O (ZEEP) ทำให้ในท่านั่งได้ tidal volume ร้อยละ 59 และร้อยละ 0 เมื่ออยู่ในท่า17 
นอน นั่นคือในท่านั่งจะมี tidal volume สูงกว่าท่านอน การศึกษาของ Marcus Vinicius Herbst-Rodrigues, 18 
Vitor Oliveira Carvalho, José Otávio Costa Auler Jr และ Maria Ignez Zanetti Feltrim ถึงผลของเทคนิค 19 
PEEP-ZEEP ในการช่วยระบายเสมหะ พบว่าเป็นเทคนิคที่ปลอดภัยช่วยระบายเสมหะได้ดีในผู้ป่วยผ่าตัดเบี่ยงเบน20 
เส้นเลือดหัวใจที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ16 ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เทคนิคการเคลื่อนไหวโดยเร็วด้วยการเปลี่ยนท่าทางจาก21 
ท่านอนไปท่านั่งตามหลักการ PEEP-ZEEP การศึกษาของ สายใจ เจือจันทร์ และคณะ ที่ศึกษาผลระยะสั้นของการ22 
เคลื่อนไหวผนังทรวงอกแบบทำให้ (passive chest mobilization) ต่อพลวัติการยืดขยายตัวของปอดและระยะเวลา23 
ในการหายใจด้วยตนเองขณะฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่พ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจนาน โดยกลุ่มควบคุม24 
ได้รับการกายภาพบำบัดทรวงอกปกติ (การฝึกหายใจเข้าลึก เคาะปอด สั่นปอด จัดท่าระบายเสมหะ และดูด25 
เสมหะ) มีค่าเฉลี่ยของพลวัติการยืดขยายของปอดเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง26 
สถิติ นั่นแสดงถึงการให้กายภาพบำบัดทรวงอกด้วยการร่อนระบายเสมหะเพียงอย่างเดียวไม่มีผลในการเพ่ิม tidal 27 
volume ของผู้ป่วย17 ถึงแม้ว่าในคนปกติการเปลี่ยนท่าทางจากท่านั่งไปสู่ท่านอนจะมีปริมาตรแรงดันในปอด28 
เปลี่ยนแปลงไม่มากนัก แต่ปริมาตรของผนังทรวงอกเปลี่ยนแปลงจากท่านั่งสู่ท่านอนจากร้อยละ 55 เป็นร้อยละ 29 
35 และความจุปอด (vital capacity) ลดลงจากท่านั่งสู่ท่านอนจากร้อยละ 35 เป็นร้อยละ 20 เนื่องจากปริมาตร30 
ของอากาศที่เหลือในปอดเมื่อสิ้นสุดการหายใจออก (functional residual capacity) เกิดขึ้นภายใต้แรงดันจาก31 
ผนังทรวงอกที่เป็น -20 cmH2O ในท่านั่งและเป็น +1 cmH2O ในท่านอน ที่ 0%VC นอกจากนี้ยังพบว่า การ32 
เปลี่ยนแปลงปริมาตรขณะพักจากความยืดหยุ่นของหน้าท้องและผนังทรวงอกในท่านอนสูงกว่าท่านั่ง18 33 

	 การเปรีียบเทีียบรายคู่่�ภายในกลุ่่�มทดลองพบว่่า 

กลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ย tidal volume แตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อเปรีียบเทีียบรายคู่่�ระหว่่างก่่อน

ทดลองกัับหลัังกายภาพบำบััดทรวงอก ร่ วมกัับการนั่่�ง     

5 นาทีี  (p=0.003) และเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างก่่อน

ทดลองกับัหลัังกายภาพบำบัดัทรวงอก ร่ว่มกัับนั่่�ง 5 นาทีี 

แล้้วนอนพััก 5 นาทีี (p<0.001) (Table 4)

อภิิปรายผล
	 จากการศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มควบคุุมที่่�

ได้้รัับการกายภาพบำบััดทรวงอกเพีียงอย่่างเดีียว  และ

กลุ่่�มทดลองที่่�ได้้รัับการกายภาพบำบััดร่่วมกัับการ

เคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็ว  (early ambulation) พบว่่า    

ค่่าเฉลี่่�ย tidal volume มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ ิระหว่า่งก่อ่นและหลังัทดลองในกลุ่่�มทดลอง ส่ว่น

กลุ่่�มควบคุุมนั้้�นไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของสุุภาภรณ์์ ทั ัศนอนัันชััย    

ที่่�ศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย tidal volume ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

รููปร่่างต่่างกัันจากท่่านอนและท่่านั่่�ง พบว่่าท่่านั่่�งมีี         

ค่่าเฉลี่่�ย tidal volume สููงกว่่าท่่านอน ในกลุ่่�มรููปร่่างอ้้วน

และรููปร่่างปกติิ15 เนื่่�องจากในท่่านั่่�งจะมีีการลดลงของการ

ไหลอากาศช่่วงสุุดท้้ายของการหายใจออก (PEEP) ตาม

ด้ว้ยการยุุบของปอดอย่่างรวดเร็็วพร้้อมกััน การลด PEEP 

กะทัันหัันเหลืือ 0 cmH2O (ZEEP) ทำให้้ในท่่านั่่�งได้้ tidal 

volume ร้ อยละ 59 และร้้อยละ 0 เมื่่�ออยู่่�ในท่่านอน        

นั่่�นคืือในท่่านั่่�งจะมีี  tidal volume สูู งกว่่าท่่านอน           

การศึึกษาของ Marcus Vinicius Herbst-Rodrigues,    

Vitor Oliveira Carvalho, José Otávio Costa Auler Jr 

และ Maria Ignez Zanetti Feltrim ถึ ึงผลของเทคนิิค          

PEEP-ZEEP ในการช่่วยระบายเสมหะ พบว่่าเป็็นเทคนิิค

ท่ี่�ปลอดภัยัช่ว่ยระบายเสมหะได้ด้ีีในผู้้�ป่ว่ยผ่า่ตัดัเบี่่�ยงเบน

เส้้นเลืือดหัวใจที่่�ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ16 ผู้้�วิิจััยจึึงเลืือกใช้้

เทคนิคิการเคลื่่�อนไหวโดยเร็็วด้ว้ยการเปล่ี่�ยนท่า่ทางจาก

ท่่านอนไปท่่านั่่�งตามหลัักการ PEEP-ZEEP การศึึกษา

ของสายใจ เจืือจัันทร์์ และคณะ ที่่�ศึึกษาผลระยะสั้้�นของ

การเคลื่่�อนไหวผนังทรวงอกแบบทำให้้ (passive chest 

mobilization) ต่อ่พลวััติกิารยืืดขยายตัวัของปอดและระยะ

เวลาในการหายใจด้้วยตนเองขณะฝึึกหย่่าเครื่่�อง           
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ช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยที่่�พึ่่�งพาเครื่่�องช่่วยหายใจนาน โดย

กลุ่่�มควบคุุมได้้รัับการกายภาพบำบััดทรวงอกปกติิ (การ

ฝึึกหายใจเข้้าลึึก เคาะปอด สั่่�นปอด จััดท่่าระบายเสมหะ 

และดููดเสมหะ) มีีค่าเฉลี่�ยของพลวัติัิการยืืดขยายของปอด

เพิ่่�มขึ้้�นเล็ก็น้อ้ย แต่ไ่ม่พ่บความแตกต่า่งอย่า่งมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ นั่่�นแสดงถึึงการให้้กายภาพบำบัดัทรวงอกด้ว้ย

การร่่อนระบายเสมหะเพีียงอย่่างเดีียวไม่่มีีผลในการเพิ่่�ม 

tidal volume ของผู้้�ป่่วย17 ถึึงแม้้ว่่าในคนปกติิการเปลี่่�ยน

ท่า่ทางจากท่า่นั่่�งไปสู่่�ท่า่นอนจะมีีปริมิาตรแรงดันัในปอด

เปล่ี่�ยนแปลงไม่่มากนััก แต่่ปริิมาตรของผนัังทรวงอก

เปล่ี่�ยนแปลงจากท่่านั่่�งสู่่�ท่านอนจากร้้อยละ 55 เป็็น    

ร้้อยละ 35 และความจุุปอด  (vital capacity) ลดลงจาก 

ท่่านั่่�งสู่่�ท่่านอนจากร้้อยละ 35 เป็็นร้้อยละ 20 เนื่่�องจาก

ปริิมาตรของอากาศท่ี่�เหลืือในปอดเมื่่�อสิ้้�นสุุดการหายใจ

ออก (functional residual capacity) เกิิดขึ้้�นภายใต้้      

แรงดัันจากผนัังทรวงอกที่่�เป็็น -20 cmH2O ในท่่านั่่�งและ

เป็็น +1 cmH2O ในท่่านอน ท่ี่� 0%VC นอกจากนี้้�ยััง       

พบว่่าการเปล่ี่�ยนแปลงปริิมาตรขณะพัักจากความ

ยืืดหยุ่่�นของหน้้าท้้องและผนัังทรวงอกในท่่านอนสููงกว่่า

ท่่านั่่�ง18

	 การกายภาพบำบััดทรวงอกด้้วยการร่่อนระบาย

เสมหะร่่วมกัับการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวโดยเร็็ว เป็น็วิธิีีที่่�มีีความ

ปลอดภััย และยัังส่่งผลให้้ tidal volume เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งเป็็น

ตัวับ่ง่ชี้้�ในการหย่่าเครื่่�องช่ว่ยหายใจ แม้ว้่า่การศึึกษานี้้�จะ

ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติเิมื่่�อเปรีียบ

เทีียบผลหลัังการทดลองระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม

ควบคุุม แต่เ่มื่่�อมีีการเปรีียบเทีียบผลก่อ่นและหลังัการทำ

หััตถการในกลุ่่�มควบคุุมและทดลองจะพบว่่า ในกลุ่่�ม

ทดลองมีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ แสดง

ให้้เห็็นว่่าประสิิทธิิผลของการกายภาพบำบััดร่่วมกัับการ

เริ่่�มเคลื่่�อนไหวดีีกว่่าการกายภาพบำบััดเพีียงอย่่างเดีียว 

ดัังนั้้�นการเริ่่�มเคลื่่�อนไหวโดยเร็็วจึึงควรถููกกำหนดใน

แนวทางการกายภาพบำบััดทรวงอกในผู้้�ป่ว่ยปอดอักเสบ

ต่่อไป

	 ข้้อเสนอแนะในการนำผลการวิิจััยไปใช้้และข้้อ

เสนอแนะในการทำวิิจััยครั้้�งต่่อไปมีีดัังนี้้� ควรเพิ่่�มจำนวน

ครั้้�งหรืือระยะเวลาในการศึึกษาในผู้้�ป่ว่ยแต่ล่ะราย เพื่่�อให้้

เห็็นถึึงผลของเริ่่�มเคลื่่�อนไหวร่างกายโดยเร็็ว  (early     

ambulation) ได้้อย่่างชััดเจนและได้้ผลในระยะยาว

ประมาณ 5-7 วััน และเพิ่่�มขนาดตััวอย่่างหรืือจำนวน       

ผู้้�ป่่วยให้้มากขึ้้�นเพื่่�อลดความคลาดเคลื่่�อนหรืือได้้การ

แจกแจงค่่าเฉลี่่�ยของประชากรที่่�ปกติิ 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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การศึึกษาเปรีียบเทีียบผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่�วโมง 
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ในกลุ่่�มรัักษาโดยยาละลายลิ่่�มเลืือดก่่อนได้้รัับการขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด 

และกลุ่่�มรัักษาด้้วยการขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด
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ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: จั งหวััดระยองมีีอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันสููงถึึงร้้อยละ 

15-20 เนื่่�องจากความล่่าช้้าในการรัักษา แม้้ Pharmacoinvasive Strategy จะช่่วยให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดได้้เร็็วขึ้้�น แต่่

ยัังมีีภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่าการรัักษาด้้วย Primary PCI Strategy 

วััตถุุประสงค์์: การศึึกษาอััตราผลข้้างเคีียงท่ี่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่ �วโมง ในผู้้�ป่่วยภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาดเลืือด

เฉีียบพลัันในจัังหวััดระยอง โดยเปรีียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive Strategy กัับ    

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Primary PCI Strategy

วิิธีีการศึึกษา: เพื่่�อศึึกษาเชิิงทดลองย้้อนหลัังโดยใช้้ข้้อมููลจากผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2566   

โดยแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วย Pharmacoinvasive Strategy (n=230) และกลุ่่�มผู้้�ป่่วย Primary PCI Strategy 

(n=432) และวิิเคราะห์์ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นจากการรัักษา และระยะเวลาในการรัับส่่งผู้้�ป่่วยผ่่านระบบ

การแพทย์์ฉุุกเฉิิน ข้ ้อมููลถููกวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ใช้้ค่่าเฉลี่่�ย ส่ ่วนเบี่่�ยงเบน มาตรฐาน และค่่ามััธยฐาน 

Interquartile range ค่่าสููงสุุด และค่่าต่่ำสุุด สถิิติิเชิิงอนุุมานใช้้ chi-square test, independent t-test, Mann-Whitney-

U test และ Cox Regression

ผลการศึึกษา: ผลข้้างเคีียงพบว่่าผู้้�ป่่วย Primary PCI Strategy มีีอััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลต่่ำกว่่า Pharma-

coinvasive Strategy ร้ ้อยละ 9.5 และ 16.5 ต ามลำดัับ (p<0.05) รวมถึึงการเกิิดภาวะหััวใจหยุุดเต้้นและหััวใจ           

เต้้นผิิดจัังหวะ ระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินในจัังหวััดระยองมีีบทบาทสำคััญในการลด total ischemic time โดยกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับ Primary PCI Strategy มีี Door to wire crossing เฉลี่่�ย 1 ชั่่�วโมง 37 นาทีี ซึ่่�งสั้้�นกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ Pharmacoin-

vasive Strategy 1 ชั่่�วโมง 44 นาทีี (p=0.047)

สรุปุ: Primary PCI Strategy มีีผลการรัักษาท่ี่�ดีีกว่่าในแง่่ของการลดอัตราการเสีียชีีวิติและการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นๆ 

โดยท่ี่�ระบบการแพทย์ฉุุกเฉิินในจัังหวัดัระยองยัังช่่วยลด total ischemic time และเพิ่่�มประสิทิธิภิาพในการส่่งต่่อผู้้�ป่วย

คำสำคััญ: กล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน, ยาละลายลิ่่�มเลืือด, การขยายหลอดเลืือดหัวใจ, ระบบการแพทย์

ฉุุกเฉิิน, ระยะเวลากล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250515005

บทคััดย่่อ
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ABSTRACT

BACKGROUND: Rayong province has a high in-hospital mortality rate for patients with ST-segment Elevation 

Acute Coronary Syndrome (STE-ACS), reaching 15–20%, primarily due to treatment delays. While the            

Pharmacoinvasive Strategy allows earlier thrombolytic therapy administration, it is still associated with higher 

complication rates than the Primary PCI Strategy.

OBJECTIVE: To investigate the incidence of adverse events within 72 hours among STE-ACS patients in 

Rayong Province by comparing outcomes between those treated with a Pharmacoinvasive Strategy and those 

treated with a Primary PCI Strategy.

METHODS: This retrospective experimental study analyzed data from patients treated between 2019 and 2023. 

Participants were categorized into the Pharmacoinvasive Strategy group (n=230) and the Primary PCI Strategy 

group (n=432). Data on complications and patient transfer times, including Door-to-Wire Crossing and Total 

Ischemic Time, were analyzed. Descriptive statistics (mean, standard deviation, median, interquartile range, 

minimum, and maximum values) and inferential statistics (Chi-square test, Independent t-test, Mann-Whitney U 

test, and Cox Regression) were utilized.

RESULTS: The Primary PCI Strategy group had a lower in-hospital mortality rate (9.5%) compared to the 

Pharmacoinvasive Strategy group (16.5%) (p<0.05). The incidence of cardiac arrest and arrhythmias was also 

lower in the Primary PCI group. The Emergency Medical Services (EMS) system in Rayong province played a 

crucial role in reducing total ischemic time. The mean Door-to-Wire crossing time in the Primary PCI group was 

1 hour and 37 minutes, shorter than the 1 hour and 44 minutes observed in the Pharmacoinvasive group 

(p=0.047).

CONCLUSIONS: The Primary PCI Strategy improves treatment outcomes by reducing mortality rates and 

other complications. Additionally, EMS in Rayong province plays a crucial role in lowering Total Ischemic Time 

and enhancing the efficiency of patient transfer.

KEYWORDS: acute coronary syndrome, fibrinolytic agents, percutaneous coronary intervention, emergency 

medical system, ischemic time 

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250515005
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บทนำ
	 จังัหวัดัระยองได้้พัฒันาระบบดููแลผู้้�ป่ว่ยกล้้ามเน้ื้�อ

หััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันอย่่างต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

2550 โดยใช้้แนวทางแห่่งประเทศไทยและ American 

Heart Guideline เริ่่�มจากการใช้้ Streptokinase (SK) ใน

ทุุกโรงพยาบาล และในปีี พ.ศ. 2558 ได้้เพิ่่�มการรัักษา

ด้้วยบอลลููนในโรงพยาบาลรััฐและเอกชน ปีี พ.ศ. 2563 

นำ Telemedicine มาใช้้ในรถฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลรััฐ 

เป็น็แห่่งแรกที่่�ให้้ยา Tenecteplase (TNK) บนรถฉุุกเฉิิน 

ช่่วยลดเวลาในการรัักษาและเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ 

อย่่างไรก็็ตามจากข้้อมููล Health Data Center (HDC) 

อััตราการเสีียชีีวิิตยัังสููงถึึงร้้อยละ 15–20 ขณะที่่�ค่่าเฉลี่่�ย

ของเขตสุุขภาพที่่� 6 และระดัับประเทศอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5–10 

การเข้้าถึึงระบบ 1669 ยั ังต่่ำเพีียงร้้อยละ 10–201         

เกิิดจากความล่่าช้้าในการส่่งต่่อไปยัังโรงพยาบาลท่ี่�มีี 

Cath Lab ซึ่่�งอยู่่�ห่่างไกล ทำให้้ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับการรัักษา

อย่่างเท่่าเทีียม เพื่่�อลดการเสีียชีีวิิตและเพิ่่�มคุุณภาพ    

การรักัษา จึงึมีีการใช้แ้นวทาง (Pharmacoinvasive) และ 

(Primary PCI) โดยเฉพาะในพ้ื้�นท่ี่�ห่่างไกล ซึ่่�งสามารถให้้

ยาละลายลิ่่�มเลืือดก่อนส่่งต่่อทำ (Percutaneous           

coronary intervention, PCI)2-4 จั ังหวััดระยองตั้้�งเป้้า

พัฒันาระบบการแพทย์ฉุกุเฉินิให้ค้รอบคลุุมและปลอดภัยั

ภายในปีี พ.ศ. 2569 โดยการทำงานร่่วมกัันในเครืือข่่าย

โรงพยาบาล และใช้ ้Telemedicine ในการส่ง่ต่อ่ เช่น่ การ

ปรึึกษา EKG และการตััดสิินใจ EMS pass to Cath Lab

	 โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน (Acute 

Coronary Syndrome, ACS) เกิิดจากการอุุดตันของ

หลอดเลืือดหัวัใจ มีีปัจัจัยเสี่่�ยงทั้้�งที่่�เปลี่่�ยนแปลงได้แ้ละไม่่

ได้้ เช่่น อายุุ เพศ พัันธุุกรรม สููบบุุหรี่่� ความดัันโลหิิตสููง 

และโรคเบาหวาน5 ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�หัวัใจวายหรืือหััวใจหยุดุ

เต้้นเฉีียบพลััน6 แนวทางรัักษาหลัักคืือใช้้ยาละลายลิ่่�ม

เลืือดและทำ PCI หากทำ PCI ได้้ภายใน 120 นาทีี จะได้้

ผลดีีที่่�สุุด แต่่หากเกิินเวลาควรให้้ TNK หรืือ Alteplase 

ซึ่่�งได้้ผลใกล้้เคีียงภายใน 3 ชั่่ �วโมงแรก2,4,6-7 แม้้ว่่าการ

รัักษาช่่วยเพิ่่�มอััตรารอดชีีวิต  แต่่ยัังมีีผลข้้างเคีียง เช่่น 

หัวัใจเต้้นผิิดจังหวะ (ร้อ้ยละ 5.7–7)8-9 ไตวายเฉีียบพลััน10 

หลอดเลืือดหััวใจตีีบซ้้ำ11 และเลืือดออกในสมองหรืือทาง

เดิินอาหาร4,11 โดยเฉพาะในผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�มีีโรคร่่วม12-13 

การเลืือกแนวทางท่ี่�เหมาะสมตาม American Heart      

Association (AHA) และ European Society of            

Cardiology (ESC) 20234,11 ช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนและ

เพิ่่�มอััตรารอดชีีวิต ผ ลการศึึกษา Transfer-AMI Trial14 

พบว่า่ Early PCI ภายใน 6 ชั่่�วโมง ลดอัตัราตายและภาวะ

แทรกซ้้อนอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.004) ซึ่่�งสนัับสนุุน

ศัักยภาพของ Pharmacoinvasive Strategy โดยเฉพาะ

ในพื้้�นที่่�ที่่�ไม่่สามารถทำ Primary PCI ได้้ทัันทีี  อย่่างไร

ก็็ตามงานวิิจััยนี้้�ดำเนิินในประเทศพัฒนาแล้้ว  ขณะท่ี่�ใน

ประเทศไทยยัังมีีข้อ้จำกัดัเรื่่�อง Delayed angioplasty และ

ผลข้้างเคีียงอื่่�นๆ ยัังไม่่ชััดเจน

	 การศึกึษานี้้�จึึงมีีวัตัถุปุระสงค์ท์ี่่� 1 เพื่่�อศึกึษาอัตัรา

ผลข้้างเคีียงที่่�เกิิดขึ้้�นภายใน 72 ชั่่ �วโมง ในผู้้�ป่วยภาวะ

หัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันที่่�มีีอาการภายใน 12 ชั่่�วโมง ใน

จังัหวัดัระยอง ที่่�ได้ร้ับัการรักัษาระหว่า่ง Pharmacoinva-

sive Strategy และ Primary PCI Strategy โดยมีี

วััตถุุประสงค์์ท่ี่� 2 เพื่่�อศึึกษาผลข้้างเคีียงจากการรัักษา   

นำไปสู่่�การหาแนวทางป้อ้งกันัการเกิดิอุบุัตัิกิารณ์ท์ี่่�ไม่พ่ึงึ

ประสงค์์ภายใน 72 ชั่่�วโมง จากการรัักษา การได้้ยา และ

การตรวจวิิเคราะห์์ต่่างๆ

สมมติิฐานการวิิจััย

	 สมมติิฐานสำหรัับวััตถุุประสงค์์ท่ี่� 1 ผู้้�ป่วยภาวะ

หัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลันั ST-segment Elevation Acute 

Coronary Syndrome (STE-ACS) ท่ี่�มีีอาการภายใน      

12 ชั่่�วโมง และได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ยยาละลายลิ่่�มเลืือดก่อ่น

การขยายหลอดเลืือดหััวใจด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวด     

จะมีีอััตราการเกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง สููงกว่่า

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการขยายหลอดเลืือดหััวใจ

ด้้วยบอลลููนและใส่่ขดลวดโดยตรง

	 สมมติิฐานสำหรัับวััตถุุประสงค์์ท่ี่� 2 การพััฒนา

มาตรการป้้องกัันจากการรัักษาทั้้�ง 2 กลุ่่�ม คืือ Pharma-

coinvasive Strategy และ Primary PCI Strategy จะลด

อุุบััติิการณ์์ของเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ทางด้้านการ

รัักษา การให้้ยา และการตรวจวิิเคราะห์์ต่่างๆ
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วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้� เป็็นการวิิจััยกึ่่� งทดลอง quasi               

experimental designs ที่่�ศึึกษากระบวนการที่่�เกิิดขึ้้�นใน

ช่่วงเวลาต่่างๆ ศึ ึกษาข้้อมููลย้้อนหลััง (retrospective 

data) โดยกำหนดกลุ่่�มท่ี่� 1 เป็็น Pharmacoinvasive 

Strategy และกลุ่่�มที่่� 2 เป็็น Primary PCI Strategy ที่่�มีี

การปรับัแนวทางการรักัษา มุ่่�งเน้น้กิจิกรรมเชิงิปฏิิบัตัิกิาร 

(intervention activities) ที่่�คาดว่า่มีีผลต่อ่การเปลี่่�ยนแปลง

การรัักษาในบริิบทข้อมููลหรืือบริิบทในพื้้�นที่่�ท่ี่�มีีข้้อจำกััด 

โดยใช้้ข้้อมููลจากเอกสารบัันทึึกการรัักษาทั้้�งผู้้�ป่่วยนอก

และผู้้�ป่่วยใน

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ข้้อมููลถููกเก็็บจากผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจ

ขาดเลืือดเฉีียบพลััน (STE-ACS) ท่ี่�ได้้รัับการรัักษา         

ที่่� โรงพยาบาลระยองระหว่่างปีี พ.ศ. 2562-2566           

การคััดเลืือกตััวอย่่างเข้้ากลุ่่�มเพื่่�อการวิิจััยจะไม่่คำนึึงถึึง

โอกาสของความน่่าจะเป็็น ดัังนั้้�นข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยทุุกคน      

(non-randomized) จะไม่่สามารถควบคุุมปััจจัยภายนอก

บางประเด็็นที่่�คาดว่าจะส่่งผลต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงในการ

รัักษาที่่�สนใจนั้้�นได้้ครบทุุกปััจจััย กลุ่่�มตััวอย่่างได้้ถููก

คำนวณตามสููตร Krejcie & Morgan15 โดยเมื่่�อใช้้เกณฑ์์

การคััดเข้้าของกลุ่่�มตััวอย่่าง (Inclusion criteria) คืื อ         

ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยัว่่าเป็็นภาวะกล้้ามเน้ื้�อหััวใจขาด

เลืือดเฉีียบพลัันและรัักษาภายใน 12 ชั่่�วโมงแรกหลัังเริ่่�ม

มีีอาการ เกณฑ์์การคััดออก (Exclusion criteria) ได้้แก่่   

ผู้้�ป่วยท่ี่�เสีียชีีวิตก่อนท่ี่�จะเข้้ารัับการรัักษา ปฏิิเสธการ

รัักษา ย้ ายโรงพยาบาล การรัักษาไม่่สมบููรณ์์ หรืือมีี

ประวัตัิกิารผ่า่ตัดัเปลี่่�ยนหลอดเลืือดหัวัใจหรืือขยายหลอด

เลืือดหััวใจก่่อนหน้้า จะได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง 662 ราย ผู้้�ป่่วย

ถููกแบ่่งออกเป็็นสองกลุ่่�ม กลุ่่�มทดลองท่ี่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยยาละลายลิ่่�มเลืือดและขยายหลอดเลืือดด้้วยบอลลููน 

(Pharmacoinvasive Strategy) มีีจำนวน 230 ราย และ

กลุ่่�มควบคุุมท่ี่�ได้้รัับการขยายหลอดเลืือดด้วยบอลลููน

โดยตรง (Primary PCI Strategy) มีีจ ำนวน 432 ราย 

(Figure 1)

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย

	 เครื่่� องมืือวิิจััยเป็็นแบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วย             

ใช้้รวบรวมข้้อมููลเชิิงคลิินิิกตามแนวทางการดููแล                

ผู้้�ป่วย STE-ACS ที่่�มีีมาตรฐานและผ่่านการพิิจารณา  

โดยทีีมแพทย์เ์วชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิและผู้้�เชี่่�ยวชาญโรคหัวัใจ 

เพื่่�อให้้ครอบคลุุมตัวัแปรสำคััญ เครื่่�องมืือผ่่านการทดลอง

ใช้้งานจริิงในหน่่วยบริิการ (ER, EMS และ Cath Lab) 

และปรัับปรุุงจากผลการใช้้งานเบื้้�องต้้น เพื่่�อให้้บัันทึึกได้้

สะดวกและครบถ้้วน ด้ านความสม่่ำเสมอ มีี การอบรม      

ผู้้�เก็บ็ข้อ้มููล เช่น่ แพทย์ ์พยาบาล และเจ้า้หน้า้ที่่� ให้บ้ันัทึกึ

ตรงตามแบบแผน ลดความคลาดเคลื่่�อนระหว่่างบุุคลากร 

และมีีการตรวจสอบข้้อมููลย้้อนหลััง โดยใช้้วิิธีีตรวจสอบ

ความครบถ้้วนและความถููกต้้องของแบบบัันทึึก
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Figure 1 Flow Diagram of the Study

ผปูวยในเครือขายจังหวัดระยอง STE-ACS ที่ไดทํา Pharmacoinvasive หรือ Primary PCI เขารับการรักษาใน   
โรงพยาบาลระยอง อ.เมือง จ.ระยอง ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 (n=847 ราย) 

ผูปวย 

N = 662 

ขัน้ตอนที ่1 ผูปวยทีม่ารบับรกิารในแผนกหองฉุกเฉินในจังหวัดระยอง ใน

มกราคม 2562 ถึง ธันวาคม 2566 

ผูปวยที่มาเองเสียชีวิตกอน 
นาํสงโรงพยาบาล 
/กอนการรักษา 

ผูปวยที่ปฏิเสธการรักษา หรือ การรักษายัง 

ไมสิ้นสุด หรือ ผูปวยหลบหนีระหวางการ 

รักษาในหองฉุกเฉิน หรือ ระยะเวลาเกิน 

กําหนด หรือ ยาย รพ. 

 ขั้นตอนที่ 2 เก็บขอมูล 
ตัวแปรตน 

- อายุ, เพศ, นํ้าหนัก, สวนสูง, BMI, โรคประจําตัว, การเขาถึงการแพทยฉุกเฉิน, ปจจัยเสี่ยง
- อาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยกอน/ระหวาง Primary PCI Strategy; cardiogenic shock, หัวใจลมเหลว การหายใจลมเหลว     
หัวใจหยุดเตน

- เครื่องมือที่ผูปวยใสกอน/ระหวาง Primary PCI Strategy; IABP, TPM
- ขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับหัตถการ; OTB time, แพทยผูทํา, intervention time, ตําแหนงที่ตีบ, วิธี PCI
- สัญญาณชีพวัดเมื่อยายกลับมาถึง CCU ทันที; อัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต ความเขมขนของออกซิเจนในเลือด   
ผล lab ที่เจาะกอนเขาหอง cath lab

- ประวัติการ CAG/ PCI

Pharmacoinvasive Primary PCI

ตวัแปรตาม 

– เสียชีวิตในโรงพยาบาลใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหยุดเตนใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหองลางเตนเร็วผิดจังหวะรุนแรงใน 72 ชั่วโมง
– ไตเสื่อมหนาที่เฉียบพลันตองทํา hemodialysis ใน 5 วนั
– เสนเลือดหัวใจตีบซํ้า ใน 72 ชั่วโมง

ตวัแปรตาม 

– เสียชีวิตในโรงพยาบาลใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหยุดเตนใน 72 ชั่วโมง
– หัวใจหองลางเตนเร็วผิดจังหวะรุนแรงใน 72 ชั่วโมง
– ไตเสื่อมหนาที่เฉียบพลันตองทํา hemodialysis ใน 5 วนั
– เสนเลือดหัวใจตีบซํ้า ใน 72 ชั่วโมง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 การศึึกษานี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลระยอง (RYH 

REC No.E010/2567) โดยได้้รัับอนุุญาตใช้้งานข้้อมููล

อย่่างเป็็นทางการ ข้ ้อมููลใช้้เวชระเบีียนย้้อนหลัังของ         

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ STE-ACS ระหว่่างปีี พ.ศ. 2562–2566 

จากแหล่่งต่่างๆ ได้้แก่่ เวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ ระบบ

ห้้องปฏิิบััติิการ ภาพ ECG รายงาน PCI แบบบัันทึึกการ

ใช้้ยา และใบสั่่�งแพทย์์ ข้ ้อมููลถููกบัันทึึกลงในแบบฟอร์์ม

เฉพาะ ต รวจสอบความถููกต้้องสองชั้้�น พร้้อมสุ่่�มตรวจ  

ร้อ้ยละ 20 แล้ว้นำเข้า้วิเิคราะห์ด์้ว้ย STATA version 10.1 

ข้อ้มููลส่ว่นบุคุคล เช่น่ อายุ ุเพศ โรคประจำตััว และค่า่ทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ วิ ิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ข้ ้อมููล

แจกแจงปกติิใช้้ค่่าเฉลี่�ย ค่ าเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) 

ข้้อมููลไม่่แจกแจงปกติิใช้้ค่่ามััธยฐาน (Median), IQR,     

ค่า่ต่่ำสุุด และค่่าสููงสุุด การเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม เช่น่ 

มกราคม พ.ศ. 2562 ถึึง ธัันวาคม พ.ศ. 2566
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อายุุ เพศ ปั จจััยเสี่่�ยง และระยะเวลารัับบริิการ ใช้้สถิิติิ 

Independent t-test สำหรัับตัวัแปรเชิิงปริิมาณท่ี่�แจกแจง

ปกติิ เช่่น อายุุ Mann-Whitney U test สำหรัับตััวแปรไม่่

แจกแจงปกติิ  เช่่น ระยะเวลาตั้้� งแต่่ เริ่่�มมีีอาการ                

Chi-square test สำหรับัตัวัแปรกลุ่่�ม เช่น่ เพศ หรืือภาวะ

แทรกซ้้อน การเปรีียบเทีียบแนวทางการรัักษาระหว่่าง 

Pharmacoinvasive Strategy และ Primary PCI       

Strategy กับการเกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่ �วโมง 

ใช้ ้Chi-square test พิจิารณาความมีีนัยัสำคัญัที่่� p<0.05

	 การวิิเคราะห์์ปัจัจัยที่่�มีีผลต่่อการรอดชีีวิตใช้ ้Cox 

Regression เพื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้นของ 

แต่่ละตััวแปรกัับผลลััพธ์์ เช่่น การรอดชีีวิิต  รายงานผล

ข้า้งเคีียงเป็น็ Hazard Ratio (HR) พร้อ้มช่ว่งความเชื่่�อมั่่�น 

95% ตััวแปรที่่�มีีค่่า p<0.20 จะถููกนำเข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์

แบบ Multiple Logistic Regression 

ผลการศึึกษา
	 การศึึกษาผู้้�ป่่วยกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

เฉีียบพลัันท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive 

Strategy และ Primary PCI Strategy พบว่า่ค่า่เฉลี่่�ยอายุุ

ของกลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy คืือ 57.7±13.8 ปีี 

และกลุ่่�ม Primary PCI Strategy คืือ 58.9±12.8 ปีี โดย

ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.26) 

เพศชายพบมากกว่่าในกลุ่่�ม Primary PCI Strategy    

(ร้้อยละ 81.3) เทีียบกัับ Pharmacoinvasive Strategy 

(ร้้อยละ 76.1) โดยไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ 

(p=0.12) นอกจากนี้้� ค่ าเฉลี่�ยดััชนีีมวลกาย และปััจจััย 

เสี่่�ยงอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่่างท่ี่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ระหว่่างกลุ่่�ม (p>0.05)

	 ด้้านผลข้้างเคีียงของการรัักษา พบว่่าอััตราการ

เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่่�วโมง กลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy มีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่า ร้้อยละ 

16.5 เทีียบกับัร้อ้ยละ 9.5 ในกลุ่่�ม Primary PCI Strategy 

(p=0.008) พบอััตราการเกิิดภาวะหััวใจหยุุดเต้้นกลุ่่�ม 

Pharmacoinvasive Strategy สููงกว่่า ร้้อยละ 21.3 เทีียบ

กัับร้้อยละ 9 ใน Primary PCI Strategy (p<0.001) พบ

ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจังหวะกลุ่่�ม Pharmacoinvasive    

Strategy ร้้อยละ 20.9 เทีียบกัับร้้อยละ 8.8 ใน Primary 

PCI Strategy (p<0.001) พบอััตราการเกิิดโรคเส้้นเลืือด

สมองตีีบใน Pharmacoinvasive Strategy ร้ ้อยละ 1.7  

สููงกว่่า Primary PCI Strategy ร้ ้อยละ 0.2 (p=0.033) 

กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy มีีอัตัราเลืือดออกทาง

เดิินอาหารสููงกว่่าร้้อยละ 3 เทีียบกัับร้้อยละ 0.7 ในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy (p=0.018) ส่่วนผลข้้างเคีียงของ

การรักัษาด้้านอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่า่งที่่�มีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ (p>0.05)

	 Infarction related vessel และ number of       

vessels ไม่่พบความแตกต่่างท่ี่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม (p>0.05) ด้้านการใช้้ยาต่่างๆ ทั้้�งใน

และนอกโรงพยาบาล พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิในการใช้ ้Heparin โดยกลุ่่�ม Pharmacoinvasive 

Strategy ใช้้ที่่�ร้้อยละ 32.6 ในขณะที่่� Primary PCI    

Strategy ใช้ท้ี่่�ร้อ้ยละ 95.8 (p<0.001) นอกจากนี้้� Statins 

ถููกใช้้ในอััตราสููงกว่่าในกลุ่่�ม Pharmacoinvasive        

Strategy (ร้้อยละ 13.9) เทีียบกัับร้้อยละ 5.6 ในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy (p<0.001) (Table 1)
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Strategy ใช้ที่ร้อยละ 95.8 (p<0.001) นอกจากนี้ Statins ถูกใช้ในอัตราสูงกว่าในกลุ่ม Pharmacoinvasive 1 
Strategy (ร้อยละ 13.9) เทียบกับร้อยละ 5.6 ในกลุ่ม Primary PCI Strategy (p<0.001) (Table 1) 2 
Table 1 Treatment Outcomes of Patients Treated with Pharmacoinvasive Strategy and Primary PCI Strategy 3  

Pharmacoinvasive Strategy  
(n=230) 

Primary PCI Strategy  
(n=432) 

p-value 

Major adverse cardiac events, n (%)    
Death hospital mortality 72 hours 38 (16.5) 41 (9.5) 0.008 
Cardiac arrest 49 (21.3) 39 (9) <0.001 
Reinfarction 2 (0.9) 0 (0) 0.05 
Arrhythmia 48 (20.9) 38 (8.8) <0.001 
Kidney 7 (3) 17 (3.9) 0.56 
Ischemic stroke 4 (1.7) 1 (0.2) 0.033 
Gastrointestinal bleeding 7 (3) 3 (0.7) 0.018 
Intracranial hemorrhage 5 (2.2) 3 (0.7) 0.10 

Infarct related vessel, n (%)    
Right artery coronary artery 138 (60) 284 (65.7) 0.14 
Left main coronary artery 14 (6.1) 24 (5.6) 0.78 
Left circumflex coronary artery 111 (48.3) 212 (49.1) 0.84 
Left anterior descending artery 182 (79.1) 333 (77.1) 0.55 

Number vessel, n (%)    
Single vessel disease 86 (37.4) 149 (34.5) 0.18 

  Double vessel disease 63 (27.4) 136 (31.5)  
Triple vessel disease 79 (34.3) 147 (34) 

 

Normal  2 (0.9) 0 (0)  
Medical use during hospital, n (%)    

Acetylsalicylic acid 229 (99.6) 432 (100) 0.17 
Clopidogrel 212 (92.2) 403 (93.3) 0.60 
Ticagrelor 16 (7) 36 (8.3) 0.53 
Heparin 75 (32.6) 414 (95.8) <0.001 
Beta blocker, ACEI , ARB 0 (0) 0 (0) NA 
Nitrate 121 (52.6) 195 (45.1) 0.07 
Statin 32 (13.9) 24 (5.6) <0.001 

Chi-square test, ACEI=ACE inhibitors, ARB=Angiotensin II receptor blockers 4 
การวิเคราะห์ Cox Regression พบว่า Pharmacoinvasive Strategy มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่า Primary PCI 5 

Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (HR 2.05, p=0.001; Adjusted HR 2.18, p=0.001) โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต6 
ร้อยละ 2-3 (p<0.05) โดยเพศ ดัชนีมวลกาย และอื่นๆ ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p>0.05) และ7 
ปัจจัยลักษณะเส้นเลือดและจำนวนเส้นเลือดไม่พบความสัมพันธ์กับเกิดการเกิดหัวใจหยุดเต้น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ 8 
และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Table 2) 9 

 10 

	 การวิิเคราะห์์ Cox Regression พบว่่า Pharma-

coinvasive Strategy มีีความเสี่่�ยงต่อ่การเสีียชีีวิติสููงกว่า่ 

Primary PCI Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ (HR 2.05, 

p=0.001; Adjusted HR 2.18, p=0.001) โดยอายุุที่่�เพิ่่�ม

ขึ้้�นเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตร้อยละ 2-3 (p<0.05) 

โดยเพศ ดััชนีีมวลกาย และอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่่างที่่�

มีีนัยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�ม (p>0.05) และปััจจััย

ลัักษณะเส้้นเลืือดและจำนวนเส้้นเลืือดไม่่พบความ

สััมพัันธ์์กัับเกิิดการเกิิดหัวใจหยุุดเต้้น ภาวะกล้้ามเน้ื้�อ

หััวใจขาดเลืือดซ้้ำ และภาวะหััวใจเต้้นผิิดจังหวะ            

(Table 2)
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 1 
Table 2 Cox Regression Analysis (Univariate and Multivariate) on 72-Hour Mortality 2  

Univariate  Multivariate  
HR (95% CI) p-value Adjusted HR (95% CI) p-value 

Group      
Pharmacoinvasive Strategy 2.05 (1.3, 3.2) 0.001 2.18 (1.4, 3.39) 0.001 
Primary PCI Strategy Reference  1 Reference  1 

Age, years 1.03 (1.01, 1.04) 0.003 1.02 (1, 1.04) 0.02 
Gender  Female 1.35 (0.81, 2.24) 0.25   

      Male Reference  1   
Body Mass Index (kg/m2) 0.96 (0.91, 1.01) 0.13   
Diabetes Mellitus 0.78 (0.45, 1.35) 0.37   
Hypertension 1.22 (0.79, 1.9) 0.37   
Ischemic stroke 2.1 (0.97, 4.56) 0.06   
Dyslipidemia 1.11 (0.69, 1.79) 0.68   
Old Myocardial infraction 0.66 (0.16, 2.7) 0.57   
Smoke 0.62 (0.38, 1) 0.05 0.67 (0.41, 1.1) 0.11 
Infarct related vessel     

Right artery coronary artery 1.41 (0.87, 2.29) 0.17   
Left Main coronary artery 1.44 (0.63, 3.01) 0.39   
Left circumflex coronary artery 1.16 (0.75, 1.81) 0.50   
Left anterior descending artery 1.36 (0.76, 2.41) 0.30   

Number vessel     
Single vessel disease 0.68 (0.42, 1.12) 0.13   
Double vessel disease 0.84 (0.51, 1.39) 0.50   
Triple vessel disease 1.66 (1.06, 2.58) 0.03 1.55 (0.99, 2.42) 0.06 
Normal  0.05 (0, 1) 0.77   

Mann-Whitney test 3 
  ระยะเวลาถึงโรงพยาบาลจนกระทั่งได้ยาละลายลิ่มเลือด พบว่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน (น้อยกว่า 30นาที) แต่พบว่า 4 

Door to wire crossing Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่า Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (p=0.047) First 5 

medical contact (FMC) to wire crossing กลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) Total 6 

ischemic time Pharmacoinvasive Strategy ใช้เวลามากกว่ากลุ่ม Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญ (p=0.005) ในผู้ที่7 

รอดชีวิต (No) กลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy มีระยะเวลาทุกช่วงมากกว่ากลุ่ม Primary PCI Strategy อย่างมีนัยสำคัญทั้ง8 

ใน Door to wire crossing (p=0.009) FMC to wire crossing (p<0.001) และ total ischemic time (p=0.001) ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต9 

ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในทุกช่วงเวลา (Table 3) 10 

 11 
 12 

	 ระยะเวลาถึึงโรงพยาบาลจนกระทั่่�งได้้ยาละลาย 

ลิ่่�มเลืือด พบว่่าอยู่่�ในเกณฑ์ม์าตรฐาน (น้อ้ยกว่่า 30 นาทีี) 

แต่่พบว่่า Door to wire crossing กลุ่่�ม Pharmacoinvasive 

Strategy ใช้้เวลามากกว่่า Primary PCI Strategy อย่่าง

มีีนััยสำคััญ (p=0.047) First medical contact (FMC) to 

wire crossing กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy ใช้เ้วลา

มากกว่า่อย่า่งมีีนัยสำคัญั (p<0.001) Total ischemic time 

Pharmacoinvasive Strategy ใช้้เวลามากกว่่ากลุ่่�ม     

Primary PCI Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.005)       

ในผู้้�ที่่�รอดชีีวิิต (No) กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy 

มีีระยะเวลาทุุกช่่วงมากกว่่ากลุ่่�ม Primary PCI Strategy 

อย่่างมีีนัยัสำคัญัทั้้�งใน Door to wire crossing (p=0.009) 

FMC to wire crossing (p<0.001) และ total ischemic 

time (p=0.001) ในผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตยังไม่่พบความแตก

ต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญในทุุกช่่วงเวลา (Table 3)
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Pharmacoinvasive Strategy (n=230)   Primary PCI Strategy (n=432) p-value 
n Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
n Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
Duration time 
Door to SK/TNK 230 0:25 0:23 0:28 - - - - - 
Door to wire crossing 230 1:44 1:30 1:54 432 1:37 1:17 1:59 0.047 
FMC to wire crossing 230 2:00 1:41 2:38 432 1:47 1:17 2:23 <0.001 
Total ischemic time 230 4:17 3:00 6:05 432 3:48 2:28 5:51 0.005 
Duration time affecting mortality rate 
Door to wire crossing Dead 38 1:41 1:24 1:53 41 1:50 1:27 2:00 0.16 

No 192 1:44 1:31 1:55 391 1:36 1:16 1:58 0.009 
FMC to wire crossing Dead 38 2:04 1:28 3:05 41 2:03 1:35 2:17 0.46 

No 192 1:59 1:43 2:34 391 1:46 1:17 2:24 <0.001 
Total ischemic time Dead 38 3:27 2:31 5:50 41 3:47 2:30 5:28 0.91 

No 192 4:30 3:03 6:06 391 3:49 2:28 5:52 0.001 
Mann-Whitney test, FMC=First medical contact, SK=Streptokinase, TNK=Tenecteplase, เวลา=ชั่วโมง:นาที 3 
Table 4 Duration of Treatment for STE-ACS Patients 4  

Pharmacoinvasive Strategy (n=230) Primary PCI Strategy (n=432) p-value 
mean SD Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
mean SD Median Percentile 

25 
Percentile 

75 
Duration of treatment for STE-ACS patient admission through different pathways 
Walk in  
(รพศ. รพท. 
รพช.) 

2:52 2:59 2:01 0:57 3:45 2:13 1:47 1:48 1:21 2:34 0.85 

EMS 1669 
หรือ รพ.สต. 

3:18 3:54 2:00 0:49 4:08 1:32 0:24 1:34 1:11 1:58 0.006 

Duration of treatment for STE-ACS patients who dead within 72 hours and survived through different pathways 
Walk in (รพศ. รพท. รพช.) 
Dead 72 hr. 1:51 2:04 1:13 0:47 2:09 1:58 1:14 1:38 1:05 2:27 0.20 
No 3:02 3:06 2:09 1:01 4:01 2:14 1:49 1:49 1:22 2:34 0.31 
EMS 1669 หรือ รพ.สต. 
Dead 72 hr. 2:05 2:06 0:45 0:25 4:06 1:30 0:29 1:40 1:02 1:57 0.52 
No 3:36 4:10 2:00 1:01 4:08 1:32 0:24 1:32 1:14 1:58 <0.001 

Mann-Whitney test, รพศ.=โรงพยาบาลศูนย์, รพท.=โรงพยาบาลทั่วไป, รพช.=โรงพยาบาลชุมชน, รพ.สต.=โรงพยาบาล5 
ส่งเสริมสุขภาพตำบล, เวลา=ชั่วโมง:นาที 6 
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Table 4 Duration of Treatment for STE-ACS Patients

Mann-Whitney test, รพศ.=โรงพยาบาลศููนย์์, รพท.=โรงพยาบาลทั่่�วไป, รพช.=โรงพยาบาลชุุมชน, รพ.สต.=โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล, 

เวลา=ชั่่�วโมง:นาทีี

	 ไม่พ่บความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติขิอง

ระยะเวลาเข้้ารัับการรัักษาระหว่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ในผู้้�ป่่วย

ท่ี่�มาด้้วยวิิธีี Walk-in (p=0.85) อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่่วยท่ี่�   

เข้้าสู่่�ระบบผ่่าน EMS หรืือโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ

ตำบล (รพ.สต.) พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับ Primary PCI       

Strategy มีีระยะเวลาในการรัักษาสั้้�นกว่่ากลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p=0.006) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วย Walk-in ไม่่พบความแตกต่่างของ 

ระยะเวลาเข้้ารับัการรักัษาระหว่า่งกลุ่่�มผู้้�ที่่�เสีียชีีวิตภายใน 

72 ชั่่�วโมง และกลุ่่�มผู้้�ที่่�รอดชีีวิิต (p>0.05) เช่่นเดีียวกัับ
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กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy ท่ี่�มาทาง EMS/

รพ.สต. (p=0.52) อย่่างไรก็็ตาม ในกลุ่่�ม Primary PCI 

Strategy ที่่�มาผ่า่น EMS/รพ.สต. ผู้้�ที่่�รอดชีีวิติมีีระยะเวลา

ในการรัักษาสั้้�นกว่่าผู้้� ท่ี่� เสีียชีีวิิตอย่่างมีีนัยสำคััญ 

(p<0.001) (Table 4)

	 การวิิเคราะห์์ Kaplan-Meier อั ตราการรอดชีีวิต

ของ Primary PCI Strategy สููงกว่่าทุุกช่่วงเวลา ซึ่่�งพบ

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.023) (Figure 2)

9 
 

 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของระยะเวลาเข้ารับการรักษาระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม ใน1 

ผู้ป่วยที่มาด้วยวิธี Walk-in (p=0.85) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่เข้าสู่ระบบผ่าน EMS หรือโรงพยาบาลส่งเสริม2 

สุขภาพตำบล (รพ.สต.) พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Primary PCI Strategy มีระยะเวลาในการรักษาสั้นกว่ากลุ ่ม 3 

Pharmacoinvasive Strategy อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.006) ในผู้ป่วยที่มาด้วย Walk-in ไม่พบความ4 

แตกต่างของระยะเวลาเข้ารับการรักษาระหว่างกลุ่มผู้ที ่เสียชีวิตภายใน 72 ชั่วโมง และกลุ่มผู้ที ่รอดชีวิต 5 

(p>0.05) เช่นเดียวกับกลุ่ม Pharmacoinvasive Strategy ที่มาทาง EMS/รพ.สต. (p=0.52) อย่างไรก็ตาม 6 

ในกลุ่ม Primary PCI Strategy ที่มาผ่าน EMS/รพ.สต. ผู้ที่รอดชีวิตมีระยะเวลาในการรักษาสั้นกว่าผู้ที่เสียชีวิต7 

อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) (Table 4) 8 

การวิเคราะห์ Kaplan-Meier อัตราการรอดชีวิตของ Primary PCI Strategy สูงกว่าทุกช่วงเวลา ซึ่ง9 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.023) (Figure 2) 10 

 11 
Figure 2 Kaplan-Meier Curve for 72-Hour Mortality 

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาหลักสำหรับงานวิจัยนี้ คือ อัตราการเกิดผลข้างเคียงภายใน 72 ชั่วโมง พบว่าการรักษา

ด้วย Primary PCI Strategy ให้ผลข้างเคียงภายใน 72 ชั่วโมง น้อยกว่า Pharmacoinvasive Strategy อย่าง
มีนัยสำคัญในเกือบทุกด้าน โดยการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) และการเข้าถึงการรักษา ช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและส่งต่อรวดเร็วขึ้น ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการสวนหัวใจ (PCI) เพิ่มขึ้นถึง 2 เท่า
ภายใน 2 ปี และลดอัตราการเสียชีวิตลดลงจากเดิม จากข้อมูล HDC ร้อยละ 15-20 เหลือเพียงร้อยละ 11.9 
(รวมทั้ง 2 กลุ่ม)1 และอาจลดลงเหลือร้อยละ 9.5 หากประชาชนมีการตระหนักรู้เร็วขึ้นและพัฒนาการส่งต่อ 
EMS ที่เร็วขึ้น นอกจากนี้การพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อข้อมูล เช่น การใช้ระบบ SBAR และเพิ่มศักยภาพของ
โรงพยาบาลชุมชน ช่วยให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยข้อมูลที่สำคัญมีดังนี ้

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย Pharmacoinvasive 
Strategy มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า Primary PCI Strategy อย่างชัดเจน การทำ PCI ทันทีช่วยเปิดหลอด
เลือดที่อุดตันได้เร็ว ลด total ischemic time ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการเสียชีวิต ในขณะที่การรอ PCI หลัง
ให้ยาละลายลิ่มเลือด อาจทำให้หลอดเลือดเปิดไม่ทัน ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจถูกทำลายมากข้ึน  

Log rank test, p-value=0.023
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อภิิปรายผล
	 ผลการศึึกษาหลัักสำหรัับงานวิิจัยันี้้� คืือ อัตราการ

เกิิดผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง พบว่่าการรัักษาด้้วย 

Primary PCI Strategy ให้้ผลข้้างเคีียงภายใน 72 ชั่่�วโมง 

น้้อยกว่่า Pharmacoinvasive Strategy อย่่างมีีนััยสำคััญ

ในเกืือบทุุกด้้าน โดยการพััฒนาระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

(EMS) และการเข้้าถึึงการรัักษา ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการ

วิินิิจฉััยและส่่งต่่อรวดเร็็วขึ้้�น ท ำให้้จำนวนผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับ

การสวนหััวใจ (PCI) เพิ่่�มขึ้้�นถึึง 2 เท่่า ภายใน 2 ปีี และ

ลดอััตราการเสีียชีีวิตลดลงจากเดิิม จ ากข้้อมููล HDC    

ร้้อยละ 15-20 เหลืือเพีียงร้้อยละ 11.9 (รวมทั้้�ง 2 กลุ่่�ม)1 

และอาจลดลงเหลืือร้้อยละ 9.5 หากประชาชนมีีการ

ตระหนัักรู้้�เร็็วขึ้้�นและพััฒนาการส่่งต่่อ EMS ที่่�เร็็วขึ้้�น 

นอกจากนี้้�การพััฒนาเครืือข่่ายการส่่งต่่อข้้อมููล เช่่น การ

ใช้ร้ะบบ SBAR และเพิ่่�มศักัยภาพของโรงพยาบาลชุมุชน 

ช่่วยให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น โดยข้้อมููลที่่�

สำคััญมีีดัังนี้้�

	 การเสีียชีีวิตในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่่ �วโมง       

ผู้้�ป่่วยที่่� ได้้รัับการรัักษาด้้วย Pharmacoinvasive        

Figure 2 Kaplan-Meier Curve for 72-Hour Mortality

Strategy มีีอัตราการเสีียชีีวิตสููงกว่่า Primary PCI     

Strategy อย่่างชััดเจน การทำ PCI ทัันทีีช่่วยเปิิดหลอด

เลืือดท่ี่�อุดุตันได้เ้ร็ว็ ลด total ischemic time ซึ่่�งเป็น็ปัจัจัย 

สำคััญต่่อการเสีียชีีวิิต  ในขณะที่่�การรอ PCI หลัังให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือด อาจทำให้้หลอดเลืือดเปิิดไม่่ทััน ส่่งผลให้้

กล้้ามเนื้้�อหััวใจถููกทำลายมากขึ้้�น 

	 ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น พบสููงกว่่าในกลุ่่�ม Pharma-

coinvasive Strategy เนื่่�องจากกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด

นาน การรัักษาด้้วย Primary PCI ที่่�เปิิดหลอดเลืือด

ภายใน 90-120 นาทีี ช่่วยให้้หััวใจได้ร้ับัเลืือดทันัเวลา ลด

โอกาสหัวัใจหยุดุเต้น้ ขณะท่ี่�การใช้ย้าละลายลิ่่�มเลืือดอาจ

เปิิดหลอดเลืือดได้้ไม่่สมบููรณ์์ในบางราย 

	 กล้า้มเนื้้�อหัวัใจตายซ้้ำ แม้ไ้ม่ม่ีีความแตกต่า่งอย่า่ง

มีีนััยสำคััญ แต่่ Primary PCI Strategy มีีแนวโน้้มลดการ

เกิิดซ้้ำได้้ดีีกว่่า เพราะการใส่่ขดลวดช่่วยเปิิดหลอดเลืือด

ได้้สมบููรณ์์กว่่า ในขณะที่่�การใช้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดอาจไม่่

ละลายลิ่่�มเลืือดได้้หมด ทำให้้เกิิดการอุุดตัันซ้้ำ 

	 หัวัใจเต้น้ผิดิจังัหวะ พบบ่อ่ยในกลุ่่�ม Pharmacoin-

vasive Strategy เพราะหลอดเลืือดเปิิดไม่่ทััน ส่ ่งผลให้้
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กล้้ามเนื้้�อหััวใจถููกกระทบรุุนแรง ขณะที่่� Primary PCI 

เปิิดหลอดเลืือดได้้รวดเร็็ว  ลดความเสี่่�ยงการเกิิดภาวะ

หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 

	 ภาวะไตวายเฉีียบพลััน (Acute Kidney Injury)  

ไม่่พบความแตกต่า่งท่ี่�มีีนัยัสำคัญัระหว่า่งกลุ่่�ม การรักัษา   

ทั้้�งสองมีีความเส่ี่�ยงหากการไหลเวีียนเลืือดไปยัังไตลดลง

หรืือเกิิดภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างการรัักษา 

	 โรคหลอดเลืือดสมองตีีบ และเลืือดออกในสมอง 

กลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy มีีอั ัตราสููงกว่่ากลุ่่�ม 

Primary PCI เนื่่�องจากผลข้้างเคีียงของยาละลายลิ่่�มเลืือด 

แม้ไ้ม่พ่บความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิการลด

การใช้้ยาดัังกล่่าวจึึงอาจลดความเสี่่�ยงได้้ 

	 การตกเลืือดในทางเดิินอาหาร พบมากในกลุ่่�ม 

Pharmacoinvasive Strategy ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับฤทธิ์์�ของยา

ละลายลิ่่�มเลืือดที่่�ทำให้้เลืือดแข็็งตััวช้้าลง เพิ่่�มความเสี่่�ยง

ต่่อการเลืือดออกทางเดิินอาหาร

	 การรักัษาด้ว้ย Pharmacoinvasive Strategy และ

อายุุที่่�มากขึ้้�น เป็็นปััจจัยท่ี่�มีีนััยสำคััญต่่ออััตราการเสีีย

ชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�นภายใน 72 ชั่่�วโมง ขณะที่่�ปััจจััยอื่่�น เช่่น เพศ 

การสููบบุหุร่ี่� และจำนวนเส้้นเลืือดที่่�ตีีบ ไม่ม่ีีความแตกต่า่ง

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิใน Multivariate analysis         

จากการศึึกษาผู้้�ป่วย STE-ACS ในจัังหวััดระยองพบว่่า      

Primary PCI Strategy ให้้ผลลััพธ์์ดีีกว่่าอย่่างชััดเจน       

โดยเฉพาะด้้านการลดอัตราการเสีียชีีวิิต  ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ 

Pharmacoinvasive Strategy มีีอัตัราการเสีียชีีวิติสููงกว่า่ 

หากสามารถขยายศักัยภาพโรงพยาบาลในระยองให้ห้้อ้ง

สวนหััวใจมีีความสามารถทำได้้เพิ่่�มขึ้้�น จ ะช่่วยลดอัตรา

การเสีียชีีวิตของผู้้�ป่่วย STE-ACS ได้้มากขึ้้�น ในพื้้�นท่ี่� 

ห่่างไกลที่่�เข้้าถึึง PCI ไม่่ทัันภายใน 120 นาทีี  เช่่น   

รพ.ปลวกแดง รพ.วัังจัันทร์์ และ รพ.เขาชะเมา การใช้้ 

Pharmacoinvasive Strategy ยั งเป็็นทางเลืือกท่ี่�เหมาะ

สมในภาวะจำกััด แต่ม่ีีความเสี่่�ยงจากการเปิดิหลอดเลืือด

ล่า่ช้า้ ดังันั้้�น ควรมุ่่�งเน้น้การส่ง่ต่อ่ให้เ้ร็ว็ท่ี่�สุดุเพื่่�อลดระยะ

เวลาที่่�กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด การลดระยะเวลาในการ

รัักษาเป็็นปััจจััยสำคััญต่่อผลลััพธ์์ การปรัับปรุุงระบบส่่ง

ต่่อโดยใช้้ EMS pass to Cath Lab เช่่น ทำ EKG บนรถ 

EMS หรืือที่่� รพ.สต. และส่่งต่่อ PCI โดยตรง ลดการแวะ

โรงพยาบาลต้้นทาง ช่่วยลด total ischemic time, door 

to wire crossing และ FMC to wire crossing โดยในกลุ่่�ม 

Primary PCI Strategy เวลาจากมาถึึงโรงพยาบาลจนถึึง

การขยายหลอดเลืือดเฉลี่่�ย 1 ชั่่�วโมง 34 นาทีี เทีียบกัับ 

1 ชั่่�วโมง 43  นาทีี ในกลุ่่�ม Pharmacoinvasive Strategy 

อย่่างมีีนััยสำคััญ แนวทาง Primary PCI Strategy จึึงมีี

ประสิิทธิิภาพดีีกว่่า โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยในเขตเมืืองท่ี่�

สามารถลดเวลารัักษาให้้ต่่ำกว่่า 90 นาทีี  และในอำเภอ

รอบนอกให้้ต่่ำกว่า่ 120 นาทีี ซึ่่�งช่ว่ยลดอัตราการเสีียชีีวิต

ได้้อย่่างชััดเจน

	 การวางแผนและความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์ 

การรัักษาแบบ Primary PCI Strategy จ ากข้้อมููล

สำนักังานหลัักประกัันสุขุภาพแห่่งชาติิ พบว่า่มีีค่าใช้้จ่า่ย

สููงในระยะสั้้�น (50,000-150,000 บาท) แต่่ลดภาระค่่า

รักัษาโรคหัวัใจล้ม้เหลว ไตวาย และภาวะแทรกซ้อ้นอื่่�นๆ 

ได้้ในระยะยาว  เมื่่�อเทีียบกัับค่่าใช้้จ่่ายของการผ่่าตััด 

CABG (150,000-250,000 บาท) และการฟอกไต 

(144,000-360,000 บาทต่อปีี) ระบบส่่งต่่อท่ี่�มีีประสิทิธิภิาพ

สามารถลดการใช้้ทรัพยากร EMS และ ICU ได้้ 

	 คาดการณ์์และข้้อ เสนอแนะผู้้�ป่วยท่ี่� ได้้ รัับ           

Primary PCI Strategy ผ่านระบบ EMS มีีระยะเวลาการ 

เข้้าถึึงการรัักษาสั้้�นกว่่าและอััตรารอดชีีวิตภายใน            

72 ชั่่ �วโมง สูู งกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ Pharmacoinvasive             

Strategy อย่่างมีีนัยสำคััญ (p<0.001) โดยเฉพาะผู้้�ท่ี่�     

เข้้าสู่่�ระบบผ่่าน EMS หรืือ รพ.สต. ดั งนั้้�นควรขยาย

ศัักยภาพโรงพยาบาลในพื้้�นที่่�ห่่างไกลให้้สามารถให้้เข้้า

ถึึงบริิการ Primary PCI ได้้ พร้้อมทั้้�งพััฒนาระบบ EMS 

ให้ร้วดเร็ว็และมีีประสิทิธิภิาพ รวมถึงึใช้ ้telemedicine ใน

การช่่วยวิินิิจฉััย EKG และตััดสิินใจรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี 

ควรอบรมบุุคลากรด่่านหน้้าให้้สามารถวินิิจฉััยและให้้ยา

ละลายลิ่่�มเลืือดได้้อย่่างแม่่นยำ เพื่่�อลดความล่่าช้้า         

ลดอัตราภาวะแทรกซ้้อน และลดภาระค่่าใช้้จ่่ายระยะยาว

ของระบบสุุขภาพ

	 ข้้อเสนอสำหรัับการศึึกษาครั้้�งถััดไป ควรใช้้      

propensity score matching เพื่่�อควบคุมุตััวแปรแทรกซ้อ้น 

และศึึกษารููปแบบ propensity score matching ที่่�สามารถ

ควบคุุม confounders ได้้ เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มที่่�มีี

ลักัษณะประชากรใกล้้เคีียงกััน รวมถึึงเป็น็ทำวิจิัยัแบบไป

ข้้างหน้้า (prospective) พร้้อมติิดตามผลระยะยาว  เช่่น 
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อััตรารอดชีีวิิตหลััง 30 วััน รวมถึึงทำ multicenter study

เพื่่�อเพิ่่�มความหลากหลายของประชากร และควรศึึกษา

เชิิงคุุณภาพเพื่่�อเข้้าใจปัจจัยเชิิงระบบและพฤติิกรรมท่ี่�   

ส่่ งผลต่่อผลลััพธ์์  และวางแผนใช้้สถิิติิ  surv iva l                

analysis ให้้ชััดเจนตั้้�งแต่่ต้้น หากเก็็บข้้อมููลแบบ        

time-to-event

	 ข้้อจำกััดของการศึึกษาและประโยชน์์ท่ี่�ได้้รัับงาน

วิิจััยนี้้�เป็็น retrospective study ซึ่่�งอิิงข้้อมููลเวชระเบีียน 

เดิิม อาจมีีข้้อจำกััดด้้านความครบถ้้วนและความแม่่นยำ

ของข้้อมููล รวมถึึงการขาดตััวแปรสำคััญในการควบคุุม 

confounders ขนาดตััวอย่่างที่่�จำกััด  และความหลาก

หลายของประชากร เช่น่ โรคประจำตััว อาจส่งผลต่่อความ

แม่น่ยำทางสถิิติ ิและผลลััพธ์ร์ะยะสั้้�น (72 ชั่่�วโมง) อาจไม่่

สะท้้อนผลในระยะยาว ส่ วนความชำนาญของทีีมแพทย์

แต่่ละแห่่งอาจส่งผลต่่อความแตกต่่างของผลลัพัธ์์ นอกจาก

นี้้�การวิิเคราะห์์เวลา door to wire crossing ในกลุ่่�ม     

Pharmacoinvasive Strategy อาจมีี bias จากช่่วงเวลา

การให้้ยาและส่่งต่่อ ขณะเดีียวกันเหตุุการณ์์ไม่่คาดคิด 

เช่น่ การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดอาจส่ง่ผลต่่อผลการรักัษา 

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีประโยชน์์ต่่อการพััฒนา

แนวทางการรัักษา STE-ACS และการวางแผน service 

plan เพื่่�อใช้้ทรััพยากรอย่่างเหมาะสม ช่ ่วยให้้แพทย์์

ประเมินิความเสี่่�ยงและเลืือกแนวทางรักัษาได้แ้ม่น่ยำขึ้้�น 

สนัับสนุุนมาตรการป้้องกััน เช่่น การติิดตามอาการใน     

72 ชั่่ �วโมงแรก และเป็็นข้้อมููลตั้้�งต้้นสำหรัับการวิิจััยใน

อนาคต 

	 การศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่า Primary PCI Strategy 

มีีผลลััพธ์์ท่ี่�ดีีกว่่าในด้้านการลดอััตราการเสีียชีีวิิตและ

ภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่วย STE-ACS การเพิ่่�มศัักยภาพ

ของโรงพยาบาลและระบบ EMS จ ะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ

การรักัษาที่่�รวดเร็็วและมีีประสิทิธิภิาพมากขึ้้�น ซึ่่�งนำไปสู่่�

การลดอััตราการเสีียชีีวิิตและภาระค่่าใช้้จ่่ายในระบบ

สาธารณสุุขในระยะยาว
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี	 	

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: เบาหวานเป็็นโรคไม่่ติิดต่อเร้ื้�อรัังท่ี่�ต้้องได้้รัับการดููแลรัักษาต่่อเนื่่�อง การเจาะน้้ำตาลด้้วยตััวเอง 

(SMBG) เป็็นหนึ่่�งในเทคโนโลยีีที่่�ช่่วยให้้การควบคุุมระดัับน้้ำตาลอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�เหมาะสม 

วััตถุุประสงค์์: เปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ที่่� 3 เดืือนของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุม

ระดัับน้้ำตาลได้้ไม่่ดีีที่่�ใช้้การตรวจน้้ำตาลในเลืือดด้้วยตััวเอง (SMBG) เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้ SMBG

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยรููปแบบ Retrospective observational cohort design ประชากรคืือผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�มีี

ระดัับน้้ำตาลสะสมมากกว่่าร้้อยละ 7.5 แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�ใช้้ SMBG กัับไม่่ใช้้ SMBG เก็็บข้้อมููล

ย้้อนหลัังจากโปรแกรม HosXP ได้้แก่่ ข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย และระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเดืือนมกราคม

ถึึงกรกฎาคม พ.ศ. 2567 วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยโปรแกรม STATA ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ alpha<0.05 เปรีียบเทีียบ

ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมท่ี่�ลดลงด้้วย multivariate gaussian regression แสดงค่่าขนาดความสััมพัันธ์์เป็็น Mean            

difference และ 95% Confidence Interval

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มที่่�ใช้้ SMBG 18 คน และกลุ่่�มไม่่ใช้้ SMBG 100 คน กลุ่่�ม SMBG ค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมก่่อน

การวิิจััยร้้อยละ 10.0±1.8 หลัังติิดตามระดัับน้้ำตาลสะสมร้้อยละ 9.5±1.7 ลดลงร้้อยละ 0.4±1.7 กลุ่่�มไม่่ใช้้ SMBG    

ค่่าเฉลี่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมก่่อนการวิิจััยร้้อยละ 8.8±1.2 หลัังติิดตามค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมร้้อยละ 8.3±1.5 ลดลง     

ร้้อยละ 0.6±1.5 เปรีียบเทีียบค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมที่่�ลดลงพบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้ SMBG ลดลงน้้อยกว่่ากลุ่่�มไม่่ใช้้ร้้อยละ 0.2 

(Mean difference=0.2, 95%CI: -0.73-1.05, p=0.72)

สรุุป: การทำ SMBG ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลสะสมได้้ไม่่แตกต่่างกัับการไม่่ทำ SMBG แต่่การทำ SMBG ยัังมีีประโยชน์์

ในด้้านอื่่�นๆ แพทย์์ควรส่่งเสริิมให้้มีีการใช้้ SMBG โดยพิิจารณาค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมและความพร้้อมของผู้้�ป่่วย

คำสำคััญ: การตรวจน้้ำตาลในเลืือดด้้วยตนเอง, การตรวจระดัับน้้ำตาลที่่�บ้้าน, โรคเบาหวาน, ระดัับน้้ำตาลสะสม

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250316004
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ABSTRACT

BACKGROUND: Diabetes mellitus (DM) is one of the non-communicable diseases that requires continuous 

management. Self-monitoring of blood glucose (SMBG) is a technology that helps to monitor the treatment 

outcomes for maintaining the appropriate blood glucose.

Objective: To compare the changes in 3-month HbA1c levels in patients with poorly controlled type 2 DM 

who perform SMBG versus those who do not.

Method: This was therapeutic research, using a retrospective observational cohort design. The population 

includes type 2 DM patients who have an HbA1c level of more than 7.5%. The sample was divided into two 

groups: those who used SMBG and those who did not. Data was collected retrospectively from the HosXP, 

including baseline characteristics, illness data and HbA1C from January to July 2024. Statistical analysis 

was conducted using STATA, with a significance level of alpha <0.05. General characteristics were reported 

as percentages, means, and standard deviation (SD). The reduction in HbA1c between the two groups was 

compared using multivariate gaussian regression, reporting the relationship as Mean Difference and 95% 

Confidence Interval.

Results: The SMBG group included 18 patients, while the non-SMBG group included 100 patients. In the 

SMBG group, the baseline HbA1c was 10.0±1.8%, which decreased to 9.5±1.7% after three months,      

showing a reduction of 0.4±1.7%. In the Non-SMBG group, the baseline HbA1c was 8.8±1.2%, which       

decreased to 8.3±1.5%, showing a reduction of 0.6±1.5%. When comparing the reduction in HbA1c levels, 

the SMBG group showed a smaller decrease than the non-SMBG group, with a mean difference of 0.2% 

(0.2, 95% CI: -0.73-1.05, p=0.72).

Conclusion: Performing SMBG in poorly controlled type 2 DM patients does not significantly reduce HbA1c 

levels compared to those who do not. However, SMBG still provides other benefits in diabetes management. 

Healthcare professionals should encourage the use of SMBG based on patients' glycated hemoglobin levels 

and their readiness.

Keywords: self-monitoring blood glucose, home blood glucose monitoring, diabetes, HbA1c

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20250316004
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บทนำ
	 โรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง

ที่่�พบบ่่อยและต้อ้งได้ร้ับัการดููแลรักัษาต่อ่เนื่่�อง การรักัษา

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาลให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ท่ี่�

เหมาะสม และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากเบาหวาน เช่น่ 

ภาวะเบาหวานขึ้้�นตา ภาวะเบาหวานลงไต โรคหัวัใจขาด

เลืือด  โรคเส้้นเลืือดสมองตีีบ เป็็นต้้น ซึ่่�งนำไปสู่่�การเสีีย

ชีีวิิตได้้1 

	 จากสถิิติิของระบบคลัังข้้อมููลสุุขภาพ (Health 

Data Center) ปี ีพ.ศ. 2567 พบผู้้�ป่ว่ยเบาหวานท่ี่�สามารถ

ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้เพีียงร้้อยละ 28.7 และพบว่่า     

โรคเบาหวานเป็็นโรคลำดัับท่ี่� 6 ของโรคท่ี่�ทำให้้คนไทย

เสีียชีีวิิต2 ปั จจุุบัันมีีแนวทางการรัักษาและควบคุุมโรค   

เบาหวานหลายวิิธีี ตั้้ �งแต่่การให้้คำแนะนำการรัักษาโดย

ไม่่ใช้ย้า เช่น่ การประเมินิความเข้า้ใจเกี่่�ยวกับัโรค การให้้

คำแนะนำเรื่่�องโภชนาการ การออกกำลัังกาย การลด     

น้้ำหนััก การประเมิินภาวะขาดสารอาหาร เป็็นต้้น3 และ

การรัักษาด้้วยยาทั้้�งชนิิดรับประทานและการฉีีดอินซููลิน 

รวมทั้้�งการใช้้เทคโนโลยีีในการรัักษาโรค 

	 การทำ glucose monitoring เป็็นหนึ่่�งใน

เทคโนโลยีีท่ี่�ช่่วยติิดตามผลการรัักษาเบาหวาน ซึ่่�งมีี

หลายรููปแบบ วิ ิธีีหนึ่่�งท่ี่�นิิยมใช้้ในปััจจุุบัันคืือการเจาะ

น้้ำตาลด้้วยตััวเองท่ี่�บ้้าน (self-monitoring blood         

glucose, SMBG) ซึ่่�งจากผลการวิจิัยัที่่�ผ่า่นมาพบว่า่ส่ว่น

ใหญ่ไ่ด้ผ้ลดีีในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเบาหวานที่่�มีีการฉีีดยาอินิซููลินิ

โดยลดค่า่ระดับัน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ได้ม้ากกว่า่กลุ่่�มท่ี่�

ไม่่ใช้้ SMBG ประมาณร้้อยละ 0.6-0.84-5 อย่่างไรก็็ตาม 

ผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานท่ี่�รับัการรักัษาที่่�หน่ว่ยบริกิารปฐมภููมิิ

ส่ว่นใหญ่เ่ป็็นกลุ่่�มที่่�ใช้้ยาชนิดิรับัประทานมากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�

ใช้้ยาฉีีดอิินซููลิิน และปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อการควบคุุมโรค    

เบาหวานในกลุ่่�มที่่�ใช้้ SMBG ยัังมีีความหลากหลาย เช่่น 

ระดัับน้้ำตาลเริ่่�มต้้นที่่�ทำ6 และภาวะอ้้วน7 เป็็นต้้น ดัังนั้้�น

การทราบประสิิทธิิผลของการใช้้การตรวจน้้ำตาลด้้วย    

ตััวเองที่่�มีีผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด อาจนำ

มาเป็น็แนวทางในการออกแบบแนวทางการรักัษาผู้้�ป่ว่ย

เบาหวานที่่�ควบคุมุระดับัน้้ำตาลไม่ไ่ด้ท้ั้้�งผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ใช้แ้ละไม่่

ใช้้ยาฉีีดอิินซููลิิน การวิิจััยนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบ

เทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 

3 เดืือนของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 ที่่�ควบคุุมระดัับ

น้้ำตาลได้้ไม่่ดีี  ที่่�ใช้้การตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วย

ตนเอง (SMBG) เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้การตรวจระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเอง ในศููนย์์สุุขภาพชุุมชนเมืือง

จัังหวััดนครสวรรค์์ 

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยประเภท  Therapeutic research ใช้้รููป

แบบการศึึกษา Retrospective observational cohort 

design โดยได้้รัับการพิิจารณาเห็็นชอบจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิิจััยในคน โรงพยาบาลสวรรค์์

ประชารัักษ์์ เลขที่่� COE No. 51/2567 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรในการศึึกษา คืื อ ผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 ที่่�ยัังควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดไม่่ได้้ตาม     

เป้้าหมาย กล่่าวคืือเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีค่่า

ระดัับน้้ำตาลสะสมมากกว่่าร้้อยละ 7.53 ในพ้ื้�นท่ี่�เขต

เทศบาลนครนครสวรรค์์ จั ังหวััดนครสวรรค์์ ที่่�เป็็นพื้้�นที่่�

รัับผิิดชอบโดยศููนย์์บริิการสุุขภาพในเครืือข่่ายของ       

โรงพยาบาลสวรรค์์ประชารักัษ์ ์5 แห่ง่ ซึ่่�งประกอบไปด้้วย 

ศููนย์์แพทย์ชุุมชนเมืืองวััดไทรใต้้ ศูู นย์์สุุขภาพชุุมชน

สวรรค์์ประชารัักษ์์ ศูู นย์์สุุขภาพชุุมชนสะพานดำ ศูู นย์์

สุุขภาพชุุมชนวััดช่องคีีรีีสิทธิิวราราม และศููนย์์สุุขภาพ

ชุุมชนวััดจอมคีีรีีนาคพรต  ในช่่วงมกราคมถึึงกรกฎาคม 

พ.ศ. 2567 เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้าร่่วมโครงการ               

(Inclusion criteria) คืื อ ผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 และมีีค่่าระดัับ

น้้ำตาลสะสมมากกว่่าร้้อยละ 7.5 เกณฑ์์การคััดออกจาก

โครงการ (Exclusion criteria) คืื อ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคมะเร็็ง

ระยะลุุกลามและภาวะไตเรื้้�อรัังที่่�ต้้องทำการฟอกเลืือด      

ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีปัญหา cognitive impairment และผู้้�ป่ว่ยท่ี่�กำลััง

ตั้้�งครรภ์์ แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างออกเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�มีี

การตรวจระดับัน้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเอง (self-monitoring 

blood glucose, SMBG) กล่่าวคืือ เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ประวััติิการเจาะน้้ำตาลในเลืือดที่่�บ้้านเป็็นระยะเวลา         

3 เดืือนติดิต่อ่กันั โดยเจาะเดืือนละ 3 วันั ตอนก่่อนอาหาร

เช้้าและก่่อนอาหารเย็็น และกลุ่่�มท่ี่�ไม่่ใช้้การตรวจระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดด้้วยตนเอง (Non self-monitoring blood 
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glucose, Non-SMBG) คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วย

โปรแกรม STATA จากข้อ้มููลก่อ่นหน้้าที่่�บันัทึึกไว้้ในระบบ

โปรแกรม HosXP พบว่่ามีีสััดส่่วนของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ

ตรวจระดับัน้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเองร้อ้ยละ 20 ค่าเฉลี่�ย

การเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 3 เดืือน ของกลุ่่�ม

ที่่�มีีการตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยตนเอง (SMBG) 

เท่่ากัับร้้อยละ 0.2±1.4 กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ตรวจระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดด้้วยตนเองมีีค่่าเฉลี่่�ยการเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาล

สะสมร้้อยละ -1.0±1.6 กำหนดอำนาจในการทดสอบ 

(power of the test) ที่่�ร้้อยละ 80 และระดัับนััยสำคััญทาง

สถิติิ ิ0.05 จึงได้้จำนวนผู้้�ป่วยที่่�ศึึกษาทั้้�งหมด 90 คน แบ่ง่

เป็น็กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัการตรวจระดับัน้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเอง 

จำนวน 15 คน และกลุ่่�มท่ี่�ไม่ไ่ด้ต้รวจระดับัน้้ำตาลในเลืือด

ด้้วยตนเองจำนวน 75 คน 

การดำเนิินการวิิจััย

	 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยรวบรวมจากโปรแกรม HosXP        

โรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ ซึ่่�งประกอบไปด้้วยข้้อมููล

ทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้แก่่ อายุุ เพศ ดั ัชนีีมวลกาย 

อาชีีพ การใช้้ยาฉีีดอินซููลิน การปรัับยาเบาหวาน โรค

ประจำตััว  ระดัับน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมเมื่่�อเริ่่�มเข้้ามาในการ

ศึึกษา และเก็็บข้้อมููลระดัับน้้ำตาลเฉลี่�ยสะสมของผู้้�ป่วย

ซ้้ำหลัังเดืือนที่่� 3 ของทั้้�งสองกลุ่่�ม ซึ่่�งเป็็นระยะเวลาการ

วัดัผลที่่�ชัดัเจนและสั้้�นท่ี่�สุดุที่่�สามารถพบการเปลี่่�ยนแปลง

ของค่่าระดัับน้้ำตาลสะสม8 (Figure 1) 

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	 วิิเคราะห์์ทางสถิิติิโดยใช้้โปรแกรม STATA 

กำหนดระดัับนัยัสำคััญทางสถิิติ ิp<0.05 ในการวิิเคราะห์์

ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยที่่�ศึึกษา รายงานผลข้้อมููลทั่่�วไปเป็็น

จำนวนคน เปอร์์เซ็็นต์์ ค่ ่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐาน ใช้้ Independence t-test ในการทดสอบความ

แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยในแต่่ละกลุ่่�ม ใช้้ exact probability 

test ในการทดสอบความแตกต่่างของสััดส่่วน พิิสููจน์์ผล

ของการตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเองกัับการ

เปลี่่�ยนแปลงค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 3 เดืือน ด้้วย 

multivariate gaussian regression แสดงผลด้้วย Mean 

difference และ 95% Confidence interval ต รวจสอบ

ความสม่่ำเสมอของความแปรปรวนของค่่าคลาดเคลื่่�อน 

(residuals) การเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสมหลัังการ

วิิเคราะห์์ด้้วย Multivariate gaussian regression โดยใช้้ 

Breusch–Pagan และ Cook–Weisberg test 

5 
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Figure 1 Research study flow 2 

ผลการศึกษา 3 

 กลุ่มที่มีการตรวจระดับน้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (SMBG) มีจำนวน 18 คน และกลุ่มที่ไม่มีการตรวจ4 

ระดับน้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (Non-SMBG) มีจำนวน 100 คน อายุเฉลี่ยของกลุ่ม SMBG คือ 60.8±13.9 5 

ปี ส่วนกลุ่ม Non-SMBG คือ 62.2±11.1 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงทั้งสองกลุ่ม ดัชนีมวลกายของกลุ่ม SMBG 6 

คือ 29.9±5.4 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ซึ่งมากกว่ากลุ่ม Non-SMBG ที่มีค่าดัชนีมวลกายคือ 26.3±4.5 กิโลกรัม7 

ต่อตารางเมตรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รายได้ต่อเดือนทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่อยู่ที่น้อยกว่า 5,000 บาท การใช้8 

ยาฉีดอินซูลินในกลุ่ม SMBG ร้อยละ 88.9 ซึ่งมากกว่ากลุ่ม Non-SMBG ที่มีการใช้อินซูลินเพียงร้อยละ 27.8 9 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การปรับยาเบาหวานในช่วงเก็บข้อมูลพบว่าในกลุ่ม SMBG มีการปรับยาขึ้นร้อยละ 10 

83.3 ปรับยาลงร้อยละ 11.1 กลุ่ม Non-SMBG มีการปรับยาขึ้นร้อยละ 55.6 และปรับยาลงร้อยละ 5.6 โรค11 

ความดันโลหิตสูงพบในกลุ่ม SMBG ร้อยละ 94.4 และในกลุ่ม Non-SMBG ร้อยละ 71.9 โรคไขมันในเลือดสูง12 

พบในกลุ่ม SMBG ร้อยละ 77.8 และในกลุ่ม Non-SMBG ร้อยละ 67.4 และโรคไตวายเรื้อรังพบในกลุ่ม 13 

SMBG ร้อยละ 22.8 และในกลุ่ม Non-SMBG ร้อยละ 20.0 (Table 1)  14 

ด้านการเปลี่ยนแปลงระดับน้ำตาลสะสมในกลุ่ม SMBG ค่าเฉลี่ยน้ำตาลสะสมก่อนการวิจัยเท่ากับร้อย15 

ละ 10.0±1.8 หลังติดตามไป 3 เดือน ค่าเฉลี่ยน้ำตาลสะสมเท่ากับร้อยละ 9.5±1.7 ลดลงร้อยละ 0.4±1.7 ใน16 

กลุ่ม Non-SMBG ค่าเฉลี่ยน้ำตาลสะสมก่อนการวิจัยเท่ากับ 8.8±1.2 หลังติดตามไป 3 เดือนค่าเฉลี่ยน้ำตาล17 

สะสมเท่ากับร้อยละ 8.3±1.5 ลดลงร้อยละ 0.6±1.5 อย่างไรก็ตามการลดลงของค่าเฉลี่ยน้ำตาลสะสมทั้งสอง18 

กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Table 2) และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมใน19 

เลือดที่ลดลงของทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติ Multivariate gaussian regression พบว่ากลุ่ม SMBG มีค่าระดับ20 

น้ำตาลสะสมเฉลี่ยลดลงน้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม Non-SMBG เท่ากับร้อยละ 0.2 (Mean difference=0.2, 21 
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ผลการศึึกษา
	 กลุ่่�มท่ี่�มีีการตรวจระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้วยตนเอง 

(SMBG) มีีจำนวน 18 คน และกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการตรวจระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดด้้วยตนเอง (Non-SMBG) มีีจำนวน 100 

คน อายุุเฉลี่�ยของกลุ่่�ม SMBG คืือ 60.8±13.9 ปี ส่ว่นกลุ่่�ม 

Non-SMBG คืือ 62.2±11.1 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงทั้้�ง

สองกลุ่่�ม ดั ชนีีมวลกายของกลุ่่�ม SMBG คืือ 29.9±5.4 

กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร ซึ่่�งมากกว่่ากลุ่่�ม Non-SMBG ที่่�

มีีค่่าดััชนีีมวลกายคืือ 26.3±4.5 กิ ิโลกรััมต่่อตารางเมตร

อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิรายได้ต้่อ่เดืือนทั้้�งสองกลุ่่�มส่ว่น

ใหญ่่อยู่่�ที่่�น้้อยกว่่า 5,000 บาท  การใช้้ยาฉีีดอิินซููลิินใน

กลุ่่�ม SMBG ร้้อยละ 88.9 ซึ่่�งมากกว่่ากลุ่่�ม Non-SMBG 

ที่่�มีีการใช้อ้ินิซููลินิเพีียงร้อ้ยละ 27.8 อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทาง

สถิติิ ิการปรัับยาเบาหวานในช่่วงเก็็บข้อ้มููลพบว่่าในกลุ่่�ม 

SMBG มีีการปรัับยาขึ้้�นร้้อยละ 83.3 ปรัับยาลงร้้อยละ 

11.1 กลุ่่�ม Non-SMBG มีีการปรับัยาขึ้้�นร้อ้ยละ 55.6 และ

ปรัับยาลงร้้อยละ 5.6 โรคความดัันโลหิิตสููงพบในกลุ่่�ม 

SMBG ร้ อยละ 94.4 และในกลุ่่�ม Non-SMBG ร้ อยละ 

71.9 โรคไขมันัในเลืือดสููงพบในกลุ่่�ม SMBG ร้อ้ยละ 77.8 

และในกลุ่่�ม Non-SMBG ร้ ้อยละ 67.4 และโรคไตวาย

เรื้้�อรัังพบในกลุ่่�ม SMBG ร้ อยละ 22.8 และในกลุ่่�ม      

Non-SMBG ร้้อยละ 20.0 (Table 1) 

	 ด้้านการเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสมในกลุ่่�ม 

SMBG ค่่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสมก่่อนการวิิจััยเท่่ากัับร้้อยละ 

10.0±1.8 หลัังติิดตามไป 3 เดืือน ค่่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสม

เท่่ากัับร้้อยละ 9.5±1.7 ลดลงร้้อยละ 0.4±1.7 ในกลุ่่�ม 

Non-SMBG ค่ ่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสมก่่อนการวิิจััยเท่่ากัับ 

8.8±1.2 หลัังติิดตามไป 3 เดืือน ค่ ่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสม

เท่่ากัับร้้อยละ 8.3±1.5 ลดลงร้้อยละ 0.6±1.5 อย่่างไร

ก็็ตามการลดลงของค่่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสมทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่

แตกต่่างกันัอย่า่งมีีนััยสำคัญัทางสถิิติิ (Table 2) และเมื่่�อ

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ลดลง

ของทั้้�งสองกลุ่่�มด้้วยสถิติิิ Multivariate gaussian regres-

sion พบว่่ากลุ่่�ม SMBG มีีค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ยลด

ลงน้อ้ยกว่า่เมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�ม Non-SMBG เท่า่กับัร้อ้ยละ 

0.2 (Mean difference=0.2, 95%CI: -0.73-1.05, p=0.72) 

แตกต่่างกัันแต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (Table 3)

Table 1 General Characteristics
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Sample SMBG group  
n (%) 

 Non-SMBG group n 
(%) 

p-value 

Age, mean±SD 60.8±13.9 62.2±11.1 0.66 
Female  10 (55.6) 60 (60.0) 1.00 
Body mass index (kg/m2), mean±SD      29.9±5.4 26.3±4.5 0.004 
Income (per month)      
     <5,000 Baht 17 (94.4) 73 (81.1) 0.68 
     5,001-10,000 Baht 0 (0.0) 9 (10.0) 0.15 
     >10,000 Baht 1 (5.6) 8 (8.9) 0.56 
The use of insulin injections 16 (88.9) 25 (27.8) <0.001 
Diabetes medication adjustment    
     Increase medication dosage 15 (83.3) 50 (55.6) 0.007 
     Decrease medication dosage 2 (11.1) 5 (5.6) <0.001 
Underlying diseases    
     Hypertension 17 (94.4) 64 (71.9) 0.07 
     Dyslipidemia 14 (77.8) 60 (67.4) 0.58 
     Chronic kidney disease stage 1-4 5 (27.8) 18 (20.0) 0.53 

SMBG=Self-monitoring blood glucose, Non-SMBG=Non self-monitoring blood glucose 1 

Table 2 Changes in HbA1c Levels over 3 Months 2 

HbA1c  
mean±SD 

SMBG group (n=18) Non-SMBG group 
(n=100) 

p-value 

     Before 10.0±1.8 8.8±1.2 0.001 
     After 9.5±1.7 8.3±1.5 0.005 
     The change -0.4±1.7 -0.6±1.5 0.75 

SMBG=Self-monitoring blood glucose, Non-SMBG=Non self-monitoring blood glucose 3 

Table 3 Comparison of the Reduction in HbA1c over 3 months 4 

Group Unadjusted mean difference *Adjusted mean difference 

 Mean 
difference 

95% CI p-value Mean 
difference 

95% CI p-value 

Non-SMBG group Ref   Ref   
SMBG group 0.1 -0.69  

to  
0.96 

0.75 0.2 -0.73  
to  

1.05 

0.72 

SMBG=Self-monitoring blood glucose, Non-SMBG=Non self-monitoring blood glucose 5 
*Adjusted for Gender, BMI, Age, Income, HbA1c before, Insulin, Adjusted drug, Hypertension, and Dyslipidemia 6 
*p-value of Breusch-Pagan and Cook-Weisberg test=0.154 7 
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อภิิปรายผล 
	 จากผลการวิิจััยพบว่่าค่่าเฉลี่่�ยน้้ำตาลสะสมลดลง

ในกลุ่่�ม SMBG ร้้อยละ 0.4±1.7 และกลุ่่�ม Non-SMBG 

ลดลงร้้อยละ 0.6±1.5 แต่่ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยทาง

สถิติิ ิ(p=0.75) และเมื่่�อเปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของ

ระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 3 เดืือน โดยใช้้ Multivariate     

gaussian regression พบว่่ากลุ่่�ม SMBG มีี การลดลง   

ของค่่าน้้ำตาลสะสมเฉลี่�ยน้้อยกว่่ากลุ่่�ม Non-SMBG     

ร้้อยละ 0.2 (Mean difference=0.2, 95%CI: -0.73-1.05, 

p=0.72) แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ หลัังจากตรวจสอบ

ความสม่่ำเสมอของความแปรปรวนของค่่าคลาดเคลื่่�อน        

(residuals) การเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสมหลัังการ

วิิเคราะห์์ด้้วย Multivariate gaussian regression โดยใช้้ 

Breusch–Pagan และ Cook–Weisberg test พบว่่า 

variation ของการเปลี่่�ยนแปลงระดับัน้้ำตาลสะสมกระจาย

ตััวแบบปกติิและคงที่่� ดั ังนั้้�น การวิิเคราะห์์เพื่่�อพิิสููจน์์ผล

ของ SMBG กัับการเปลี่่�ยนแปลงระดัับน้้ำตาลสะสมที่่� 3 

เดืือน ด้ว้ย Multivariate gaussian regression จึงึมีีความ

เหมาะสม 

	 จากข้อ้มููลกลุ่่�มตัวัอย่า่งทั้้�ง 2 กลุ่่�ม (Table 1) ความ

แตกต่่างของปััจจััยทั้้�งสองกลุ่่�ม ได้้แก่่ เพศ อาชีีพ รายได้้ 

และโรคประจำตััวอื่่�นๆ ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ ส่ วนปััจจััยด้้านดััชนีีมวลกาย การใช้้ยาฉีีด

อิินซููลิิน การปรัับยาเบาหวานมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งทั้้�งสามปััจจััยล้้วนมีีผลต่่อการ

เปลี่่�ยนแปลงของค่่าน้้ำตาลสะสมในเลืือดทั้้�งสิ้้�น

	 กลุ่่�ม SMBG มีีค่าดััชนีีมวลกายเฉลี่�ย 29.9±5.4 

กิิโลกรััมต่่อตารางเมตร ส่่วนกลุ่่�ม Non-SMBG มีีค่่าดััชนีี

มวลกายเฉลี่�ย 26.3±4.5 กิโลกรััมต่อ่ตารางเมตร ซึ่่�งภาวะ

อ้้วนคืือภาวะที่่�มีี Adipose tissue จำนวนมาก adipose 

tissue จะปล่่อย Cytokine ที่่�กระตุ้้�นให้เ้กิิดการอักัเสบและ

นำไปสู่่�ภาวะ insulin resistance7 กล่่าวคืือกลุ่่�ม SMBG 

ที่่�มีีค่่าดััชนีีมวลกายที่่�มากกว่่า ย่ ่อมมีีโอกาสที่่�จะควบคุุม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดยากกว่่ากลุ่่�ม Non-SMBG นอกจาก

เหตุุผลดัังกล่่าวแล้้ว  เชื่่�อได้้ว่่าผู้้�ท่ี่�มีีดััชนีีมวลกายที่่�มาก

หรืือมีีภาวะอ้้วนย่่อมมีีพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารท่ี่�มา

กกว่า่ผู้้�ท่ี่�มีีดัชันีีมวลกายที่่�น้อ้ยกว่า่ และทำให้ก้ารควบคุมุ

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดไม่่ดีีควบคู่่�ไปด้้วย9

	 ปัจัจัยัด้า้นการใช้อ้ินิซููลินิ กลุ่่�ม SMBG มีีการใช้ย้า

ฉีีดอิินซููลิินร้้อยละ 88.9 ส่่วนกลุ่่�ม Non-SMBG มีีการใช้้
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ยาฉีีดอินซููลิินเพีียงร้้อยละ 27.8 ซึ่่�งเมื่่�อพิิจารณาจาก

แนวทางเวชปฏิิบััติิ เหตุุผลการใช้้ยาอิินซููลิินมีีด้้วยกััน 2 

กรณีีคืือ กรณีีที่่� 1 เมื่่�อวิินิิจฉััยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 และ

ตรวจระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดครั้้�งแรกได้้มากกว่่า    

ร้้อยละ 10 และกรณีีที่่� 2 เมื่่�อผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานมีีการใช้้

ยาเบาหวานชนิิดรัับประทานแล้้วยังไม่่สามารถควบคุุม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้ได้้ตามเกณฑ์์10 ดัังนั้้�นกล่่าวโดย

สรุุปได้้ว่่ากลุ่่�ม SMBG ซึ่่�งใช้้ยาอิินซููลิินมากกว่่า ย่ อมมีี

แนวโน้้มที่่�จะควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้แย่่กว่่ากลุ่่�ม 

Non-SMBG 

	 ปััจจัยด้้านการปรัับยาเบาหวาน กลุ่่�ม SMBG มีี

ประวััติิการปรัับยาเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 83.3 ส่ ่วนกลุ่่�มที่่�ไม่่มีี

การใช้ ้SMBG มีีการปรับัยาเพิ่่�มขึ้้�นเพีียงร้อ้ยละ 55.6 ซึ่่�ง

การปรับัยาเพิ่่�มขึ้้�น สะท้อ้นให้เ้ห็น็ว่า่ผู้้�ป่ว่ยยังัไม่ส่ามารถ

ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ ส่ ่วนการปรัับยาลงที่่�พบ

ในกลุ่่�ม SMBG มากกว่่าที่่�ร้้อยละ 11.1 ส่ ่วนกลุ่่�ม        

Non-SMBG อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 5.6 เหตุุผลน่่าจะสืืบเนื่่�องจาก

กลุ่่�ม SMBG มีี การใช้้ยาอิินซููลิินมากกว่่า เมื่่�อใช้้ยา

อิินซููลินจำเป็็นต้้องลดยารัับประทานบางตััวเพื่่�อป้้องกััน

ภาวะ Hypoglycemia เช่น่ ยากลุ่่�ม Sulfonylurea เป็น็ต้น้ 

ดัังนั้้�นจากทั้้�งสามปััจจััยข้้างต้้นคืือ ดั ัชนีีมวลกาย การใช้้

ยาฉีีดอินซููลิน การปรัับยาเบาหวาน จึ ึงเป็็นสิ่่�งท่ี่�อธิิบาย

ถึงึเหตุผุลที่่�ค่า่ระดับัน้้ำตาลสะสมในกลุ่่�ม SMBG ลดลงได้้

น้้อยกว่่ากลุ่่�ม Non-SMBG 

	 ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�สอดคล้้องกัับหลายงานวิิจััยที่่�

สรุุปว่่าการใช้้ SMBG ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ไม่่

แตกต่่างกัับการไม่่ได้้ใช้้ SMBG เช่่น งานวิิจััยเรื่่�อง       

Glucose Self-monitoring in Non-Insulin-Treated      

Patients with Type 2 Diabetes in Primary Care        

Settings: A Randomized Trial6 พบว่่ากลุ่่�ม SMBG      

ลดระดัับน้้ำตาลสะสมได้้ต่่างกัับกลุ่่�ม Non-SMBG เพีียง

ร้้อยละ 0.05 (95%CI, -0.27-0.17%) โดยไม่่มีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ หรืืองานวิิจััยเรื่่�อง The relationship between 

self-monitoring of blood glucose and glycemic control 

among patients attending an urban diabetes clinic in 

Nigeria พบว่่าทั้้�งกลุ่่�มที่่�ใช้้และไม่่ใช้้ SMBG ระดัับน้้ำตาล

สะสมลดลงแต่่ไม่่แตกต่่างกััน11 ซึ่่�งอธิิบายได้้จากกลุ่่�ม

ประชากรและสถานท่ี่�ทำวิิจััยที่่�ใกล้้เคีียงกัันคืือหน่่วย

บริิการปฐมภููมิิ

	 อย่่างไรก็็ตามยัังมีีหลายงานวิิจััยท่ี่�ได้้ผลแตกต่่าง

กัับงานวิิจััยนี้้� ซึ่่�งให้้ผลการศึึกษาสรุุปว่่าการทำ SMBG 

ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีีกว่่า เช่่น งานวิิจััย      

Self-monitoring of blood glucose (SMBG) improve 

glycemic control in oral hypoglycemic agent treated 

type 2 diabetes12 พบว่่าการใช้้ SMBG ทั้้�งที่่�เจาะปลาย

นิ้้�วและฝ่า่มืือทำให้ร้ะดับัน้้ำตาลลดลงได้ด้ีีกว่า่การไม่ไ่ด้ใ้ช้้ 

SMBG ในผู้้�ป่วยเบาหวานที่่� ไ ม่่ ใ ช้้ยาฉีีดอินซููลิน               

หลัังติิดตามไป 6 เดืือน หรืืองานวิิจััยเรื่่�อง Impact of          

Self-Monitoring Blood Glucose on Glycemic Control 

Among Insulin-Treated Patients With Diabetes      

Mellitus in Northeastern Tanzania: A Randomized 

Controlled Trial ที่่�ติิดตามผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�ไม่่ใช้้ยา

อิินซููลิิน 3 เดืือน พบว่่ากลุ่่�ม SMBG มีีระดัับน้้ำตาลสะสม

ลดลงร้อ้ยละ 1.0 ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุมุมีีระดับัน้้ำตาลสะสม

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 0.2 แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ12 

เหตุุผลที่่�ผลงานวิิจััยนี้้� ให้้ผลสรุุปแตกต่่างวิิจััยอื่่�นๆ 

นอกจากกลุ่่�มประชากรท่ี่�แตกต่่างกััน น่ ่าจะสามารถ

อธิิบายได้้ในหลายประเด็็น นอกจากปััจจัยที่่�ทั้้�งสองกลุ่่�ม

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิได้แ้ก่่ ดัชนีี

มวลกาย มีี การใช้้ยาฉีีดอินซููลิน การปรัับยาเบาหวานท่ี่�

กล่่าวมาข้้างต้้นแล้้ว พบว่่ายัังมีีอีีกหลายปััจจััยที่่�อาจจะมีี

อิทิธิพิลต่อ่การลดลงของระดับัน้้ำตาลสะสมในเลืือด ได้้แก่่ 

รููปแบบการรักัษาที่่�ต่า่งกันั เช่น่ การใช้ย้าชนิดิรับัประทาน

อย่า่งเดีียวหรืือฉีีดอินซููลินร่่วมด้ว้ย จำนวนยาที่่�ใช้้ทั้้�งหมด 

ความถููกต้้องในการบริิหารจััดการยาว่่ารัับประทานยา

หรืือฉีีดยาถููกต้้องครบถ้ว้นหรืือไม่ ่พฤติกิรรมการควบคุมุ

อาหาร13-14 พฤติิกรรมการออกกำลัังกาย ระยะเวลาการ

เป็็นเบาหวาน ระยะเวลาการติิดตาม โรคประจำตััวอื่่�นๆ 

ที่่�อาจจะสััมพัันธ์์กัับการบริิหารยา เช่่น โรคซึึมเศร้้า หรืือ

การขาดแหล่่งให้ค้วามช่ว่ยเหลืือเรื่่�องการควบคุมุโรค เช่น่ 

ครอบครััว เป็็นต้้น14 

	 แม้้ผลการวิิจััยจะสรุุปว่่าการใช้้ SMBG ให้้ผลไม่่

แตกต่่างกัันกัับการไม่่ใช้้ SMBG แต่่การทำ SMBG ก็็ยััง

มีีประโยชน์์ในแง่่มุุมอื่่�นๆ สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้กัับ     

ผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ (ระดัับ

น้้ำตาลสะสมมากกว่่าร้้อยละ 7.5) เช่่น กรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วยมีี
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อาการใจสั่่�น เวีียนศีีรษะ การใช้้ SMBG ก็็จะเป็็นตััวยืืน

ยัันได้้ทั้้�งภาวะระดัับน้้ำตาลต่่ำ (Hypoglycemia) หรืือ

ภาวะระดับัน้้ำตาลสููง (Hyperglycemia) นอกจากนั้้�นการ

ใช้้ SMBG จ ะเป็็นเครื่่�องมืือท่ี่�ช่่วยให้้แพทย์สามารถ

วางแผนการรัักษาได้้ถููกต้้อง และช่่วยสร้้างความตระหนััก

ให้้ผู้้�ป่่วยต่่อการเลืือกรัับประทานอาหารหรืือเลืือก

พฤติกิรรมการดููแลตััวเอง15 ส่วนข้้อเสีียของการใช้้ SMBG 

เช่่น ผู้้�ป่่วยต้้องเจ็็บตััวเพราะถููกเจาะเลืือดบ่่อย ต้ ้องเสีีย

ค่่าใช้้จ่่ายในการซ้ื้�ออุุปกรณ์์หรืือการใช้้ SMBG รบกวน

การทำกิิจวััตรประจำวัันหรืือประกอบอาชีีพ เป็็นต้้น จ ะ

เห็็นได้้ว่่าประโยชน์์ของการใช้้ SMBG มีีมากกว่่าข้้อเสีีย 

ดัังนั้้�นบุุคลากรสาธารณสุุขจึึงควรมีีการสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วย 

อธิิบายข้้อดีีและข้้อเสีียของการใช้้ SMBG และให้้ผู้้�ป่่วย

ร่่วมตััดสิินใจการรัักษาโดยยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง 

	 ข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้�การท่ี่�กลุ่่�ม SMBG มีี

ประมาณร้้อยละ 15 ของข้้อมููลทั้้�งหมด ซึ่่�งสััดส่่วนที่่�แตก

ต่่างระหว่่างสองกลุ่่�มนี้้�ทำให้้ 95% Confidence Interval 

กว้้าง สะท้้อนความไม่่แน่่นอน โดยเฉพาะการทำ         

Multivariate regression อาจทำให้้มีีจำนวนข้้อมููล     

(sample size) ไม่่เพีียงพอ นอกจากนั้้�นมีีหลายปััจจััยที่่�

อาจสัมัพันัธ์์กับัการควบคุมุระดับัน้้ำตาลแต่่ไม่ไ่ด้ถูู้กนำมา

รวบรวมและวิิเคราะห์์ เช่่น ความถููกต้้องในการบริิหาร

จััดการยาว่่ารัับประทานยาหรืือฉีีดยาถููกต้้องครบถ้้วน

หรืือไม่่ พฤติิกรรมการควบคุุมอาหาร13-14 พฤติิกรรมการ

ออกกำลังักาย ระยะเวลาการเป็น็เบาหวาน ระยะเวลาการ

ติิดตาม โรคประจำตััวอื่่�นๆ ที่่�อาจสััมพัันธ์์กัับการบริิหาร

ยา เช่น่ โรคซึึมเศร้า หรืือการขาดแหล่่งให้้ความช่่วยเหลืือ

เรื่่�องการควบคุุมโรค เช่่น ครอบครััว เป็็นต้้น14

	 สรุุปผลวิิจััย การทำ SMBG ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

ชนิิดท่ี่� 2 ที่่�ยัังควบคุุมระดัับน้้ำตาลสะสมไม่่ได้้ตามเป้้า

หมาย ช่วยลดระดัับน้้ำตาลสะสมได้้ไม่แ่ตกต่่างจากผู้้�ป่ว่ย

ที่่�ไม่่ทำ SMBG อย่่างไรก็็ตามการทำ SMBG ยั ังมีี

ประโยชน์์ในด้้านอื่่�นๆ ของการควบคุุมโรคเบาหวาน 

บุุคลากรสาธารณสุุขจึึงควรส่่งเสริิมให้้มีีการใช้้ SMBG 

โดยพิิจารณาค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด  ความพร้้อม

ของผู้้�ป่่วยและความพร้้อมด้้านอุุปกรณ์์ของสถานบริิการ
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอบคุุณผู้้�ร่่วมวิิจััยที่่�ช่่วยเหลืือในด้้านการรวบรวมและ

วิิเคราะห์์ข้้อมููล และขอบคุุณศููนย์์แพทยศาสตรศึึกษาชั้้�นคลิินิิก     

โรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ ที่่�สนัับสนุุนในทุุกๆ ด้้านและทำให้้

ผลงานวิิจััยสำเร็็จตามเป้้าหมายไปได้้ด้้วยดีี
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ยาน่่ารู้้�
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บทนำ
	 พิิกััดยาเบญจกููล เป็็นตำรัับยาแผนโบราณท่ี่�ถููก

กล่่าวถึึงในคััมภีีร์์โบราณสำหรัับการรัักษาอาการและโรค

ต่่างๆ ทั้้�งใช้้เป็็นตำรัับเดี่่�ยวและใช้้ร่่วมกัับตััวยาสมุุนไพร

อื่่�น นอกจากนี้้�แพทย์์พื้้�นบ้้านในภาคใต้้ของประเทศไทย

ยัังใช้้เป็็นยาปรัับสมดุุลร่่างกาย ประวััติิความเป็็นมา1 ได้้

มีีการกล่า่วสืืบต่อ่กันัมาว่า่มีีฤาษีี 6 ตน แต่ล่ะตนได้ค้้น้คว้า้

ตัวัยาแต่่ละตัวั แล้ว้พบว่า่ตัวัยาทั้้�ง 5 มีีสรรพคุุณรักัษาโรค 

และสมุุฏฐานต่่างๆ ได้้ ซึ่่�งมีีประวััติิ ดัังนี้้�

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “ปัพัพะตััง” บริโิภคซ่ึ่�งผลดีีปลีี เชื่่�อ

ว่่า อาจจะระงัับอชิิณโรคได้้ (อาการอาหารเป็็นพิิษ)

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “อุธุา” บริโิภคซึ่่�งรากช้า้พลูู เชื่่�อว่า่ 

อาจจะระงัับซึ่่�งเมื่่�อยขบได้้

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “บุุพเทวา” บริิโภคซึ่่�งเถาสะค้้าน 

เชื่่�อว่่า อาจระงัับเสมหะ (น้้ำ) และวาโย (ลม) ได้้

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “บุุพพรต” บริิโภคซึ่่�งรากเจตมููล

เพลิิง เชื่่�อว่่า อาจจะระงัับโรคอัันบัังเกิิดแต่่ดีี อั ันทํําให้้

หนาว และเย็็นได้้

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “มหิิทธิิธรรม” บริิโภคซ่ึ่�งเหง้้าขิิง 

เชื่่�อว่่า อาจระงัับตรีีโทษ (ความผิิดปกติิที่่�เกิิดจากธาตุุไฟ 

ลม และน้้ำ) ได้้

	 ฤาษีีตนหนึ่่�งชื่่�อ “มุุรทาธร” เป็็นผู้้�ประมวลสรรพยา

ทั้้�งหมดนี้้�เข้้าด้้วยกััน ให้้ชื่่�อว่่า เบญจกููล โดยมีีน้้ำหนััก

เสมอภาค เชื่่�อว่า่ยาเบญจกููลนี้้� อาจระงับัโรคอันับังัเกิดิแก่่ 

ทวััตติิงสาการ คืือ อาการ 32 ของร่่างกาย มีีผม เป็็นต้้น

และมัันสมองเป็็นที่่�สุุด และบํํารุุงธาตุุทั้้�ง 4 ให้้บริิบููรณ์์

	 (พิิกััดยา2 หมายถึึง พิิกััดที่่�มีีตััวยาตั้้�งแต่่ 2 สิ่่�งขึ้้�น

ไป รวมเรีียกเป็็นชื่่�อเดีียวกััน โดยตััวยามีีน้้ำหนัักเท่่ากััน 

เช่่น ตรีีผลา เบญจกููล เป็็นต้้น)

	 ในพิิกัดัยาเบญจกููลประกอบด้้วยสมุุนไพรทั้้�งหมด 

5 ชนิิด ได้้แก่่

	 1.		 ดีีปลีี (ชื่่�อวิิทยาศาสตร์์: Piper longum) ส่่วน

ที่่�ใช้้คืือ ผ ล เป็็นสมุุนไพรประจำธาตุุ “ดิิน” มีี รสเผ็็ดขม 

สรรพคุุณ แก้้ปถวีีธาตุุ 20 ประการ (คืือ ผม ขน ฟััน เล็็บ 

หนััง เนื้้�อ เส้้นเอ็็น กระดููก ไขกระดููก ม้้าม หััวใจ ไต พััง

พืืด ปอด ลำไส้้เล็็ก ลำไส้้ใหญ่่ อาหารใหม่่ และอาหารเก่่า) 

ที่่�เกิิดความผิิดปกติิ

 	 2. 	 ช้้าพลูู  (ชื่่�อวิิทยาศาสตร์: Piper sarmento-

sum) ส่่วนที่่�ใช้้คืือ ราก เป็็นสมุุนไพรประจำธาตุุ “น้้ำ” มีี

สรรพคุุณ แก้้คููถเสมหะ (ของเหลวที่่�อยู่่�ในช่่องท้้องส่่วน

ล่่างหรืือ ระบบขัับถ่่ายอุุจจาระ ปััสสาวะ)

	 3. 	 สะค้้าน (ชื่่�อวิิทยาศาสตร์์: Piper interruptum 

1 
 

ยานารู 
พิกัดยาเบญจกูล 

(Benjakul Remedy) 
ปาณิสรา ครองมงคล, พท.ป. 

กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก โรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 1 สมุนไพรท่ีเปนสวนประกอบในพิกัดเบญจกูล คือ ดีปลี (ผล), ชาพลู (ราก), สะคาน (เถา), เจตมูลเพลิง (ราก) และ 
ขิงแหง (เหงา) (ท่ีมา: https://shorturl.at/Vgmdr) 

บทนำ 
 พิกัดยาเบญจกูล เปนตำรับยาแผนโบราณท่ีถูกกลาวถึงในคัมภีรโบราณสำหรับการรักษาอาการและ
โรคตางๆ ท้ังใชเปนตำรับเดี่ยวและใชรวมกับตัวยาสมุนไพรอ่ืน นอกจากนี้แพทยพ้ืนบานในภาคใตของประเทศ
ไทยยังใชเปนยาปรับสมดุลรางกาย ประวัติความเปนมา1 ไดมีการกลาวสืบตอกันมาวามีษี 6 ตน แตละตนได
คนควาตัวยาแตละตัว แลวพบวาตัวยาท้ัง 5 มีสรรพคุณรักษาโรค และสมุฏฐานตางๆ ได ซ่ึงมีประวัติ ดังนี ้

ษีตนหนึ่งชื่อ “ปพพะตัง” บริโภคซ่ึงผลดีปลี เชื่อวา อาจจะระงับอชิณโรคได (อาการอาหารเปนพิษ) 
ษีตนหนึ่งชื่อ “อุธา” บริโภคซ่ึงรากชาพลู เชื่อวา อาจจะระงับซ่ึงเม่ือยขบได 
ษีตนหนึ่งชื่อ “บุพเทวา” บริโภคซ่ึงเถาสะคาน เชื่อวา อาจระงับเสมหะ (น้ำ) และวาโย (ลม) ได 
ษีตนหนึ่งชื่อ “บุพพรต” บริโภคซ่ึงรากเจตมูลเพลิง เชื่อวา อาจจะระงับโรคอันบังเกิดแตดี อันทําให

หนาว และเย็นได 
ษีตนหนึ่งชื่อ “มหิทธิธรรม” บริโภคซ่ึงเหงาขิง เชื่อวา อาจระงับตรีโทษ (ความผิดปกติท่ีเกิดจาก

ธาตุไฟ ลม และน้ำ) ได 
ษีตนหนึ่งชื่อ “มุรทาธร” เปนผูประมวลสรรพยาท้ังหมดนี้เขาดวยกัน ใหชื่อวา เบญจกูล โดยมี

น้ำหนักเสมอภาค เชื่อวายาเบญจกูลนี้ อาจระงับโรคอันบังเกิดแก ทวัตติงสาการ คือ อาการ 32 ของรางกาย มี
ผมเปนตนและมันสมองเปนท่ีสุด และบํารุงธาตุท้ัง 4 ใหบริบูรณ 
(พิกัดยา2 หมายถึง พิกัดท่ีมีตัวยาตั้งแต 2 สิ่งข้ึนไป รวมเรียกเปนชื่อเดียวกัน โดยตัวยามีน้ำหนักเทากัน เชน 
ตรีผลา เบญจกูล เปนตน) 

ในพิกัดยาเบญจกูลประกอบดวยสมุนไพรท้ังหมด 5 ชนิด ไดแก 
1. ดีปลี (ชื่อวิทยาศาสตร: Piper longum) สวนท่ีใชคือ ผล เปนสมุนไพรประจำธาตุ “ดิน” มีรสเผ็ด

ขม สรรพคุณ แกปถวีธาตุ 20 ประการ (คือ ผม ขน ฟน เล็บ หนัง เนื้อ เสนเอ็น กระดูก ไขกระดูก มาม หัวใจ 
ไต พังพืด ปอด ลำไสเล็ก ลำไสใหญ อาหารใหม และอาหารเกา) ท่ีเกิดความผิดปกติ 
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Opiz) ส่่วนที่่�ใช้้คืือ เถา เป็็นสมุุนไพรประจำธาตุุ “ลม” มีี

สรรพคุณุ แก้ธ้าตุทุั้้�ง 4 ที่่�ไม่ส่มดุลุกััน แก้้ลมที่่�เกิิดจากกอง

ธาตุุและกองสมุุฏฐาน

	 4. 	 เจตมููลเพลิิง (ชื่่�อวิิทยาศาสตร์์: Plumbago 

indica) ส่่วนที่่�ใช้้คืือ ราก เป็็นสมุุนไพรประจำธาตุุ “ไฟ”

	 	 - เจตมููลเพลิิงแดง รากมีีสรรพคุุณแก้้จตุุกาล

เตโช (ธาตุไุฟ 4 ชนิดิ ได้แ้ก่่ ไฟอุ่่�นกาย ไฟย่อ่ยอาหาร ไฟ

ที่่�ทำให้้ระส่่ำระส่่าย และไฟทำให้้ชรา) ให้้บริิบููรณ์์

	 	 - เจตมููลเพลิงิขาว รากกระจายกองลมและเลืือด

ที่่�มีีพิิษ

	 หมายเหตุุ ในพิิกััดเบญจกููลสามารถเลืือกใช้้เจต

มููลเพลิิงแดงหรืือเจตมููลเพลิิงขาว อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง

	 5.		 ขิิงแห้้งหรืือขิิงแครง (ชื่่�อวิิทยาศาสตร์์ :        

Zingiber simaoense Y. Y. Qian.) ส่วนท่ี่�ใช้ค้ืือ เหง้้า เป็น็

สมุุนไพรประจำ “อากาศ” ธาตุุ มีีรสเผ็็ดหวาน สรรพคุุณ 

แก้้พรรดึึก (เถาดานบริิเวณท้้อง ทำให้้ท้้องผููก) แก้้ไข้้ แก้้

นอนไม่่หลัับ แก้้ลมพานไส้้ แก้้ลมแน่่นในอกและลมเสีียด

แทงให้้อาเจีียน สมุุนไพรแต่่ละตััวที่่�เป็็นส่่วนประกอบใน

พิกิัดัยาเบญจกููลมีีรสเผ็็ดร้อน ส่งผลให้้รสยาของตำรัับ คืือ 

“รสร้้อน”

ยาเบญจกููล3

	สู ูตรตำรัับ ในผงยา 100 กรััม ประกอบด้้วย ดอก

ดีีปลีี รากช้้าพลูู เถาสะค้้าน รากเจตมููลเพลิิงแดง เหง้้าขิิง

แห้้ง หนัักสิ่่�งละ 20 กรััม

	ข้ ้อบ่่งใช้้

	 - บำรุุงธาตุุ แก้้ธาตุุให้้ปกติิ

	 - บรรเทาอาการท้้องอืืด ท้้องเฟ้้อ

	 ขนาดและวิิธีีใช้้ 

	 	 ชนิิดชง รัับประทานครั้้�งละ 1.5-2 กรััม วัันละ 3 

ครั้้�ง หลัังอาหาร เช้้า กลางวััน เย็็น

	 	 ชนิิดผง รับประทานครั้้�งละ 800 มิลลิกิรัมั-1 กรัมั 

วัันละ 3 เวลา หลัังอาหาร เช้้า กลางวััน เย็็น

	 	 ชนิิดแคปซููล ชนิิดเม็็ด  และชนิิดลููกกลอน รั ับ

ประทานครั้้�งละ 800 มิิลลิิกรััม-1 กรััม วัันละ 3 ครั้้�ง หลััง

อาหาร เช้้า กลางวััน เย็็น

	ข้ ้อห้้ามใช้้ ห้้ามใช้้ในหญิิงตั้้�งครรภ์์ ผู้้�ที่่�มีีไข้้ และ

เด็็กเล็็ก

	ข้ ้อควรระวััง

	 -	 ควรระมัดัระวังัการใช้ใ้นผู้้�ท่ี่�ร้อ้นในง่า่ย และการ

ใช้้ในฤดููร้้อน เนื่่�องจากอาจทำให้้ธาตุุไฟกำเริิบ

	 - 	ไม่่ควรรัับประทานติิดต่่อกัันนานเกิิน 7 วััน

การศึึกษาทางเภสััชวิิทยา

ฤทธิ์์�ต้้านการแพ้้และการอัักเสบ

	 การทดลองในหลอดทดลอง ด้ วยสารสกััดเอทา

นอลของสมุุนไพรแต่่ละตััวในตำรัับ และสารประกอบ

บริิสุุทธิ์์�ของตำรัับยาเบญจกููล ดำเนิินการศึึกษาฤทธิ์์�ต้้าน

การแพ้้โดยการใช้้ Immunoglobulin E (IgE)-Sensitized 

β-hexosaminidase ในเซลล์ข์องหนููที่่�มีีภาวะ Basophilic 

leukemia-2H3 (RBL-2H3) และการศึึกษาฤทธิ์์�ต้้านการ

แพ้้โดยการใช้้ Lipopolysaccharide (LPS) กระตุ้้�นการ

ผลิิตไนตริิกออกไซด์์ (NO) และ Tumor necrosis factor-

alpha (TNF-α) ในเซลล์์ Murine macrophage (RAW 

264.7) ศึ กษาผลลััพธ์์เบ้ื้�องต้้นพบว่่าสารเหล่่านี้้�อาจให้้

ความสนัับสนุุนทางวิิทยาศาสตร์์ในการใช้้ตำรัับยา    

เบญจกููลในการรัักษาอาการภููมิิแพ้้และการอัักเสบผ่่าน

การยัับยั้้�งการผลิตไนตริกิออกไซด์ (NO)4 การศึกึษาฤทธิ์์�

ต้้านการอัักเสบของสารสกััดเบญจกููล และสารประกอบ

บางตััวที่่�มีีผลต่่อการผลิต  PGE2 ในเซลล์์ Murine       

macrophage (RAW 264.7) รููปแบบการศึึกษาต้้านการ

อัักเสบทั้้�งสองแบบในสััตว์์ทดลอง (in vivo) สารสกััด       

เอทานอลของตำรัับเบญจกููล สามารถยับยั้้�งการผลิต 

PGE2 สููงด้ว้ยค่า่ IC50 เท่า่กับั 5.82±0.10 μg/mL ในส่่วน

สารสกััดน้้ำไม่่พบปฏิิกิิริิยา นอกจากนี้้�สารสำคััญสองตััว

ในตำรัับ คืือ Plumbagin และ Myristicin ยัังเป็็นตััวบ่่งชี้้�

ทางชีีวภาพที่่�แสดงถึึงการทำปฏิิกิิริิยาที่่�ชััดเจน ด้ วยค่่า 

IC50 เท่่ากัับ 0.08±0.01 และ 1.80±0.06 μg/mL ตาม

ลำดัับ สารสกัดัได้้ถููกให้้ทางผิวิและทางปาก สามารถลด

การอัักเสบในหููหนููที่่�ถููกบัังคัับด้้วย Ethyl phenylpropiolate 

และในอุ้้�งเท้้าหลัังที่่�ถููกบัังคัับด้้วย Carrageenan5

การศึึกษาทางคลิินิิก

	 การทดลองในอาสาสมััครสุุขภาพดีีเพื่่�อศึึกษา

ประสิิทธิิผลและความปลอดภัยของตำรัับยาเบญจกููลใน 

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์ไม่่เล็็กระยะท่ี่� 4 ที่่�ไม่่ตอบ

สนองต่่อยาเคมีีบำบััดและไม่่สามารถรักษาด้้วยยามุ่่�งเป้้า 

ผลลััพธ์์ด้้านประสิิทธิิผลพบว่่าอััตราการตอบสนองคงที่่� 

และมีีแนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลงคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น และ
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ด้้านความปลอดภััย พบว่่ามีีผลข้้างเคีียงที่่�ไม่่รุุนแรง โดย

รวมส่่งผลให้อ้าสาสมััครมีีคุณภาพชีีวิตท่ี่�ดีีขึ้้�น และมีีความ

น่่าจะเป็็นที่่�สามารถยับยั้้�งการเติิบโตของมะเร็็งได้้6 การ

วิิจััยกึ่่�งทดลอง เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของยาเบญจกููลใน

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการท้อ้งอืืดแน่น่ท้อ้ง ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการท้อ้ง

อืืด การประเมินิความพึงึพอใจต่อ่อาการท้อ้งอืืดแน่น่ท้อ้ง 

(Dyspepsia) จ ำแนกตามอาการก่่อนรัับประทานยา     

และหลัังรัับประทานยา 3 วััน และ 7 วััน ต ามลำดัับ        

พบว่่า ร้ ้อยละ 85.89 ของผู้้�ป่่วยรายงานว่่าอาการดีีขึ้้�น 

และไม่่มีีผลข้้างเคีียง ร้้อยละ 14.11 ของผู้้�ป่่วย รายงาน

ว่่าผลข้้างเคีียงส่่วนใหญ่่ระดัับเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง         

ผลข้้างเคีียงที่่�พบได้้แก่่ คอแห้้ง กระหายน้้ำ เรอ ผายลม 

บ่่อยขึ้้�น และท้้องเสีีย ผ ลลััพธ์์พบว่่ายาเบญจกููลมีี

ประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยในการรัักษา7

สรุุป
	 พิกิัดัยาเบญจกููลเป็็นหนึ่่�งในตำรัับยาที่่�ถููกนำมาใช้้

อย่่างยาวนานในเรื่่�องของการปรัับธาตุุและบำรุุงธาตุุ มีี

สรรพคุุณบรรเทาอาการท้้องอืืด ท้ ้องเฟ้้อในผู้้�ป่่วย 

นอกจากนี้้�การศึกึษาเบื้้�องต้น้ ยังัพบว่า่สารสกัดัเอทานอล

และสารประกอบบางตััวของเบญจกููลมีีฤทธิ์์�ในการยัับยั้้�ง

การอัักเสบและต้้านการเกิิดการแพ้้ และแสดงให้้เห็็นถึึง

ประสิิทธิิผลและความปลอดภัยสำหรัับใช้้ในการเพิ่่�ม

คุุณภาพชีีวิิตให้้กัับผู้้�ป่่วยมะเร็็ง
เอกสารอ้้างอิิง 
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กลุ่่�มงานสููติิ-นรีีเวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จัังหวััดจัันทบุุรีี

	 ผู้้�ป่่วยหญิิงไทย อายุุ 16 ปีี ภููมิิลำเนาจัังหวััดสระแก้้ว สิิทธิิการรัักษา ประกัันสุุขภาพ อาชีีพนัักเรีียน ขนดก
มากขึ้้�น 6 เดืือน ติิดตามอาการ 6 เดืือน ก่่อนมา รพ. มีีหนวดเครามากขึ้้�น มีีขนขึ้้�นมากตามแขนขา ลำตััว ผมร่่วงมาก
ขึ้้�น เริ่่�มจากตรงกลางศีีรษะ เสีียงทุ้้�มต่่ำมากขึ้้�น มีีหน้้ามััน แต่่ไม่่มีีสิิว ไม่่มีีหน้้าบวมแดง ไม่่มีีรอยช้้ำตามตััว ไม่่มีีแขน
ขาอ่่อนแรง คลำไม่่ได้้ก้้อนบริิเวณหน้้าท้้อง ไม่่มีีเลืือดออกง่่ายผิิดปกติิ ไม่่มีีอาการปวดศีีรษะ ไม่่มีีเบื่่�ออาหาร ไม่่มีีน้้ำ
หนัักลด ประจำเดืือนมาสม่่ำเสมอ ภาพการตรวจร่่างกายภายนอก (รููปที่่� 1)

คลิินิิกปริิศนา

รููปที่่� 1 ภาพการตรวจร่่างกายภายนอก

คลินิกปริศนา 

ฐิติชญา พฤกษานุศักดิ์, พ.บ. 
กลุมงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี 

 
 ผูปวยหญิงไทย อายุ 16 ป ภูมิลำเนาจังหวัดสระแกว สิทธิการรักษา ประกันสุขภาพ อาชีพนักเรียน 
ขนดกมากข้ึน 6 เดือน ติดตามอาการ 6 เดือน กอนมารพ. มีหนวดเครามากข้ึน มีขนข้ึนมากตามแขนขา ลำตัว 
ผมรวงมากขึ้น เริ่มจากตรงกลางศีรษะ เสียงทุมต่ำมากขึ้น มีหนามัน แตไมมีสิว ไมมีหนาบวมแดง ไมมีรอยช้ำ
ตามตัว ไมมีแขนขาออนแรง คลำไมไดกอนบริเวณหนาทอง ไมมีเลือดออกงายผิดปกติ ไมมีอาการปวดศีรษะ 
ไมมีเบื่ออาหาร ไมมีน้ำหนักลด ประจำเดือนมาสม่ำเสมอ ภาพการตรวจรางกายภายนอก (รูปท่ี 1) 

  

 

 
รูปท่ี 1 ภาพการตรวจรางกายภายนอก 
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จงให้้การวิินิิจฉััย

รููปที่่� 2  ภาพ Ultrasound

ตรวจภายใน-Clitoris 4.0x1.0 cm และอัลตราซาวนด -5.7*4.9 cm soft tissue mass in right 
adnexa (รูปท่ี 2) 

 
รูปท่ี 2 ภาพ Ultrasound 
 และคนไขไดรับการผาตัด รังไข ไดชิ้นเนื้อ (รูปท่ี 3)  

 
จงใหการวินิจฉัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตรวจภายใน-Clitoris 4.0x1.0 cm และอัลตราซาวนด -5.7*4.9 cm soft tissue mass in right 
adnexa (รูปท่ี 2) 

 
รูปท่ี 2 ภาพ Ultrasound 
 และคนไขไดรับการผาตัด รังไข ไดชิ้นเนื้อ (รูปท่ี 3)  

 
จงใหการวินิจฉัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 ตรวจภายใน-Clitoris 4.0x1.0 cm และอััลตราซาวนด์์ -5.7*4.9 cm soft tissue mass in right adnexa 

(รููปที่่� 2)

	 และคนไข้้ได้้รัับการผ่่าตััดรัังไข่่ ได้้ชิ้้�นเนื้้�อ (รููปที่่� 3)
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เฉลย Ovarian steroid cell tumor

อภิิปรายผล
	 คนไข้้รายนี้้�มาด้้วยเรื่่�องมีีขนดกมากขึ้้�น ต รวจ

เฉลย Ovarian steroid cell tumor 
 

อภิปรายผล 
 คนไขรายนี้ มาดวยเรื่องมีขนดกมากขึ้น ตรวจรางกายพบ ภาวะ Moderate Hirsutism แนะนำให
ตรวจเพ่ิมเติม ตามแผนภูมิ Hirsutism (รูปท่ี 4) 

 
รูปท่ี 4 แผนภูมิ Hirsutism 
 คนไขรายนี้ไดรับการตรวจอัลตราซาวนด พบกอนที่รังไข เปนลักษณะ Solid ovarian tumor รวมกับ
คาเลือด พบภาวะ Hyperandrogenism คาเลือด Testosterone 5.70 ng/mL (570 ng/dL) จากปกติ Male 
1.7-7.8 ng/mL, female 0.1-0.75 ng/mL 
 ดังนั้น คนไขรายนี้จึงสงสัย Ovarian steroid cell tumor มากที่สุด ซึ่งเปนภาวะที่มีกอนเนื้องอกที่รัง
ไข ทำใหมีการสรางฮอรโมนเพศมากเกินปกติ 
เอกสารอางอิง 
Escobar-Morreale HF, Carmina E, Dewailly D, Gambineri A, Kelestimur F, Moghetti P, et al. 
Epidemiology, diagnosis and management of hirsutism: a consensus statement by the 
Androgen Excess and Polycystic Ovary Syndrome Society. Hum Reprod Update 2012;18:146-
70. 

ร่่างกายพบ ภาวะ Moderate Hirsutism แนะนำให้้ตรวจ

เพิ่่�มเติิม ตามแผนภููมิิ Hirsutism (รููปที่่� 4)

รููปที่่� 4 แผนภููมิิ Hirsutism

	 คนไข้ร้ายนี้้�ได้ร้ับัการตรวจอัลัตราซาวนด์ ์พบก้อ้น

ที่่�รังัไข่ ่เป็น็ลักัษณะ Solid ovarian tumor ร่ว่มกับัค่า่เลืือด 

พบภาวะ Hyperandrogenism ค่ าเลืือด  Testosterone 

5.70 ng/mL (570 ng/dL) จากปกติิ Male 1.7-7.8 ng/

mL, female 0.1-0.75 ng/mL

	 ดัังนั้้�น คนไข้้รายนี้้�จึึงสงสััย Ovarian steroid cell 

tumor มากที่่�สุุด  ซึ่่�งเป็็นภาวะท่ี่�มีีก้อนเน้ื้�องอกท่ี่�รัังไข่่ 

ทำให้้มีีการสร้้างฮอร์์โมนเพศมากเกิินปกติิ

เอกสารอ้้างอิิง

	 Escobar-Morreale HF, Carmina E, Dewailly D,              

Gambineri A, Kelestimur F, Moghetti P, et al. Epidemiology, 

diagnosis and management of hirsutism: a consensus 

statement by the Androgen Excess and Polycystic 

Ovary Syndrome Society. Hum Reprod Update 

2012;18:146-70.
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