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บรรณาธิิการแถลง

	 ท่่ามกลางสถานการณ์์ภาวะสงครามในภููมิภาค

ตะวัันออกกลางที่่�ทวีีความรุุนแรงขึ้้�น ได้้ส่่งผลกระทบ

ลููกโซ่่ต่่อระบบโลจิิสติิกส์์โลกอย่่างไม่่อาจหลีีกเลี่่�ยง     

ความตึึงเครีียดในเส้้นทางยุุทธศาสตร์์นำมาซึ่่�งความ

ท้้าทายวิิกฤตในการกระจายทรัพยากรจำเป็็น ทั้้ �งยา

สามััญ เวชภััณฑ์์ประสิิทธิิภาพสููง ต ลอดจนอาหารและ

อุปุกรณ์์การแพทย์์ นอกจากนี้้�ยังัส่ง่ผลกระทบโดยตรงต่่อ

การขาดแคลนวััตถุุดิิบต้้นน้้ำในกลุ่่�มปิิโตรเคมีีท่ี่�ใช้้ผลิิต

พลาสติกทางการแพทย์ ์สารตั้้�งต้น้ในอุตุสาหกรรมยา และ

ชิ้้�นส่่วนอิเิล็็กทรอนิกิส์ส์ำหรับัเครื่่�องมืือแพทย์์ขั้้�นสููง ปัจจัยั

เหล่่านี้้�ส่่งผลโดยตรงต่่อต้้นทุุนและระยะเวลาการขนส่่งท่ี่�

เพิ่่�มสููงขึ้้�น ส ะท้้อนให้้เห็็นถึึงความจำเป็็นเร่่งด่่วนในการ

วางแผนความมั่่�นคงทางทรััพยากรทางการแพทย์์ 

ท่่ามกลางกระแสความผัันผวนของสถานการณ์์โลกท่ี่�ไม่่

อาจคาดการณ์์ได้้

	 วิิกฤตการณ์์ดัังกล่่าว  เป็็นเครื่่�องเตืือนใจให้้ภาค

การแพทย์์และสาธารณสุุขต้้องเร่่งยกระดัับแผนบริิหาร

จััดการภาวะวิิกฤต  (Business Continuity Plan: BCP) 

ให้้ครอบคลุุมทุุกมิิติิ ทั้้ �งการบริิหารจััดการพลัังงานและ  

เชื้้�อเพลิิงสำหรัับรถพยาบาลและระบบขนส่่งที่่�อาจ        

ถููกจำกััด การวางแผนสำรองทรัพยากรเวชภััณฑ์์ให้พ้ึ่่�งพา

ตนเองได้้มากขึ้้�น ไปจนถึึงการปรัับรููปแบบการทำงานสู่่�

ระบบทางไกล (Work from Home) ในส่่วนสนัับสนุุนเพื่่�อ

ลดการใช้้ทรัพยากรส่่วนกลาง รวมถึึงการพิิจารณา

มาตรการเชิิงรุุก เช่่น การบริิหารจััดการคิิวผ่่าตััดที่่�ไม่่เร่่ง

ด่ว่น (Elective Surgery) และการปรับัรููปแบบการบริกิาร

ผู้้�ป่่วยนอก (OPD) ให้้สอดคล้้องกัับสถานการณ์์ เพื่่�อคง

ไว้้ซึ่่�งศัักยภาพสููงสุุดในการดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินและรัักษา

มาตรฐานการบริิบาลให้้ต่่อเนื่่�องและยั่่�งยืืน

	 เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับแนวทางการปรัับตััวดัังกล่่าว 

วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์คลิินิิก โรงพยาบาล

พระปกเกล้า้ ฉบับันี้้� จึงึได้ร้วบรวมองค์ค์วามรู้้�ท่ี่�ครอบคลุมุ

มิิติิด้้านสาธารณสุุขไทยในหลากหลายประเด็็นสำคััญ 

ตั้้�งแต่่การเสริมสร้างสมรรถนะบุุคลากรผ่่านสถานการณ์์

จำลอง การพััฒนาระบบเฝ้้าระวัังโรคติิดเชื้้�อ การศึึกษา

ความคุ้้�มค่่าในการรัักษามะเร็็งและโรคท่ี่�ซัับซ้้อน             

การเปรีียบเทีียบประสิทิธิภิาพวิสิัญัญีีวิทิยา ไปจนถึงึการ

สร้้างดััชนีีชี้้�วััดทางคลิินิิกเพื่่�อพยากรณ์์ผลการรัักษา 

ตลอดจนมิิติิด้้านสุุขภาวะทางจิิตใจทั้้�งในผู้้�ป่วยและปัญัหา

ภาวะหมดไฟของบุุคลากร คณะผู้้�จััดทำหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�ง

ว่่าเนื้้�อหาในฉบัับนี้้�จะช่่วยในการขัับเคลื่่�อนระบบ

สาธารณสุุขไทยให้้พร้้อมหยััดยืืนและรัับมืือกัับทุุกความ

ท้้าทายในอนาคตได้้อย่่างเข้้มแข็็ง

กองบรรณาธิิการ

ข้้อความและข้้อคิิดเห็็นต่่าง ๆ เป็็นความรัับผิิดชอบของผู้้�เขีียนบทความนั้้�น ๆ ไม่่ใช่่ความเห็็นของกองบรรณาธิิการ

หรืือของวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิกโรงพยาบาลพระปกเกล้้า
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ABSTRACT

BACKGROUND: The incidence of outpatient deterioration during waiting periods is preventable through   

effective screening systems, surveillance systems, and the development of nurses' competencies in              

assessing and managing emergencies. This can be achieved through an appropriate and effective               

competency development model. The use of simulations enables nurses to practice, experiment, and solve 

problems in ways that mirror real-world situations, thereby enhancing patient safety.

OBJECTIVE: To create and assess the effectiveness of a competency development model.

METHODS: This was an action research study. The sample included 49 professional nurses and 50 patients. 

The research was conducted at the outpatient department of Phrapokklao Hospital from January to                

December 2025. The research instrument was the professional nurse competency development model, which 

was approved by three experts and had a validity of 0.7. Data collection instruments included a general  

information questionnaire, a knowledge assessment scale (reliability 0.9), a competency assessment scale, and 

a satisfaction assessment scale for professional nurses and patients (reliability 0.9, 1.0, 0.9, respectively). 

Statistical analyses included percentages, means, and standard deviations.

RESULTS: A professional nurse competence development model using simulation learning was developed. 

It consisted of three modules, utilizing a rotating role of the attending nurse, followed by a review of events 

and group discussions. The model results showed that the proportion of knowledge meeting the criteria 

increased from 65.3% to 93.9%. Competency and decision-making increased from 61.2% to 93.9%, meeting 

the criteria. Nurse and patient satisfaction were high (M=4.5, 4.4, respectively). No worsening of the           

condition was observed after three months of monitoring.

CONCLUSIONS: The competency development model enhances nurses' knowledge, skills, and                       

decision-making in emergency management, improving patient safety.

KEYWORDS: nursing competencies, emergency management, simulation based learning

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20251022012
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INTRODUCTION 

	 The incidence of deterioration in outpatient 

conditions while waiting for examination can be     

prevented through effective screening systems,     

continuous monitoring, and the development of 

nurses' competencies through appropriate and          

effective methods. The use of simulations enables 

nurses to practice, experiment, and solve problems 

in situations that closely resemble real-world           

scenarios, thereby enhancing patient safety and 

improving nursing quality. A review identified         

problems and their causes, including those arising 

from a lack of knowledge, skills, and assessment 

abilities, as well as delays in nurses' decision-making 

during emergencies. The concept of nursing          

competence emphasizes that nurses must possess 

the knowledge and skills to perform their roles. 

Critical thinking, clinical decision-making, and        

communication skills to cope with rapidly changing 

situations, particularly in the outpatient context with 

its diverse range of health problems and time         

constraints, are factors that increase the risk of      

adverse events1. 

	 Outpatient nursing services encompass          

diagnosis, treatment, health promotion, disease   

prevention, and rehabilitation, in accordance with 

outpatient nursing service standards. This includes 

pre-existing, intra-existing, and post-existing nursing 

care; continuous care; health promotion; health     

protection; information provision; rights protection, 

and nursing documentation2. Adhering to these 

standards requires the comprehensive professional 

competence of nurses, encompassing knowledge, 

skills, and attitudes. In particular, the competence in 

health assessment, clinical analysis, prioritization of 

urgency, and appropriate nursing decision-making is 

crucial. Given the large number of outpatients and 

their diverse presenting conditions, the Outpatient 

Nursing Department at Phrapokklao Hospital has 

implemented these nursing practice standards within 

its service system and continuously improves quality, 

particularly in patient screening, in accordance with 

the Thai Emergency Room Screening Manual. This 

divides patients into five categories: (1) Critically ill 

patients requiring resuscitation must receive immediate 

assistance because their condition poses a                 

life-threatening threat. (2) Emergency patients must 

receive treatment within ten minutes to prevent death 

or disability. (3) Non-urgent patients can wait, but 

delays can lead to complications. They must see a 

doctor within 30 minutes. (4) General patients      

(semi-urgent) should see a doctor within 1–2 hours 

without risking increased severity. (5) Other health-

care patients ( Non-Urgent) can wait to see a doctor 

within 1–4 hours2. Simulation-Based Learning (SBL) 

is a method for developing nurses’ learning and 

professional competence by having nurses assess 

patient scenarios, provide nursing care accordingly, 

and evaluate the practice outcomes. This helps    

reduce the risks of real-world practice and promotes 

the development of nursing practice skills3.

	 Phrapokklao Hospital has 755 beds and an 

actual capacity of 886 beds. The number of patients 

receiving services from 2022 to 2024 was 592,706, 

597,801, and 595,790, respectively. Seven medical 

specialties were opened: Internal Medicine, Surgery, 

Orthopedic Surgery, Obstetrics and Gynecology, 

Pediatrics, Ophthalmology, and Otolaryngology. 

There were 56 registered nurses. In 2022,                       

an incidence of urgent/worsening patient conditions 

was observed. In 2023, there were 7 cases            

(6 surgical, 1 internal medicine), and in 2024, there 

were 8 cases (2 surgical, 1 internal medicine, 1 ENT,              

1 injection lab, 1 after-hours clinic, and 1 ophthalmology). 

A total of 12 cases (5 surgical, 2 internal medicine, 

and 4 ophthalmological) were assessed in 2021, with 
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a knowledge assessment of patient evaluation and 

triage showing a rate of 46.7 percent among            

professional nurses (meaning the criterion of 80 

percent). From 2023 to 2025, the assessment results 

for the quality of nurse medical record-keeping in the 

area of patient assessment were 32.07, 52.94, and 

37.03, respectively (criterion 85 percent). This          

indicates that nurses still lack knowledge, skills, and 

decision-making abilities. The incidence of patients' 

conditions worsening while waiting for examination 

is increasing every year. Therefore, the researchers 

aimed to develop a model to enhance the competencies 

of professional nurses through simulation-based     

learning in managing emergency situations for       

outpatients, using the PAOR process based on the 

concept of Kemmis and McTaggart4. To ensure    

patient safety and satisfaction, and to improve the 

quality of nursing care.

METHODS

	 This research is an action research study with 

the objective of developing and evaluating a model 

for enhancing the competencies of professional 

nurses through simulation-based   learning in       

emergency management. Data were collected from 

January 2025 to December 2025. The project has 

passed the ethical review of human research by the 

Human Research Ethics Committee, Chanthaburi 

Province, under number CTIREC 122/67, approved 

January 13, 2025, and expired on January 12, 2026.

Population and sample

	 The population and sample consisted of     

registered nurses and outpatients. Of 52 registered 

nurses in the outpatient department, 49 were            

included in the sample, as the researcher and          

research assistants were excluded.

	 The outpatient sample size was calculated 

using G*Power 3.1.9.26 software program5. Set the 

test power value. (Power Analysis) At a significance 

level (α value) of 0.05, the power of the test was 1.0, 
and the effect size was 0.56. A two-tailed correlation 

between the variables under study was tested. The 

initial sample group size was 42 people. An               

additional 20% was added to account for data loss, 

bringing the total to 50 people. The sample group 

was selected using purposive sampling. 

	 The inclusion criteria were registered nurses 

working in outpatient settings who voluntarily             

participated in the research, and outpatients with an 

SOS score of 2 points or higher. The exclusion     

criteria include patients with urgent conditions           

requiring emergency department referral, an SOS 

score of 4 points or higher, and vital signs and SOS 

values being assessed every 15–30 minutes7.

The research process consists of three phases.

	 Step 1: Preparation Phase To evaluate the 

situations, problems, and incidents by professional 

nurses in each examination room during emergency 

management. It reviews literature, concepts, theories, 

and best practices. The findings are then analyzed 

to identify problems and develop a model for            

developing the competencies of professional nurses 

in emergency management.

	 Step 2: Operational Phase A pilot test of the 

improved and implemented model with outpatient 

professional nurses using the PAOR process, based 

on the concept of Kemmis and McTaggart’s4. This 

includes 1) Planning: Preparing for competency   

development, creating learning materials including 

knowledge tests, scenario examples, guidelines, and 

follow-up. 2) Action: Rotating through three                

simulated scenarios, with the researcher facilitating 

the activities. Participants are divided into roles as 

attending nurses and observers, and a debriefing 

session is conducted through group discussions. 3) 

Observation: Monitoring participants' behavior and 

role-playing during the practice. 4) Reflection:        
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Participants reflect on their learning outcomes after 

the simulated practice.

	 Step 3: Evaluation Phase Involves assessing 

the effectiveness of a model for developing              

professional nursing competencies through simulation-

based learning in emergency management, using 

knowledge assessment forms, emergency management 

competency and decision-making assessment forms, 

and satisfaction assessment forms.

Research tools

	 1.	 Tools used in conducting the research. 

These include models for developing professional 

nurses’ competencies through simulation-based 

learning. For managing emergency conditions in 

outpatient departments (simulation-based learning), 

the quality of the equipment was checked in two 

steps:

	 	 1.1 Check the content validity by three 

qualified experts. These include: 1) Emergency 

medicine physicians, 2) Nursing instructors. and         

3) Specialized nurses in intensive care nursing. The 

content validity index (CVI) was increased to 0.7, 

which was correct as per the suggestion.

        		 1.2 The feasibility of implementing the      

revised competency development model by pilot 

testing it with professional nurses. Surgical                    

examination room: 4 people, not participants

	 2. The tools used for data collection included:

	 	 2.1 Knowledge Assessment Form: The form 

consists of 10 multiple-choice questions. The passing 

criterion is to answer correctly, at least 80 percent of 

the time, in accordance with Bloom's8, which indicates 

a high level of knowledge. Reliability was further 

evaluated through a test-retest with four surgical 

outpatient nurses. The test was repeated twice, one 

week apart, and the Pearson correlation coefficient 

was 0.9. 

	 	 2.2 The assessment of competence and 

decision-making was divided into two parts:  

	 	 	 1)	 Assessing the ability to manage   

emergencies by having the assessor observe the 

behavior of the person being assessed.

	 	 	 2) 	An assessment of decision-making in 

managing emergencies consisting of two items,     

passing which requires at least 80% correct answers, 

using Bloom's8 criterion-referenced assessment. This 

indicates a high level of decision-making capability. 

The content validity of the instrument was checked by 

three experts. The values obtained were 1.0 and 1.0.

          2.3 The satisfaction assessment form for 

professional nurses regarding the competency        

development model consisted of ten items, and a 

satisfaction assessment form. The patient care          

assessment for patients who received care in            

accordance with the competency development 

model comprises 10 items. A 5-level rating scale 

based on the Likert scale was used, 4.5-5.0. The 

score indicates the highest level of satisfaction. A 

score of 3.5-4.5 indicates a high level of satisfaction; 

2.5-3.5 indicates a moderate level of satisfaction; 

1.5-2.5 indicates a low level of satisfaction; and     

1.0-1.5 indicates the lowest level of satisfaction. 

Content validity was assessed using the index. CVI 

equals the accuracy, which is determined by calculating 

Cronbach's alpha coefficient, with values of 0.7 and 

1.0. The values obtained are 0.9 and 0.9.

Data analysis

      	 1. Analyze general data using descriptive       

statistics, specifically frequency, percentage, mean, 

and standard deviation.

	 2.	Analyze qualitative data. By content analysis.

	 3.	Analyze the results of using the competency 

development model using percentages, means, and 

standard deviations.

RESULTS

	  A model for developing professional nursing 
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Table 1  the Number and Percentage of General Information of Professional Nurses (n=49). 

Personal factors quantity Percentage 

Age (years) 

     Below 30 

     30-35 

     36 and older 

     M = 2.8 (SD=0.5) 

Educational qualifications 

     Bachelor's degree or equivalent 

     Higher than a bachelor's degree. 

Work experience (years) 

     Less than 1 

     2-5 

     6-10 

     11 or more 

     M = 0.8 (SD = 0.4) 

Experience in managing emergencies. 

     did not have 

     had 

Training history in critical care for patients. 

     non 

     had 

 

2 

7 

40 

 

 

46 

3 

 

0 

1 

7 

41 

 

 

10 

39 

 

20 

29 

 

4.1 

14.3 

81.6 

 

 

93.9 

6.1 

 

0 

2.0 

14.3 

83.7 

 

 

20.4 

79.6 

 

40.8 

59.2 

A competency development model found that, after using the model, professional nurses’ knowledge levels 

increased: the number and percentage of professional nurses who answered each question correctly increased relative 

to the pre-model level, with the highest percentage at 100% (passing 4 questions). The percentages ranged from 65.3% 

to 93.9% (passing all 7 items). (Table 2) 
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skil ls through simulation-based learning in                

emergency management was developed using the 

PAOR process, derived from Kemmis and               

McTaggart's concept. It comprises three simulated 

scenarios with varying situations, where the              

primary care nurse rotates through the roles,            

followed by a debriefing and group discussions.

	 General information on registered nurses   

indicated that most were aged 36 or older,                    

accounting for 81.6% (SD=0.5), and they had at least 

11 years’ work experience. The highest percentage, 

83.7% (SD=0.4), reported experience managing 

emergency situations in outpatients; 79.6% had     

received training in critical care, whereas only      

59.2% of registered nurses reported this experience. 

(Table 1)

Table 1  the Number and Percentage of General Information of Professional Nurses (n=49).
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	 A competency development model found that, 

after using the model, professional nurses’ knowledge 

levels increased: the number and percentage of 

professional nurses who answered each question 

correctly increased relative to the pre-model level, 

with the highest percentage at 100% (passing 4 

questions). The percentages ranged from 65.3% to 

93.9% (passing all 7 items). (Table 2)

M=0.8 (SD=0.4)

M=2.8 (SD=0.5)
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Table 2 		 the Number and Percentage of Professional Nurses who Answered the Questions Correctly Before and After  Using 
the Professional Nurse Competency Development Model Through Simulation-Based Learning in Emergency         
Management (n=49).
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Management (n=49). 

 

Knowledge in managing 

emergencies. 

Before learning through simulations. After learning through simulations. 

Correct answer. 

number 

(percentage) 

Interpret the 

results. 

According to the 

criteria. 

Correct answer. 

number 

(percentage) 

Interpret the 

results. 

According to the 

criteria. 

Clause 1 

Clause 2 

Clause 3 

Article 4 

Article 5 

Article 6 

Article 7 

Article 8 

Article 9 

Article 10 

49 (100.0) 

29 (59.2) 

37 (75.5) 

32 (65.3) 

38 (77.6) 

24 (49.0) 

48 (98.0) 

36 (73.5) 

41 (83.7) 

41 (83.7) 

Pass 

Failed 

Failed 

Failed 

Failed 

Failed 

Pass 

Failed 

Pass 

Pass 

46 (93.9) 

32 (65.3) 

37 (75.5) 

48 (98.0) 

48 (98.0) 

33 (67.3) 

48 (98.0) 

45 (91.8) 

43 (87.8) 

46 (93.9) 

Pass 

Failed 

Failed 

Pass 

Pass 

Failed 

Pass 

Pass 

Pass 

Pass 

This study examines the effects of a competency-based development model on the abilities and decision-

making skills required for managing emergencies. It was found that after implementing the competency development 

model, the number and percentage of professional nurses who answered competence and decision-making in 

emergency management questions correctly were as follows. Item 1 increased from 22.4% to 44.9%, but still did not 

meet the criteria. For item 2, the percentage increased from 61.2% to 93.9%, meeting the criteria. (Table 3) 

 

Table 3 the Number and Percentage of Professional Nurses Who Answered Correctly Regarding Competence and 

Decision-Making in Managing Emergency Situations for Outpatients (n=49). 

 

Knowledge in managing 

emergencies. 

Before learning through simulations. After learning through simulations. 

It can be 

managed. 

number 

(percentage) 

Interpret the 

results. 

According to the 

criteria. 

It can be 

managed. 

number 

(percentage) 

Interpret the 

results. 

According to the 

criteria. 

Clause 1 

Clause 2 

11 (22.4) 

30 (61.2) 

Failed 

Failed 

22 (44.9) 

46 (93.9) 

Failed 

Pass 

This study examined the effects of using the competency development model on the satisfaction of 

professional nurses. The average satisfaction level was high to very high across all items, ranging from 4.4 to 5.0. 

(Table 4) 
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	 This study examined the effects of using the 

competency development model on the satisfaction 

of professional nurses. The average satisfaction 

level was high to very high across all items, ranging 

from 4.4 to 5.0. (Table 4)

	 This study examines the effects of a           

competency-based development model on the   

abilities and decision-making skills required for     

managing emergencies. It was found that after        

implementing the competency development model, 

the number and percentage of professional nurses 

who answered competence and decision-making in 

emergency management questions correctly were as 

follows. Item 1 increased from 22.4% to 44.9%,       

but still did not meet the criteria. For item 2, the 

percentage increased from 61.2% to 93.9%, meeting 

the criteria. (Table 3)
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This study examined the effects of using the competency development model on the satisfaction of 

professional nurses. The average satisfaction level was high to very high across all items, ranging from 4.4 to 5.0. 

(Table 4) 

Table 4 	the Mean and Standard Deviation of Satisfaction Scores of Professional Nurses in Using the Competency                  
Development Model (n=49)

	 From a study on the effects of using a        

competency development model on patient satisfaction. 

The findings showed that the average satisfaction 

level was high to very high for all items, with scores 

ranging from 4.2 to 4.6. (Table 5)

Table 5 	 the Average Values and the Standard Deviation of Patient Satisfaction Scores After Receiving Care According to 
the Competency Development Model (n=50).
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Satisfaction Average 

(M) 

Standard 

deviation (SD) 

Level 

In terms of speed and safety. 

Clause 1 

Clause 2 

Clause 3 

Article 4 

 

4.2 

4.3 

4.5 

4.5 

 

0.8 

0.9 

0.7 

0.6 

 

a lot 

a lot 

a lot 

The most 

In terms of information and communication. 

Article 5 

Article 6 

Article 7 

 

4.5 

4.3 

4.4 

 

0.7 

0.8 

0.8 

 

a lot 

a lot 

a lot 

Regarding follow-up and post-treatment care. 

Article 8 

Article 9 

Article 10 

 

4.4 

4.4 

4.6 

 

0.7 

0.8 

0.6 

 

a lot 

a lot 

The most 

       Based on three months of monitoring. No incidents of patient deterioration while 
waiting for service were identified. 

DISCUSSION 
This study aimed to develop and evaluate the effectiveness of a professional nursing 

competency development model using simulation-based learning in emergency management. 
The objectives are discussed below: 

Developed a competency development model that utilizes the PAOR process based 
on Kemmis and McTaggart's concept. It comprised three simulated scenarios with rotating 
roles of the attending nurse, followed by a review of the events and group discussions. 
Content validity was assessed by three experts and through a pilot test, which allowed nurses 
to practice, experiment, and solve problems in a manner that closely resembled real-world, 
urgent situations. This resulted in increased knowledge, skills, and satisfaction after using the 
model, consistent with findings reported by Somjit Sindhuchai and Kanyarat Ubolwan9. It was 
stated that learning through virtual simulations creates experiences that mimic real clinical 
situations, allowing learners to practice in a safe environment without risk to patients. 
Meanwhile, Sumonchat Duangbubpha and Suntree Chianwiwatthakij 10 found that simulation-
based learning enabled students to practice independently, observe their peers, and receive 
feedback from the research team, promoting both practical skills and systematic problem-
solving abilities. 

Developed a competency enhancement model, found that the knowledge of 
emergency management among professional nurses increased by 65.3% to 93.9% compared 
to before the use of the model. This indicates that the developed model incorporated learning 
components across three simulated learning stations, each with distinct scenarios, that 
participants rotated through until completion. It helps nurses apply it correctly to real-world 
situations, consistent with the study by Somjit Sindhuchai and Kanyarat Ubolwan9, which 

	 Based on three months of monitoring. No 
incidents of patient deterioration while waiting for 
service were identified.

DISCUSSION
	 This study aimed to develop and evaluate the 
effectiveness of a professional nursing competency 
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Table 4 The Mean and Standard Deviation of Satisfaction Scores of Professional Nurses in Using the Competency 

Development Model (n = 49). 

Satisfaction Average 

(M) 

Standard deviation 

(SD) 

Level 

Issues related to format. 

Clause 1 

Clause 2 

Clause 3 

Article 4 

Article 5 

 

4.4 

4.4 

4.5 

4.4 

4.5 

 

0.7 

0.7 

0.7 

0.7 

0.6 

 

a lot 

a lot 

a lot 

a lot 

a lot 

Issues related to the content of the format. 

Article 6 

Article 7 

Article 8 

 

4.4 

4.5 

4.4 

 

0.6 

0.5 

0.7 

 

a lot 

a lot 

a lot 

Issues regarding the procedures for using the format. 

Article 9 

Article 10 

 

4.4 

5.0 

 

0.6 

0.6 

 

a lot 

The most 

From a study on the effects of using a competency development model on patient satisfaction. The findings 

showed that the average satisfaction level was high to very high for all items, with scores ranging from 4.2 to 4.6. 

(Table 5) 
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development model using simulation-based learning 
in emergency management. The objectives are     
discussed below:
	 Developed a competency development 
model that utilizes the PAOR process based on   
Kemmis and McTaggart's concept. It comprised three 
simulated scenarios with rotating roles of the             
attending nurse, followed by a review of the events 
and group   discussions. Content validity was            
assessed by three experts and through a pilot test, 
which allowed nurses to practice, experiment, and 
solve problems in a manner that closely resembled         
real-world, urgent situations. This resulted in             
increased knowledge, skills, and satisfaction after 
using the model, consistent with findings reported by 
Somjit Sindhuchai and Kanyarat Ubolwan9. It was 
stated that learning through virtual simulations creates 
experiences that mimic real clinical situations,           
allowing learners to practice in a safe environment 
without risk to patients. Meanwhile, Sumonchat      
Duangbubpha and Suntree Chianwiwatthakij10 found 
that simulation-based learning enabled students to 
practice independently, observe their peers, and        
receive feedback from the research team, promoting 
both practical skills and systematic problem-solving 
abilities.
	 Developed a competency enhancement 
model, found that the knowledge of emergency   
management among professional nurses increased 
by 65.3% to 93.9% compared to before the use of 
the model. This indicates that the developed model 
incorporated learning components across three 
simulated learning stations, each with distinct         
scenarios, that participants rotated through until 
completion. It helps nurses apply it correctly to     
real-world situations, consistent with the study by 
Somjit Sindhuchai and Kanyarat Ubolwan9, which 
indicated that knowledge and skills gained from 
simulated experiences are more durable than       
knowledge acquired solely through lectures.          

However, the assessment also revealed that some 
nurses did not meet the criteria for patient                      
assessment. This can be explained by the fact that 
this knowledge requires memorization and                  
consistent practice. Therefore, it is recommended 
that competency development be achieved through 
the inclusion of additional methodologies, such as 
increased on-the-job experience and training.
	 The competence and decision-making skills 
of professional nurses in managing emergencies, as 
shown in point 2, increased from 61.2% to 93.9%, 
meeting the criteria.
	 However, although point 1 increased from 
22.4% to 44.9%, it still did not meet the criteria. This 
can be explained by the competency development 
model. Although the developed training involved 
completing a rotating series of simulated learning 
scenarios, it still required the use of experienced and 
trained critical care nurses. It was found that 20.4% 
of nurses lacked experience in emergency situations, 
and 40.8% had never received training in critical care. 
This aligns with Benner's theory of expertise             
development1. This indicates that the development 
from novice to expert does not arise solely from 
theoretical knowledge; it also requires practical       
experience that helps develop clinical judgment skills, 
rather than relying on textbook rules. Furthermore, 
this aligns with the findings of Suparat Jamjang, 
Wirada Atthameetakul, Rattana Nil-iam, and Nataya      
Wongyara11, who found that nursing students who 
learned through simulations had significantly higher 
scores in problem-solving ability and nursing practice.
	 Satisfaction of professional nurses who have 
received competency development. The average 
satisfaction level was high to very high for all items, 
ranging from 4.37 to 5.00. The model was developed 
through using simulations. That is specific. The      
procedure is clear. It is appropriate for the context, 
has been reviewed by experts, and has undergone 
testing, resulting in user satisfaction and continued 
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use. This is consistent with the findings of  Sumonchat 
Duangbubpha and Suntree Chianwiwatthakij,            
10 students in the nursing program. By evaluating 
the effectiveness of using clinical simulation-based 
teaching techniques in nursing practice. The students 
were satisfied with the use of simulations in teaching. 
Overall, it is at a high level. 
	 Patient satisfaction with the care provided 
through the competency development program. The 
average satisfaction level was high to very high for 
all items, with scores ranging from 4.2 to 4.6. This 
can be explained by the fact that patients received 
care in accordance with the competency development 
model. There is confidence, safety, assessment, and 
monitoring of potential abnormalities. After three 
months of monitoring, no incidence of patient           
deterioration while waiting for service was observed.  
This is consistent with the study by Somjit Sindhuchai, 

Kanyarat Ubolwan, and Sunee Boonsin,12 which    
enrolled 69 nursing students, divided into an              
experimental group of 34 and a control group of 35 
students. It was found that students who received 
instruct ion using simulated si tuat ions had                       
significantly higher average scores in knowledge and 
self-confidence than their pre-intervention scores.
          The research findings show that nurses have 
improved knowledge and skills in emergency         
management and are satisfied with the competency 
development model. This improves patient safety  
and satisfaction with the care system, thus                                   
enhancing the quality of nursing care, and helps to 
identify the training needs of professional nurses 
working in outpatient departments.
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ที่่�มาของปััญหา: อุุบััติิการณ์์ทรุุดลงของผู้้�ป่่วยนอกระหว่่างรอตรวจสามารถป้้องกัันได้้ ด้้วยระบบคััดกรองที่่�ดีี  ระบบ

เฝ้้าระวััง และมีีการพััฒนาสมรรถนะของพยาบาลในการประเมิินและจััดการภาวะเร่่งด่่วน ด้ ้วยรููปแบบการพััฒนา

สมรรถนะที่่�เหมาะสมและมีีประสิิทธิิภาพ การใช้้สถานการณ์์จำลองทำให้้พยาบาลได้ฝ้ึึกปฏิบิััติิ ทดลอง และแก้้ปััญหา

ได้้ใกล้้เคีียงกัับสถานการณ์์จริิง ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััย

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อพััฒนาและประเมิินผลรููปแบบการพััฒนาสมรรถนะฯ 

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ กลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้แก่่ พยาบาลวิิชาชีีพ 49 คน ผู้้�ป่่วย 50 คน วิิจััยที่่�แผนกผู้้�ป่่วย

นอก รพ.พระปกเกล้า้ ระหว่า่งเดืือนม.ค.-ธ.ค. 2568 เครื่่�องมืือวิจิัยั คืือ รููปแบบการพัฒันาสมรรถนะพยาบาลวิชิาชีีพฯ 

ใช้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 คน ความตรง 0.7 เครื่่�องมืือเก็็บรวบรวมข้้อมููล คืือ แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป แบบประเมิินความรู้้� 

ความเที่่�ยง 0.9 แบบประเมินิความสามารถ แบบประเมินิความพึงึพอใจของพยาบาลวิชิาชีีพและของผู้้�ป่ว่ย ความเชื่่�อ

มั่่�น 0.9, 1.0, 0.9 ตามลำดัับ โดยใช้้สถิิติิ ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ผลการศึกึษา: ได้รูู้ปแบบการพัฒันาสมรรถนะพยาบาลวิชิาชีีพโดยการเรีียนรู้้�ผ่า่นสถานการณ์จ์ำลอง จำนวน 3 ฐาน 

ใช้้บทบาทพยาบาลเจ้้าของไข้้แบบหมุุนเวีียนจนครบ ทบทวนเหตุุการณ์์ และอภิิปรายกลุ่่�ม ผลการใช้้รููปแบบฯ พบว่่า

ความรู้้� ผ่่านเกณฑ์์ เพิ่่�มขึ้้�นอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 65.3-93.9  ความสามารถและการตััดสิินใจเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 61.2 เป็็น 

93.9 ผ่่านเกณฑ์์ ความพึึงพอใจของพยาบาลและผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระดัับมาก (M=4.5, 4.4) ตามลำดัับ ไม่่พบอุุบััติิการณ์์

อาการทรุุดลงหลัังเฝ้้าระวััง 3 เดืือน 

สรุุป: รููปแบบการพััฒนาสมรรถนะฯ ส่ ่งเสริมให้้พยาบาลมีีความรู้้�  ความสามารถ  และการตััดสิินใจจัดการภาวะ    

เร่่งด่่วนได้้ ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััย 

คำสำคััญ: สมรรถนะพยาบาลวิิชาชีีพ, การจััดการภาวะเร่่งด่่วน, การเรีียนรู้้�ผ่่านสถานการณ์์จำลอง      

บทคััดย่่อ

รููปแบบการพััฒนาสมรรถนะพยาบาลวิิชาชีีพโดยการเรีียนรู้้�ผ่่านสถานการณ์์จำลอง ต่่อการจััดการภาวะเร่่งด่่วน 

ของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการกลุ่่�มงานการพยาบาลผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Nurse burnout has increased substantially following the COVID-19 pandemic, affecting the 

mental health and work performance of professional nurses. Work passion, a positive emotional and          

cognitive state reflecting meaningful professional engagement, may serve as a protective factor against 

burnout.     	 	 	 	           

OBJECTIVES: This study examined the relationship between burnout and work passion, as well as factors 

supporting work passion, among professional nurses at Siriraj Hospital, Bangkok, Thailand, during the     

period from September 2024 to June 2025.

METHODS: A descriptive cross-sectional study was conducted among 363 nurses using a self-administered 

questionnaire assessing demographic data, burnout, and work passion. Data were analyzed using                 

descriptive statistics, Chi-square tests to examine associations between demographic variables and levels 

of burnout or work passion. Spearman’s rank correlation coefficient to explore relationships among burnout, 

work passion, and related subfactors.

RESULTS: Burnout was most prevalent in surgical, obstetric, and internal medicine units. Work passion 

differed significantly by age and education level, with nurses aged over 40 years and those holding a       

master’s degree reporting higher levels of passion. Work passion was negatively correlated with burnout 

(r=–0.296, p<0.01). Factors most strongly associated with lower burnout included autonomy, fairness,      

work-life balance, psychological support, collaboration, role model, recognition and spirituality.	 	

CONCLUSIONS: Work passion helps mitigate burnout among nurses by enhancing psychological resilience 

and overall well-being. Promoting fairness, supportive work environments, and meaningful collaboration—

particularly in high-acuity units—can reduce burnout and foster long-term professional retention and            

sustainable, high-quality patient care.

KEYWORDS: burnout, nurses, work engagement, psychological factors
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INTRODUCTION

	 Work passion refers to a state of well-being 

derived from positive cognitive and emotional           

experiences toward one’s organization and                  

professional role. It reflects an individual’s genuine        

interest and affection for their work, along with a 

sense of meaning, value, and importance attached 

to their job. This affection functions as an internal 

driving force that motivates individuals to achieve 

successful work performance¹. Previous research has 

highlighted the significance of work passion for       

enhancing job performance². For example, work   

passion has been shown to be positively associated 

with job control, customer service behavior, and 

constructive organizational behavior³. Building upon 

this foundation, Kamoltip Lertchaisataporn, M.D., 

proposed the Physician’s Work Passion Model, which 

was adapted from Zigarmi’s conceptualization of work 

passion4. The model identifies key factors influencing 

physicians’ work passion, including: 1. job-related 

factors, 2. organizational factors, 3. relational factors 

and 4. individual factors5. In contrast, burnout          

syndrome is defined as a psychological state              

resulting from chronic occupational stress6. Burnout 

has become increasingly prevalent among healthcare                    

professionals, particularly nurses, due to rising     

workloads, heightened stress and the demands of 

working in high-pressure environments. These        

conditions lead to physical and emotional  exhaustion, 

ultimately contributing to higher levels of burnout7.

	 Based on the literature reviewed above, the 

importance of organizational strategies to retain 

nurses has become increasingly evident, particularly 

in the context of workforce shortages, deteriorating 

mental health and rising levels of burnout among 

nurses following the COVID-19 pandemic. Previous 

studies have identified several factors that positively 

influence nurses’ work outcomes—including work 

participation, organizational support, mutual                  

respect, and effective communication—which have 

been shown to reduce stress and enhance nurses’ 

intention to remain in their organizations8-10. However, 

to date, no studies have specifically examined work 

passion or investigated the relationship between work 

passion and burnout among nurses in Thailand. 

Given evidence suggesting that burnout is closely 

associated with decreased work passion, as well as 

with adverse mental health and reduced job             

performance, further exploration of these constructions 

is essential. Therefore, the primary objective of this 

study was to examine the relationship between work 

passion and burnout among professional nurses. The 

secondary objective was to identify factors that      

support work passion to provide empirical evidence 

for the development of organizational strategies 

aimed at promoting well-being and reducing burnout 

among nurses at Siriraj Hospital. In addition, this   

research is expected to provide valuable insights for 

nursing administrators at Siriraj Hospital in developing 

evidence-based strategies to promote nurse retention, 

enhance work effectiveness and support nurses'     

well-being. In addition, the researchers applied a   

conceptual framework illustrating the relationship 

between burnout syndrome and work passion as the 

main framework of the study to explain and analyze 

the relationships among the study variables. This  

framework was developed based on a review of 

relevant literature and was informed by the                  

conceptual work of Dr. Kamoltip Lertchaisataporn 

and Associate Professor Dr. Wasita Boonsathorn.



Vol. 43  No.2  Apr.-Jun. 2026               	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 139

3 
 
relationships among the study variables. This framework was developed based on a review 
of relevant literature and was informed by the conceptual work of Dr. Kamoltip 
Lertchaisataporn and Associate Professor Dr. Wasita Boonsathorn. 
 

Figure 1. Conceptual Framework Illustrating the Relationship 
between Burnout Syndrome and Work Passion, Adapted by the Researchers from a Review 
of Relevant Literature¹˒². 

METHODS 
This was a cross-sectional study targeted registered nurses working at Siriraj Hospital, 

Bangkok. This study was approved by the Siriraj Institutional Review Board (IRB), in 
compliance with approval document no. Si 678/2024. 
Participants 

The total nursing population was 3,873 individuals. The sample size was calculated 
using the formula n=N/(1+Ne²), where n represents the sample size, N represents the 
population size, and e denotes the margin of error, set at 0.05. Substituting the values into 
the formula yields: 3873/[1+3873(0.05)²]=362.56 Based on this calculation, the required 
sample size for professional nurses working at Siriraj Hospital was rounded up to 363 
participants. Eligible participants were registered nurses working at Siriraj Hospital who 
voluntarily agreed to participate in the survey. There were no exclusion criteria. Participants 
had the right to withdraw from the study at any time without consequence.: 
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Antecedents 
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- Positive environment 
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- Role model 
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- Work Collaboration 
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Organization and Medical 

Profession 

 

 

Individual 

Cognitive dimension 
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- Enthusiasm 

- Happiness and Joy 

- Pride  

- Fulfilment 

 

 

 

Burnout 
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Researchers from a Review of Relevant Literature¹,².

METHODS
	 This was a cross-sectional study targeted 
registered nurses working at Siriraj Hospital,         
Bangkok. This study was approved by the Siriraj 
Institutional Review Board (IRB), in compliance with 
approval document No. Si 678/2024.
Participants
	 The total nursing population was 3,873           
individuals. The sample size was calculated using 
the formula n=N/(1+Ne²), where n represents the 
sample size, N represents the population size,         
and e denotes the margin of error, set at 0.05.     
Substituting the values into the formula yields: 3873/
[1+3873(0.05)²]=362.56 Based on this calculation, 
the required sample size for professional nurses 
working at Siriraj Hospital was rounded up to 363 
participants. Eligible participants were registered 
nurses working at Siriraj Hospital who voluntarily 
agreed to participate in the survey. There were no 
exclusion criteria. Participants had the right to withdraw 

from the study at any time without consequence.
Measurement
	 The instruments used in this study included 
the Physician Work Passion Inventory and a         
questionnaire on factors influencing work passion, 
both developed by Kamoltip Lertchaisataporn, M.D., 
and Assoc. Prof. Wasita Boonsathorn, Ph.D., and 
the Burnout Assessment Tool–12 (BAT-12), adapted 
from the original student-focused BAT by                        
Suttichainimit and Tuikampee.11 Although the             
instrument has not been formally validated in a     
working adult population, expert consultation with the 
instrument’s developer confirmed that the BAT-12 
conceptual framework is applicable to professional 
nurses. Minor wording adaptations were made to 
reflect the nursing context while preserving the 
original conceptual structure, supporting its suitability 
for assessment burnout in this study. Permission to 
use all instruments was obtained prior to data         
collection. Work passion scores were categorized 

Work-life balance
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based on the overall mean value of all participants 
(M=3.55) (M=3.6), following the method of Assoc. 
Prof. Wasita Boonsathorn12. Participants scoring 
<3.55 were classified as having low work passion, 
whereas those scoring ≥3.55 were classified               
as having high work passion. Burnout levels           
were classified according to the cut-off values                            
recommended by Schaufeli, De Witte, and Desart13. 
Scores ≤2.53 indicated no burnout, scores between 
2.54–2.95 indicated risk of burnout, and scores ≥2.96 
indicated high likelihood of burnout. 
 	 Data were collected using self-administered 
questionnaires distributed between September 2024 
and June 2025. The survey was disseminated       
electronically via Google Forms through internal   
communication platforms, including SiVwork, official 
Line groups, institutional social media pages, and 
official e-mail channels, as well as through                    
paper-based questionnaires. No identifiable personal 
information was collected.

Statistical analysis 
	 Data were analyzed using descriptive           
statistics. Chi-square tests were used to examine the 
associations between demographic variables,      
burnout and work passion. Spearman’s correlation 
was performed to assess the relationships               
among burnout, work passion and their related                             
subcomponents. All statistical analyses were         
conducted using IBM SPSS Statistics version 26, 
with statistical significance set at p<0.01. 

RESULTS
	 Internal consistency was assessed for all three 
questionnaires among the 363 participating nurses. 
The Work Passion Inventory demonstrated a       
Cronbach’s alpha of 0.908, the questionnaire            
assessing factors influencing work passion yielded a 
Cronbach’s alpha of 0.974, and the Burnout              
Assessment Tool yielded a Cronbach’s alpha of 
0.858. These values indicate high internal                     
consistency for all instruments used in this study.

Table 1 Baseline Demographic Variables of Nurses

5 
 
Table 1 Baseline Demographic Variables of Nurses 

Variables Total 

n=363(%) 

Gender, n (%)  

  Male 20 (5.5) 

  Female 343 (94.5) 

Age, n (%)  

  21-30 126 (34.7) 

  31-40 77 (21.2) 

  41-50 114 (31.4) 

  51+ 46 (12.7) 

Educational level, n (%)  

  Bachelor's degree 285 (78.5) 

  Master's degree 78 (21.5) 

Department, n (%)   

  Paediatric 44 (12.1) 

  Ophthalmology and ENT 17 (4.7) 

  Primary health care 3 (0.8) 

  Operating room nursing 26 (7.2) 

  Special Patient Care Nursing 19 (5.2) 

  Cardiovascular 16 (4.4) 

  Surgical 56 (15.4) 

  Geriatric medicine 2 (0.6) 

  Obstetric 67 (18.5) 

  Internal medicine 64 (17.6) 

  Human resource 2 (0.6) 

  Outpatient 15 (4.1) 

  Radiology 14 (3.9) 

  Research and information 2 (0.6) 

  Nursing assistant training 16 (4.4) 

The general characteristics of the study sample, comprising 363 professional nurses from Siriraj Hospital. 

Most respondents were female, with ages ranging from 21 to 61 years. The most prevalent age groups were 21–30 

years and 41–50 years. The majority held a bachelor’s degree and were employed across various hospital 

departments. The departments with the highest proportions of professional nurses were internal medicine, obstetrics 

and gynecology, and pediatric department (Table 1).  
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The general characteristics of the study sample, comprising 363 professional nurses from Siriraj Hospital. 

Most respondents were female, with ages ranging from 21 to 61 years. The most prevalent age groups were 21–30 

years and 41–50 years. The majority held a bachelor’s degree and were employed across various hospital 

departments. The departments with the highest proportions of professional nurses were internal medicine, obstetrics 

and gynecology, and pediatric department (Table 1).  
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sample, comprising 363 professional nurses from 
Siriraj Hospital. Most respondents were female, with 
ages ranging from 21 to 61 years. The most         
prevalent age groups were 21–30 years and 41–50 

years. The majority held a bachelor’s degree and 
were employed across various hospital departments. 
The departments with the highest proportions of 
professional nurses were internal medicine, obstetrics 
and gynecology, and pediatric department (Table 1).
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Department No burnout 

n=193 (%) 

Risk of burnout                

n=90 (%) 

Burnout likely 

n=80 (%) 

Surgical 20 (35.7) 16 (28.5) 20 (35.7) 

Obstetric 38 (56.7) 15 (22.3) 14 (20.8) 

Internal medicine 40 (62.5) 12 (18.7) 12 (18.7) 

Operating room nursing 16 (61.5) 5 (19.2) 5 (19.2) 

Special Patient Care Nursing 10 (52.6) 5 (26) 4 (21) 

Cardiovascular 8 (50) 4 (25) 4 (25) 

Paediatric 28 (63.6) 13 (29.5) 3 (6.8) 

Geriatric medicine 1 (50) 0 (0) 1 (50) 

Ophthalmology and ENT 9 (52.9) 3 (17.6) 5 (29.4) 

Primary health care 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 

Human resource 1 (50) 1 (50) 0 (0) 

Outpatient 8 (53.3) 4 (26.6) 3 (20) 

Radiology 4 (28.5) 5 (35.7) 5 (35.7) 

Research and information 1 (50) 0 (0) 1 (50) 

Nursing assistant training 8 (50) 6 (37.5) 2 (12.6) 

The highest proportion of nurses with a high likelihood of burnout  (20–30%) was observed among those 

working in  surgical, obstetric, and medical units, although differences across units were not statistically significant. 

Chi-square tests were conducted to examine associations between demographic variables, burnout, and work 

passion, it was found that younger nurses (aged 21–40 years) reported significantly lower levels of work passion 

compared to older age groups (p<0.05). High work passion was observed in 36% of nurses aged 21–30 years and 

40% of those aged 31–40 years, compared with 69% in the 41–50-year group and 65% among those aged over 51 

years. In addition, nurses holding a master’s degree demonstrated significantly higher levels of work passion than 

those with a bachelor’s degree (73% vs. 45%, p<0.05) (Table 2).  
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	 The highest proportion of nurses with a high 

likelihood of burnout (20–30%) was observed among 

those working in surgical, obstetric, and medical units, 

although differences across units were not                    

statistically significant. Chi-square tests were         

conducted to examine associations between            

demographic variables, burnout, and work passion, 

it was found that younger nurses (aged 21–40 years) 

reported significantly lower levels of work passion 

compared to older age groups (p<0.05). High work 

passion was observed in 36% of nurses aged 21–30 

years and 40% of those aged 31–40 years,           

compared with 69% in the 41–50-year group and 

65% among those aged over 51 years. In addition, 

nurses holding a master’s degree demonstrated 

significantly higher levels of work passion than those 

with a bachelor’s degree (73% vs. 45%, p<0.05) 

(Table 2).

Table 3 Factors Associated with Burnout and Work Passion
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Work passion 

Job factors 

VA TA AU WB 

Burnout  0.296** -0.22** 0.299**      0.362**          0.322**             

Work passion  0.546**         0.488**             0.485*            0.382** 

  Organization factors 

  FA CO   

Burnout   0.323**                             0.377**   

Work passion  0.475**                             0.416**      

  Relational factors 

  PSY RM RR  

Burnout   0.344**                             0.362** 0.399**  

Work passion  0.372**                       0.477**                              0.498**  

  Individual factors 

  SP    

Burnout   0.346**    

Work passion  0.580**    

**p-value<0.01 

Abbreviations: VA=Valuable work; TA=Task accomplishment; AU=Autonomy; WB=Work-life balance; FA=Fairness; 
CO=Collaborative environment; PSY=Psychological support; RM=Role model; RR=Recognition and respect, 
SP=Spiritual drive.  

 The correlations between burnout and factors associated with work passion. 
Spearman’s correlation analysis demonstrated significant negative relationships between 
burnout and all components of work passion. The strongest inverse correlations were 
observed for autonomy (r=–0.362), work–life balance (r=–0.322), collaborative environment 
(r=–0.377), fairness (r=–0.323), recognition and respect (r=–0.399), role model (r=–0.362), 
psychological support (r=–0.344), and spiritual drive (r=–0.346) (Table 3). 

Spearman’s correlation analysis also revealed significant positive associations 
between overall work passion and its related factors. Among the job-related factors, 
valuable work demonstrated the strongest positive correlation with work passion (r = 0.546), 
while other factors within the domains of job characteristics, organizational environment, 
and interpersonal relationships showed moderate positive correlations. Within the individual 
factor domain, spiritual drive exhibited the strongest positive association with work passion (r 
= 0.580). 

DISCUSSION 
This study identified several psychosocial and organizational factors that significantly 

influenced burnout among nurses. Eight key factors demonstrated the strongest negative 
associations with burnout: autonomy (r=–0.362), work–life balance (r=–0.322), collaborative 
environment (r=–0.377), fairness (r=–0.323), recognition and respect (r=–0.399), role model 
(r=–0.362), psychological support (r=–0.344), and spiritual drive (r=–0.346), with the latter 

Abbreviations: VA=Valuable work; TA=Task accomplishment; AU=Autonomy; WB=Work-life balance; FA=Fairness; 
CO=Collaborative environment; PSY=Psychological support; RM=Role model; RR=Recognition and respect, SP=Spiritual drive.

	 The correlations between burnout and factors 

associated with work passion. Spearman’s correlation 

analysis demonstrated significant negative                      

relationships between burnout and all components 

of work passion. The strongest inverse correlations 

were observed for autonomy (r=–0.362), work–life 

balance (r=–0.322), collaborative environment         

(r=–0.377), fairness (r=–0.323), recognition and     

respect (r=–0.399), role model (r=–0.362),                   

psychological support (r=–0.344), and spiritual drive 

(r=–0.346) (Table 3).

	 Spearman’s correlation analysis also revealed 

significant positive associations between overall work 

passion and its related factors. Among the job-related 

factors, valuable work demonstrated the strongest 

positive correlation with work passion (r=0.546), while 

other factors  within the domains of job characteristics,                     

organizational environment, and interpersonal           
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while other factors within the domains of job characteristics, organizational environment, 
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DISCUSSION 
This study identified several psychosocial and organizational factors that significantly 

influenced burnout among nurses. Eight key factors demonstrated the strongest negative 
associations with burnout: autonomy (r=–0.362), work–life balance (r=–0.322), collaborative 
environment (r=–0.377), fairness (r=–0.323), recognition and respect (r=–0.399), role model 
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relationships showed moderate positive correlations. 

Within the individual factor domain, spiritual drive 

exhibited the strongest positive association with work 

passion (r=0.580).

DISCUSSION

	 This study identified several psychosocial and 

organizational factors that significantly influenced 

burnout among nurses. Eight key factors                       

demonstrated the strongest negative associations 

with burnout: autonomy (r=–0.362), work–life balance 

(r=–0.322), collaborative environment (r=–0.377), 

fairness (r=–0.323), recognition and respect            

(r=–0.399), role model (r=–0.362), psychological   

support (r=–0.344), and spiritual drive (r=–0.346), 

with the latter reflecting a sense of meaning and 

moral value in one’s work5. The findings of this study 

are consistent with previous research indicating that 

several protective factors such as work–life balance14 

and mutual respect in the workplace15are inversely 

associated with burnout. Moreover, the results align 

with Zigarmi’s conceptual framework, which outlines 

four primary domains influencing work passion:        

job-related factors, organizational factors, relational 

factors, and individual factors. These domains        

correspond closely with the significant factors       

identified in the present study. Further analysis       

revealed that the departments with the highest levels 

of burnout were obstetrics, surgery, and internal 

medicine—units typically characterized by heavy 

workloads and staffing limitations. These conditions 

likely contribute to the heightened emotional              

exhaustion experienced by nurses in these settings. 

In contrast to previous studies, reporting higher 

burnout has been reported among physicians       

working in minor units, the present study greater 

burnout among nurses in major departments16. This 

discrepancy may reflect differences in organizational 

hierarchy, workload distribution, and workplace      

culture between physicians and nurses, which may 

shape their experiences of occupational stress and       

burnout in distinct ways. In addition, the study found 

that demographic factors such as older age and 

higher educational attainment were associated with 

greater work passion. This may be explained by the 

increased professional privileges commonly afforded 

to senior or more highly educated nurses, such as 

being assigned more meaningful responsibilities, 

greater autonomy, and improved work–life balance 

(e.g., reduced or no night-shift duties). This study 

has several limitations. First, its cross-sectional      

design does not allow for clear determination of 

causal relationships. Longitudinal or retrospective 

cohort studies may better elucidate the temporal 

relationships between influencing factors and burnout. 

In addition, this study did not apply exclusion criteria 

related to physical or mental health conditions among 

the participants. which may have influenced levels of 

burnout syndrome and work passion. The inability to 

control for these factors may affect the interpretation 

of the study findings. Additionally, the relatively small 

sample sizes in some departments may limit the 

robustness of chi-square analyses and affect the 

accuracy of the results. Also, the cut-off score used 

to classify levels of work passion in this study was 

based on the sample mean (3.55). Although this  

approach allows for preliminary interpretation, it may 

not fully capture nuanced differences across                    

professional subgroups. Future research should aim 

to develop occupation-specific cut-off criteria           

particularly for nurses—to enhance the precision and 

applicability of work passion assessments and should 

also extend the study to include hospitals in other 

regions of Thailand to improve the generalizability   

of the findings. The findings suggest several                       

recommendations for improving organizational     

structures within nursing units, especially in surgical, 
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ที่่�มาของปััญหา: ภาวะหมดไฟในการทำงานของพยาบาลเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากหลัังการระบาดของโควิิด-19 ส่ งผล    

กระทบต่อ่สุขุภาพจิิตและประสิิทธิภิาพในการทำงานของพยาบาลวิิชาชีีพ ความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนในการทำงาน 

ซึ่่�งเป็็นภาวะทางอารมณ์์และความคิิดเชิิงบวกท่ี่�สะท้้อนถึึงการมีีส่่วนร่่วมในวิิชาชีีพอย่่างมีีความหมาย  อาจทำหน้้าที่่�

เป็็นปััจจััยปกป้้องภาวะหมดไฟได้้ 

วััตถุุประสงค์์: ศึึกษาความสััมพัันธ์์ของภาวะหมดไฟกัับความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนในการทำงานและปััจจััยที่่�

สนัับสนุุนความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนในพยาบาลวิิชาชีีพ ณ โรงพยาบาลศิิริิราช กรุุงเทพมหานคร ในช่่วงระหว่่าง

เดืือนกัันยายน พ.ศ. 2567 ถึึงเดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2568

วิธิีกีารศึึกษา: การวิจัิัยเป็น็แบบพรรณนาเชิิงภาคตัดัขวางในพยาบาลจำนวน 363 คน ใช้แ้บบสอบถามประเมิินข้้อมููล

ประชากร ภาวะหมดไฟ และความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนในการทำงาน วิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา        

การทดสอบไคสแควร์ เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรกัับภาวะหมดไฟหรืือความมุ่่�งมั่่�น และสหสััมพัันธ์์ของ          

สเปีียร์์แมน เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะหมดไฟและความมุ่่�งมั่่�นในการทำงานและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ผลการศึกึษา: ภาวะหมดไฟสููงสุดุในหน่ว่ยศัลัยกรรม สููติกิรรม และอายุรุกรรม ขณะท่ี่�อายุแุละระดับัการศึกึษามีีความ       

แตกต่่างของความมุ่่�งมั่่�นอย่า่งมีีนัยสำคััญ โดยพยาบาลอายุุเกินิ 40 ปีและระดัับปริิญญาโทรายงานว่่ามีีความมุ่่�งมั่่�นสููง

กว่่า ความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนมีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับภาวะหมดไฟ (r=–0.296, p<0.01) ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ

ระดัับภาวะหมดไฟต่่ำ ได้้แก่่ ความอิิสระในการทำงาน ความเป็็นธรรม สมดุุลชีีวิิตการทำงาน การสนัับสนุุนทางจิิตใจ 

สภาพแวดล้้อมที่่�ร่่วมมืือ การมีีแบบอย่่างที่่�ดีี การได้้รัับการยอมรัับ และแรงผลัักดัันทางจิิตวิิญญาณ

สรุุป: ความมุ่่�งมั่่�นและพลัังขัับเคลื่่�อนในการทำงานมีีบทบาทสำคััญในการลดภาวะหมดไฟ โดยการส่่งเสริิมสภาพ

แวดล้้อมที่่�เป็็นธรรมและสนัับสนุุนจะช่่วยเสริิมสุุขภาวะและการคงอยู่่�ในวิิชาชีีพอย่่างยั่่�งยืืน

คำสำคััญ: ภาวะหมดไฟในการทำงาน, พยาบาล, ความผููกพัันในการทำงาน, ปััจจััยทางจิิตใจ

บทคััดย่่อ
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ABSTRACT

BACKGROUND: Despite advances in medical treatments that have extended survival among patients with 

hepatocellular carcinoma (HCC) in many developed countries, significant challenges continue to persist in 

Thailand, even with the Universal Coverage Scheme.

OBJECTIVES: This study aimed to understand the socioeconomic experiences of HCC survivors to inform 

improvements in national health insurance policies and clinical care.

METHODS: A multicenter cross-sectional survey was conducted at major Thai liver cancer centers. HCC 

patients attending outpatient clinics were invited to participate and provide information on demographic             

characteristics, social experiences, financial barriers, perspectives on existing support policies, and the               

perceived benefits of increased public awareness. Ethical approvals were obtained from all participating centers.

RESULTS: Among the 92 respondents (mean age 62.1±11.5 years; 78.3% male), 65.2% reported that 

medical expenses influenced their treatment decisions, and 71.7% experienced family-related financial        

difficulties. Socially, 97.8% felt understood by friends and family, while 47.8% reported that their illness      

affected personal relationships. Most participants indicated a need for mental support (98.9%), financial     

assistance (91.3%), and improved public awareness to enhance their quality of life (98.9%).

CONCLUSIONS: Thai HCC survivors face significant financial barriers to access advanced treatments but 

receive considerable community support. These findings highlight the need to refine Thailand’s health          

insurance framework to better address the financial and social needs of HCC patients.

KEYWORDS: hepatocellular carcinoma, financial burden, universal coverage, quality of life

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20251226005
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INTRODUCTION

	 Hepatocellular carcinoma (HCC) is among the 

most prevalent malignant tumors worldwide. In 2020, 

HCC accounted for 75%–85% of the 906,000         

new liver cancer cases and 830,000 deaths         

(GLOBOCAN)1. In Thailand, HCC is the most common 

cancer and the leading cause of cancer-related    

mortality. Despite a reduction in HCC incidence due 

to prevention programs and improved survival              

associated with novel treatments2, significant          

economic and humanistic burdens persist3.                 

Socioeconomic status critically influences survival, 

highlighting disparities in patient care and access to 

treatment4. Limited healthcare resources in Thailand 

lead to suboptimal HCC surveillance5, often leading 

to advanced-stage diagnoses and poorer prognoses6.

	 Despite extensive documentation of HCC’s 

clinical impact, there remains a lack of detailed      

research on the financial and social hardships faced 

by HCC patients, particularly in Thailand. Given the 

country’s unique socioeconomic context, understanding 

these challenges is crucial for informing effective 

health policies and clinical practices. This study aims 

to address this gap by exploring the financial barriers 

and social experiences of Thai HCC survivors,          

offering insights into the broader implications of HCC 

care. By examining survivors’ lived experiences, we 

aim to contribute to the refinement of national health 

insurance policies and the improvement of clinical 

care, ultimately supporting more equitable and          

effective HCC control efforts in Thailand.

METHODS

Study Design and Setting

	 We conducted a multicentre survey study 

across four major Thai hospitals: King Chulalongkorn     

Memorial Hospital (KCMH), Phramongkutklao       

Hospital in Bangkok, Srinagarind Hospital in          

Khon Kaen, and Phrapokklao Hospital in Chantaburi. 

These hospitals were selected for their significant 

roles in the treatment and research of hepatocellular 

carcinoma (HCC), ensuring a representative sample 

of HCC survivors.

	 For this study, an ‘HCC survivor’ was defined 

as a patient who has lived more than one year        

following an HCC diagnosis. All eligible survivors 

attending routine follow-up appointments at outpatient 

clinics from September 2022 to November 2022 were 

invited to participate in the survey.

Domain Assessment

	 Demographic information collected included 

age, sex, residence location, employment status, type 

of health insurance, monthly income, time from initial 

visit to diagnosis, comorbid conditions, and prior 

liver-related diseases. 

	 Participants were asked about the adequacy 

of information received from healthcare professionals 

and whether additional information was needed.   

Financial aspects included questions about        

whether treatment costs hindered access to optimal 

care and whether the financial support received was      

sufficient.

	 Social domains assessed perceptions of key 

sources of support, the perceived benefits of           

psychological assistance, and participation in        

hospital-based support groups. Participants were also 

asked about perceived understanding and empathy 

from family and friends, experiences of insensitivity, 

and the impact of HCC on personal relationships. 

Lastly, perceptions regarding the importance of    

public awareness of HCC and its potential impact on       

quality of life were explored.

Statistical Analysis

	 Categorical variables were summarized as 

frequencies and percentages, while continuous 

variables were presented as means with standard 

deviations. The chi-squared test or Fisher's exact 



Vol. 43  No.2  Apr.-Jun. 2026               	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 149

test was used to compare categorical variables, as 

appropriate. Statistical significance was defined as a 

p-value≤0.05. All analyses were performed using 

STATA Statistical Software, version 17.0 (StataCorp, 

2009, College Station, TX). 

Ethical Approval and Consent to Participate

	 This study was conducted in accordance with 

the Declaration of Helsinki and received ethical      

approval from Srinagarind Hospital (HE641523), 

Phramongkutklao Hospital (KH 0446.16/423), and 

Phrapokklao Hospital (Approval No.097 dated          

November 19, 2021-November 18, 2022). Written 

informed consent was obtained from all  participants 

prior to involvement in the study.

RESULTS

Demographic Characteristics

	 Among the 92 survey participants, the mean 

age was 62.1 years (SD=11.5). Females comprised 

20 patients (21.7%). Geographically, participants 

were distributed across Thailand: Eastern (40.2%), 

Central (27.2%), Northeastern (13.0%), Southern 

(3.3%), and Western (1.1%). Employment status 

indicated that 34.8% were employed full-time, 2.2% 

were in part-time employment, and 63% were          

unemployed. Regarding monthly income, 34.8% 

earned US$301 or less, 38% earned between 

US$302 and 903, 12% earned between US$904 and 

1,506, and 15.2% earned more than US$1,506. The 

time from initial visit to diagnosis was categorized as 

follows: less than 3 months (40.2%), between          

3-6 months (20.7%), and over 6 months (39.1%). 

Regarding comorbidities, 23.9% had type 2 diabetes, 

7.6% had dyslipidaemia, 30.4% had hypertension, 

2.2% had chronic kidney disease, and 16.3%            

reported other health conditions. Previous liver      

conditions included viral hepatitis (66.3%), non-alcoholic 

fatty liver disease (5.4%), and alcoholic liver disease 

(26.1%). 

	 Statistically significant differences in baseline 

characteristics among HCC survivors were observed 

for home region, monthly income, and time from the 

first visit to diagnosis. Additionally, significant             

differences were noted in comorbidities (such as 

dyslipidaemia) and previous liver conditions (such as 

viral hepatitis and alcoholic liver disease) across 

different hospitals. 

Financial, Social, and Public Health Dimensions 

of HCC Survivors’ Lives

	 Regarding finances, 65.2% of patients             

reported that the high cost of treatment impeded their 

access to optimal care, with 91.3% stating that the 

financial assistance they received was vital. Most 

patients (71.7%) felt that medical expenses were a 

major burden for them and their famil ies.                         

Additionally, 12.0% had a family member who had 

to leave their job to take care of them.

	 With respect to social aspects, the disease 

impacted relationships for 47.8% of patients.             

Although a majority (97.8%) reported that their friends 

and family understood their condition, 30.4%            

experienced insensitivity from others. Nearly all     

survivors (98.9%) believed that mental and               

emotional support was crucial in their HCC journey, 

with 90% valuing participation in a hospital-based 

support group. Additionally, 98.9% believed that   

increased public awareness regarding HCC would 

positively impact their quality of life.

	 An overview of the financial, social, and      

public health perspectives of HCC survivors (Table 

1 and Table 2)
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Table 1 Financial, Social, and Public Health Perspectives of HCC Survivors.

Note: The total number of participants is N=92. The question on participation in self-help groups was applicable only to 
participants who were members of such groups (n=30).

5 
 

Aspects Questions 

Agree to the 

Statement, 

n (%) 

Financial   

  Financial Assistance The financial assistance (such as travel expenses, medical 

treatment costs, and other caregiving expenses) I receive helps 

me to pay my treatment costs. 

84 (91.3) 

  Treatment Cost   

  Burden 

The cost of treatment has significantly burdened my family and 

me, requiring lifestyle changes to afford the expenses. 

66 (71.7) 

  Treatment Cost    

  Influence 

The cost of treatment influences my decisions and prevents me 

from receiving the best possible care. 

60 (65.2) 

  Caregivers Job Impact My caregivers (parents/family members) had to quit their jobs to 

take care of me due to my illness. 

11 (12.0) 

Social   

  Mental and   

  Emotional Support 

Mental and emotional support or unselling helps me cope with my 

illness. 

91 (98.9) 

  Understanding by    

  Family and Friends 

My family and friends understand my disease and its impact on 

me. 

90 (97.8) 

  Support Group   

  Participation 

Being part of a patient support group within the hospital helps me 

better cope with my illness (n=30) 

27 (90.0) 

Impact on Relationships My illness has affected my relationships with my family and 

friends. 

44 (47.8) 

Insensitivity from Others Others have spoken about my illness without considering my 

feelings. 

28 (30.4) 

Public Health   

  Information Sufficiency The information provided by the clinic/doctor is sufficient to help 

me and my family cope with my symptoms. 

88 (95.7) 

  Treatment Satisfaction I am satisfied with the treatment I am currently receiving. 90 (97.8) 

  Public Awareness Better public awareness about liver cancer would improve the 

quality of life for patients. 

91 (98.9) 

Healthcare System    

  Improvement 

Improving the healthcare system and access to treatment would 

enhance the diagnosis and treatment of liver cancer for myself 

and other patients. 

92 (100) 

Note: The total number of participants is N=92. The question on participation in self-help groups was applicable only 

to participants who were members of such groups (n=30). 

 

Table 2 Detailed Responses on the Financial, Social, and Public Health Dimensions of HCC Survivors’ Lives 

 

6 
 

Aspects & 

Questions 

n (%) 

Overall 

(n=92) 

Phrapokklao 

Hospital 

(n=35) 

King Chulalongkorn 

Memorial Hospital 

(n=32) 

Srinagarind 

Hospital  

(n=16) 

Phramongkutklao 

Hospital (n=9) 

p-value 

Financial  

Treatment Cost Influence: The cost of treatment influences my decisions and prevents me from receiving the best 

possible care. 

<0.001* 

Very much 28 (30.4) 7 (20.0) 7 (21.9) 12 (75.0)         2 (22.2)  

To some extent 32 (34.8) 20 (57.1) 7 (21.9) 1 (6.3) 4 (44.4)  

Not at all 32 (34.8) 8 (22.9) 18 (56.3) 3 (18.8) 3 (33.3)  

Treatment Cost Burden: The cost of treatment has significantly burdened my family and me, requiring lifestyle 

changes to afford the expenses.  

0.001* 

Very much 9 (9.7) 0 (0) 3 (9.4) 3 (18.8) 3 (33.3)  

To some extent 57 (62.0) 29 (82.9) 14 (43.7) 11 (68.7) 3 (33.3)  

Not at all 26 (28.3) 6 (17.1) 15 (46.9) 2 (12.5)   3 (33.3)  

Financial Assistance: The financial assistance I receive helps me afford my treatment costs. <0.001* 

Very much 35 (38.0) 5 (14.3) 19 (59.4) 6 (37.5)         5 (55.6)  

To some extent 49 (53.3) 29 (82.9) 9 (28.1) 8 (50.0) 3 (33.3)  

Not at all 8 (8.7) 1 (2.9) 4 (12.5) 2 (12.5) 1 (11.1)  

Caregivers’ Job Impact: My caregivers (parents/family members) had to quit their jobs to take care of me due to my 

illness. 

0.303 

Yes 11 (12.0) 7 (20.0) 2 (6.3) 1 (6.3) 1 (11.1)  

No 81 (88.0) 28 (80.0) 30 (93.7)   15 (93.7) 8 (88.9)  

Social  

Mental and Emotional Support: Mental and emotional support or counselling helps me cope with my illness. 0.001* 

Very much 41 (44.6) 7 (20.0) 18 (56.3) 12 (75.0) 4 (44.4)  

To some extent 50 (54.4) 28 (80.0) 13 (40.6)  4 (25.0) 5 (55.6)  

Not at all 1 (1.1) - 1 (3.1) - -  

Understanding by Family and Friends: My family and friends understand my disease and its impact on me. 0.047* 

Very much 28 (30.4) 12 (34.3) 12 (37.5)    4 (25.0) -  

To some extent 62 (67.4) 23 (65.7) 20 (62.5)  10 (62.5) 9 (100.0)  

Not at all 2 (2.2) - - 2 (12.5) -  

Support Group Participation: Being part of a patient support group within the hospital helps me better cope with my 

illness. 

0.14 

Very much 10 (10.9) 3 (8.6) 4 (12.5) 3 (18.8) -  

To some extent 17 (18.5) 12 (34.3) 4 (12.5) 1 (6.3) -  

Not at all 3 (3.3) 3 (8.6) - - -  

Not part of a 

support group 

62 (67.4) 17 (48.6) 24 (75.0) 12 (75.0) 9 (100.0)  
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Table 2 Detailed Responses on the Financial, Social, and Public Health Dimensions of HCC Survivors’ Lives

6 
 

Aspects & 

Questions 

n (%) 

Overall 

(n=92) 

Phrapokklao 

Hospital 

(n=35) 

King Chulalongkorn 

Memorial Hospital 

(n=32) 

Srinagarind 

Hospital  

(n=16) 

Phramongkutklao 

Hospital (n=9) 

p-value 

Financial  

Treatment Cost Influence: The cost of treatment influences my decisions and prevents me from receiving the best 

possible care. 

<0.001* 

Very much 28 (30.4) 7 (20.0) 7 (21.9) 12 (75.0)         2 (22.2)  

To some extent 32 (34.8) 20 (57.1) 7 (21.9) 1 (6.3) 4 (44.4)  

Not at all 32 (34.8) 8 (22.9) 18 (56.3) 3 (18.8) 3 (33.3)  

Treatment Cost Burden: The cost of treatment has significantly burdened my family and me, requiring lifestyle 

changes to afford the expenses.  

0.001* 

Very much 9 (9.7) 0 (0) 3 (9.4) 3 (18.8) 3 (33.3)  

To some extent 57 (62.0) 29 (82.9) 14 (43.7) 11 (68.7) 3 (33.3)  

Not at all 26 (28.3) 6 (17.1) 15 (46.9) 2 (12.5)   3 (33.3)  

Financial Assistance: The financial assistance I receive helps me afford my treatment costs. <0.001* 

Very much 35 (38.0) 5 (14.3) 19 (59.4) 6 (37.5)         5 (55.6)  

To some extent 49 (53.3) 29 (82.9) 9 (28.1) 8 (50.0) 3 (33.3)  

Not at all 8 (8.7) 1 (2.9) 4 (12.5) 2 (12.5) 1 (11.1)  

Caregivers’ Job Impact: My caregivers (parents/family members) had to quit their jobs to take care of me due to my 

illness. 

0.303 

Yes 11 (12.0) 7 (20.0) 2 (6.3) 1 (6.3) 1 (11.1)  

No 81 (88.0) 28 (80.0) 30 (93.7)   15 (93.7) 8 (88.9)  

Social  

Mental and Emotional Support: Mental and emotional support or counselling helps me cope with my illness. 0.001* 

Very much 41 (44.6) 7 (20.0) 18 (56.3) 12 (75.0) 4 (44.4)  

To some extent 50 (54.4) 28 (80.0) 13 (40.6)  4 (25.0) 5 (55.6)  

Not at all 1 (1.1) - 1 (3.1) - -  

Understanding by Family and Friends: My family and friends understand my disease and its impact on me. 0.047* 

Very much 28 (30.4) 12 (34.3) 12 (37.5)    4 (25.0) -  

To some extent 62 (67.4) 23 (65.7) 20 (62.5)  10 (62.5) 9 (100.0)  

Not at all 2 (2.2) - - 2 (12.5) -  

Support Group Participation: Being part of a patient support group within the hospital helps me better cope with my 

illness. 

0.14 

Very much 10 (10.9) 3 (8.6) 4 (12.5) 3 (18.8) -  

To some extent 17 (18.5) 12 (34.3) 4 (12.5) 1 (6.3) -  

Not at all 3 (3.3) 3 (8.6) - - -  

Not part of a 

support group 

62 (67.4) 17 (48.6) 24 (75.0) 12 (75.0) 9 (100.0)  

0.30

0.001*
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Abbreviations: *, Statistically significant. Chi-squared tests and Fisher’s exact were employed where suitable.

Individuals Providing Support to HCC Survivors

	 The patients indicated that doctors, nurses, 

family members, friends, pharmacists, other HCC 

survivors, and social workers have been the most 

supportive throughout their treatment. The results 

show that doctors are the most important supporters 

for 91.3% of HCC survivors during the treatment 

period. In the subgroup analysis, family members 

Table 2 Detailed Responses on the Financial, Social, and Public Health Dimensions of HCC Survivors’ Lives (Continue)

7 
 

Aspects & 

Questions 

n (%) 

Overall 

(n=92) 

Phrapokklao 

Hospital 

(n=35) 

King Chulalongkorn 

Memorial Hospital 

(n=32) 

Srinagarind 

Hospital  

(n=16) 

Phramongkutklao 

Hospital (n=9) 

p-value 

Impact on Relationships: My illness has affected my relationships with my family and friends. <0.001* 

Very much 3 (3.3) 2 (5.7) - 1 (6.3) -  

To some extent 41 (44.6) 27 (77.1) 4 (12.5) 5 (31.3) 5 (55.6)  

Not at all 48 (52.2) 6 (17.1) 28 (87.5) 10 (62.5) 4 (44.4)  

Insensitivity from Others: Others have spoken about my illness without considering my feelings. 0.09 

Very much 26 (28.3) 13 (37.1) 7 (21.9) 2 (12.5) 4 (44.4)  

To some extent 2 (2.2) - 1 (3.1) - 1 (11.1)  

Not at all 64 (69.6) 22 (62.9) 24 (75.0) 14 (87.5) 4 (44.4)  

Public Health  

Information Sufficiency: The information provided by the clinic/doctor is sufficient to help me and my family cope with 

my symptoms. 

<0.001* 

Very much 55 (59.8) 11 (31.4) 28 (87.5) 12 (75.0) 4 (44.4)  

To some extent 33 (35.9) 23 (65.7) 3 (9.4) 2 (12.5) 5 (55.6)  

Not at all 4 (4.4) 1 (2.9) 1 (3.1) 2 (12.5) -  

Treatment Satisfaction: I am satisfied with the treatment I am currently receiving. 0.18 

Strongly agree 82 (89.1) 33 (94.3) 29 (90.6) 12 (75.0) 8 (88.9)  

Slightly agree 8 (8.7) 2 (5.7) 3 (9.4) 2 (12.5) 1 (11.1)  

Slightly disagree 2 (2.2) - - 2 (12.5) -  

Strongly disagree - - - - -  

Public Awareness: Better public awareness about liver cancer would improve the quality of life for patients. 0.001* 

Strongly agree 53 (57.6) 11 (31.4) 23 (71.9) 14 (87.5) 5 (55.6)  

Slightly agree 38 (41.3) 23 (65.7) 9 (28.1) 2 (12.5) 4 (44.4)  

Slightly disagree 1 (2.9) 1 (2.9) - - -  

Strongly disagree - - - - -  

Healthcare System Improvement: Improving the healthcare system and access to treatment would enhance the 

diagnosis and treatment of liver cancer for myself and other patients. 

0.024* 

Strongly agree 71 (77.2) 21 (60.0) 27 (84.4) 15 (93.8) 8 (88.9)  

Slightly agree 21 (22.8) 14 (40.0) 5 (15.6) 1 (6.3) 1 (11.1)  

Slightly disagree - - - - -  

Strongly disagree - - - - -  

Abbreviations: *, Statistically significant. Chi-squared tests and Fisher’s exact were employed where suitable. 

Individuals Providing Support to HCC Survivors 

The patients indicated that doctors, nurses, family members, friends, pharmacists, other HCC survivors, and 

social workers have been the most supportive throughout their treatment. The results show that doctors are the most 

important supporters for 91.3% of HCC survivors during the treatment period. In the subgroup analysis, family 
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members became nearly as important as doctors among individuals with a monthly income of over $1,506 USD. 

Social workers were identified as the least important supporters across all income levels. The detailed breakdown of 

the numbers, percentages, and median scales of responses from the questionnaire, along with subgroup analyses 

based on employment status and monthly income, is provided (Table 3). 

Table 3 Rating Scale for Identifying the Source of Support During the Treatment Period 

Rating scale 

(1-7) 

Doctor Nurse Family Friend Pharmacist Other HCC 

Survivors 

Social 

workers 

1 84 (91.3) 10 (10.9) 24 (26.1) 4 (4.4) 6 (6.5) 3 (3.3) 2 (2.2) 

2 3 (3.3) 60 (65.2) 10 (10.9) 9 (9.8) 10 (10.9) 5 (5.4) 1 (1.1) 

3 2 (2.2) 8 (8.7) 34 (37.0) 10 (10.9) 18 (19.6) 12 (13.0) 11 (12.0) 

4 0 (0.0) 1 (1.1) 12 (13.0) 32 (34.8) 8 (8.7) 6 (6.5) 6 (6.5) 

5 0 (0.0) 1 (1.1) 3 (3.3) 16 (17.4) 21 (22.8) 15 (16.3) 2 (2.2) 

6 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (1.1) 3 (3.3) 13 (14.1) 28 (30.4) 4 (4.4) 

7 3 (3.3) 11 (12.0) 8 (8.7) 18 (19.6) 16 (17.4) 23 (25.0) 66 (71.7) 

Median (IQR) 1 (1-1) 2 (2-2) 3 (1-4) 4 (3.5-5) 5 (3-6) 6 (4-6.5) 7 (6-7) 

Sub-group Analysis by Monthly Income: Median (IQR) 

301 USD or less  

(n=32) 

1 (1-1) 2 (2-4) 3 (3-4) 4 (4-5.5) 5 (3-6.5) 6 (5-7) 7 (7-7) 

302-903 USD 

(n=35) 

1 (1-1) 2 (2-2) 3 (2-3) 4 (4-5) 5 (3-6) 5 (3-6) 7 (4-7) 

904-1,506 USD 

(n=11) 

1 (1-1) 2 (2-3) 3 (3-4) 4 (4-5) 5 (4-7) 6 (5-7) 7 (7-7) 

Over 1,506 USD 

(n=14) 

1 (1-1) 2 (1-3) 1 (1-1) 3.5 (3-5) 3 (2-3) 4 (2-7) 4 (3-7) 

Sub-group Analysis by Employment Status: Median (IQR) 

Full-time 1 (1-1) 2 (2-3) 3 (1-4) 4 (4-5) 4 (3-5) 6 (4.5-6) 7 (6-7) 

Part-time 1 (1-1) 1.5 (1-2) 1.5 (1-2) 1.5 (1-2) 2 (1-3) 3 (3-3) 3 (3-3) 

Unemployed 1 (1-1) 2 (2-2) 3 (2-4) 4 (4-6) 5 (3-6) 6 (4-7) 7 (7-7) 

Abbreviations: HCC, hepatocellular carcinoma; IQR, interquartile range; USD, US Dollar. Results are presented as 

numbers and percentages, except when labeled with median (IQR). 

Questionnaire: Throughout your treatment period, who has been the most supportive? 

Respondents were asked to rate the supportive individuals on a scale from 1 to 7, with 1 indicating the highest level 

of support and 7 the lowest. 

DISCUSSION 
 HCC significantly affects the well-being of affected individuals3,7. Our findings, among 
the first to explore the financial and social implications for HCC survivors, are consistent with 
existing evidence on the substantial hardships faced by this population8,9. 
 Financial constraints limited access to optimal treatment for 65.2% of participants, 
despite overall satisfaction with health subsidies. These findings highlight the need for 

Abbreviations: HCC, hepatocellular carcinoma; IQR, interquartile range; USD, US Dollar. Results are presented as numbers 
and percentages, except when labeled with median (IQR).
Questionnaire: Throughout your treatment period, who has been the most supportive?
Respondents were asked to rate the supportive individuals on a scale from 1 to 7, with 1 indicating the highest level of support 
and 7 the lowest.

DISCUSSION

	 HCC significantly affects the well-being of         

affected individuals3,7. Our findings, among the first to 

explore the financial and social implications for HCC 

survivors, are consistent with existing evidence on the 

substantial hardships faced by this population8,9.

	 Financial constraints limited access to            

optimal treatment for 65.2% of participants, despite 

overall satisfaction with health subsidies. These     

findings highlight the need for greater transparency 

regarding HCC-related costs. Although Thailand’s 

Universal Health Coverage provides broad access 

became nearly as important as doctors among         

individuals with a monthly income of over $1,506 

USD. Social workers were identified as the least 

important supporters across all income levels. The 

detailed breakdown of the numbers, percentages, 

and median scales of responses from the                   

questionnaire, along with subgroup analyses based 

on employment status and monthly income, is         

provided (Table 3).
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ที่่�มาของปััญหา: แม้ว้่า่การรักัษาทางการแพทย์ท์ี่่�ก้า้วหน้า้จะช่ว่ยยืืดอัตัราการรอดชีีวิตของผู้้�ป่วยมะเร็ง็ตัับชนิดิเซลล์์

ตับั (Hepatocellular carcinoma, HCC) ในประเทศท่ี่�พัฒันาแล้ว้หลายประเทศ แต่ป่ระเทศไทยยังัคงเผชิญิความท้า้ทาย

สำคััญแม้้จะมีีโครงการหลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อทำความเข้้าใจประสบการณ์์ทางสัังคมและเศรษฐกิิจของผู้้�รอดชีีวิิตจากมะเร็็งเซลล์์ตัับเพื่่�อใช้้เป็็น

ข้้อมููลในการปรัับปรุุงนโยบายประกัันสุุขภาพแห่่งชาติิและการดููแลทางคลิินิิก

วิิธีีการศึึกษา: การสำรวจภาคตััดขวางแบบหลายศููนย์์ท่ี่�ศููนย์์มะเร็็งตัับหลัักของไทย  เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่่วย  HCC          

ที่่�คลินิิกิผู้้�ป่ว่ยนอก โดยสอบถามข้้อมููลด้้านประชากร ประสบการณ์์ทางสัังคม อุปสรรคทางการเงิิน มุมมองต่่อนโยบาย

สนัับสนุุน และประโยชน์์จากการเพิ่่�มความตระหนัักรู้้�ของสาธารณชน

ผลการศึึกษา: ผู้้�ตอบแบบสอบถาม 92 คน (อายุุเฉลี่่�ย  62.1±11.5 ปี ี, เพศชายร้้อยละ 78.3) พบว่่าร้้อยละ 65.2      

รู้้�สึึกว่่าค่่าใช้้จ่่ายทางการแพทย์์มีีอิทธิิพลต่่อการเลืือกการรัักษา ร้ อยละ 71.7 ครอบครััวประสบปััญหาชำระค่่ารัักษา  

ร้อ้ยละ 97.8 ได้้รับัความเข้้าใจจากเพื่่�อนและครอบครัวั ร้อยละ 47.8 โรคกระทบต่อ่ความสัมัพันัธ์์ ร้อยละ 98.9 ต้องการ

การสนัับสนุุนด้้านจิิตใจ ร้ ้อยละ 91.3 ต้ ้องการความช่่วยเหลืือทางการเงิิน และร้้อยละ 98.9 เชื่่�อว่่าการเพิ่่�มความ

ตระหนัักรู้้�ของสาธารณชนจะปรัับปรุุงคุุณภาพชีีวิิต

สรุุป: ผู้้�รอดชีีวิตจากมะเร็็งตัับ HCC ในไทยเผชิญอุุปสรรคทางการเงิินในการเข้้าถึึงการรัักษาขั้้�นสููง แต่่ได้้รัับการ

สนัับสนุุนจากชุุมชนอย่่างดีี จ ำเป็็นต้้องปรัับปรุุงหลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้าของไทยเพื่่�อตอบสนองความต้้องการ

ทางการเงิินและสัังคมของผู้้�ป่่วยได้้ดีีขึ้้�น

คำสำคััญ: มะเร็็งตัับ, ภาระทางการเงิิน, หลัักประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า, คุุณภาพชีีวิิต

บทคััดย่่อ

การบริิการสุุขภาพอย่่างยั่่�งยืืนสำหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับที่่�รอดชีีวิิตในประเทศไทย: ประสบการณ์์ด้้านการเงิินและสัังคม

จากการศึึกษาภาคตััดขวาง
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ORIGINAL ARTICLE

ABSTRACT

BACKGROUND: Fungemia is a severe infection associated with high mortality. Blood fungal cultures require 

several days to yield definitive results, leading to delays in diagnosis and treatment. Empirical antifungal 

therapy is therefore essential in patients with suspected fungemia before culture confirmation. 

OBJECTIVES: This study compared mortality rates among patients with fungemia before and after the 

implementation of a surveillance system. Mortality was the primary outcome, while length of hospital stays, 

medical costs, and treatment complexity were the secondary outcomes.

METHODS: A retrospective cohort study was conducted among hospitalized patients with laboratory-confirmed 

fungemia at Nakhon Phanom Hospital between January 1, 2017, and December 31, 2024. An integrated 

surveillance system incorporating laboratory-based alerts, LINE notifications, and ward-based communication 

was implemented to streamline clinical workflows and facilitate the timely initiation of empirical antifungal 

therapy within 24 hours after preliminary blood culture results indicated yeast or molds.

RESULTS: A total of 108 patients were included in the analysis, comprising 74 patients in the                           

pre-implementation control period (2017–2022) and 34 patients in the post-implementation intervention   

period (2023–2024). The intervention group had a significantly lower mortality rate than the control group 

(38.2% vs. 74.3%; p<0.001). Implementation of the surveillance system was associated with a substantial            

reduction in mortality, with a hazard ratio of 0.26 (95% CI, 0.13–0.50), corresponding to a 74% reduction in 

the risk of death.

CONCLUSIONS: Implementation of an integrated surveillance system was associated with reduced            

mortality in patients with fungemia by enabling earlier detection and timely empirical antifungal therapy. 

Hospital stay lengths and costs increased, but improved survival highlighted the clinical value of this            

system-level intervention.

KEYWORDS: surveillance system, fungemia, empirical antifungal therapy, mortality rate

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260104004
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 INTRODUCTION

	 Fungemia is a highly lethal infection,           

most commonly caused by Candida species. Its  

incidence, particularly among ICU patients, has     

recently increased with the widespread use of          

immunosuppressive therapies and invasive devices.1-2 

Fungemia is associated with high mortality 35–80%, 

increased healthcare costs, and prolonged hospital 

stays.3 

	 The global incidence of candidemia is             

estimated at 2–10 cases per 100,000 population per 

year, and varies by geographic region and patient 

characteristics4. In Thailand, the incidence is 5.1 

cases per 100,000 population per year, indicating a 

substantial public health burden.5 Candidemia in 

Thailand has a high incidence and mortality, with 

more than two-thirds of the patients dying, and early 

detection is essential to improve outcomes.6

          Antifungal therapy within 12–24 hours has 
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included hospitalized patients aged≥15 years with 

laboratory-confirmed fungemia treated at Nakhon 

Phanom Hospital. The Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) defines fungemia as a bloodstream 

infection confirmed by the isolation of fungal               

organisms from blood cultures, while invasive          

fungal infection may occur without fungemia.           

Patients with cryptococcosis diagnosed solely by serum 

cryptococcal antigen testing, fungal colonization or    

contamination without sepsis, sepsis due to           

non-fungal causes, such as bacterial or viral              



Vol. 43  No.2  Apr.-Jun. 2026               	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 159

infections, or incomplete medical records were        

excluded (Figure 1). 

Materials and methods: The BacT/Alert 3D             

automated blood culture system (bioMérieux, France) 

was used to detect microbial growth. Positive cultures 

were subcultured on blood agar, and isolated colonies 

were identified and tested for antimicrobial                    

susceptibility using the BD Phoenix™ M50 system 

(Becton Dickinson, USA) and the ARIS (Automated 

Rapid Identification System). Confirmatory identification 

and susceptibility testing were performed at the PCT 

Laboratory Services (OutLab), with results interpreted 

in accordance with CLSI and EUCAST guidelines.

Sample size calculation: The sample size was 

calculated based on effect-size estimates from a 

pilot study at Nakhon Phanom Hospital, using a    

two-proportions comparison of mortality between two 

independent groups. The estimated pre- and        

post-intervention mortality rates were 74.3% and 

35.0%, respectively. A two-sided significance level of 

α=0.05 and 80% power were applied, yielding a 

required sample size of 26 patients per group (total 

n=52). 

Data analysis and statistical methods: Descriptive 

statistics were used to summarize baseline               

characteristics, including frequencies, percentages, 

means, and standard deviations. Between-group 

comparisons were performed using the t-test,        

rank-sum test, or exact probability test, as appropriate. 

Length of hospital stay, medical costs, and treatment 

complexity were analyzed using risk differences with 

95% confidence intervals, while mortality was           

assessed using Cox proportional hazards regression.

Ethics approval: This study was reviewed and       

approved by the Human Research Ethics Committee 

of Nakhon Phanom Hospital, Thailand (Approval 

No.47/2568 dated August 28, 2025 – August 27, 

2026).
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RESULTS 
Table 1 Clinical Characteristics of Patients with Fungemia between the Control and Intervention Groups 

Variable 

 

Total 

(n=108) 

Control 

(n=74) 

Intervention 

(n=34) 

p-value 

Male, gender, n (%) 73 (67.6%) 49 (66.2%) 24 (70.6%) 0.83 

Age (years), mean±SD 55±17 56±17 51±16 0.14 

15-34 (years) 13 (12.0%) 8 (10.8%) 5 (14.7%) 0.67 

35-59 (years) 54 (50.0%) 36 (48.7%) 18 (52.9%)  

≥60 (years) 41 (38.0%) 30 (40.5%) 11 (32.4%)  

Comorbidity, n (%)     

No underlying disease 4 (3.7%) 3 (4.1%) 1 (3.0%) 1.00 

Diabetes mellitus 29 (26.9%) 20 (27.0%) 9 (26.5) 1.00 

Chronic kidney disease 27 (25.0%) 19 (25.7%) 8 (23.5%) 1.00 

Asthma/COPD 8 (7.4%) 5 (6.8%) 3 (8.8%) 0.71 

Liver cirrhosis 9 (8.3%) 5 (6.8%) 4 (11.8%) 0.46 

Malignancy 10 (9.3%) 4 (5.4%) 6 (17.7%) 0.07 

HIV disease 28 (25.9%) 21 (28.4%) 7 (20.6%) 0.48 

Systemic lupus erythematosus 3 (2.8%) 2 (2.7%) 1 (2.9%) 1.00 

Immunosuppressant 12 (11.1%) 6 (8.1%) 6 (17.7%) 0.19 

Site of infections, n (%) 105 (97.2%) 72 (97.3%) 33 (97.1%)  

Primary fungemia 3 (2.8%) 2 (2.7%) 1 (2.9%) 1.00 

Respiratory tract 46 (42.6%) 32 (43.2%) 14 (41.2%) 1.00 

Gastrointestinal tract 37 (34.3%) 26 (35.1%) 11 (32.4%) 0.83 

Genitourinary tract 24 (22.2%) 18 (24.3%) 6 (17.7%) 0.62 

Skin and soft tissue 31 (28.7%) 16 (21.6%) 15 (44.1%) 0.022 

Bone and joint 10 (9.3%) 7 (9.5%) 3 (8.8%) 1.00 

Central nervous system 13 (12.0%) 9 (12.2%) 4 (11.8%) 1.00 

CRBSI 11 (10.2%) 9 (12.2%) 2 (5.9%) 0.50 

Endocarditis 2 (1.9%) 0 (0.0%) 2 (5.9%) 0.10 

Yeasts, n (%)     

Candida albicans 11 (10.2%) 8 (10.8%) 3 (8.8%) 1.00 

Candida glabrata 9 (8.3%) 7 (9.5%) 2 (5.9%) 0.72 

Candida tropicalis 18 (16.7%) 8 (10.8%) 10 (29.4%) 0.025 

Candida parapsilosis 9 (8.3%) 6 (8.1%) 3 (8.8%) 1.00 

Candida krusei 2 (1.9%) 1 (1.4%) 1 (2.9%) 0.53 

Candida zeylanoides 1 (0.9%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1.00 
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Variable 

 

Total 

(n=108) 

Control 

(n=74) 

Intervention 

(n=34) 

p-value 

Candida guilliermondii 1 (0.9%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1.00 

Yeasts, not identified 21 (19.4%) 15 (20.3%) 6 (17.7%) 1.00 

Candida spp. 8 (7.4%) 6 (8.1%) 2 (5.9%) 1.00 

Dimorphic fungi, n (%)     

Talaromycosis 4 (3.7%) 3 (4.1%) 1 (2.9%) 1.00 

Other fungi, n (%)     

Cryptococcus neoformans 6 (5.6%) 3 (4.1%) 3 (8.8%) 0.38 

Cryptococcus spp. 2 (1.9%) 2 (2.7%) 0 (0.0%) 1.00 

Trichosporon asahii 1 (0.9%) 0 (0.0%) 1 (2.9%) 0.32 

Septate-hyphae, not identified 15 (13.9%) 13 (17.6%) 2 (5.9%) 0.14 

Empirical treatment, n              (%) 55 (50.9%) 26 (35.1%) 29 (85.3%)  

None 53 (49.1%) 48 (64.9%) 5 (14.7%) <0.001 

Amphotericin B 36 (33.3%) 16 (21.6%) 20 (58.8%) <0.001 

Fluconazole 17 (15.7%) 10 (13.5%) 7 (20.6%) 0.40 

Micafungin 4 (3.7%) 1 (1.4%) 3 (8.8%) 0.09 

Laboratory, mean±SD     

White blood cell, cells/µL 13,495±9,380 13,638±10,345 13,182±6,955 0.82 

Neutrophils, % 82.4±13.2 84.4±9.9 77.9±17.9 0.017 

Platelets, cells/µL 248,713±173,942 243,878±189,809 259,235±135,052 0.67 

Blood urea nitrogen, mg/dL 41.5±35.5 45.9±35.5 32.0±34.1 0.06 

Creatinine, mg/dL 2.9±3.1 3.1±3.1 2.2±2.8 0.15 

Alanine transaminase, U/L 63.2±124.4 59.9±90.6 70.4±178.8 0.69 

Aspartate transaminase, U/L 151.2±293.8 175.1±333.2 99.3±173.5 0.22 

p-value<0.05 indicates statistical significance; Abbreviations: COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRBSI, 

catheter-related bloodstream infection; HIV, human immunodeficiency virus; spp., species; SD, standard deviation. 

           Baseline characteristics were comparable between groups (sex, p=0.83; age, p=0.67; comorbidities, p=1.00). The 

intervention group had higher rates of skin and soft tissue infection (p=0.022), Candida tropicalis (p=0.025), empirical 

antifungal therapy (p<0.001), and amphotericin B use (p<0.001), with similar laboratory findings except for neutrophil counts 

(p=0.017) (Table 1). 
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	 Baseline characteristics were comparable 

between groups (sex, p=0.83; age, p=0.67;                 

comorbidities, p=1.00). The intervention group had 

higher rates of skin and soft tissue infection (p=0.022), 

Candida tropicalis (p=0.025), empirical antifungal 

therapy (p<0.001), and amphotericin B use (p<0.001), 

with similar laboratory findings except for neutrophil 

counts (p=0.017) (Table 1). 

Table 2	 Comparison of Mortality, Length of Hospital Stay, Medical Costs, and Treatment Complexity between the Intervention 
and Control Groups

7 
 

Table 2 Comparison of Mortality, Length of Hospital Stay, Medical Costs, and Treatment Complexity between the 

Intervention and Control Groups 

Variable Intervention 

(n=34) 

Control 

(n=74) 

Risk difference 

(95% CI) 

p-value 

Mortality rate, n (%) 13 (38.2%) 55 (74.3%)  0.26 * 

(0.13, 0.50) 

<0.001 

Length of hospital stay,  

Mean±SD (days) 

26.3±27.3 15.6±13.5 -14.97  

(-22.46, -7.48) 

<0.001 

Medical costs, 

Mean±SD (THB) 

191,540±228,524 72,338±86,758 -119,202  

(-179,350, -59,054) 

<0.001 

Treatment complexity, 

mean±SD (Sum Adj RW)   

6.5±8.3 4.0±3.6 2.44  

(0.18, 4.70) 

0.035 

*Hazard ratio using Cox’s proportional hazards regression; p-value<0.05 indicates statistical significance; Abbreviations: 

SD, standard deviation; Sum Adj RW, the sum of adjusted relative weights; THB, Thai baht. 

The intervention group showed lower mortality (p<0.001; HR 0.26) but higher length of hospital stay (p<0.001), 

costs (p<0.001), and treatment complexity (p=0.035) (Table 2). 

Table 3 Univariable and Multivariable Cox Proportional Hazards Analysis of Factors Associated   with Mortality in the 

Intervention Group 

Factor Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude HRa 95% CI p-value Adjusted HRa 95% CI p-value 

Intervention group  0.26 0.13, 0.50 <0.001 0.25 0.13, 0.50 <0.001 

Age groups (years)       

- 15–34  Ref. - - Ref. - - 

- 35–59  1.06 0.44, 2.53 0.90 1.39  0.53, 3.65 0.50 

- ≥ 60  1.37 0.57, 3.30 0.49 1.49 0.49, 4.57 0.49 

HIV disease 1.37  0.78, 2.39 0.27 1.06 0.45, 2.46 0.90 

Malignancy 0.61  0.24, 1.53 0.29 1.19 0.44, 3.21 0.73 

Fungal infections       

- Candida albicans Ref.  - - Ref. - - 

- Candida non-albicans 0.56 0.26, 1.19 0.13 0.60  0.26, 1.35 0.21 

- Candida spp. (not identified)   0.61 0.19, 1.96 0.41 0.83 0.23, 2.91 0.77 

- Dimorphic fungi  0.31  0.04, 2.41 0.26 0.35 0.04, 3.01 0.34 

- Other* 1.31  0.63, 2.72 0.46 1.54 0.69, 3.41 0.29 
a Hazard ratio using Cox’s regression, * Included Cryptococcus neoformans, Cryptococcus spp. Trichosporon asahii and 

septate hyphae.  

*Hazard ratio using Cox’s proportional hazards regression; p-value<0.05 indicates statistical significance; Abbreviations: SD, 
standard deviation; Sum Adj RW, the sum of adjusted relative weights; THB, Thai baht.

p-value<0.05 indicates statistical significance; Abbreviations: COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRBSI,             

catheter-related bloodstream infection; HIV, human immunodeficiency virus; spp., species; SD, standard deviation.
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	 The intervention was independently associated 
with reduced mortality in both univariable (HR 0.26; 
p<0.001) and multivariable Cox analyses (adjusted 
HR 0.25; p<0.001), while age, HIV status, malignancy, 
and fungal category were not significantly associated 
with mortality (Table 3).

	 Figure 2 demonstrates higher survival in the 
intervention group. The Kaplan–Meier analysis showed 
significantly lower mortality compared with the control 
group (38.2% vs. 74.3%; p<0.001), with Cox regression 
confirming a 74% reduction in mortality risk associated 
with the intervention (HR 0.26; 95% CI 0.13–0.50).

Figure 2 Kaplan–Meier Survival Curves Comparing Mortality between the Intervention and Control Groups
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DISCUSSION 
          The implementation of an integrated surveillance system was associated with reduced 
mortality from fungemia despite comparable baseline characteristics. Improved survival was 
confirmed by Kaplan–Meier and multivariable Cox analyses, with the intervention as the only 
independent predictor, providing earlier detection and timely initiation of empirical antifungal 
therapy within 24 hours.10 These findings concurred with prior studies showing that early empirical 
antifungal therapy and infectious diseases consultation were associated with reduced mortality in 
candidemia, with reported 30-day mortality rates of 36%.¹¹ Our results demonstrated a substantial 
mortality reduction following the implementation of a surveillance system that facilitated early 
recognition of fungemia and prompt antifungal therapy. 
          Similarly, a previous study that evaluated an early antifungal treatment and consultation 
(EFTC) protocol, reported a significant reduction in 30-day mortality from 54.5% to 37.6%.12 These 
findings support the effectiveness of system-based interventions that promote early recognition 
and timely empirical antifungal therapy in reducing mortality from candidemia and fungemia. 
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ที่่�มาของปััญหา: การติิดเชื้้�อราในเลืือดมีีความรุุนแรงและอััตราการเสีียชีีวิิตสููง การเพาะเชื้้�อราจากเลืือดมัักใช้้เวลา

หลายวััน ทำให้้ล่่าช้้าในการวิินิิจฉััยและรัักษา การให้้ยาต้้านเชื้้�อราแบบครอบคลุุม เป็็นกลยุุทธ์์สำคััญเมื่่�อผลเพาะเชื้้�อ

ในเลืือดขึ้้�นราเบื้้�องต้้น แต่่ยัังไม่่เจาะจงต่่อเชื้้�อ การพััฒนาระบบเฝ้้าระวัังจะลดอััตราการเสีียชีีวิิตลงได้้

วััตถุุประสงค์์: เปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิตของผู้้�ป่่วยติดเชื้้�อราในเลืือด ก่ อนและหลัังการพััฒนาระบบเฝ้้าระวััง 

วััตถุุประสงค์์หลัักคืืออััตราการเสีียชีีวิต  และวััตถุุประสงค์์รอง ได้้แก่่ จ ำนวนวัันนอน ค่ ารัักษาพยาบาล และความ        

ซัับซ้้อนในการรัักษา

วิิธีีการศึึกษา: ศึึกษาแบบ retrospective cohort ในผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลนครพนม ที่่�มีีผลยืืนยัันการติิดเชื้้�อราในเลืือด 

ระหว่่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึ ึง 31 ธั ันวาคม พ.ศ. 2567 โดยพััฒนาระบบเฝ้้าระวัังผ่่านการแจ้้งเตืือนจาก               

ห้้องปฏิิบััติิการ หอผู้้�ป่่วย  และแพทย์์ เพื่่�อให้้สามารถเริ่่�มยาต้้านเช้ื้�อราแบบครอบคลุุมภายใน 24 ชั่่ �วโมงหลัังผล       

เพาะเชื้้�อเบื้้�องต้้นขึ้้�น yeasts หรืือ moulds

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วย 108 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มก่่อนพััฒนาระบบเฝ้้าระวััง 74 ราย (พ.ศ. 2560–2565) และกลุ่่�มหลััง

พััฒนาระบบ 34 ราย (พ.ศ. 2566–2567) กลุ่่�มหลัังพััฒนาระบบมีีอััตราการเสีียชีีวิิตต่่ำกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 

38.2 vs.ร้้อยละ 74.3; p<0.001) ลดอััตราการเสีียชีีวิิต ร้้อยละ 74 (hazard ratio 0.26; 95% CI 0.13–0.50) 

สรุุป: ระบบเฝ้้าระวัังมีีความสััมพัันธ์์กัับการลดอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อราในกระแสเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญ 

แม้้จะเพิ่่�มภาระด้้านการรัักษา แต่่ผลลััพธ์์ด้้านการรอดชีีวิิตสะท้้อนถึึงคุุณค่่าเชิิงคลิินิิกของระบบเฝ้้าระวััง

คำสำคััญ: ระบบเฝ้้าระวััง, การติิดเชื้้�อราในเลืือด, ยาต้้านเชื้้�อราแบบครอบคลุุม, อััตราการเสีียชีีวิิต

บทคััดย่่อ

การพััฒนาระบบเฝ้้าระวััง (Surveillance system) ในผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อราในเลืือด (Fungemia) 

เพื่่�อช่่วยการวิินิิจฉััยและรัักษาที่่�รวดเร็็ว เพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต (Mortality rate) โรงพยาบาลนครพนม
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BACKGROUND: Breast cancer rates in Thailand are increasing, with a concerning trend of diagnosis in 

younger women. Early detection increases the survival rate to 94.4%, with economic evaluation studies 

required to ensure the efficient allocation of budgets and screening tools across different regions.

OBJECTIVES: This cross-sectional analytical research was integrated with an economic evaluation to       

assess the cost-effectiveness of breast cancer screening using mammography combined with ultrasound 

(MMG+US).

METHODS: The study focused on 383 high-risk women aged 40–75 years in Phanat Nikhom District and 

the Chonburi provincial network. A Decision Tree Model was employed to compare opportunistic screening 

with systematic MMG+US screening. Outcomes were measured in Life-Years Gained (LYG) and the           

Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER).

RESULTS: The sample was mostly (70%) aged between 50 and 69. Screening identified BIRADS 4–5     

abnormalities in 8.3% of the participants. The proportion of Stage 0 and 1 breast cancer detected in the 

screened group was significantly higher than in the non-screened group. Consequently, the average life 

expectancy for the screened group increased from 19.87 to 23.01 years, representing Life Years Gained 

(LYG) of 3.14 years. The screening cost was 2,400 THB per person, with an Incremental Cost-Effectiveness 

Ratio (ICER) of 764 THB per LYG, indicating that, based on Thailand’s current threshold, the program was 

cost-effective.

CONCLUSIONS: Among high-risk women who underwent MMG+US screening, earlier stage detection (Stage 

0–I) was more frequent than expected under opportunistic screening. Economic modeling based on observed 

stage distribution indicated that MMG+US screening was highly cost-effective within the Thai context. These 

findings support the targeted use of combined screening in high-risk women, particularly those aged 50 years 

and older.

KEYWORDS: breast cancer, mammography, ultrasound, incremental cost-effectiveness ratio (ICER),         

cost-effectiveness analysis (CEA). 
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ABSTRACT



J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 	 Vol. 43  No.2  Apr.-Jun. 2026   168

 INTRODUCTION

                   Breast cancer is the most prevalent                 

malignancy among women worldwide and a leading 

cause of morbidity and mortality. Globally, 2.26 million 

new cases are reported annually, accounting for 

11.7% of all cancer diagnoses. The age-standardized        

incidence rate is 46.8 per 100,000 women, resulting 

in nearly 685,000 annual deaths1. In Thailand, 22,158 

new cases and 8,266 deaths are reported annually. 

The mortality rate exhibited a continuous upward 

trend between 2019 and 2021, rising from 13.9 to 

14.3 and 14.6 per 100,000 population, respectively2,3. 

Between 2022 and 2024, incidence rates continued 

to climb, reaching 166, 174, and 175 per 100,000 

population, respectively. These figures highlight the 

increasing disease burden among Thai women4. 

Disease stage at diagnosis significantly dictates 

prognosis. For instance, early detection in Stage I 

yields a five-year survival rate as high as 94.4%, 

whereas this rate declines sharply to 28.3% for Stage 

IV diagnoses5. Breast cancer imposes a medical 

burden and also profound familial and socioeconomic 

vulnerabilities, with most patients being elderly         

individuals or working-age women. Major risk factors 

for breast cancer include those aged over 40, family 

history of cancer, early onset of menstruation, and 

nulliparity.

	 Other significant risk factors include genetic 

variations, exposure to chemicals and radiation, as 

well as hormonal imbalances and chronic stress6-8. 

These factors contribute to cellular changes within 

the breast tissue, eventually leading to malignancy. 

Screening is a crucial strategy for reducing the severity 

of the disease.

	 The National Health Security Office provides 

benefits for mammography and ultrasound in high-risk 

groups, with screening access in Health Region 6, 

specifically in Phanat Nikhom District, Chonburi, 

consistently remaining below the national average 

and showing irregular trends over several years. The 

disease burden begins to rise in the 40–49 age group, 

peaking in those aged 50 and older, with an increasing 

incidence also observed in women under 40. This 

trend reflects a worsening situation and underscores 

the urgent need to develop screening models tailored 

to the specific local context9,10. Under resource      

constraints such as limited specialized personnel and 

equipment, breast self-examination remains a vital 

supplemental approach for raising awareness.      

However, decisions regarding investment in equipment 

and the appropriate screening methods rely on      

empirical evidence. International research suggests 

that biennial mammography for women aged 40–74 

years offers the highest health economic value11. 

However, such guidel ines cannot be ful ly                          

implemented in Thailand due to structural health 

constraints and budgetary limitations.

	 This study describes the demographic        

characteristics, breast cancer risk, and mammography 

combined with ultrasound (MMG+US) screening   

findings among high-risk women aged 40–75 years 

in Phanat Nikhom District and its healthcare network. 

The stage of breast cancer detected through 

MMG+US screening was evaluated, and the cost-

effectiveness of MMG+US screening compared with 

opportunistic screening was assessed using a         

Decision Tree economic model based on the        

stage-shift outcome.

METHODS

Research Design: This study employed an evaluative 

research design. The protocol was approved by the 

Human Research Ethics Committee of the Chonburi 

Provincial Public Health Office (Approval number 

CBO Rec 2568-001).

Population and Sample

	 The target population included women aged 
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40–75 years residing in Phanat Nikhom, Ko Chan, 

Bo Thong, and Phan Thong Districts, Chonburi. The 

2025 Health Data Center (HDC) recorded a target 

population of 62,911 (27,965 in Phanat Nikhom). The 

screening coverage across these four districts was 

40.8% (25,613 out of 62,839), and 420 individuals 

participated in the screening program.

	 Inclusion Criteria: Women aged 40–75 years 

who voluntarily participated in the Kanchanabaramee 

Foundation’s mobile screening project and provided 

informed consent.

	 Exclusion Criteria: Out of the 420 initial 

participants, 37 were excluded because they did not 

meet the age criteria or had a prior history of breast 

cancer treatment/mastectomy. They were categorized 

as follow-up patients rather than screening subjects. 

The sample size was determined using the Krejcie 

& Morgan (1970) formula. Based on a 95%             

confidence level (chi-square=3.8416), a population 

proportion (p) of 0.5, and a 5% permissible margin 

of error, the required sample size was calculated as 

383 participants.

	 The opportunistic screening comparison group 

was constructed from secondary national data 

sources and used exclusively for economic modeling 

rather than direct enrollment. By contrast, the           

intervention cohort was prospectively recruited 

through a structured, community-based coordination 

process. Public health networks facilitated awareness 

and access to mobile screening services across the 

four districts. Eligibility was carefully assessed prior 

to participation to ensure compliance with predefined 

criteria. Written informed consent was obtained from 

all eligible participants, thereby upholding ethical 

standards and methodological rigor.

	 Data Collection: Data were collected via a 

structured interview form developed based on a 

comprehensive literature review and the conceptual 

framework. The instrument's content validity was 

verified by five experts (IOC of 0.8), and reliability 

was confirmed with a Cronbach’s alpha >0.80. The 

tool consisted of three primary sections.

	 Data collected included demographic            

characteristics, reproductive and clinical risk factors, 

Gail Model risk estimates, MMG and ultrasound    

findings (BI-RADS classification), and screening-related 

costs. Pathological confirmation was recorded when 

available.

Research Implementation: This quantitative study 

was divided into two phases:

          Phase 1: Field Data Collection: Data were 

collected from 383 women aged 40–75 in Phanat 

Nikhom and its network in Chonburi who participated 

in the Kanchanabaramee Foundation’s screening 

project (January–February 2025). Human subjects 

were protected, and written informed consent was 

obtained from all the participants.

	 Phase 2: Economic Modeling: A Decision Tree 

Model was utilized to compare the cost-effectiveness 

of combining mammography and ultrasound       

screening versus opportunistic screening. The 

analysis focused on disease stage transition and 

health outcomes.

Data Analysis 

           The data were analyzed using SPSS for            

statistical calculations, with specialized calculations 

performed using Microsoft Excel and TreeAge Pro 

(optional for economic modeling), as follows:

	 1. Descriptive Statistics: Demographic and 

health data were analyzed and presented using 

frequencies, percentages, means, and standard 

deviations.

	 2. Risk Level Analysis: The National Cancer 

Institute (NCI) Breast Cancer Risk Assessment Tool 

(Gail Model) was utilized to categorize participants 

into low-risk and high-risk groups.
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Demographic Profile Characteristics 

Low Risk 

Gail Model (n=373) 

High Risk 

Gail Model (n=10) 

No MMG 

(n=294) 

MMG  

(n=79) 

No MMG 

(n=5) 

MMG  

(n=5) 

Age (year), mean (SD) 55.6 (7.8) 58.2 (8.2) 59.2 (6.6) 59.2 (3.1) 

Healthcare Coverage, n (%) 

- UC (Universal Coverage Scheme) 

- Civil Servant Medical Benefit Scheme  

- Social Security Scheme (SSS) 

 

213 (73.5) 

34 (11.6) 

44 (15.0) 

 

58 (73.4) 

15 (19.0) 

6 (7.6) 

 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

1 (20.0) 

 

3 (60.0) 

2 (40.0) 

0 (0.0) 

Body Mass Index (Kg/m2), mean (SD) 26.0 (4.6) 25.0 (3.5) 23.4 (3.9) 22.8 (2.0) 

Current Symptoms, n (%) 

- None / Asymptomatic 

- Present / Symptomatic 

 

213 (72.4) 

81 (27.5) 

 

49 (62.0) 

30 (38.0) 

 

3 (60.0) 

2 (40.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

Number of Children, median (range) 2 (0, 4) 2 (0, 4) 1 (0, 2) 2 (0, 2) 

Postmenopausal HRT use >5 years, n (%) 

- No 

- Yes 

 

  292 (99.3) 

2 (0.7) 

 

78 (98.7) 

1 (1.3) 

 

5 (100.0) 

- 

 

5 (100.0) 

- 

Oral contraceptive use >10 years, n (%) 

- No 

- Yes 

 

261 (88.8) 

33 (11.2) 

 

68 (86.1) 

11 (13.9) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

History of benign breast biopsy, n (%) 

- No 

- Yes 

 

286 (97.3) 

8 (2.7) 

 

75 (94.9) 

4 (5.1) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

Correct performance of breast self-examination (BSE), n (%) 

- No 

- Yes 

119 (40.5) 

175 (59.5) 

25 (31.7) 

54 (68.3) 

2 (40.0) 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Regular monthly breast self-examination (BSE), n (%) 

- No 

- Yes 

126 (42.9) 

168 (57.1) 

30 (38.0) 

49 (62.0) 

2 (40.0) 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Prior breast self-examination (BSE) training/instruction, n (%) 

- No 

- Yes 

39 (13.3) 

255 (86.7) 

6 (7.6) 

73 (92.4) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Channels of BSE training, n (%) 

- None / Never trained  

- Village Health Volunteers (VHV)  

- YouTube 

- TikTok 

- Others  

 

37 (12.6) 

40 (13.6) 

18 (6.1) 

1 (0.3) 

198 (67.4) 

 

6 (7.59) 

15 (19.0) 

3 (3.8) 

0 (0.0) 
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	 3. Health Economic Evaluation: Life Years 

Gained was calculated based on the 5-year survival 

rates for each cancer stage, applying a discount rate 

of 3% for costs and outcomes., Incremental          

Cost-Effectiveness Ratio (ICER): Calculated to     

compare the additional cost per unit of health          

outcome. The results were evaluated against the Thai 

cost-effectiveness threshold of 160,000 THB             

per QALY/LYG.

	 4. Comparative Analysis: Statistical tests were 

employed to compare the variables between groups, 

such as screening outcomes across different risk 

categories, and a comparison of actual costs against 

the Health Intervention and Technology Assessment 

Program (HITAP)12.

RESULTS

Part 1 Baseline and Personal Health Demographic Profile Characteristics: 

Table 1 Demographic Profile Characteristics
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Risk Assessment Results, n (%) 

- High Risk Group 

- Average Risk Group 

 

128 (43.5) 

166 (56.5) 

 

43 (54.4) 

36 (45.6) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

History of BRCA1/BRCA2 mutations or other hereditary cancer syndromes, n (%) 

- Yes 

- Unknown 

1 (0.3) 

293 (99.7) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

Number of first-degree relatives with breast cancer, 

median (range) 

0 (0, 1) 0 (0, 1) 1 (1, 1) 1 (0, 1) 

Lifetime Risk of Developing Breast Cancer, n (%) 

- Low Risk (<15%) 

- High Risk (≥15%) 

294 (100.0) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

Part 2 Clinical Findings from Mammogram and Ultrasound: Clinical evaluation using mammography and 

ultrasound, categorized by the Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS), revealed that BI-RADS 2 was 

the most prevalent classification, accounting for 46.2% of all cases. This was most frequently observed in the 50–59 

age group (16.9%), with BI-RADS 1 following at 30.8%, and predominantly found in participants aged 50–59 (14.1%) 

and 60–69 (11.0%). BI-RADS 3 was recorded in 14.6% of the cohort, with the majority again within the 50–59 age 

bracket (6.3%). The high-risk findings BI-RADS 4 and BI-RADS 5 accounted for 7.0% and 1.3%, respectively. BI-

RADS 4 findings peaked in the 60–69 age group (3.1%), followed by the 40–49 age group (2.3%). A total of 32 

participants (8.3%) were identified with suspicious findings (BI-RADS 4 or 5), and all required further pathological 

investigations. 

Part 3 Health Economic Evaluation:  Economic Evaluation of Breast Cancer Screening using a Decision Tree Model: 

Comparing Opportunistic Screening vs. Mammography and Ultrasound in High-Risk Women.  

   1. Economic Cost-Effectiveness Analysis of Breast Cancer Screening. Risk assessment of women in Phanat 

Nikhom District and its network revealed that 53% were at moderate risk and 47% were at high risk. Nearly half of the 

population fell into a category that could directly benefit from combined MMG+US screening. This economic 

evaluation compared the cost-effectiveness of MMG+US screening against conventional opportunistic screening.

Table 2 Number of Breast Cancer Patients Classified by Age, Chonburi Province, 2023–2025 

Age Group (Years) 2023 2024 2025 

15-39 53/211,042 52/205,535 54/215,934 

40-49 314/98,305 297/95,332 301/98,526 

50-59 595/93,912 644/92,059 680/95,359 

60 years and older 1,042/115,272 1,095/115,941 1,317/129,620 

Total 2,004/518,531 2,088/511,867 2,352/539,439 

Analysis of patient data from 2023 to 2025 showed a continuous upward trend in breast cancer cases 

across almost all age categories. This trend was particularly evident in the elderly group, which exhibited the highest 

morbidity rate. In 2023, there were 2,004 cases out of a target population of 518,531. The highest prevalence was 

observed in the 60 years and older age group, with 1,042 cases, followed by the 50–59 age group with 595 cases. By 

contrast, the younger age group (15–39 years) had the lowest number of patients at 53 cases. In 2024, the total patient 

count rose to 2,088, with significant increases in the 50–59 and 60 years and older age groups. Conversely, the 15–39 
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Demographic Profile Characteristics 

Low Risk 

Gail Model (n=373) 

High Risk 

Gail Model (n=10) 

No MMG 

(n=294) 

MMG  

(n=79) 

No MMG 

(n=5) 

MMG  

(n=5) 

Age (year), mean (SD) 55.6 (7.8) 58.2 (8.2) 59.2 (6.6) 59.2 (3.1) 

Healthcare Coverage, n (%) 

- UC (Universal Coverage Scheme) 

- Civil Servant Medical Benefit Scheme  

- Social Security Scheme (SSS) 

 

213 (73.5) 

34 (11.6) 

44 (15.0) 

 

58 (73.4) 

15 (19.0) 

6 (7.6) 

 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

1 (20.0) 

 

3 (60.0) 

2 (40.0) 

0 (0.0) 

Body Mass Index (Kg/m2), mean (SD) 26.0 (4.6) 25.0 (3.5) 23.4 (3.9) 22.8 (2.0) 

Current Symptoms, n (%) 

- None / Asymptomatic 

- Present / Symptomatic 

 

213 (72.4) 

81 (27.5) 

 

49 (62.0) 

30 (38.0) 

 

3 (60.0) 

2 (40.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

Number of Children, median (range) 2 (0, 4) 2 (0, 4) 1 (0, 2) 2 (0, 2) 

Postmenopausal HRT use >5 years, n (%) 

- No 

- Yes 

 

  292 (99.3) 

2 (0.7) 

 

78 (98.7) 

1 (1.3) 

 

5 (100.0) 

- 

 

5 (100.0) 

- 

Oral contraceptive use >10 years, n (%) 

- No 

- Yes 

 

261 (88.8) 

33 (11.2) 

 

68 (86.1) 

11 (13.9) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

History of benign breast biopsy, n (%) 

- No 

- Yes 

 

286 (97.3) 

8 (2.7) 

 

75 (94.9) 

4 (5.1) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

Correct performance of breast self-examination (BSE), n (%) 

- No 

- Yes 

119 (40.5) 

175 (59.5) 

25 (31.7) 

54 (68.3) 

2 (40.0) 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Regular monthly breast self-examination (BSE), n (%) 

- No 

- Yes 

126 (42.9) 

168 (57.1) 

30 (38.0) 

49 (62.0) 

2 (40.0) 

3 (60.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Prior breast self-examination (BSE) training/instruction, n (%) 

- No 

- Yes 

39 (13.3) 

255 (86.7) 

6 (7.6) 

73 (92.4) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

1 (20.0) 

4 (80.0) 

Channels of BSE training, n (%) 

- None / Never trained  

- Village Health Volunteers (VHV)  

- YouTube 

- TikTok 

- Others  

 

37 (12.6) 

40 (13.6) 

18 (6.1) 

1 (0.3) 

198 (67.4) 

 

6 (7.59) 

15 (19.0) 

3 (3.8) 

0 (0.0) 

55 (69.6) 

 

0 (0.0) 

2 (40.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

3 (60.0) 

 

1 (20.0) 

0 (0.0) 

1 (20.0) 

0 (0.0) 

3 (60.0) 
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Table 1 Demographic Profile Characteristics (Continue)
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Risk Assessment Results, n (%) 

- High Risk Group 

- Average Risk Group 

 

128 (43.5) 

166 (56.5) 

 

43 (54.4) 

36 (45.6) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

History of BRCA1/BRCA2 mutations or other hereditary cancer syndromes, n (%) 

- Yes 

- Unknown 

1 (0.3) 

293 (99.7) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

Number of first-degree relatives with breast cancer, 

median (range) 

0 (0, 1) 0 (0, 1) 1 (1, 1) 1 (0, 1) 

Lifetime Risk of Developing Breast Cancer, n (%) 

- Low Risk (<15%) 

- High Risk (≥15%) 

294 (100.0) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

Part 2 Clinical Findings from Mammogram and Ultrasound: Clinical evaluation using mammography and 

ultrasound, categorized by the Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS), revealed that BI-RADS 2 was 

the most prevalent classification, accounting for 46.2% of all cases. This was most frequently observed in the 50–59 

age group (16.9%), with BI-RADS 1 following at 30.8%, and predominantly found in participants aged 50–59 (14.1%) 

and 60–69 (11.0%). BI-RADS 3 was recorded in 14.6% of the cohort, with the majority again within the 50–59 age 

bracket (6.3%). The high-risk findings BI-RADS 4 and BI-RADS 5 accounted for 7.0% and 1.3%, respectively. BI-

RADS 4 findings peaked in the 60–69 age group (3.1%), followed by the 40–49 age group (2.3%). A total of 32 

participants (8.3%) were identified with suspicious findings (BI-RADS 4 or 5), and all required further pathological 

investigations. 

Part 3 Health Economic Evaluation:  Economic Evaluation of Breast Cancer Screening using a Decision Tree Model: 

Comparing Opportunistic Screening vs. Mammography and Ultrasound in High-Risk Women.  

   1. Economic Cost-Effectiveness Analysis of Breast Cancer Screening. Risk assessment of women in Phanat 

Nikhom District and its network revealed that 53% were at moderate risk and 47% were at high risk. Nearly half of the 

population fell into a category that could directly benefit from combined MMG+US screening. This economic 

evaluation compared the cost-effectiveness of MMG+US screening against conventional opportunistic screening.

Table 2 Number of Breast Cancer Patients Classified by Age, Chonburi Province, 2023–2025 

Age Group (Years) 2023 2024 2025 

15-39 53/211,042 52/205,535 54/215,934 

40-49 314/98,305 297/95,332 301/98,526 

50-59 595/93,912 644/92,059 680/95,359 

60 years and older 1,042/115,272 1,095/115,941 1,317/129,620 

Total 2,004/518,531 2,088/511,867 2,352/539,439 

Analysis of patient data from 2023 to 2025 showed a continuous upward trend in breast cancer cases 

across almost all age categories. This trend was particularly evident in the elderly group, which exhibited the highest 

morbidity rate. In 2023, there were 2,004 cases out of a target population of 518,531. The highest prevalence was 

observed in the 60 years and older age group, with 1,042 cases, followed by the 50–59 age group with 595 cases. By 

contrast, the younger age group (15–39 years) had the lowest number of patients at 53 cases. In 2024, the total patient 

count rose to 2,088, with significant increases in the 50–59 and 60 years and older age groups. Conversely, the 15–39 

	 Part 2 Clinical Findings from Mammogram   

and Ultrasound: Clinical evaluat ion using                  

mammography and ultrasound, categorized by the 

Breast Imaging-Reporting and Data System             

(BI-RADS), revealed that BI-RADS 2 was the most 

prevalent classification, accounting for 46.2% of all 

cases. This was most frequently observed in the 

50–59 age group (16.9%), with BI-RADS 1 following 

at 30.8%, and predominantly found in participants 

aged 50–59 (14.1%) and 60–69 (11.0%). BI-RADS 

3 was recorded in 14.6% of the cohort, with the 

majority again within the 50–59 age bracket (6.3%). 

The high-risk findings BI-RADS 4 and BI-RADS 5 

accounted for 7.0% and 1.3%, respectively. BI-RADS 

4 findings peaked in the 60–69 age group (3.1%), 

followed by the 40–49 age group (2.3%). A total of 

32 participants (8.3%) were identified with suspicious 

findings (BI-RADS 4 or 5), and all required further 
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pathological investigations.

	 Part 3 Health Economic Evaluation:         

Economic Evaluation of Breast Cancer Screening 

using a Decision Tree Model: Comparing Opportunistic 

Screening vs. Mammography and Ultrasound in   

High-Risk Women. 

   	 1. Economic Cost-Effectiveness Analysis of 

Breast Cancer Screening. Risk assessment of 

women in Phanat Nikhom District and its network 

revealed that 53% were at moderate risk and 47% 

were at high risk. Nearly half of the population fell 

into a category that could directly benefit from       

combined MMG+US screening. This economic 

evaluation compared the cost-effectiveness of 

MMG+US screening against conventional opportunistic 

screening. 

Table 2 Number of Breast Cancer Patients Classified by Age, Chonburi Province, 2023–2025
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Risk Assessment Results, n (%) 

- High Risk Group 

- Average Risk Group 

 

128 (43.5) 

166 (56.5) 

 

43 (54.4) 

36 (45.6) 

 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

 

4 (80.0) 

1 (20.0) 

History of BRCA1/BRCA2 mutations or other hereditary cancer syndromes, n (%) 

- Yes 

- Unknown 

1 (0.3) 

293 (99.7) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

Number of first-degree relatives with breast cancer, 

median (range) 

0 (0, 1) 0 (0, 1) 1 (1, 1) 1 (0, 1) 

Lifetime Risk of Developing Breast Cancer, n (%) 

- Low Risk (<15%) 

- High Risk (≥15%) 

294 (100.0) 

0 (0.0) 

79 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

5 (100.0) 

0 (0.0) 

Part 2 Clinical Findings from Mammogram and Ultrasound: Clinical evaluation using mammography and 

ultrasound, categorized by the Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS), revealed that BI-RADS 2 was 

the most prevalent classification, accounting for 46.2% of all cases. This was most frequently observed in the 50–59 

age group (16.9%), with BI-RADS 1 following at 30.8%, and predominantly found in participants aged 50–59 (14.1%) 

and 60–69 (11.0%). BI-RADS 3 was recorded in 14.6% of the cohort, with the majority again within the 50–59 age 

bracket (6.3%). The high-risk findings BI-RADS 4 and BI-RADS 5 accounted for 7.0% and 1.3%, respectively. BI-

RADS 4 findings peaked in the 60–69 age group (3.1%), followed by the 40–49 age group (2.3%). A total of 32 

participants (8.3%) were identified with suspicious findings (BI-RADS 4 or 5), and all required further pathological 

investigations. 

Part 3 Health Economic Evaluation:  Economic Evaluation of Breast Cancer Screening using a Decision Tree Model: 

Comparing Opportunistic Screening vs. Mammography and Ultrasound in High-Risk Women.  

   1. Economic Cost-Effectiveness Analysis of Breast Cancer Screening. Risk assessment of women in Phanat 

Nikhom District and its network revealed that 53% were at moderate risk and 47% were at high risk. Nearly half of the 

population fell into a category that could directly benefit from combined MMG+US screening. This economic 

evaluation compared the cost-effectiveness of MMG+US screening against conventional opportunistic screening.

Table 2 Number of Breast Cancer Patients Classified by Age, Chonburi Province, 2023–2025 

Age Group (Years) 2023 2024 2025 

15-39 53/211,042 52/205,535 54/215,934 

40-49 314/98,305 297/95,332 301/98,526 

50-59 595/93,912 644/92,059 680/95,359 

60 years and older 1,042/115,272 1,095/115,941 1,317/129,620 

Total 2,004/518,531 2,088/511,867 2,352/539,439 

Analysis of patient data from 2023 to 2025 showed a continuous upward trend in breast cancer cases 

across almost all age categories. This trend was particularly evident in the elderly group, which exhibited the highest 

morbidity rate. In 2023, there were 2,004 cases out of a target population of 518,531. The highest prevalence was 

observed in the 60 years and older age group, with 1,042 cases, followed by the 50–59 age group with 595 cases. By 

contrast, the younger age group (15–39 years) had the lowest number of patients at 53 cases. In 2024, the total patient 

count rose to 2,088, with significant increases in the 50–59 and 60 years and older age groups. Conversely, the 15–39 

	 Analysis of patient data from 2023 to 2025 

showed a continuous upward trend in breast cancer 

cases across almost all age categories. This trend 

was particularly evident in the elderly group, which 

exhibited the highest morbidity rate. In 2023, there 

were 2,004 cases out of a target population of 

518,531. The highest prevalence was observed in 

the 60 years and older age group, with 1,042 cases, 

followed by the 50–59 age group with 595 cases. By 

contrast, the younger age group (15–39 years) had 

the lowest number of patients at 53 cases. In 2024, 

the total patient count rose to 2,088, with significant 

increases in the 50–59 and 60 years and older age 

groups. Conversely, the 15–39 age group showed a 

slight decrease compared to the previous year. In 

2025, the number of patients reached a three-year 

peak of 2,352, while the 60+ age group surged    

substantial from 1,095 cases in 2024 to 1,317 cases 

in 2025 (Table 2).

Table 3 	Discounted Lifetime Life Years (LY) by Breast Cancer Stage Estimated Using 5-Year Survival and Annual Discount 
Rate of 3%
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age group showed a slight decrease compared to the previous year. In 2025, the number of patients reached a three-

year peak of 2,352, while the 60+ age group surged substantial from 1,095 cases in 2024 to 1,317 cases in 2025 (Table 

2). 

Table 3 Discounted Lifetime Life Years (LY) by Breast Cancer Stage Estimated Using 5-Year   

     Survival and Annual Discount Rate of 3% 

Stage S₅₅ (5-year 

survival) 

λ= 

−−ln(S₅₅)/5 

λ + r Discounted lifetime 

LY=1/(λ+r) 

0 0.99 0.00201 0.03201 31.25 

I 0.944 0.01152 0.04152 24.08 

II 0.85 0.03250 0.06250 16.00 

III 0.566 0.11360 0.14360 6.97 

IV 0.283 0.25240 0.28240 3.54 

 The lifetime expectancy was classified by the stage of breast cancer  using an exponential survival model, 

with a 3% annual discount rate. Mortality rates were derived from 5-year survival rates (Table 3). 

 The results indicated a significant decline in lifetime expectancy as the cancer stage progressed, decreasing 

from 31.25 years for Stage 0 to 3.54 years for Stage IV. There was a substantial disparity in lifetime Life-Years (LY) 

between the early stages (0–II) and late stages (III–IV). Patients diagnosed at an early stage had a higher life 

expectancy compared to those diagnosed at an advanced stage. Effective screening facilitated stage migration, leading 

to Life-Years Gained (LYG). 

Table 4 Calculation of Expected Lifetime LY, LYG, and ICER Resulting from Stage Shift in  

            MMG+US Screening Compared with Opportunistic Screening (n=383) 

Stage 
Lifetime LY 

(year) 
Opportunistic p 

LY 

contribution 

MMG 

screening p 
LY contribution 

0 31.25 0.1188 3.71 0.1606 5.02 

I 24.08 0.3632 8.75 0.5112 12.31 

II 16.00 0.3857 6.17 0.2453 3.92 

III 6.97 0.0605 0.42 0.0449 0.31 

IV 3.54 0.0717 0.25 0.0380 0.13 

Expected LY - - 19.87 - 23.01 

 The calculation of lifetime expectancy based on disease stage distribution revealed that MMG+US 

screening increased the mean life expectancy from 19.87 to 23.01 years, resulting in 3.14 Life-Years Gained (LYG). 

This finding reflected the survival benefit of screening, as a direct consequence of a higher detection rate of breast 

cancer at early stages, compared to opportunistic screening (Table 4). 
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the most prevalent classification, accounting for 46.2% of all cases. This was most frequently observed in the 50–59 

age group (16.9%), with BI-RADS 1 following at 30.8%, and predominantly found in participants aged 50–59 (14.1%) 

and 60–69 (11.0%). BI-RADS 3 was recorded in 14.6% of the cohort, with the majority again within the 50–59 age 

bracket (6.3%). The high-risk findings BI-RADS 4 and BI-RADS 5 accounted for 7.0% and 1.3%, respectively. BI-

RADS 4 findings peaked in the 60–69 age group (3.1%), followed by the 40–49 age group (2.3%). A total of 32 

participants (8.3%) were identified with suspicious findings (BI-RADS 4 or 5), and all required further pathological 

investigations. 

Part 3 Health Economic Evaluation:  Economic Evaluation of Breast Cancer Screening using a Decision Tree Model: 

Comparing Opportunistic Screening vs. Mammography and Ultrasound in High-Risk Women.  

   1. Economic Cost-Effectiveness Analysis of Breast Cancer Screening. Risk assessment of women in Phanat 

Nikhom District and its network revealed that 53% were at moderate risk and 47% were at high risk. Nearly half of the 

population fell into a category that could directly benefit from combined MMG+US screening. This economic 

evaluation compared the cost-effectiveness of MMG+US screening against conventional opportunistic screening.

Table 2 Number of Breast Cancer Patients Classified by Age, Chonburi Province, 2023–2025 

Age Group (Years) 2023 2024 2025 

15-39 53/211,042 52/205,535 54/215,934 

40-49 314/98,305 297/95,332 301/98,526 

50-59 595/93,912 644/92,059 680/95,359 

60 years and older 1,042/115,272 1,095/115,941 1,317/129,620 

Total 2,004/518,531 2,088/511,867 2,352/539,439 

Analysis of patient data from 2023 to 2025 showed a continuous upward trend in breast cancer cases 

across almost all age categories. This trend was particularly evident in the elderly group, which exhibited the highest 

morbidity rate. In 2023, there were 2,004 cases out of a target population of 518,531. The highest prevalence was 

observed in the 60 years and older age group, with 1,042 cases, followed by the 50–59 age group with 595 cases. By 

contrast, the younger age group (15–39 years) had the lowest number of patients at 53 cases. In 2024, the total patient 

count rose to 2,088, with significant increases in the 50–59 and 60 years and older age groups. Conversely, the 15–39 7 
 

age group showed a slight decrease compared to the previous year. In 2025, the number of patients reached a three-

year peak of 2,352, while the 60+ age group surged substantial from 1,095 cases in 2024 to 1,317 cases in 2025 (Table 

2). 

Table 3 Discounted Lifetime Life Years (LY) by Breast Cancer Stage Estimated Using 5-Year   

     Survival and Annual Discount Rate of 3% 

Stage S₅₅ (5-year 

survival) 

λ= 

−−ln(S₅₅)/5 

λ + r Discounted lifetime 

LY=1/(λ+r) 

0 0.99 0.00201 0.03201 31.25 

I 0.944 0.01152 0.04152 24.08 

II 0.85 0.03250 0.06250 16.00 

III 0.566 0.11360 0.14360 6.97 

IV 0.283 0.25240 0.28240 3.54 

 The lifetime expectancy was classified by the stage of breast cancer  using an exponential survival model, 

with a 3% annual discount rate. Mortality rates were derived from 5-year survival rates (Table 3). 

 The results indicated a significant decline in lifetime expectancy as the cancer stage progressed, decreasing 

from 31.25 years for Stage 0 to 3.54 years for Stage IV. There was a substantial disparity in lifetime Life-Years (LY) 

between the early stages (0–II) and late stages (III–IV). Patients diagnosed at an early stage had a higher life 

expectancy compared to those diagnosed at an advanced stage. Effective screening facilitated stage migration, leading 

to Life-Years Gained (LYG). 

Table 4 Calculation of Expected Lifetime LY, LYG, and ICER Resulting from Stage Shift in  

            MMG+US Screening Compared with Opportunistic Screening (n=383) 

Stage 
Lifetime LY 

(year) 
Opportunistic p 

LY 

contribution 

MMG 

screening p 
LY contribution 

0 31.25 0.1188 3.71 0.1606 5.02 

I 24.08 0.3632 8.75 0.5112 12.31 

II 16.00 0.3857 6.17 0.2453 3.92 

III 6.97 0.0605 0.42 0.0449 0.31 

IV 3.54 0.0717 0.25 0.0380 0.13 

Expected LY - - 19.87 - 23.01 

 The calculation of lifetime expectancy based on disease stage distribution revealed that MMG+US 

screening increased the mean life expectancy from 19.87 to 23.01 years, resulting in 3.14 Life-Years Gained (LYG). 

This finding reflected the survival benefit of screening, as a direct consequence of a higher detection rate of breast 

cancer at early stages, compared to opportunistic screening (Table 4). 
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	 The calculation of lifetime expectancy based 

on disease stage distribution revealed that MMG+US 

screening increased the mean life expectancy from 

19.87 to 23.01 years, resulting in 3.14 Life-Years 

Gained (LYG). This finding reflected the survival 

benefit of screening, as a direct consequence of a 

higher detection rate of breast cancer at early 

stages, compared to opportunistic screening           

(Table 4).

Table 5 	 Budget Impact of Breast Cancer Screening with MMG+US Linked to Life Years Gained (LYG), Categorized by Age 
Group, Chonburi Province and Phanat Nikhom Hospital, 2025   
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Table 5 Budget Impact of Breast Cancer Screening with MMG+US Linked to Life Years Gained  

            (LYG), Categorized by Age Group, Chonburi Province and Phanat Nikhom Hospital, 2025  

Age Group 

(Years) 

Number of Cancer 

Patients (Cases/Year) 

Screening Cost 

per Person (THB) 

Total Cost 

(THB) 

Population LYG 

(Life Years/Year) 

Cost per Life Year 

Gained (THB/LYG) 

Chonburi Province 

40–49 301 2,400 722,400 945 764 

50–59 680 2,400 1,632,000 2,135 764 

≥60 1,317 2,400 3,160,800 4,135 764 

Total 2,298 - 5,515,200 7,215 ≈764 

Phanat Nikhom Hospital (Screened Population/Not Diagnosed Cases) 

40–49 85 2,400 204,000 266.90 764 

50–59 149 2,400 357,600 467.86 764 

60–69 138 2,400 331,200 433.32 764 

70-75 11 2,400 26,400 34.54 764 

Total 383 - 919,000 1,202.02 ≈764 

           Screening with combined MMG+US incurred an incremental cost of 2,400 THB per 
patient compared to opportunistic screening. When evaluating this incremental cost 
alongside the LYG, the Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) was 764 THB per life-year 
gained. Results demonstrated that MMG+US screening was highly cost-effective on an 
individual lifetime basis, reflecting the survival benefits of early detection. At the population 
level for Chonburi Province, implementing this screening model would require an annual 
budget of 5.5 million THB. This investment was estimated to generate 7,215 life-years 
annually, at a cost per LYG of less than 1,000 THB. At Phanat Nikhom Hospital, implementing 
this screening model would require an annual budget of 919,000 THB. This investment 
would generate 1,202 life-years annually, at a cost per LYG of less than 1,000 THB (Table 5). 

DISCUSSION 
 The study findings highlight a critical paradigm shift. Breast self-examination (BSE) 
functions not merely as a physical check-up but also as a vital Entry Point into the 
healthcare system. This is particularly significant in peri-urban and rural contexts where 
income constraints and accessibility remain challenges. Research indicates that women who 
consistently practice BSE are more likely to seek advanced screening (MMG+US) sooner, 
leading to a distinct Stage Migration from advanced to early stages (Stage 0–II). 
 BSE has proven to be essential for women under the age of 40, a group not typically 
covered by standard screening protocols, facilitating early detection and diagnosis, and 
aligning with global trends showing a rising incidence of breast cancer. 
This study challenges the traditional view among younger Asian women that BSE is 
insufficient, arguing instead that in the Thai healthcare context, BSE serves as a Trigger that 

           Screening with combined MMG+US incurred 

an incremental cost of 2,400 THB per patient         

compared to opportunistic screening. When             

evaluating this incremental cost alongside the LYG, 

the Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) was   

764 THB per life-year gained. Results demonstrated 

that MMG+US screening was highly cost-effective 

on an individual lifetime basis, reflecting the survival 
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benefits of early detection. At the population level for 

Chonburi Province, implementing this screening 

model would require an annual budget of 5.5 million 

THB. This investment was estimated to generate 

7,215 life-years annually, at a cost per LYG of less 

than 1,000 THB. At Phanat Nikhom Hospital,            

implementing this screening model would require an 

annual budget of 919,000 THB. This investment 

would generate 1,202 life-years annually, at a cost 

per LYG of less than 1,000 THB (Table 5).

DISCUSSION

	 The study findings highlight a critical paradigm 

shift. Breast self-examination (BSE) functions not 

merely as a physical check-up but also as a vital 

Entry Point into the healthcare system. This is        

particularly significant in peri-urban and rural contexts 

where income constraints and accessibility remain 

challenges. Research indicates that women who 

consistently practice BSE are more likely to seek 

advanced screening (MMG+US) sooner, leading to 

a distinct Stage Migration from advanced to early 

stages (Stage 0–II).

	 BSE has proven to be essential for women 

under the age of 40, a group not typically covered 

by standard screening protocols, facilitating early 

detection and diagnosis, and aligning with global 

trends showing a rising incidence of breast cancer.

This study challenges the traditional view among 

younger Asian women that BSE is insufficient,        

arguing instead that in the Thai healthcare context, 

BSE serves as a Trigger that heightens sensitivity to 

abnormalities and indirectly reduces mortality rates.

	 From an economic perspective, MMG+US 

screening incurs a higher unit cost compared to    

opportunistic screening, but the Lifetime Analysis 

revealed maximum cost-effectiveness in the 50+ age 

group due to higher incidence rates and significant 

Life-Years Gained (LYG). Early detection mitigated 

the financial burden of complex treatments, such as 

targeted therapies or high-cost radiotherapy. This 

represents a strategic shift from curative spending 

toward more sustainable preventive investment. 

Systematic MMG+US screening, combining proactive 

BSE promotion, was proven to be the most effective 

strategy for reducing breast cancer mortality. The 

three key conclusions were:

	 BSE was a Key Catalyst by enhancing health 

awareness and accelerating clinical consultation, 

thereby enabling early-stage detection in younger 

populations. Clinical Effectiveness: MMG+US  

screening facilitated a Stage Shift toward curable 

stages, significantly extending patients' life expectancy. 

Systemic Value: Despite the higher initial investment, 

the long-term reduction in costs for treating advanced-

stage cancer was substantial, particularly when  

prioritized for the high-risk group aged 50 and older.

Benefits and Practical Applications

	 The study findings provide strong empirical 

support for implementing targeted and risk-based 

breast cancer screening policies in Chonburi Province, 

where incidence rates remain high. Prioritizing women 

aged 50–75 for routine, high-coverage screening would 

maximize health outcomes and ensure efficient        

allocation of public health resources. For women aged 

40–49, shifting from universal to risk-based screening 

would enhance cost-effectiveness while maintaining 

early detection among high-risk individuals. At the 

managerial level, decentralizing mammography     

services to district hospitals can generate economies 

of scale and reduce both direct and indirect costs for 

the population. This strategy is particularly beneficial 

for women in remote areas who face travel and      

opportunity costs. Strengthening community-level 

prevention through standardized self-risk assessment 

tools and structured breast self-examination      

training can enhance early detection capacity. 
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	 Study Limitation: This study identified a high 

rate of suspicious findings (BI-RADS 4 and 5) through 

MMG+US; however, specific histopathological results 

(e.g., Benign vs. Malignant ratio) for these 32 cases 

were not included in the analysis. Future research 

should integrate pathological confirmation to             

determine the Positive Predictive Value (PPV) of the 

screening program in this specific population.

	 Recommendations for Future Studies: 

Subsequent research should integrate pathological 

findings to determine the Positive Predictive Value 

(PPV), and derive cost-effective values that               

accurately reflect health system realities. The costs 

associated with overdiagnosis should also be             

incorporated into the economic model. 
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ที่่�มาของปััญหา: มะเร็ง็เต้า้นมในไทยมีีแนวโน้ม้สููงขึ้้�นและพบในสตรีีอายุนุ้อ้ยลง ซึ่่�งการตรวจพบในระยะแรกสามารถ

เพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิตได้้ถึึงร้้อยละ 94.4 แต่่ปััจจุุบัันการเข้้าถึึงการคััดกรองในพ้ื้�นท่ี่�พนััสนิิคม ยั งติิดข้้อจำกััด              

ด้า้นทรัพยากร จึงจำเป็็นต้อ้งศึึกษาความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์เพื่่�อวางนโยบายจัดสรรงบประมาณและเครื่่�องมืือให้้

เหมาะสมกัับบริิบทพื้้�นที่่� เพื่่�อช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตและยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตสตรีีไทย

วััตถุุประสงค์์: การศึึกษาวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวางร่่วมกัับการวิิเคราะห์์ทางเศรษฐศาสตร์์เพื่่�อประเมิินความ     

คุ้้�มค่่าของการคััดกรองมะเร็็งเต้้านมด้้วยแมมโมแกรมและอััลตราซาวด์์ (MMG+US)

วิิธีีการศึึกษา: ในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยงอายุุ 40–75 ปีี จำนวน 383 ราย ในพื้้�นที่่�อำเภอพนััสนิิคมและเครืือข่่ายจัังหวััดชลบุุรีี 

การประเมิินใช้้แบบจำลอง Decision Tree Model เพื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างการคััดกรองตามโอกาส (Opportunistic 

screening) และการคััดกรองด้้วย MMG+US โดยวััดผลลััพธ์์เป็็นจำนวนปีีชีีวิิตที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (Life-Years Gained: LYG) 

และอััตราส่่วนต้้นทุุนต่่อประสิิทธิิผลส่่วนเพิ่่�ม (ICER)

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่อยู่่�ในวััย 50–69 ปีี (ร้้อยละ 70) ผลการตรวจคััดกรองพบความผิิดปกติิระดัับ 

BIRADS 4–5 คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 8.3 ซึ่่�งการคัดักรองช่ว่ยเปลี่่�ยนระยะของโรค (Stage Shift) จากระยะลุกุลามมาเป็น็ระยะ

เริ่่�มต้้นได้้อย่่างชััดเจน โดยสััดส่่วนการพบมะเร็็งระยะ 0 และ 1 ในกลุ่่�มคััดกรองสููงกว่่ากลุ่่�มไม่่คััดกรอง ส่่งผลให้้กลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับการคััดกรองมีีอายุุขััยคาดหวัังเฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�นจาก 19.87 ปีี เป็็น 23.01 ปีี หรืือมีีค่่า LYG เท่่ากัับ 3.14 ปีีชีีวิิต ใน

ด้้านความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์ พบว่่าการคััดกรองมีีต้้นทุุนต่่อคนอยู่่�ที่่� 2,400 บาท และมีีค่่า ICER ประมาณ 764 

บาทต่่อปีีชีีวิิตที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งถืือว่่ามีีความคุ้้�มค่่าสููงเมื่่�อเทีียบกัับเกณฑ์์มาตรฐานของประเทศไทย 

สรุุป: การคััดกรองด้้วย MMG+US ในสตรีีกลุ่่�มเสี่่�ยงช่่วยเพิ่่�มโอกาสการรอดชีีวิิตและลดต้้นทุุนการรัักษาระยะยาวได้้

อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพ ผลการศึึกษาสนับสนุนการลงทุุนในระดัับนโยบายเพื่่�อจััดสรรทรัพยากร เช่น่ เครื่่�องแมมโมแกรม

และรัังสีีแพทย์์ ให้้ครอบคลุุมระดัับอำเภอ โดยเฉพาะการคััดกรองแบบมุ่่�งเป้้า (Targeted screening) ในกลุ่่�มอายุุ 50 

ปีีขึ้้�นไป ซึ่่�งให้้ผลประโยชน์์ด้้านปีีชีีวิิตสููงสุุด

คำสำคััญ: มะเร็็งเต้้านม, การตรวจแมมโมแกรม, การตรวจอััลตราซาวด์์, การวิิเคราะห์์ต้้นทุุนต่่อประสิิทธิิผล, อััตรา

ต้้นทุุนต่่อประสิิทธิิผลส่่วนเพิ่่�ม

บทคััดย่่อ

ความคุ้้�มค่่าของการตรวจคััดกรองมะเร็็งเต้้านมด้้วยแมมโมแกรมและอััลตราซาวด์์: 

การศึึกษาในสตรีีอำเภอพนััสนิิคมและพื้้�นที่่�เครืือข่่าย
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Colonoscopy is generally considered an uncomfortable procedure.

OBJECTIVES: To compare recovery time, intraoperative adverse events, and total propofol consumption 

between propofol-lidocaine and propofol-fentanyl regimens for day-case colonoscopy.

METHODS: This randomized, double-blind, controlled study was conducted in 60 patients with American 

Society of Anesthesiologists (ASA) physical status I–II, aged 18–64 years and of either sex. Thirty patients

were randomly assigned to each group. The propofol-fentanyl (PF) group received fentanyl 1 μg/kg,

whereas the propofol-lidocaine (PL) group received lidocaine 1.5 mg/kg intravenously, followed by induction

with propofol 1 mg/kg. Hemodynamic parameters, intraoperative adverse events, total propofol consumption,

and recovery time were assessed.

RESULTS: The PL group had a longer recovery time (4.2 (2.5–7.5) vs. 2.4 (2.1–4.4) min; p=0.027), greater

total propofol consumption (170 (130–200) vs. (130 (90–180) mg; p=0.005), and longer induction time          

(67 (54–94) sec vs. 47 (37-66) sec; p=0.002) than the PF group. Adverse events were comparable. The 

reduction in mean arterial pressure from baseline during the first 7.5 min after induction was significantly less

pronounced in the PL group.

CONCLUSIONS: Propofol-lidocaine TIVA was associated with longer induction and recovery times                

and greater total propofol consumption than propofol-fentanyl, while intraoperative adverse events were        

comparable between groups. Lidocaine attenuated the severity of hypotension during early induction.

KEYWORDS: lidocaine, propofol-lidocaine, propofol-fentanyl, colonoscopy, recovery time

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260121002
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INTRODUCTION

	 Colonoscopy is a painful and uncomfortable 

procedure resulting in anxiety and fear associated 

with reduced completion rates1. The pain during 

colonoscopy primarily results from the stimulation of 

visceral pain receptors when the colon wall,             

ligaments, and peritoneum are stretched1. Sedation 

administration is recommended for patients undergoing 

colonoscopy to relieve patient anxiety and discomfort, 

improve the outcome of the procedure, and prevent 

traumatic memories2. Propofol is a potent                     

sedative-hypnotic agent commonly used for TIVA 

during colonoscopy due to its rapid onset and           

recovery; however, it lacks analgesic effects and may 

cause cardiovascular complications and respiratory 

depression3. Although fentanyl, a strong opioid with 

rapid onset and short duration of action4, reduces 

propofol requirements and enhances analgesia when 

co-administered with propofol, this combination may 

increase the risk of bradycardia, hypoxia, and           

apnea5. Dexmedetomidine and ketamine are            

reported to be used as adjuncts to propofol for         

reducing respiratory and cardiovascular complications.        

Nevertheless, dexmedetomidine increases the          

incidence of hypotension and bradycardia, while 

ketamine causes hallucinations after the procedure 

and prolongs the recovery time4,6.

	 Lidocaine is a local anesthetic agent.              

Intravenous administration of 1.5 mg/kg as a loading 

dose followed by 2 mg/kg/h intraoperative infusion in 

patients undergoing abdominal surgery can reduce 

the duration of ileus and provide better postoperative 

pain control compared with placebo without local 

anesthetic systemic toxicity7. Several studies have 

demonstrated that lidocaine results in a significant 

reduction in propofol requirements during colonoscopy 

and gastroscopy3,5,8-10. Although lidocaine has been 

studied as an adjunct to propofol-fentanyl or ketamine 

regimens, propofol-lidocaine alone has not been 

evaluated for colonoscopy. 

	 The primary objective of this study was to 

compare the recovery time of the propofol-lidocaine 

regimen with that of the propofol-fentanyl regimen. 

The secondary objective was to evaluate intraoperative 

adverse events, i.e., hypotension, oxygen desaturation, 

bradycardia, and propofol consumption. 

METHODS                                                                                                         

	 This prospective, randomized, double-blind, 

controlled study was registered with the Thai Clinical 

Trials Registry (TCTR20260121002) and conducted 

in accordance with the Declaration of Helsinki and 

the International Council for Harmonisation – Good 

Clinical Practice (ICH-GCP) at Kumphawapi Hospital, 

Udon Thani, Thailand, from May 2025 to July 2025. 

Following approval by the Institutional Ethics        

Committee (KPEC 22/2025), all patients were           

informed about the study and provided written       

consent to participate.

Study Population                                                                                                                                 

	 Sixty patients with American Society of         

Anesthesiologists (ASA) physical status I–II, aged 

18–64 years and of either sex, who underwent       

day-case colonoscopy were enrolled in the study. 

Exclusion criteria were patients who refused to      

participate or could not communicate with the           

researcher; contraindication to any study drugs; 

pregnancy or lactation; cardiovascular disease such 

as ischemic heart disease, hypertension, or arrhythmia; 

body mass index (BMI) >30 kg/m2; obstructive sleep 

apnea (OSA); chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD); history of epilepsy or seizure disorder; use 

of hypnotic drugs; glomerular filtration rate (GFR) <45 

mL/min/1.73 m2; cirrhosis Child-Pugh B–C, and      

family history of suspected malignant hyperthermia.

Randomization and Interventions

 	 The 60 patients who met the inclusion and 
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exclusion criteria were randomly allocated to two 

equal groups using a block-of-four randomization 

method generated by a computer (https://www.

sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists)     

and concealed using sealed envelopes. The         

propofol-lidocaine group (PL) received lidocaine       

1.5 mg/kg (preservative-free), while the propofol-

fentanyl group (PF) received fentanyl 1 µ g/kg           

intravenously. The study drugs were prepared in 

10-mL syringes and diluted to 10 mL by a research 

assistant who was not involved in patient care. The 

patients, endoscopists, and anesthesiologists were 

blinded to the group allocation and drug preparation. 

Prior to anesthesia induction, all patients received    

5 mL/kg of Ringer’s acetate infusion within 15 minutes. 

Standard monitoring, including electrocardiogram 

(EKG), non-invasive blood pressure (NIBP), and 

peripheral oxygen saturation (SpO2), was applied to 

all patients. Then, 3 L/min of oxygen was                      

continuously inhaled via nasal cannula. The study 

drug was administered as a slow bolus over 2 minutes 

according to randomization as a single dose. Two 

minutes later, anesthesia was induced with propofol 

1 mg/kg (Propofol®-Lipuro; B. Braun, Melsungen, 

Germany) injected over 20 sec and titrated until the 

patient lost consciousness (inability to respond to 

verbal commands and loss of eyelash reflex);       

thereafter, propofol was administered as a bolus. The 

level of sedation was assessed every 5 minutes     

using the Ramsay Sedation Scale11 (RSS 1–6); it 

was maintained at a deep sedation depth (RSS 5–6). 

	 If heart rate (HR) increased by more than 20 

bpm, mean arterial pressure (MAP) increased by at 

least 10 mmHg, the patient moved, or RSS was less 

than 5, a 10–30 mg IV bolus of propofol was            

administered and could be repeated every 1 minute.     

If hypotension (MAP decrease>20% from baseline                   

or<65 mmHg) occurred, 6 mg of ephedrine was 

administered if HR was less than 60 bpm, or 4 µg of 

norepinephrine was administered if HR was more 

than 60 bpm. If bradycardia (HR<50 bpm) occurred, 

0.6 mg of atropine was administered. Oxygen          

desaturation (SpO2<95%) was treated with a jaw 

thrust or oropharyngeal airway. If SpO2
 fell below 

90%, an oxygen mask with a bag was applied. If the 

apneic time was longer than 10 sec, facemask      

ventilation with a fraction of inspired oxygen of 1.0 

was applied until oxygen saturation was more than 

95%. Patients were excluded from the study when 

malignant arrhythmia occurred, the operative time 

exceeded 45 min, procedural complications occurred 

(i.e., perforation or uncontrolled bleeding), or the 

anesthetic technique was changed to general          

anesthesia.   

	 Vital signs were measured and recorded   

before anesthesia induction and at 2.5-min intervals 

throughout the procedure. Intraoperative events: 

hypotension, hypertension, bradycardia, oxygen 

desaturation, the amount of propofol, vasopressor 

and IV fluid, and induction time (time from the start 

of propofol induction until loss of consciousness) were 

evaluated and recorded. After the procedure,            

recovery time and time to spontaneous eye opening 

were assessed and recorded. Recovery time was 

defined as the time between the end of the                 

colonoscopy and awakening with an RSS score of 

2. Patients were transferred to the post-anesthesia 

care unit (PACU). Vital signs were monitored and 

recorded every 5 minutes for 60 minutes using the 

Modified Aldrete Score. Patients were discharged 

when the Modified Aldrete Score was≥911.                   

Postoperative nausea and vomiting, dizziness,      

post-colonoscopy pain scores (assessed using a 

0–10 numeric rating scale), and both patient and 

endoscopist satisfaction scores (rated on 1–10 scale) 

were assessed and recorded. Postoperative          
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complications within 24 hours were evaluated by 

telephone.  

Instruments 

	 The case record form was designed to collect 

data consisting of three parts:

	 Part I: 	 Demographic data and baseline   

hemodynamic parameters. 

	 Part II: Intraoperative data: induction time, 

vital signs at 2.5-min intervals, SpO2, total propofol 

consumption, vasopressor and fluid administration, 

episodes of hypotension, procedural details.

	 Part III: Postoperative data: time to spontaneous 

eye opening, recovery time, postoperative pain score, 

nausea/vomiting, dizziness and other complications, 

Modified Aldrete Score every 5 min, endoscopist and 

patient satisfaction. 

	 The Ramsay Sedation Scale (RSS) was used 

to assess sedation depth; 1=Patient is anxious and 

agitated or restless, or both; 2=Patient is cooperative, 

oriented, and calm; 3=Patient responds to commands 

only; 4=Patient exhibits a brisk response to light 

glabellar tap or loud auditory stimulus; 5=Patient 

exhibits a sluggish response to light glabellar tap or 

loud auditory stimulus; 6=Patient exhibits no             

response.

Statistical Analysis 

	 The sample size was calculated based on a 

previous study,8 which reported that the time to       

regain consciousness after the procedure in the                 

propofol-fentanyl group was 65.1±63.6 seconds and 

18.5±19.7 seconds in the propofol-lidocaine group 

(p<0.001). Type I error (α) was set at 0.05 and Type 
II error (β) at 0.1 (90% power). The calculated     

sample size was 22 per group. To account for         

potential attrition, this was increased to 30 per group 

(total n=60).  

	 The normality of data distribution was             

assessed using the Shapiro-Wilk test. Categorical 

variables were expressed as frequencies and         

percentages. To compare proportions, the Chi-square 

test and Fisher’s exact test were applied. The          

unpaired t-test or Wilcoxon rank-sum test was used 

to compare continuous variables between groups, 

depending on the normality of the data distribution. 

Continuous variables were expressed as the 

mean±standard deviation (SD) or median (IQR). 

Repeated measures of hemodynamic parameters 

were analyzed using a linear mixed-effect model, 

followed by post hoc analysis with Bonferroni           

correction for multiple comparisons. Results are   

reported as beta coefficients (β) with 95% confidence 

intervals (CIs). A p-value<0.05 was considered      

statistically significant. All statistical analysis were 

performed using Stata version 13 (StataCorp, College 

Station, TX, USA).
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Figure 1 CONSORT Flow Diagram 

RESULTS 
Sixty patients were included in this study from May 2025 to July 2025. No significant 

differences were observed in demographic data, baseline hemodynamic parameters, 
procedural details, and intravenous fluid administration between groups (Table 1).   
Table 1 Demographic Data and Procedural Details 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assessed for eligibility (n=60) 

Excluded (n=0) 

- Not meeting inclusion criteria (n=0) 

- Declined to participate (n=0) 

 

Analyzed (n=30) 

 

Lost to follow-up (n=0)                          

Discontinued intervention (n=0) 

PL group (n=30) 

Lidocaine 1.5 mg/kg IV 

 

Lost to follow-up (n=0)                    

Discontinued intervention (n=0) 

PF group (n=30) 

Fentanyl 1 µg/kg IV 

 

Analyzed (n=30) 

Allocation 

Randomized (n=60) 

Enrollment 

Follow-Up 

Analysis 
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 Propofol-fentanyl 

(PF group) 

(n=30) 

Propofol-lidocaine 

(PL group) 

(n=30) 

p-value 

Age (yr), median (IQR) 57.0 (56–60) 58.5 (54–62) 0.67 

Gender, n (%) 

     Male/Female  

 

14 (46.7) / 16 (53.3) 

 

14 (46.7) / 16 (53.3) 

1.00 

Weight (kg), mean±SD 61.2±10.2 58.8±8.1 0.32 

Height (cm), mean±SD 159.4±7.3 157.9±7.0 0.41 

BMI (kg/m2), mean±SD 24.0±3.4 23.7±2.7 0.72 

ASA physical status, n (%) 

     I/II 

 

14 (46.7)/ 16 (53.3) 

 

12 (40.0)/ 18 (60) 

0.60 

SBP (mmHg), mean±SD 143.3±16.3 136.8±15.8 0.11 

DBP (mmHg), mean±SD 78.0±10.9 73.2±9.9 0.08 

MAP (mmHg), mean±SD 98.9±11.8 95.2±9.1 0.18 

HR (bpm), mean±SD 73.8±15.5 72.0±15.3 0.66 

Polypectomy, n (%) 4 (13.3) 10 (33.3) 0.07 

Biopsy, n (%) 3 (10) 1 (3.3) 0.30 

Procedural time (min), median (IQR)  11.8 (8.3–16.3) 11.7 (8.1–16.4) 0.83 

Intravenous fluid (mL), median (IQR) 500 (450–560) 500 (450–550) 0.99 

The median recovery time in the PL group was 4.2 (2.5–7.5) min vs. 2.4 (2.1–4.4) min (p=0.027) in the PF 

group; the difference between groups was significant. This was the same for spontaneous eye opening after the proce-

dure. The incidence of hypotension and episodes of hypotension were slightly higher in the PF group than in the PL 

group (86.7% vs. 70.0%, p=0.11). Similarly, the incidence of desaturation and bradycardia was also slightly higher in 

the PF group than in the PL group (23.3% vs. 16.7%, p=0.37 and 10% vs. 6.7%, p=0.64). These differences were not 

significant. However, the median induction time was significantly longer in the PL group than in the PF group (67 (54–

94) sec vs. 47 (37–66) sec, p=0.002) (Table 2).      

No significant differences were observed between groups in post-colonoscopy pain score, Modified Aldrete 

Score, patient or endoscopist satisfaction, or the incidence of postoperative nausea, vomiting, and dizziness (Table 2). 

Two patients in the PF group continued to experience hypotension in the PACU. No cases of cardiac arrhythmias or 

local anesthetic systemic toxicity were observed. The median total dose of propofol administration was significantly 

higher in the PL group than in the PF group (170 (130–200) mg vs. 130 (90–180) mg, p=0.005). The median dose of 

propofol (in mg/kg/min) was also significantly higher in the PL group than in the PF group (0.26 (0.19–0.3) vs. 0.2 (0.16–

0.21), p<0.001) (Table 3).   
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Figure 1 CONSORT Flow Diagram 

RESULTS 
Sixty patients were included in this study from May 2025 to July 2025. No significant 

differences were observed in demographic data, baseline hemodynamic parameters, 
procedural details, and intravenous fluid administration between groups (Table 1).   
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	 Sixty patients were included in this study from 

May 2025 to July 2025. No significant differences 

were observed in demographic data, baseline     

hemodynamic parameters, procedural details, and 

intravenous fluid administration between groups 

(Table 1).
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 Propofol-fentanyl 

(PF group) 

(n=30) 

Propofol-lidocaine 

(PL group) 

(n=30) 

p-value 

Age (yr), median (IQR) 57.0 (56–60) 58.5 (54–62) 0.67 

Gender, n (%) 

     Male/Female  

 

14 (46.7) / 16 (53.3) 

 

14 (46.7) / 16 (53.3) 

1.00 

Weight (kg), mean±SD 61.2±10.2 58.8±8.1 0.32 

Height (cm), mean±SD 159.4±7.3 157.9±7.0 0.41 

BMI (kg/m2), mean±SD 24.0±3.4 23.7±2.7 0.72 

ASA physical status, n (%) 

     I/II 

 

14 (46.7)/ 16 (53.3) 

 

12 (40.0)/ 18 (60) 

0.60 

SBP (mmHg), mean±SD 143.3±16.3 136.8±15.8 0.11 

DBP (mmHg), mean±SD 78.0±10.9 73.2±9.9 0.08 

MAP (mmHg), mean±SD 98.9±11.8 95.2±9.1 0.18 

HR (bpm), mean±SD 73.8±15.5 72.0±15.3 0.66 

Polypectomy, n (%) 4 (13.3) 10 (33.3) 0.07 

Biopsy, n (%) 3 (10) 1 (3.3) 0.30 

Procedural time (min), median (IQR)  11.8 (8.3–16.3) 11.7 (8.1–16.4) 0.83 

Intravenous fluid (mL), median (IQR) 500 (450–560) 500 (450–550) 0.99 

The median recovery time in the PL group was 4.2 (2.5–7.5) min vs. 2.4 (2.1–4.4) min (p=0.027) in the PF 

group; the difference between groups was significant. This was the same for spontaneous eye opening after the proce-

dure. The incidence of hypotension and episodes of hypotension were slightly higher in the PF group than in the PL 

group (86.7% vs. 70.0%, p=0.11). Similarly, the incidence of desaturation and bradycardia was also slightly higher in 

the PF group than in the PL group (23.3% vs. 16.7%, p=0.37 and 10% vs. 6.7%, p=0.64). These differences were not 

significant. However, the median induction time was significantly longer in the PL group than in the PF group (67 (54–

94) sec vs. 47 (37–66) sec, p=0.002) (Table 2).      

No significant differences were observed between groups in post-colonoscopy pain score, Modified Aldrete 

Score, patient or endoscopist satisfaction, or the incidence of postoperative nausea, vomiting, and dizziness (Table 2). 

Two patients in the PF group continued to experience hypotension in the PACU. No cases of cardiac arrhythmias or 

local anesthetic systemic toxicity were observed. The median total dose of propofol administration was significantly 

higher in the PL group than in the PF group (170 (130–200) mg vs. 130 (90–180) mg, p=0.005). The median dose of 

propofol (in mg/kg/min) was also significantly higher in the PL group than in the PF group (0.26 (0.19–0.3) vs. 0.2 (0.16–

0.21), p<0.001) (Table 3).   
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Biopsy, n (%) 3 (10) 1 (3.3) 0.30 

Procedural time (min), median (IQR)  11.8 (8.3–16.3) 11.7 (8.1–16.4) 0.83 

Intravenous fluid (mL), median (IQR) 500 (450–560) 500 (450–550) 0.99 

The median recovery time in the PL group was 4.2 (2.5–7.5) min vs. 2.4 (2.1–4.4) min (p=0.027) in the PF 

group; the difference between groups was significant. This was the same for spontaneous eye opening after the proce-

dure. The incidence of hypotension and episodes of hypotension were slightly higher in the PF group than in the PL 

group (86.7% vs. 70.0%, p=0.11). Similarly, the incidence of desaturation and bradycardia was also slightly higher in 

the PF group than in the PL group (23.3% vs. 16.7%, p=0.37 and 10% vs. 6.7%, p=0.64). These differences were not 

significant. However, the median induction time was significantly longer in the PL group than in the PF group (67 (54–

94) sec vs. 47 (37–66) sec, p=0.002) (Table 2).      

No significant differences were observed between groups in post-colonoscopy pain score, Modified Aldrete 

Score, patient or endoscopist satisfaction, or the incidence of postoperative nausea, vomiting, and dizziness (Table 2). 

Two patients in the PF group continued to experience hypotension in the PACU. No cases of cardiac arrhythmias or 

local anesthetic systemic toxicity were observed. The median total dose of propofol administration was significantly 

higher in the PL group than in the PF group (170 (130–200) mg vs. 130 (90–180) mg, p=0.005). The median dose of 

propofol (in mg/kg/min) was also significantly higher in the PL group than in the PF group (0.26 (0.19–0.3) vs. 0.2 (0.16–

0.21), p<0.001) (Table 3).   
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significant. However, the median induction time was significantly longer in the PL group than in the PF group (67 (54–

94) sec vs. 47 (37–66) sec, p=0.002) (Table 2).      

No significant differences were observed between groups in post-colonoscopy pain score, Modified Aldrete 

Score, patient or endoscopist satisfaction, or the incidence of postoperative nausea, vomiting, and dizziness (Table 2). 

Two patients in the PF group continued to experience hypotension in the PACU. No cases of cardiac arrhythmias or 

local anesthetic systemic toxicity were observed. The median total dose of propofol administration was significantly 

higher in the PL group than in the PF group (170 (130–200) mg vs. 130 (90–180) mg, p=0.005). The median dose of 

propofol (in mg/kg/min) was also significantly higher in the PL group than in the PF group (0.26 (0.19–0.3) vs. 0.2 (0.16–
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	 The median recovery time in the PL group 

was 4.2 (2.5–7.5) min vs. 2.4 (2.1–4.4) min (p=0.027) 

in the PF group; the difference between groups was 

significant. This was the same for spontaneous eye 

opening after the procedure. The incidence of           

hypotension and episodes of hypotension were 

slightly higher in the PF group than in the PL group 

(86.7% vs. 70.0%, p=0.11). Similarly, the incidence 

of desaturation and bradycardia was also slightly 

higher in the PF group than in the PL group (23.3% 

vs. 16.7%, p=0.37 and 10% vs. 6.7%, p=0.64). These 

differences were not significant. However, the         

median induction time was significantly longer in the 

PL group than in the PF group (67 (54–94) sec vs. 

47 (37–66) sec, p=0.002) (Table 2).     

	 No significant differences were observed   

between groups in post-colonoscopy pain score, 

Modified Aldrete Score, patient or endoscopist       

satisfaction, or the incidence of postoperative nausea, 

vomiting, and dizziness (Table 2). Two patients in 

the PF group continued to experience hypotension 

in the PACU. No cases of cardiac arrhythmias or 

local anesthetic systemic toxicity were observed. The 

median total dose of propofol administration was 

significantly higher in the PL group than in the PF 

group (170 (130–200) mg vs. 130 (90–180) mg, 

p=0.005). The median dose of propofol (in mg/kg/

min) was also significantly higher in the PL group 

than in the PF group (0.26 (0.19–0.30) vs. 0.2 

(0.16–0.21), p<0.001) (Table 3).	  

Table 2 Perioperative Outcomes and Satisfaction
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 PF group 

(n=30) 

PL group 

(n=30) 

p-value 

Desaturation, n (%) 

     SpO2<90%, n (%) 

     SpO2<95%, n (%) 

7 (23.3) 

3 (10.0) 

4 (13.3) 

5 (16.7) 

1 (3.3) 

4 (13.3) 

0.37 

0.31 

1.00 

Hypotension, n (%) 

     1 episode 

     2 episodes 

     3 episodes 

     4 episodes 

26 (86.7) 

10 (38.5) 

6 (23.1) 

5 (19.2) 

5 (19.2) 

21 (70.0) 

7 (33.3) 

10 (47.6) 

3 (14.3) 

1 (4.8) 

0.11 

 

0.24 

Bradycardia, n (%) 3 (10.0) 2 (6.7) 0.64 

Time to spontaneous eye opening after 

the procedure (min), median (IQR) 

2.1 (1.3–3.2) 3.7 (2.3–6.1) 0.007 

Recovery time (min), median (IQR) 2.4 (2.1–4.4) 4.2 (2.5–7.5) 0.027 

Induction time (sec), median (IQR) 47 (37–66) 67 (54–94) 0.002 

Mean Modified Aldrete Score (0-10), median (IQR) 10 (10–10) 10 (9.9–10) 0.12 

Nausea and vomiting, n (%) 

Dizziness, n (%)  

1 (3.3) 

0 

0 (0.0) 

0 

0.31 

 

Pain score (NRS 0–10), median (IQR) 0 (0–0) 0 (0–0) 0.63 

Patient satisfaction (1–10), median (IQR) 10 (10–10) 10 (10–10) 0.55 

Endoscopist satisfaction (1–10), median (IQR) 10 (10–10) 10 (10–10) 0.62 

  

Table 3 Drugs and Dosage Administered 

 PF group (n=30) PL group (n=30) p-value 

Total propofol (mg), median (IQR) 130 (90–180) 170 (130–200) 0.005 

Propofol (mg/kg/min), median (IQR) 0.2 (0.16–0.21) 0.26 (0.19–0.30) <0.001 

Ephedrine (mg), median (IQR) 12 (6–12) 6 (6–12) 0.11 

Norepinephrine (µg), mean±SD 10.2±4.1 7.4±3.2 0.82 

 

The reduction in MAP from baseline was significantly less in the PL group than in the PF group during the 

first 7.5 min after induction. There was no statistically significant difference in heart rate at any time point after 

induction between groups (Table 4). 
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p-value 

Desaturation, n (%) 

     SpO2<90%, n (%) 

     SpO2<95%, n (%) 

7 (23.3) 

3 (10.0) 

4 (13.3) 

5 (16.7) 

1 (3.3) 

4 (13.3) 

0.37 

0.31 

1.00 

Hypotension, n (%) 

     1 episode 

     2 episodes 

     3 episodes 

     4 episodes 

26 (86.7) 

10 (38.5) 

6 (23.1) 

5 (19.2) 

5 (19.2) 

21 (70.0) 

7 (33.3) 

10 (47.6) 

3 (14.3) 

1 (4.8) 

0.11 

 

0.24 

Bradycardia, n (%) 3 (10.0) 2 (6.7) 0.64 

Time to spontaneous eye opening after 

the procedure (min), median (IQR) 

2.1 (1.3–3.2) 3.7 (2.3–6.1) 0.007 

Recovery time (min), median (IQR) 2.4 (2.1–4.4) 4.2 (2.5–7.5) 0.027 

Induction time (sec), median (IQR) 47 (37–66) 67 (54–94) 0.002 

Mean Modified Aldrete Score (0-10), median (IQR) 10 (10–10) 10 (9.9–10) 0.12 

Nausea and vomiting, n (%) 

Dizziness, n (%)  

1 (3.3) 

0 

0 (0.0) 

0 
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Norepinephrine (µg), mean±SD 10.2±4.1 7.4±3.2 0.82 

 

The reduction in MAP from baseline was significantly less in the PL group than in the PF group during the 

first 7.5 min after induction. There was no statistically significant difference in heart rate at any time point after 

induction between groups (Table 4). 
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The reduction in MAP from baseline was significantly less in the PL group than in the PF group during the 

first 7.5 min after induction. There was no statistically significant difference in heart rate at any time point after 

induction between groups (Table 4). 
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Total propofol (mg), median (IQR) 130 (90–180) 170 (130–200) 0.005 

Propofol (mg/kg/min), median (IQR) 0.2 (0.16–0.21) 0.26 (0.19–0.30) <0.001 

Ephedrine (mg), median (IQR) 12 (6–12) 6 (6–12) 0.11 

Norepinephrine (µg), mean±SD 10.2±4.1 7.4±3.2 0.82 

 

The reduction in MAP from baseline was significantly less in the PL group than in the PF group during the 

first 7.5 min after induction. There was no statistically significant difference in heart rate at any time point after 

induction between groups (Table 4). 
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significantly less in the PL group than in the PF group 

during the first 7.5 min after induction. There was no 

statistically significant difference in heart rate at any 

time point after induction between groups (Table 4).

Table 4 Change in MAP from Baseline at Each Post-Induction Time Point Between Groups
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MAP at 

time point 

PF group (n=30) PL group (n=30)  

Mean±SD β (95% CI) Mean±SD β (95% CI) p-value 

Baseline 98.9±11.8 Reference 95.2±9.1 Reference 0.18 

0 min 89.7±13.4 −9.17 (−13.97, −4.36) 90.1±11.3 −5.10 (−9.90, −0.30) 0.24 

2.5 min 66.9±12.2 −32.00 (−36.80, 

−27.20) 

73.1±10.9 −22.10 (−26.87, 

−17.26) 

0.004 

5 min 79.2±11.9 −19.63 (−24.44, 

−14.83) 

79.2±10.1 −15.93 (−20.74, 

−11.13) 

0.29 

7.5 min 79.3±10.6 −19.57 (−24.37, 

−14.76) 

82.8±14.1 −12.33 (−17.14, −7.53) 0.037 

Abbreviations: β=beta coefficient; 0 min=immediately after induction 

  

DISCUSSION  
 The primary finding of this study was that the recovery time in the PL group was 
significantly longer than in the PF group. This finding was likely attributable to higher propofol 
consumption in the PL group. In contrast, Chudziński et al.8 reported shorter recovery time 
with propofol-lidocaine than with propofol-fentanyl during colonoscopy for Crohn’s disease, 
and Arun et al.10 also demonstrated reduced recovery time with lidocaine as an adjuvant to 
propofol during upper gastrointestinal endoscopy. The absence of premedication in the 
present study, unlike in prior protocols including midazolam or fentanyl, may have affected 
lidocaine’s propofol-sparing effect.  
 Regarding secondary outcomes, total propofol consumption and induction time were 
significantly higher and longer, respectively, in the PL group than in the PF group. Conversely, 
Li et al.3 reported that using lidocaine combined with propofol and sufentanil in elderly 
patients undergoing colonoscopy significantly reduced propofol consumption by 13.2% and 
shortened the time to achieve loss of consciousness compared with normal saline. 
Additionally, previous studies have shown that adding lidocaine to propofol significantly 
reduced propofol requirements3,5,8,10,12,13. Nevertheless, those studies administered lidocaine 
in combination with opioid-propofol or ketamine-propofol regimens rather than using propofol-
lidocaine alone. This finding supports the hypothesis that the propofol-sparing effect of IV 
lidocaine is mediated predominantly through an antinociceptive rather than a hypnotic 
mechanism14. Without surgical stimulation during induction, a higher propofol dose was 
required to achieve loss of consciousness, indicating that lidocaine has a minimal hypnotic 
effect and potentially explaining the delayed induction time in the PL group. Intraoperative 
patient movement was more frequent in the PL group than in the PF group, necessitating 
additional propofol supplementation and leading to increased total propofol consumption 
and prolonged recovery time. Although the incidence of oxygen desaturation, bradycardia, and 
hypotension was similar between groups, the reduction in MAP was less pronounced in the PL 
group during the first 7.5 min after induction, whereas heart rate remained comparable at all 
time points. These findings are consistent with a previous study15 suggesting that lidocaine may 
attenuate hypotension during early induction. This may be attributable to less pronounced 
suppression of the sympathetic response with lidocaine compared with fentanyl, as well as 
the more potent synergistic effect of fentanyl16.  

Abbreviations: β=beta coefficient; 0 min=immediately after induction
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recovery time with lidocaine as an adjuvant to propofol 

during upper gastrointestinal endoscopy. The          

absence of premedication in the present study, unlike 

in prior protocols including midazolam or fentanyl, 

may have affected lidocaine’s propofol-sparing effect. 

	 Regarding secondary outcomes, total propofol 

consumption and induction time were significantly 

higher and longer, respectively, in the PL group than 

in the PF group. Conversely, Li et al.3 reported that 
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studies have shown that adding lidocaine to propofol 
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significantly reduced propofol requirements3,5,8,10,12,13. 
Nevertheless, those studies administered                          
lidocaine in combination with opioid-propofol or                            
ketamine-propofol regimens rather than using 
propofol-lidocaine alone. This finding supports the 
hypothesis that the propofol-sparing effect of IV       
lidocaine is mediated predominantly through an      
antinociceptive rather than a hypnotic mechanism14. 
Without surgical stimulation during induction, a 
higher propofol dose was required to achieve loss of 
consciousness, indicating that lidocaine has a minimal 
hypnotic effect and potentially explaining the delayed 
induction time in the PL group. Intraoperative patient 
movement was more frequent in the PL group than 
in the PF group, necessitating additional propofol 
supplementation and leading to increased total   
propofol consumption and prolonged recovery time. 
Although the incidence of oxygen desaturation, 
bradycardia, and hypotension was similar between 
groups, the reduction in MAP was less pronounced 
in the PL group during the first 7.5 min after induction, 
whereas heart rate remained comparable at all time 
points. These findings are consistent with a previous 
study15 suggesting that lidocaine may attenuate    
hypotension during early induction. This may be     
attributable to less pronounced suppression of the 
sympathetic response with lidocaine compared with 
fentanyl, as well as the more potent synergistic effect 
of fentanyl16. 
	 No additional adjuvant agents were included 
in the protocol; therefore, the propofol-sparing effect 
of lidocaine was not confounded, unlike in previous 
studies. 
	 As the results suggest that lidocaine alone 
may not provide adequate sedative or analgesic 

synergy with propofol in short endoscopic procedures, 
these findings may help guide drug-dosing strategies 
and optimize sedation protocols for colonoscopy and 
other procedures requiring propofol-based sedation. 
However, limitations include the use of RSS—a 
subjective observational tool that may result in    
variability in sedation depth assessment compared 
with objective measurements such as the bispectral 
index (BIS), electroencephalography (EEG), or      
target-controlled infusion (TCI), which were not     
available in our institution. In addition, the short   
procedural duration may have limited the detection 
of a propofol-sparing effect of lidocaine, as nociceptive 
stimulation was insufficient. Accordingly, further    
studies with larger sample sizes and longer             
procedures are warranted to better define the role of 
lidocaine as an adjunct to propofol in endoscopic 
sedation and to incorporate objective measurements 
for a more precise assessment of sedation depth.  

CONCLUSION
	 Propofol-lidocaine TIVA was associated with 
longer induction and recovery times and greater total 
propofol consumption than propofol-fentanyl in        
patients undergoing day-case colonoscopy, while 
intraoperative adverse events were comparable   
between groups. However, lidocaine attenuated the 
severity of hypotension during early induction without 
a significant difference in heart rate.
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ที่่�มาของปััญหา: การส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่เป็็นหััตถการที่่�ก่่อให้้เกิิดความไม่่สุุขสบาย

วััตถุปุระสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบระยะเวลาฟื้้�นตัวัจากการระงับัความรู้้�สึกึ ภาวะแทรกซ้อ้นระหว่า่งหัตัถการ และปริมิาณ

การใช้้ propofol รวม ระหว่่างการใช้้ propofol-lidocaine และ propofol-fentanyl ในการระงัับความรู้้�สึกเพื่่�อการ        

ส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่แบบผู้้�ป่่วยนอก 

วิิธีีการศึึกษา: ศึ ึกษาแบบสุ่่�มมีีกลุ่่�มควบคุุมและปกปิิดสองทาง ในผู้้�ป่วย  60 ราย  อายุุ 18-64 ปี ี ASA physical        

status I-II แบ่่งเป็็นกลุ่่�มละ 30 ราย กลุ่่�ม propofol-fentanyl (PF) ได้้รัับ fentanyl 1 ไมโครกรััม/กิิโลกรััม ส่่วนกลุ่่�ม 

propofol-lidocaine (PL) ได้้รัับ lidocaine 1.5 มิ ิลลิิกรััม/กิิโลกรััม ท างหลอดเลืือดดำ ก่ ่อนนำสลบด้้วย  propofol             

1 มิิลลิิกรััม/กิิโลกรััม ประเมิินค่่าทางระบบไหลเวีียนโลหิิต ภาวะแทรกซ้้อน ปริิมาณการใช้้ propofol รวม และระยะ

เวลาฟื้้�นตััว

ผลการศึึกษา: ระยะเวลาฟื้้�นตััวในกลุ่่�ม PL นานกว่่ากลุ่่�ม PF (4.2 (2.5-7.5) เทีียบกัับ 2.4 (2.1-4.4) นาทีี; p=0.027) 

เช่่นเดีียวกัับปริิมาณ propofol ที่่�ใช้้ (170 (130-200) เทีียบกัับ 130 (90-180) มิิลลิิกรััม; p=0.005) และระยะเวลานำ

สลบ 67 (54-94) เทีียบกัับ 47 (37-66) วิินาทีี (p=0.002) ภาวะแทรกซ้้อนไม่่แตกต่่างกััน ความดัันโลหิิตเฉลี่่�ยในกลุ่่�ม 

PL ลดลงจากค่่าเริ่่�มต้้นน้้อยกว่่าใน 7.5 นาทีีแรกหลัังนำสลบอย่่างมีีนััยสำคััญ

สรุุป: การระงัับความรู้้�สึึกโดยให้้ยาทางหลอดเลืือดดำด้้วย  propofol-lidocaine สั ัมพัันธ์์กัับระยะเวลานำสลบและ      

ฟื้้�นตััวจากการระงัับความรู้้�สึึกที่่�นานขึ้้�น และเพิ่่�มการใช้้ propofol เมื่่�อเทีียบกัับ propofol-fentanyl ภาวะแทรกซ้้อนไม่่

แตกต่่างกััน lidocaine ลดความรุุนแรงของภาวะความดัันโลหิิตต่่ำในช่่วงแรกของการนำสลบ  

คำสำคัญั: ลิโิดเคน, โพรโพฟอล-ลิโิดเคน, โพรโพฟอล-เฟนทานิลิ, การส่อ่งกล้อ้งลำไส้ใ้หญ่่, ระยะเวลาฟื้้�นตัวัจากการ

ระงัับความรู้้�สึึก 

บทคััดย่่อ

การเปรีียบเทีียบ propofol-lidocaine และ propofol-fentanyl ในการระงัับความรู้้�สึึกโดยการให้้ยาทางหลอดเลืือดดำ

ทั้้�งหมดสำหรัับการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่แบบผู้้�ป่่วยนอก: การศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม

ขนิิษฐา นาคริินทร์์, พ.บ., นิิยดา ไปใกล้้, พย.บ., ภููดิิศ แก้้วศิิริิ, พย.บ.

กลุ่่�มงานวิิสััญญีีวิิทยา โรงพยาบาลกุุมภวาปีี
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: The current modalities for treatment of Graves’ disease include antithyroid drugs,                

radioactive iodine ablation, and total thyroidectomy. The patient’s decision depends on clinical characteristics 

and the patient’s needs. Although long-term antithyroid drug treatment is another choice for patients, 

nearly half of patients experience failure of antithyroid drug treatment and undergo radioiodine ablation or 

thyroidectomy.

OBJECTIVES: To develop a clinical prediction score using prognostic factors for failure of antithyroid drug 

treatment in Graves’ disease patients.

METHODS: The study was a retrospective observational cohort design. 630 Graves’ disease patients at 

Surin hospital from 2018 to 2025 were reviewed. Important clinical data from multivariable logistic regression 

were collected to compute the coefficient, which was then transformed into a score.

RESULTS: All 630 Graves’ disease patients were divided into two groups: 306 patients with antithyroid drug 

failure and 324 patients in remission. The clinical prediction score was developed using five significant 

clinical parameters, including relapse history, thyroid gland size(≥45 g), thyroid-related orbitopathy, FT4>3.5 

ng/dL, and MMI dose at 6th month≥10 mg/d. The prediction score ranged from 0-7, with a score of 0-4 

denoting a low risk (PPV=38.9%) and a score of 4.5-7 a high risk (PPV=81.3%) for failure of antithyroid drug 

treatment. The AuROC of the score was 0.78 (95% CI 0.74-0.82)

CONCLUSIONS: Graves’ disease patients who have a clinical prediction score of 4.5-7 have a high            

probability for failure of antithyroid drug treatment. Physicians should recommend these patients be treated 

with radioactive iodine or thyroidectomy.

KEYWORDS: clinical prediction rule, Graves’ disease, antithyroid drug, failure

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20260209007

ABSTRACT
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บทนำ

	 Graves’ disease เป็็นสาเหตุุของภาวะไทรอยด์

เป็็นพิิษท่ี่�พบบ่่อยที่่�สุุด การรัักษามีีทางเลืือก 3 วิ ิธีี คืื อ 

การกิินยาต้้านไทรอยด์์ การกลืืนน้้ำแร่่ไอโอดีีน 131 และ

การผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์1-2 ทางเลืือกในการรัักษา ขึ้้ �นอยู่่�

กัับปััจจััยทางคลิินิิกร่่วมกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วย 

แพทย์ผ์ู้้�รักัษาจำเป็็นต้อ้งให้ข้้อ้มููลแก่ผู่้้�ป่ว่ย เพื่่�อประกอบ

การตััดสิินใจ จ ากแนวทางเวชปฏิิบััติิในการรัักษาภาวะ

ไทรอยด์เป็็นพิษิแนะนำว่่า หากรักัษาด้ว้ยยาต้า้นไทรอยด์

ติิดต่่อกัันเป็็นเวลา 18-24 เดืือนแล้้วยังไม่่หายขาดให้้

พิิจารณาการกลืืนน้้ำแร่่ไอโอดีีน 131 หรืือการผ่่าตััด    

ต่่อมไทรอยด์เพื่่�อให้้โรคหายขาด2 ปััจจุุบัันพบว่่าผู้้�ป่วย  

โรคเกรฟท่ี่�ไม่ม่ีีภาวะแทรกซ้อ้น ผู้้�ป่วยมักเลืือกการกินิยา

ต้้านไทรอยด์มากที่่�สุุด รองลงมา คืื อ การกลืืนน้้ำแร่่

ไอโอดีีน 131 และการผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ ต ามลำดัับ3         

ผู้้�ป่ว่ยบางรายอาจตัดสิินใจเลืือกการรัักษาแบบกิินยาต้้าน

ไทรอยด์ในระยะยาว  (Long-term antithyroid drug     

treatment) คืือการกิินยาต้า้นไทรอยด์เป็น็ระยะเวลานาน

กว่่า 5 ปีี3-4 เนื่่�องจากพบว่่าอััตราการหายขาดสููงขึ้้�น หรืือ

พบอััตราการกลัับเป็็นซ้้ำหลัังจากหยุุดยาต้้านไทรอยด์์    

ลดลงเป็็นร้้อยละ 15 เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มท่ี่�หยุุดยาภายใน  

2 ปีี พบมากถึึงร้้อยละ 535

	 ข้้อเสีียของการรัักษา Graves’ disease ด้ ้วยยา

ต้า้นไทรอยด์ ์คืือ การไม่ห่ายขาดจากการกลับัเป็น็ซ้้ำ หรืือ       

บางรายไม่่สามารถหยุุดยาต้้านไทรอยด์์ได้้1 โดยอัตรา         

การกลัับเป็น็ซ้้ำของภาวะไทรอยด์เป็น็พิษิและไม่่หายขาด

พบร้้อยละ 40-504, 6 จากการศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าปััจจััย

ที่่�ทำให้ไ้ทรอยด์เ์ป็น็พิษิกลับัเป็น็ซ้้ำ ได้แ้ก่ ่อายุทุี่่�น้อ้ยกว่า่ 

50 ปีี เพศชาย ระดัับ FT4 ที่่�มากกว่่า 17 pmol/L ระดัับ 

TSH receptor Ab ที่่�มากกว่่า 1.75 IU/L วันัที่่�หยุุดยาต้้าน

ไทรอยด์์7 มีี อาการแสดงทางตา (Thyroid related           

orbitopathy) ขนาดต่่อมไทรอยด์ที่่�โตมาก ๆ และระดัับ 

FT3 เมื่่�อเริ่่�มวินิิิจฉัยั8 ส่วนปัจัจัยัที่่�ทำให้ภ้าวะไทรอยด์เป็น็

พิษิไม่่หายจากการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ ได้แ้ก่่ ระดัับ 

Serum thyroglobulin Ab ต่่ ำเมื่่�อเริ่่�มวิินิิจฉัย9 อายุุท่ี่�     

น้้อยกว่่า 36 ปีี มีีอาการแสดงทางตา และขนาดของต่่อม

ไทรอยด์ท์ี่่�มากกว่า่ 11.5 ลููกบาศก์เ์ซนติเิมตร 10 เช่น่เดีียว

กัับข้้อมููลการศึึกษาในคนไทยท่ี่�พบว่่า การมีีประวััติิเคย

เป็็นไทรอยด์เป็็นพิิษมาก่่อน ขนาดของต่่อมไทรอยด์ท่ี่� 

มากกว่า่หรืือเท่า่กับั 45 กรัมั มีีอาการแสดงทางตา ระดับั 

FT4 ที่่�สููงเมื่่�อแรกวิินิิจฉััย และขนาดยา Methimazole ที่่� 

6 เดืือนหลัังการรัักษามากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 15 มิิลลิิกรััม11 

ในขณะที่่�เพศชาย  และการสููบบุุหรี่่� ไม่่พบว่่าเป็็นปััจจัย

เสี่่�ยงของการรัักษาด้้วยยาไม่่ได้้ผล10

	 จากข้้อมููลการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบข้้อมููลปััจจััย

พยากรณ์ก์ารทำนายการรักัษาด้ว้ยยาต้า้นไทรอยด์ไ์ม่ไ่ด้้

ผล แต่่ยังัไม่ส่ามารถบอกได้ว้่า่หากผู้้�ป่ว่ยมีีปัจัจัยัดังักล่า่ว 

1 หรืือ มากกว่่าเท่่ากัับ 2 ข้อแล้้วจะมีีโอกาสรักษาด้้วยยา

ต้้านไทรอยด์ไม่่ได้้ผลมากน้้อยเพีียงใด งานวิิจััยนี้้�จึึงจััด

ทำขึ้้�นเพื่่�อสร้างคะแนนทางคลิินิิกเพื่่�อทำนายผลการ

รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ไม่่ได้้ผลในผู้้�ป่วยโรคไทรอยด์

เป็็นพิิษ (Graves’ disease) เพื่่�อใช้้ทำนายผลการรัักษา

ด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยแบบ Prognostic prediction 

research รููปแบบ Cohort design เก็บ็รวบรวมข้อ้มููลด้ว้ย

วิิธีี  Retrospective data collection โดยการศึึกษานี้้�ได้้

ผ่า่นการพิจิารณาจากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัใน

มนุุษย์์ องค์์กรแพทย์์ โรงพยาบาลสุุริินทร์์ (เลขที่่�หนัังสืือ

รัับรอง COA No.17/2569) โดย  Inclusion criteria คืือ    

ผู้้�ป่่วย Graves’ disease ผู้้�ใหญ่่ อายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไป มีี

ประวััติิการรัักษาท่ี่�โรงพยาบาลสุุริินทร์์ในช่่วงปีี พ.ศ. 

2561 ถึึง พ.ศ. 2568 Exclusion criteria ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วย

ท่ี่�เคยมีีประวััติิ Thyroid storm หรืือ Thyroid crisis            

2) ผู้้�ป่วยที่่�ตั้้�งครรภ์์ในช่่วงท่ี่� รัักษาไทรอยด์เป็็นพิิษ           

3) ผู้้�ป่วยท่ี่�ขอเลืือกการรัักษาโดยการกลืืนน้้ำแร่่ไอโอดีีน 

131 4) ผู้้�ป่่วย status bed ridden หรืือมีีโรคร่่วมกลุ่่�มโรค

มะเร็็งระยะลุุกลาม และ 5) ผู้้�ป่่วยที่่�ขาดการตรวจติิดตาม 

นิิยามผู้้�ป่่วย  Graves’ disease ท่ี่�รัักษาด้้วยยาต้้าน

ไทรอยด์์แล้้วหายขาด (Remission) คืือ ผู้้�ป่่วย Graves’ 

disease ที่่�รักัษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์แล้้วสามารถหยุุดยา

ได้้ในระยะเวลา 2-5 ปี  โดยไม่่พบมีีการกลัับเป็็นซ้้ำอีีก 

นิิยามผู้้�ป่่วย  Graves’ disease ท่ี่�รัักษาด้้วยยาต้้าน

ไทรอยด์ไม่่ได้้ผล (Failure) ได้้แก่่ 1 ในข้้อต่่อไปนี้้�              

1) ผู้้�ป่่วย Graves’ disease ที่่�ได้้รัับยา Methimazole ใน

ขนาดมากกว่่า 10 มิลิลิิกรัมัต่่อวันั ขึ้้�นไปในช่่วง 6 เดืือนแรก 
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และมีีแนวโน้้มการปรัับยาเพิ่่�มขึ้้�นไปเรื่่�อย  ๆ หรืือ            

2) ผู้้�ป่วย  Graves’ disease ที่่�ยัังใช้้ยา Methimazole 

ขนาดตั้้�งแต่่ 2.5-10 มิิลลิิกรััมต่่อวััน เป็็นระยะเวลาตั้้�งแต่่ 

2 ปีีขึ้้�นไป โดยที่่�ยัังไม่่สามารถหยุุดยาได้้ เนื่่�องจากระดัับ 

FT3 ยัังสููง หรืือ TSH ต่่ำกว่่าค่่าปกติิ 3) ผู้้�ป่่วย Graves’ 

disease ที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้้ำตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�งขึ้้�นไปภายใน 6 

เดืือน หลัังจากหยุุดยาต้้านไทรอยด์์แล้้ว

	 การคำนวณขนาดตััวอย่่าง โดยอ้้างอิิงจากข้้อมููล

ของ พิิชญ์์ชััยประเสริิฐ และคณะ11 พบว่่าอุุบััติิการณ์์การ

รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์แล้้วไม่่ได้้ผลเท่่ากัับร้้อยละ 50 

C-statistic=0.8169 และมีีข้อมููลทางคลิินิกิ 4 อย่า่งในการ

ทำนายการรักัษาด้ว้ยยาต้า้นไทรอยด์ไ์ม่ไ่ด้ผ้ล ได้แ้ก่่ การ

มีีประวััติิเคยเป็็นไทรอยด์์เป็็นพิิษมาก่่อน ขนาดของต่่อม

ไทรอยด์์มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 45 กรััม มีีอาการแสดงทาง

ตา และขนาดยา MMI ที่่� 6 เดืือน มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 15 

มิิลลิิกรััมต่่อวััน คำนวณโดยใช้้ Pmsampsize โปรแกรม 

Stata ได้้จำนวนขนาดตััวอย่่างรวม 385 ราย (เป็็นกลุ่่�มที่่�

รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์แล้้วไม่่ได้้ผลจำนวน 193 ราย) 

เพื่่�อสร้้าง prediction model

	 ตััวแปรต้้น คืือ ลัักษณะทางคลิินิิกที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ผู้้�ป่วย  เพื่่�อทำเป็็นคะแนน ได้้แก่่ ปั จจััยทางกายภาพ 

ปััจจััยท่ี่�บ่่งถึึงความรุุนแรงของตััวโรค ผ ลตรวจทาง       

ห้้องปฏิิบััติิการ (การตรวจระดัับ FT3 FT4 และ TSH      

ใช้้เครื่่�องยี่่�ห้้อ Beckman Coulter เทคนิิคท่ี่�ใช้้ คืื อ        

Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA)  

ค่่าปกติขิอง FT3 คืือ 2.3–4.9 pg/ml, FT4 0.59–1.54 ng/dl 

และ TSH 0.38–5.33 μIU/L) และขนาดยาต้้านไทรอยด์์

ที่่�ใช้ร้ักัษา ตัวัแปรตาม คืือ การรักัษาด้ว้ยยาต้า้นไทรอยด์

ไม่ไ่ด้ผ้ล โดยแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มท่ี่�รัักษาด้้วยยาต้้าน

ไทรอยด์์ไม่่ได้้ผล และกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยยาแล้้วหายขาด

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้้อมููล Clinical characteristics ใช้้สถิติิเชิิง

พรรณนา (descriptive) ข้ ้อมููลเชิิงจำนวน (numerical 

data) ใช้้ค่่า mean และค่่า standard deviation ข้้อมููล 

categorical data แสดงผลจำนวนและร้้อยละ (%) การ

วิิเคราะห์์หาปััจจััยท่ี่�ทำให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์

ไม่่ได้้ผล (Failure) วิ ิเคราะห์์แบบ flexible parametric 

regression model ทั้้�ง univariable และ multivariable 

logistic regression โดยมีีนััยสำคััญเมื่่�อ p-value<0.05 

และสร้า้งคะแนนของแต่ล่ะตัวัแปรทำนายโดยใช้ ้Logistic 

regression coefficient ของตััวแปรนั้้�น หารด้้วยค่่า         

coefficient ของตััวแปรที่่�มีีค่าน้้อยที่่�สุุด แล้้วปัดเศษเป็็น

จำนวนเต็็มที่่�ใกล้้เคีียงท่ี่�สุุด เพื่่�อนำไปสร้้าง Clinical 

prediction score ของตััวแปรทำนายแต่่ละตััว และทำเป็็น

คะแนนรวมทั้้�งหมด แล้ว้แบ่ง่เป็น็ 2 กลุ่่�ม คืือ low risk และ 

High risk ประเมิินค่่า positive predictive value (PPV) 

และค่่า likelihood ratio (LR) of positive ในแต่่ละกลุ่่�ม 

ประเมิินความสามารถในการจำแนกกลุ่่�ม Failure และ 

Remission ของคะแนน (Discrimination performance) 

แสดงเป็็นภาพ AuROC curve และ calibration ของแต่่ละ

ตัวัแปรทำนาย และทำ internal validation ของ clinical 

prediction score โดย Bootstrapping (200 ชุดุ) การวิเิคราะห์์

ข้้อมููลทางสถิติิทิั้้�งหมดใช้้โปรแกรม STATA/SE 16.1

ผลการศึึกษา

	 จากการศึึกษาเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยย้้อนหลััง 705 

รายท่ี่�เข้้าเกณฑ์์ ได้้คััดออก 75 ราย ต ามเกณฑ์์การ        

คััดออก คงเหลืือจำนวนทั้้�งสิ้้�น 630 รายที่่�นำมาวิิเคราะห์์ 

จำแนกเป็็นกลุ่่�มท่ี่�รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์แล้้วไม่่ได้้ผล 

(Failure) 306 ราย และกลุ่่�มที่่�รัักษาได้้ผล (Remission) 

324 ราย  (Figure 1) ผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มส่่วนใหญ่่เป็็น      

เพศหญิิง ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Failure มีีขนาดต่่อมไทรอยด์์ใหญ่่

กว่่ากลุ่่�ม Remission (47.0 gram vs. 36.6 gram) (การ

วััดขนาดต่่อมไทรอยด์ทำโดยประเมิินจากการตรวจ

ร่า่งกายของแพทย์ผ์ู้้�รักัษา) ระดัับ FT4 ของกลุ่่�มท่ี่� failure 

สููงกว่่ากลุ่่�ม Remission (4.2 ng/dl vs. 3.3 ng/dl)          

รายละเอีียดอื่่�น ๆ ดัังสรุุปในตารางที่่� 1 ปััจจััยทางคลิินิิก

ท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผล      

(Failure) อย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิจิากการวิเิคราะห์ด์้ว้ย 

Univariable logistic regression และมีีความสำคััญ      

ทางคลิินิิก ได้้แก่่ อายุุ เพศ Smoking status มีีโรคร่่วม

กลุ่่�มโรคหััวใจ  ขนาดของต่่อมตั้้�งแต่่ 45 กรััมขึ้้�นไป            

มีีประวััติิกลัับเป็็นซ้้ำ มีีภาวะหลัังคลอดบุุตร มีีอาการแสดง

ทางตา มีี ภาวะ Thyrotoxic periodic paralysis ระดัับ 

FT4>3.5 ng/dl และขนาดยา MMI ที่่� 6 เดืือน ≥10 mg 

(Table 1)
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Characteristics 

Failure 

(n=306) 

Remission 

(n=324) p-value 

n % n % 

Pretreatment factors      

1.Patient factors      

Gender      

   Male 62 20.3 77 23.8  

   Female 244 79.7 247 76.2 0.29 

Age (years), mean (±SD) 42.0 ±15.6 47.0 ±15.6 <0.001 

Pulse rate at diagnosis (/min) 105.2 ±19.8 103.1 ±21.5 0.21 

Smoking status      

   Current smoking 19 6.2 11 3.4 0.27 

   Ex-smoking 12 3.9 13 4.0  

   Never 275 89.9 300 92.6  

2. Factors indicating the severity of the   disease    

Cardiovascular disease      

   No 275 89.8 293 90.4 0.89 

   Yes (AF/SVT, CHF, MI) 31 10.1 31 9.6  

Size of thyroid gland   47.0 ±15.0 36.6 ±11.8  

      15-25 gram 15 4.9 32 9.9 <0.001 

      30 gram 71 23.2 166 51.2  

      45 gram 107 35.0 97 29.9  

      60 gram 98 32.0 32 7.7  

      >60 gram 15 4.9 4 1.2  

History of Relapsed 95 31.1 79 24.4 0.07 

Postpartum 19 7.3 13 4.7 0.21 

Thyroid related orbitopathy 57 18.6 35 10.8 0.007 

Family history of thyroid 

disease 

63 20.6 59 18.2 0.48 

Thyrotoxic Periodic Paralysis 6 2.0 11 3.4 0.33 

3. Biochemichal factors      

FT3 at diagnosis (pg/ml), 

mean (±SD) 

15.2 ±8.4 11.7 ±7.4 <0.001 

FT4 at diagnosis (ng/dl), 

mean (±SD) 

4.2 ±1.7 3.3 ±1.6 <0.001 

FT3/FT4 ratio, mean (±SD) 3.8 ±1.6 3.6 ±1.6 0.23 

TSHR Ab (IU/L), mean (±SD) 13.3 ±14.1 7.7 9.0 0.043 
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Posttreatment factors 

Dose MMI at 6 months      

   <10 mg/day 131 42.8 249 78.1 <0.001 

   ≥10 mg/day 175 57.2 70 21.9  

Duration of antithyroid drug 

(month) 

20.7 ± 21.0 19.2 ±12.1 0.26 

 จากการวิเคราะห์ต่อด้วย Multivariable logistic regression พบปจัจัย 7 อย่าง ที่ใช้ทำนายความเสี่ยงในการรักษาด้วย

ยาไม่ได้ผล ได้แก่ เพศหญิง, อายุมากกว่า 45 ปี ขนาดของต่อมไทรอยด์มากกว่าหรือเท่ากับ 45 กรัม มีประวัติ Relapsed, 

thyroid related orbitopathy, FT4>3.5 ng/dl, MMI dose≥10 mg/d โดยพิจารณาจากค่า p-value หรือเป็นลักษณะทางคลินิกที่

สำคัญที่เก่ียวข้องกับความรุนแรงของ Graves’ disease และนำทั้ง 7 ปัจจัยไปวิเคราะห์ต่อด้วย Logistic regression coefficient 

ได้ค่า regression coefficient, Odd ratio (OR) และ 95% CI (Table 2) จากนั้นค่อย ๆ ตัดปัจจัยที่ไม่ significant ออก โดยที่ไม่

ทำให้ค่า AuROC ลดลง จึงเหลือปัจจัยการทำนายเพียง 5 อย่าง นำมาสร้างคะแนนสำหรับแต่ละตัวแปรโดยใช้ค่า coefficient 

นำมาหารด้วยค่า coefficient ของตัวแปรที่มีค่าน้อยที่สุด จะได้ค่า transformed coefficient แล้วนำมาแปลงเป็นค่าคะแนนการ

ทำนาย โดยปัดจุดทศนิยมให้เป็นจำนวนใกล้เคียง 0.5 ที่สุด (Table 3) และกำหนดให้คะแนนรวมเท่ากับผลรวมของคะแนนของ

แต่ละตัวแปรทำนายคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-7 คะแนน (Table 4) สามารถจำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม low risk คือ 

กลุ่มที่มีคะแนนรวม 0-4 คะแนน (บ่งถึงผู้ป่วย Graves’ disease ที่มีโอกาสหายขาดด้วยยา) และกลุ่ม high risk คือ กลุ่มที่มี

คะแนนรวม 4.5-7 คะแนน ด้วยค่า AuROC 0.78 (95% CI 0.74-0.82) (Figure 2) รูป calibration plot มีความเที ่ยงในการ

จำแนกกลุ่มที่ slope =1 (Figure 3) และหลังจากการทำ Internal validation ด้วย Bootstrap พบว่า clinical prediction score ยัง

สามารถทำนายความเสี ่ยงในการรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์ไม่ได้ผลด้วย AuROC 0.78 (95% CI 0.74-0.82), Bootstrap 

shrinkage 1.006 ค่า PPV และ LHR+ ของกลุ่มเสี่ยงสูง และเสีย่งต่ำ (Table 4) มีผูปวย 54 ราย ที่ ไมมีผล FT4 แรกวินิจฉัย (มี

เพียงคา FT3) เมื่อนำมาวิเคราะห multivariable logistic regression และสราง clinical prediction score จึงเหลือผูปวยเพียง 

576 ราย 

Table 2 Regression Coefficient, Odd Ratio (OR), and 95% CI of Selected Parameters from Multiple Logistic Regression  

Clinical parameters Coefficient OR 95% CI p-value 

Age>45 years 0.16 1.18 0.79-1.76 0.42 

Female 0.13 1.14 0.72-1.81 0.59 

Thyroid gland size≥45 grams  1.09 2.98 1.99-4.46 <0.001 

History of relapsed  0.72 2.06 1.34-3.15 0.001 

Thyroid related orbitopathy 1.0 2.71 1.53-4.81 0.001 

FT4>3.5 ng/dl 0.71 2.03 1.38-3.00 <0.001 

MMI dose at 6th month≥10 mg/day 1.48 4.39 2.93-6.56 <0.001 
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	 จากการวิิเคราะห์์ต่่อด้้วย Multivariable logistic 

regression พบปััจจััย 7 อย่่าง ที่่�ใช้้ทำนายความเสี่่�ยงใน

การรัักษาด้้วยยาไม่่ได้้ผล ได้้แก่่ เพศหญิิง, อายุุมากกว่่า 

45 ปี ขนาดของต่่อมไทรอยด์มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 45 กรััม 

มีีประวััติิ Relapse, thyroid related orbitopathy,   

FT4>3.5 ng/dl, MMI dose≥10 mg/d โดยพิิจารณาจาก

ค่่า p-value หรืือเป็็นลัักษณะทางคลิินิิกที่่�สำคััญที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับความรุุนแรงของ Graves’ disease และนำ

ทั้้�ง 7 ปั ัจจััยไปวิิเคราะห์์ต่่อด้้วย  Logistic regression 

coefficient ได้ค้่า่ regression coefficient, Odd ratio (OR) 

และ 95% CI (Table 2) จ ากนั้้�นค่่อย ๆ ตั ัดปััจจััยที่่�ไม่่ 

significant ออก โดยที่่�ไม่ท่ำให้ค้่า่ AuROC ลดลง จึงึเหลืือ

ปัจัจัยการทำนายเพีียง 5 อย่า่ง นำมาสร้างคะแนนสำหรัับ

แต่่ละตััวแปรโดยใช้้ค่่า coefficient นำมาหารด้้วยค่่า  

coeff icient ของตััวแปรที่่�มีีค่าน้้อยที่่� สุุด จ ะได้้ค่่า           

transformed coefficient แล้้วนำมาแปลงเป็็นค่่าคะแนน

การทำนาย โดยปัดัจุดุทศนิยิมให้เ้ป็น็จำนวนใกล้เ้คีียง 0.5 

ที่่�สุุด (Table 3) และกำหนดให้้คะแนนรวมเท่่ากัับผลรวม

ของคะแนนของแต่่ละตััวแปรทำนายคะแนนรวมมีีค่่า

ตั้้�งแต่่ 0-7 คะแนน (Table 4) ส ามารถจำแนกผู้้�ป่่วย     

ออกเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�ม low risk คืือ กลุ่่�มที่่�มีีคะแนน

รวม 0-4 คะแนน (บ่่งถึึงผู้้�ป่วย Graves’ disease ที่่�มีี

โอกาสหายขาดด้้วยยา) และกลุ่่�ม high risk คืือ กลุ่่�มที่่�มีี

คะแนนรวม 4.5-7 คะแนน ด้้วยค่่า AuROC 0.78 (95% 

CI 0.74-0.82) (Figure 2) รููป calibration plot มีีความ

เที่่�ยงในการจำแนกกลุ่่�มที่่� slope=1 (Figure 3) และหลััง

จากการทำ Internal validation ด้้วย Bootstrap พบว่่า 

clinical prediction score ยัังสามารถทำนายความเสี่่�ยง

ในการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผลด้้วย  AuROC 

0.78 (95% CI 0.74-0.82), Bootstrap shrinkage 1.006 

ค่า่ PPV และ LHR+ ของกลุ่่�มเส่ี่�ยงสููง และเส่ี่�ยงต่่ำ (Table 

4) มีีผู้้�ป่่วย 54 ราย ที่่�ไม่่มีีผล FT4 แรกวิินิิจฉััย (มีีเพีียง

ค่่า FT3) เมื่่�อนำมาวิิเคราะห์์ multivariable logistic      

regression และสร้้าง clinical prediction score จึึงเหลืือ

ผู้้�ป่่วยเพีียง 576 ราย

Table 2 Regression Coefficient, Odd Ratio (OR), and 95% CI of Selected Parameters from Multiple Logistic Regression
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แต่ละตัวแปรทำนายคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-7 คะแนน (Table 4) สามารถจำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม low risk คือ 

กลุ่มที่มีคะแนนรวม 0-4 คะแนน (บ่งถึงผู้ป่วย Graves’ disease ที่มีโอกาสหายขาดด้วยยา) และกลุ่ม high risk คือ กลุ่มที่มี

คะแนนรวม 4.5-7 คะแนน ด้วยค่า AuROC 0.78 (95% CI 0.74-0.82) (Figure 2) รูป calibration plot มีความเที ่ยงในการ

จำแนกกลุ่มที่ slope =1 (Figure 3) และหลังจากการทำ Internal validation ด้วย Bootstrap พบว่า clinical prediction score ยัง

สามารถทำนายความเสี ่ยงในการรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์ไม่ได้ผลด้วย AuROC 0.78 (95% CI 0.74-0.82), Bootstrap 

shrinkage 1.006 ค่า PPV และ LHR+ ของกลุ่มเสี่ยงสูง และเสีย่งต่ำ (Table 4) มีผูปวย 54 ราย ที่ ไมมีผล FT4 แรกวินิจฉัย (มี

เพียงคา FT3) เมื่อนำมาวิเคราะห multivariable logistic regression และสราง clinical prediction score จึงเหลือผูปวยเพียง 

576 ราย 

Table 2 Regression Coefficient, Odd Ratio (OR), and 95% CI of Selected Parameters from Multiple Logistic Regression  

Clinical parameters Coefficient OR 95% CI p-value 

Age>45 years 0.16 1.18 0.79-1.76 0.42 

Female 0.13 1.14 0.72-1.81 0.59 

Thyroid gland size≥45 grams  1.09 2.98 1.99-4.46 <0.001 

History of relapsed  0.72 2.06 1.34-3.15 0.001 

Thyroid related orbitopathy 1.0 2.71 1.53-4.81 0.001 

FT4>3.5 ng/dl 0.71 2.03 1.38-3.00 <0.001 

MMI dose at 6th month≥10 mg/day 1.48 4.39 2.93-6.56 <0.001 
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Posttreatment factors 
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Characteristics 

Failure 

(n=306) 

Remission 

(n=324) p-value 

n % n % 

Pretreatment factors      

1.Patient factors      

Gender      

   Male 62 20.3 77 23.8  

   Female 244 79.7 247 76.2 0.29 

Age (years), mean (±SD) 42.0 ±15.6 47.0 ±15.6 <0.001 

Pulse rate at diagnosis (/min) 105.2 ±19.8 103.1 ±21.5 0.21 

Smoking status      

   Current smoking 19 6.2 11 3.4 0.27 

   Ex-smoking 12 3.9 13 4.0  

   Never 275 89.9 300 92.6  

2. Factors indicating the severity of the   disease    

Cardiovascular disease      

   No 275 89.8 293 90.4 0.89 

   Yes (AF/SVT, CHF, MI) 31 10.1 31 9.6  

Size of thyroid gland   47.0 ±15.0 36.6 ±11.8  

      15-25 gram 15 4.9 32 9.9 <0.001 

      30 gram 71 23.2 166 51.2  

      45 gram 107 35.0 97 29.9  

      60 gram 98 32.0 32 7.7  

      >60 gram 15 4.9 4 1.2  

History of Relapsed 95 31.1 79 24.4 0.07 

Postpartum 19 7.3 13 4.7 0.21 

Thyroid related orbitopathy 57 18.6 35 10.8 0.007 

Family history of thyroid 

disease 

63 20.6 59 18.2 0.48 

Thyrotoxic Periodic Paralysis 6 2.0 11 3.4 0.33 

3. Biochemichal factors      

FT3 at diagnosis (pg/ml), 

mean (±SD) 

15.2 ±8.4 11.7 ±7.4 <0.001 

FT4 at diagnosis (ng/dl), 

mean (±SD) 

4.2 ±1.7 3.3 ±1.6 <0.001 

FT3/FT4 ratio, mean (±SD) 3.8 ±1.6 3.6 ±1.6 0.23 

TSHR Ab (IU/L), mean (±SD) 13.3 ±14.1 7.7 9.0 0.043 
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Table 3 Item Scoring Scheme for Failure  

Predictors Coefficient Transformed 

Coefficient 

Assign Score 

History of relapsed    

  Yes 0.72 1.02 1 

  No - - 0 

Thyroid gland size    

  ≥45 grams 1.05 1.49 1.5 

  <45 grams - - 0 

Thyroid related orbitopathy    

  Yes 1.0 1.36 1.5 

  No - - 0 

FT4     

  >3.5 ng/dl 0.71 1.0 1 

  ≤3.5 ng/dl - - 0 

MMI dose at 6 months    

  ≥10 mg/day 1.46 2.06 2 

  <10 mg/day - - 0 

 

Table 4 Distribution of Risk Categories for Failure, PPV, Likelihood Ration of Positive (LHR+), and 95% CI  

Risk categories Failure 

n (%) 

Remission 

n (%) 

PPV (%) LHR+ 95% CI  

of LHR+ 

p-value 

Low (0-4) 170 (38.9) 267 (61.1) 38.9 0.66 0.60-0.73 <0.001 

High (4.5-7) 113 (81.3) 26 (18.7) 81.3 4.5 3.04-6.67 <0.001 
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Figure 3 Calibration Plot between Score-Predicted Probability of Failure of Antithyroid Drug Treatment 
อภิปรายผล  

 การศึกษานี้เปนการสรางคะแนนการทำนายการรักษาดวยยาตานไทรอยดไมไดผล (Failure) ในผูปวย 
Graves’ disease โดยพบวามี 5 ปจจัย ไดแก ประวัติการกลับเปนซ้ำ ขนาดของตอมไทรอยด Thyroid 
related orbitopathy ระดับ FT4 และขนาดยา MMI ท่ี 6 เดือนหลังการรักษา แมวาประชากรไทย จะพบ T3 
toxicosis มากกวาตางประเทศ การศึกษานี ้ใช FT4 เปนปจจัยทำนายเนื ่องจากจากการวิเคราะหด วย 
Univariable logistic regression ทั้ง FT4 และ FT3 เปนปจจัยที่ Significant แต FT4 ใหคา odd ratio ท่ี
สูงกวา จึงเปนปจจัยที ่มีอำนาจการทำนายมากกวา FT3 และเมื ่อตัดปจจัย FT3 ออกจากการวิเคราะห 
Multivariable logistic regression แลวไมทำใหคา AuROC ลดลง     
 พบวาขนาดตอมไทรอยด ระดับ FT4 และ Thyroid related orbitopathy เปนปจจัยที่สัมพันธกับ
ความรุนแรงของโรคโดยตรง อธิบายจากกลไกการเกิดโรค Graves’ disease ซ่ึงเปน Autoimmune disease 
ท่ีเกิดจากเม็ดเลือดขาวชนิด B cell สราง TSH receptor Ab (ถือเปน stimulating antibody) เมื ่อจับกับ 
TSH receptor ที่ตอมไทรอยด (สงผลใหตอมไทรอยดมีขนาดโตขึ้นและสรางฮอรโมน FT4, FT3 ออกมามาก
ขึ้นผิดปกติ) และนอกตอมไทรอยด โดยเฉพาะที่เนื้อเยื่อตา (ทำใหเกิดอาการแสดงทางตา) (Thyroid related 
orbitopathy) และผิวหนัง ทำใหผูปวยมีอาการและอาการแสดงของภาวะ thyrotoxicosis12-13 และหากตัว
โรคมีภาวะ Active disease สามารถสงผลใหกลับเปนซ้ำหลังจากหยุดยาตานไทรอยดไดเชนกัน13-14 ปจจัยการ
มีประวัติกลับเปนซ้ำ จึงเปนอีก 1 ปจจัยที่บงบอกถึงความรุนแรงของตัวโรค นอกจากนี้การตอบสนองตอยา 
antithyroid drug ยังเปนปจจัยทางคลินิกที่สำคัญเชนกัน หากผูปวยที่มีอาการและโรคมีความรุนแรงมาก 
จำเปนตองใชยาตานไทรอยด Methimazole ในขนาดสูงเพื่อใหผูปวยมีระดับฮอรโมนลดลงเขาสูระดับปกติ 
และลดอาการจากภาวะไทรอยดเปนพิษ2 การศึกษานี้ไมไดนำระดับ TSH receptor Ab มาอยูในคะแนนการ
ทำนาย เนื่องจากในปจจุบัน การวินิจฉัย Graves’ disease ในบริบทประเทศไทยอาศัยประวัติ ตรวจรางกาย 
และการสงตรวจ FT3 FT4 TSH ไมไดสงตรวจระดับ TSH receptor Ab ทุกราย (แตกตางกับตางประเทศ) 
เนื่องจากคาการสงตรวจมีราคาสูง และสงตรวจไดท่ีโรงพยาบาลบางแหงเทานั้น และการศึกษานี้ มีผูปวยเพียง 
71 ราย (จาก 630 ราย) ที ่ได ส งตรวจ TSHR Ab ผู ว ิจ ัยจึงไมนำตัวแปร TSHR Ab มาวิเคราะหแบบ 
Multivariable logistic regression เพ่ือใหเหมาะสมกับบริบทในประเทศไทย 
 จากการศึกษากอนหนานี้ที่สรางคะแนนการทำนายการกลับเปนซ้ำ กอนเริ่มการรักษาดวยยาตาน
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Figure 3 Calibration Plot between Score-Predicted Probability of Failure of Antithyroid Drug Treatment

อภิิปรายผล 

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการสร้้างคะแนนการทำนายการ

รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ไม่่ได้้ผล (Failure) ในผู้้�ป่่วย 

Graves’ disease โดยพบว่่ามีี 5 ปััจจััย ได้้แก่่ ประวััติิการ

กลัับเป็็นซ้้ำ ขนาดของต่่อมไทรอยด์์ Thyroid related 

orbitopathy ระดับั FT4 และขนาดยา MMI ที่่� 6 เดืือนหลังั

การรัักษา แม้้ว่่าประชากรไทย จ ะพบ T3 toxicosis 

มากกว่่าต่่างประเทศ  การศึึกษานี้้�ใช้้ FT4 เป็็นปััจจััย

ทำนายเนื่่�องจากจากการวิิเคราะห์์ด้้วย  Univariable     

logistic regression ทั้้ �ง FT4 และ FT3 เป็็นปััจจััยที่่�     

Significant แต่่ FT4 ให้้ค่่า odd ratio ที่่�สููงกว่่า จึึงเป็็น

ปััจจัยท่ี่�มีีอำนาจการทำนายมากกว่่า FT3 และเมื่่�อตััด

ปััจจััย FT3 ออกจากการวิิเคราะห์์ Multivariable logistic 

regression แล้้วไม่่ทำให้้ค่่า AuROC ลดลง    

	 พบว่า่ขนาดต่่อมไทรอยด์ ระดัับ FT4 และ Thyroid 

related orbitopathy เป็น็ปัจัจััยที่่�สััมพัันธ์์กับัความรุุนแรง

ของโรคโดยตรง อธิิบายจากกลไกการเกิิดโรค Graves’ 

disease ซึ่่ �งเป็็น Autoimmune disease ท่ี่�เกิิดจาก       

เม็็ดเลืือดขาวชนิิด B cell สร้ ้าง TSH receptor Ab         

(ถืือเป็น็ stimulating antibody) เมื่่�อจับักับั TSH receptor 

ที่่�ต่่อมไทรอยด์์ (ส่่งผลให้้ต่่อมไทรอยด์์มีีขนาดโตขึ้้�นและ

สร้างฮอร์์โมน FT4, FT3 ออกมามากขึ้้�นผิิดปกติิ) และ

นอกต่่อมไทรอยด์ โดยเฉพาะท่ี่�เน้ื้�อเยื่่�อตา (ทำให้้เกิิด

อาการแสดงทางตา) (Thyroid related orbitopathy) และ

ผิิวหนััง ท ำให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการและอาการแสดงของภาวะ 

thyrotoxicosis12-13 และหากตััวโรคมีีภาวะ Active disease 

สามารถส่งผลให้้กลัับเป็็นซ้้ำหลัังจากหยุุดยาต้้านไทรอยด์

ได้้เช่่นกััน13-14 ปั จจััยการมีีประวััติิกลัับเป็็นซ้้ำ จึ งเป็็น     

อีีก 1 ปัจัจัยัท่ี่�บ่ง่บอกถึงึความรุนุแรงของตัวัโรค นอกจาก

นี้้�การตอบสนองต่่อยา antithyroid drug ยั งเป็็นปััจจััย   

ทางคลิินิิกท่ี่�สำคััญเช่่นกััน หากผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการและ      

โรคมีีความรุุนแรงมาก จ ำเป็็นต้้องใช้้ยาต้้านไทรอยด์์ 

Methimazole ในขนาดสููงเพื่่�อให้ผู้้้�ป่วยมีีระดัับฮอร์์โมนลด

ลงเข้้าสู่่�ระดัับปกติิ และลดอาการจากภาวะไทรอยด์เป็็น

พิษิ2 การศึกึษานี้้�ไม่่ได้้นำระดับั TSH receptor Ab มาอยู่่�

ในคะแนนการทำนาย  เนื่่�องจากในปััจจุุบััน การวิินิิจฉััย 

Graves’ disease ในบริิบทประเทศไทยอาศััยประวััติิ 

ตรวจร่่างกาย และการส่่งตรวจ FT3 FT4 TSH ไม่่ได้้ส่่ง

ตรวจระดัับ TSH receptor Ab ทุุกราย (แตกต่่างกัับต่่าง

ประเทศ) เนื่่�องจากค่า่การส่ง่ตรวจมีีราคาสููง และส่ง่ตรวจ

ได้้ที่่�โรงพยาบาลบางแห่่งเท่่านั้้�น และการศึึกษานี้้� มีีผู้้�ป่วย

เพีียง 71 ราย (จาก 630 ราย) ที่่�ได้้ส่่งตรวจ TSHR Ab   

ผู้้�วิิจััยจึึงไม่่นำตััวแปร TSHR Ab มาวิิเคราะห์์แบบ       

Multivariable logistic regression เพื่่�อให้้เหมาะสมกัับ

บริิบทในประเทศไทย

	 จากการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�สร้้างคะแนนการ

ทำนายการกลัับเป็็นซ้้ำ ก่ อนเริ่่�มการรัักษาด้้วยยาต้้าน

ไทรอยด์์ในผู้้�ป่่วย Graves’ disease16 พบปััจจััยทำนาย 6 

อย่่าง ได้้แก่่ อายุุ ระดัับ FT4 ระดัับ serum thyroglobulin 

antibody ขนาดของต่่อมไทรอยด์ ต รวจพบ HLA          

polymorphism พบ PTPN22 gene นำมาสร้้างเป็็น

คะแนน risk score แล้้วจำแนกผู้้�ป่่วยเป็็น 3 กลุ่่�ม          
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Figure 3 Calibration Plot between Score-Predicted Probability of Failure of Antithyroid Drug Treatment 
อภิปรายผล  

 การศึกษานี้เปนการสรางคะแนนการทำนายการรักษาดวยยาตานไทรอยดไมไดผล (Failure) ในผูปวย 
Graves’ disease โดยพบวามี 5 ปจจัย ไดแก ประวัติการกลับเปนซ้ำ ขนาดของตอมไทรอยด Thyroid 
related orbitopathy ระดับ FT4 และขนาดยา MMI ท่ี 6 เดือนหลังการรักษา แมวาประชากรไทย จะพบ T3 
toxicosis มากกวาตางประเทศ การศึกษานี ้ใช FT4 เปนปจจัยทำนายเนื ่องจากจากการวิเคราะหด วย 
Univariable logistic regression ทั้ง FT4 และ FT3 เปนปจจัยที่ Significant แต FT4 ใหคา odd ratio ท่ี
สูงกวา จึงเปนปจจัยที ่มีอำนาจการทำนายมากกวา FT3 และเมื ่อตัดปจจัย FT3 ออกจากการวิเคราะห 
Multivariable logistic regression แลวไมทำใหคา AuROC ลดลง     
 พบวาขนาดตอมไทรอยด ระดับ FT4 และ Thyroid related orbitopathy เปนปจจัยที่สัมพันธกับ
ความรุนแรงของโรคโดยตรง อธิบายจากกลไกการเกิดโรค Graves’ disease ซ่ึงเปน Autoimmune disease 
ท่ีเกิดจากเม็ดเลือดขาวชนิด B cell สราง TSH receptor Ab (ถือเปน stimulating antibody) เมื ่อจับกับ 
TSH receptor ที่ตอมไทรอยด (สงผลใหตอมไทรอยดมีขนาดโตขึ้นและสรางฮอรโมน FT4, FT3 ออกมามาก
ขึ้นผิดปกติ) และนอกตอมไทรอยด โดยเฉพาะที่เนื้อเยื่อตา (ทำใหเกิดอาการแสดงทางตา) (Thyroid related 
orbitopathy) และผิวหนัง ทำใหผูปวยมีอาการและอาการแสดงของภาวะ thyrotoxicosis12-13 และหากตัว
โรคมีภาวะ Active disease สามารถสงผลใหกลับเปนซ้ำหลังจากหยุดยาตานไทรอยดไดเชนกัน13-14 ปจจัยการ
มีประวัติกลับเปนซ้ำ จึงเปนอีก 1 ปจจัยที่บงบอกถึงความรุนแรงของตัวโรค นอกจากนี้การตอบสนองตอยา 
antithyroid drug ยังเปนปจจัยทางคลินิกที่สำคัญเชนกัน หากผูปวยที่มีอาการและโรคมีความรุนแรงมาก 
จำเปนตองใชยาตานไทรอยด Methimazole ในขนาดสูงเพื่อใหผูปวยมีระดับฮอรโมนลดลงเขาสูระดับปกติ 
และลดอาการจากภาวะไทรอยดเปนพิษ2 การศึกษานี้ไมไดนำระดับ TSH receptor Ab มาอยูในคะแนนการ
ทำนาย เนื่องจากในปจจุบัน การวินิจฉัย Graves’ disease ในบริบทประเทศไทยอาศัยประวัติ ตรวจรางกาย 
และการสงตรวจ FT3 FT4 TSH ไมไดสงตรวจระดับ TSH receptor Ab ทุกราย (แตกตางกับตางประเทศ) 
เนื่องจากคาการสงตรวจมีราคาสูง และสงตรวจไดท่ีโรงพยาบาลบางแหงเทานั้น และการศึกษานี้ มีผูปวยเพียง 
71 ราย (จาก 630 ราย) ที ่ได ส งตรวจ TSHR Ab ผู ว ิจ ัยจึงไมนำตัวแปร TSHR Ab มาวิเคราะหแบบ 
Multivariable logistic regression เพ่ือใหเหมาะสมกับบริบทในประเทศไทย 
 จากการศึกษากอนหนานี้ที่สรางคะแนนการทำนายการกลับเปนซ้ำ กอนเริ่มการรักษาดวยยาตาน
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0.70 (95% CI, 0.58–0.81) พบว่่ามีีปััจจัยท่ี่�เหมืือนกััน 

คืือ ระดัับ FT4 และขนาดของต่่อมไทรอยด์์ ส่่วนการส่่ง

ตรวจ serum thyroglobulin antibody ยัังไม่่มีีคำแนะนำ

การส่่งตรวจในประเทศไทย  และการส่่งตรวจทาง          

Genetic ยัังทำได้้เพีียงบางสถาบัันในประเทศไทย 

	 ข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้� คืื อ เป็็นการศึึกษาแบบ

ย้้อนหลััง จึึงส่่งผลต่่อข้้อมููลบางอย่่าง เช่่น Compliance 

ของผู้้�ป่่วย ซึ่่ �งเป็็นปััจจัยสำคััญมากท่ี่�ส่่งผลให้้การรัักษา     

Failure แต่ใ่นบริบิทงานวิจิัยัย้อ้นหลังั การควบคุมุตัวัแปร

นี้้�ทำได้้ยาก นอกจากนี้้�ขนาดต่่อมไทรอยด์์ ข้้อมููลมาจาก

การประเมิินจากการตรวจร่่างกายโดยแพทย์์ และการ

ศึึกษานี้้�เป็็น Retrospective ความน่่าเชื่่�อถืือของขนาด

ต่่อมจะน้้อย และการตรวจระดัับ FT4 ในแต่่ละโรงพยาบาล

อาจใช้เ้ครื่่�องตรวจต่า่งย่ี่�ห้อ้ เทคนิคิการตรวจแตกต่า่งกันั 

และค่า่ปกติทิี่่�ไม่เ่ท่า่กันั และยังัต้อ้งคำนึงึถึงึความแตกต่า่ง

ของประชากร หากจะนำ clinical prediction score ชุุดนี้้�

ไปใช้้ จ ำเป็็นต้้องทำ external validation กั ับผู้้�ป่่วย        

โรงพยาบาลอื่่�นก่่อน เพื่่�อประเมิินความแม่่นยำและ

ประสิิทธิิภาพของ Clinical prediction score ต่่อไป 

	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการสร้างองค์์ความรู้้�เบื้้�องต้้นเพื่่�อ

ทำการศึึกษาต่่อและยัังต้้องการการศึึกษา external   

validation เพื่่�อการนำไปใช้้ต่่อไป

	 ผู้้�ป่ว่ย Graves’ disease ที่่�มีีค่า่คะแนนการทำนาย

การรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ไม่่ได้้ผลตั้้�งแต่่ 4.5-7 

คะแนน มีี ความเส่ี่�ยงสููงในการรัักษาด้้วยยาไม่่ได้้ผล 

แพทย์์ควรแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�รัักษาโดยการกลืืนแร่่

หรืือผ่่าตััดต่่อมไทรอยด์์ เพื่่�อให้้ตััวโรคหายขาด หรืือในผู้้�

ป่่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงต่่ำ แพทย์์สามารถแนะนำการรัับ

ประทานยาต้้านไทรอยด์์ต่่อไปได้้ 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน ไม่่มีี
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การสร้้างคะแนนทางคลิินิิกเพื่่�อทำนายการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผล

ในผู้้�ป่่วยโรคไทรอยด์์เป็็นพิิษ (Graves’ disease) 
 

สุวุรรณา พิิชญ์์ชัยัประเสริฐิ, พ.บ.

กลุ่่�มงานอายุุรกรรม โรงพยาบาลสุริุินทร์

ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: : การรัักษา Graves’ disease มีี 3 วิธีี ได้แ้ก่่ Antithyroid drug, Radioactive iodine  และThyroidectomy 

ทางเลืือกในการรัักษา ขึ้้�นอยู่่�กับลัักษณะทางคลิินิกิ แม้้การให้้ยาต้้านไทรอยด์ในระยะยาวเป็็นอีีกหนึ่่�งทางเลืือก แต่่พบ

ว่่ามีีผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งไม่่หายขาด

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อนำลัักษณะทางคลิินิิกมาสร้้างเป็็นคะแนนทำนายผลการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผลใน        

ผู้้�ป่่วย Graves’disease

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษา Prognostic prediction research รููปแบบ Retrospective observational cohort design 

ในผู้้�ป่่วย Graves’ disease ที่่�โรงพยาบาลสุุริินทร์์ พ.ศ. 2561-2568 จำนวน 630 ราย ศึึกษาข้้อมููลจากเวชระเบีียน    

ผู้้�ป่่วยนอก บั นทึึกข้้อมููลลัักษณะทางคลิินิิก และสร้้�างชุุุ�ดตััั�วแปรทำนายการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์ไม่่ได้้ผลด้้วย 

Multivariable logistic regression โดยกำหนดคะแนนทำนายในแต่ล่ะปัจัจัยัจากค่า่ Coefficient ของตััั�วแปร นำมารวม

กัันเป็็นคะแนนทำนาย

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วย Graves’ disease 630 ราย จำแนกเป็็นกลุ่่�มที่่�รัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผล 306 ราย และ

ได้้ผล 324 ราย ปััจจััยการทำนายที่่� Significant 5 อย่่าง ได้้แก่่ ประวััติิ Relapse ขนาดต่่อมไทรอยด์์ ≥45 กรััม มีีอาการ

ทางตา FT4 >3.5 ng/dl และ MMI dose ที่่� 6 เดืือนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 มิิลลิิกรััม นำมาสร้้างคะแนนทำนาย           

ได้้คะแนนตั้้�งแต่่ 0-7 แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม คืื อ ความเสี่่�ยงต่่ำ (0-4 คะแนน) (PPV=38.9%) และความเสี่่�ยงสููง         

(4.5-7 คะแนน) (PPV=81.3%) ต่่อการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผล คะแนนดัังกล่่าวใช้้ทำนายความเสี่่�ยงได้้ดีี 

(AuROC 0.78, 95% CI 0.74-0.82)

สรุุป: ผู้้�ป่่วย Graves’ disease ที่่�มีีค่่าคะแนนการทำนายการรัักษาด้้วยยาต้้านไทรอยด์์ไม่่ได้้ผลตั้้�งแต่่ 4.5-7 คะแนน   

มีีความเสี่่�ยงสููงในการรัักษาด้้วยยาไม่่ได้้ผล แพทย์์ควรแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�รัักษาโดยการกลืืนแร่่หรืือผ่่าตััด 

คำสำคััญ: คะแนนการทำนาย, ไทรอยด์์เป็็นพิิษ, ยาต้้านไทรอยด์์, ไม่่ได้้ผล

บทคััดย่่อ
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ORIGINAL ARTICLE

BACKGROUND: Hemodialysis patients face a higher risk of mental health problems compared to the      

general population. Identifying factors influencing psychological well-being is essential for developing holistic 

care approaches.

OBJECTIVE: To examine factors affecting psychological well-being and the psychological experiences of 

hemodialysis patients.

METHODS: A concurrent mixed-methods study was conducted with 100 participants for the quantitative 

component and 15 participants for the qualitative component. The Instruments included a demographic and 

illness data form, the General Mental Well-Being Scale, the Resilience Scale, the Health Locus of Control 

Scale, and a semi-structured in-depth interview guide. Content validity indices ranged from 0.81 to 1.00, and 

Cronbach's alpha coefficients ranged from 0.76 to 0.97. Data were analyzed using descriptive statistics, 

Pearson's correlation, multiple regression analysis, and content analysis.

RESULTS: Resilience, hemoglobin levels, and health locus of control together accounted for 16.9% of the 

variance in psychological well-being, with resilience emerging as the strongest predictor (b=0.289, 95% CI 

[0.019, 0.559], p<0.05). Qualitative data synthesis yielded three overarching themes: emotional distress 

arising from functional limitations and role loss; the psychological transition process from resistance to       

acceptance; and the role of interpersonal relationships and social support systems.

CONCLUSION: The psychological experiences of patients undergoing hemodialysis are complex and       

dynamic in nature, evolving across the trajectory of treatment. These findings underscore the need to        

establish a systematic and continuous psychological well-being assessment framework, alongside effective 

anemia management strategies, while concurrently fostering resilience among patients throughout all 

phases of care.

KEYWORDS: hemodialysis, psychological well-being, hemoglobin, health locus of control, resilience 
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บทนำ

	 ปััจจุุบัันจำนวนผู้้�ป่วยภาวะไตวายระยะสุุดท้้าย          

ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม        

(hemodialysis) มีี แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง จ าก     

85,114 คน ในปีี พ.ศ. 2564 เป็็น 129,113 คน ในปีี            

พ.ศ. 25661 แม้้เทคโนโลยีีทางการแพทย์์จะมีีบทบาทสำคััญ

ในการยืืดอายุุผู้้�ป่วย แต่่กระบวนการฟอกเลืือดส่่งผลกระทบ

ต่่อวิถิีีชีีวิตอย่่างมีีนัยสำคััญ เนื่่�องจากผู้้�ป่วยต้องปฏิิบััติติาม

แผนการรักัษาอย่่างเคร่่งครัดั ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�ปัญหาทางจิติใจ

หลายประการ ได้้แก่่ ความวิติกกัังวลร้้อยละ 30.5 และภาวะ

ซึมึเศร้าร้้อยละ 462 รวมถึงึมีีความเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตัวัตาย   

ร้้อยละ 19.33 อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่วยบางส่่วนสามารถปรัับตัวั

และดำรงชีีวิตร่วมกัับโรคได้้โดยคงไว้้ซึ่่�งสุขุภาวะทางจิิตใจ 

(psychological well-being) กล่่าวคืือ มีีความพึงึพอใจในชีีวิต 

รับัรู้้�ถึงึความสุขุ จัดการอารมณ์์ได้้อย่่างเหมาะสม มีีมุมมอง

เชิงิบวกต่่อตนเองและสิ่่�งแวดล้้อม

	 จากการทบทวนวรรณกรรม การวิจิัยัครั้้�งนี้้�คัดัเลืือก

ตัวัแปร 3 ตัวท่ี่�มีีความสอดคล้้องกัับกรอบแนวคิดทางทฤษฎีี

และหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในผู้้�ป่วยโรคไตเร้ื้�อรััง ได้้แก่่             

1) ความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ (resilience) คืือ ความสามารถใน

การปรับัตัวัและฟ้ื้�นตัวัหลังัเผชิญิเหตุกุารณ์์วิกิฤต โดยพบว่่า

ร้้อยละ 51.2 ของผู้้�ป่วยฟอกเลืือดมีีความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ

ในระดับัต่่ำ4 2) ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุขุภาพ 

(health locus of control) ซึ่่�งมีีอิทธิพิลต่่อการปฏิิบััติติาม

แผนการรักัษา สุขุภาวะทางร่่างกายและจิิตใจ โดยมากกว่่า

ครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ป่วยฟอกเลืือดมีีความเชื่่�อในอำนาจการ

ควบคุมุด้้านสุุขภาพระดับัต่่ำ5 และ 3) ภาวะโลหิติจาง เป็็น

ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�พบบ่่อยส่งผลทำให้้เกิิดภาวะเหนื่่�อยล้าและ

ภาวะซึมึเศร้า6 ในบริบิทไทย พบวิจิัยัเพีียงหนึ่่�งเรื่่�องที่่�ศึึกษา

ปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์กับัสุขุภาวะทางจิติใจในผู้้�ป่วยฟอก

เลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม7 งานวิิจัยันี้้�ใช้้กรอบแนวคิดสุขุภาวะ

ทางจิติใจของ Dupuy8 ซึ่่�งครอบคลุุม 6 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 

ความวิิตกกัังวล ภาวะซึึมเศร้า สุขุภาวะทางบวก การควบคุุม

ตนเอง ความมีีชีีวิติชีีวา และภาวะสุุขภาพโดยรวม ดำเนินิ

การด้้วยรููปแบบการวิิจััยแบบผสมผสานชนิิดดำเนิินการ

พร้้อมกััน เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ครอบคลุมุทั้้�งเชิิงปริมิาณและ    

เชิงิคุณุภาพ โดยมีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึกึษา 1) ระดับัสุขุภาวะ

ทางจิิตใจ  2) ปั จจัยท่ี่�มีีอิทธิิพลต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจ                          

และ 3) ประสบการณ์์ของผู้้�ป่วยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม

ที่่�มีีต่อสุุขภาวะทางจิติใจ 

วิธิีกีารศึกึษา 

	รููป แบบการวิจิัยั: การวิจิัยัครั้้�งนี้้�เป็็นการวิจิัยัแบบ

ผสมผสานชนิิดดำเนิินการพร้้อมกันั (concurrent mixed 

methods research) โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรอง

จริยิธรรมการวิิจัยัในมนุษุย์์ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจิัยั

ในมนุษุย์์ โรงพยาบาลสมุทุรปราการ (เลขที่่� Oq00468 วันัที่่� 

22 พฤศจิกิายน พ.ศ. 2567)

	ป ระชากรและกลุ่่�มตัวัอย่่าง

	ป ระชากร คืือ ผู้้�ป่วยไตวายระยะสุดุท้้ายที่่�ได้้รับัการ

บำบััดทดแทนไตด้วยเครื่่�องไตเทีียม กลุ่่�มตัวัอย่่างเชิิงปริมิาณ 

คืือ ผู้้�ป่วยกลุ่่�มดัังกล่่าวที่่�รับัการรัักษา ณ หน่่วยไตเทีียม      

โรงพยาบาลสมุทรปราการ คำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วย

โปรแกรม G*Power version 3.1 กำหนดค่่า α=0.05 อำนาจ
การทดสอบ คืือ 0.80 และขนาดอิทิธิพิล f²=0.13 สำหรับัการ

วิิเคราะห์์การถดถอยพหุุคููณเชิิงเส้้น (Fixed model, 

R²deviation from zero) ที่่�มีีตัวัแปรอิิสระ 3 ตัว ได้้ขนาดกลุ่่�ม

ตัวัอย่่าง 88 ราย และเมื่่�อบวกอัตัราการสููญหายร้อยละ 15 

ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างรวม 100 ราย9 กลุ่่�มตััวอย่่าง                   

เชิงิคุุณภาพแยกออกจากกลุ่่�มตัวัอย่่างเชิิงปริมิาณ กำหนด

จำนวน 15 ราย อ้ างอิิงหลัักการอิ่่�มตััวของข้้อมููล (data   

saturation)10 คั ดเลืือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive      

sampling) ตามหลักัความหลากหลายสููงสุดุครอบคลุมุ 3 มิติิิ 

ได้้แก่่ เพศ ช่ วงอายุุ และระยะเวลาการฟอกเลืือด                    

กลุ่่�มตััวอย่่างเชิิงปริิมาณสุ่่�มเลืือกอย่่างเป็็นระบบ                   

(systematic random sampling) จากรายชื่่�อผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับั

การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมในแต่่ละวันั โดยคัดกรอง

ตามเกณฑ์์การคััดเข้้าซึ่่�งมีีลำดัับเลขคู่่�จนครบจำนวนท่ี่�

กำหนด เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ 1) อายุุ 18 ปี ขึ้้�นไป                

2) ค่า eGFR น้อยกว่่า 15 ml/min/1.73 m² 3) ได้้รับัการ    

ฟอกเลืือด 2–3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ และ 4) ส ามารถสื่่�อสาร       

อ่่าน และเขีียนภาษาไทยได้้ เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่             

1) มีีความบกพร่่องทางสติปััญญาหรืือการรัับรู้้�  2) มีีอาการ

ของภาวะยููรีีเมีีย 3) มีีประวัตัิโิรคทางจิติเวช เช่่น โรคจิติเภท 

โรคอารมณ์์แปรปรวน โรควิิตกกัังวล โรคจิิตจากการใช้้       

สารเสพติดิ หรืือโรคบุคุลิกิภาพผิดิปกติิ และ 4) มีีประวััติิโรค

มะเร็ง็ โรคติดิเชื้้�อ หรืือโรคท่ี่�ก่่อให้้เกิดิอาการหายใจลำบาก
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3) ไดรับการฟอกเลือด 2–3 ครั้งตอสัปดาห และ 4) สามารถสื่อสาร อาน และเขียนภาษาไทยได เกณฑการคัด
ออก ไดแก 1) มีความบกพรองทางสติปญญาหรือการรับรู 2) มีอาการของภาวะยูรีเมีย 3) มีประวัติโรคทาง   
จิตเวช เชน โรคจิตเภท โรคอารมณแปรปรวน โรควิตกกังวล โรคจิตจากการใชสารเสพติด หรือโรคบุคลิกภาพ
ผิดปกติ และ 4) มีประวัติโรคมะเร็ง โรคติดเชื้อ หรือโรคท่ีกอใหเกิดอาการหายใจลำบาก 

การดำเนินการวิจัย 
การดำเนินการวิจัยเริ่มจากการคัดกรองกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเขา ชี้แจงรายละเอียด

โครงการวิจัย และขอความยินยอมเปนลายลักษณอักษร จากนั้นเก็บขอมูลเชิงปริมาณโดยใหกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถาม 4 ชุด ระหวางรับการฟอกเลือด (ประมาณ 30 นาทีตอราย) และเก็บขอมูลเชิงคุณภาพโดยการ
สัมภาษณเชิงลึก ภายหลังเสร็จสิ้นการฟอกเลือด (ประมาณ 1 ชั่วโมงตอราย) โดยท้ังสองสวนดำเนินการพรอม
กัน (Figure 1) จากนั้นบู รณาการขอมูล (data integration) โดยนำผลการวิ เคราะห ท้ั งสองสวนมา
เปรียบเทียบเพ่ือพิจารณาความสอดคลองหรือความแตกตางของขอคนพบ เพ่ืออธิบายปรากฏการณท่ีศึกษา 

 
Figure 1 Diagram of Concurrent Mixed Methods9 

เครื่องมือวิจัย ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้ 
สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล (Personal Information Record Form) พัฒนาข้ึนโดยผูวิจัย 

ประกอบดวย 2 สวน 1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และ 2) แบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวย สวนท่ี 2 แบบ
ประเมินสุขภาวะทางจิต ใจ ท่ัวไป (Psychological General Well-Being Index: PGWBI) พัฒ นาโดย 
Dupuy8 และแปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ (back-translation) จำนวน 22 ขอ ใช Likert 
scale 6 ระดับ (0–5) รวม 0–110 คะแนน แปลผลเปน 3 ระดับ ไดแก มีความทุกขทางจิตใจระดับรุนแรง    
(0–60 คะแนน) ระดับปานกลาง (61–72 คะแนน) และมีสุขภาวะทางจิตใจท่ีดี (73–110 คะแนน) สวนท่ี 3 
แบบประเมินความยืดหยุนทางจิตใจของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (The Patient on Hemodialysis 
Resilience Scale: PHRS) พัฒนาโดย Kim และคณะ11 และแปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ 
(back-translation) ประกอบดวย 20 ขอ ใช Likert scale 5 ระดับ (0–4) คะแนนรวม 0–80 คะแนน แปล
ผลเปน 3 ระดับ ไดแก ความยืดหยุนทางจิตใจระดับต่ำ (0–26 คะแนน) ระดับปานกลาง (27–53 คะแนน) 
และระดับสูง (54–80 คะแนน) สวนท่ี 4 แบบประเมินความเชื่อในอำนาจการควบคุมดานสุขภาพ (Multi-
dimensional Health Locus of Control Scale) พัฒนาโดย Wallston และ Devellis12 และดัดแปลงโดย 
Abdel-Nasser Helali และคณะ5 แปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ (back-translation) 
จำนวน 18 ขอ ใช Likert scale 3 ระดับ (1–3) คะแนนรวม 18–54 คะแนน แปลผลเปน 3 ระดับ ไดแก 
ระดับต่ำ (18–30 คะแนน) ระดับปานกลาง (31–42 คะแนน) และระดับสูง (43–54 คะแนน) สวนท่ี 5 แบบ
สัมภาษณเชิงลึกเก่ียวกับสุขภาวะทางจิตใจของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม พัฒนาข้ึนโดยผูวิจัยโดยใช
กรอบแนวคิดสุขภาวะทางจิตใจของ Dupuy8 เปนแนวทาง ประกอบดวยคำถามปลายเปด 4 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน  

Figure 1 Diagram of Concurrent Mixed Methods9

	 เครื่่�องมืือวิิจััย ประกอบด้้วย 5 ส่่วน ดัังนี้้�

	ส่ ่วนที่่� 1 แบบบัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคล (Personal 

Information Record Form) พัฒันาขึ้้�นโดยผู้้�วิจิัยั ประกอบ

ด้้วย 2 ส่่วน 1) แบบบัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคล และ 2) แบบ

บันัทึึกข้อ้มููลการเจ็บ็ป่ว่ย ส่ว่นที่่� 2 แบบประเมิินสุขุภาวะ

ทางจิิตใจทั่่�วไป (Psychological General Well-Being 

Index: PGWBI) พััฒนาโดย Dupuy8 และแปลเป็็นภาษา

ไทยด้้วยเทคนิิคการแปลย้้อนกลัับ (back-translation) 

จำนวน 22 ข้อ ใช้ ้Likert scale 6 ระดัับ (0–5) รวม 0–110 

คะแนน แปลผลเป็็น 3 ระดับั ได้้แก่ ่มีีความทุกุข์ท์างจิติใจ

ระดัับรุุนแรง (0–60 คะแนน) ระดัับปานกลาง (61–72 

คะแนน) และมีีสุุขภาวะทางจิิตใจที่่�ดีี  (73–110 คะแนน) 

ส่่วนที่่� 3 แบบประเมิินความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ป่่วย

ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (The Patient on                 

Hemodialysis Resilience Scale: PHRS) พัฒนาโดย 

Kim และคณะ11 และแปลเป็็นภาษาไทยด้้วยเทคนิิคการ

แปลย้้อนกลัับ (back-translation) ประกอบด้้วย 20 ข้้อ 

ใช้ ้Likert scale 5 ระดัับ (0–4) คะแนนรวม 0–80 คะแนน 

แปลผลเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ     

ระดัับต่่ำ (0–26 คะแนน) ระดัับปานกลาง (27–53 คะแนน) 

และระดัับสููง (54–80 คะแนน) ส่่วนที่่� 4 แบบประเมิิน

ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพ (Multi-        

dimensional Health Locus of Control Scale) พััฒนา

โดย  Wallston และ Devellis12 และดััดแปลงโดย           

Abdel-Nasser Helali และคณะ5 แปลเป็็นภาษาไทยด้้วย

เทคนิิคการแปลย้้อนกลัับ (back-translation) จำนวน 18 

ข้้อ ใช้้ Likert scale 3 ระดัับ (1–3) คะแนนรวม 18–54 

คะแนน แปลผลเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ ระดัับต่่ำ (18–30 

คะแนน) ระดัับปานกลาง (31–42 คะแนน) และระดัับสููง 

(43–54 คะแนน) ส่ว่นที่่� 5 แบบสัมัภาษณ์เ์ชิงิลึกึเกี่่�ยวกับั

สุขุภาวะทางจิิตใจของผู้้�ป่ว่ยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 

พัฒันาขึ้้�นโดยผู้้�วิจัยัโดยใช้ก้รอบแนวคิดสุุขภาวะทางจิติใจ

ของ Dupuy8 เป็น็แนวทาง ประกอบด้้วยคำถามปลายเปิิด 

4 ข้ ้อ ผ่ ่านการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาจากผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน 

	 การแปลเครื่่�องมืือวิิจััย

	 ดำเนิินการตามแนวคิดการแปลย้้อนกลัับของ 

Brislin13 โดยผู้้�วิิจััยขออนุุญาตใช้้เครื่่�องมืือจากเจ้้าของ

ลิิขสิิทธิ์์�ทางอีี เมลและได้้รัับการอนุุญาต จ ากนั้้�น                     

ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านภาษาอัังกฤษแปลเครื่่�องมืือจากภาษา

อังักฤษเป็็นภาษาไทย (forward translation) และอาจารย์์

พยาบาลที่่�มีีประสบการณ์ศ์ึกึษาในต่า่งประเทศอย่า่งน้อ้ย 

5 ปี  จ ำนวน 3 ท่ าน แปลย้้อนกลัับเป็็นภาษาอัังกฤษ 

(back-translation) โดยไม่่เห็็นต้้นฉบับ จ ากนั้้�นเปรีียบ 

เทีียบฉบัับแปลย้้อนกลัับกัับต้้นฉบัับและปรัับปรุุงจนได้้

ฉบัับภาษาไทยที่่�มีีความหมายตรงกัับต้้นฉบัับ

	 การดำเนิินการวิิจััย

	 การดำเนิินการวิิจััยเริ่่�มจากการคััดกรองกลุ่่�ม

ตัวัอย่า่งตามเกณฑ์ก์ารคัดัเข้้า ชี้้�แจงรายละเอีียดโครงการ

วิิจััย และขอความยิินยอมเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร จากนั้้�น

เก็็บข้้ อมูู ล เ ชิิ งป ริิมาณโดยใ ห้้กลุ่่� ม ตััวอ ย่่างตอบ

แบบสอบถาม 4 ชุ ด ระหว่่าง รัับการฟอกเลืือด          

(ประมาณ 30 นาทีีต่่อราย) และเก็็บข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ                        

โดยการสััมภาษณ์์เชิงิลึกึ ภายหลัังเสร็จ็สิ้้�นการฟอกเลืือด 

(ประมาณ 1 ชั่่ �วโมงต่่อราย) โดยทั้้�งสองส่่วนดำเนิินการ

พร้้อมกััน (Figure 1) จ ากนั้้�นบููรณาการข้้อมููล (data   

integration) โดยนำผลการวิิเคราะห์์ทั้้�งสองส่่วน                 

มาเปรีียบเทีียบเพื่่�อพิิจารณาความสอดคล้้องหรืือ      

ความแตกต่่างของข้้อค้้นพบ เพื่่�ออธิิบายปรากฏการณ์์ที่่�

ศึึกษา
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	 การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือวิิจััย

	 ผู้้�วิิจััยนำแบบประเมิินสุุขภาวะทางจิิตใจทั่่�วไป 

แบบประเมิินความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ  และแบบประเมิิน

ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพ ให้้ผู้้�ทรง

คุณุวุุฒิ ิ5 ท่านพิิจารณา ได้แ้ก่่ อาจารย์ส์าขาการพยาบาล

สุุขภาพจิิตและจิิตเวช 2 ท่่าน อาจารย์์สาขาการพยาบาล

อายุุรกรรม 2 ท่ าน และพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการ    

ฟอกเลืือดด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียม 1 ท่า่น ได้ค้่า่ดัชันีีความตรง

เชิิงเน้ื้�อหา (CVI) เท่่ากัับ 0.81, 0.96 และ 1.00 ตามลำดัับ 

จากนั้้�นนำไปทดลองใช้้กัับกลุ่่�มท่ี่�มีีลักษณะคล้้ายคลึึงกัับ

กลุ่่�มตััวอย่่าง 30 คน ได้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟาของ              

ครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) เท่า่กับั 0.88, 

0.97 และ 0.76 ตามลำดัับ

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	 ข้้อมููลเชิิงปริิมาณวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิติิ เ ชิิง

พรรณนา ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยง

เบนมาตรฐาน วิเคราะห์์ความสััมพันัธ์ร์ะหว่า่งตัวัแปรด้้วย

สถิิติิสหสััมพัันธ์์แบบเพีียร์์สััน (Pearson Product         

Moment Correlation Coefficient) และวิิเคราะห์์อำนาจ

การทำนายด้วยการวิิ เคราะห์์การถดถอยพหุุคููณ          

(Multiple Regression Analysis) โดยกำหนดระดัับ       

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05 ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพวิิเคราะห์์

ด้้วยการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา (Content Analysis) ต าม

แนวทางของ Graneheim and Lundman14 7 ขั้้�นตอน 

ผลการศึึกษา 

	 จากการเก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่วัันท่ี่� 22 พฤศจิิกายน 

พ.ศ. 2567-21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 พบว่่า กลุ่่�ม

ตััวอย่่างจำนวน 100 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 

57 อายุุเฉลี่่�ย 64.6±13.7 ปีี สถานภาพสมรส ร้้อยละ 44 

จบประถมศึึกษา ร้้อยละ 68 ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ ร้้อยละ 

81 มีีผู้้�ดููแล 1 คน ร้้อยละ 71.6 ส่่วนใหญ่่เป็็นบุุตร ร้้อยละ 

62 ระยะเวลาการเจ็็บป่่วยน้้อยกว่่า 5 ปี  ร้ อยละ 77        

โรคร่่วมที่่�พบบ่่อยคืือความดัันโลหิิตสููง ร้ ้อยละ 76 และ

เบาหวาน ร้ อยละ 61 ค่ า eGFR เฉลี่�ย  6.6±3.3              

mL/min/1.73 m² ได้ร้ับัการฟอกเลืือด 3 ครั้้�ง/สัปัดาห์ ์ร้อ้ย

ละ 79 ค่่า KT/V เฉลี่่�ย 1.9±0.4 ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ

การพบค่่าเฉลี่�ย  BUN สูู ง 52.5±18.5 mg/dl, Cr สูู ง 

7.9±2.8 mg/dl, Hb ต่่ำ 10±1.7 g/dl

	 กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนสุุขภาวะทางจิิตใจเฉลี่�ย 

64.4±12.8 คะแนน มีีความทุกุข์ท์างจิติใจระดับัปานกลาง 

โดยมิิติิที่่�มีีคะแนนสููงสุุด 3 อัันดัับแรก ได้้แก่่ ความวิิตก

กัังวลและความไม่่สบายใจ  ภาวะหดหู่่�และเศร้า การ

ควบคุมุพฤติิกรรม ความคิดิ และอารมณ์ไ์ด้อ้ย่า่งมั่่�นคง มีี

คะแนนความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ เฉลี่�ย 52.4±11.1 คะแนน 

อยู่่�ในระดัับปานกลาง มีี คะแนนความเชื่่�อในอำนาจการ

ควบคุุมด้้านสุุขภาพ เฉลี่่�ย 41.5±4.6 คะแนน อยู่่�ในระดัับ

ปานกลาง โดยความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้าน

สุุขภาพจากผู้้�อื่่�นมีีคะแนนสููงสุุด 

	 ปััจจัยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับสุุขภาวะทางจิิตใจ 

ของผู้้�ป่่วยไตวายระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือด

ด้้วยเครื่�องไตเทีียม ผ ลการวิิเคราะห์์สหสััมพัันธ์์แบบ

เพีียร์สััน พบว่่าความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจมีีความสััมพัันธ์์

ทางบวกระดัับปานกลางกัับสุุขภาวะทางจิิตใจสููงท่ี่�สุุด 

(r=0.340, p<0.001) รองลงมาคืือระดัับฮีีโมโกลบิิน 

(r=0.299, p<0.01) และความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุม

ด้้านสุุขภาพ (r=0.215, p<0.05) ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์ทาง

บวกในระดัับต่่ำ เมื่่�อพิิจารณาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ตััวแปรอิิสระด้้วยกัน พบว่่าความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจและ

ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพมีีความ

สัมัพันัธ์ก์ันัในระดัับสููง (r=0.675, p<0.001) อย่่างไรก็ต็าม

เมื่่�อตรวจสอบค่่า Variance Inflation Factor (VIF)       

น้้อยกว่่า 10 ไม่่พบปััญหา multicollinearity

	 ปััจจัยทำนายสุุขภาวะทางจิิตใจของผู้้�ป่วยไตวาย

ระยะสุุดท้้ายท่ี่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 

ตรวจสอบข้้อตกลงเบ้ื้�องต้น้ของการวิิเคราะห์์การถดถอย

พหุุคููณทั้้�ง 6 ข้ ้อ พบว่่าผ่่านเกณฑ์์ทุุกข้้อ การวิิเคราะห์์   

ใช้้วิิธีี  Enter โดยนำตััวแปรอิิสระทั้้�ง 3 ตั ัวเข้้าสมการ   

พร้อ้มกันั ผลการวิเิคราะห์ ์(Table 1) พบว่า่ความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจ  (b=0.289, p=0.036) และระดัับฮีีโมโกลบิิน 

(b=0.084, p=0.015) เป็็นตััวทำนายสุุขภาวะทางจิิตใจ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่ วนความเชื่่�อในอำนาจการ

ควบคุุมด้้านสุุขภาพไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (b=0.040, 

p=0.892) ซึ่่ �งอาจเกิิดจากปรากฏการณ์์การยัับยั้้�ง      

(suppression effect) เมื่่�อความสััมพัันธ์์ที่่�ซ้้อนทัับกัับ

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจทำให้ค้่า่ทำนายลดลง ทั้้�งนี้้�ตััวแปร

ทั้้�งสามร่่วมกัันอธิิบายความแปรปรวนของสุุขภาวะทาง
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3) ไดรับการฟอกเลือด 2–3 ครั้งตอสัปดาห และ 4) สามารถสื่อสาร อาน และเขียนภาษาไทยได เกณฑการคัด
ออก ไดแก 1) มีความบกพรองทางสติปญญาหรือการรับรู 2) มีอาการของภาวะยูรีเมีย 3) มีประวัติโรคทาง   
จิตเวช เชน โรคจิตเภท โรคอารมณแปรปรวน โรควิตกกังวล โรคจิตจากการใชสารเสพติด หรือโรคบุคลิกภาพ
ผิดปกติ และ 4) มีประวัติโรคมะเร็ง โรคติดเชื้อ หรือโรคท่ีกอใหเกิดอาการหายใจลำบาก 

การดำเนินการวิจัย 
การดำเนินการวิจัยเริ่มจากการคัดกรองกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเขา ชี้แจงรายละเอียด

โครงการวิจัย และขอความยินยอมเปนลายลักษณอักษร จากนั้นเก็บขอมูลเชิงปริมาณโดยใหกลุมตัวอยางตอบ
แบบสอบถาม 4 ชุด ระหวางรับการฟอกเลือด (ประมาณ 30 นาทีตอราย) และเก็บขอมูลเชิงคุณภาพโดยการ
สัมภาษณเชิงลึก ภายหลังเสร็จสิ้นการฟอกเลือด (ประมาณ 1 ชั่วโมงตอราย) โดยท้ังสองสวนดำเนินการพรอม
กัน (Figure 1) จากนั้นบู รณาการขอมูล (data integration) โดยนำผลการวิ เคราะห ท้ั งสองสวนมา
เปรียบเทียบเพ่ือพิจารณาความสอดคลองหรือความแตกตางของขอคนพบ เพ่ืออธิบายปรากฏการณท่ีศึกษา 

 
Figure 1 Diagram of Concurrent Mixed Methods9 

เครื่องมือวิจัย ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้ 
สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล (Personal Information Record Form) พัฒนาข้ึนโดยผูวิจัย 

ประกอบดวย 2 สวน 1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และ 2) แบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวย สวนท่ี 2 แบบ
ประเมินสุขภาวะทางจิต ใจ ท่ัวไป (Psychological General Well-Being Index: PGWBI) พัฒ นาโดย 
Dupuy8 และแปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ (back-translation) จำนวน 22 ขอ ใช Likert 
scale 6 ระดับ (0–5) รวม 0–110 คะแนน แปลผลเปน 3 ระดับ ไดแก มีความทุกขทางจิตใจระดับรุนแรง    
(0–60 คะแนน) ระดับปานกลาง (61–72 คะแนน) และมีสุขภาวะทางจิตใจท่ีดี (73–110 คะแนน) สวนท่ี 3 
แบบประเมินความยืดหยุนทางจิตใจของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (The Patient on Hemodialysis 
Resilience Scale: PHRS) พัฒนาโดย Kim และคณะ11 และแปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ 
(back-translation) ประกอบดวย 20 ขอ ใช Likert scale 5 ระดับ (0–4) คะแนนรวม 0–80 คะแนน แปล
ผลเปน 3 ระดับ ไดแก ความยืดหยุนทางจิตใจระดับต่ำ (0–26 คะแนน) ระดับปานกลาง (27–53 คะแนน) 
และระดับสูง (54–80 คะแนน) สวนท่ี 4 แบบประเมินความเชื่อในอำนาจการควบคุมดานสุขภาพ (Multi-
dimensional Health Locus of Control Scale) พัฒนาโดย Wallston และ Devellis12 และดัดแปลงโดย 
Abdel-Nasser Helali และคณะ5 แปลเปนภาษาไทยดวยเทคนิคการแปลยอนกลับ (back-translation) 
จำนวน 18 ขอ ใช Likert scale 3 ระดับ (1–3) คะแนนรวม 18–54 คะแนน แปลผลเปน 3 ระดับ ไดแก 
ระดับต่ำ (18–30 คะแนน) ระดับปานกลาง (31–42 คะแนน) และระดับสูง (43–54 คะแนน) สวนท่ี 5 แบบ
สัมภาษณเชิงลึกเก่ียวกับสุขภาวะทางจิตใจของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม พัฒนาข้ึนโดยผูวิจัยโดยใช
กรอบแนวคิดสุขภาวะทางจิตใจของ Dupuy8 เปนแนวทาง ประกอบดวยคำถามปลายเปด 4 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน  
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Table 1 Results of the Multiple Regression Analysis of Factors Associated with Psychological Well-being.

จิิตใจได้้ร้้อยละ 16.9 (R²=0.169, F=6.504, p<0.001)
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ความเชื่อในอำนาจการควบคุมดานสุขภาพมีความสัมพันธกันในระดับสูง (r=0.675, p<0.001) อยางไรก็ตาม
เม่ือตรวจสอบคา Variance Inflation Factor (VIF) นอยกวา 10 ไมพบปญหา multicollinearity 

ปจจัยทำนายสุขภาวะทางจิตใจ ของผูปวยไตวายระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่อง   
ไตเทียม ตรวจสอบขอตกลงเบื้องตนของการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณท้ัง 6 ขอ พบวาผานเกณฑทุกขอ   
การวิเคราะหใชวิธี Enter โดยนำตัวแปรอิสระท้ัง 3 ตัวเขาสมการพรอมกัน ผลการวิเคราะห (Table 1) พบวา
ความยืดหยุนทางจิตใจ (b=0.289, p=0.036) และระดับฮีโมโกลบิน (b=0.084, p=0.015) เปนตัวทำนายสุข
ภาวะทางจิตใจอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนความเชื่อในอำนาจการควบคุมดานสุขภาพไมมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(b=0.040, p=0.892) ซ่ึงอาจเกิดจากปรากฏการณการยับยั้ง (suppression effect) เม่ือความสัมพันธท่ี
ซอนทับกับความยืดหยุนทางจิตใจทำใหคาทำนายลดลง ท้ังนี้ตัวแปรท้ังสามรวมกันอธิบายความแปรปรวนของ
สุขภาวะทางจิตใจไดรอยละ 16.9 (R²=0.169, F=6.504, p<0.001) 
Table 1 Results of the multiple regression analysis of factors associated with psychological well-being. 

Model Variables b 
95% CI 

SEb t p-value 
Upper Lower 

1 

 

Constant 1.246 0.039 2.452  2.050* 0.043 

Resilience 0.289 0.019 0.559 0.277 2.123* 0.036 

Health locus of control 0.040 -0.536 0.615 0.017 0.136 0.89 

Hemoglobin 0.084 0.017 0.151 0.238 2.474* 0.015 

R=0.411                                    R2=0.169                                  F=6.504*** 

SEest = 0.540                              R2
adj=0.143                        

 
ประสบการณของผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ท่ีมีตอสุขภาวะทางจิต  
ผลการวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพจากกลุมตัวอยาง 15 ราย พบวาสวนใหญเปนเพศชาย 10 ราย 

(รอยละ 66.7) และเพศหญิง 5 ราย (รอยละ 33.3) มีอายุระหวาง 40–69 ป และระยะเวลาการฟอกเลือด
ตั้งแต 3 เดือน ถึง 24 ป ผลการวิเคราะหแสดงใหเห็นวาประสบการณทางจิตใจของผูปวยมีลักษณะซับซอน
และเปลี่ยนแปลงเปนพลวัต (dynamic) ตามชวงเวลา สามารถสังเคราะหไดเปน 3 ธีมหลัก ดังนี้ ธีมหลักท่ี 1: 
ความทุกขทางอารมณจากขอจำกัดและการสูญเสียบทบาท (Emotional burden from life limitations 
and role loss) ผูปวยเกือบทุกรายมีประสบการณทุกขทางอารมณในระยะเริ่มตนของการฟอกเลือด โดยมีจุด
รวม 3 ประการ ไดแก การสูญเสียอิสรภาพจากการผูกชีวิตกับตารางฟอกเลือด การสูญเสียบทบาททางสังคม
และการทำงาน และความรูสึกเปนภาระตอครอบครัว ธีมหลักท่ี 2: กระบวนการเปลี่ยนผานจากการตอตานสู
ก า ร ย อ ม รั บ  (Psychological transition from resistance to acceptance) ก า รย อ ม รั บ โร ค เป น
กระบวนการท่ีดำเนินไปตามเวลา (temporal process) ไมไดเกิดข้ึนในทันที โดยจำแนกไดเปน 4 รูปแบบ 
ดังนี้ การยอมรับเชิงจำเปน (reluctant acceptance) การยอมรับเชิงเหตุผล (rational acceptance) การ
ยอมรับเชิงความสัมพันธ (relational acceptance) และการยอมรับเชิงชะตากรรม (fatalistic acceptance)  
ธีมหลักท่ี 3: บทบาทของความสัมพันธและระบบสนับสนุนทางสังคม (Relational and social support as 
psychological anchors) ความสัมพันธทำหนาท่ีเปนตัวกลางสำคัญท่ีเปลี่ยนความหมายของการฟอกเลือด
จากภาระสูเหตุผลของการมีชีวิตอยู แหลงสนับสนุนหลักท่ีพบ ไดแก ลูกหลาน คูสมรส พ่ีนอง และทีมสุขภาพ 
อยางไรก็ตาม แมจะมีระบบสนับสนุนดังกลาว ผูปวยจำนวนมากยังคงรูสึกเหงาและโดดเดี่ยว  

 

	 ประสบการณ์ข์องผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการฟอกเลืือด

ด้้วยเครื่่�องไตเทีียม ที่่�มีีต่่อสุุขภาวะทางจิิต 

	 ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพจากกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง 15 ราย พบว่่าส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย  10 ราย 

(ร้้อยละ 66.7) และเพศหญิิง 5 ราย (ร้้อยละ 33.3) มีีอายุุ

ระหว่่าง 40–69 ปีี และระยะเวลาการฟอกเลืือดตั้้�งแต่่ 3 

เดืือน ถึ ึง 24 ปี ี ผ ลการวิิเคราะห์์แสดงให้้เห็็นว่่า

ประสบการณ์์ทางจิิตใจของผู้้�ป่่วยมีีลัักษณะซัับซ้้อนและ

เปลี่่�ยนแปลงเป็็นพลวัตั (dynamic) ตามช่ว่งเวลา สามารถ

สังัเคราะห์์ได้เ้ป็็น 3 ธีีมหลักั ดังนี้้� ธีมีหลักัที่่� 1: ความทุกุข์์

ทางอารมณ์์จากข้้อจำกััดและการสููญเสีียบทบาท      

(Emotional burden from life limitations and role loss) 

ผู้้�ป่่วยเกืือบทุุกรายมีีประสบการณ์์ทุุกข์์ทางอารมณ์์ใน

ระยะเริ่่�มต้้นของการฟอกเลืือด โดยมีีจุุดร่่วม 3 ประการ 

ได้แ้ก่ ่การสููญเสีียอิสิรภาพจากการผููกชีีวิติกับัตารางฟอก

เลืือด การสููญเสีียบทบาททางสัังคมและการทำงาน และ

ความรู้้�สึ ึกเ ป็็นภาระต่่อครอบครััว  ธีีมหลัักที่่�  2: 

กระบวนการเปล่ี่�ยนผ่่านจากการต่่อต้้านสู่่�การยอมรัับ 

(Psychological transition from resistance to                  

acceptance) การยอมรัับโรคเป็็นกระบวนการที่่�ดำเนิิน

ไปตามเวลา (temporal process) ไม่่ได้้เกิิดขึ้้�นในทัันทีี 

โดยจำแนกได้้เป็็น 4 รููปแบบ ดัังนี้้� การยอมรัับเชิิงจำเป็็น 

(reluctant acceptance) การยอมรัับเชิิงเหตุุผล (rational 

acceptance) การยอมรัับเชิิงความสััมพัันธ์์ (relational 

acceptance) และการยอมรัับเชิิงชะตากรรม (fatalistic 

acceptance) ธีมีหลัักที่่� 3: บทบาทของความสัมัพันัธ์แ์ละ

ระบบสนับัสนุนุทางสังัคม (Relational and social support 

as psychological anchors) ความสััมพัันธ์์ทำหน้้าที่่�เป็็น

ตััวกลางสำคััญที่่�เปลี่่�ยนความหมายของการฟอกเลืือด

จากภาระสู่่�เหตุผุลของการมีีชีีวิติอยู่่� แหล่่งสนับัสนุนุหลััก

ที่่�พบ ได้้แก่่ ลูู กหลาน คู่่�ส มรส พี่ ่�น้้อง และทีีมสุุขภาพ 

อย่่างไรก็็ตาม แม้้จะมีีระบบสนับสนุนดัังกล่่าว  ผู้้�ป่วย

จำนวนมากยัังคงรู้้�สึึกเหงาและโดดเดี่่�ยว 

อภิิปรายผล 

	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งมีีสุุขภาวะทางจิติใจอยู่่�ในระดับัความ

ทุุกข์์ปานกลาง อัันเนื่่�องมาจากความท้้าทายหลายด้้านที่่�

ต้อ้งเผชิญิพร้อ้มกันั ทั้้�งการฟอกเลืือดระยะยาวสัปดาห์ล์ะ 

2–3 ครั้้�ง การจำกััดอาหารและน้้ำอย่่างเคร่่งครััด รวมถึึง

ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคร่่วม เช่น่ เบาหวานและความดััน

โลหิิตสููง ซึ่่ �งส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตโดยรวม แม้้ว่่าผู้้�ป่่วย

ส่ว่นใหญ่ม่ีีระยะ เวลาการเจ็บ็ป่ว่ยเฉลี่่�ย 3.9 ปี ีและมีีภาวะ

โลหิิตจางร่่วมกัับค่่า eGFR ต่่ ำ ท ำให้้เกิิดอาการ      

เหนื่่�อยล้า อ่ ่อนแรง และความวิิตกกัังวล แต่่ค่่าเฉลี่่�ย      

สุุขภาวะทางจิิตใจยัังคงอยู่่�ในระดัับปานกลาง สะท้้อนถึึง

ความสามารถในการปรัับตััวและการเผชิญปััญหาของ      

ผู้้�ป่่วย  โดยมีีแรงสนัับสนุุนสำคััญจากครอบครััว  โดย

เฉพาะบุุตร อย่่างไรก็็ตาม ผ ลการศึึกษานี้้�แตกต่่างจาก

งานวิิจัยัอื่่�นที่่�รายงานระดัับสุขุภาวะทางจิิตใจที่่�สููงกว่่า7,15 

ซึ่่�งอาจเกิิดจากความแตกต่่างของลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่าง

และบริิบทการดููแลรัักษา

	 ผลการศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีอิิทธิิพลต่่อสุุขภาวะทาง

จิิตใจของผู้้�ป่วยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม พบว่่า 

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจและระดัับฮีีโมโกลบิินมีีอิิทธิิพล  

เชิิงบวกต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ 

=0.540
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โดยความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจเป็็นตัวัแปรที่่�มีีอำนาจทำนาย

สููงสุุด เนื่่�องจากช่่วยทำหน้้าที่่�เป็็นกลไกกัันชน   ลดผล 

กระทบของความเครีียดจากข้้อจำกััดในชีีวิิตประจำวััน

และการรัักษาระยะยาว ผ ลดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการ

ศึกึษาของ Sari และ Pandin16 ที่่�รายงานว่่าความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจช่ว่ยลดความทุกุข์์ทางจิิตใจ ส่งเสริมการปรับัตัวั

ทางอารมณ์์ และทำหน้้าที่่�เป็็นปััจจััยปกป้้องต่่อภาวะซึึม

เศร้้าและความวิิตกกัังวล นอกจากนี้้�ระดัับฮีีโมโกลบิินยััง

มีีอิิทธิิพลต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจ โดยภาวะโลหิิตจางส่่งผล

ต่่อการทำงานของสมองและการควบคุุมอารมณ์์ซึ่่�ง

สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะซึึมเศร้า้ และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะซึมึ

เศร้้า 2.6 เท่่า17 ดัังนั้้�น การเสริิมสร้้างความยืืดหยุ่่�นทาง

จิติใจร่วมกับัการจััดการภาวะโลหิติจางอย่า่งเหมาะสม จึงึ

มีีความสำคัญัต่อ่การส่ง่เสริมิสุขุภาวะทางจิติใจของผู้้�ป่ว่ย

ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพเก่ี่�ยวกับ

ประสบการณ์ข์องผู้้�ป่ว่ยฟอกเลืือดด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียมที่่�มีี

ต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจ พบ 3 ธีีมหลััก ได้้แก่่ ธีีมที่่� 1 ความ

ทุกุข์ท์างอารมณ์จ์ากข้้อจำกัดัและการสููญเสีียบทบาทด้าน

ครอบครััว  การทำงาน และความเป็็นอิิสระ ธีี มที่่� 2 

กระบวนการเปลี่่�ยนผ่่านจากการต่่อต้้านสู่่�การยอมรัับซึ่่�ง

สะท้้อนพลวััตของการปรัับตััวทางจิิตใจ  และธีีมท่ี่� 3 

บทบาทของความสััมพันัธ์แ์ละระบบสนับสนุนุ โดยเฉพาะ

ครอบครััวและทีีมสุุขภาพท่ี่�ช่่วยส่งเสริิมการปรัับตััวและ

คงไว้้ซึ่่�งความหวััง ผ ลการศึึกษาสอดคล้้องกัับกรอบ

แนวคิดของ Dupuy8 โดยความทุุกข์์และการสููญเสีีย

สะท้้อนองค์์ประกอบด้้านความวิิตกกัังวลและภาวะซึึม

เศร้้า กระบวนการยอมรัับสะท้้อนการควบคุุมตนเองและ

ความมีีชีีวิิตชีีวา และการสนับสนุนทางสัังคมส่่งเสริมสุุข

ภาวะทางบวกโดยรวม นอกจากนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับการ

ศึกึษาของ Gebrie และคณะ18 พบธีีมครอบคลุมุความรู้้�สึกึ

กตััญญูู การดำเนิินชีีวิิตที่่�ถููกจำกััด สภาพแวดล้้อมที่่�เอื้้�อ

ต่อ่การสนับัสนุน ความฝันัที่่�จะได้ร้ับัการปลููกถ่า่ยไต และ

การดำเนิินชีีวิตที่่�ยุ่่�งยาก รวมถึึงสอดคล้้องกับั Zhang และ

คณะ19 ที่่�พบธีีมด้้านประสบการณ์์ทางอารมณ์์เชิิงลบ 

ภาระทางการเงิิน การหยุุดชะงัักของชีีวิิต  และการ

แสวงหาการสนัับสนุุนในรููปแบบต่่าง ๆ

	 การบููรณาการข้้อมููล (Data Integration) พบทั้้�ง

ความสอดคล้้องและความแตกต่่างระหว่่างข้้อมููล            

เชิิงปริิมาณและคุุณภาพ ในด้้านท่ี่�สอดคล้้องกััน ความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจเป็็นปััจจััยทำนายสุุขภาวะทางจิิตใจ

อย่่างมีีนััยสำคััญ ส อดคล้้องกัับธีีมที่่�  2 ซึ่่ �งสะท้้อน

กระบวนการปรัับตััวจากการต่่อต้้านสู่่�การยอมรัับ และ   

ระดัับฮีีโมโกลบิินก็็สอดคล้้องกัับธีีมที่่� 1 ที่่�เชื่่�อมโยงความ

ทุกุข์ท์างอารมณ์ก์ับัข้อ้จำกััดทางกายภาพ อย่า่งไรก็ต็าม 

ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพไม่่พบ         

นััยสำคััญทางสถิิติิ แม้้ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพในธีีมที่่� 3 จ ะชี้้�

ว่่าระบบสนับสนุนทางสัังคมมีีบทบาทสำคััญต่่อสุุขภาวะ

ทางจิิตใจ ส ะท้้อนให้้เห็็นว่่าปััจจัยด้านความสััมพัันธ์์อาจ

ส่่งอิิทธิิพลผ่่านกลไกที่่�ซัับซ้้อนกว่่าการรัับรู้้�การควบคุุม

สุุขภาพเพีียงอย่่างเดีียว

	 การนำผลการวิิจััยไปใช้้ด้้านการปฏิิบััติิ พยาบาล

ควรบููรณาการการประเมิินสุุขภาวะทางจิิตใจเข้้าสู่่�

กระบวนการดููแลผู้้�ป่ว่ยฟอกเลืือดด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียม เพื่่�อ

ให้้สามารถตรวจพบปััญหาสุุขภาพจิิตตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น

และออกแบบโปรแกรมส่ง่เสริมิความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจให้้

สอดคล้้องกัับระยะการรัักษา ควบคู่่�กับการจััดการภาวะ

โลหิติจางอย่่างเป็น็ระบบและปรัับแผนการรัักษาให้เ้หมาะ

สมกัับสภาวะของผู้้�ป่่วยเป็็นรายบุุคคล

	 ข้อ้เสนอแนะสำหรัับการวิจิัยัในอนาคต ควรมีีการ

ศึึกษาเชิิงทดลองหรืือกึ่่�งทดลองเพื่่�อทดสอบประสิิทธิิผล

ของโปรแกรมส่่งเสริิมความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจในผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มนี้้� รวมถึึงการศึึกษาแบบติิดตามระยะยาวเพื่่�อ

ทำความเข้้าใจการเปล่ี่�ยนแปลงของสุุขภาวะทางจิิตใจ

ตามระยะเวลาการรักัษา ควบคู่่�กับการศึกึษาแนวทางการ

จััดการภาวะโลหิิตจางท่ี่�มีีผลต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจ  และ

ขยายกลุ่่�มตััวอย่่างให้้มีีความหลากหลายด้านประชากร

และบริบิททางวัฒันธรรมมากขึ้้�น ข้อจำกัดัของการศึกึษา

นี้้� การเก็็บข้้อมููลจากโรงพยาบาลเพีียงแห่่งเดีียว ซึ่่�งควร

ใช้้ความระมััดระวัังในการนำผลไปอ้้างอิิงกัับบริิบทอื่่�น 

การตอบแบบสอบถามต่่อหน้า้บุคุลากรสุุขภาพอาจก่อให้้

เกิิดอคติิจากการรายงานเชิิงบวกเกิินจริิง และตััวแปรใน

แบบจำลองสามารถอธิิบายความแปรปรวนของสุุขภาวะ

ทางจิติใจได้เ้พีียงร้อ้ยละ 16.9 สะท้อ้นให้เ้ห็น็ว่า่ยังัมีีปัจัจัยั

สำคััญอื่่�นที่่�ไม่่ได้้รวมอยู่่�ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�

	 การวิจิัยัแบบผสมผสานชนิดิดำเนิินการพร้้อมกันั
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ในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม พบว่่าความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ ระดัับฮีีโมโกลบิินร่่วม และความเชื่่�อใน

อำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพ ส ามารถร่่วมกัันอธิิบาย

ความแปรปรวนของสุขุภาวะทางจิติใจได้ร้้อ้ยละ 16.9 โดย

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจมีีอำนาจทำนายสููงสุุด ข้ ้อมููลเชิิง

คุุณภาพพบ 3 ธีีมหลััก ได้้แก่่ ความทุุกข์์ทางอารมณ์์จาก

ข้อ้จำกัดัและการสููญเสีียบทบาท กระบวนการเปล่ี่�ยนผ่่าน

จากการต่่อต้้านสู่่�การยอมรัับ และบทบาทของความ

สััมพัันธ์์และระบบสนัับสนุุนทางสัังคม ผลการศึึกษาบ่่งชี้้�

ว่่าการส่่งเสริิมความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจและการจััดการ

ภาวะโลหิติจางอย่า่งมีีประสิทิธิภิาพเป็น็แนวทางสำคัญัใน

การดููแลผู้้�ป่วยฟอกเลืือดด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียมแบบองค์์รวม
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน : ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน : สถาบัันวิิจััย มหาวิิทยาลััยรัังสิิต
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ที่่�มาของปััญหา: ผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดมีีความเสี่่�ยงต่่อปััญหาสุุขภาพจิิตสููงกว่่าประชากรทั่่�วไป จำเป็็นต้้องศึึกษาปััจจััยที่่�

มีีผลต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจ เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแลแบบองค์์รวม

วััตถุุประสงค์์: ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อสุุขภาวะทางจิิตใจและประสบการณ์์ทางจิิตใจของผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง     

ไตเทีียม

วิิธีีการศึึกษา: ใช้้วิิจััยแบบผสมผสานชนิิดดำเนิินการพร้้อมกััน กลุ่่�มตััวอย่่างเชิิงปริิมาณจำนวน 100 ราย  และ          

เชิิงคุุณภาพจำนวน 15 ราย  เครื่่�องมืือประกอบด้้วย  แบบบัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคลและความเจ็็บป่่วย  แบบประเมิิน      

สุุขภาวะทางจิิตใจทั่่�วไป ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ  ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพ และแบบสััมภาษณ์์        

เชิิงลึึกแบบกึ่่�งโครงสร้้าง ค่่าดััชนีีความตรงเชิิงเนื้้�อหา 0.81-1.00 และค่่าความเชื่่�อมั่่�น 0.76-0.97 วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ

เชิิงพรรณนา สหสััมพัันธ์์แบบเพีียร์์สััน การถดถอยพหุุคููณ และการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา

ผลการศึึกษา: ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ  ระดัับฮีีโมโกลบิิน และความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้านสุุขภาพ ส ามารถ

ร่ว่มกัันอธิบิายความแปรปรวนของสุขุภาวะทางจิิตใจได้้ร้อ้ยละ 16.9 โดยความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจเป็็นตัวัแปรท่ี่�มีีอำนาจ

ในการทำนายสููงสุุด (b=0.289, 95% CI [0.019, 0.559], p<0.05). ส่่วนข้้อมููลเชิิงคุุณภาพสัังเคราะห์์ได้้เป็็น 3 ธีีมหลััก 

ได้้แก่่ ความทุุกข์์ทางอารมณ์์จากข้้อจำกััดและการสููญเสีียบทบาท กระบวนการเปลี่่�ยนผ่่านทางจิิตใจจากการต่่อต้้าน

สู่่�การยอมรัับ และบทบาทของความสััมพัันธ์์และระบบสนัับสนุุนทางสัังคม

สรุุป: ประสบการณ์์ทางจิิตใจของผู้้�ป่่วยท่ี่�รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมมีีลัักษณะซัับซ้้อนและเปลี่่�ยนแปลงไป

ตามระยะเวลาของการรัักษา ดั งนั้้�น จึ ึงควรพััฒนาระบบการประเมิินสุุขภาวะทางจิิตใจอย่่างต่่อเนื่่�องและเป็็นระบบ 

ควบคู่่�ไปกัับการจััดการภาวะโลหิิตจางอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ รวมถึึงส่่งเสริิมความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจให้้แก่่ผู้้�ป่วยใน        

ทุุกระยะของการดููแล

คำสำคััญ: การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม, สุุขภาวะทางจิิตใจ, ฮีี โมโกลบิิน, ความเชื่่�อในอำนาจการควบคุุมด้้าน

สุุขภาพ, ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ 

บทคััดย่่อ

สุุขภาวะทางจิิตใจของผู้้�ป่่วยไตวายระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วย

เครื่่�องไตเทีียม: การวิิจััยแบบผสมผสานชนิิดดำเนิินการพร้้อมกััน 

เพชรไพลิิน พิิบููลนิิธิิเกษม, พย.บ., พย.ม.1,แสงรวีี มณีีศรีี, พย.บ., พย.ม., ปร.ด.2
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ABSTRACT

BACKGROUND: The transfer of primary health care functions in accordance with the Decentralization Act 

B.E. 2543 (2000) has encountered several challenges, obstacles, and operational limitations.

OBJECTIVE: This study aimed to examine the current situation and to develop integrated guidelines for 

strengthening the primary health care system between the Provincial Public Health Office and the Provincial 

Administrative Organization in Chanthaburi Province.

METHODS: A mixed-methods study employing a convergent parallel design was conducted. Quantitative 

data were collected using structured questionnaires from 342 participants selected through simple random 

sampling. Qualitative data were obtained from 29 key informants through focus group discussions. Quantitative 

data were analysed using descriptive statistics (mean and standard deviation) and inferential statistics 

(ANOVA), while qualitative data were analysed through content analysis. The study was conducted between 

October 2024 and April 2025.

RESULTS: Quantitative findings significantly supported the qualitative results, revealing statistically significant 

differences in perceptions between organizations regarding roles and responsibilities, the workforce, and 

performance indicators (p<0.001). The proposed integration framework emphasized service quality and 

equitable access for the population through a dual governance structure. Under this structure, the Provincial 

Public Health Office assumes responsibility for academic oversight and standard setting, while the Provincial 

Administrative Organization is responsible for operational management. This arrangement operates under 

clearly defined shared governance mechanisms and aligns with the six components of the health system 

based on the Six Building Blocks framework, alongside the principles of Primary Health Care.

CONCLUSION: The integrated framework for the primary health care system following decentralization 

clearly delineates the relationship between regulatory (oversight) roles and administrative (managerial) roles. 

The application of these findings should consider contextual limitations and local variations to ensure           

appropriateness and sustainability across different settings.

KEYWORDS: integration, primary health care, provincial public health office, provincial administration          

organization
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บทนำ

	 พระราชบััญญััติิกำหนดแผนและขั้้�นตอนการ  

กระจายอำนาจให้้แก่่องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น          

พ.ศ. 2542 แผนการกระจายอำนาจให้แ้ก่อ่งค์ก์รปกครอง

ส่่วนท้้องถิ่่�น พ.ศ  2543 และแผนการกระจายอำนาจ    

ฉบัับที่่� 2 พ.ศ. 2551 กำหนดให้้การถ่่ายโอนโรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล (รพ.สต.) ไปสัังกััดองค์์การบริิหาร

ส่่วนจัังหวััด (อบจ.) ตามประกาศคณะกรรมการกระจาย

อำนาจให้้แก่่องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น (ก.ก.ถ.) เรื่่�อง

หลักัเกณฑ์์และขั้้�นตอนการถ่่ายโอนภารกิิจสถานีีอนามััย

เฉลิิมพระเกีียรติิ 60 พรรษา นวมิินทราชิินีี และ รพ.สต. 

ให้แ้ก่ ่อบจ. ลงวันัที่่� 5 ตุลุาคม 2564 กำหนดให้ส้ำนักังาน

ปลััดกระทรวงสาธารณสุุขถ่่ายโอน รพ.สต.ให้้แก่่ อบจ. ที่่�

ผ่่านหลัักเกณฑ์์การประเมิินความพร้้อมระดัับดีีขึ้้�นไป 

สามารถดำเนิินไปตามกลไกที่่�ได้้กำหนดไว้้1,2 โดยมุ่่�งเน้้น

ให้้ประชาชนยัังคงได้้รัับบริิการท่ี่�มีีคุุณภาพ ทั้้ �งบริิการ 

ปฐมภููมิแิละบริิการทั่่�วไปตามมาตรฐานบริกิารสาธารณสุุข 

โดยในปีีงบประมาณ 2567 มีีจำนวน รพ.สต. ถ่่ายโอนไป

สัังกััด อบจ. และเทศบาลทั่่�วประเทศ จำนวน 4,537 แห่่ง 

คิิดเป็็นร้้อยละ 45.933 ทั้้ �งนี้้�ผลการวิิจััยหลายฉบัับพบ

ว่่าการถ่่ายโอน รพ.สต.ดัังกล่่าว  การดำเนิินของแต่่ละ

จัังหวััดขึ้้�นอยู่่�กัับบริิบทและความพร้้อมของจัังหวััดนั้้�น ๆ 

ส่ง่ผลให้ก้ารจัดัการภารกิจิด้านการสาธารณสุขุไม่่ราบรื่่�น 

บุุคลากรสาธารณสุุขของทั้้�ง 2 สั ังกััดยัังขาดการเตรีียม

ความพร้้อมก่่อนการถ่่ายโอน ขาดจุุดเชื่่�อมประสานท่ี่�มีี

ความรู้้�ความชำนาญด้้านการสาธารณสุุขทำให้้บทบาท

หน้้าที่่�ในการปฏิิบััติิงานร่่วมกัันของทั้้�งสององค์์กรไม่่มีี

ความชััดเจน ภาวะผู้้�นำของพื้้�นที่่�ที่่�แปรผัันตามการเมืือง

ในพื้้�นท่ี่� ปัญัหาการบริหิารจัดัการเงินิกองทุนุบัตัรทองและ

งบสร้างเสริิมสุุขภาพและป้้องกัันโรค งบค่่าเสื่่�อมในบาง

พื้้�นที่่� ทั้้ �งการประสานงานของ รพ.สต. กั ับหน่่วยงานใน

กระทรวงสาธารณสุขุได้้รับัความร่่วมมืือเป็็นอย่า่งดีีเพีียง

ร้้อยละ 33.76 การบริิหารจััดการยา เวชภััณฑ์์ รวมถึึง

ปััญหาด้้านระบบสารสนเทศด้้านสุุขภาพ และการจััด

บริิการตามมาตรฐานระบบสุุขภาพปฐมภููมิิ 4,5,6

	 จังัหวัดัจันัทบุรุีีได้ม้ีีการถ่่ายโอนภารกิิจหน่ว่ยงาน

จำนวนทั้้�งสิ้้�น จำนวน 92 แห่่ง คิิดเป็็นร้้อยละ 83.72 ซึ่่�ง

ประสบปัญัหาเช่่นเดีียวกับจังัหวัดัที่่�มีีการถ่า่ยโอนไปก่อ่น

หน้้า แม้้ผู้้�บริิหารของทั้้�งสององค์์กรได้้จััดทำบัันทึึกข้้อ

ตกลงความร่่วมมืือ (MOU) ระหว่่าง สสจ .และ อบจ.         

ผู้้�วิจััยมีีข้้อสัังเกตที่่�น่่าสนใจว่่าการถ่่ายโอนสถานีีอนามััย

เฉลิิมพระเกีียรติิ 60 พรรษา นวมิินทราชิินีี และ รพ.สต. 

นั้้�น ไม่่มีีกรอบบููรณาการเชิิงระบบ ทั้้ �งควรมีีแนวทาง  

บููรณาการร่่วมกัันอย่่างไรจึึงจะสามารถขัับเคลื่่�อนระบบ

สุุขภาพของจัังหวััดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพดัังเช่่น            

จุดุมุุ่�งหมายสำคัญัของการกระจายอำนาจ ทั้้�งยังัไม่ม่ีีงาน

ศึึกษาท่ี่�สัังเคราะห์์มุุมมองผู้้�ปฏิิบััติิงานหลัังการถ่่ายโอน  

จึงึมีีแนวคิดินำองค์ป์ระกอบหลักัของระบบบริกิารสุขุภาพ 

6 องค์์ประกอบร่่วมด้้วยมาตรฐานบริิการปฐมภููมิ4,7,8      

มาเป็น็กรอบแนวทางในการศึกึษาวิจิัยัให้ม้ีีความจำเพาะ

มากขึ้้�น เมื่่�อจบงานวิจัิัยเกิิดรููปแบบให้จั้ังหวัดัอื่่�นสามารถ

นำไปใช้้ประโยชน์์ต่่อไปได้้

	 การวิิจัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อวิเิคราะห์์สถานการณ์์

หลังัการถ่า่ยโอน พัฒนาแนวทางการบููรณาการระบบการ

บริิการสุุขภาพปฐมภููมิระหว่่างสำนัักงานสาธารณสุุข

จัังหวััดจัันทบุรีีและองค์์การบริิหารส่่วนจัังหวััดจัันทบุรีี 

เพื่่�อสัังเคราะห์์กรอบการดำเนิินงานเชิิงนโยบายในการ

ปฏิิบััติิงานร่่วมกัันระหว่่างสำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด

กัับองค์์การบริิหารส่่วนจัังหวััด

วิิธีีการศึึกษา 

	รููป แบบการวิิจััย: วิ จััยแบบผสมผสานวิิธีี        

(Mix Methods Research) รูู ปแบบ Explanatory          

Sequential Design นี้้� ผสานวิิธีีวิิจััยเชิิงปริิมาณและเชิิง

คุณุภาพ9 เก็บ็ข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถามวิิเคราะห์์ประเด็็น

สำคััญตามกรอบการศึึกษา และสร้้างแบบบัันทึึกข้้อมููล

การสนทนากลุ่่�มผู้้�ปฎิิบััติิงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องเพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููล

ที่่�ครบถ้ว้นสำหรัับการสังัเคราะห์ร์ููปแบบบููรณาการฯ โดย

การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์ ์

จัังหวััดจัันทบุุรีี/เขตสุุขภาพที่่� 6 เลขที่่� COA No.087/67

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 ประชากร คืื อ บุ ุคลากรในสัังกััดของสำนัักงาน

สาธารณสุุขจัังหวััด และองค์์การบริิหารส่่วนจัังหวััด

จัันทบุุรีี จำนวนทั้้�งสิ้้�น  2,342 คน คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง 

โดยใช้้สููตรของ Krejcie and Morgan, 1970 โดยกำหนด

ระดัับความเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 และค่่าความคลาด

เคลื่่�อนที่่� 0.05 ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 331 คน เผื่่�อการ
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สููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างอีีกร้้อยละ 5 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง    

ทั้้�งสิ้้�น 347 คน กำหนดเกณฑ์ใ์นการคัดัเข้า้ มีีดังันี้้� 1) ยินิดีี

เข้้าร่่วมโครงการด้้วยความสมััครใจ  2) เริ่่�มปฏิิบััติิงาน  

ก่่อนมีีการถ่่ายโอนภารกิิจอย่่างน้้อย  1 ปี ี และเกณฑ์์ใน

การคััดออก มีีดัังนี้้� 1) ไม่่สมััครใจตอบแบบสอบถามหรืือ

ร่่วมสนทนากลุ่่�ม 2) เจ็็บป่่วยจนไม่่สามารถตอบ

แบบสอบถามหรืือร่่วมสนทนากลุ่่�มได้้ 3) โยกย้้ายสถาน

ที่่�ทำงานไปต่่างจัังหวััด หรืือลาออก/เสีียชีีวิิต

การดำเนิินการวิิจััย 

	 การวิิจััยมีี  2 ระยะ ได้้แก่่ ระยะท่ี่� 1 ศึ ึกษา

สถานการณ์์และข้้อมููลเชิิงปริิมาณจากแบบสอบถาม    

กลุ่่�มตััวอย่่างใช้้วิิธีีการสุ่่�มอย่่างง่่าย  (Simple random 

sampling) จั บฉลากหน่่วยบริิการและส่่งแบบสอบถาม   

ไปยัังกลุ่่�มเป้้าหมายตามสััดส่่วนเจ้้าหน้้าท่ี่�ของแต่่ละหน่่วย

งาน รวมทั้้�งสิ้้�น 347 คน และข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ จากการ

สนทนาด้้วยเทคนิิค Focus Group Discussion ใน           

ผู้้�ปฏิิบััติิงานของทั้้�ง 2 องค์์กร โดยการสุ่่�มแบบเจาะจง      

(purposive sampling) จำนวน 1 กลุ่่�ม รวมทั้้�งสิ้้�นจำนวน 

29 คน ระยะท่ี่� 2 วิเคราะห์ข์้อ้มููลจากระยะที่่� 1 เพื่่�อพััฒนา       

แนวทางบููรณาการเพื่่�อสัังเคราะห์์กรอบการดำเนิินงาน

เชิิงนโยบายในการปฏิิบััติิงานร่่วมกัันระหว่่าง สสจ .กัับ 

อบจ. ในระหว่่างเดืือน ตุลุาคม พ.ศ. 2567 - เมษายน พ.ศ. 

2568

เครื่่�องมืือวิิจััย 

	  แบบสอบถามระดัับความคิิดเห็็นเกี่่�ยวกับการ

ปฏิิบััติิงานในบุุคลากรทั้้�ง 2 สั ังกััด 4 ด้ ้าน ได้้แก่่ การ

เปลี่่�ยนแปลงบทบาทหน้้าที่่�ของหน่่วยงาน ด้้านกำลัังคน 

ด้้านตััวชี้้�วััด และด้้านงบประมาณ แบบสอบถามใช้้    

มาตรวัดัเป็น็แบบลิเิคิริ์ท์ (Likert Scales) แบ่่งคะแนนเป็น็ 

5 ระดัับ คืื อ 4.21-5.00=เห็็นด้้วยมากท่ี่�สุุด, 3.41-4.20    

=เห็็นด้้วยมาก, 2.61-3.40=เห็็นด้้วยปานกลาง,             

1.81-2.60=เห็็นด้้วยน้้อย  และ 1.00-1.80=ไม่่เห็็นด้้วย 

และ 2) แบบเก็็บข้้อมููลเชิิงคุุณภาพสำหรัับการสนทนา

กลุ่่�ม (Focus group Discussion)  

	 การตรวจสอบความคุุณภาพเครื่่�องมืือ: แบบ 

สอบถามเชิิงโครงสร้้างและแนวคำถามการเก็็บข้้อมููล    

เชิิงคุุณภาพ ตรวจสอบโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่ าน หาค่่า

ดััชนีีความสอดคล้้องกัับวััตถุุประสงค์์ กรอบแนวคิิดและ

ทฤษฎีีที่่�ศึึกษา แบบสอบถามมีีค่า IOC=8.25 จ ากนั้้�น    

นำไปทดสอบหาค่่าความเท่ี่�ยง (Reliability) ในกลุ่่�ม      

เป้า้หมายที่่�มีีคุณสมบัตัิคิล้า้ยคลึงึกับักลุ่่�มตัวัอย่า่ง 30 คน 

ใช้้ระยะเวลาการตอบโดยเฉลี่่�ย  10 นาทีี  นำไปหาค่่า

สััมประสิิทธิ์์�แอลฟาครอนบาค (Cronbach’ alpha         

Coefficeint) เท่่ากัับ 0.79 รายด้้านเท่่ากัับ 0.74, 0.74, 

0.82 และ 0.86  

	 เก็็บข้้อมููลเชิิงปริิมาณได้้รัับการตอบกลัับจำนวน 

342 คน ซึ่่ �งเพีียงพอต่่อการศึึกษา และเก็็บข้้อมููล          

เชิิงคุุณภาพด้้วยการสนทนากลุ่่�มด้้วยเทคนิิค Focus 

group Discussion จนกว่่าจะได้้คำตอบท่ี่�อิ่่�มตัวัระยะเวลา 

3 ชั่่ �วโมง ผู้้�เข้้าร่่วมสนทนา 29 คน ใช้้เวลา 3 ชั่่ �วโมง 

บัันทึึกข้้อมููลโดยใช้้แบบเก็็บข้้อมููลภาคสนาม บัันทึึกเทป 

ถ่า่ยภาพ และการสัังเกต โดยผู้้�ดำเนินิการสนทนาที่่�ผู้้�วิจัิัย

เชิิญมาจััดกระบวนการไม่่ใช่่คนในองค์์กรของทั้้�ง 2 ฝ่ ่าย 

เพื่่�อความเป็็นกลางมากยิ่่�งขึ้้�น 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ข้ อมููลทั่่�วไปวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิติิ 

เชิิงพรรณนา ได้้แก่่ ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

และวิิเคราะห์์ความแปรปรวนทางเดีียว  (One-way 

ANOVA) โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิท่ี่�ระดัับ 

0.05 ด้วยโปรแกรม SPSS version 27 ข้อมููลเชิิงคุณุภาพ 

ควบคุมุคุณุภาพการเก็บ็โดยยึดึหลัักความถููกต้้องน่่าเชื่่�อ

ถืือ (Credibility) และข้้อมููลมีีความคงที่่� (Dependability) 

ใช้้เทคนิิคการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis) ตาม

แนวทางของมิลิเลอร์แ์ละแครบทรีี10 โดยสร้า้งโครงร่า่งจัดั

หมวดหมู่่�ข้อมููลไว้้ล่ว่งหน้้า ถอดเทปคำสััมภาษณ์์ กำหนด

รหััส จั ัดหมวดหมู่่� สั ังเคราะห์์ประเด็็นหลัักและวิิเคราะห์์

เนื้้�อหาเชื่่�อมโยงกรอบแนวคิิดให้้ครบถ้้วน

ผลการศึึกษา 

	 จากการเก็บ็ข้อ้มููลการวิจิัยั ระหว่า่งวันัท่ี่� 1 ตุลุาคม 

พ.ศ. 2567 – 30 เมษายน พ.ศ. 2568 ผ ลการศึึกษา      

เชิิงปริิมาณพบว่่า บุ ุคลากรจากทั้้�ง 4 หน่่วยงานมีีระดัับ

ความคิิดเห็็นต่่อปััจจััยท่ี่�ศึึกษาโดยภาพรวมอยู่่�ในระดัับ

เห็น็ด้ว้ยมาก โดยมีีค่า่เฉลี่�ยรวมอยู่่�ระหว่า่ง 3.5–3.9 ทั้้�งนี้้� 

สำนัักงานสาธารณสุุขอำเภอ มีีค่ าเฉลี่�ยรวมสููงที่่�สุุด 

(3.9+0.6) รองลงมา คืือ กองสาธารณสุขุ อบจ. (3.7+0.6) 

สำนักังานสาธารณสุุขจัังหวัดั (3.7+0.6) และ รพ.สต.ถ่่าย

โอน (3.5+0.6) (Table 1) 
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Table 1	Mean Scores, Standard Deviations, and Levels of Opinion of Personnel Participating in the Project, Classified by 
Study Factors and Agencies

Table 2 Analysis of Differences in Mean Opinion Scores Among Agencies

4 
 

การวิเคราะหขอมูล ขอมูลทั่วไปวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
วิเคราะหความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ดวย
โปรแกรม SPSS version 27 ขอมูลเชิงคุณภาพ ควบคุมคุณภาพการเก็บโดยยึดหลักความถูกตองนาเชื ่อถือ 
(Credibility) และขอมูลมีความคงท่ี (Dependability) ใชเทคนิคการวิเคราะหเนื้อหา (content analysis) ตาม
แนวทางของมิลเลอรและแครบทรี10 โดยสรางโครงรางจัดหมวดหมูขอมูลไวลวงหนา ถอดเทปคำสัมภาษณ กำหนด
รหัส จัดหมวดหมู สังเคราะหประเด็นหลักและวิเคราะหเนื้อหาเชื่อมโยงกรอบแนวคิดใหครบถวน 

ผลการศึกษา  
จากการเก็บขอมูลการวิจัย ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2567 – 30 เมษายน 2568 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ

พบวา บุคลากรจากท้ัง 4 หนวยงานมีระดับความคิดเห็นตอปจจัยท่ีศึกษาโดยภาพรวมอยูในระดับเห็นดวยมาก โดย
มีคาเฉลี่ยรวมอยูระหวาง 3.5–3.9 ท้ังนี้ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ มีคาเฉลี่ยรวมสูงท่ีสุด (3.9+0.6) รองลงมา คือ 
กองสาธารณสุข อบจ. (3.7+0.6) สำนกังานสาธารณสุขจังหวัด (3.7+0.6) และรพ.สต.ถายโอน (3.5+0.6) (Table 1)  
Table 1 Mean Scores, Standard Deviations, and Levels of Opinion of Personnel Participating in the Project, Classified by 

Study Factors and Agencies 

 

Study Factors 

Participating Agency 

Chanthaburi Provincial 

Public Health Office 

District Public Health 

Offices 

Subdistrict Health 

Promotion Hospitals 

Chanthaburi Provincial 

Administrative 

Organization 

Mean+S.D. Level of 

Opinion 

Mean+S.D. Level of 

Opinion 

Mean+S.D. Level of 

Opinion 

Mean+S.D. Level of 

Opinion 

Changes in 

Roles and 

Responsibilities 

3.9+0.4 Strongly 

Agree 

3.7+0.4 Strongly 

Agree 

3.3+0.5 Strongly 

Agree 

3.9+0.5 Strongly 

Agree 

Health 

Workforce 

Capacity 

3.4+0.6 Strongly 

Agree 

3.9+0.6 Strongly 

Agree 

3.4+0.7 Strongly 

Agree 

3.8+0.6 Strongly 

Agree 

Performance 

Indicators 

4.0+0.6 Strongly 

Agree 

4.2+0.7 Strongly 

Agree 

(Highest) 

3.6+0.6 Strongly 

Agree 

3.8+0.6 Strongly 

Agree 

Health 

Financing and 

Budget 

Management 

3.4+0.6 Strongly 

Agree 

3.6+0.7 Strongly 

Agree 

3.6+0.8 Strongly 

Agree 

3.4+0.7 Strongly 

Agree 

Overall Mean 3.7+0.6 Strongly 

Agree 

3.9+0.6 Strongly 

Agree 

3.5+0.6 Strongly 

Agree 

3.7+0.6 Strongly 

Agree 

 ผลการวิเคราะหเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของบุคลากร 4 หนวยงาน พบวา ดานการเปลี่ยนแปลง
บทบาทหนาท่ีของหนวยงาน ดานกำลังคน และดานตัวชี้วัดพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p<0.001) ดาน
	 ผลการวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระดัับความคิิดเห็็น

ของบุุคลากร 4 หน่่วยงาน พบว่่า ด้้านการเปลี่่�ยนแปลง

บทบาทหน้้าท่ี่�ของหน่่วยงาน ด้ ้านกำลัังคน และด้้านตััว 

ชี้้�วััดพบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001)       

ด้้านงบประมาณไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(p=0.67) ส ะท้้อนความแตกต่่างของระดัับการรัับรู้้�ตาม

บทบาทหน้้าท่ี่�และภารกิิจเชิิงโครงสร้้างของแต่่ละหน่่วย

งานในบริิบทการดำเนิินงานของจัังหวััด (Table 2)
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งบประมาณไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p=0.67) สะทอนความแตกตางของระดับการรับรูตามบทบาท
หนาท่ีและภารกิจเชิงโครงสรางของแตละหนวยงานในบริบทการดำเนินงานของจังหวัด (Table 2) 
Table 2 Analysis of Differences in Mean Opinion Scores Among Agencies 

Aspects 
Test Results 

F P-value Summary of Findings 

Changes in Roles and Responsibilities 8.4 <0.001 Significant 

Health Workforce Capacity 12.4 <0.001 Significant 

Performance Indicators 9.2 <0.001 Significant 

Health Financing and Budget Management 2.4 0.67 Not significant 

  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบวา ทั้งสองหนวยงานไดกำหนดกรอบความรวมมือ ผานบันทึกขอตกลงความ
รวมมือระหวางหนวยงาน (MOU) และยังคงอาศัยกลไกเครือขายบริการเดิมเปนฐานการดำเนินงาน วิเคราะหตาม
กรอบ Six Building Blocks of Health System ดังนี้ 
 1) งานบริการสุขภาพ (Service Delivery) รพ.สต. ยังคงใหบริการในรูปแบบเดิม แตเผชิญขอจำกัดดาน
การขาดแคลนแพทยและทันตบุคลากร ความลาชาในระบบสงตอ การดูแลผูปวยกลุมโรคไมติดตอเรื ้อรัง (Non 
Communicable Diseases (NCDs))  และภาระงานเฝาระวังโรคท่ีเพ่ิมข้ึน มีการใช Telemedicine และการสงขอมูล
ผูปวยใหแพทยโรงพยาบาลชุมชนรวมวางแผนการรักษา แมชวยประคับประคองระบบ แตเพิ่มระยะเวลารอคอยและ
ความซ้ำซอนบางสวน งานคุมครองผูบริโภคและการประเมินมาตรฐานยังดำเนินการในภาพเครือขาย โดยมีบุคลากร 
อบจ.รวมเรียนรู 
 2) กำลังคนดานสุขภาพ (Health Workforce) เปนประเด็นทาทายสำคัญ เนื่องจากหลายแหงมีบุคลากร
ต่ำกวากรอบอัตรากำลังตั้งแตกอนถายโอน และบางสวนไมสมัครใจถายโอน สงผลใหภาระงานเพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะงาน 
NCDs ท่ีพยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบหลัก อยางไรก็ตาม การสนับสนุนบุคลากรสายสนับสนุนจาก อบจ. และการอบรม
พัฒนาศักยภาพจาก สสจ. ชวยลดผลกระทบเชิงลบไดบางสวน 
 3) ระบบสารสนเทศดานสุขภาพ (Health Information Systems) ทั้งสองหนวยงานใชฐานขอมูลและ
ระบบรายงานเดียวกัน โดยพัฒนา Dashboard เชื่อมโยงขอมูล 43 แฟม ทำใหการติดตามตัวชี้วัดและการเคลมงบ 
สปสช. มีความสะดวกและลดความซ้ำซอน อยางไรก็ตาม การเพ่ิมตัวชี้วัดระหวางปสรางภาระงานแกหนวยบริการและ
กระทบผลสัมฤทธิ์ตามเปาหมาย 
 4) การเขาถึงยาและเวชภัณฑท่ีจำเปน (Access to Essential Medicines and Vaccines) โรงพยาบาล
ชุมชนยังสนับสนุนยาและวัคซีนในรูปแบบเครือขายเดิม ขณะเดียวกัน อบจ.เริ่มพัฒนาระบบเบิก–จายอิเล็กทรอนิกส
เพ่ือเพ่ิมความคลองตัว สะทอนการเปลี่ยนผานท่ียังตองอาศัยความรวมมือระหวางองคกร 
 5) กลไกการคลังดานสุขภาพ (Health Financing) อบจ.จัดสรรงบประมาณตรงสู รพ.สต. ตามขนาดและ
ภาระงาน สงผลใหเกิดความคลองตัวในการบริหารจัดการ รวมกับงบจาก สปสช. (งบผูปวยนอก/ผูปวยใน และงบคา
เสื่อม) อยางไรก็ตามพบขอจำกัดในกระบวนการเคลมคารักษาผูปวยประกันสังคมและแรงงานตางดาว ซึ่งไดรับการ
แกไขผานการชี้แจงแนวทางโดยหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

	 ผลการศึกึษาเชิงิคุณุภาพ พบว่า่ ทั้้�งสองหน่ว่ยงาน

ได้้กำหนดกรอบความร่่วมมืือ ผ่่านบัันทึึกข้้อตกลงความ

ร่่วมมืือระหว่่างหน่่วยงาน (MOU) และยัังคงอาศััยกลไก

เครืือข่่ายบริิการเดิิมเป็็นฐานการดำเนิินงาน วิ ิเคราะห์์

ตามกรอบ Six Building Blocks of Health System ดัังนี้้�

	 1) งานบริิการสุุขภาพ (Service Delivery) 

รพ.สต. ยัังคงให้้บริิการในรููปแบบเดิิม แต่่เผชิิญข้้อจำกััด

ด้้านการขาดแคลนแพทย์์และทัันตบุุคลากร ความล่่าช้้า

ในระบบส่่งต่่อ การดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 

(Non Communicable Diseases (NCDs))  และภาระงาน      
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เฝ้้าระวัังโรคท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น มีี การใช้้ Telemedicine และการ  

ส่่งข้้อมููลผู้้�ป่วยให้้แพทย์์โรงพยาบาลชุุมชนร่่วมวางแผน

การรัักษา แม้ช้่ว่ยประคัับประคองระบบ แต่เ่พิ่่�มระยะเวลา

รอคอยและความซ้้ำซ้้อนบางส่่วน งานคุ้้�มครองผู้้�บริิโภค

และการประเมินิมาตรฐานยังัดำเนินิการในภาพเครืือข่า่ย 

โดยมีีบุุคลากร อบจ.ร่่วมเรีียนรู้้�

	 2) กำลัังคนด้้านสุุขภาพ (Health Workforce) 

เป็น็ประเด็็นท้้าทายสำคััญ เนื่่�องจากหลายแห่่งมีีบุคลากร    

ต่่ำกว่า่กรอบอัตัรากำลังัตั้้�งแต่ก่่อ่นถ่า่ยโอน และบางส่ว่น

ไม่ส่มัครใจถ่า่ยโอน ส่ง่ผลให้ภ้าระงานเพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะ

งาน NCDs ที่่�พยาบาลวิิชาชีีพรัับผิิดชอบหลััก อย่่างไร

ก็ต็าม การสนับัสนุนุบุุคลากรสายสนับัสนุนุจาก อบจ. และ

การอบรมพััฒนาศัักยภาพจาก สสจ . ช่ ่วยลดผลกระทบ

เชิิงลบได้้บางส่่วน

	 3) ระบบสารสนเทศด้านสุุขภาพ (Health            

Information Systems) ทั้้�งสองหน่่วยงานใช้้ฐานข้้อมููล

และระบบรายงานเดีียวกัน โดยพัฒนา Dashboard เชื่่�อม

โยงข้อ้มููล 43 แฟ้ม้ ทำให้้การติดิตามตัวัชี้้�วัดัและการเคลม

งบ สปสช. มีีความสะดวกและลดความซ้้ำซ้้อน อย่่างไร

ก็็ตาม การเพิ่่�มตััวชี้้�วััดระหว่่างปีีสร้้างภาระงานแก่่หน่่วย

บริิการและกระทบผลสััมฤทธิ์์�ตามเป้้าหมาย

	 4)  การเข้้าถึึงยาและเวชภััณฑ์์ที่่�จำเป็็น           

(Access to Essential Medicines and Vaccines)     

โรงพยาบาลชุุมชนยัังสนับสนุนยาและวััคซีีนในรููปแบบ

เครืือข่่ายเดิิม ขณะเดีียวกัน อบจ.เริ่่�มพััฒนาระบบ      

เบิิก–จ่่ายอิิเล็็กทรอนิิกส์์เพื่่�อเพิ่่�มความคล่่องตััว ส ะท้้อน

การเปล่ี่�ยนผ่่านที่่�ยัังต้้องอาศััยความร่่วมมืือระหว่่าง

องค์์กร

	 5)  กลไกการคลังด้้านสุุขภาพ (Health                  

Financing) อบจ.จััดสรรงบประมาณตรงสู่่� รพ.สต. ตาม

ขนาดและภาระงาน ส่ ่งผลให้้เกิิดความคล่่องตััวในการ

บริิหารจััดการ ร่ วมกัับงบจาก ส ปสช. (งบผู้้�ป่่วยนอก/      

ผู้้�ป่วยใน และงบค่่าเสื่่�อม) อย่่างไรก็็ตามพบข้้อจำกััดใน

กระบวนการเคลมค่่ารัักษาผู้้�ป่่วยประกัันสัังคมและ

แรงงานต่า่งด้า้ว ซึ่่�งได้ร้ับัการแก้ไ้ขผ่า่นการชี้้�แจงแนวทาง

โดยหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง

	 6) ภาวะผู้้�นำและธรรมาภิบิาล (Leadership & 

Governance) แม้้มีี MOU รองรัับ แต่่ยัังมีีความกัังวลต่่อ

ความไม่่ชััดเจนของบทบาท  เสนอให้้จััดตั้้�งคณะทำงาน

ร่่วมและใช้้กลไกคณะกรรมการสุุขภาพระดัับพื้้�นที่่�เป็็น

กลไกเชิิงนโยบาย  เพื่่�อเสริิมความชััดเจนและความต่่อ

เนื่่�องในการกำกัับติิดตาม

การบููรณาการผลเชิิงปริิมาณและเชิิงคุุณภาพ          

(Integration of Findings)

	 ผลการวิิเคราะห์์เชิิงปริิมาณสนัับสนุุนข้้อค้้นพบ

เชิิงคุุณภาพอย่่างมีีนััยสำคััญในหลายมิิติิ ส อดคล้้องกัับ

ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพที่่�สะท้้อนความไม่่ชััดเจนของบทบาท 

ภาระงานท่ี่�ไม่่สมดุุล และความยุ่่�งยากจากการเพิ่่�ม          

ตััวชี้้�วััดระหว่่างปีี แสดงให้้เห็็นว่่า ความไม่่สอดคล้้อง    

เชิิงโครงสร้างและกระบวนการ เป็็นประเด็็นร่่วมท่ี่�ได้้รัับ

การยืืนยัันจากทั้้�งสองวิิธีีวิิจััย  ในด้้านการเงิินการคลััง      

ผลเชิิงปริิมาณไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(p>0.05) สะท้้อนการรัับรู้้�ภาพรวมที่่�ใกล้้เคีียงกััน ขณะที่่�

ข้อ้มููลเชิิงคุณุภาพชี้้�ให้เ้ห็น็ข้อ้จำกััดเชิงิกระบวนการ เช่น่ 

การเคลมสิิทธิิประโยชน์์บางประเภท 

	 	 สามารถสรุปประเด็็นแนวทางการบููรณาการ

ระบบการบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิระหว่่างสสจ. กัับ อบจ. 

ตามกรอบแนวคิด และจััดลำดัับพิิจารณาระดัับความ

สำคัญัจากผลกระทบต่่อความต่่อเนื่่�องบริกิาร (Continuity 

Impact) ความเสี่่�ยงต่่อคุุณภาพระบบ (System Risk)  

และความเร่่งด่่วนเชิิงนโยบาย  (Policy Urgency)4,7        

ดัังแผนภาพแสดงการสัังเคราะห์์ (Conceptual Model 

Diagram) และอธิิบายการเชื่่�อมโยงจาก Structure & 

System Framework ไปสู่่�  Integration Framework   

(Figure 1)
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งบประมาณไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p=0.67) สะทอนความแตกตางของระดับการรับรูตามบทบาท
หนาท่ีและภารกิจเชิงโครงสรางของแตละหนวยงานในบริบทการดำเนินงานของจังหวัด (Table 2) 
Table 2 Analysis of Differences in Mean Opinion Scores Among Agencies 

Aspects 
Test Results 

F P-value Summary of Findings 

Changes in Roles and Responsibilities 8.4 <0.001 Significant 

Health Workforce Capacity 12.4 <0.001 Significant 

Performance Indicators 9.2 <0.001 Significant 

Health Financing and Budget Management 2.4 0.67 Not significant 

  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบวา ทั้งสองหนวยงานไดกำหนดกรอบความรวมมือ ผานบันทึกขอตกลงความ
รวมมือระหวางหนวยงาน (MOU) และยังคงอาศัยกลไกเครือขายบริการเดิมเปนฐานการดำเนินงาน วิเคราะหตาม
กรอบ Six Building Blocks of Health System ดังนี้ 
 1) งานบริการสุขภาพ (Service Delivery) รพ.สต. ยังคงใหบริการในรูปแบบเดิม แตเผชิญขอจำกัดดาน
การขาดแคลนแพทยและทันตบุคลากร ความลาชาในระบบสงตอ การดูแลผูปวยกลุมโรคไมติดตอเรื ้อรัง (Non 
Communicable Diseases (NCDs))  และภาระงานเฝาระวังโรคท่ีเพ่ิมข้ึน มีการใช Telemedicine และการสงขอมูล
ผูปวยใหแพทยโรงพยาบาลชุมชนรวมวางแผนการรักษา แมชวยประคับประคองระบบ แตเพิ่มระยะเวลารอคอยและ
ความซ้ำซอนบางสวน งานคุมครองผูบริโภคและการประเมินมาตรฐานยังดำเนินการในภาพเครือขาย โดยมีบุคลากร 
อบจ.รวมเรียนรู 
 2) กำลังคนดานสุขภาพ (Health Workforce) เปนประเด็นทาทายสำคัญ เนื่องจากหลายแหงมีบุคลากร
ต่ำกวากรอบอัตรากำลังตั้งแตกอนถายโอน และบางสวนไมสมัครใจถายโอน สงผลใหภาระงานเพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะงาน 
NCDs ท่ีพยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบหลัก อยางไรก็ตาม การสนับสนุนบุคลากรสายสนับสนุนจาก อบจ. และการอบรม
พัฒนาศักยภาพจาก สสจ. ชวยลดผลกระทบเชิงลบไดบางสวน 
 3) ระบบสารสนเทศดานสุขภาพ (Health Information Systems) ทั้งสองหนวยงานใชฐานขอมูลและ
ระบบรายงานเดียวกัน โดยพัฒนา Dashboard เชื่อมโยงขอมูล 43 แฟม ทำใหการติดตามตัวชี้วัดและการเคลมงบ 
สปสช. มีความสะดวกและลดความซ้ำซอน อยางไรก็ตาม การเพ่ิมตัวชี้วัดระหวางปสรางภาระงานแกหนวยบริการและ
กระทบผลสัมฤทธิ์ตามเปาหมาย 
 4) การเขาถึงยาและเวชภัณฑท่ีจำเปน (Access to Essential Medicines and Vaccines) โรงพยาบาล
ชุมชนยังสนับสนุนยาและวัคซีนในรูปแบบเครือขายเดิม ขณะเดียวกัน อบจ.เริ่มพัฒนาระบบเบิก–จายอิเล็กทรอนิกส
เพ่ือเพ่ิมความคลองตัว สะทอนการเปลี่ยนผานท่ียังตองอาศัยความรวมมือระหวางองคกร 
 5) กลไกการคลังดานสุขภาพ (Health Financing) อบจ.จัดสรรงบประมาณตรงสู รพ.สต. ตามขนาดและ
ภาระงาน สงผลใหเกิดความคลองตัวในการบริหารจัดการ รวมกับงบจาก สปสช. (งบผูปวยนอก/ผูปวยใน และงบคา
เสื่อม) อยางไรก็ตามพบขอจำกัดในกระบวนการเคลมคารักษาผูปวยประกันสังคมและแรงงานตางดาว ซึ่งไดรับการ
แกไขผานการชี้แจงแนวทางโดยหนวยงานท่ีเก่ียวของ 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 2 เม.ย.-มิิ.ย. 2569212
7 

 

 
Figure 1 Integrated Primary Health Care System Provincial Health office & Provincial Administrative Organization Chanthaburi  

การอภิปรายผล 
การวิเคราะหสถานการณหลังการถายโอน ผลการวิจัยสะทอนวา ภายหลังการถายโอน รพ.สต. ไปสังกัด

องคการบริหารสวนจังหวัด ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิยังคงดำเนินการไดอยางตอเนื ่องในเชิงโครงสราง 
(structural continuity) แตอยูภายใตขอจำกัดเชิงระบบ (systemic constraints) โดยเฉพาะดานกำลังคน 
บทบาทหนาที่ และระบบสงตอผลเชิงปริมาณพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญในมิติดานกำลังคน บทบาทหนาท่ี 
และตัวชี้วัด8,9 ซ่ึงสอดคลองกับผลเชิงคุณภาพท่ีสะทอนความไมชัดเจนเชิงบทบาทระหวางหนวยงาน และภาระงานท่ี
เพิ่มขึ้นของบุคลากรในระดับ รพ.สต. การขาดแคลนแพทย และบุคลากรทันตกรรม5 ขอคนพบดังกลาวชี้ใหเห็นวา 
“ความเปราะบางของระบบ” มิไดเกิดจากการถายโอนโดยตรง แตเปนปญหาเชิงโครงสรางที่มีอยูเดิม และถูกทำให
เห็นชัดขึ้นภายใตบริบทการเปลี่ยนผาน8,9,11 เมื ่อพิจารณาผานกรอบ Six Building Blocks พบวา มิติที ่ไดรับ
ผลกระทบมากที่สุดคือ Health Workforce และ Leadership & Governance ขณะที่มิติดาน Essential 
Medicines และ Financing มีเสถียรภาพในระดับหนึ่ง สะทอนวาการสนับสนุนจากหนวยงานเดิมชวยลดผลกระทบ

Figure 1 Integrated Primary Health Care System Provincial Health office & Provincial Administrative Organization Chanthaburi

การอภิิปรายผล

	 การวิิเคราะห์์สถานการณ์์หลังัการถ่่ายโอน ผลการ

วิิจััยสะท้้อนว่่า ภายหลัังการถ่่ายโอน รพ.สต. ไปสัังกััด

องค์์การบริิหารส่่วนจัังหวััด ระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ

ยัังคงดำเนิินการได้้อย่่างต่่อเนื่่�องในเชิิงโครงสร้้าง     

(structural continuity) แต่่อยู่่�ภายใต้้ข้้อจำกััดเชิิงระบบ 

(systemic constraints) โดยเฉพาะด้า้นกำลังัคน บทบาท

หน้้าท่ี่� และระบบส่่งต่่อผลเชิิงปริิมาณพบความแตกต่่าง

อย่่างมีีนััยสำคััญในมิิติิด้้านกำลัังคน บทบาทหน้้าที่่� และ

ตัวัชี้้�วััด8,9 ซึ่่�งสอดคล้้องกับัผลเชิงิคุณุภาพที่่�สะท้้อนความ

ไม่่ชััดเจนเชิิงบทบาทระหว่่างหน่่วยงาน และภาระงานที่่�

เพิ่่�มขึ้้�นของบุุคลากรในระดัับ รพ.สต. การขาดแคลน

แพทย์์ และบุุคลากรทัันตกรรม5 ข้ อค้้นพบดัังกล่่าวชี้้�ให้้

เห็็นว่่า “ความเปราะบางของระบบ” มิ ิได้้เกิิดจากการ    

ถ่่ายโอนโดยตรง แต่่เป็็นปััญหาเชิิงโครงสร้างที่่�มีีอยู่่�เดิิม 

และถููกทำให้เ้ห็็นชััดขึ้้�นภายใต้บ้ริบิทการเปลี่่�ยนผ่า่น8,9,11 

เมื่่�อพิิจารณาผ่่านกรอบ Six Building Blocks พบว่่า มิิติิ

ที่่�ได้้รัับผลกระทบมากที่่�สุุด คืือ Health Workforce และ 

Leadership & Governance ขณะที่่�มิิติิด้้าน Essential 

Medicines และ Financing มีี เสถีียรภาพในระดัับหนึ่่�ง 

สะท้้อนว่่าการสนับสนุนจากหน่่วยงานเดิิมช่่วยลดผล 

กระทบในช่่วงเปลี่่�ยนผ่่านในมุุมมองของ PHC ผ ลการ

ศึึกษายืืนยัันว่่าความต่่อเนื่่�องของบริิการ (continuity of 

care) และการเข้้าถึึงบริิการ (accessibility)7,11 เป็็น

ประเด็็นสำคััญที่่�ต้้องได้้รัับการปกป้้องในกระบวนการ

กระจายอำนาจ  เพื่่�อให้้บริิการของ รพ.สต. ไปตาม

มาตรฐานที่่�กำหนด8,11 แบบไร้้รอยต่่อ7 และท่ี่�สำคััญคืือ

กองสาธารณสุุข อบจ. มีีบุ ุคลากรไม่่เพีียงพอและยัังไม่่
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เข้้าใจระบบบริิการสุุขภาพปฐมภููมิิ12 ซึ่่ �งสอดคล้้องกัับ    

ข้อ้เสนอแนะของกระทรวงสาธารณสุขุ  ทั้้�งความต้อ้งการ

การสนับสนุนความรู้้� สนั ับสนุุนส่่งเสริิมการวิิจััย พั ัฒนา

ความรู้้�และนวััตกรรมให้้กัับบุุคลากรสาธารณสุุขของ 

อบจ.11, 12  ด้า้นข้้อมููลสารสนเทศจะถููกนำไปใช้เ้ป็็นฐานใน

การตััดสิินใจในทั้้�ง 6 เสาหลัักของระบบสุุขภาพ4,7,8 ซึ่่�งจะ

ส่ง่ผลให้ง้่า่ยต่อการติิดตามผลการดำเนิินงานและตัวัชี้้�วัดั 

และไม่่เป็็นการเพิ่่�มภาระงานให้้กัับบุุคลากรของ รพ.สต.  

ทั้้�งการบริหิารยาและเวชภัณัฑ์ ์ใช้ย้าอย่า่งเหมาะสม เพื่่�อ

เป็็นการลดอุุบััติิการณ์์เชื้้�อดื้้�อยา เพิ่่�มความปลอดภััยของ

ผู้้�ป่่วย และฝึึกอบรมบุุคลากรสาธารณสุุข7 กลไกคลัังด้้าน

สุุขภาพ อบจ.ได้้ตั้้�งกรอบการจััดสรรงบประมาณให้้กัับ 

รพ.สต. โดยใช้้เกณฑ์์ประชากรเป็็นเกณฑ์์กำหนด2,5      

ส่ว่นด้า้นงบประมาณท่ี่�ไม่พ่บความแตกต่า่ง อาจเนื่่�องจาก

ทุุกหน่่วยงานยัังดำเนิินงานภายใต้้กรอบการจััดสรรงบ

ประมาณภาครัฐัที่่�มีีข้อ้จำกัดัเชิงิระบบใกล้เ้คีียงกันั การมีี

ภาวะผู้้�นำและธรรมาภิบิาลของบุคุลากรทั้้�งของ สสจ.และ

อบจ. ก็็จะส่่งผลดีีต่่อการดำเนิินงานร่่วมกัันของบุุคลากร

ในทุุกระดัับ ซึ่่ �งก็็สอดคล้้องกัับการศึึกษางานวิิจััยในเขต

สุุขภาพที่่� 312

	 การพััฒนาแนวทางการบููรณาการระบบบริิการ

สุุขภาพปฐมภููมิ จ ากผลการวิิเคราะห์์เชิิงผสมผสานงาน

วิจิัยัได้พ้ัฒันาแนวทางการบููรณาการระบบบริกิารสุขุภาพ

ปฐมภููมิภายใต้้เป้้าประสงค์์ ระบบไม่่สะดุุด คุ ณภาพไม่่

ลดลง บุคุลากรมีีขวัญักำลังัใจ และประชาชนเข้า้ถึงึบริกิาร

ต่่อเนื่่�อง ข้ ้อเสนอเชิิงบููรณาการมีีลัักษณะสำคััญ 3 

ประการ ดั ังนี้้� 1) การแยกบทบาทกำกัับ บริิหาร อย่่าง

ชััดเจน โดย สสจ. ทำหน้้าที่่�กำกัับเชิิงวิิชาการ มาตรฐาน 

และประเมิินผล ขณะที่่� อบจ. ท ำหน้้าท่ี่�บริิหารจััดการ    

เชิิงปฏิิบััติิ เป็็นกลไกสำคััญในการลดความซ้้ำซ้้อนและ

ความสัับสนเชิิงอำนาจ2,7,11 2) การสร้้างกลไกเชื่่�อมระบบ 

(integration mechanisms) ได้้แก่่ ระบบส่่งต่่อไร้้รอยต่่อ 

การใช้้ Telemedicine ร่ วมกััน การแต่่งตั้้�ง Project     

Manager รายประเด็็น และการใช้้ Dashboard ตััวชี้้�วััด

ร่่วม ซึ่่ �งช่่วยเสริม Health Information Systems และ 

Service Delivery ให้้สอดประสานกััน2,8,12 3) การเสริม

ความยั่่�งยืืนของกำลังัคนและการเงินิการคลังั การวางแผน

กำลัังคนระยะยาว การธำรงบุุคลากรถ่่ายโอน และกลไก 

clearing ด้ านการเงิิน เป็็นองค์์ประกอบท่ี่�ช่่วยสร้าง

เสถีียรภาพเชิิงระบบแนวทางดัังกล่่าวสะท้้อนการ

ประยุุกต์์ Six Building Blocks ให้้สอดคล้้องกัับบริิบท

พื้้�นท่ี่� โดยเพิ่่�ม “กลไกบููรณาการระหว่่างองค์์กร” เป็น็แกน

กลาง ซึ่่ �งมิิได้้ปรากฏชััดในกรอบดั้้�งเดิิมขององค์์การ

อนามััยโลก (World Health Organization) แต่่มีีความ

จำเป็็นในบริิบทการกระจายอำนาจของประเทศไทย2,4,12 

การสัังเคราะห์์กรอบการดำเนิินงานเชิิงนโยบายในการ

ปฏิิบัตัิงิานร่ว่มกันั ผลการวิิจัยันำไปสู่่�การสัังเคราะห์ก์รอบ

การดำเนิินงานเชิิงนโยบายท่ี่�มีี  3 ชั้้ �น (Three-layer   

Policy Framework) ดัังนี้้� ชั้้�นที่่� 1: Governance Core 

ประกอบด้้วยความชััดเจนเชิิงบทบาท  กลไกคณะ

กรรมการสุุขภาพระดัับพื้้�นที่่� (กสพ.) และเวทีีหารืือ

สม่่ำเสมอ เพื่่�อสร้้างความเชื่่�อมั่่�นและธรรมาภิิบาล2,11,12 

ชั้้�นที่่� 2: System Integration Mechanisms ประกอบด้้วย

ระบบส่ง่ต่อ่ ระบบข้อ้มููลร่ว่ม กลไกการเงินิ และการจัดัการ

กำลัังคน ซึ่่ �งเป็็นกลไกเชิิงปฏิิบััติิที่่�เชื่่�อมโยงองค์์กร         

ทั้้�งสอง2,11,12 ชั้้�นที่่� 3: Primary Health Care Sustainability 

Platform ประกอบด้้วยมาตรฐานหน่่วยบริิการ ระบบยา 

และเครืือข่า่ย อสม. เพื่่�อรักัษาคุณุภาพและความยั่่�งยืืนใน

ระยะยาว  กรอบดัังกล่่าวสะท้้อนว่่าความสำเร็็จของการ

ปฏิิบััติิงานร่่วมกัันมิิได้้ขึ้้�นอยู่่�กับโครงสร้างการถ่่ายโอน

เพีียงอย่่างเดีียว  แต่่ขึ้้�นกัับความสามารถในการสร้้าง 

“กลไกกำกัับร่่วม” (collaborative governance) และ 

“ระบบเชื่่�อมประสาน” (system integration) ที่่�ชััดเจน4,7,8

ประโยชน์์และการนำไปใช้้ คืื อ ข้ อค้้นพบเชิิงทฤษฎีีและ

เชิิงนโยบายในบริิบทการกระจายอำนาจจำเป็็นต้้องเพิ่่�ม

มิิติิ “Inter-organizational Governance” เข้้าเป็็นองค์์

ประกอบสำคััญในเชิิงนโยบาย ผ ลการศึึกษาชี้้�ว่่า หาก

สามารถกำหนดบทบาทชัดัเจน เสริมิกำลังัคนอย่า่งยั่่�งยืืน 

ใช้้ระบบข้้อมููลเดีียว สร้ ้างกลไกการเงิินร่่วม รั ักษาการมีี

ส่ว่นร่่วมของชุุมชน จะสามารถสร้างระบบบริิการสุขุภาพ

ปฐมภููมิท่ี่�สอดคล้้องกัับหลัักการ PHC และคงคุุณภาพ

บริกิารภายใต้้การกระจายอำนาจได้้อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพ

	 ข้อ้จำกัดัของการศึกึษานี้้� คืือ ยังัมิไิด้ศ้ึกึษามุมุมอง

ของประชาชนผู้้�รับบริิการโดยตรงรวมถึึงการประเมิิน

ผลลััพธ์์ด้้านคุุณภาพบริิการ ซึ่่ �งอาจทำให้้การสะท้้อน     

ผลกระทบต่่อผู้้�ใช้้บริิการยัังไม่่ครบถ้้วนในทุุกมิิติิ 

7 
 

 
Figure 1 Integrated Primary Health Care System Provincial Health office & Provincial Administrative Organization Chanthaburi  

การอภิปรายผล 
การวิเคราะหสถานการณหลังการถายโอน ผลการวิจัยสะทอนวา ภายหลังการถายโอน รพ.สต. ไปสังกัด

องคการบริหารสวนจังหวัด ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิยังคงดำเนินการไดอยางตอเนื ่องในเชิงโครงสราง 
(structural continuity) แตอยูภายใตขอจำกัดเชิงระบบ (systemic constraints) โดยเฉพาะดานกำลังคน 
บทบาทหนาที่ และระบบสงตอผลเชิงปริมาณพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญในมิติดานกำลังคน บทบาทหนาท่ี 
และตัวชี้วัด8,9 ซ่ึงสอดคลองกับผลเชิงคุณภาพท่ีสะทอนความไมชัดเจนเชิงบทบาทระหวางหนวยงาน และภาระงานท่ี
เพิ่มขึ้นของบุคลากรในระดับ รพ.สต. การขาดแคลนแพทย และบุคลากรทันตกรรม5 ขอคนพบดังกลาวชี้ใหเห็นวา 
“ความเปราะบางของระบบ” มิไดเกิดจากการถายโอนโดยตรง แตเปนปญหาเชิงโครงสรางที่มีอยูเดิม และถูกทำให
เห็นชัดขึ้นภายใตบริบทการเปลี่ยนผาน8,9,11 เมื ่อพิจารณาผานกรอบ Six Building Blocks พบวา มิติที ่ไดรับ
ผลกระทบมากที่สุดคือ Health Workforce และ Leadership & Governance ขณะที่มิติดาน Essential 
Medicines และ Financing มีเสถียรภาพในระดับหนึ่ง สะทอนวาการสนับสนุนจากหนวยงานเดิมชวยลดผลกระทบ
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ABSTRACT

BACKGROUND: Lung cancer is a leading cause of mortality in Thailand. EGFR mutation testing plays a 

crucial role in guiding targeted therapy selection. However, prolonged turnaround times remain a barrier to 

timely treatment access.

OBJECTIVE: This study aimed to evaluate 1) Lean process optimization for EGFR mutation testing,                

2) access to targeted therapy among lung cancer patients, and 3) treatment outcomes by comparing overall 

survival (OS) and progression-free survival (PFS) between mutation-positive and mutation-negative groups.

METHODS: This mixed-methods study was conducted in two phases. Phase one involved in-depth interviews 

with the head of the genomics laboratory staff, integrated with Lean process optimization to reduce testing 

turnaround times. Phase two comprised a retrospective analysis of lung cancer patients treated at the 

Prapokklao Cancer Center of Excellence, Prapokklao Hospital, between February 2021 and July 2022. EGFR 

mutation testing was performed on tissue and plasma samples. Patients were classified by mutation status, 

and OS and PFS were compared using the Kaplan–Meier method and Log-Rank test.

RESULTS: Lean implementation reduced turnaround times from 21 to 6.1 days for tissue and from 14 to 2 

days for plasma. Among 203 patients (60.6% male; 39.4% Stage IIIB, 60.6% Stage IV), EGFR mutations 

were detected in 57 cases (28.1%), predominantly Ex19Del, L858R, and Ex20Ins. Female sex was              

significantly associated with mutation-positive status (p<0.001). Of the mutation-positive patients, 73.7% 

(42/57) accessed targeted therapy within a mean of 33 days. The mutation-positive group showed                 

significantly longer median OS (531 vs. 183 days) and median PFS (149 vs. 98 days) compared with the 

mutation-negative group. 

CONCLUSION: Lean optimization of EGFR mutation testing substantially reduced turnaround times, enabling 

faster access to targeted therapy and improved survival outcomes, offering a practical model for cancer care 

in public.

KEYWORDS: lung cancer, EGFR mutation, targeted therapy, laboratory management, lean methodology
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บทนำ

	 ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดรายใหม่่ท่ี่�พบในประเทศไทย ใน

เพศชายพบเป็็นอันัดับัสามรองจากมะเร็็งตับั มะเร็็งลำไส้้1  

โดยพบจำนวนผู้้�ป่ว่ยมะเร็็งปอดในเพศชาย ปี พ.ศ. 2562 

พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2564 เป็็นจำนวน 4,489 4,966 

และ 3,825 รายตามลำดัับ และพบจำนวนผู้้�ป่่วยมะเร็็ง

ปอดในเพศหญิิง ปี ี พ.ศ. 2562 พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 

2564 เป็็นจำนวน 3,076 3,144 และ 2,305 รายตาม

ลำดัับ2 ซึ่่ �งสอดคล้้องกัับจำนวนผู้้�ป่วยรายใหม่่ท่ี่�พบใน

จัังหวััดจัันทบุุรีี โดย ปีี พ.ศ. 2562 พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 

2564 พบในเพศชาย เป็็นจำนวน 119, 140 และ 98 และ

พบในเพศหญิิง เป็็นจำนวน 72, 77 และ 68 ราย ตาม

ลำดัับ3 โรคมะเร็็งปอดแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มหลััก คืื อ ชนิิดที่่�

ไม่่ใช่่เซลล์์เล็็ก (Non-small cell lung cancer: NSCLC) 

ซึ่่�งพบร้้อยละ 85 และชนิิดเซลล์์เล็็ก (Small cell)4 โดย 

NSCLC ยัังจำแนกเป็็น Adenocarcinoma, Squamous 

cell carcinoma, Large cell carcinoma และอื่่�น ๆ ใน

อดีีตการรัักษา NSCLC ระยะลุุกลามด้้วยยาเคมีีบำบััดมีี

ผลข้า้งเคีียงที่่�พบบ่่อย ได้แ้ก่่ คลื่่�นไส้อ้าเจีียน ผมร่่วง และ

ภาวะเม็็ดเลืือดขาวต่่ำซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อ

	 ปััจจุุบัันมีีการรัักษาแบบพุ่่�งเป้้า (Targeted 

Therapy) เป็็นทางเลืือกสำคััญ โดยออกฤทธิ์์�จำเพาะที่่� 

Receptor บนเซลล์์มะเร็็ง รบกวนการส่่งสััญญาณจาก    

ผิิวเซลล์์ไปยัังนิิวเคลีียส ส่ งผลให้้เซลล์์มะเร็็งหยุุดเติิบโต

และตาย5 ยากลุ่่�ม Epidermal Growth Factor Receptor 

Tyrosine Kinase Inhibitors (EGFR TKIs) เช่่น               

ยา Erlotinib, ยา Gefitinib และยา Osimertinib ใช้้รัักษา 

NSCLC ที่่�มีีการกลายพันัธุ์์�ของยีีน EGFR โดยการศึกึษา

ทางคลิินิิกพบว่่าเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตและลดระยะเวลา

การกลัับเป็็นซ้้ำอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ6-7 การเลืือกใช้้

ยากลุ่่�มนี้้�จึึงต้้องตรวจหาการกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR     

ทางห้้องปฏิิบััติกิารก่่อน และผ่่านการพิิจารณาโดยแพทย์์

ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านมะเร็็งวิิทยา4-5

	 การกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR ใน NSCLC กลุ่่�ม 

Adenocarcinoma พบบ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่�หรืือเลิิก

สููบนานกว่่า 10 ปี ี โดยชาวเอเชีียตะวัันออกพบร้้อยละ 

10–20 ขณะที่่�ชาวผิวขาวพบร้้อยละ 408 ตั้้ �งแต่่วัันที่่�          

1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ส ำนัักงานหลัักประกัันสุุขภาพ     

แห่ง่ชาติอินุมุัตัิใิห้เ้บิกิจ่า่ยค่า่ตรวจ EGFR mutation และ

ยาพุ่่�งเป้้า ยา Erlotinib ได้้9 ทำให้้ผู้้�ป่่วย NSCLC ที่่�มีีการ 

กลายพันัธุ์์�ของยีีน EGFR เข้า้ถึงึการรักัษาด้า้นการแพทย์์

แม่่นยำมากขึ้้�น10 ห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ของศููนย์์ความ

เป็็นเลิิศด้านมะเร็็ง โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ได้้เปิิดให้้

บริกิารตรวจการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR ทั้้�งจากชิ้้�นเน้ื้�อ

และพลาสมา เป็น็แห่ง่แรกในโรงพยาบาลสังักััดสำนักังาน

ปลัดักระทรวงสาธารณสุขุ เขตสุขุภาพท่ี่� 6 โดยใช้เ้ทคนิคิ 

Allele Specific Real Time PCR ซึ่่ �งเป็็นชุุดตรวจ             

In vitro Diagnosis (IVD) ที่่�ได้้รัับการรัับรองจากองค์์การ

อาหารและยาไทยและสหรััฐอเมริิกา ครอบคลุุม                  

42 Mutations ที่่�สำคััญ ให้้บริิการแก่่ผู้้�ป่วยทั้้�งใน             

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า โรงพยาบาลเอกชน และ         

โรงพยาบาลเครืือข่่ายเขตสุุขภาพท่ี่� 63 ก่ ่อนหน้้านี้้�        

การส่่งตรวจต้องส่่งไปยัังห้้องปฏิิบััติกิารภายนอก มีีค่า่ใช้้

จ่่ายสููงและใช้้เวลารอผลนานถึึง 2 สั ัปดาห์์ ท ำให้้ผู้้�ป่วย

เข้้าถึึงการรัักษาล่่าช้้า11 ทั้้ �งนี้้� นโยบาย  Service Plan 

สาขามะเร็ง็กำหนดตัวัชี้้�วัดัระยะเวลารอคอยการรักัษาไว้้

ที่่� 6 สั ปดาห์์12 ดัังนั้้�นจากการดำเนิินงานไปแล้้วข้างต้้น   

จึึงควรต้้องหาแนวทางลดระยะเวลารอคอย  และพััฒนา

ศัักยภาพของศููนย์์จีีโนมิิกส์์ของโรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

ให้้ได้้มาตรฐานการตรวจเทีียบเคีียงกัับโรงเรีียนแพทย์์

และวัดัความครอบคลุมุการเข้า้ถึงึการรักัษาด้ว้ยยาพุ่่�งเป้า้ 

และผลการรัักษาโดยดููจากระยะเวลาการรอดชีีวิต  และ

ระยะเวลาปลอดโรคของผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้�

	 การวิจัิัยนี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึึกษา 1) กระบวนการ

จััดบริิการตรวจหาการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR  จ  าก   

ชิ้้�นเน้ื้�อและพลาสมาของห้้องปฏิิบััติิการจีี โนมิิกส์์            

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านมะเร็็ง โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

2) กระบวนการเข้้าถึึงยาพุ่่�งเป้้าของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอด  

และ 3) ผลการรัักษาโดยเปรีียบเทีียบระยะเวลารอดชีีวิิต 

(Overall Survival :  OS) และระยะเวลาปลอดโรค             

(Progression Free Survival : PFS) ระหว่า่งกลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับั

และไม่่ได้้รัับยาพุ่่�งเป้้า6,7,13

วิิธีีการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยแบบผสมระหว่่างการวิิจััย      

เชิิงคุุณภาพและเชิิงปริิมาณ โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการ

รัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ ากคณะกรรมการ



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 2 เม.ย.-มิิ.ย. 2569218

จริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดจัันทบุุรีี/เขตสุุขภาพท่ี่� 6 

ตามหนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� COA No. 060/2565 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร ได้แ้ก่ ่นักัเทคนิิคการแพทย์์ท่ี่�ปฏิิบััติงิาน

ที่่�ศููนย์ค์วามเป็็นเลิิศด้า้นมะเร็็ง และผู้้�ป่ว่ยมะเร็็งปอด งาน

วิจิัยัแบ่ง่เป็็น 2 ขั้้�นตอน การศึึกษาขั้้�นที่่� 1 เลืือกประชากร

คืือ นักเทคนิคิการแพทย์ท์ี่่�ปฏิิบััติงิานในห้อ้งแลปจีีโนมิิกส์์ 

โดยศึกษากระบวนการจัดัการตรวจการกลายพันัธุ์์�ของยีีน 

EGFR โดยสััมภาษณ์์เจาะลึึกนัักเทคนิิคการแพทย์์ 

หััวหน้้าห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ เรื่่�องการบริิหารจััดการ

ตามตััวแบบ POLE ได้้แก่่ การวางแผน การจััดองค์์กร 

การเป็็นผู้้�นำ และการประเมิินผล13 และมีีการ Lean 

กระบวนการทางห้้องแลปจีีโนมิิกส์์ เพื่่�อลดระยะเวลา      

รอคอยผลการตรวจการกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR12 การ

ศึึกษาขั้้�นที่่�สอง ศึึกษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�รัับการรัักษาใน

ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านมะเร็็ง โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 23 กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2564 ถึึง 30 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2565 โดยเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐานผู้้�ป่่วย ผ ลการตรวจ

การกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR วิ ิธีีการรัักษา การเข้้าถึึง   

ยาพุ่่�งเป้้าในผู้้�ป่วยมะเร็็งปอด และระยะเวลาการรอดชีีวิติ 

(OS) และระยะเวลาปลอดโรค (PFS) 

	 กลุ่่�มตััวอย่า่ง คืือ ผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ปอดทั้้�งหมดในช่่วง

เวลาดัังกล่่าว จ ำนวน 203 ราย  รวบรวมทุุกรายที่่�เข้้า

เกณฑ์์ Inclusion Criteria NSCLC ชนิิด Adenocarcinoma 

ระยะลุกุลามหรืือระยะแพร่ก่ระจายของโรค นำชิ้้�นเน้ื้�อหรืือ

พลาสมามาตรวจเพื่่�อแยกกลุ่่�มผลบวกและผลลบ ดูู การ

ได้้รัับยาพุ่่�งเป้้าในกลุุ่�มผลการตรวจเป็็นบวก และศึึกษา 

OS และ PFS

	 เครื่่�องมืือวิิจััย  ประกอบด้้วย  การสััมภาษณ์์แบบ

เจาะลึึก (In-Depth Interview) ใช้้การสััมภาษณ์์ กัับผู้้�ให้้

ข้้อมููลท่ี่�สำคััญ (Key-Informant) เก็็บรวมข้้อมููลจาก      

เวชระเบีียนผู้้�ป่่วย

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููล:การสััมภาษณ์์เจาะลึึก

หััวหน้้าห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ รวมทั้้�งทบทวนแนวคิิด 

เอกสาร และงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิเิคราะห์์ข้อ้มููลโดยใช้้สถิติเิชิงิพรรณนา ข้อมููลต่่อ

เนื่่�องนำเสนอด้้วยค่าเฉลี่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

ทดสอบความแตกต่่างด้้วย Independent sample t-test 

ข้้อมููลแจงนัับนำเสนอด้้วยจำนวนและร้้อยละ การ   

เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่ างกลุ่่� ม ใช้้สถิิติิ               

Chi-square test การวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ด้้านการรอดชีีวิิต

ดำเนิินการด้้วยวิิธีี  Time-to-event โดยนิิยามของการ  

รอดชีีวิิต OS คืือ ระยะเวลาตั้้�งแต่่วิินิิจฉััยโรค จนกระทั่่�ง

เสีียชีีวิติจากเหตุกุารณ์ใ์ดก็ต็าม ส่ว่นระยะเวลาปลอดโรค 

(PFS) นิิยาม คืือ ระยะเวลาตั้้�งแต่่วิินิิจฉััยโรค จนกระทั่่�ง

ตรวจพบการลุุกลามของโรคเป็็นครั้้�งแรกหรืือเสีียชีีวิติจาก

เหตุุใดก็็ตาม ส ำหรัับผู้้�ป่วยท่ี่�ยัังมีีชีีวิิตอยู่่�  และโรคยัังไม่่

ลุกุลาม ณ การติดิตามผลครั้้�งสุดุท้า้ยข้อ้มููลจะถููกนับัเป็น็

แบบ Censored

	 เส้้นโค้้งการรอดชีีวิิต  (Survival Curve) ของทั้้�ง 

OS และ PFS ถูู กประมาณค่่าด้้วยวิิธีี  Kaplan-Meier    

โดยรายงานค่่ามััธยฐานระยะเวลาการอยู่่�รอด (Median 

Survival Time) พร้้อมช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% ในแต่่ละ

กลุ่่�ม การเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างเส้้นโค้้งการ

รอดชีีวิติ ใช้ก้ารทดสอบด้ว้ย Log-rank test กำหนดระดับั

นััยสำคััญทางสถิติิท่ี่�ค่่า p-value<0.05 วิ เคราะห์์ข้้อมููล

ด้้วยโปรแกรม SPSS Version 19.0

ผลการศึึกษา

	 การศึึกษาขั้้�นท่ี่� 1 สั ัมภาษณ์์เชิิงลึึกหััวหน้้าห้้อง

ปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ โดยใช้้ตััวแบบกระบวนการโพล 

(POLE) โดยใช้้ 4 องค์์ประกอบ คืื อ การวางแผน       

(Planning) การจััดองค์์กร (Organizing) การเป็็นผู้้�นำ 

(Leading) และการประเมิินผล (Evaluating) ต่ อด้้วย

ทำการ Lean ระบบและได้้ดำเนิินการปรัับปรุุง

กระบวนการตรวจ ท ำให้้สามารถลดระยะเวลาการ

รายงานผลการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ จาก 21 วััน เหลืือเพีียง 6.1 

วััน และลดระยะเวลาการรายงานผลการตรวจจาก

พลาสมาจาก 14 วัันเหลืือเพีียง 2 วััน	

	 การศึึกษาขั้้�นที่่� 2 ศึึกษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�รัักษา

ในศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านมะเร็็ง จำนวนทั้้�งสิ้้�น 203 ราย 

โดยมีีอายุุเฉลี่�ย  64.7±11.8 ปี  ผู้้�ป่วยส่วนใหญ่่เป็็นเพศ

ชาย จำนวน 123 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 60.6 และเพศหญิิง

จำนวน 80 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 39.4 สำหรัับสิ่่�งส่่งตรวจ 

พบว่่าเป็็นตััวอย่่างชนิิด Formalin-Fixed Paraffin-      

Embedded (FFPE) Tissue จำนวน 109 ราย คิิดเป็็น
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ร้้อยละ 53.7 และตััวอย่่างพลาสมา (Plasma) จำนวน 94 

ราย คิ ิดเป็็นร้้อยละ 46.3 เมื่่�อพิิจารณาระยะของโรค       

พบว่่าผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระยะ III B จ ำนวน 80 ราย คิ ดเป็็น    

ร้้อยละ 39.4 และระยะ IV จ ำนวน 123 ราย คิ ิดเป็็น      

ร้อ้ยละ 60.6 ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่ว่ยทั้้�งหมดยัังมีีชีีวิติ 25 ราย และเสีีย

ชีีวิิต 178 ราย อายุุเฉลี่่�ยไม่่แตกต่่างกััน (65.6 ต่่อ 64.6 

ปีี; p=0.40) ระยะของโรค (Stage) แตกต่่างอย่่างมีีนััย

สำคัญั (p<0.001) โดยกลุ่่�มที่่�ยังัมีีชีีวิติส่ว่นใหญ่อ่ยู่่�ในระยะ 

III B จำนวน 14 ราย (ร้้อยละ 6.9) ขณะที่่�กลุ่่�มเสีียชีีวิิต

ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระยะ IV จำนวน 121 ราย (ร้้อยละ 59.6) 

เพศไม่่พบความแตกต่่าง (p=0.35) กลุ่่�มท่ี่�ยัังมีีชีีวิิตเป็็น

เพศชาย  13 ราย  (ร้้อยละ 52.0) เพศหญิิง 12 ราย        

(ร้้อยละ 48.0) กลุ่่�มเสีียชีีวิิตเป็็นเพศชาย  110 ราย       

(ร้้อยละ 61.8) เพศหญิิง 68 ราย  (ร้้อยละ 38.2)             

ชนิิดตััวอย่่างท่ี่�ใช้้ตรวจ  ไม่่แตกต่่างเช่่นกััน (p=0.30)       

(Table 1)

Table 1 Baseline Characteristics of Patients According to Survival Status 

(Leading) และการประเมินผล (Evaluating) ตอดวยทำการ Lean ระบบและไดดำเนินการปรับปรุง
กระบวนการตรวจ ทำใหสามารถลดระยะเวลาการรายงานผลการตรวจชิ้นเนื้อ จาก 21 วัน เหลือเพียง 6.1 วัน 
และลดระยะเวลาการรายงานผลการตรวจจากพลาสมาจาก 14 วันเหลือเพียง 2 วัน  

การศึกษาขั้นที่ 2 ศึกษาผูปวยมะเร็งปอดที่รักษาในศูนยความเปนเลิศดานมะเร็ง จำนวนทั้งสิ้น 203 
ราย โดยมีอายุเฉลี่ย 64.7±11.8 ป ผู ปวยสวนใหญเปนเพศชาย จำนวน 123 ราย คิดเปนรอยละ 60.6 
และเพศหญิงจำนวน 80 ราย คิดเปนรอยละ 39.4 สำหรับสิ่งสงตรวจ พบวาเปนตัวอยางชนิด Formalin-
Fixed Paraffin-Embedded (FFPE) Tissue จำนวน 109 ราย คิดเปนรอยละ 53.7 และตัวอยางพลาสมา 
(Plasma) จำนวน 94 ราย คิดเปนรอยละ 46.3 เมื่อพิจารณาระยะของโรค พบวาผูปวยอยูในระยะ III B 
จำนวน 80 ราย ค ิด เป นร อยละ 39.4 และระยะ IV  จำนวน 123  ราย ค ิด เป นร อยละ 60.6 
ทั้งนี้ผู ปวยทั้งหมดยังมีชีวิต 25 ราย และเสียชีวิต 178 ราย อายุเฉลี่ยไมแตกตางกัน (65.6 ตอ 64.6 ป; 
p=0.40) ระยะของโรค (Stage) แตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p<0.001) โดยกลุมที่ยังมีชีวิตสวนใหญอยูในระยะ 
III B จำนวน 14 ราย (รอยละ 6.9) ขณะที่กลุมเสียชีวิตสวนใหญอยูในระยะ IV จำนวน 121 ราย (รอยละ 
59.6) เพศไมพบความแตกตาง (p=0.35) กลุมที่ยังมีชีวิตเปนเพศชาย 13 ราย (รอยละ 52.0) เพศหญิง 12 
ราย (รอยละ 48.0) กลุมเสียชีวิตเปนเพศชาย 110 ราย (รอยละ 61.8) เพศหญิง 68 ราย (รอยละ 38.2) 
ชนิดตัวอยางท่ีใชตรวจ ไมแตกตางเชนกัน (p=0.30) (Table 1) 
Table 1 Baseline Characteristics of Patients According to Survival Status  

variable Alive (n=25) Death (n=178) p-value 

n (%) n (%) 

Age (Yr) Mean±SD 65.6±9.8 64.6±12.0 0.40 

Sex    

   Male 13 (6.4) 110 (54.2) 0.35 

   Female 12 (5.9) 68 (33.5) 

Specimen type    

   FFPE tissue 11 (5.4) 98 (48.3) 0.30 

   Plasma 14 (6.9) 80 (39.4) 

Stage    

   Stage III B 14 (6.9) 57 (28.1) 0.019 

   Stage IV 11 (5.4) 121 (59.6) 

ผลการตรวจพบกลายพันธ์ุของยีน EGFR จำนวน 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.1 โดยตำแหน่งการกลายพันธ์ุของยีนที่พบมากที่สุด 

3 อันดับแรก ได้แก่ Ex19Del Exon21L858R และ Ex 20 Ins 

 

 

 

 

 

 

Table 2 Association between EGFR Mutation and Disease Stage 

	 ผลการตรวจพบกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR จำนวน 

57 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 28.1 โดยตำแหน่่งการกลายพัันธุ์์�

ของยีีนที่่�พบมากที่่�สุุด 3 อั นดัับแรก ได้้แก่่ Ex19Del 

Exon21L858R และ Ex 20 Ins

Table 2 Association between EGFR Mutation and Disease Stage

Result 
Status p-value 

Alive Death 

No mutation detected n (%) 17 (8.4) 129 (63.5) 0.64 

EGFR : Ex19Del 4 (2.0) 24 (11.8) 0.76 

EGFR : Ex20Ins 0 3 (1.5) 1.00 

EGFR : L858R 3 (1.5) 17 (8.4) 0.72 

EGFR : L858R+T790M 1 (0.5) 0 0.12 

EGFR : L861Q 0 1 (0.5) 1.00 

EGFR : S768I+G719X 0 2 (1.0) 1.00 

EGFR : S768I+L858R 0 2 (1.0) 1.00 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างชนิดการกลายพันธ์ุของยีน EGFR กับการมีชีวิตของผู้ป่วย พบว่าในกลุ่มที่ไม่พบการกลายพันธ์ุ

ของยีน EGFR มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจำนวน 129 ราย (ร้อยละ 63.5) และยังมีชีวิตอยู่ 17 ราย (ร้อยละ 8.4) ส่วนในกลุ่มที่พบการ

กลายพันธ์ุชนิด Ex19Del, Ex20Ins, Exon21L858R, L861Q, S768I+G719X และ S768I+L858R พบจำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตและ

ยังมีชีวิตอยู่แตกต่างกันไปตามชนิดการกลายพันธุ์ จากการทดสอบสถิติแบบ Chi-square พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ ระหว่างชนิดการกลายพันธ์ุของยีน EGFR กับการมีชีวิตของผู้ป่วย (Table 2) 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีการกลายพันธ์ุของยีน EGFR จำนวน 42 รายจาก 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.7 สามารถเข้าถึงยา

พุ่งเป้าได้อย่างรวดเร็ว โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 33 วัน หลังทราบผลการตรวจ EGFR (Table 3) 

Table 3 Treatment Modalities Stratified by EGFR Mutation Status 

Type of Treatment EGFR Mutation 

(n=57) 

No Mutation (n=146) p-value 

Targeted therapy (TKI), n (%)    

    Erlotinib 41 (71.9) 2 (1.4) 0.000 

    Osimertinib 1 (1.8) 0 0.11 

Chemotherapy (1st line), n (%)    

   Carboplatin and Paclitaxel 6 (10.5) 24 (16.4) 0.27 

   Carboplatin and Gemcitabine 15 (26.3) 47 (32.2) 0.19 

Chemotherapy (2nd line), n (%)    

   Docetaxel 9 (15.8) 21 (14.4) 0.80 

   Gemcitabine 1 (1.8) 0 0.11 

Radiation therapy 23 (40.3) 59 (40.4) 0.99 

 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบวิธีการรักษาระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่มีการกลายพันธ์ุของยีน EGFR และกลุ่มที่ไม่มีการกลาย

พันธุ์ พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่มีการกลายพันธุ์ของยีน EGFR ได้รับการรักษาด้วยยา Erlotinib ในสัดส่วนที่สูงกว่าอย่างมีนยัสำคัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการกลายพันธุ์ (ร้อยละ 71.9 ต่อร้อยละ 1.4; p<0.001) ในขณะที่วิธีการรักษาอื่น ได้แก่ยา 

Osimertinib และการให้เคม ีบำบ ัดส ูตรต ่าง ๆ เช ่น ยา Carboplatin ร ่วมกับยา Paclitaxel ยา Carboplatin ร ่วมกับยา 

Gemcitabine รวมถึงสูตรอื่น ๆ และการรักษาด้วยรังสีไม่พบความแตกต่างของสัดส่วนการได้รับการรักษาระหว่างสองกลุ่มอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) อย่างไรก็ดีพบว่าผู้ป่วยที่พบการกลายพันธ์ุจะได้รับการรักษาต่อด้วยยาพุ่งเป้าก่อน หากการรักษา

ไม่ได้ผลจึงจะทำการรักษาต่อด้วยยาเคมีบำบัด (Table 3) 
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	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างชนิิดการกลายพันธุ์์�ของยีีน 

EGFR กั บการมีีชีีวิิตของผู้้�ป่วย  พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ไม่่พบ

การกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR มีีผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตจำนวน 

129 ราย (ร้้อยละ 63.5) และยัังมีีชีีวิิตอยู่่� 17 ราย (ร้้อยละ 

8.4) ส่ วนในกลุ่่�มที่่�พบการกลายพันธุ์์�ชนิิด Ex19Del, 

Ex20Ins, Exon21L858R, L861Q, S768I+G719X และ 

S768I+L858R พบจำนวนผู้้�ป่ว่ยเสีียชีีวิติและยังัมีีชีีวิติอยู่่�

แตกต่่างกัันไปตามชนิิดการกลายพัันธุ์์� จ ากการทดสอบ

สถิิติิแบบ Chi-square พบว่่า ไม่่มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ระหว่่างชนิิดการกลายพันธุ์์�ของยีีน 

EGFR กัับการมีีชีีวิิตของผู้้�ป่่วย (Table 2)

	 ผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ปอดที่่�มีีการกลายพันัธุ์์�ของยีีน EGFR 

จำนวน 42 ราย จาก 57 ราย คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 73.7 สามารถ

เข้า้ถึงึยาพุ่่�งเป้า้ได้อ้ย่า่งรวดเร็ว็ โดยมีีระยะเวลาเฉลี่่�ย 33 

วััน หลัังทราบผลการตรวจ EGFR (Table 3)

Table 3 Treatment Modalities Stratified by EGFR Mutation Status

Result 
Status p-value 

Alive Death 

No mutation detected n (%) 17 (8.4) 129 (63.5) 0.64 

EGFR : Ex19Del 4 (2.0) 24 (11.8) 0.76 

EGFR : Ex20Ins 0 3 (1.5) 1.00 

EGFR : L858R 3 (1.5) 17 (8.4) 0.72 

EGFR : L858R+T790M 1 (0.5) 0 0.12 

EGFR : L861Q 0 1 (0.5) 1.00 

EGFR : S768I+G719X 0 2 (1.0) 1.00 

EGFR : S768I+L858R 0 2 (1.0) 1.00 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างชนิดการกลายพันธ์ุของยีน EGFR กับการมีชีวิตของผู้ป่วย พบว่าในกลุ่มที่ไม่พบการกลายพันธ์ุ

ของยีน EGFR มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจำนวน 129 ราย (ร้อยละ 63.5) และยังมีชีวิตอยู่ 17 ราย (ร้อยละ 8.4) ส่วนในกลุ่มที่พบการ

กลายพันธ์ุชนิด Ex19Del, Ex20Ins, Exon21L858R, L861Q, S768I+G719X และ S768I+L858R พบจำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตและ

ยังมีชีวิตอยู่แตกต่างกันไปตามชนิดการกลายพันธุ์ จากการทดสอบสถิติแบบ Chi-square พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ ระหว่างชนิดการกลายพันธ์ุของยีน EGFR กับการมีชีวิตของผู้ป่วย (Table 2) 

ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีการกลายพันธ์ุของยีน EGFR จำนวน 42 รายจาก 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.7 สามารถเข้าถึงยา

พุ่งเป้าได้อย่างรวดเร็ว โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 33 วัน หลังทราบผลการตรวจ EGFR (Table 3) 

Table 3 Treatment Modalities Stratified by EGFR Mutation Status 

Type of Treatment EGFR Mutation 

(n=57) 

No Mutation (n=146) p-value 

Targeted therapy (TKI), n (%)    

    Erlotinib 41 (71.9) 2 (1.4) 0.000 

    Osimertinib 1 (1.8) 0 0.11 

Chemotherapy (1st line), n (%)    

   Carboplatin and Paclitaxel 6 (10.5) 24 (16.4) 0.27 

   Carboplatin and Gemcitabine 15 (26.3) 47 (32.2) 0.19 

Chemotherapy (2nd line), n (%)    

   Docetaxel 9 (15.8) 21 (14.4) 0.80 

   Gemcitabine 1 (1.8) 0 0.11 

Radiation therapy 23 (40.3) 59 (40.4) 0.99 

 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบวิธีการรักษาระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่มีการกลายพันธ์ุของยีน EGFR และกลุ่มที่ไม่มีการกลาย

พันธุ์ พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่มีการกลายพันธุ์ของยีน EGFR ได้รับการรักษาด้วยยา Erlotinib ในสัดส่วนที่สงูกว่าอย่างมีนยัสำคัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการกลายพันธุ์ (ร้อยละ 71.9 ต่อร้อยละ 1.4; p<0.001) ในขณะที่วิธีการรักษาอื่น ได้แก่ยา 

Osimertinib และการให้เคม ีบำบ ัดส ูตรต ่าง ๆ เช ่น ยา Carboplatin ร ่วมกับยา Paclitaxel ยา Carboplatin ร ่วมกับยา 
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414.264) (Table 4) 
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ให้้สำเร็จ็ลุลุ่ว่งได้อ้ย่า่งมีีประสิทิธิภิาพ โดยมีีการวางแผน

ร่ว่มกับัพยาบาลหน้า้ห้อ้งตรวจ เจ้า้หน้า้ที่่�ห้อ้งปฏิิบัตัิกิาร 

และพยาธิิแพทย์์ ตั้้�งแต่่เดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2464 ด้้าน

การเป็็นผู้้�นำ พบว่่ามีีการเสนอแผนการพััฒนาผ่่านแนว

นโยบายเข็็มมุ่่�งของโรงพยาบาลในการพััฒนาด้้านมะเร็็ง

จนพบว่่าเป็็นโรงพยาบาลสัังกััดกระทรวงสาธารณสุขุของ

ภาคตะวันัออกที่่�สามารถให้บ้ริกิารการตรวจแลปจีีโนมิกิส์์

ได้้ในด้า้นการประเมินิผลห้อ้งปฏิิบัตัิกิารมีีการประเมินิผล

การทำงานเป็็นระยะ โดยจััดให้้มีีการประชุุมร่่วมกััน

ระหว่่างแพทย์์ พยาบาล เจ้้าหน้้าท่ี่�ห้้องปฏิิบััติิการ และ

กลุ่่�มงานพยาธิวิิิทยา เพื่่�อทบทวนกระบวนการทำงานและ

ลดขั้้�นตอนที่่�ไม่่จำเป็็น อั ันเป็็นการพััฒนาคุุณภาพการ

บริิการอย่่างต่่อเนื่่�อง13

	 ทั้้�งนี้้� กระบวนการส่่งตรวจ EGFR Mutation ของ

ห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์แบ่่งออกเป็็น 2 แนวทาง ได้้แก่่ 

การตรวจจากตััวอย่่างชิ้้�นเน้ื้�อ (Tissue) และการตรวจจาก

พลาสมา (Plasma) ซึ่่�งแต่ล่ะแนวทางมีีขั้้�นตอนการดำเนินิ

งานที่่�ชััดเจนและเป็็นระบบ5 

	 นอกจากนี้้� ห้ ้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ยัังได้้นำ

แนวคิิด Lean มาประยุุกต์์ใช้้ในกระบวนการตรวจ12 โดย

มีีการประชุุมร่่วมกัันกัับทีีมงานเมื่่�อวัันที่่� 4 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2565 เพื่่�อวิิเคราะห์์และลดความสููญเปล่่าหรืือ

กิิจกรรมท่ี่�ไม่่ก่่อให้้ เกิิดคุุณค่่า ต ามกรอบแนวคิิด     

DOWNTIME 8 ประเภท ท ำให้้สามารถปรัับปรุุง

กระบวนการตรวจห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ ส่่งผลให้้ระยะ

เวลาการรอคอยผลการตรวจการกลายพัันธุ์์�ของยีีน 

EGFR ลดลงอย่่างเป็็นรููปธรรม กล่่าวคืือ ระยะเวลาการ

รายงานผลการตรวจจากเนื้้�อเยื่่�อลดลงจาก 21 วััน เหลืือ

เพีียง 6.1 วันั และระยะเวลาการรายงานผลการตรวจจาก

พลาสมาลดลงจาก 14 วััน เหลืือเพีียง 2 วััน11-12 นอกจาก

นี้้�ยังัมีีการพััฒนาระบบแจ้ง้ผลท่ี่�รวดเร็็วยิ่่�งขึ้้�น โดยรายงาน

ผลทั้้�งในระบบปกติิและรายงานให้้แพทย์์ผู้้�ส่่งตรวจได้้

โดยตรงผ่่านทางแอปพลิิเคชัันไลน์์ ซึ่่ �งเป็็นการเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพในการสื่่�อสารและช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงการ

รัักษาได้้อย่่างรวดเร็็วยิ่่�งขึ้้�น

	 กระบวนการในการเข้า้ถึงึยาของผู้้�ป่วยมะเร็ง็

ปอดในการได้้รัับยาพุ่่�งเป้้า

	 ผลการศึึกษากระบวนการเข้้าถึึงยาพุ่่�งเป้้าใน       

ผู้้�ป่วยมะเร็็งปอด พบว่่ากระบวนการเริ่่�มต้้นจากการ

พิจิารณาว่่าผู้้�ป่ว่ยสามารถเข้้ารัับการผ่่าตััดได้้หรืือไม่่ หาก

สามารถผ่า่ตัดัได้จ้ะส่ง่เข้า้รับัการผ่า่ตัดัเป็็นอัันดัับแรกจาก

นั้้�นจึึงดำเนิินการตรวจหาการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR 

โดยใช้ช้ิ้้�นเนื้้�อหรืือพลาสมา4-5 ในกรณีีท่ี่�ตรวจพบการกลาย

พัันธุ์์�เป็็นบวก ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการประเมิินเพื่่�อรัักษาด้้วย

ยาเม็็ดพุ่่�งเป้้า แต่่หากไม่่พบการกลายพัันธุ์์�  ผู้้�ป่วยจะได้้

รัับการประเมิินเพื่่�อรัับการรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััด การ

ฉายรัังสีีรัักษา หรืือการรัักษาแบบประคัับประคองตาม

ความเหมาะสม4 กระบวนการดัังกล่่าวสะท้้อนให้้เห็็นถึึง

การนำหลักัการแพทย์แ์ม่น่ยำ มาใช้ใ้นการเลืือกแนวทาง

การรัักษาที่่�เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย5,11

	 การศึกึษานี้้�พบว่า่ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการกลายพันธุ์์�ของยีีน 

EGFR ส ามารถเข้้าถึึงยาได้้มากถึึงร้้อยละ 73.7 ของ        

ผู้้�ป่วยในทุุกสิิทธิิการรัักษา ท ำให้้ผู้้�ป่วยสามารถเข้้าถึึง

บริิการได้้อย่่างเท่่าเทีียม

	 ผลการรัักษามะเร็็งปอดในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ

รัักษาแบบพุ่่�งเป้้า

	 ผลการศึึกษาประสิิทธิผิลของการรัักษามะเร็็งปอด

ด้้วยยาพุ่่�งเป้้าในผู้้�ป่่วยที่่�ตรวจพบการกลายพัันธุ์์�ของยีีน 

EGFR พิิจารณาจาก 2 ตััวชี้้�วััดหลััก ได้้แก่่ OS และ PFS 

ในด้้าน OS พบว่่าผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ตรวจพบการกลายพันธุ์์�ของยีีน 

EGFR และได้้รัับยาพุ่่�งเป้้ามีีค่่ามััธยฐานของระยะเวลา 

OS เท่า่กัับ 531 วันั หรืือประมาณ 17.7 เดืือน ซึ่่�งยาวนาน

กว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ตรวจพบการกลายพันัธุ์์�ของยีีน EGFR แต่่ไม่่

ได้้รัับยาพุ่่�งเป้้าอย่่างมีีนัยสำคััญ โดยกลุ่่�มหลัังมีีค่า

มััธยฐานของ OS เพีียง 183 วััน หรืือประมาณ 6.1 เดืือน

เท่่านั้้�น ความแตกต่่างดัังกล่่าวมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อ

วิเิคราะห์์ด้ว้ย Log Rank (Mantel-Cox) test ผลการศึึกษา

นี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�โรงพยาบาลรามาธิิบดีี9          

ที่่�รายงานว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR เป็็น

บวกท่ี่�ได้้รัับยา EGFR-TKI มีีค่ ่ามััธยฐานระยะเวลารอด

ชีีวิิตเท่่ากัับ 36.4 เดืือน เปรีียบเทีียบกัับผู้้�ป่่วย  EGFR 

Mutation เป็็นลบที่่�ไม่่ได้้รัับยา EGFR-TKI ซึ่่ �งมีีค่่า

มัธัยฐานเพีียง 11.9 เดืือน อย่า่งไรก็ต็าม ค่า่มัธัยฐาน OS 

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� 17.7 เดืือน ยั ังต่่ำกว่่าที่่�รายงานจาก

โรงพยาบาลรามาธิบิดีี ซึ่่�งอาจเนื่่�องมาจากความแตกต่่าง

ในด้้านระยะของโรค สถ านะสมรรถภาพของผู้้�ป่วย     
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ชนิดิของยา EGFR-TKI ที่่�ได้้รัับ และความต่อ่เนื่่�องในการ

เข้้าถึึงการรัักษาลำดัับถััดไป14

	 ในด้า้น PFS พบว่า่กลุ่่�มท่ี่�ตรวจพบการกลายพันัธุ์์�

ของยีีน EGFR เป็็นบวกและได้้รับัยาพุ่่�งเป้้ามีีค่ามััธยฐาน

ของ PFS เท่่ากัับ 149 วััน หรืือประมาณ 5.0 เดืือน ซึ่่�ง

มากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ตรวจพบการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR แต่่

ไม่่ได้้รัับยาพุ่่�งเป้้า ซึ่่ �งมีีค่่ามััธยฐานเท่่ากัับ 98 วััน หรืือ

ประมาณ 3.3 เดืือน เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับข้้อมููลระดัับ

ประเทศจากฐานข้้อมููล OCPA ซึ่่ �งศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีการ 

กลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR เป็็นบวกจำนวน 1,932 ราย ที่่�

ได้้รัับยา Gefitinib พบว่่ามีีค่่ามััธยฐาน PFS เท่่ากัับ 11.2 

เดืือน14 นอกจากนี้้� การศึึกษาระดัับนานาชาติิจากการ

ทดลองทางคลิินิิก FLAURA พบว่่ายา Osimertinib ซึ่่�ง

เป็็นยา EGFR-TKI รุ่่�นที่่� 3 มีีค่่า OS สููงถึึง 38.6 เดืือน 

และค่่ามััธยฐาน PFS สููงถึึง 18.9 เดืือน6-7 ความแตกต่่าง

ของผลลััพธ์์ดัังกล่่าวอาจเกิิดจากหลายปััจจััย  เช่่น ชนิิด

ของยา EGFR-TKI ที่่�ใช้้ ระยะของโรคเมื่่�อเริ่่�มการรัักษา 

สถานะสมรรถภาพของผู้้�ป่่วย  (ECOG) และลำดัับการ

รักัษาท่ี่�ได้้รับั14 ซึ่่�งเป็็นข้อ้จำกัดัที่่�พบได้้ในการศึึกษาแบบ

ย้้อนหลัังในสถานการณ์์จริิง (Real-world Study) โดย

เฉพาะในโรงพยาบาลระดัับภููมิิภาคที่่�ให้้บริิการตรวจแก่่ 

ผู้้�ป่่วยจากโรงพยาบาลเครืือข่่าย2 

	 ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ก่่อให้้เกิิดประโยชน์์หลาย

ประการ ประการแรก ศูู นย์์ความเป็็นเลิิศด้านมะเร็็ง        

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า สามารถให้้บริิการการตรวจหา

การกลายพันัธุ์์�ของยีีน EGFR ในผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็ปอดได้อ้ย่า่ง

รวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพ ประการท่ี่�สอง ผู้้�ป่วยมะเร็็ง

ปอดท่ี่�ตรวจพบการกลายพันธุ์์�ของยีีน EGFR สามารถเข้้า

ถึงึการรักัษาด้ว้ยยาพุ่่�งเป้า้ได้้ โดยผู้้�ป่วยทุกุสิิทธิิการรักัษา

สามารถเข้้าถึึงบริิการได้้อย่่างเท่่าเทีียมกัันและรวดเร็็ว 

ประการท่ี่�สาม ผู้้�ป่วยมะเร็็งปอดท่ี่�ได้้รัับยาพุ่่�งเป้้ามีีระยะ

เวลาการรอดชีีวิิต และระยะเวลาปลอดโรคที่่�ยาวนานขึ้้�น 

ซึ่่�งสะท้อ้นถึงึคุณุภาพของการดููแลรักัษาท่ี่�มุ่่�งเน้น้ผลลัพัธ์์

ที่่�ดีีสำหรัับผู้้�ป่่วย
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน:  ศููนย์์แพทยศาสตรศึึกษาชั้้�นคลิินิิก       

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

กิิตติิกรรมประกาศ

	 งานวิิจััยนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี  ผู้้�วิิจััยขอกราบขอบพระคุุณ 

นายแพทย์์ธีีรพงศ์ ์ตุนุาค ผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลพระปกเกล้า้ ที่่�

สนับัสนุนุการวิจิัยัอย่า่งดีียิ่่�ง ขอขอบพระคุณุศููนย์ค์วามเป็็นเลิิศด้าน

มะเร็็ง ต ลอดจนคณะแพทย์์และบุุคลากรทุุกท่่านท่ี่�เอ้ื้�อเฟ้ื้�อข้้อมููล

ทางคลิินิิก ขอขอบคุุณ ท นพญ.ชฎา ศ าสตร์์สุุข คุ ุณนภััสสร      

วรรณศรีีจัันทร์์ พท.ป.สุุรศัักดิ์์� อิ่่�มเอี่่�ยม และพว.บุุณยวีีร์์ เจิิงกลิ่่�น

จัันทร์์ ที่่�ช่่วยให้้งานวิิจััยสมบููรณ์์ สุุดท้้ายนี้้�ขอมอบคุุณค่่าของงาน

วิิจััยแด่่บิิดา มารดา ครููอาจารย์์ และอุุทิิศแด่่ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอด       

ทุุกท่่านผู้้�เป็็นแรงบัันดาลใจสำคััญในการทำวิิจััย

เอกสารอ้้างอิิง

1. 	 Bray F, Laversanne M, Sung H, 

Ferlay J, Siegel RL, Soerjomata-

ram I, et al. Global cancer statistics 

2022: GLOBOCAN estimates of               

incidence and mortality worldwide 

for 36 cancers in 185 countries. CA 

Cancer J Clin 2024;74:229-63.

2. 	 Reungwetwattana T, Oranratna-

chai S, Puataweepong P, Tangsu-

jaritvijit V, Cherntanomwong P. 

Lung cancer in Thailand. J Thorac 

Oncol 2020;15:1714-21.	

3.	 Prapokklao Cancer Center of     

Excellence. Hospital-based cancer 

registry 2022. Chanthaburi : 

Prapokklao Hospital; 2022.

4. 	 Ettinger DS, Wood DE, Aisner DL, 

Akerley W, Bauman J, Chirieac LR, 

et al. Non-small cell lung cancer, 

version 5.2017, NCCN clinical 

practice guidelines in oncology. J 

Natl Compr Canc Netw 2017; 

15:504-35.

5. 	 Passaro A, Leighl N, Blackhall F, 

Popat S, Kerr K, Ahn MJ, et al. ESMO 

expert consensus statements on the 

management of EGFR mutant  

non-small-cell lung cancer. Ann 

Oncol 2022;33:466-87.

6. 	 Ramalingam SS, Vansteenkiste J, 

Planchard D, Cho BC, Gray JE, 

Ohe Y, et al. Overall survival       

with osimertinib in untreated,                  

EGFR-mutated advanced NSCLC. 

N Engl J Med 2020;382:41-50.

7. 	 Soria JC, Ohe Y, Vansteenkiste J, 

Reungwetwattana T, Chewaskulyong 

B, Lee KH, et al. Osimertinib in 

untreated EGFR-mutated advanced 

non-small-cell lung cancer. N Engl 

J Med 2018;378:113-25.

8. 	 Zhang YL, Yuan JQ, Wang KF, Fu 

XH, Han XR, Threapleton D, et al. 

The prevalence of EGFR mutation 

in patients with non-small cell lung 

cancer: a systematic review and 

me ta -ana l ys i s .  Onco ta rge t 

2016;7:78985-93.



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 43  ฉบัับที่่� 2 เม.ย.-มิิ.ย. 2569224

9. 	 Khiewngam K, Oranratnachai S, 

Kamprerasart K, Kunakorntham P, 

Sanvarinda P, Trachu N, et al. 

Healthcare coverage affects       

survival of EGFR-mutant Thai lung 

cancer patients. Front Oncol       

[Internet]. 2023 [cited 2026 Feb 

27];13:1047644. Available from: 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/arti-

cles/PMC9989298/pdf/fonc-13-

1047644.pdf  

10. 	Thamlikitkul L, Parinyanitikul N, 

Sriuranpong V. Genomic medicine 

and cancer clinical trial in Thailand. 

Cancer Biol Med 2023;21:10-5.

11.	 Vichapat V, Chantasartrassamee 

P, Reungwetwattana T. Impact of 

waiting times on mortality in         

advanced stage non-small cell lung 

cancer: a 10-year retrospective 

cohort study in Thailand. Asian Pac 

J Cancer Prev 2023;24:3419-28. 

12. 	Cherie N, Berta DM, Tamir M,   

Yiheyis Z, Angelo AA, Mekuanint 

Tarekegn A, et al. Improving labo-

ratory turnaround times in clinical 

settings: a systematic review of the 

impact of lean methodology appli-

cation. PLoS One [Internet]. 2024 

[ci ted 2026 Feb 27];19(10): 

e0312033. Available from: https://

pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/

PMC11486360/pdf/pone.0312033.

pdf 

13. 	Saylor Academy. Principles of 

Management [Internet]. 2012 [cited 

2026 Feb 27]. Available from: htt-

ps://saylordotorg.github.io/text_

principles-of-management-v1.1/in-

dex.html 

14. 	Sukauichai  S,  Maneeni l  K,             

Supavavej A, Paul V, Benjawong-

sathien D, Chantharakhit C, et al. 

EGFR mutation-positive lung      

cancer in real-world treatment 

outcomes: a multicenter study from 

Thailand. Asian Pac J Cancer Care 

2022;7:643-50. 



Vol. 43  No.2  Apr.-Jun. 2026            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 225

ที่่�มาของปััญหา: : มะเร็็งปอดเป็็นสาเหตุุสำคััญของการเสีียชีีวิิตจากโรคมะเร็็งในประเทศไทย  การตรวจการกลาย

พัันธุ์์�ของยีีน EGFR มีี บทบาทสำคััญในการเลืือกยาพุ่่�งเป้้า อย่่างไรก็็ตาม ระยะเวลาการตรวจที่่�ยาวนานยัังคงเป็็น

อุุปสรรคต่่อการเข้้าถึึงการรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาการปรัับปรุุงกระบวนการตรวจ EGFR Mutation ด้้วยแนวทาง Lean รวมถึึงการเข้้าถึึงยา

พุ่่�งเป้้าของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอด และผลลััพธ์์การรัักษาโดยเปรีียบเทีียบระยะเวลารอดชีีวิตโดยรวม (Overall Survival: 

OS) และระยะเวลาปลอดโรค (Progression-Free Survival: PFS)

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยแบบผสม (Mixed Methods) ดำเนิินการ 2 ขั้้�นตอน ขั้้�นตอนแรก สััมภาษณ์์เชิิงลึึกบุุคลากร

หััวหน้้าห้้องปฏิิบััติิการจีีโนมิิกส์์ ควบคู่่�กัับการปรัับกระบวนการด้้วยการ Lean เพื่่�อลดระยะเวลารอผลตรวจ ขั้้�นตอน

ที่่�สอง ศึ ึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�รัับการรัักษา ณ ศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้านมะเร็็ง โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

ระหว่่างกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2564 ถึึงกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ตรวจ EGFR Mutation จากเนื้้�อเยื่่�อและพลาสมา จำแนก   

ผู้้�ป่่วยเป็็นกลุ่่�ม Mutation-Positive และ Mutation-Negative แล้้วเปรีียบเทีียบ OS และ PFS ด้้วยวิิธีี Kaplan–Meier 

และ Log-Rank test

ผลการศึึกษา: Lean ช่่วยลดระยะเวลารายงานผลเนื้้�อเยื่่�อจาก 21 วััน เหลืือ 6.1 วััน และพลาสมาจาก 14 วััน เหลืือ 

2 วััน จากการศึึกษาผู้้�ป่่วย 203 ราย (เพศชายร้้อยละ 60.6, ระยะ IIIB ร้้อยละ 39.4, ระยะ IV ร้้อยละ 60.6) พบ EGFR 

Mutation 57 ราย (ร้้อยละ 28.1) ชนิิดที่่�พบบ่่อยคืือ Ex19Del, L858R และ Ex20Ins โดยเพศหญิิงสััมพัันธ์์กัับการ 

กลายพันธุ์์�อย่่างมีีนัยสำคััญ (p<0.001) ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Mutation-Positive เข้้าถึึงยาพุ่่�งเป้้าได้้ 42 ราย  (ร้้อยละ 73.7) 

ภายในเวลาเฉลี่่�ย 33 วััน ค่่ามััธยฐาน OS ของกลุ่่�ม Mutation-Positive เท่่ากัับ 531 วััน เทีียบกัับ 183 วััน และค่่า

มััธยฐาน PFS เท่่ากัับ 149 วััน เทีียบกัับ 98 วััน ในกลุ่่�ม Mutation-Negative ซึ่่�งแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

สรุุป: การนำ Lean มาปรัับปรุุงกระบวนการตรวจการกลายพัันธุ์์�ของยีีน EGFR ลดระยะเวลารอผลได้้อย่่างชััดเจน 

เอื้้�อให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงยาพุ่่�งเป้้าได้้รวดเร็็วขึ้้�นและมีีผลลััพธ์์การรัักษาที่่�ดีีขึ้้�น นัับเป็็นแนวทางที่่�เป็็นประโยชน์์ต่่อการดููแล

ผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดในโรงพยาบาลภาครััฐ

คำสำคััญ: มะเร็็งปอด, การกลายพัันธุ์์�ของยีีนอีีจีีเอฟอาร์์, การรัักษาแบบพุ่่�งเป้้า, การบริิหารจััดการห้้องปฏิิบััติิการ, 

กระบวนการลีีน

บทคััดย่่อ

ผลการรัักษามะเร็็งปอดที่่�ไม่่ใช่่เซลล์์เล็็กชนิิด Adenocarcinoma ระยะลุุกลามเฉพาะที่่�และระยะกระจาย 

หลัังการตรวจ EGFR Mutation จากชิ้้�นเนื้้�อหรืือพลาสมา
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โพซาโคนาโซล

Posaconazole

ชญานิิศ ทองศรีี, ภ.บ.

งานบริิบาลเภสััชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

ยาน่่ารู้้�

ชื่่�อทางเคมีี 	 4 - [ 4 - [ 4 - [ 4 - [ [ ( 3 R , 5 R ) - 5 - ( 2 , 4 -

difluorophenyl)-5-(1,2,4-triazol-1-ylmethyl)oxolan-3 yl]

methoxy]phenyl]piperazin-1-yl]phenyl]-2-[(2S,3S)-

2-hydroxypentan-3-yl]-1,2,4-triazol-3-one1

ข้้อมููลทางเคมีี สููตรเคมีี1 C37H42F2N8O4, มวลโมเลกุุล1 

700.8 g/mol

คุุณสมบััติิทางเภสััชวิิทยา

	คุ ุณสมบััติิทางเภสัชจลนศาสตร์์: การดููดซึึมมีี      

ค่่าเฉลี่่�ยมััธยฐานของ Tmax 4-5 ชั่่ �วโมง2 ประสิิทธิิผล

สััมบููรณ์์ของยาเม็็ดชนิิดรัับประทานประมาณร้้อยละ 542 

ค่่าครึ่่�งชีีวิตเฉลี่�ยประมาณ 35 ชั่่ �วโมง3 ย าจัับกัับโปรตีีน

ปริิมาณสููงร้้อยละ 98-994 โดยส่่วนใหญ่่จัับกัับอััลบููมิินใน

ซีีรััม การกำจััดยาถููกขัับออกทางอุุจจาระเป็็นหลัักในรููป

ไม่เ่ปลี่่�ยนแปลงร้อ้ยละ 66 ส่วนน้อ้ยขับทางไตร้อยละ 145 

ปริิมาตรการกระจายตััว รููปแบบยาเม็็ด เฉลี่่�ย 394 ลิิตร 

ยาน้้ำแขวนตะกอน 1,774 ลิิตร5 บ่่งชี้้�ว่่าสามารถผ่่านเข้้า

สู่่�เนื้้�อเยื่่�อส่่วนปลายได้้ดีี

คุุณสมบััติิทางเภสััชพลศาสตร์์

	 กลุ่่�มการรัักษา: ย าต้้านเช้ื้�อจุุลชีีพสำหรัับใช้้

ภายในร่่างกาย เป็็นยาในกลุ่่�มอนุุพัันธ์์ของ Triazole

	 กลไกการออกฤทธิ์์�: ยัับยั้้�งเอนไซม์์ Lanosterol 

14α-demethylase6-7 ที่่�กระตุ้้�นปฏิิกิิริิยาขั้้�นสำคััญในการ

สัังเคราะห์์ Ergosterol ซึ่่ �งเป็็นส่่วนประกอบสำคััญของ

เยื่่�อหุ้้�มเซลล์เ์ช้ื้�อรา ส่ง่ผลยับัยั้้�งการเจริญเติิบโตของเซลล์์8

ข้้อบ่่งชี้้�

	รููป แบบยาฉีดี ยาเม็ด็รับัประทาน ยาน้้ำแขวน

ตะกอน: ใช้้ในการป้้องกัันการติิดเช้ื้�อราชนิิดรุุกรานท่ี่�มีี

สาเหตุุมาจาก Aspergillus sp. และ Candida sp.           

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 13 ปี ีขึ้้�นไป ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อ

การติิดเชื้้�อเนื่่�องจากภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องอย่่างรุุนแรง     

เช่่น ผู้้�ท่ี่�ได้้รัับการปลููกถ่่ายเซลล์์ต้้นกำเนิิดเม็็ดเลืือด                

Hematopoietic stem cell transplant (HSCT) ที่่�มีีภาวะ 

Graft-versus-host disease (GVHD) หรืือผู้้�ป่่วยมะเร็็ง

ทางระบบเม็็ดเลืือด และต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�มีีภาวะเม็็ดเลืือด

ขาวชนิิดนิิวโตรฟิิลต่่ำจากการได้้รัับยาเคมีีบำบััด

	รููป แบบยาน้้ำแขวนตะกอน: ใช้้ในการรัักษา 

Oropharyngeal Candid ias is (OPC) รวมถึึง                    

Oropharyngeal Candidiasis ท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อยา    

Itraconazole และยา Fluconazole

	รููป แบบยาเม็็ดรัับประทาน: มีีข้อบ่่งใช้้ในการ

รัักษาการติิดเชื้้�อราในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 13 ปี ขึ้้�นไป     

ดัังต่่อไปนี้้� (1) ในผู้้�ป่่วยเป็็นโรคติิดเช้ื้�อ Aspergillosis 

แบบรุกุราน ซึ่่�งตอบสนองต่อ่การรักัษาไม่ด่ีี (Refractory) 

ด้้วยยา Amphotericin B, ย า Itraconazole หรืือยา     

ยานารู 
โพซาโคนาโซล 
Posaconazole 
 
ชญานิศ ทองศรี, ภ.บ. 
งานบริบาลเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Chemical Structure 
ชื ่อทางเคมี 4-[4-[4-[4-[[(3R,5R)-5-(2 ,4-difluorophenyl)-5-(1 ,2 ,4-triazol-1-ylmethyl)oxolan-3 

yl]methoxy]phenyl]piperazin-1 - yl]phenyl]-2 - [ ( 2S,3S)-2 -hydroxypentan-3 - yl]-1 ,2 ,4 - triazol-3 -

one1 

ขอมูลทางเคมี สูตรเคมี1 C37H42F2N8O4, มวลโมเลกุล1 700.8 g/mol 

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 

 คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร: การดูดซึมมีคาเฉลี่ยมัธยฐานของ Tmax 4-5 ชั่วโมง2 ประสิทธิผล

สัมบูรณของยาเม็ดชนิดรับประทานประมาณรอยละ 542 คาครึ่งชีวิตเฉลี่ยประมาณ 35 ชั่วโมง3 ยาจับกับ

โปรตีนปริมาณสูงรอยละ 98-994 โดยสวนใหญจับกับอัลบูมินในซีรัม การกำจัดยาถูกขับออกทางอุจจาระเปน

หลักในรูปไมเปลี่ยนแปลงรอยละ 66 สวนนอยขับทางไตรอยละ 145 ปริมาตรการกระจายตัว รูปแบบยาเม็ด 

เฉลี่ย 394 ลิตร ยาน้ำแขวนตะกอน 1,774 ลิตร5บงชี้วาสามารถผานเขาสูเนื้อเยื่อสวนปลายไดดี 

คุณสมบัติทางเภสัชพลศาสตร 

กลุมการรักษา: ยาตานเชื้อจุลชีพสำหรับใชภายในรางกาย เปนยาในกลุมอนุพันธของ Triazole 

กลไกการออกฤทธิ์: ยับยั้งเอนไซม Lanosterol 14α-demethylase6-7 ที่กระตุนปฏิกิริยาขั้นสำคัญในการ

สังเคราะห Ergosterol ซึ่งเปนสวนประกอบสำคัญของเยื่อหุมเซลลเชื้อรา สงผลยับยั้งการเจริญเติบโตของ

เซลล8 

ขอบงช้ี 

Figure 1 Chemical Structure
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Voriconazole หรืือในผู้้�ป่่วยซึ่่�งไม่่สามารถทนต่่อยาเหล่่า

นี้้�ได้้ การตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่ดีี  (Refractoriness) 

หมายถึึง การติิดเชื้้�อยัังดำเนิินต่่อไป หรืืออาการไม่่ดีีขึ้้�น 

หลัังได้้รัับยาต้้านเชื้้�อราที่่�มีีประสิิทธิิภาพในขนาดที่่�ใช้้ใน

การรัักษาแล้้วอย่่างน้้อย  7 วััน (2) ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็น           

โรคติิดเชื้้�อ Candida ในหลอดอาหาร หรืือมีีการติิดเชื้้�อ 

Candida ในกระแสเลืือด ซึ่่�งตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่ดีี

ด้้วยยา Amphotericin B, ย า Fluconazole หรืือยา      

Itraconazole หรืือในผู้้�ป่่วยซึ่่�งไม่่สามารถทนต่่อยา      

เหล่่านี้้�ได้้ การตอบสนองต่่อการรัักษาไม่่ดีี หมายถึึง การ

ติิดเชื้้�อยัังดำเนิินต่่อไป หรืืออาการไม่่ดีีขึ้้�นหลัังจากได้้รัับ

ยาต้้านเชื้้�อราที่่�มีีประสิิทธิิภาพในขนาดท่ี่�ใช้้ในการรัักษา 

ในระยะเวลาการรัักษาขั้้�นต่่ำ (ภาวะมีีเชื้้�อราในกระแส

เลืือดตลอดเวลา (Persistent Fungemia) 3 วััน ภาวะที่่�

ไม่่มีีเชื้้�อราในกระแสเลืือด (Non-fungemic infections)      

9 วััน ภาวะการติิดเชื้้�อ Candida ในหลอดอาหาร 14 วััน 

(3) ในผู้้�ป่่วยท่ี่�เป็็นโรค Fusariosis, Zygomycosis,    

Cryptococcosis, Chromoblastomycosis และ                

Mycetoma ซึ่่�งตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยวิธีีอื่่�นได้้ไม่่ดีี 

(Refractory) หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถทนต่่อการรัักษา

ด้้วยวิิธีีอื่่�นได้้ (4) Coccidioidomycosis

ขนาดยาที่่�ใช้้

	 ใช้ป้้อ้งกัันการติิดเชื้้�อราชนิิดรุกุรานที่่�มีีสาเหตุุ

มาจาก Aspergillus sp. และ Candida sp.: รููปแบบ

ยาฉีีดและยาเม็็ดรัับประทาน: Loading dose ในขนาด 

300 มิ ลลิิกรััม วัันละสองครั้้�งในวัันแรก ต่ อมาให้้ 300 

มิิลลิิกรััม วัันละครั้้�ง และรููปแบบยาน้้ำแขวนตะกอน: 200 

มิิลลิิกรััม (5 มิิลลิิลิิตร) วัันละสามครั้้�ง

	 ใช้้ในการรัักษา Oropharyngeal Candidiasis 

(OPC): Loading dose ในขนาด 100 มิ ลลิิกรััม (2.5 

มิลิลิลิิติร) วันัละสองครั้้�งในวันัแรก ต่อมาให้ ้100 มิลิลิิกรััม 

วัันละครั้้�งเป็็นเวลา 13 วััน

	 ใช้้ในการรัักษา OPC ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อยา 

Itraconazole และ/หรืือยา Fluconazole: Loading dose 

ในขนาด 400 มิลิลิกิรัมั (10 มิลลิิลิติร) วันัละสองครั้้�ง

	 อาการข้้างเคีียงจากการใช้้ยา: คลื่่�นไส้้ และ  

ท้้องเสีีย  (≥ร้้อยละ 5) ไข้้ อาเจีียน ปวดศีีรษะ ไอ ผื่่ �น 

อ่่อนเพลีีย  ความผิิดปกติิของตัับและน้้ำดีี  อาจทำให้้ค่่า

การทดสอบการทำหน้้าที่่�ของตับัเพิ่่�มขึ้้�น (เช่่น AST, ALT, 

ALP, GGT, bilirubin)

	 การใช้้ยาในหญิิงตั้้�งครรภ์์: หญิิงวััยเจริญพัันธุ์์�

ต้้องมีีการคุุมกำเนิิดอย่่างเหมาะสมระหว่่างรัับการรัักษา 

เนื่่�องจากมีีการศึึกษาในสััตว์์ทดลองที่่�แสดงถึึงความเป็็น

พิิษต่่อระบบสืืบพัันธุ์์�10

	 การใช้ย้าในหญิงิให้น้มบุตุร: ไม่ค่วรใช้น้อกจาก

กรณีีประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับมากกว่่าความเสี่่�ยงท่ี่�จะเกิิดขึ้้�น

ต่่อทารกอย่่างชััดเจน เนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาการขัับ

ออกทางน้้ำนมในมนุุษย์์ แต่่มีีการศึึกษาพบว่่า ย า      

Posaconazole ถููกขัับทางน้้ำนมของหนููขาวที่่�ให้้นมลููก9

ปฏิิกิิริิยาระหว่่างยา

	ย า Phenytoin (200 มิ ลลิิกรััม วัันละครั้้�ง)           

ลด Cmax และ AUC ของยา Posaconazole ลงร้้อยละ 41 

และ 50 ตามลำดัับ ควรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้ยา Posaconazole 

ร่่วมกัับยา Phenytoin 

	ย า Efavirenz (400 มิ ิลลิิกรััม วัันละครั้้�ง)            

ลด Cmax และ AUC ของยา Posaconazole ลงร้้อยละ 45 

และ 50 ตามลำดัับ ควรหลีีกเล่ี่�ยงการใช้้ยา Posaconazole 

ร่่วมกัับยา Efavirenz 

	 Ergot alkaloids: ยา Posaconazole อาจเพิ่่�ม

ความเข้้มข้้นของ Ergot alkaloids เช่่น ยา Ergotamine 

และยา Dihydroergotamine ในพลาสมา ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�

ภาวะ Ergotism

	ย า Digoxin: การให้้ยากลุ่่�ม Azole อาจเพิ่่�มความ

เข้้มข้้นของยา Digoxin ในพลาสมา ต้องติดิตามระดับัยา 

Di-goxin เมื่่�อเริ่่�มหรืือหยุดุการรักัษาด้้วยยา Posaconazole

สรุุป

	 โพซาโคนาโซลเป็็นยาต้้านเชื้้�อราในกลุ่่�มอนุุพัันธ์์

ของ Triazole มีีข้อ้บ่ง่ใช้ใ้นการป้อ้งกันัการติดิเชื้้�อราชนิดิ

รุกุรานที่่�มีีสาเหตุมุาจาก Aspergillus sp. และ Candida sp. 

ใช้ใ้นการรัักษา Oropharyngeal Candidiasis (OPC) รวม

ถึึง Oropharyngeal Candidiasis ท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อยา 

Itraconazole และยา Fluconazole ปั จจุุบัันยัังไม่่มีีการ

ศึกึษาการขับัออกทางน้้ำนมในมนุษุย์ ์จึงึไม่ค่วรใช้ใ้นหญิิง

ให้้นมบุุตร และหญิิงวััยเจริิญพัันธุ์์�ต้้องมีีการคุุมกำเนิิด

อย่่างเหมาะสม เนื่่�องจากมีีการศึกึษาท่ี่�แสดงถึงึความเป็น็

พิิษต่่อระบบสืืบพัันธุ์์�ในสััตว์์ทดลอง
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