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ค ำแนะน ำส ำหรับผูส้่งผลงำนเพื่อตีพิมพ ์
     

 วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เป็นวารสารทางการแพทย์ของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ที่พิมพ์เผยแพร่ทุก 6 เดือน มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่วิชาการทางการแพทย์และศาสตร์ที่ 
สัมพันธ์กับการแพทยข์องบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

 วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมายินดีรับพิจารณา นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย บทความพิเศษ 
บทความฟ้ืนวิชา ปกิณกะ และงานวิชาการในลักษณะอ่ืน ๆ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ที่ยังไม่เคยเผยแพร่
ผลงานมาก่อน 
 ข้อความและข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้น ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ
วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
 เนื้อหาที่จะส่งลงพิมพ์ในวารสาร ถ้าเป็นภาษาไทยจะต้องมี บทคัดย่อภาษาอังกฤษและถ้าเป็น
ภาษาอังกฤษ จะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 

พิมพ์เผยแพร่ปีละ 2 ฉบับทุก 6 เดือน  

 ประเภทบทควำมที่รับตีพิมพ์ 
  นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
  เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ควรประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้
นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ 
กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
  บทปฏิทัศน์ (Review article) 
  เป็นบทความท่ีรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ
ประกอบ ด้วยบทน า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่อง
ไม่ควรเกิน 10 หน้า พิมพ์ 
  บทควำมพิเศษ (Special article) 
  เป็นบทความประเภทกึ่งบทปฏิทัศน์ กับความรู้ฟ้ืนวิชาที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความ
ชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ 
  บทควำมฟื้นวิชำ (Refresher course) 
  เสนอองค์ความรู้จ าเพาะเรื่องที่น ามารื้อฟ้ืนเพ่ิมเติมความรู้ใหม่ ๆ ท านองเดียวกับการน าเสนอในการ
ประชุม ฟ้ืนวิชา หรือการจัดอบรมแพทย์เป็นคราว ๆ ไป 
  รำยงำนผู้ป่วย (Case report) 
 เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือ
พบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (clinical note) ซึ่งเป็น
บทความรายงาน ผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (clinical feature) และ/หรือด าเนินโรค (clinical-course) ที่ไม่
ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย โครงสร้าง บทรายงานผู้ป่วยประกอบด้วย บทน า พรรณนาผู้ป่วย (case description) 
วิจารณ์หรือข้อสังเกตและเอกสารอ้างอิง 
  
 



 ปกิณกะ (Miscellany) 
 เป็นบทความขนาดเล็กที่เนื้อหาอาจเข้าข่าย หรือไม่เข้าข่ายบทความต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น เช่น 
บันทึกเวชกรรม เวชกรรมทันยุค บทปริทรรศน์ รายงานผลการศึกษาวิจัยโดยสังเขป หรือรายงานเบื้องต้นก็ได้ 
        จดหมำยถึงบรรณำธิกำร (Letter to the editor) หรือจดหมำยโต้ตอบ (Correspondence) 
 เป็นเวทีใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการ ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีผู้อ่าน
มีข้อ คิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์ หรือข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการ
อาจวิพากย ์สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
 
 2.  กำรเตรียมต้นฉบับ 
  2.1  ปกชื่อเรื่อง (Title page) 
  ประกอบด้วย 
  2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช่ค าย่อ ความยาวไม่
ควรเกิน 100 ตัวอักษร พร้อมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องมีภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ไม่ต้อง ใส่วลีน่าเบื่อ เช่น “การศึกษา…” หรือ  “การสังเกต…” 
  2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค าย่อ) พร้อมทั้งอภิไธยสูงสุดที่
ได้รับ ต่อท้ายชื่อ ไม่ใส่ต าแหน่งวิชาการ 
  2.1.3 หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์ท างาน 
  2.1.4 ชื่อและท่ีอยู่ของผู้นิพนธ์ ที่ใช้ติดต่อเก่ียวกับต้นฉบับและบทความที่ตีพิมพ์แล้ว 
  2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
  2.2 บทคัดย่อ (Abstract) 
  เป็นเนื้อความย่อตามล าดับโครงสร้างของบทความ  ได้แก่ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา         
ผลการศึกษาและ สรุปผลการศึกษาไม่เกิน 250 ค าหรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ มี
ความหมายในตัวเองไม่ต้องหาความหมาย ต่อ ต้องเป็นประโยคอดีต (เฉพาะภาษาอังกฤษ) ไม่ควรมีค าย่อ ต้อง
เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
  บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์เป็นภาษาไทย ไว้เหนือ
เนื้อความย่อ ส าหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยก็เช่นเดียวกัน  ให้ใส่เรื่อง ชื่อเต็มของผู้
นิพนธ์ ไว้เหนือเนื้อความย่อ 
  2.3 ค ำส ำคัญ หรือค ำหลัก (Key words) 
   ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่องส าหรับท าดัชนี เรื่อง  (subject index) ของปีวารสาร 
(volume) และดัชนี เรื่อง ส าหรับ Index Medicus โดยใช้ Medical Subject Headings (MeSH) terms 
ของ U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้ค าส าคัญหรือค าหลัก 
  2.4 บทน ำ (Introduction) 
        เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลน าไปสู่การศึกษา แต่ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมมากมายที่
ไม่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้ อ่านรู้ว่าจะตอบค าถามอะไรและให้รวม
วัตถุประสงค์การศึกษาเป็นร้อยแก้วในส่วนท้ายของบทน า ไม่นิยมใส่ผลการศึกษาและสรุป 
  2.5 วิธีกำรศึกษำ (Material and methods) 
  เขียนชี้แจงแยกเป็น 2 หัวข้อใหญ่ คือ วัสดุ และวิธีการศึกษา 
  หัวข้อวัสดุ ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่น ามาศึกษา อาทิ ผู้ป่วย คนปกติ สัตว์ พืช ฯลฯ รวมถึง
จ านวนและ ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ าหนัก ฯลฯ  ต้องบอกถึงการขออนุญาตจากผู้



ที่เข้ารับการศึกษา และผ่านการยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต  ตลอดจน
อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการ ศึกษา 
  หั วข้อวิธีการศึกษา  เริ่มด้ วยรูปแบบ  แผนการศึกษา  (study design, protocol) เช่น 
randomized, double blind, descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่าง
แบบง่าย แบบหลายขั้นตอน เป็นต้น วิธีหรือ มาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการศึกษา 
การรักษา ชนิดและขนาดของยาที่ใช้ ถ้าเป็นมาตรการที่ รู้จักกันทั่วไปในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นแบบใหม่อธิบาย
ให้ผู้อ่านเข้าใจแล้วน าไปใช้ต่อได้ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการ วิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 
  2.6 ผลกำรศึกษำ (Results) 
  แจ้งผลที่พบตามล าดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน  ดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มี
ตัวเลขมากบรรยาย เป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขในตารางซ้ าอีกในเนื้อเรื่อง แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ และสรุปเปรียบเทียบกับ
สมมติฐานที่วางไว้ 
  2.7 วิจำรณ์ (Discussion) 
       เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัยหรือแตกต่างไป
จากผลงานที่มี ผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวัง
อย่างไม่ปิดบัง แล้ว จบบทความด้วยข้อยุติ บางวารสารแยกข้อยุติเป็นหัวข้อต่างหาก 
  2.8 สรุปผลกำรศึกษำ (Conclusion) 
  ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ให้ข้อเสนอแนะที่น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือ
ให้ประเด็น ค าถามการวิจัยต่อไป สรุปผลการศึกษาอาจใส่ไว้ในหัวข้อเดียวกันกับวิจารณ์ก็ได้ 
  2.9  ตำรำง ภำพ และแผนภูมิ (Table, illustration and diagram) 
  ควรแยกพิมพ์ต่างหากไม่ควรสอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง  แต่ในเนื้อเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่
เข้าใจพร้อม กับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า         
                                                         

ตารางที่ 1  หรือ ตารางที่ 2 

 
         2.10  กิตติกรรมประกำศ (Acknowledgments) 
        มีเพียงย่อหน้าเดียวแจ้งให้ทราบว่า มีการช่วยเหลือที่ส าคัญจากที่ใดบ้าง เช่น ผู้บริหาร ผู้ช่วย
เหลือทางเทคนิค บางอย่าง และผู้สนับสนุนทุนการวิจัย แต่การใส่ชื่อคนช่วยมาก ๆ ท าให้บทความด้อยความ
ภูมิฐาน เพราะผู้อ่าน จะอนุมานว่างานส่วนใหญ่มีคนช่วยทั้งหมด 
 
         2.11  เอกสำรอ้ำงอิง (References) 
          ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 

 3.  กำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 
  การเขียนเอกสารอ้างอิงในระบบแวนคูเวอร์  (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือหลัง ชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และ
เรียงต่อไปตามล าดับ ถ้าต้อง การอ้างอิงซ้ าให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค าย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นและ
วารสาร บทความที่บรรณาธิการรับ- ตีพิมพ์แล้วยังไม่เผยแพร่ ให้ระบุ “ก าลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้



แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่ข้อมูลส าคัญมากที่หาไม่ได้ทั่ว ๆ ไป ให้ระบุ
ชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องท่ีอ้างอิง 
  ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์
ใน Index Medicus ทุกปีหรือในเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials /liji.html 
  การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการ มีหลักเกณฑ ์ ดังนี้ 
  3.1 วำรสำรวิชำกำร 
   ล ำดับที.่  ชื่อผู้นิพนธ์.  ชื่อเรื่อง.  ชื่อวำรสำร  ปีท่ีพิมพ;์ ปีท่ี: หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย.  
   วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์
เป็นปีพุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัว และชื่อรอง 
ถ้ามี ผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และ
คณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อ วารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น 
ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่างดังนี ้
   3.1.1 เอกสำรจำกวำรสำรวิชำกำร 
    1.  วิทยา  สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี  เงินตรา, ปราณี  มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีรติ
พงศ,์ ยุวดี  ตาทิพย์. การส ารวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี  อ าเภอแม่
สอด  จังหวัดตาก ปี  2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2541; 7: 20-6. 
    2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. 
Childhood Leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996; 73: 
1006-12. 
   3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
    1. คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย .เกณฑ์การวินิจฉัยและแนว
ทางการประเมินการ สูญเสีย สมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ .  
แพทยสภาสาร  2538; 24: 190-204. 
   3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
    1.  Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994; 84: 15. 
   3.1.4 บทควำมในฉบับแทรก 
    1. วิชัย   ตันไพจิตร.  สิ่งแวดล้อมโภชนาการกับสุขภาพ. ใน: สมชัย บวรกิตต,ิ จอห์น  พี  
ลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก): 153-61. 
   3.1.5 ระบุประเภทของบทควำม 
    1.  บุญเรือง  นิยมพร, ด ารง  เพ็ชรพลาย,  นันทวัน  พรหมผลิน,  ทวี  บุญโชติ, สมชัย  
บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539; 
48: 616-20. 
    2.  Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson‘s disease (letter). 
Lancet 1996; 347: 1337. 
  3.2 หนังสือ ต ำรำ หรือรำยงำน 
   3.2.1  หนังสือหรือต ำรำผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม 
    ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองท่ีพิมพ:์ ส ำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ.์  
    - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
     1.  ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง . พิมพ์ครั้งที่ 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพานิช; 2535. 



    2.  Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. 
    - หนังสือบรรณำธิกำร 
    1.  วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อ
เอดส์. พิมพ์ครั้งที ่1.  กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
    2.  Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly 
people. New York:Churchill Livingstone; 1996. 
   3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือต ำรำ 
    ล ำดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์.  ชื่อเรื่องใน: ชื่อบรรณำธิกำร. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์.  เมืองที่
พิมพ:์ ส ำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. หน้ำ  (หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย). 
    1.  เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลือแร่. ใน: มนตรี  ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, 
อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ   จิรภิญโญ, บรรณาธิการ.  กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. 
กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการ พิมพ์; 2540. หน้า 424-7. 
    2.  Phillips  SJ, Whisnant  JP. Hypertension and stroke.  In: Laragh  JH,  
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. 
New York: Raven Press; 1995. p.465-78. 
  3.3 รำยงำนกำรประชุม สัมนำ 
   ล ำดับที่. ชื่อบรรณำธิกำร, บรรณำธิกำร. ชื่อเรื่อง.  ชื่อกำรประชุม; วัน เดือน ปี ประชุม; 
สถำนที่จัดประชุม. เมืองท่ีพิมพ์: ส ำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ.์ 
   1. อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล, งามจิตต์  จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  ครั้งที่  2   เรื่อง  ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาท
ใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. 
   2.  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International  Congress of  EMG  and  Clinical  Neurophysiology; 1995  
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: North- Holland; 1992. p. 1561-5. 
  3.4 รำยงำนกำรวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน 
   ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง.  เมืองที่พิมพ์: หน่วยงำนที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที ่
รำยงำน. 
   1.  ศุภชัย  คุณารัตนพฤกษ์,  ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณชัย .  การพัฒนากลไกการจ่ายเงินที่มี
ประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม . กรุงเทพมหานคร: กองโรงพยาบาลภูมิภาค/
สถาบันวิจัยสาธารณสุขไทย/องค์การอนามัยโลก; 2540. 
   2.  Smith P,  Golladay  K. Payment  for durable  medical equipment billed 
during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human 
Services (US), office of Evaluation and Inspections; 1994.  Report No. HHSIGOEI 69200860. 
  3.5 วิทยำนิพนธ์ 
   ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญำ).  ภำควิชำ, คณะ. เมือง: มหำวิทยำลัย; ปีที่
ได้ปริญญำ. 

  1. ชยมัย ชาลี.  ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐบาล:  ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 
4  โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  (วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตร์มหาบัณฑิต ). ภาควิชา
เศรษฐศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2530. 



  2. Kaplan SJ. Post-hospitol home health care: the elderly’s access and 
utilization [dissertation]. St.Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 
  3.6 สิ่งพิมพ์อ่ืน ๆ 
   3.6.1  บทควำมในหนังสือพิมพ์ 
    ล ำดับท่ี.  ชื่อผู้เขียน.  ชื่อเรื่อง.  ชื่อหนังสือพิมพ์ วันเดือนปีที่พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้ำ 
(เลขคอลัมน์). 
    1.   เพลินมรกต.หมอ.หนังสือพิมพ์ไทยรัฐ วันที่ 30 สิงหาคม 2539; 23 (คอลัมน์ 5). 
    2.  Lee  G.  Hospitalizations  tied  to ozone pollution: study estimates 
50,000 admissions annually. Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A: 3 (col. 5). 
          3.6.2  กฎหมำย 
    1.   พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง 2532. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 106, ตอนที่ 129. (ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532). 
    2.  Preventive Health Amendments of 1993, Pub L No. 103-183, 107 Stat. 2226. 
(Dec 14, 1993). 
   3.6.3  พจนำนุกรม  
    1.   พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร: 
อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545. 
    2.   Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1995 Apraxia; p.199-20. 
   3.7 วีดิทัศน์ 
   ล ำดับที.่ ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์).  เมืองท่ีผลิต: แหล่งผลิต; ปีท่ีผลิต. 
   1.  HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year 
Book; 1995. 
  3.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
   3.8.1  บทควำมวิชำกำร 
    ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวำรสำร (ชนิดของสื่อ) ปีที่พิมพ์ (วัน เดือน ปี ที่
ค้นข้อมูล); ปีท่ี (เล่มท่ี): [จ ำนวนภำพ]. แหล่งข้อมูล. 
    1. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect 
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL: 
http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/ eid.htm 
 
           3.8.2  รำยงำนวิจัยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
    1.  CDI, clinical dermatology  illustrated  [monograph on CD-ROM]. Reeves 
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 
1995. 
           3.8.3  แฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ 
    1.  Hemodynamics III:  the  up  and  down  of  hemodynamics [computer 
program]. Version 2.2. Orlando (Fl): Computerized Educational  Systems; 1993. 
 
  

http://www.cdc.gov/%20ncidod/EID/


4.  ตำรำง ภำพ และแผนภูมิ 
  ตาราง ภาพและ แผนภูมิ ที่จัดท าและน าเสนอได้ครบถ้วน จะกระตุ้นความสนใจผู้อ่านบทความ และ
ท าให้ เข้าใจเนื้อหาบทความได้รวดเร็ว   ส่วนมากผู้อ่านจะอ่านชื่อเรื่อง   บทคัดย่อ  พิจารณาตาราง  และ
รูปภาพก่อนจะตัดสิน ใจว่าอ่านบทความต่อไปหรือไม่ 
  4.1 ตำรำง 
   ตารางเน้นการจัดระเบียบของค าพูด ตัวเลข และเครื่องหมายต่าง ๆ บรรจุลงในคอลัมน์ เพ่ือ
แสดงข้อมูลและ ความสัมพันธ์ของข้อมูล โดยแนวทางการจัดท าตาราง มีดังนี ้
   -  แยกแต่ละตารางออกมาจากเนื้อหาของบทความ มีค าอธิบายสั้น ๆ แต่ได้สาระครบถ้วนของ
เนื้อหาตาราง 
   -  หัวคอลัมน์ เป็นตัวอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อ ๆ และอธิบายรายละเอียดใน
เชิงอรรถ (footnote) ให้ตาราง 
   -  แถว (rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับคอลัมน์ หัวแถว (row headings) ใช้เป็นตัวเอียงจะท าให้
เด่นขึ้น 
   -  เชิงอรรถจะเป็นค าอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด  ไม่ควรใช้เลขก ากับเพราะ
อาจท าให้สับสน กับเลขก ากับของเอกสารอ้างอิง ให้ใช้เครื่องหมายตามล าดับนี้ * T ∓ ¶ § II  
   -  เมื่อผู้อ่าน อ่านตารางแล้วควรเข้าใจได้สมบูรณ์ โดยไม่ต้องหาความหมายเพ่ิมเติมในบทความ 
ดังนั้น ชื่อ ตารางควรสั้น ได้ใจความ คอลัมน์เรียงล าดับความส าคัญ (เวลาที่ศึกษา การด าเนินโรค) จากซ้ายไป
ขวา เรียงล าดับของ แถวจากบนลงล่าง 
   -  บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 ค า 1 ตาราง  ถ้ามี
ตารางมากจะท าให้การจัดหน้ายากล าบากใช้เวลามากและสิ้นเปลือง  ถ้าผู้นิพนธ์มีข้อมูลมาก ให้เลือกเฉพาะ
ข้อมูลที่ส าคัญน าเสนอเป็น ตารางในบทความ อาจจะมีข้อมูลตารางอื่น ๆ แยกไว้ ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้ 
   -  ต้องขออนุญาต และแสดงความขอบคุณ กรณีน าข้อมูลในตารางมาจากบทความของผู้อ่ืน 
  4.2 ภำพและแผนภูมิ 
   ภาพและแผนภูมิจะสื่อความหมายให้ชัดเจน เน้นจุดส าคัญ และมีประสิทธิภาพ มีแนวทางดังนี ้
   -  ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพขาว-ด า ภาพสีไม่ควรใช้เพราะสิ้นเปลือง และภาพสีจะ
ตีพิมพ์ไม่ชัดเจน  
   -  ขนาดทั่วไปใช้ 5x7 นิ้ว ไม่ควรใหญ่เกิน 8x10 นิ้ว ไม่ตัดขอบ ไม่ติดกับกระดาษรองไม่เขียน
รายละเอียด หลังรูปภาพ ไม่ม้วนภาพ ควรท าเครื่องหมายเล็ก ๆ ไว้ที่ขอบรูปภาพ และเขียนค าอธิบายไว้
ต่างหาก บรรณาธิการจะ เป็นผู้เขียนชื่อเจ้าของเรื่อง ชื่อเรื่องไว้หลังรูปภาพทันทีที่ได้รับต้นฉบับ เพ่ือป้องกัน
การสับสน ที่ไม่แนะน าให้เจ้าของ เรื่องเขียนหลังภาพเพราะอาจเขียนมือหนักเกินไป ท าให้รอยเขียนปรากฏ
ทางด้านหน้าภาพ และคุณภาพของรูปสีเสีย ไป 

       - ส าหรบัตวัอักษรในภาพ ให้ใช้ขนาด 6-12 พอยต์ ดว้ยฟอนต์ Univers, Arial หรอื 
Helvetica ที่มีการฝังฟอนต์ไว้  และไม่ควรใส่หมายเลขหรอืตวัอักษรก ากบัลงในภาพโดยตรงทัง้นี้เพื่อให้
สามารถปรบัแต่งและจดัรปูแบบไฟล์ไดอ้ย่างมปีระสิทธภิาพ 

4.3 ส ำหรับกำรส่งไฟล์กรำฟิกเวคเตอร์  เช่น กราฟต่างๆ  สามารถส่งไฟล์เวกเตอร์ประเภท 
.eps, .pdf และ .svg  โดยแนะน าให้บันทึกจากโปรแกรมต้นฉบับโดยตรง นอกจากนี้ยังรับไฟล์จาก 
PowerPoint, Word หรือ Excel แต่ขอให้หลีกเลี่ยงการฝัง วางภาพ หรือแปลงภาพเวคเตอร์เป็นรูป
ถ่าย ส่วนกรณีภาพถ่าย ควรมีความละเอียดอย่างน้อย 300 dpi ที่ขนาดสุดท้าย (100%) 
 



 
 5.  กำรส่งต้นฉบับ 
 ต้นฉบับท่ีส่งให้บรรณำธิกำร 
 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้นขนาด เอ 4 ไม่เกิน 10 หน้า ใส่เลขหน้าที่หน้าปกชื่อเรื่อง เรียงตามล าดับ 
ที่มุมขวาหรือล่างของ ขอบกระดาษ พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Word ด้วยรูปแบบอักษร TH Sarabun 
New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว 
 เมื่อบรรณาธิการได้รับต้นฉบับไว้จะแจ้งกลับให้ผู้นิพนธ์ทราบว่า ให้แก้ไขก่อนพิจารณาตีพิมพ์ รับพิมพ์
โดย ไม่แก้ไข หรือไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์ โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิประเมิน 2 ท่าน 
 บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์ จะไม่ส่งต้นฉบับคืน 
 บทความที่ได้รับตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบ 
 ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม นางสาวอารียา ศรีค าวัง ศูนย์วิจัยและพัฒนาระบบบริการ ชั้น 7
อาคารเฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โทร. 0-4423-5724 
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การกลับมาของวารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา: 

กาวสูยุคดิจิทัลเพื่อการเผยแพรความรูทางการแพทย 
 

 
 
 

ทานผูอานที่เคารพทุกทาน 
ดวยความยินดีอยางยิ่ง ผมในฐานะบรรณาธิการ 

ขอตอนรับทุกทานสูการกลับมาของวารสารโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา ในรูปแบบใหมที่ทันสมัยและ 
เขาถึงไดงายยิ่งขึ้น นับเปนกาวสําคัญของเราในการ
สงเสริมและเผยแพรความรูทางการแพทย ที่ เปน
ประโยชนตอบุคลากรทางการแพทย นักวิชาการ และ
ประชาชนทั่วไป การเปลี่ยนแปลงครั้งสําคัญของวารสาร
ในครั้งนี้มีดังนี ้

1. การปรับเปลี่ยนชื่อวารสาร: เพ่ือใหสอดคลอง
กับเกณฑการต้ังชื่อของฐานขอมูล Thai Citation Index 
(TCI) และสะทอนถึงความเปนเอกลักษณของสถาบัน   
เราจึงไดมีการปรับเปลี่ยนชื่อวารสารใหสั้นกระชับ          
และตรงไปตรงมา คือ วารสารโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ซึ่งสื่อถึงที่มาและความเปนเจาของของ
วารสารไดอยางชัดเจน 

2. รูปแบบ Online: วารสารของเราจะถูกเผยแพร 
ในรูปแบบ Online เต็มรูปแบบ ทําใหผูอานสามารถ
เขาถึงบทความไดอยางสะดวกสบายจากทุกที่ทุกเวลา 
ผานอุปกรณท่ีเชื่อมตออินเทอรเน็ต 

3. Online First: เ พ่ือใหขอมูลทางการแพทย
ลาสุดสามารถเผยแพรสูสาธารณะไดอยางรวดเร็ว 
บทความท่ีผานการพิจารณาแลวจะถูกเผยแพรใน
รูปแบบ Online First กอนทีจ่ะรวมเลม 

4. ตีพิมพรวมเลมปละ 2 ครั้ง: วารสารจะยังคงมี
การตีพิมพรวมเลมเปนรูปเลม ปละ 2 ครั้ง เพื่อเปน
เอกสารอางอิงท่ีสมบูรณ  

เหตุผลที่เราเลือกปรับเปลี่ยนชื่อวารสาร 
1. สอดคลองกับเกณฑ TCI: การปรับ เปลี่ยน 

ชื่อใหสอดคลองกับเกณฑของ TCI จะชวยเพ่ิมโอกาส      
ที่วารสารของเราจะไดรับการรับรองและดัชนี ซึ่งจะ
สงผลใหบทความที่ตีพิมพในวารสารของเรามีการอางอิง
เพ่ิมขึ้น และเปนที่รูจักในวงกวางมากขึ้น 

2. สรางความนาเชื่อถือ: ชื่อวารสารที่ชัดเจน  
และตรงไปตรงมาจะชวยสรางความนาเชื่อถือใหกับ
วารสาร และทําใหผูอานมั่นใจในคุณภาพของบทความ
ที่ตีพิมพ 

3. ทันสมัยและเขาถึงงาย: ชื่อวารสารที่สัน้กระชับ 
และจํางายจะชวยใหวารสารเปนท่ีรูจักและจดจําไดงาย
ขึ้น 

 
เปาหมายของเรา 

1. เปนแหลงรวบรวมบทความวิชาการคุณภาพ: 
เราจะมุงเนนในการคัดเลือกบทความวิจัยและบทความ
วิชาการที่มีคุณภาพสูง ผานกระบวน การพิจารณาจาก
ผูทรงคณุวุฒ ิ

2. เผยแพรความรูทางการแพทยท่ีทันสมัย: เรา
จะนําเสนอบทความที่ครอบคลุมหลากหลายสาขาทาง
การแพทย การพยาบาล แพทยศาสตรศกึษา เพ่ือใหทัน
ตอความกาวหนาทางวิชาการ 

3. เปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความรู: เรา
หวังเปนอยางยิ่งวาวารสารของเราจะเปนเวทีในการ
แลกเปลี่ยนความรูและประสบการณระหวางบุคลากร
ทางการแพทย นักวิชาการ และผูที่สนใจ 
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ใหบุคลากรทางการแพทยและนักวิชาการไดมีโอกาส
นําเสนอผลงานวิจัยของตนเอง 

ทายที่สุดนี้ขอเรียนเชิญทานสงบทความวิ จัย 
บทความวิชาการ และรายงานกรณีศึกษา มาตีพิมพใน 
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Abstract     
The COVID-19 pandemic significantly impacted medical education, particularly for students in 

surgical training. This study surveyed 20 medical students (70% female) from the 4th to 6th year who 
rotated through the Surgery department at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital from January 1, 2020, 
to January 31, 2022. Findings revealed that while 80% held positive attitudes toward the surgical skills 
they acquired, only 50% practiced procedures, such as wound dressing and suturing, 1-3 times a week. 
Concerns regarding health risks associated with COVID-19 were prevalent, with 55% of students feeling 
their health was adversely affected by potential exposure. The decrease in patient volume during 
lockdowns further strained clinical educational opportunities. Despite these challenges, students 
demonstrated resilience and a commitment to learning, underscoring the need for enhanced support 
systems and innovative training methods to foster their surgical competencies in such unprecedented 
times. 
 
บทคัดยอ 

การแพรระบาดของ COVID-19 สงผลกระทบตอการเรียนการสอนและการศึกษาของแพทย โดยเฉพาะสําหรับ
นักศึกษาแพทยที่รับการฝกที่แผนกศลัยกรรม การศึกษาในครั้งนี้สํารวจนักศึกษาแพทยจํานวน 20 คน (เพศหญิง 70%) 
ในชั้นปที่ 4 ถึง 6 ที่เขารับการเรียนการสอนในภาควิชาศัลยกรรมที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแตวันท่ี 1 
มกราคม 2563 ถึง 31 มกราคม 2565 โดยผลการศึกษานี้พบวา 80% ของนักศึกษาแพทย ยังมีทัศนคตทิี่ดีตอทักษะการ
ผาตัดที่ไดเรียนรูในชวงการแพรระบาดของ COVID-19 แมมีเพียง 50% ที่ไดฝกปฏิบัติกระบวนการและหัตการตางๆ 
เชน การพันแผลและการเย็บแผล เพียง 1-3 ครั้งตอสัปดาห นอกจากนี้ ยังพบวานักศึกษาแพทยมีความกังวลเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับ COVID-19 โดย 55% ของนักเรียนรูสึกกังวลจากการสัมผัสผูปวยที่ติดเชื้อ 
COVID-19  และพบวาการลดลงของจํานวนผูปวยเนื่องจากนโยบาย lockdown ทําใหโอกาสในการทําหัตการทาง
คลินิกลดนอยลง อยางไรก็ตาม นักศึกษาแสดงใหเห็นถึงความเขมแข็งและความมุงมั่นในการเรียนรู การศึกษานี้เนนถึง 
 



 
 

   4 
 
 
 

 
 

Evaluating the Impact of COVID-19 on the Surgical Skills  
Development of Medical Students at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
 
ความจําเปนในการสนับสนุนระบบการเรียนการสอนและวิธีการฝกฝนทางหัตการทางศัลยกรรมในชวงเวลาที่เกิดโรค
ระบาดข้ึนและอาจจะนํามาพัฒนานวัตกรรมเพ่ือสนับสนุนการเรียน และการทําหัตการของนักศึกษาแพทยตอไป

Introduction 
The COVID-19 pandemic has significantly  

altered medical education, particularly in surgical 
training. The implementation of social distancing 
measures and lockdown policies has limited direct 
patient interactions and hands-on experience in 
surgical practices for medical students. This study 
explores the impact of the pandemic on surgical 
skills and clinical reasoning among medical stu-
dents at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, 
Thailand. 
 
Methods 
 To gauge the experiences of medical stu-
dents during the COVID-19 era, we developed a 
structured questionnaire targeting 4th to 6th-
year medical students who participated in sur-
gical rotations from January 1, 2020, to January 
31, 2022. The questionnaire assessed their ex-
posure to clinical procedures, the frequency of 
hands-on practice, and their concerns related 
to the pandemic’s impact on their health and 
learning. 
 
Results 
 Out of the 20 students recruited for this 
study, 70% were female, with 45% in their 4th 
year and 35% in their 5th year. Although 80% of 
participants maintained a positive attitude to-
ward their procedural skill acquisition, only 
50% had opportunities to practice surgical pro-
cedures (both simulations and real cases) 1-3 
times per week. The predominant procedures 
practiced included wound dressing and suturing. 

However, 55% expressed significant concerns 
regarding their health, emphasizing the risks  
of COVID-19 ex-posure, which occasionally 
resulted in them postponing attendance in 
clinical settings. Ad-ditionally, students noted a 
decrease in patient volumes during lockdowns, 
impacting their training opportunities. 
 
Discussion 

The findings illustrate a dual impact of 
the COVID-19 pandemic on surgical education: 
while students expressed a commitment to 
learning and retained positive attitudes towards 
surgery, the constraints imposed by the pan-
demic severely affected their exposure to 
handson practice and clinical reasoning deve-
lopment. The limited patient interactions and 
social distancing protocols hindered not only 
skill acquisition but also the vital process of 
learning through realworld clinical reasoning. 
Surgical competence is closely tied to repeated 
exposure and practice. The reduction in avai-
lable cases diminished the opportunities for 
students to develop their clinical skills, parti-
cularly in complex procedures. Furthermore, 
the psychological stress due to health concerns 
adds another layer of complexity that can impede 
learning. Students reported a strong sense of 
responsibility for patient care while grappling  
with their fear of potential infection.  
 
Learning points  

In response to these challenges, it is crucial 
for medical faculties to adapt their teaching  
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methodologies. Incorporating more simu-

lationbased training, virtual learning platforms, 
and remote patient monitoring programs can 
help ensure that students continue to develop 
their surgical skills and clinical reasoning during 
crises. Institutions should also provide students 
with mental health resources and support sys-
tems to help mitigate the psychological stress 
stemming from the pandemic. 
 

Conclusion 
The COVID-19 pandemic has undeniably 

affectted the education and training of medical 
students, specifically regarding surgical skills and 
clinical reasoning. While students displayed re-
silience and a positive approach towards their 
learning, the need for innovative instructional 
methods and psychological support is paramount 
for the future of medical education. Engaging  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
students in alternative learning modali-ties and 
providing opportunities for skill enhan-cement 
will be essential in overcoming the challenges 
posed by the pandemic. 
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 “Obesity hypoventilation syndrome (OHS)” 
กลุมอาการอวนหายใจต่ํา 

 

นภทัร เขียวออน, พ.บ., วท.ม.* 
 
 
 
บทนํา   

ปจจุบันโรคอวนหรือภาวะน้ําหนักเกินพบได
เพ่ิมข้ึนจากอดีต ทําใหโรคหรือความเจ็บปวยที่ เกิด  
จากน้ําหนักเกินพบไดเพิ่มขึ้น อาการอวนหายใจต่ํา 
(Obesity hypoventilation syndrome, OHS) เปน
สภาวะที่มีการระบายอากาศในถุงลมนอยกวาปกติ 
ขณะตื่นที่พบในคนอวนเฉพาะคน และไมมีสภาวะอื่น  
ที่เปนสาเหตุ เชน โรคกลามเนื้อออนแรง โรคปอดเรื้อรัง 
เปนตน คนอวนที่มี OHS พบวามีความสัมพันธกับอัตรา
การเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น(1–3) 

 
คําจํากัดความ  

อาการอวนหายใจต่ํา (OHS) เปนโรคท่ีเกิดจาก
ภาวะอวน (ดัชนีมวลกาย > 30 กก./ม.2) รวมกับภาวะ
คารบอนไดออกไซดในเลือดสูงเวลาตื่น (ความดันบาง 
สวนของคารบอนไดออกไซด (PaCO2) > 45 มม.ปรอท) 
และระดับไบคารบอเนตในซีรั่มสูงกวา 27 mEq/L และ
ไมมีสาเหตุอ่ืน เชน โรคของกลามเนื้อ (neuromuscular 
disease), ยา ถือเปนตัวบงชี้การวินิจฉัยหลักของโรค 
โดยไมจําเปนตองตรวจการนอน (Polysomnography) 
(1,2,4) 
 ในปจจุบันเปนที่ตระหนักวาการระบายอากาศ      
ในถุงลมนอยกวาปกติขณะหลับ (nocturnal hypo-
ventilation) นําไปสูภาวะคารบอนไดออกไซดในเลือด
สูงกวาปกติขณะตื่น (awake hypercapnia) ซึ่งควร 

 
 
ไดรับการมองหาและรักษาตั้งแตเริ่ม เพิ่มลดการเกิด 
โรครวมหรือภาวะแทรกซอนที่อันตรายได คณะทํางาน
แหงสมาคมโรคระบบการหายใจแหงยุโรป (European 
respiratory Society) เสนอใหมีการจัดลําดับของ  
การระบายอากาศในถุงลมนอยกวาปกติในคนอวน 
(BMI > 30kg/m2)(2) ผูปวยโรคหยุดหายใจขณะหลับ 
(Obstructive sleep apnea, OSA) และไมมีภาวะ
คารบอนไดออกไซดในเลือดสูง ถูกจัดอยูในระยะ 0, 
ระยะ 1 และ 2 หมายถึงผูปวยอวนที่มีความสัมพันธ 
กับการระบายอากาศในถุงลมนอยกวาปกติขณะหลับ 
แตระดับกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดปกติและ    
ไบคารบอเนตในเลือด < 27mmol/L (OSA with noc-
turnal hypercapnia without OHS, ระยะที่1), 
ระดับกาซคาร บอนไดออกไซด ในเลือดปกติ และ             
ไบคารบอเนตในเลือด > 27mmol/L  (OSA with noc-
turnal hypercapnia with serum HCO3>27mmol/L,
ระยะที่2), ผูปวยอวนที่มีการระบายอากาศในถุงลมนอย
กวาปกติขณะตื่น (OHS) ที่มี OSA (OHS with OSA, 
ระยะ 3), ระยะที่ 4 หมายถึงผูปวย OHS  อยางเดียวและ
มีโรคของหัวใจและเมตาโบลิกรวมดวยอยางเดนชัด 
(OHS with cardiometabolic comorbidities) 
 
ปจจัยเสี่ยง 

ปจจัยเสี่ยงสําคัญของ OHS คือ ความอวน (BMI 
> 30 kg/m2) โดยเฉพาะอยางยิ่ง BMI > 50kg/m2  
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ความชุกของ OHS อาจสูงไดถึง 50% แตอยางไรก็ตาม
คนอวนทุกคนไมไดเปน OHS  

ปจจัยเสี่ยงอ่ืนที่พบในคนอวน(5–7) 

1. อัตราสวนเสนรอบเอวตอเสนรอบสะโพกเพิ่ม 
ขึ้น (อวนลงพุง, central obesity) 

2. สมรรถภาพปอดลดลงเนื่องจากภาวะอวน 
3. ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชหายใจเขา

ลดลง 
4. มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับรุนแรงมาก (ดัชนี

คาการหยุดหายใจขณะหลับมากกวา 30 ครั้ง/ชั่วโมง, 
AHI > 30/hr) 

ที่แตกตางจาก OSA คือ เพศชายไมไดเปนปจจัย
เสี่ยง(8–10) และเพศหญิงไดรับการวินิจฉัยชากวาเพศ
ชาย(11) สวนมากของการวินิจฉัย OHS มักจะพบในชวง
อายุ 50-70 ป 

 
ระบาดวิทยา (Epidemiology)  

ความชุกของภาวะอวนที่สูงข้ึนเปนสาเหตุที่พบ 
OHS เพ่ิมขึ้น ไมเฉพาะในคนไขผูใหญแตในเด็กและ
วัยรุนก็ไมตางกัน การศึกษาทางระบาดวิทยาไดแสดงให
เห็นถึงความชุกของ OHS ในผูปวย OSA และคนอวนอยู
ในชวง 10-20%(12) ความชุกสูงถึง 27% ในคนอวนที่ 
BMI > 40kg/m2 และเพ่ิมถึง 50% ในคนที่ BMI > 50 
kg/m2 (13) เห็นไดวาความชุกเพ่ิมขึ้นตามระดับความ
อวนในแตละกลุมประชากร 

สวนใหญของ OHS ไดรับการวินิจฉัยลาชา สวน
ใหญอยูในชวงอายุ 50-60 ป ไดรับการวินิจฉัยหลังจาก
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะแทรกซอนของ 
OHS หรือโรคอ่ืน ทีมสหสาขาวิชาชีพควรเฝาระวังและ
มองหา OHS ตั้งแตเริ่ม เนื่องจากในปจจุบันคนอวนมี
จํานวนเพิ่มข้ึน(14) 
 
พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology) 

OSH คือ สภาพทางการแพทยที่เปนผลมาจาก
การเปลี่ยนแปลงในระบบการหายใจ เนื่องจากไขมัน
สวนเกิน การหนาตัวของผนังหนาอกสงผลตอการลดลง
ของปริมาตรปอด (lung volume) นําไปสูการลดลงของ  

 
Functional residual capacity (FRC)(15) และยัง
ขัดขวางการทํางานของกระบังลม  ลดการยืดขยายตัว
ของปอด เพ่ิมแรงตานของหลอดลมดานลาง การหายใจ
ลักษณะนี้เกิดขึ้นเพราะขณะหายใจออกถุงลมปดกอน
เวลาอันควร รวมไปถึงปริมาตรในการหายใจแตละครั้ง
ต่ํา (low tidal volume) และอัตราการหายใจที่เพ่ิมข้ึน
ซึ่งมีผลตอการเพ่ิมขึ้นของ physiological dead 
space นอกจากนั้นยังมีการลดการระบายอากาศของ
ปอดดานลางและการลดลงของ FRC นําไปสูการเปลี่ยน 
แปลงของการแลกเปลี่ยนกาซ (ventilationper-
fusion(V/Q)) นําไปสูภาวะพรองออกซิเจนในเลือด(16) 

การเปลี่ยนแปลงของแรงขับในการหายใจ ในคน
อวนมีการเพิ่มของความยืดหยุนของปอดเพ่ือปรับให
ระดับคารบอนไดรออกไซดในรางกายคงที่ แตผลของ
การเปลี่ยนแปลงแรงขับในการหายใจนําไปสูภาวะการ
ระบายอากาศต่ําโดยเฉพาะอยางยิ่งขณะหลับฝน (REM 
sleep) เปนผลมาจากการนอนในขณะหลับฝนจะมีการ
คลายตัวของกลามเนื้อ กระบังลม และสมองสวนท่ี
กระตุนการหายใจ (central impulse control venti-
lation) ถาสภาวะนี้ดําเนินอยางตอเนื่องสงผลตอการ
ลดการตอบสนองของศูนยควบคุมการหายใจ ทําใหมี
กาซคารบอนไดรออกไซดในเลือดสูงระหวางวันในคน
ปกติถาระดับคารบอนไดรออกไซดในเลือดเพิ่มขึ้น จะมี
การกระตุนการระบายอากาศของถุงลม ทําใหคารบอน
ไดรออกไซดลดลงซึ่งในผูปวย OHS กระบวนการ        
นี้ ทํางานไมได การตอบสนองตอระดับคารบอนไดร
ออกไซดในเลือดสูง ทําลดการขับไบคารบอเนตออกทาง
ไตเพ่ือลดภาวะเลือดเปนกรด  

บางการศึกษาแสดงบทบาทของ leptin ในการ
กระตุนระบบการหายใจ ในคนอวนจะมีภาวะดื้อตอ 
leptin มีผลตอการลดลงของการควบคุมการหายใจ
นอกจากนี้ insulin-like growth factor ก็เปนปจจัยที่
ทําใหเกิดภาวะนี้เชนกัน 

การเปลี่ยนแปลงการทํางานของระบบการ
หายใจในคนอวนขณะหลับ ในทานอนหงาย ไขมันที่
สะสมรอบๆคอหอยทําใหเกิดการอุดกั้น ในคนไข OHS 
ที่มี OSA รวมดวยพบวามีการการอุดก้ันของการหายใจ 
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ขณะหลับนานกวาผูปวย OSA แสดงถึงการตอบสนอง
ตอการระบายอากาศลดลง (poorly compensated 
ventilatory response) ในคนอวนอาจจะพบภาวะ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
diastolic ventricular dysfunction ทําใหมีการเพ่ิมข้ึน
ของความดันเสนเลือดปอด (post-capillary pulmo-
nary hypertension)(17) 
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อาการแสดงทางคลินิก (clinical manifestration)  

อาการแสดงของ OHS ไมเฉพาะเจาะจง และ
สวนใหญเปนผลมาจากความอวน โดยเฉพาะอยางยิ่ง
พบ OSA รวมดวยถึง 90% หรือพบรวมกับความดัน
ในเสนเลือดปอดสูงที่เปนผลมาจาก OHS  
 
อาการและอาการแสดง (Symptoms and signs) 

ผูปวย OSH เปนคนอวน (โดยสวนมาก BMI > 
30kg/m2) ภาวะงวงมากกวาปกติข้ึนอยูกับแตละบุคคล 
แตจะพบวามาดวยอาการเหนื่อยหายใจไมอ่ิมมากกวา 
OSA หรืออวนที่ไมมีภาวะแทรกซอน (simple obesity)(7) 
เกือบ 90% ของผูปวย OHS พบ OSA รวมดวย (AHI 
>5/hr) และพบวาเปน OSA ระดับรุนแรง (AHI>30/hr) 
ไดถึง 70% ของผูปวยทั้งหมด(18) นอกจากจะมีอาการ 
งวงนอนเวลากลางวันแลว ยังพบมีรายงานกรนเสียงดัง  
สําลักอากาศกลางดึก สูดอากาศหายใจ ออนเพลีย 
ความจําบกพรอง และจากการตรวจรางกายอาจพบมี
ชองปากที่เล็ก คอสั้นและหนา 

10% ของผูปวย OHS ที่ไมมี OSA รวมดวย 
ลักษณะปรากฏ (phenotype) เหมือนกับผูที่มี OSA 
รวมดวย แตพบอาการหยุดหายใจขณะหลับ (witnes-
sed apnea) นอยกวามาก สวนใหญจะเปนเพศหญิง 
สูงอายุ การวินิจฉัยไมสามารถทําไดจากการซักประวัติ
และการตอบแบบสอบถาม สวนภาวะ OSA ที่มีการ
ระบายอากาศในถุงลมลดลงขณะหลับรวม (nocturnal 
hypoventilation) ดวยไมไดถูกกลาวถึงในที่นี ้

ผูปวย OHS สวนใหญมาพบแพทยชา และมี
อาการระยะสุดทาย ดังนี้ (7,14,19,20) 

1. ระบบการหายใจลมเหลวจากภาวะออกซิเจน
ในเลือดต่ําและมีการคั่งของกาซคารบอนไดออกไซด 
(Severe hypoxemia hypercapnic respiretory failure) 
 
 
 
 
 
 

 
ผูปวย OHS สวนมากมีอาการของคารบอนไดออกไซด
สูงกวาคาปกติที่เปนมานาน อาการคงที่ประมาณ 1 ใน 
3 ที่มาดวยภาวะแทรกซอนของระบบการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล(21,22) 
ผูปวยมักจะไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืดหรือถุงลม 
อุดก้ันมากอน แมวาผลการตรวจสมรรถภาพปอดจะไม
พบการอุดก้ันของหลอดลม(23) ในผูปวย OSA มักไมพบ
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ําเวลาตื่นนอน และขณะหลับ
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนสวนใหญ > 80% 

2. หัวใจหองขวาลมเหลว (Right heart failure) 
เนื่องมาจากความดันในเสนเลือดปอดสูง  (Pulmonary 
hypertension) มาดวยอาการเหนื่อยงายเวลาออกแรง
หรือทํากิจกรรม, ความดันของเสนเลือดดําบริเวณคอสูง 
(elevated jugular venous pressure), ตับโต, เทาบวม 
ที่พบไดแตไมบอยคือ หนาบวมแดง (facial plethora) 
จากการเลือดขน (polycythemia) 
 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory test) 

1. ระดับไบคารบอเนตในเลือดมากกว า 27  
mEq/L (serum bicarbonate > 27mEq/L) แสดงถึง
ผูปวยที่มีระดับคารบอนไดออกไซดในเลือดสูงเรื้อรัง   
แตสามารถพบในภาวะอ่ืนได เชน ขาดสารน้ํา, การไดรับ
ยาบางชนิด หรือถามีภาวะอื่นรวมดวยก็อาจตรวจได  
คา < 27mEq/L เชน กรณีเลือดเปนกรดจากเหตุอื่นใน
งานวิจัยเปนสังเกตรายงานวา serum bicarbonate      
> 27mEq/L มีความไว (sensitivity 92%) ในการ 
วินิจฉัย OHS และมีคาความ จําเพาะ (specificity) 
50%(24), ในทางตรงกันขามถาระดับ serum bicar-
bonate <27mEq/L ความจําเพาะสูงถึง 97% , ถาเจาะ
เลือดจากเลือดแดง ความไว 85% และความจําเพาะ 
89%(25)  
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แผนภาพที่ 1: Serum bicarbonates in evaluation of obesity hypoventilation syndrome1 

Reference(26) 

2. คารบอนไดออกไซดในเลือดสูง (Hypercap-
nia) > 45mmHg (partial pressure of carbondioxide 
[PaCO2] > 45mmHg เปนปรากฏการณของการระบาย
อากาศในถุงลมนอยกวาปกติ ผูปวย  OHS ทุกคนตอง
ตรวจคากาซในหลอดเลือดแดงขณะตื่นที่อุณหภูมิหอง 
ได PaCO2 > 45mmHg การเพ่ิมขึ้นของ serum bi-
carbonate (>27mmol/L) หรือ base excess >3 
mmol/L โดยที่ไมมีสาเหตุอื่นอธิบายใน คนอวนที่คา 
PaCO2 <45mmHg อาจจะเปนขอบงชี้ ในการเฝาระวัง
ภาวะ OHS ที่จะเกิดตามมาในอนาคต (27,28) 

3. ระดับออกซิเจนในเลือดต่ํา (hypoxemia, 
PaO2<70mmHg) เปนสิ่งที่ตรวจพบไดบอย แตความ
แตกตางระหวางแรงดันออกซิเจนในถุงลม (PAO2) กับ
แรงดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2)(A-a gradient)    
อยูในชวงปกติ และพบความอิ่มตัวของออกซิเจน มีคา    
ต่ําระดับรุนแรงขณะหลับพบไดบอยมาก (O2sat<80%)  

4. การเพ่ิมอยางผิดปกติของ hematocrit 
(polycythemia) เปนผลการตอบสนองของรางกายตอ
ระดับออกซิเจนในเลือดต่ําเนื่องมาจากการระบาย
อากาศในถุงลมลดลง พบไดไมบอยแตแสดงใหเห็นวามี
อาการมานานมาก 

สมรรถภาพปอด (Pulmonary function test) 

ตรวจพบการหายใจแบบดึงรั้ง (restriction) ได
บอยในคนอวนที่เปน OHS มากกวาอวนอยางเดียว     
แตไมไดมีความจําเพาะ การตรวจพบสมรรถภาพปกติ  
ผลปกติไมไดหมายความวาเปน OHS ไมได ในทางปฏิบัติ
ใชการตรวจสมรรถภาพปอดเพื่อหาโรครวมที่อาจพบ
รวมกันหรือตัดโรคท่ีสงสัยออก      

ใน OHS ผลตรวจสมรรถภาพปอดเปนแบบดึงรั้ง 
(Restrictive pattern) เปนผลมาจากความอวนพบได   
เปนปกติ โดยเฉพาะ BMI >50kg/m2, FVC และ FEV1 
ลดลงทั้งคู ขณะท่ี FEV1/FVC อยูในคาปกติ(29,30) พบ 
Functional residual capacity (FRC) และ Expira-
tory reserve volume (ERV) ลดลง โดยจะพบใน OSH 
มากกวา OSA(5) 

ภาพรังสีและการศึกษาเกี่ยวกับหัวใจ (Imaging and 
Cardiac study) 

ภาพรังสีปอดของผูปวย OHS จะพบมีการยกสูง
ของกระบังลมทั้งสองขาง เนื่องมาจากน้ําหนักตัวที่มาก
และความหนาของชองทองเงาหัวใจที่โตอาจเปนผลมา
จากกลามเนื้อหัวใจหองลางขวาที่โตขึ้นจากความดัน ใน
เสนเลือดปอดสูงซึ่ งสามารถพบไดจากการตรวจ
คลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) หรือการตรวจหัวใจดวยคลื่น
ความถี่สูง (Echocardiogram)หรือมาจากไขมันที่อยู
รอบหัวใจ (pericardial fat) (31–33) 

 

Lowest O2 saturation during 
sleep >60% or AHI >100 

76% with OHS 

OSA (AHI >5) and BMI >30 

Serum HCO3 <27 mEq/L 
3% with OHS 

50% with OHSHS 

Serum HCO3 >27 mEq/L 
50% with OHS 

Lowest O2 saturation during 
sleep >60% or AHI <100 

36% with OHS 
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วิธีการวินิจฉัย (Diagnostic approach) 
ประเด็นสําคัญอยูท่ีการระบายอากาศในถุงลม

ลดลงขณะตื่นและเกิดรวมกับภาวะอวนโดยที่ ไมมี 
สาเหตุอ่ืน การตรวจการนอน (Polysomnography) และ
พบมีการเพิ่มขึ้นของระดับกาซคารบอนไดรออกไซด 
เปนรองรอยในการสืบคนหาภาวะ OHS หรือจะตรวจ
ระดับ Serum bicarbonate รวมดวย อยางไรก็ตาม
มาตรฐานการวินิจฉัย(gold standard) คือ การตรวจ
ระดับ PaCO2ในหลอดเลือดแดงพบ > 45 mmHg 
ขณะตื่น   

สําหรับผูปวยที่มาดวยอาการของระบบการ
หายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับระบบการหายใจ
ลมเหลวเรื้อรังและสันนิษฐานวาเกิดจาก OHS การ
รักษาที่ควรทําทันที คือ การใชเครื่องอัดความดันบวก 
(Positive airway pressure (PAP) therapy) เพ่ือ
บรรเทาอาการ รอจนผูปวยอาการคงที่หรือดีขึ้น คอย
พิจารณาการตรวจคนเพิ่มเติมควรมองหา OHS ในคน
อวนที่มี BMI > 30 kg/m2 และมี OSA หรือ Sleep 
disorder breathing รวมดวย โดยเฉพาะคนอวนที่มี  
AHI>60 events/hr เนื่องจากพบความชุกของ OHS สูง
มากในกลุมนี้ 

คนอวนที่มีอาการหรืออาการแสดงดังน้ี ควรไดรับ
การตรวจวินิจฉัย OHS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้วขณะตื่น 

(SpO2) < 94% หรือ ออกซิเจนขณะหลับคาต่ําสุด < 80% 
2. มีอาการเหนื่อยขณะออกกําลัง 
3. มีอาการหรืออาการแสดงของ ความดันเสน

เลือดปอดสูง หรือหัวใจหองขวาลม เชน มีการคั่งของเสน
เลือดดําใหญบริเวณคอ, ตับโต, เทาบวม)  

4. หนาแดงคล้ํา (facial plethora) เปนผลมาการ
เพ่ิมข้ึนของเม็ดเลอืดแดง (polycythemia) 

5. มีการเพ่ิมข้ึนของ serum bicarbonate ใน
ระบบเลือดดํา 

การระบายอากาศของถุงลมลดลงขณะหลับใน   
คนอวน (Obesity related sleep hypoventilation, 
ORSH) อาจเปนอาการเริ่มของ OHS  

ขอบงชี้ของการระบายอากาศของถุงลมลดลง 
เรื้อรัง (Chronic alveolar hypoventilation) การตรวจ
ระดับกาซคารบอนไดรในเลือดสูง (PaCO2>45mmHg) 
และมี serum bicarbonate สู งรวมด วย (HCO3 
>27mEq/L) 
 
การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 

โรคทีมีอาการแสดงคลายกันคือ OSA แตกตางกัน 
คือ มีการตรวจพบมีการเพิ่มของกาซคารบอนไดรออกไซด
ในเลือดเรื้อรัง (chronic respiratory acidosis) และมีการ 
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ตอบสนองของรางกายตอภาวะดังกลาวโดยการตรวจ   
พบคาไบคารบอเนตเพ่ิมขึ้น (compensatory metabolic 
alkalosis) ซึ่งไมสามารถแยก OSA และ OHS ออกจาก
กันโดยการตรวจรางกาย ตองอาศัยการตรวจทางหอง 
ปฏิบัติการ 

สาเหตุที่พบบอยของคารบอนไดรออกไซดใน  
เลือดสูง (respiratory hypercapnia) และการระบาย
อากาศในถุงลมลดลง (alveolar hypoventilation)    
แยกจากกันไดโดยการซักประวัติและตรวจรางกาย   
การตรวจสมรรถภาพปอดภาพรังสีและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

1. โรคถุงลมอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic obstructive 
pulmonary disease, COPD) มีประวัติสูบบุหรี่นาน    
และมากพอ, ผลการตรวจสมรรถภาพปอดพบการอุด
ก้ันของหลอดลมขนาดเล็ก (obstructive pattern) ที่ไม
กลับมาเปนปกติหลังไดรับการรักษา ตลอดจนภาพ รังสี
จากเอกซเรยคอมพิวเตอรแสดงใหเห็นถุงลมโปงพอง 
(emphysema) 

2. โรคปอดอักเสบเรื ้อรัง (Interstitial lung 
disease, ILD) อาจจะวินิจฉัยไดจากภาพรังสีปอดที่
ผิดปกติบริเวณเนื้อปอด รวมกับการตรวจสมรรถภาพ
ปอดผิดปกติแบบการดึงรั้ง (restrictive pattern) 

3. โรคเก่ียวกับความผิดปกติของระบบประสาท
และกลามเนื้อ (Neuromuscular (NM) disorder) การ  
วินิจฉัยทําไดจากการซักประวัติ ตรวจรางกายพบกลาม 
เน้ือออนแรง ผลการตรวจสรรถภาพปอดเปนแบบดึงรั้ง 
ภาพรังสีปอดพบเงาของกระบังลมสูงผิดปกติแสดง        
ถึงกลามเนื้อกระบังลม ออนแรงหรือเปนอัมพาต (Dia-
phragmatic paralysis) 

4. โรคท่ีมีความผิดปกติของผนังหนาอก (Chest 
wall deformity) เชน กระดูกสันหลังคดงอ (Kyphosco-
liosis) อาจตรวจพบอยางชัดเจนจากการตรวจรางกาย 
หรือตรวจพบจากภาพรังส ี

5. ภาวะไทรอยดฮอรโมนทํางานต่ํา (Hypothy-
roidism) วินิจฉัยจากผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 

 
6. การใชยาระงับประสาทเรื้อรัง (Chronic se-

dative use) ไดจากการซักประวัติและการตรวจทางพิษ 
วิทยา (Toxicology testing) 
 
การประเมินภาวะแทรกซอน (Assess compli cation) 

ผูปวยอาการอวนหายใจต่ํา (OHS) ทุกคนควร
ไดรับการประเมินภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย ดังนี ้

ความดันเสนเลือดปอดสูงระดับออนหรือ ปานกลาง 
(mild to moderate pulmonary hypertension (PH)) 
มากกวาสองในสามของผูปวย OHS มีความดันเสน
เลือดปอดสูง ดังนั้น เมื่อเริ่มวินิจฉัยควรสงตรวจคลื่น 
ไฟฟาหัวใจ (EKG) และอัลตราซาวดหัวใจ (echocar-
diogram) ดวย 

โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ (Cardio vascular) 
และความผิดปกติของการเผาผลาญ (metabolic 
disease) เชน ความดันโลหิตสูง, หัวใจลม (conges-
tive heart failure), ภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resis-
tance) ซึ่งพบไดในคนอวนที่มีอาการหายใจไม อ่ิม 
มากกวาคนอวนที่ไมมีภาวะนี้ หรืออาจมาดวยอาการ
ดังกลาวเปนเวลาสามปหรือมากกวา กอนจะตรวจพบ
อาการอวนหายใจต่ํา ดังนั้น เมื่อวินิจฉัย OHS ควรตรวจ  
หาน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar), 
ไขมันไตรกลีเซอรไรด (triglyceride) และคลอเลสเตอรอล 
(cholesterol) เพ่ือการรักษาที่เหมาะสม ในการศึกษา
ระยะสั้นเปรียบเทียบ (cross sectional study) พบผูปวย 
OHS ที่อาการคงท่ีมีความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสูงกวา  OSA 
 
การพยากรณโรค (Prognosis) 

OHS มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคที่มีความเสื่อม
ถอยของการทํางานหรือโครงสรางของเนื้อเยื่อหรือ
อวัยวะเมื่อเวลาผานไป (chronic degenerative dis-
ease) เชน โรคเมตาบอลิซึม โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งนําไปสูอัตราตายที่
สูงข้ึนเหมือนกับ OSA  
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แตที่ตางจาก OSA คือ ในผูปวย OHS แมจะมี

น้ําหนักมากเทากันแตมีอัตราเสี่ยงตอการเจ็บปวย    
และการตายสูงกวา ถาไมไดรับการวินิจฉัยและรักษา
อยางทันที และยิ่งไปกวานั้น คุณภาพชีวิตของผูปวย
บางคนแยมากเนื่องจากภาวะงวงนอนมากเกินไป เมื่อ
เปรียบเทียบกับคนอวนที่ไมมีภาวะคารบอนไดรออกไซด
ในเลือดสูง หรือผูปวยท่ีมีคารบอนไดรออกไซดใน  
เลือดสูงจากสาเหตุอื่น(34)  

ผูปวย OHS มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจ
ลมมากกวา เจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
(angina pectoris) และหัวใจดานขวาลมเหลว (cor 
pulmonale) นอกจากนี้ยังมีความชุกของการเกิดความ
ดันในเสนเลือดปอดสูงเพ่ิมขึ้นอยางมาก มีรายงานพบ
ได 88% ขณะที่พบใน OSA 15%    

การเกิดความดันเสนเลือดปอดสูงในคนไข OHS 
จัดอยูใน group III ซึ่งมีความสัมพันธกับภาวะพรอง
ออกซิเจนในเลือดเรื้อรังมากกวาจะเปนผลมาจากหัวใจ
หองซายลม (left heart failure) หรือกลามเนื้อหัวใจ
ผิดปกติจากภาวะอวน (obese cardiomyopathy)(35) 
นอกจากนี้ยังพบ ความดันขณะหัวใจบีบตัวสูง (systolic 
arterial hypertension), เบาหวาน, และเขาเสื่อม 
(osteoarthritis)(36) การไดรับการวินิจฉัยและรักษาที่
เหมาะสมสามารถลดการนอนโรงพยาบาลจาก 7.9 วัน
เปน 2.5 วันตอป 

สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวย OHS มาจากระบบ
การหายใจลมเหลวชนิดที่การระบายอากาศลมเหลว 
(hypercapnic respiratory failure) ทําใหหัวใจหอง
ขวาลมมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น หรือลิ่มเลือดอุดตันเสน
เลือดปอด (pulmonary thromboembolism) มีการศึกษา
ที่แสดงใหเห็นถึงผูปวย OHS ที่ปฏิเสธการรักษาดวย
เครื่องอัดความดันบวก (continuous positive airway 
pressure, PAP; CPAP) มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 46% 
ระหวางการติตดามการรักษา 50 เดือน(20) นอกจากนี้
ผูปวย OHS ที่ตองรับไวรักษาในโรงพยาบาลและไมได
รักาดวย PAP; CPAP  มีอัตราการเสียชีวิต 23% ที่ 18 
เดือน เปรียบเทียบกับคนอวนทีไมมี OHS เสียชีวิตเพียง 
6%   

 
อยางไรก็ตามหลังจากรักษาดวย non invasive 

ventilator (NIV) อัตราเสียชีวิตท่ี 18 เดือน ลดลงเหลือ 
3%, อัตราเสียชีวิตที่ 2 และ 5 ป ลดลงเปน 8% และ 
30% ตามลําดับ(14) การวินิจฉัยอยางรวดเร็วและการ
รักษาที่เหมาะสมปองกันการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 
การรับไวในหอผูปวยหนัก การใสเครื่องชวยหายใจแบบ
ใสทอชวยหายใจและการเสียชีวิตได(7) 
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บทคัดยอ 
การคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอยในผูสูงอายุในเวชปฏิบัติปฐมภูมิไทยยังไมเปนที่แพรหลายเนื่องจากมี

ขอจํากัดความซับซอนของเกณฑการวินิจฉัย และอุปกรณการวินิจฉัยท่ีมีราคาสูง การใชเครื่องมือคัดกรองที่มีความ
แมนยํา มีบทบาทสําคัญในการเพิ่มการเขาถึงการคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอยในผูสูงอายุในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ พบวาเครื่องมือชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ เปนเครื่องมือคัดกรองที่มีความแมนยําสูง 
แตยังไมมีการศึกษาความแมนยําของเครื่องมือคัดกรองดังกลาวในประชากรไทย วัตถุประสงค: เพื่อทดสอบความ
แมนยําของเครื่องมือคัดกรองตารางคะแนนของอิชิอิ ในประชากรผูสูงอายุไทย รูปแบบการวิจัย: การศึกษาเครื่องมือ
วินิจฉัย วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบไปขางหนา โดยศึกษาในประชากรชาวไทยอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป 
จากหนวยบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อําเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 
อาสาสมัครทุกคนที่ยินยอมเขารวมการวิจัย จะไดรับการคัดกรองโดยเครื่องมือตารางคะแนนของอิชิอิ เปรียบเทียบกับ
เครืองมือวินิจฉัยมาตรฐาน คือ เกณฑการวินิจฉัยภาวะมวลกลามเนื้อนอยของสมาคม AWGS วิเคราะหผลโดยใชความไว 
ความจําเพาะ คาทํานายผลบวก และคาทํานายผลลบ ผลการศึกษา: จากผลการวิเคราะหขอมูลของอาสาสมัครท้ังหมด 
377 คน ไดรับการวินิจฉัยภาวะมวลกลามเนื้อนอยจํานวน 9 คน ความไวและความจําเพาะของเครื่องมือนี้คือ 88.9% 
(95%CI: 51.8-91.7%) และ 70.7% (95%CI = 65.7%-75.3%) คาทํานายผลบวกอยูที่ 6.9% (95%CI = 3.0%-13.1%) 
และคาทํานายผลลบอยูที่ 99.6% (95%CI = 97.9%-100%) สรุป: เครื่องมือคัดกรองตารางคะแนนของอิชิอิ มีความ
แมนยําในการคัดกรองที่ดีในอาสาสมัคร อยางไรก็ตาม ยังไมสามารถอนุมานคาความแมนยําของเครื่องมือนี้ในประชากร
ทั่วไป เนื่องจากคาความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอยในอาสาสมัครมีนอย ยังตองการการศึกษาอ่ืนๆ เพ่ือพิสูจน
ประสิทธิภาพของเครื่องมือตอไป 
 
คําสําคัญ: ภาวะมวลกลามเนื้อนอย, การคัดกรอง, ความแมนยําในการวินิจฉัย 
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Background: The accessibility of elderly populations for sarcopenia screening is limited due to the 
complexity and expensive screening equipment and processes. An effective screening tool is important 
in uncovering sarcopenia and related factors for the elderly population in primary care settings. 
According to the literature, the Ishii score chart is the most accurate and simple sarcopenia screening 
tool. However, the accuracy of this screening tool has not been evaluated in Thai elders. Objective: To 
evaluate the diagnostic accuracy of the Ishii score chart screening tool in the Thai community-dwelling 
elder. Design: Diagnostic study. Method: In this prospective study, a consecutive series of elderly people 
were recruited from the Mueang-Ya 4 Hua Thale primary care units, Mueang district, Nakhon Ratchasima. 
Eligible for inclusion were Thai adults aged 60 years or older. All consenting participants underwent Ishii 
score chart screening tools. All participants used AWGS diagnostic criteria for sarcopenia as the reference 
standard. The accuracy of Ishii score chart was measured using sensitivity, specificity, positive predictive 
value, and negative predictive value Result: Of 377 participants included in the analysis, the diagnosis 
of sarcopenia was confirmed in 9 participants. The sensitivity and specificity of Ishii’s score chart 
screening tools were 88.9% (95% CI 51.8% to 91.7%) and 70.7% (95% CI 65.7% to 75.3%). The positive 
predictive value and negative predictive value were 6.9% (95% CI 3.0% to 13.1%) and 99.6% (95% CI 
97.9% to 100%), respectively. Conclusion: Ishii score chart screening tool has a good screening 
performance in the participants. However, the implication of this screening tool for the Thai population 
is still inconclusive due to low prevalence of sarcopenia in the study. Further research is needed to 
prove the performance of this screening tool. 
 
Keyword: Sarcopenia, Screening, Diagnostic accuracy 
 
 
บทนํา 

ภาวะมวลกลามเนื้อนอย เปนหนึ่งในกลุมอาการ
สูงอายุ (Geriatric syndrome) ที่ถูกนิยามข้ึนใหมและ
ยังไมเปนที่รูจักในเวชปฏิบัติอยางแพรหลาย แตสงผล
กระทบรายแรงตอสุขภาพของผูสูงอายุ โดยมีการศึกษา
พบความสัมพันธของภาวะนี้ กับอัตราภาวะแทรกซอนท่ี
คุกคามสุขภาพ เชน การหกลม กระดูกหัก อัตราและ
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งสงผลให

คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุลดลง ลดความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของ
ผูสูงอายุ(1,2) ความตระหนักตอผลกระทบของภาวะนี้
ในชวงทศวรรษที่ผานมา ทําใหมีการศึกษาวิจัยเก่ียวกับ
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยมากขึ้น โดยปจจุบันคนพบวา
ผูสูงอายุไทยกวารอยละ 30 มีภาวะมวลกลามเนื้อนอย(3) 
ซึ่งสูงกวาความชุกของผูสูงอายุในชุมชนตางประเทศซึ่ง
อยูที่รอยละ 1-29(4) และผูสูงอายุที่มีภาวะมวล 
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กลามเนื้อนอยจะมีอัตราการหกลม 2-4 เทา(1) และอัตรา
ตาย 1.6 เทา(2) เม่ือเทียบกับผูสูงอายุที่ไมมีภาวะดังกลาว 
จากองคความรูขางตน นําไปสูการกําหนดนิยาม และ
พัฒนาแนวทางการเวชปฏิบัติของภาวะมวลกลามเนื้อ
นอยในการวินิจฉัยและรักษา จากคณะผูวิจัยในหลาย
ภูมิภาคท่ัวโลก(4,5) โดยปจจุบันคณะผูวิจัยตาง ๆ เชน 
European Working Group on Sarcopenia (EWGSOP) 
และ Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)  
มีนิยามของ ภาวะมวลกลามเนื้อนอยรวมกันคือ ภาวะที่
มีมวลกลามเนื้อต่ํา รวมกับความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
หรือสมรรถภาพทางกายต่ําที่เก่ียวเนื่องกับอายุ(6-9) 

ในภูมิภาคเอเชีย คณะผูวิจัย AWGS ไดกําหนด
แนวทางในการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยภาวะมวล
กลามเนื้อนอย โดยแนะนําใหทํ าการคัดกรองใน
ประชากรที่มีอายุ 60 ป ข้ึนไปในชุมชนทุกคน (7) ซึ่ง
สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข ได
ปรับใชเกณฑดังกลาว ในการคัดกรองและวินิจฉัยภาวะ
มวลกลามเนื้อนอย โดยระบุในแนวทางเวชปฏิบัติการ
รักษากลุมอาการผูสูงอายุในประเทศไทย (10) แตใน
ปจจุบันพบวายังไมมีการคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อ
นอยอยางแพรหลายในเวชปฏิบัติ โดยเฉพาะเวชปฏิบัติ
ปฐมภูมิ โดยอุปสรรคสําคัญในการตรวจวินิจฉัยอยูที่
ขั้นตอนการตรวจวัดมวลกลามเนื้อ ซึ่งเปนหนึ่งใน
องคประกอบการวินิจฉัย (11) ซึ่งตองใชเครื่องมือที่
ซับซอนและมีคา ใชจ ายสู ง โดยเครื่อง มือที่ ไดรับ       
การยอมรับใหใช ในการวัดมวลกลามเนื้อเ พ่ือการ
วินิจฉัย ไดแก Computer tomography (CT), Magnetic 
resonance imaging (MRI), Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA), ห รื อ  Bioelectrical impe-
dance analysis (BIA)(6-9) ทําใหมีคาใชจายทางสุขภาพ
ในการวินิจฉัยสูง และไมสามารถเขาถึงประชากรในวง
กวางได ดังนั้น การมีเครื่องมือสําหรับคัดกรองภาวะ
มวลกลามเนื้อนอยเวชปฏิบัติปฐมภูมิจึงมีความสําคัญ 
ในการชวยคัดกรองผูสูงอายุ ใหไดรับการวินิจฉัยภาวะ
มวลกลามเนื้อนอยตั้งแตระยะเริ่มตน และเปดโอกาสให
เขาถึงการสงเสริม ปองกัน รักษาโรค เพ่ือลดภาวะแทรก 
 

 
ตางที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต  

ในระยะเวลาที่ผานมา มีการศึกษาและพัฒนา
เครื่องมือคัดกรองโรคขึ้นหลากหลายเครื่องมือ และมี
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลการคัดกรองระหวาง
เครื่องมือดังกลาว จากการศึกษาของเครื่องมือคัดกรอง
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยของ Locquet และคณะ(12) 
พบวาการใชเครื่องมือตารางคะแนนของอิชิอิ(13) มีความ
ไวและความจําเพาะสูงสุด เ ม่ือเทียบกับเครื่องมือ 
คัดกรองอื่น ๆ โดยเครื่องมือตารางคะแนนของอิชิอิ 
เปนเครื่องมือท่ีใชตัวแปรไดแก เพศ อายุ แรงบีบมือ และ
เสนรอบวงนอง มาคํานวณคะแนนความเสี่ยง และ
ทํานายการเกิดภาวะมวลกลามเนื้อนอย อยางไรก็ตาม 
จากการทบทวนวรรณกรรม เครื่องมือดังกลาวนี้ยังไม
เคยมีการศึกษาถึงความแมนยําในประชากรไทย 

จากหลักการและเหตุผลขางตน ผูวิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะนําเครื่องมือคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอย
ชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ ที่ใชไดผลในตางประเทศมา
ใชในประชากรไทย และเนื่องดวยลักษณะทางกายภาพ 
และความแตกตางในเกณฑการวินิจฉัยภาวะมวลกลาม 
เนื้อนอยของประชากรไทยที่อาจแตกตางจากประชากร
ตางชาติ ผูวิจัยจึงจัดทําการศึกษานี้ข้ึน เพ่ือศึกษาความ
แมนยําของเครื่องมือคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอย 
ในผูสูงอายุในชุมชนเขตเมืองภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนลาง โดยใชเครื่องมือคัดกรองชนิดตารางคะแนน
ของอิชิอิ อันเปนหลักฐานเชิงประจักษในการนําเครื่องมือ
คัดกรองโรคไปใชในเวชปฏิบัติตอไป 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการศึกษาคุณสมบัติเครื่องมือ  
ในการตรวจวินิจฉัย (Diagnostic study) โดยศึกษาใน
ผูสูงอายุไทยในชุมชน ในพ้ืนที่รับผิดชอบของหนวย
บริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา อําเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ไดแก 
ศูนยแพทยชุมชนเมือง 12 จอหอ ศูนยแพทยชุมชน 
เมือง 1 หัวทะเล ศูนยแพทยชุมชนเมือง 2 วัดปาสาลวัน    
และคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว โรงพยาบาลมหาราช 
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นครราชสีมา โดยเลือกกลุมตัวอยางแบบตามสะดวก 
(Consecutive sampling) โดยเกณฑการคัด เลื อก 
ผูปวยเขาการศึกษา ไดแก 1) สัญชาติไทย และมีอายุ
ตั้งแต 60 ปบริบูรณขึ้นไป ในวันที่ทําการวิจัย 2) อาศัย
อยูในพื้นที่รับผิดชอบของหนวยบริการปฐมภูมิเมืองยา 
4 หัวทะเล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 3) สามารถ
สื่อสารกับผูวิจัยหรือผูที่ไดรับมอบหมายได สวนเกณฑ
การคัดออก ไดแก 1) ติดตั้งเครื่องกระตุนหัวใจ (Pace 
maker, Implantable cardioverterdefibrillator) ใน
รางกาย 2) ไมสามารถใชอุปกรณในการวินิจฉัยโรค  
ไดแก เครื่องวัดมวลกลามเนื้อ เครื่องวัดแรงบีบมือได    
3) ไมสามารถยืนและเดินบนพื้นราบไดเกิน 6 เมตร 4) ไม
ยินยอมเขารวมการวิจัย หลังจากไดรับการอธิบายแลว  

สําหรับการคํานวณขนาดตัวอยาง ใชคาความไว
จากงานวิจัยอางอิงในการคํานวณขนาดตัวอยาง ตาม
สูตรคํานวณสําหรับการศึกษาความแมนยําเครื่องมือ   
ในการตรวจวินิจฉัย(14) โดยกําหนดใหระดับความเชื่อมั่น 
(Confidence interval) อยูที่รอยละ 95 จะไดคา 
ประมาณความไวของเครื่องมือที่รอยละ 95 จากการ 
ศึกษาของ Locquet และคณะ(12) คาประมาณความชุก
ของโรคในประชากรที่รอยละ 30.5 จากการศึกษาของ 
Khongsri และคณะ(3) คาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได
ที่ 0.05 เมื่อแทนคาดังกลาวในสูตร จะไดขนาดอาสา 
สมัครตัวอยางขั้นต่ําในการศึกษานี้ 240 คน และเพ่ือ
ปองกันขอมูลผิดพลาดและสูญหาย ผูวิจัยจะเก็บขอมูล
จากอาสาสมัครเพิ่มอยางนอย 20 คน ดังนั้น การศึกษา
นี้จะใชขนาดอาสาสมัครตัวอยาง อยางนอย 260 คน 

เครื่องมือวินิจฉัยทดสอบ (Index test) คือ วิธีการ
คัดกรองภาวะกลามเนื้อนอย โดยใชตารางคะแนนของ   
อิชิอิ (Ishii score chart) ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชอายุ เสน
รอบวงนอง และแรงบีบมือ มาคํานวณเปนคะแนน
ความเสี่ยงการเกิดภาวะมวลกลามเนื้อนอย โดยสูตร
การคาํนวณคะแนนในเพศชายเทากับ 0.62×(อายุ–64)– 
 

 
3.09×(แรงบีบมือ–50)–4.64×(เสนรอบวงนอง–42)  
และในเพศหญิง เทากับ 0.80×(อายุ–64)–5.09×(แรงบีบ

มือ–34)–3.28×(เสนรอบวงนอง–42)(13) และทํานายโรค
มวลกลามเนื้อนอยจากคะแนนดังกลาว โดยผลการคัด
กรองเปนบวก ก็ตอเมื่อคะแนนความเสี่ยงมากกวา 105 
คะแนนสําหรับเพศชาย หรือมากกวา 120 คะแนน
สําหรับเพศหญิง เครื่องมือวินิจฉัยมาตรฐาน (Reference 
standard) คือ เกณฑการวินิจฉัยภาวะมวลกลามเนื้อนอย
ของ  AWGS ป 2014 โดยผลการวินิจฉัยเปนบวกก็ตอเมื่อ 
อาสาสมัครมีมวลกลามเนื้อต่ํ า และ มีความแข็งแรง 
ของกลามเนื้อหรือสมรรถภาพทางรางกายในระดับต่ํา 
รวมดวย โดยมวลกลามเนื้อต่ํ า หมายถึง ดัชนีมวล
กลามเนื้อ (Skeletal muscle mass index: SMI) จากการ
วัดโดยเครื่อง Bio-electrical impedance analysis (BIA) 
ที่ต่ํากวา 7.0  kg/m2 สําหรับเพศชาย และ 5.7 kg/m2 

สําหรับเพศหญิง ความแข็งแรงกลามเนื้อต่ํา หมายถึง  
แรงบีบมือต่ํากวา 26 kg สําหรับเพศชาย และ 18 kg 
สําหรับเพศหญิง และสมรรถภาพรางกายต่ํา หมายถึง 
อัตราเร็วการเดินต่ํากวา 0.8 m/s จากการทดสอบการเดิน
เปนระยะทาง 6 เมตร(7) 

ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูล ที่หนวยบริการ 
ปฐมภูมิ เมื องยา 4 หัวทะเล โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ตั้งแตเดือน กันยายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือน 
มกราคม พ.ศ. 2563 โดยอาสาสมัครทุกคนจะไดรับการ
ชี้แจงเกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัย และใหลงนามในใบ
ยินยอมดวยความสมัครใจ จากนั้นอาสาสมัครทุกคนที่
ยินยอมเขารวมการวิจัยจะไดรับการสัมภาษณขอมูล
พ้ืนฐานและบันทึกในแบบบันทึกขอมูล ไดรับการทดสอบ
เครื่องมือวินิจฉัยทดสอบ (Index test) คือ วิธีการคัดกรอง
ภาวะกลามเนื้อนอย โดยใชตารางคะแนนของอิชิอิ และ
เครื่องมือวินิจฉัยมาตรฐาน (Reference standard) คือ 
เกณฑการวินิจฉัยภาวะมวลกลามเนื้อนอยของ Asian 
Working Group on Sarcopenia (AWGS) ป 2014 
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ตามลําดับดังแผนภาพที่ 1 แสดงแผนผังการดําเนินการเก็บขอมูลงานวิจัย 
 
การวิเคราะหขอมูล ทําโดยใชโปรแกรม STATA 

Version 11.0 เปนเครื่องมือในการวิเคราะหขอมูล โดย
นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลแบงออกเปน 3 สวน คือ 
1) ขอมูลลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครไดแก  อาย,ุ เพศ, 
โรคประจําตัว, พฤติกรรมการสูบบุหรี่, พฤติกรรมการ
ออกกําลังกาย และ ภาวะโภชนาการ วิเคราะหเปนคา 
ความถี่ รอยละ สําหรับตัวแปรแจงนับ และ คาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สําหรับตัวแปรตอเนื่อง 2) ขอมูล
ความชุกภาวะมวลกลามเนื้อนอย เปนคาความถ่ีและ
รอยละ โดยนําเสนอเปนภาพรวม และแบงกลุมเปน  
เพศหญิงและชาย 3) ความแมนยําของเครื่องมือ 
คัดกรอง นําเสนอโดยใชคาคาความไว (Sensitivity) คา
ความจําเพาะ (Specificity) คาทํานายผลบวก (Positive 
predictive value) และคาทํานายผลลบ (Negative pre-
dictive value) 

ทั้งนี้ผูวิจัยไดขอรับรองจริยธรรมการวิจัยท่ีเก่ียว 
ของกับมนุษย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และไดรับ
เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน เลขที่ 077/2019 
 

ลงวันที่ 22 สิงหาคม พ.ศ. 2562 และกอนการวิจัยผู      
เขารวมการศึกษาทุกคนไดรับการชี้แจง เก่ียวกับราย 
ละเอียดของการวิจัย ซึ่ งครอบคลุมถึงวัตถุประสงค
งานวิจัย ประโยชน และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นตอ   
อาสาสมัครและผูอื่น เปดโอกาสใหถาม และยินยอม    
เขารวมการวิจัย โดยลงนามเปนลายลักษณอักษรในใบ
ยินยอมดวยความสมัครใจ 

 
ผลการศึกษา 

จากการดําเนินการศึกษาตั้งแตเดือน ตุลาคม พ.ศ. 
2562 ถึงเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 มีอาสาสมัครเขารวม
การศึกษาทั้งสิ้น 377 คน สามารถจําแนกตามเพศเปน  
เพศหญิง 293 คน เพศชาย 84 คน อายุเฉลี่ยของอาสา 
สมัครคือประมาณ 70.5 ป โรคประจําตัวที่พบมากที่สุดใน
อาสาสมัครกลุมนี้  คือ ความดันโลหิตสูง รอยละ 57 
เบาหวาน รอยละ 24 และกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด รอยละ 
5 เปนตน อาสาสมัครสวนใหญไมสูบบุหรี่ ออกกําลังกาย
ประจํา และดัชนีมวลกายเฉลี่ยของอาสาสมัครอยูที่ 24.9 
ซึ่งจัดอยูในกลุมน้ําหนักเกิน (ตารางที่ 1)  

 
 

อาสาสมัครผูสูงอาย ุ

Index test  
ตารางคะแนนของอิชิอิ 

Reference test 
เกณฑ AWGS2014 

ตรวจสอบเกณฑคัดเขา/คัดออก          
ชี้แจงรายละเอียดงานวิจัย 

ขอความยินยอมดวยความสมัครใจ

แบบสอบถามขอมลูทั่วไป 

ไมผานเกณฑ 
หรือ ไมยินยอม 

 
คัดออกจากงานวิจัย 

 

เสร็จสิ้น 
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การทดสอบความแมนยําของเครื่องมือคัดกรอง 
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ 

วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลลักษณะทั่วไปของอาสาสมัครในการศึกษา 

 
 
 

ขอมูล 
อาสาสมัคร 

ทั้งหมด 
(N=377) 

ไมพบภาวะมวล
กลามเนื้อนอย 

(N=368) 

พบภาวะมวลกลามเนื้อนอย 
(N=9) 

อายุ (ป) (Mean, SD) 
60-69 (N, %) 
70-79 (N, %) 
≥80 (N, %) 

70.5 (6.8) 
178 (47.2%) 
153 (40.6%) 
46 (12.2%) 

70.4 (6.7) 
177 (48.1%) 
147 (40.0%) 
44 (12.0%) 

75.4 (8.0) 
1 
6 
2 

เพศ 
ชาย (N, %) 
หญิง (N, %) 

 
84 (22.3%) 
293 (77.7%) 

 
79 (21.5%) 
289 (78.5%) 

 
5 
4 

โรคประจําตัว 
ความดันโลหิตสูง (N, %) 
เบาหวาน (N, %) 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (N, %) 
โรคหลอดเลือดสมอง (N, %) 
โรคไตเรื้อรัง (N, %) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (N, %) 
โรคมะเร็ง (N, %) 

 
214 (57.1%) 
90 (24.0%) 
20 (5.3%) 
7 (1.9%) 
11 (2.9%) 

0 (0%) 
5 (1.3%) 

 
209 (57.1%) 
89 (24.2%) 
20 (5.5%) 
7 (1.9%) 
11 (3.0%) 

0 (0%) 
5 (1.4%) 

 
5 
1 
0 
0 
0 
0 
0 

พฤติกรรมการสูบบหุรี ่
ไมเคยสูบบุหรี ่(N, %) 
เคยสูบบหุรี่แตเลิกแลว (N, %) 
สูบบุหรี่ประจํา (N, %) 

 
316 (84.3%) 
48 (12.8%) 
11 (2.9%) 

 
311 (85.0%) 
46 (12.6%) 
9 (2.5%) 

 
5 
2 
2 

พฤติกรรมการออกกําลังกาย 
ออกกําลังกายประจํา (N, %) 
ไมออกกําลังกายประจํา (N, %) 

 
274 (73.1%) 
101 (26.9%) 

 
268 (73.2%) 
98 (26.8%) 

 
6 
3 

ภาวะโภชนาการ 
ปกติ (N, %) 
เสี่ยงภาวะขาดสารอาหาร (N, %) 
ขาดสารอาหาร (N, %) 

 
275 (73.5%) 
85 (22.7%) 
14 (3.7%) 

 
272 (74.5%) 
81 (22.2%) 
12 (3.3%) 

 
3 
4 
2 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) (Mean, SD) 
ผอม (ต่ํากวา 18.5) (N, %) 
ปกต ิ(18.5-22.9) (N, %) 
น้ําหนักเกิน (23.0-24.9) (N, %) 
อวนระดับ 1 (25.0-29.9) (N, %) 
อวนระดับ 2 (30.0 ขึ้นไป) (N, %) 

24.9 (4.1) 
16 (4.2%) 

109 (28.9%) 
89 (23.6%) 
119 (31.6%) 
44 (11.7%) 

25.1 (4.0) 
10 (2.7%) 

108 (29.4%) 
84 (23.6%) 
119 (32.3%) 
44 (12.0%) 

18.6 (3.2) 
6 
1 
2 
0 
0 
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การทดสอบความแมนยําของเครื่องมือคัดกรอง 
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ 

วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
 

จากการคัดกรองโดยใชเครื่องมือวินิจฉัยทดสอบ 
คือ ตารางคะแนนของอิชิอิ พบวาอาสาสมัครมีผลบวก
จํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 30.8 ของอาสาสมัคร 
ทั้งหมด โดยพบในอาสาสมัครหญิง จํานวน 81 คน และ
อาสาสมัครชาย จํานวน 35 คน คิดเปนรอยละ 27.6 
และ 41.7 ตามลําดับ สวนการวินิจฉัยโดยใชเครื่องมือ
วินิจฉัยมาตรฐาน คือ เกณฑการวินิจฉัยภาวะ  

 
มวลกลามเนื้ อนอยของ Asian Working Group on   
Sarcopenia (AWGS) ป 2014 พบวา อาสาสมัครมีความ
ชุ กของภาวะมวลกล าม เนื้ อน อยจํ านวน 9 คน 
คิดเปนรอยละ 2.4 ของอาสาสมัครทั้งหมด โดยพบใน
อาสาสมัครชาย จํานวน 5 คน และพบในอาสาสมัครหญิง 
จํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 4.8 และ 1.7 ตามลําดับ 
(ตารางที่ 2)

 
ตารางท่ี 2 ผลการคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะกลามเนื้อนอย ตามตารางคะแนนของอิชิอิเทียบกับเกณฑ 
การวินิจฉัยภาวะมวลกลามเนื้อนอย 

ผลการวิจัย อาสาสมัครทั้งหมด 
(N=377) 

อาสาสมัครหญิง 
(N=293) 

อาสาสมัครชาย 
(N=84) 

คัดกรองพบภาวะมวลกลามเนื้อนอย 
โดยตารางคะแนนของอิชิอิ 

116 
(30.8%) 

81 
(27.6%) 

35 
(41.7%) 

เขาเกณฑวินจิฉัยภาวะกลามเนื้อนอยตามเกณฑ 
AWGS2014 

9 
(2.4%) 

5 
(1.7%) 

4 
(4.8%) 

- พบดัชนีมวลกลามเนื้อนอยa 20 
(5.3%) 

9 
(3.1%) 

11 
(13.1%) 

- พบความแข็งแรงของกลามเนื้อต่ําb 110 
(29.2%) 

88 
(30.0%) 

22 
(26.2%) 

- พบสมรรถภาพรางกายต่ําc 137 
(36.3%) 

112 
(38.2%) 

25 
(29.8%) 

AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia 
a: ดัชนีมวลกลามเนื้อ (Skeletal muscle mass index: SMI) ต่ํากวา 7.0 kg/m2 สําหรับเพศชาย และ 5.70 kg/m2 สําหรับ 
เพศหญิง จากการวัดโดยเคร่ือง Bioelectrical impedance analysis 
b: บีบมือต่ํากวา 26 kg สําหรับเพศชาย และ 18 kg สําหรับเพศหญิง  
c: อัตราเร็วการเดินต่ํากวา 0.8 m/s จากการทดสอบการเดินเปนระยะทาง 6 เมตร 
 

เม่ือคํานวณความแมนยําของเครื่องมือตาราง
คะแนนของอิชิอิ เทียบกับเครื่องมือวินิจฉัยมาตรฐาน 
พบวาเครื่องมือคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอยชนิด
ตารางคะแนนของอิชิอิ  มีความไวที่ ร อยละ 88.9 
ความจําเพาะที่รอยละ 70.7 คาทํานายผลบวกที่รอยละ 
6.9 คาทํานายผลลบท่ีรอยละ 99.6 เมื่อใชกับกลุม
อาสาสมัครในการศึกษานี้ โดยเมื่อจําแนกตามเพศ พบวา 
ในอาสาสมัครเพศหญิง พบวาเครื่องมือคัดกรองนี้ มีความ
ไวที่รอยละ 100 ความจําเพาะที่รอยละ 73.4 คาทํานาย 

ผลบวกที่รอยละ 4.9 คาทํานายผลลบที่รอยละ 100 และ
สําหรับอาสาสมัครเพศชาย พบวาเครื่องมือคัดกรองมีความ
ไวที่รอยละ 80.0 ความจําเพาะที่รอยละ 60.8 คาทํานาย
ผลบวกที่รอยละ 11.4 และคาทํานายผลลบที่รอยละ 98.0 
(ตารางท่ี 3) นอกจากนี้ ยังพบวาเครื่องมือคัดกรองนี้มี 
Likelihood ratio positive ที่ 3.03 (95% Confidence 
interval 2.29-4.01) และ Likelihood ratio negative   
ที่ 0.16 (95% Confidence interval 0.02-1.00) ดังนั้น
จะได Post-test probability ในการเกิดภาวะมวลกลาม 
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เนื้อนอยท่ีรอยละ 6.9 หากผลการคัดกรองเปนบวก และ
รอยละ 0.4 หากผลการคัดกรองเปนลบ สําหรับ ROC 
Curve ของเครื่องมือตารางคะแนนของอิชิอิ เปนดังแสดง 

 
ในภาพที่ 2 และ 3 โดย Area under ROC curve ของ
เครื่องมือตารางคะแนนของอิชิอิ เปน 0.9403 สําหรับ
เพศหญิง และ 0.9063 สําหรับเพศชาย

 
ตารางที่ 3 แสดงคาความไว ความจําเพาะ คาทํานายผลบวก คาทํานายผลลบ ของเครื่องมือคัดกรองภาวะมวล 
กลามเนื้อนอยชนิดตารางคะแนนของอิชิอ ิ

 ความไว 
(95% CI) 

ความจําเพาะ 
(95% CI) 

คาทํานายผลบวก 
(95% CI) 

คาทํานายผลลบ 
(95% CI) 

ทั้งหมด 88.9% 
(51.8%-99.7%) 

70.7% 
(65.7%-75.3%) 

6.9% 
(3.0%-13.1%) 

99.6% 
(97.9-100%) 

เฉพาะเพศหญิง 100% 
(39.8%-100%) 

73.4% 
(67.9%-78.4%) 

4.9% 
(1.4%-12.2%) 

100% 
(98.3%-100%) 

เฉพาะเพศชาย 80.0% 
(28.4%-99.5%) 

60.8% 
(49.1%-71.6%) 

11.4% 
(3.2%-26.7%) 

98.0% 
(89.1%-99.9%) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 2 ROC Curve ของตารางคะแนนของอิชิอิ สําหรับเพศหญิง 
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ภาพที่ 3 ROC Curve ของตารางคะแนนของอิชิอิ สําหรับเพศชาย 

 
วิจารณ 

การศึกษานี้ศึกษาคาความแมนยําของเครื่องมือ
คัดกรองชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ ในการคัดกรอง
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยของผูสูงอายุในชุมชน การ 
ศึกษาครั้งนี้ทําในอาสาสมัครผูสูงอายุในชุมชนในอําเภอ
เมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยอาสาสมัครเหลานี้มีอายุ
เฉลี่ยประมาณ 70 ป มีสัดสวนเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
โรคประจําตัวที่พบในอาสาสมัครกลุมนี้ ไดแก โรคความ
ดันโลหิตสูง และ โรคเบาหวาน สวนใหญไมสูบบุหรี่ และ
มีพฤติกรรมออกกําลังกายประจํา และสวนใหญมีคา
ดัชนีมวลกายอยูในเกณฑผอม 

ในการศึกษานี้พบความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อ 
นอยของอาสาสมัคร พบภาวะมวลกลามเนื้อนอยทั้งสิ้น  
9 คน คิดเปนรอยละ 2.4 ของอาสาสมัครในการศึกษานี้ 
ซึ่งความชุกดังกลาว มีคานอยกวาความชุกภาวะมวล
กลามเนื้อนอยจากการศึกษากอน ๆ ทั้งในตางประเทศ  
ที่รอยละ 1-29(4) และในประชากรไทย เชน การศึกษา
ของ Khongsri และคณะ ซึ่งศึกษาในผูสูงอายุในชุมชน
อําเภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม ที่รอยละ 30.5(3)   
 
 

 
และการศึกษาของ Vanitcharoenkul และคณะ ซึ่ง
ศึกษาในผูสูงอายุในชุมชนท่ัวประเทศ ท่ีรอยละ 18.1(15) 
ซึ่งผูวิจัยตั้งขอสังเกตวา ความแตกตางนี้สามารถเกิดได
จากหลากหลายสาเหตุ เชน ลักษณะพ้ืนฐานของผูสูงอายุ
ในชุมชนที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่เสี่ยงต่ํา ตอการเกิดภาวะ
มวลกลามเนื้อนอย เชน มีสัดสวนผูออกกําลังกายประจํา
มาก ดัชนีมวลกายคอนขางสูง เปนตน ปญหาจากการ
คัดเลือกอาสาสมัคร แบบตามสะดวก ซึ่งกอใหเกิดอคติ 
ในการเลือกกลุมตัวอยาง (Selection bias) กลาวคือ 
อาสาสมัครที่ เขารับการศึกษาที่สามารถเดินเขามา 
รวมการศึกษา ณ หนวยบริการปฐมภูมิ อาจมีสุขภาพ
รางกายที่แข็งแรง และมีภาวะมวลกลามเนื้อนอย ต่ํากวา
ประชากรผูสูงอายุโดยเฉลี่ย 

สําหรับคาความแมนยําของเครื่องมือคัดกรอง
ชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ ในการคัดกรองภาวะมวล
กลามเนื้อนอยอยูในเกณฑดีในกลุมอาสาสมัครที่เขารับ
การทดสอบ กลาวคือ มีความไวท่ีรอยละ 88.9 และ
ความจําเพาะที่รอยละ 70.7 จึงถือไดวา เครื่องมือนี้
สามารถชวยในการคดักรองภาวะมวลกลามเนื้อนอยใน 

 



 

 

        25 
 
 

 

 

 

การทดสอบความแมนยําของเครื่องมือคัดกรอง 
ภาวะมวลกลามเนื้อนอยชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ 

วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568 

 
 
เวชปฏิบัติปฐมภูมิได เนื่องจากมีความไวสูง เพ่ือคัดผูที่มี
ผลผิดปกติไปเขากับการตรวจจําเพาะตอไป สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ Locquet และคณะที่ไดผลคา
ความไวและความจําเพาะท่ีรอยละ 100 และรอยละ 
74 ตามลําดับ 12 อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาในกลุม
อาสาสมัคร ยังไมสามารถอนุมานคาความแมนยําของ
เครื่องมือคัดกรองหากใชสําหรับกลุมประชากรผูสูงอายุ
ในชุมชนอ่ืน ๆ ของประเทศไทยได อันเนื่องจากความ
ชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอยของอาสาสมัครมีคา
นอยกวาที่ประมาณการไว ทําใหชวงความเชื่อมั่นความ
แมนยําของเครื่องมือในการศึกษานี้กวางวาที่คาดการณ 

การศึกษานี้ เปนการศึกษาแรกที่ศึกษาคาความ
แมนยําของเครื่องมือคัดกรองชนิดตารางคะแนนของ    
อิชิอิ ในการคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อนอยของผูสูง 
อายุในชุมชน ซึ่งผลการศึกษาแสดงวา เครื่องมือนี้นาจะ
มีประสิทธิภาพที่ดี ในการคัดกรองภาวะมวลกลามเนื้อ
นอยของผูสูงอายุในชุมชน อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ยัง
มีขอจํากัดหลายประการ เชน 1) คาความชุกของภาวะ
มวลกลามเนื้อนอยในกลุมอาสาสมัครท่ีเขารวมงานวิจัย 
มีคานอยกวาคาความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอย
จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยในอดีต ซึ่ง
สงผลใหสามารถสรุปผลความแมนยําของเครื่องมือนี้ 
ในกลุมประชากรผูสูงอายุในชุมชนอื่น ๆ ไดอยางจํากัด 
2) ปญหาดานเกณฑการวินิจฉัยของภาวะมวลกลามเนื้อ
นอย โดยปจจุบันมีการปรับปรุงเกณฑ การวินิจฉัยภาวะ
มวลกลามเนื้อนอย จากเกณฑของ EWGSOP6 และ 
AWGS20147 เปน EWGSOP28 และ AWGS20199 
โดยแมนิยามการวินิจฉัยจะเหมือนกัน แตมีรายละเอียด
เรื่องจุดตัดของดัชนีมวลกลามเนื้อ แรงบีบมือ และความ 
เร็วการเดิน ซึ่งเปนตัวบงชี้ภาวะความแข็งแรงกลามเนื้อ
และสมรรถภาพทางกาย จึงทําใหผลความแมนยําของ
เครื่องมือนี้อาจมีความคาดเคลื่อน เมื่อใชเกณฑวินิจฉัย
ใหม อีกทั้งในสวนของเกณฑการวินิจฉัยที่ใชการวัดมวล
กลามเนื้อ ซึ่งเกณฑการวินิจฉัยยังไมไดระบุรายละเอียด
ของเครื่องมือที่ใชวัดมวลกลามเนื้อมากเพียงพอ อาจ
สงผลใหเกิดความคาดเคลื่อนในการวัดคามวล 
 

 
กลามเนื้อได อาทิการใชเครื่องมือ Bioimpedance 
analysis ในเกณฑการวินิจฉัยไมไดลงรายละเอียดของ
คุณสมบัติของเครื่องมือเอาไว จึงมีความเปนไปไดวา 
การใชเครื่องมือตางรุน ตางยี่หอ อาจสงผลใหคามวล
กลามเนื้อแตกตางกันไดในแตละการศึกษา และ 3)  
การประมาณการคาความชุกภาวะมวลกลามเนื้อนอย
ของประชากรที่จะศึกษายังมีความคาดเคลื่อน โดยความ
ชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอยของประชากรแตละ
พ้ืนที่ของประเทศมีความแตกตางกัน ดังนั้น จึงควรมี
การศึกษาเพ่ือหาคาความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อ
นอยในประเทศไทยเพ่ิมเติม เพ่ือใหสามารถประเมินคา
ความชุกของภาวะมวลกลามเนื้อนอยไดใกลเคียงความ
เปนจริงมากข้ึน อันเปนรากฐานสูการศึกษาวิจัยภาวะ
มวลกลามเน้ือนอยในประเด็นอื่น ๆ ตอไป 
 
สรุปผลการศึกษา และขอเสนอแนะ 

เครื่องมือคัดกรองชนิดตารางคะแนนของอิชิอิ   
มีความแมนยําในการคัดกรองที่ดีในอาสาสมัคร อยางไร
ก็ตาม ยังตองการการศึกษาในประชากรผูสูงอายุใน
ชุมชนอ่ืนๆ ในประเทศไทยเพ่ิมเติม ในการทดสอบ
ความแมนยําของเครื่องมือชนิดนี้ เพ่ือประกอบขอมูล  
ใหสามารถทํานายคาความแมนยําของเครื่องมือใน
ประชากรผูสูงอายุในชุมชนไดเที่ยงตรงมากข้ึน เพื่อ
ประกอบการตัดสินใจเลือกใชเครื่องมือนี้ในเวชปฏิบัติ
ตอไป 
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บุญญาพร ดํารงธวัช ตลอดจนคณาจารยภาควิชาเวช 
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เทศกาลไทย แมจะเปนชวงเวลาแหงความสุขและ
การเฉลิมฉลอง แตกลับมีความเสี่ยงสูงตออุบัติเหตุและ
การทํารายรางกาย โดยเฉพาะในชวง “7 วันอันตราย” 
ของเทศกาลสําคัญอยางปใหมและสงกรานต ที่มักเนนย้ํา
ความเสี่ยงดานจราจร ทวาการบาดเจ็บ จากการถูกทําราย
รางกายกลับถูกละเลย แมขอมูลจากโรงพยาบาลจะสะทอน
ถึงภาระงานที่เพ่ิมขึ้นของบุคลากรทางการแพทยในการ
ดูแลผูปวยท่ีถูกทําราย แตยังเปนดานมืดที่ถูกมองขามใน
การรณรงคและนโยบายสาธารณะ             

 สถิติยอนหลัง 10 ป (2559-2568) จากโรงพยาบาล 
มหาราชนครราชสีมา (ผูปวย 17,960 ราย) ชี้วาการทํา
รายรางกายมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นชวงเทศกาล โดย เฉพาะ    
ปใหม (+55% เม่ือเทียบกับชวงนอกเทศกาล) ซึ่งมี
จํานวนผูถูกทํารายสูงสุด (8.13 คนตอวัน) รองลงมาคือ
สงกรานต (6.84 คนตอวัน) สูงกวาชวงนอกเทศกาล 
(4.85 คนตอวัน) อยางมีนัยสําคัญ (p < 0.01) ผูชายยังคง
มีความเสี่ยงสูงกวาผูหญิง 2 เทา 

 
ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบผูบาดเจ็บจากถูกทํารายรางกายชวงเทศกาลและนอกเทศกาล 10 ป 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

ชวงเวลา จํานวนผูถูกทํารายเฉลี่ยตอวัน อายุเฉลี่ย (ป) สัดสวนเพศ (ช:ญ) 

นอกเทศกาล 4-5 (4.85) คน 34.29 2:1 

สงกรานต 6-7 (6.84) คน 33.73 2:1 

ปใหม 8-9 (8.13) คน 33.85 2:1 
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รูปกราฟท่ี 1 กราฟแสดงแนวโนมจํานวนผูปวยที่บาดเจ็บจากการถูกทํารายเฉลี่ยรายวัน เปรียบเทียบรายปแยกเทศกาล 
 

แนวโนมจากกราฟชี้วาชวงเทศกาล โดยเฉพาะ 
สงกรานต มีจํานวนผูบาดเจ็บสูงกวาชวงปกติอยางมี
นัยสําคัญ โดยเฉพาะป 2561 (ค.ศ.2018) ท่ีสูงถึง 7 
รายตอวัน แมป 2563 จะลดลงจากผลของมาตรการ
ควบคุมโรคโควิด แตก็กลับมาเพ่ิมขึ้นอีกครั้งหลังป 
2565 สะทอนวาปญหาไมไดจํากัดแคเพียงอุบัติเหตุ  
แตยังรวมถึงการทํารายรางกายท่ีถูกมองขาม 
 
ปจจัยเส่ียงและสาเหตุของการทํารายรางกายในชวง
เทศกาล 

ไมมีงานวิจัยโดยตรงเกี่ยวกับความรุนแรงในชวง
เทศกาลไทย เชน ปใหมและสงกรานต ซึ่งมีอุบัติเหตุ
และความรุนแรงสูง จึงยังขาดการศึกษาปจจัยเสี่ยง
รูปแบบความรุนแรง และแนวทางการปองกันการถูกทํา
รายรางกายในบริบทของเทศกาลไทย โดยเฉพาะการ
เชื่อมโยงระหวางวัฒนธรรมการเฉลิมฉลอง การบริโภค
แอลกอฮอล และความรุนแรงทางรางกาย เพ่ือปองกัน
ปญหาความรุนแรงในชวงเทศกาลอยางมีประสิทธิภาพ
อยางไรก็ตาม การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนปจจัย
สําคัญท่ีเพ่ิมความเสี่ยงตอทั้งอุบัติเหตุทางถนน และ 
การทํารายรางกาย จากการวิเคราะหขอมูลการตรวจวัด
แอลกอฮอลในลมหายใจของผูขับข่ีในชวงสงกรานต 

พบวามีระดับสูงโดยเฉพาะในชวงวันที่ 9-13 เมษายน(2) 
การดื่มแอลกอฮอลไมเพียงแตเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
อุบัติเหตุเทานั้น แตยังเพ่ิมโอกาสในการเกิดความรุนแรง
และการทํารายรางกายอีกดวย และจากประสบการณ 
ของผูเขียนในการตรวจผูปวยคดีในปลาสุด (2568) ผูปวย
เกือบทั้งหมดที่เกิดเหตุในการเลนน้ําสงกรานตดื่มสุรา
ดวย นอกจากนั้น ผูปวยท่ีถูกทํารายเกือบทุกรายจะมี
บาดแผลจากอาวุธมีคม เชน มีด เหล็กขูดชารป แสดงวา 
มีการพกอาวุธเขาไปในบริเวณที่เลนน้ําสงกรานตเปนปกต ิ

การรวมตัวของผูคนจํานวนมากในพ้ืนที่สาธารณะ 
โดยเฉพาะในชวงการเลนน้ําสงกรานต ยังเปนปจจัยที่ 
เอ้ือตอการเกิดการคุกคามทางเพศและการทํารายรางกาย 
การสํารวจในกรุงเทพมหานคร พบวา 59.3% ของผูหญิง
ที่ตอบแบบสอบถามเคยประสบกับการคุกคามทางเพศ
ในชวงเทศกาลสงกรานต ตั้งแตการจองมองอยางไม
เหมาะสมไปจนถึงการลวนลาม(1) 
 
บูรณาการขอมูลอบุตัเิหตุจราจร และการทํารายรางกาย
ที่แฝงอยูในความเงียบ 

จากสถิติอุบัติเหตุทางถนนชวงสงกรานต ป 2568 
(11-17 เมษายน) พบวา เกิดอุบัติเหต ุ1,538 ครั้ง ลดลง 
24.76% มีผูบาดเจ็บ 1,495 คน ลดลง 27.43% และ 
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ผูเสียชีวิต 253 ราย ลดลง 11.85% เม่ือเทียบกับปกอน
โดยสาเหตุหลักยังคงเปนการขับรถเร็วเกินกําหนด 
(39.7%) และดื่มแลวขับ (35.6%)(3) แมวาตัวเลขขางตน
จะแสดงใหเห็นถึงแนวโนมที่ดีขึ้น แตการลดลงนี้อาจ 
ไมไดสะทอนถึงประสิทธิภาพของมาตรการปองกัน
ทั้งหมด เพราะการเปรียบเทียบเพียงจํานวนอุบัติเหตุ 
ผูบาดเจ็บ และเสียชีวิต อาจไมสะทอนอัตราการเกิด   
เหตุที่แทจริง เนื่องจากไมไดคํานึงถึงจํานวนผูใชรถใช       
ถนนหากมีขอมูลจํานวนผูใชรถใชถนนท้ังหมดในชวง
สงกรานตป 2568 และปกอนหนา ควรนํามาคํานวณ
อัตราการเกิดอุบัติเหตุ อัตราการบาดเจ็บ และอัตราการ
เสียชีวิต ตอผูใชรถใชถนน 100,000 คน (หรือตอจํานวน
ที่เหมาะสม) จะทําใหเห็นภาพไดชัดเจนข้ึน นอกจากนั้น 
อัตราการบาดเจ็บหรือตายอาจเปลี่ยนแปลงไปตามปจจัย
ทางเศรษฐกิจ สังคม นโยบาย สภาพอากาศ หรือความ
เชื่อมั่นดานความปลอดภัย การวิเคราะหที่แมนยํายิ่งขึ้น
จึงควรพิจารณาขอมูลเหลานี้รวมดวย เพ่ือใหประเมิน
ประสิทธิภาพของมาตรการปองกันไดอยางครอบคลุม  
อยางไรก็ตาม ตัวเลขสาเหตุหลักมีประโชนในการเนนย้ํา
ถึงความสําคัญของการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง โดยเฉพาะ
การดื่มสุรา ซึ่งนําไปสูการเกิดอุบัติเหตุและการทําราย
รางกาย 
 
บทบาทของบุคลากรทางการแพทยในการปองกันการ
บาดเจ็บ 

บุคลากรทางการแพทยมีบทบาทสําคัญในการ
บันทึกขอมูลและพัฒนาระบบปองกัน โดยเฉพาะการ 
ศึกษาความเชื่อมโยงระหวางการดื่มแอลกอฮอล การ 
ทํารายรางกาย และอุบัติเหตุทางถนน เพ่ือใหมาตรการ
ปองกันมีประสิทธิภาพและตรงจุด อีกประเด็นที่ควรให
ความสนใจคือ ภาระงานของบุคลากรทางการแพทยใน
โรงพยาบาลรัฐชวงเทศกาล ซึ่งมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนตาม
จํานวนผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและความรุนแรง การศึกษา
ผลกระทบของภาระงานตอคุณภาพการดูแลผูปวยและ
สุขภาพของบุคลากรยังจํากัด ท้ังท่ีความรุนแรงเริ่มรุกราน
ถึงหองฉุกเฉินแลวในปจจุบัน(4) 
 

 
มาตรการปองกันการบาดเจ็บจากการจราจรและถูกทํา
รายท่ีควรไดรับการพิจารณาในระดับพื้นท่ี 
ประกอบดวย 

1. การเพ่ิมประสิทธิภาพของดานตรวจความ
ปลอดภัย: ดานชุมชนเพ่ือความปลอดภัยทางถนนไดแสดง
ใหเห็นถึงความสําเร็จในการลดอุบัติเหตุ การศึกษาใน 
ป 2558 พบวาดานตรวจเหลานี้ชวยลดจํานวนผูเสียชีวิต
ได 5 ราย และลดการบาดเจ็บได 553 ราย เม่ือเทียบกับ
ปกอนหนา(2) ซึ่งเจาหนาที่ตองมีการตรวจคนอาวุธอยาง
เขมงวดกอนเขาพ้ืนที่ควบคูกับการตรวจเรื่องการเมาสุรา
เสมอ 

2. การจัดการกับการบริโภคแอลกอฮอล: การตั้ง
จุดตรวจวัดระดับแอลกอฮอล จํานวน 12,139 จุดทั่ว
ประเทศในชวงเทศกาลที่ผานมา ควรไดรับการสนับสนุน 
และขยายผลตอไป (5) ตลอดจนการควรคุมการขาย
แอลกอฮอลอยางเขมงวด 

3. การปองกันการทํารายรางกายและการคุกคาม
ทางเพศ: ขยายการรณรงคใหครอบคลุม “ความรุนแรง
จากการถูกทําราย” ควบคูกับอุบัติเหตุจราจร ควรมีการ
รณรงคที่ชัดเจนเก่ียวกับการปองกันการทํารายรางกาย 
การใหความรูเพื่อเปลี่ยนทัศนคติท่ีตําหนิเหยื่อ การเพ่ิม
เจาหนาท่ีรักษาความปลอดภัยในพื้นที่ที่มีการเฉลิมฉลอง 
และการปรับปรุงระบบการรายงานเหตุสําหรับผูเสียหาย 
 
สรุป 

ขอมูลท่ีนําเสนอแสดงใหเห็นวาในขณะที่มีความ 
กาวหนาในการลดอุบัติเหตุทางถนนในบางป เหตุการณ
ทํารายรางกายท่ีเก่ียวของกับเทศกาล ยังคงสูงกวาชวง
นอกเทศกาลอยางตอเนื่อง กลยุทธการปองกันที่มี
ประสิทธิภาพตองบูรณาการมาตรการความปลอดภัยทาง
ถนน รวมกับมาตรการปองกันการทํารายรางกาย การ
คุกคามทางเพศ และรูปแบบความรุนแรงอ่ืนๆ ที่เพ่ิมขึ้น
ในชวงเทศกาล การเนนย้ําเฉพาะความปลอดภัยทางถนน
เพียงอยางเดียวไมเพียงพอที่จะรับมือกับความเสี่ยงท่ี
ซับซอนในชวงเทศกาลไทย จําเปนตองมีการรณรงคแบบ
องครวมที่ครอบคลุมทั้งการปองกันอุบัติเหตุทางถนนและ  
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การทํารายรางกายเพื่อใหประชาชนไดเฉลิมฉลองเทศกาล
อยางปลอดภัยและมีความสุข 
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