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เรียน ผู้อ่านและนักวิชาการทุกท่าน 

ตลอดปี 2567 ที่ผ่านมา ยโสธรเวชสารได้รับความสนใจจากนักวิชาการ นักวิจัย จ านวนมาก

ในการส่งบทความวิจัยและบทความทางวิชาการมาขอตีพิมพ์กับวารสารของเราอย่างต่อเนื่อง 

ถึงแม้ในบางครั้งอาจมีความล่าช้าของการตีพิมพ์ไปบ้าง แต่สิ่งนี้เกิดจากความตั้งใจของกอง

บรรณาธิการที่มุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพของทุกบทความให้ได้มาตรฐานทางวิชาการสูงสุด 

ในปีที่ผ่านมา คณะท างานที่ขับเคลื่อนวารสารได้เล็งเห็นความส าคัญของการรับรอง

คุณภาพวารสาร จึงได้ด าเนินการพัฒนาทั้งโครงสร้างและกระบวนการประเมินบทความ โดยมี

การปรับปรุงระบบการพิจารณาบทความ เพ่ิมความเข้มข้นในกระบวนการ peer review และ

ยกระดับมาตรฐานการตรวจสอบคุณภาพบทความก่อนตีพิมพ์ เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่มีคุณภาพได้

มาตรฐานสากล ภายหลังการพัฒนาในด้านต่าง ๆ ทางคณะท างานจึงได้มีการยื่นขอรับการ

ประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ เพ่ือเข้าสู่ฐานข้อมูล TCI และขณะนี้อยู่ในช่วงรอผลการ

ประเมิน ทุกท่านที่ติดตามวารสารของเราไม่ควรพลาด คณะท างานของพวกเรามีความคาดหวัง

ว่าในต้นปี 2568 เราคงจะได้รับข่าวดีเกี่ยวกับการรับรองคุณภาพของยโสธรเวชสาร ซึ่งจะเป็น

ก้าวส าคัญในการยกระดับคุณภาพและการเข้าถึงผลงานวิชาการที่ตีพิมพ์ในวารสารของเรา 

ท้ายสุดนี้ พวกเราคณะท างานขอเชิญชวนทุกสหสาขาวิชาชีพ ร่วมส่งบทความเพ่ือ

ตีพิมพ์กับยโสธรเวชสาร ซึ่งเป็นวารสารที่มุ่งเน้นความหลากหลายของสหสาขาวิชาชีพ และ

พร้อมจะเป็นตัวกลางระหว่างผู้ที่สนใจจะศึกษาและผู้ที่ต้องการเผยแพร่ผลงานวิชาการ พร้อมทั้ง

มุ่งมั่นที่จะพัฒนาคุณภาพวารสารอย่างต่อเนื่องเพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาคม

วิชาการต่อไป 

ขอขอบคุณผู้อ่าน ผู้ทรงคุณวุฒิ นักวิจัย และนักวิชาการทุกท่านที่ให้การสนับสนุน

วารสารของเราตลอดมา และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับการสนับสนุนจากทุกท่านในปีต่อๆ ไป 

ด้วยความปรารถนาดี 

               นพ. บพิตร สัสสี 

   บรรณาธิการยโสธรเวชสาร 
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขทั่วโลกและเป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญ 
โดยเฉพาะในประเทศไทยที่มีผู้ป่วยจ านวนมาก การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD เป็นภาวะที่
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินโรคอย่างรุนแรง ต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือลดอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อน 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง โรงพยาบาลยโสธร  
วิธีการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Chart Review) โดยทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและมีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยโสธรระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 
โดยศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย สัญญาณชีพ การตรวจทางห้องปฏิบัติการและประวัติการรักษา วิเคราะห์
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันโดยใช้สถิติ Logistic Regression 
ผลการวิจัย: เวชระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 348 ฉบับ ถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลัน 61 ฉบับ และกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน 287 ฉบับ ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัย
ที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (OR 
4.51; 95% CI: 1.76-11.56; p-value = 0.002), ภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Sepsis) (OR 4.09; 95% CI: 1.79-9.32; p-value = 
0.001), ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี (OR 3.70; 95% CI: 1.41-9.72; p-value < 0.001), อัตราการหายใจมากกว่า 30 
ครั้งต่อนาที (OR 2.80; 95% CI: 1.70-4.64; p-value < 0.001), ชีพจรมากกว่า 125 ครั้งต่อนาที (OR 3.31; 95% CI: 1.73-7.02; 
p-value < 0.001) และระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% (OR 5.75; 95% CI: 3.02-10.95; p-value < 0.001) 
สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ได้แก่ การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจและสัญญาณชีพบางอย่าง เช่น อัตราการ
หายใจ ชีพจร และระดับออกซิเจนในเลือด ผลการศึกษานี้เน้นถึงความส าคัญของการเฝ้าระวังและการจัดการภาวะดังกล่าวเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น 
ค าส าคัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, ภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน, ปัจจัยเสี่ยง 
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Abstract 
Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a significant public health issue worldwide and a 
leading cause of death, particularly in Thailand, where a large number of patients are affected. Acute 
exacerbations of respiratory failure in COPD patients have a severe impact on disease progression and require 
timely treatment to reduce mortality and complications. 
Objective: To study factors associated with acute respiratory failure in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease at Yasothon Hospital. 
Methods: This research is a retrospective study. (Retrospective chart review) by reviewing the medical records 
of patients diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease and acute respiratory failure. Including 
patients without acute respiratory failure admitted to Yasothon Hospital between 1 October 2022 and 30 
September 2023 by studying related factors such as basic patient information. Vital signs, laboratory tests, and 
treatment history Risk factors for respiratory failure were analyzed using logistic regression statistics. 
Results: 348 patients were included, with 61 patients in the acute respiratory failure group and 287 in the non-
respiratory failure group. Significant factors associated with acute respiratory failure included respiratory tract 
infections (OR 4.51; 95% CI: 1.76-11.56; p-value = 0.002) and sepsis (OR 4.09; 95% CI: 1.79-9.32; p-value = 0.001), 
history of intubation within the past year (OR 3.70; 95% CI: 1.41-9.72; p-value < 0.001), respiratory rate over 30 
breaths per minute (OR 2.80; 95% CI: 1.70-4.64; p-value < 0.001), heart rate over 125 beats per minute (OR 3.31; 
95% CI: 1.73-7.02; p-value < 0.001), and oxygen saturation below 90% (OR 5.75; 95% CI: 3.02-10.95; p-value < 0.001). 
Conclusion: Factors significantly associated with acute respiratory failure in COPD patients include respiratory 
tract infections, sepsis, a history of intubation, and certain vital signs such as elevated respiratory rate, heart rate, 
and low oxygen saturation. These findings highlight the importance of monitoring and managing these factors to 
prevent complications. 
Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Acute Respiratory Failure, Risk Factors 
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บทน า 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เป็นสาเหตุหนึ่งของความเจ็บป่วย
และการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก โดยในประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสะสมมากกว่า 3 ล้านราย เฉลี่ยคือนาทีละ 6 ราย 
โดยมีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพราะอาการของโรคมากกว่า 1 ล้านราย พบเฉลี่ยในกลุ่มคนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่หรืออยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีมีมลพิษทางอากาศสูง โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 40 รายต่อ
ประชากร 100,000 คน ในด้านจ านวนผู้ป่วยรายใหม่พบว่า พ.ศ. 2561 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 40 ปีข้ึนไปมีจ านวน 
169,009 ราย ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากปี 2560 จ านวน 159,398 ราย และ ปี 2559 จ านวน 152,319 ราย1 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขของประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก เพราะเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและเสียชีวิต จากการประเมินของ
องค์การอนามัยโลกผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณ 251 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วโลกกว่า 3 ล้านคน
หรือร้อยละ 6 ของอัตราการตายทั่วโลก โดยในปี พ.ศ. 2545 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นสาเหตุการตายล าดับที่ 5 ของโลก และคาดว่า
จะเป็นสาเหตุการตายล าดับที่ 3 ของโลก ในปี พ.ศ. 25732-3 และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เมื่อมีการด าเนินโรคมากขึ้นส่งผลเสียต่อ
คุณภาพชีวิต4 และเป็นสาเหตุส าคัญของภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของคนท่ัวโลก ส่งผลให้เกิดภาระทางสังคมและเศรษฐกิจ
ตามมา5-6 โดยตามที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) ได้ประเมินว่าจะเป็นโรคที่เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต
เป็นอันดับที่ 3 ภายในปี 20305 ในปี พ.ศ. 2555 ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของประชากรวัยผู้ใหญ่ประมาณ 1.5 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 6.9 และมีแนวโน้มของอัตราการเกิดโรคเพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี2 โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 มีภาระงบประมาณ
ที่ต้องใช้ส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสูงถึง 1,831 ล้านบาท7-8 
 อาการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Acute Exacerbation COPD) คือลักษณะอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
ความรุนแรงมากขึ้น โดยมีอาการหายใจล าบาก หายใจเร็วสั้นและตื้น หายใจเหนื่อยแม้ขณะพัก ผู้ป่วยจะมีการใช้กล้ามเนื้อช่วย
หายใจมากขึ้น มีอาการของกล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง หัวใจเต้นเร็ว ชีพจรมากกว่า 120 ครั้ง/นาที ไอเรื้อรัง ปริมาณเสมหะเพิ่มขึ้น
และมีลักษณะคล้ายหนอง หายใจมีเสียงวี๊ดและแน่นหน้าอก มีไข้ อ่อนเพลีย มีอาการซึม สับสนหรือหมดสติ ร่วมกับภาวะกรดจาก
การหายใจ อาการดังกล่าวจะเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันและผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด8-9 ในกรณีที่อาการก าเริบ
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดบ่อยขึ้น จะส่งผลให้ระดับการไหลเวียนของเลือดในร่างกายไม่คงที่ เนื้อปอดถูกท าลายส่งผลให้
ความดันในปอดสูงขึ้น จะน าไปสู่ภาวะโรคหัวใจโตจากปอด (Cor Pulmonale) และเป็นสาเหตุท าให้หัวใจห้องขวาล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลัน เป็นความรุนแรงและอันตรายแก่ชีวิตได้8 
 ภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มีความ
จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างเร่งด่วน และเข้ารับการรักษาในห้องอภิบาลผู้ป่วยหนัก ระยะ
เวลานาน เนื่องด้วยมีความยากล าบากในการหย่าเครื่องช่วยหายใจร่วมกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ใช้
ทรัพยากรและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง9 แต่ผลลัพธ์ในการรักษาพยาบาลพบว่ามีอัตราการตายท่ีเพ่ิมขึ้นร้อยละ 60 และ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลถึงหนึ่งในสามของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน10 จากการ
ส ารวจพบอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 5–2511 และจ านวนหนึ่งในสี่ที่กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ท าให้ต้อง
มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพส าหรับผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังถึงร้อยละ 60-70 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง12 ทั้งนี้
สาเหตุส าคัญที่ส่งผลให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันเนื่องจากอาการก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน (Severe Acute 
Exacerbation) ที่ท าให้ความก้าวหน้าของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็วสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยแย่ลง13  
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 ดังนั้นการป้องกันอาการก าเริบเฉียบพลันรุนแรงที่จะเสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยปอด
อุดกั้นเรื้อรัง จะส่งผลดีต่อการลดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
ลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ ป้องกันความพิการและลดอัตราการเสียชีวิต แพทย์และบุคลากรด้านสุขภาพจ าเป็นต้องระบุปัจจัย
เสี่ยงและจ าแนกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้อย่างถูกต้องแม่นย า จากผลการวิจัยที่แสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
อาการก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจ สามารถจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล คือ อายุ กล่าวได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันเกือบร้อยละ 60 คือ ผู้สูงอายุท่ีต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันที่
ต้องรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยในผู้ป่วยที่อายุมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน14 การสูบบุหรี่ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ที่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 80 มักจะมีจะมีอาการก าเริบเฉียบพลันรุนแรงและพบมากกว่า 1 ครั้งในระยะ 1 ปี 
ส าหรับผู้สูบบุหรี่ต่อวันจ านวนมาก15 ส าหรับกลุ่มปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วยที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดอาการ
ก าเริบเฉียบพลันรุนแรงที่เสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ได้แก่ การติดเช้ือระบบ
ทางเดินหายใจ16 ภาวะพิษเหตุติดเช้ือ17 โรคร่วม18 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี19 มีประวัติภาวะหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจระยะ 1 ปี20 การบรรลุเป้าหมายการป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนจากอาการ
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน รวมถึงป้องกันความเสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 ส าหรับโรงพยาบาลยโสธร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 พบว่ามีผู้ป่วยโรค COPD ที่เข้ารับการรักษามีจ านวน 819 คน 
และได้รับการขึ้นทะเบียนในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ านวน 287 คน และเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ต้อง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 348 ราย จากสถิติดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและการเกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน เป็นปัญหาส าคัญในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลยโสธร ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจจะการศึกษานี้โดยมี
วัตถุประสงค์ในการหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
โรงพยาบาลยโสธร ในหอผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลยโสธร น าไปสู่การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเพื่อลดอัตราตาย ลดอัตรา
พิการ ลดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีหลังการรักษา 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ตอ่การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉยีบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลยโสธร  
 

ระเบียบวิธีการศึกษาขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Analysis Study) โดยวิธีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย
อิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยย้อนหลัง (Retrospective Chart Review) ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและมีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป และเข้าเกณฑ์การวิจัย ที่เข้ารับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลยโสธร ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่  
1 เมษายน พ.ศ. 2567 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 โดยเก็บข้อมูล ดังนี้ ขอ้มูลพื้นฐานท่ัวไป ข้อมูลส าคัญที่อาจใช้ท านายโอกาสเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ สัญญาณชีพ , ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด 
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ (ภาวะช็อก, ไตวายเฉียบพลัน, น้ าตาลในเลือดต ่า), ภาวะแทรกซ้อนร่วม, การตรวจทางห้องปฏิบัติการ, 
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ผลตรวจเพาะเช้ือในเลือด, เช้ือก่อโรค และประวัติการเกิดอาการก าเริบรุนแรงในระยะ 1 ปี ประวัติการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี การรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ  
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล ดังนี ้
 1. สถิติที่ใช้ในการบรรยาย ได้แก่ ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน คือ Chi Square Test 
 3. สถิติที่ใช้ในการท านายปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน คือ Logistic 
Regression Analysis  
 4. สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์โอกาสเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน คือ Odd Ratio (OR) 
 โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ ท่ี p-value < 0.05 
 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลยโสธร เลขที่ YST 
2024-10 ลงวันท่ี 22 มีนาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 
 

กลุ่มประชากรและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากร คือ เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการดูแลรักษา
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลยโสธร ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ทั้งหมดจ านวน 348 ฉบับ 
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน จ านวน 61 ฉบับ และกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลัน จ านวน 287 ฉบับ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ได้แก่ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลพ้ืนฐานท่ัวไป ข้อมูลส าคัญท่ีอาจใช้ท านายโอกาสเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ สัญญาณชีพ , ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด 
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ (ภาวะช็อก, ไตวายเฉียบพลัน, น้ าตาลในเลือดต ่า), ภาวะแทรกซ้อนร่วม, การตรวจทางห้องปฏิบัติการ, 
ผลตรวจเพาะเช้ือในเลือด, เช้ือก่อโรคและประวัติการเกิดอาการก าเริบรุนแรงในระยะ 1 ปี ประวัติการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ 1 ปี การรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยมี
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (inclusion criteria)  
 1. เวชระเบียนผู้ป่วยท้ังเพศชายและเพศหญิง ท่ีมีอายุ 15 ปี ขึ้นไป 
 2. ได้รับการวินิจฉัยโรคหลักคือปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยอาจมี หรือไม่มีโรคร่วม หรือภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วยก็ได้ 
 3. เข้ารับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม หรือหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลยโสธร 
 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (exclusion criteria)  
 1. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 เกณฑ์การยุติการศึกษา  
 - ไม่มี   
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นิยามศัพท ์
 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) หมายถึง การวินิจฉัยจากมี
ประวัติสัมผัสปัจจัยเสี่ยงร่วมกับอาการ ได้แก่ หอบเหนื่อย ไอเรื้อรังหรือมีเสมหะ  อาการแสดง เช่น Hyperresonance on 
Percussion, Diffuse Wheeze/Rhonchi, Accessory Muscle Use, ภาพรังสีทรวงอก และยืนยันการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจ 
Spirometry โดยค่า FEV1/FVC หลังให้ยาขยายหลอดลมน้อยกว่าร้อยละ 70 
 ภาวะก าเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หมายถึง อาการของทางเดินหายใจแย่ลงอย่างเฉียบพลันจนท าให้ต้อง
ปรับเปลี่ยนการรักษาอาการดังกล่าว เช่น หอบเหนื่อยเพิ่มขึ้น ไอมากขึ้น ปริมาณเสมหะเพิ่มขึ้น เสมหะเปลี่ยนสี เป็นต้น 
 ภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure Exacerbation) หมายถึง ภาวะที่
ผู้ป่วยมีอาการเลวลงอย่างเฉียบพลันจากภาวะปกติ โดยมีอาการและอาการแสดง  ดังต่อไปนี้ หายใจล าบากมากขึ้น หายใจเร็ว
มากกว่า 25 ครั้งต่อนาที มีการใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 60 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% ร่วมกับมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือดสูงกว่า 45 มิลลิเมตรปรอท จนต้องได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน หมายถึง ตัวแปรหรือสิ่งที่ส่งผลให้
เกิดการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างรุนแรงจนเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน เช่น การติดเช้ือในระบบ
ทางเดินหายใจ มลภาวะทางอากาศ การสูบบุหรี่ โรคร่วม ความรุนแรงของโรคเดิม การได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม รวมถึงปัจจัย
ทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการด าเนินโรค 
 

ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จ านวน 348 ฉบับ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีมีภาวะการ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน 61 ฉบับ และกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน 287 ฉบับ พบว่า 
เมื่อเปรียบเทียบเพศของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 78.69) 
และเพศหญิง (ร้อยละ 21.31) ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีสัดส่วนใกล้เคียงกันคือเพศชาย 
(ร้อยละ 78.40) และเพศหญิง (ร้อยละ 21.60) และเมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบดัชนีมวลกายของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 20.5 kg/m² 
ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 21.0 kg/m² และเมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่า
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบประวัติการสูบบุหรี่ของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีผู้สูบบุหรี่ร้อยละ 16.39 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีผู้สูบบุหรี่ร้อยละ 
19.16 และเมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบการติดเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีการติดเช้ือร้อยละ 72.13 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่
เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีการติดเช้ือร้อยละ 43.21 และเมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่าแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 แสดงดังตารางที่ 1 เมื่อเปรียบเทียบความดันโลหิตสูงของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะดังกล่าวมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน และเมื่อทดสอบความแตกต่างกัน
พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบโรคหลอดเลือดสมองของทั้งสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีสัดส่วนสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดภาวะดังกล่าว และเมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่าแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 แสดงดังตารางที่ 1 ผลการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าปัจจัยหลายอย่าง เช่น การติดเช้ือในระบบ
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ทางเดินหายใจ, Sepsis, ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ และสัญญาณชีพบางอย่างมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยปอดอักเสบอย่างชัดเจน แสดงดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างสองกลุ่ม (n=348) 

ลักษณะ กลุ่มมีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉยีบพลัน  

n=61 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉยีบพลัน  

n=287 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

อายุ 
  < 60 ปี 
  60 – 69 ปี 
  70 – 79 ปี 
  ≥ 80 ปี 
อาย,ุ Mean (SD)  ป ี

 
4 (6.55) 

15 (24.59) 
27 (44.26) 
15 (24.59)  
71.5 (9.2) 

 
41 (14.29) 
74 (25.78) 
107 (37.28) 
65 (22.65) 
70.3 (10.2) 

 
0.717 

 
 
 

0.105 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
48 (78.69) 
13 (23.31) 

 
225 (78.40) 
62 (21.60) 

1.000 

ดัชนีมวลกาย BMI (kg/m2) 
  Underweight 
  Normal weight 
  Overweight/obesity 
Mean (SD) 

 
25 (40.98) 
21 (34.43) 
15 (25.59) 
20.5 (4.7) 

 
98 (34.15) 
102 (35.54) 
87 (30.31) 
21.0 (4.7) 

0.463 
 
 
 

0.393 

สูบบุหรี่ 
  ไม่สูบบุหรี ่
  สูบบุหรี ่  

 
10 (16.39) 
51 (83.61) 

 
55 (19.16) 
232 (80.84) 

0.725 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วย 
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
  ไม่มีการติดเช้ือ 
  มีการติดเช้ือ 

 
 

17 (27.87) 
44 (72.13) 

 
 

163 (56.79) 
124 (43.21) 

 
0.003* 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) 
  ไม่มีภาวะ sepsis 
  มีภาวะ sepsis 

 
28 (45.90) 
33 (54.10) 

 
221 (77.00) 
57 (19.86) 

0.001* 

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)                   
  ไม่ม ี
  ม ี

 
52 (85.25) 
9 (14.75) 

 
242 (84.32) 
36 (12.54) 

1.000 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)   
  ไม่ม ี
  ม ี

 
34 (55.74) 
27 (44.26) 

 
133 (46.34) 
154 (53.66) 

0.271 

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease)  
  ไม่ม ี
  ม ี

 
58 (95.08) 
3 (4.92) 

 
282 (98.26) 

5 (1.74) 

1.000 
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ลักษณะ กลุ่มมีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉยีบพลัน  

n=61 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉยีบพลัน  

n=287 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Chronic AF)            
  ไม่ม ี
  ม ี

 
58 (95.08) 
3 (4.92) 

 
277 (96.52) 
10 (3.48) 

0.571 

เคยเป็นวัณโรคปอด (old TB pulmonary)       
 ไม่ม ี
  ม ี

 
60 (98.36) 
1 (1.64) 

 
274 (95.47) 
13 (4.53) 

0.298 

โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) 
 ไม่ม ี
  ม ี

 
68 (94.44) 
4 (5.56) 

 
197 (99.49) 

1 (0.51) 

0.019 

โรคไตเรื้อรัง (chronic Renal disease ) 
 ไม่ม ี
  ม ี

 
58 (95.08) 
3 (4.92) 

 
268 (93.38) 
19 (6.62) 

0.571 

จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนหน้า
ในรอบ 1 ป ี
  น้อยกว่า 2 ครั้ง 
  2 ครั้งขึ้นไป 

 
24 (39.34) 
37 (60.66) 

 
168 (58.53) 
119 (41.47) 

0.064 

ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี 
 ไม่ม ี
  มี  

 
17 (27.87) 
44 (72.13) 

 
155 (54.00) 
132 (46.00) 

0.702 

สัญญาณชีพ 
  อุณหภูมิกาย, มัธยฐาน (IQR), องศาเซลเซียส 
  อัตราการหายใจ, มัธยฐาน (IQR), ครั้งต่อนาที 
  ชีพจร, มัธยฐาน (IQR), ครั้งต่อนาที 
  ความดันโลหิตซิสโตลิก, มัธยฐาน (IQR), มิลลิเมตรปรอท 
  ความดันโลหิตไดแอสโตลิก, มัธยฐาน (IQR), มิลลิเมตรปรอท 
  ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด† , มัธยฐาน, (IQR), % 

 
37.8 (36.5-38.2) 

28 (22-38) 
96 (92-120) 

128 (110-150) 
80 (60-90) 
94 (88-96) 

 
37.7 (36.8-38.1) 

26 (24-29) 
100 (86-111) 
130 (110-140) 

70 (60-90) 
98 (94-98) 

 
0.012 

 0.001* 
0.019 
0.510 
0.280 

 0.001* 

ภาวะแทรกซ้อน 
  ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (Atrial Fibrillation)    
  ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic Shock) 
  ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute Renal Failure ) 
  ภาวะน้ าตาลในเลือดต ่า (Hypoglycemia) 

21 (34.43) 
8 (13.11) 
7 (11.48) 
5 (8.19) 
1 (1.64) 

23 (8.01) 
12 (4.18) 
6 (2.09) 
3 (1.05) 
2 (0.70) 

 0.001* 
0.008 
0.003 

 0.001* 
0.558 

P-value < 0.05 ค าย่อ IQR = Interquartile Range  
หมายเหตุ สญัญาณชีพ, ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด เป็นข้อมลูแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลยโสธร 
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 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันและไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน พบค่าเฉลี่ยของจ านวนเม็ดเลือดขาวในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน คือ 10,873 เซลล์/ไมโครลิตร (ช่วง IQR 2,800-21,600) ขณะที่กลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 10,090 เซลล์/ไมโครลิตร (ช่วง IQR 8,250-15,850) ผลการเปรียบเทียบไม่พบความแตกต่างที่มี
นัยส าคัญระหว่างทั้งสองกลุ่ม (p-value=0.522), Hematocrit (ความเข้มข้นของเลือด) ในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 35.4% (ช่วง IQR 30.5-40.1) ขณะที่ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมี
ค่าเฉลี่ย 37.2% (ช่วง IQR 30.0-39.8) ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม (p-value=0.908) แสดงให้เห็นว่า 
Hematocrit ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน, จ านวนเกล็ดเลือด แสดงดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างสองกลุ่ม (n=348) 

ผลตรวจ กลุ่มมีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉยีบพลัน  

n=61 
 (ค่าเฉลี่ย) 

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเรบิ
รุนแรงเฉยีบพลัน  

n=287 
 (ค่าเฉลี่ย) 

p-value 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 
  Leucocyte Count, เซลล์/ไมโครลิตร 
  Hematocrit, % 
  Platelet Count, เซลล์/ไมโครลิตร 
  BUN, มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
  Creatinine, มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
  eGFR, มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 

 
10,873 (2,800-21,600) 

35.4 (30.5-40.1) 
215,000 (157,000-315,000) 

18.0 (14.0-37.5) 
1.1 (0.9-1.8) 

57.2 (32.8-79.2) 

 
10,090 (8,250-15,850) 

37.2 (30.0-39.8) 
255,000 (187,500- 315,000) 

15.0 (10.0-19.5) 
0.9 (0.7-1.2) 

75.9 (53.8-97.2) 

 
0.522 
0.908 
0.150 

 0.001* 
 0.001* 
 0.001* 

P-value < 0.05 ค าย่อ IQR = Interquartile Range; Platelet Count = จ านวนเกลด็เลือด; BUN = Blood Urea Nitrogen;  
eGFR = Estimated Glomerular Filtration Rate  
หมายเหตุ ผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิารและภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยปอดอักเสบแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลยโสธร 
 

 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ยของจ านวนเกล็ดเลือด 215,000 เซลล์/
ไมโครลิตร (ช่วง IQR 157,000-315,000) ขณะที่ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 255,000 เซลล์/
ไมโครลิตร (ช่วง IQR 187,500-315,000) แม้ว่าค่าเฉลี่ยของจ านวนเกล็ดเลือดในกลุ่มที่ไม่มีภาวะจะสูงกว่า แต่ผลการเปรียบเทียบ
ไม่มีความแตกต่าง (p-value=0.150), BUN (Blood Urea Nitrogen) ค่าเฉลี่ยในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันคือ 18.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ช่วง IQR 14.0-37.5) ในขณะที่กลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมี
ค่าเฉลี่ย 15.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ช่วง IQR 10.0-19.5) พบว่าค่า BUN ในกลุ่มท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001*) ซึ่งบ่งช้ีว่าค่า BUN สูงอาจเกี่ยวข้องกับภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน, Creatinine กลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ยของ Creatinine ที่ 
1.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ช่วง IQR 0.9-1.8) ขณะที่ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 0.9 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร (ช่วง IQR 0.7-1.2) ความแตกต่างระหว่างกลุ่มมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001*) แสดงให้เห็นว่าระดับ Creatinine 
สูงในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันอาจเกี่ยวข้องกับภาวะการท างานของไตที่ผิดปกติหรือเป็นผลจาก
ภาวะความเครียดทางร่างกาย eGFR (Estimated Glomerular Filtration Rate) ค่า eGFR ในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 57.2 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร² (ช่วง IQR 32.8-79.2) ขณะที่ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจ
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ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ย 75.9 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร² (ช่วง IQR 53.8-97.2) ความแตกต่างระหว่างกลุ่มมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001*) ซึ่งบ่งบอกว่า eGFR ที่ลดลงในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันอาจ
สะท้อนถึงภาวะการท างานของไตที่แย่ลงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าค่า BUN, Creatinine และ eGFR 
เป็นตัวช้ีวัดที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและกลุ่มที่ไม่มี
ภาวะนี้ ซึ่งบ่งช้ีว่าภาวะการท างานของไตที่ผิดปกติและค่าเหล่านี้อาจมีส่วนสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ขณะที่ค่าเม็ดเลือดขาว, Hematocrit และจ านวนเกล็ดเลือดไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ  
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลการเพาะเช้ือระหว่าง กลุ่มที่มีภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะการ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน (n=246) 

เชื้อ กลุ่มมีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉยีบพลัน  

n=48 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเรบิ
รุนแรงเฉยีบพลัน  

n=198 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

No growth  5 (10.42) 57 (28.79)  0.001* 

   A.baumannii  7 (14.58) 99 (50)  0.001* 

   Pseudomonas aeruginosa 13 (27.08) 11 (5.55) 0.056 
   Klebsiella pneumoniae 17 (35.42) 18 (9.09) 0.067 

   Streptococcus pneumoniae 2 (4.17) 5 (2.53) 1.000 
   Acinetobacter baumannii (MDR) 2 (4.17) 2 (1.01) 1.000 

   Escherichia coli 2 (4.17) 4 (2.02) 1.000 

   Escherichia coli (ESBL) 0 (0.0) 2 (1.01) 1.000 

P-value < 0.05 ค าย่อ MDR = Multi-Drug Resistance; ESBL = Extended Spectrum Beta-Lactamase  
หมายเหตุ ผลการตรวจเสมหะเพาะเช้ือของผู้ป่วยปอดอักเสบบางรายขึ้นเช้ือมากกว่า 1 เช้ือ 
 

 จากตารางที่ 3 พบว่าผลการตรวจเพาะเช้ือจากเสมหะของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่มีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน รวมทั้งหมด 246 ฉบับ แบ่งเป็นกลุ่มที่มี
ภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน (n=48) และกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน (n=198) 
พบร้อยละการไม่พบเช้ือในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน เมื่อทดสอบความแตกต่างโดยใช้ Chi-Sqaure Test พบว่าร้อยละการไม่พบเช้ือในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p-value < 0.05 และเมื่อแยกชนิดของเชื้อ พบว่าร้อยละการพบเช้ือ A.baumannii ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่มีภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05 ส่วน 
Pseudomonas aeruginosa พบในกลุ่มที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน แต่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ เช่นเดียวกับเช้ืออ่ืน ๆ ที่พบ  
 
 
 



 ยโสธรเวชสาร                                                                                                                            
ปีที่ 26 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2567                                                                                          
………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

YASOTHON MEDICAL JOURNAL   Vol. 26 No. 3 (September – December 2024) 

14
 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ได้รับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลยโสธร (n=246) 

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

เพศ 
  หญิง 
  ชาย 

 
1 

1.02 (0.59-1.86) 

1.000  
1 

0.90 (0.38-2.44) 

0.230 

อายุ 
  < 60 ปี 
  60 – 69 ปี 
  70 – 79 ปี 
  ≥ 80 ป ี

 
1 

2.04 (0.46-9.06) 
2.18 (0.52-9.09) 
2.29 (0.51-10.28) 

0.717  
1 

1.02 (0.51-2.02) 
1.38 (0.83-2.29) 
2.09 (0.51-5.28) 

0.959 

ดัชนีมวลกาย BMI (kg/m2) 
  Underweight 
  Normal Weight 
  Overweight/Obesity 

 
1 

1.16 (0.69-1.99) 
0.84 (0.44-1.54) 

0.493 
 
 

 
- 
- 
- 

 

สูบบุหรี่ 
  ไม่สูบบุหรี ่
  สูบบุหรี ่  

 
1 

4.13 (0.89-19.78) 

0.107  
1 

1.48 (0.55-4.67) 

0.725 

การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
  ไม่มีการติดเชื้อ 
  มีการติดเช้ือ 

 
1 

4.51 (1.76-11.56) 

0.002*   

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) 
  ไม่มีภาวะ Sepsis 
  มีภาวะ Sepsis 

 
1 

4.09 (1.79-9.32) 

0.001*   

โรคประจ าตัว 
  ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

1.87 (1.13-3.12) 

 
 

0.015 

 
- 
- 

 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)                   
  ไม่ม ี
  มี 

 
1 

0.98 (0.49-1.78) 

 
 

0.010 

 
1 

1.03 (0.40-2.39) 

0.092 
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)   
  ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

0.79 (0.49-1.25) 

0.377  
1 

0.81 (0.40-1.49) 

0.328 

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease)  
  ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

0.88 (0.27-2.11) 

0.012  
1 

0.81 (0.12-3.20) 

0.155 
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ปัจจัย OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Chronic AF)            
  ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

0.70 (0.17-1.85) 

0.515  
1 

0.43 (0.02-2.47) 

0.502 

เคยเป็นวัณโรคปอด (Old TB Pulmonary)       
 ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

0.37 (0.02-1.55) 

0.191 
 

 
1 

0.34 (0.02-2.35) 

0.192 

โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease) 
 ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

3.12 (0.95-7.53) 

0.789  
1 

2.59 (0.57-9.00) 

0.718 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Renal Disease) 
 ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

0.70 (0.17-1.85) 

0.353  
1 

0.43 (0.02-2.47) 

0.298 

จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก่อน
หน้าในรอบ 1 ปี 
  น้อยกว่า 2 ครั้ง 
  2 ครั้งขึ้นไป 

 
 
1 

3.70 (1.41-9.72) 

0.004*   

ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี 
 ไม่ม ี
  มี 

 
1 

3.70 (1.41-9.72) 

0.001*   

อุณหภูมิกาย, องศาเซลเซียส 
  < 38 
  ≥ 38 

 
1 

1.59 ( 0.58-4.30) 

0.388  
1 

0.47 (0.24-0.93) 

0.030 

อัตราการหายใจ, ครั้งต่อนาที 
  < 30 
  ≥ 30 

 
  1 

2.80 (1.70-4.64) 

0.001*  
1 

1.22 (0.59-2.44) 

0.575 

ชีพจร, ครั้งต่อนาที 
  < 125 
  ≥ 125 

 
1 

3.31 (1.73-7.02) 

0.001*  
1 

4.12 (1.72-10.03) 

0.002 

ความดันโลหิตซิสโตลิก, มิลลิเมตรปรอท 
  ≥ 90 
  < 90 

 
1 

3.29 (0.93-11.74) 

0.075 1 
0.17 (0.00-20.97) 

0.471 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก, มิลลิเมตรปรอท 
  ≥ 60 
  < 60 

 
1 

2.53 (1.03-5.59) 

0.044  
1 

1.44 (0.21-9.88) 

0.712 
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ปัจจัย OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

ความดันโลหิตเฉลี่ย, มิลลิเมตรปรอท 
  ≥ 65 
  < 65 

 
1 

2.83 (0.92-8.77) 

0.078  
1 

0.57 (0.00-81.20) 

0.028 

ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด, % 
  ≥ 90 
  < 90 

 
1 

5.75 (3.02-10.95) 

0.001*  
1 

4.28 (1.89-9.71) 

0.001 

ภาวะแทรกซ้อน 
  ไม่ม ี
  มี 

 
1 

4.15 (2.17-7.93) 

0.001*   

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว 
ไม่ม ี
  ม ี

 
1 

3.47 (1.45-8.33) 

0.005  
1 

3.72 (1.17-12.14) 

0.025 

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
  ไม่ม ี
   ม ี

 
1 

5.17 (1.78-14.99) 

0.002* 
 

 
1 

21.44 (0.92-500.54) 

 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน 
    ไม่ม ี
    มี 

 
1 

9.18 (2.38-35.43) 

0.001*   

ภาวะน้ าตาลในเลือดต ่า 
    ไม่ม ี
    มี 

 
1 

1.59 (0.14-17.75) 

0.709   

Leucocyte Count, เซลล์/ไมโครลิตร 
  4000-12000 
  < 4000 
  > 12000 

 
1 

3.58 (0.71-18.71) 
1.30 (0.79-2.14) 

 
 

0.122 
0.299 

 
1 

3.32 (0.59-18.57) 
- 

 
 

0.154 

Hematocrit, % 
  ≥ 30 
  < 30 

 
1 

0.92 (0.47-1.80) 

0.802   

Platelet count, เซลล์/ไมโครลิตร 
  ≥ 100000 
  < 100000 

 
1 

1.27 (0.39-4.17) 

0.709   

BUN, mg/dl 
  < 30 
  ≥ 30 

 
1 

4.57 (2.49-8.39) 

0.001*  
 

0.598 
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ปัจจัย OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 

Creatinine, mg/dl 
  < 1.2 
  ≥ 1.2 

 
1 

3.42 (2.05-5.70) 

0.001*  
1 

2.38 (1.13-4.99) 

0.022 

eGFR, มล./นาที/1.73 ม.2 
  ≥ 60 
  < 60 

 
1 

2.54 (1.54-4.18) 

0.001*   

*นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ p-value < 0.05; ค าย่อ OR = Odds Ratio; aOR = adjusted Odds Ratio; 95% CI = 95% confidence interval; 
BUN = Blood Urea Nitrogen; eGFR = estimated Glomerular Filtration Rate 
 

 จากตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลยโสธร พบว่า การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจมีโอกาสเกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 4.51 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล (95% CI: 1.76-11.56, p-value = 0.002) ภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Sepsis) มีโอกาสเกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ 4.09 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (95% CI: 1.79-9.32, 
p-value = 0.001) ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในรอบ 1 ปี มีโอกาสเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มากกว่ากลุ่ม
ที่ไม่มีประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ 3.70 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (95% CI: 1.41-9.72, p-value < 0.001) อัตราการ
หายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที มีโอกาสเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มากกว่ากลุ่มที่มีอัตราการหายใจน้อยกว่า 
2.80 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (95% CI: 1.70-4.64, p-value < 0.001) ชีพจรสูงกว่า 125 ครั้งต่อนาที มีโอกาสเกิดภาวะ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน มากกว่ากลุ่มที่มีชีพจรต่ ากว่า 3.31 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (95% CI: 1.73-7.02, 
p-value < 0.001) ระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% มีโอกาสเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน 
มากกว่ากลุ่มที่มีระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดสูงกว่า 5.75 เท่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (95% CI: 3.02-10.95, p-
value < 0.001), ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมถึงภาวะช็อกจากการติดเช้ือมีความสัมพันธ์ชัดเจนกับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและ ค่า BUN และ Creatinine สูง มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทั้งสองการวิเคราะห์  
 

อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษานี้ พบว่าปัจจัยหลายอย่างมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน
ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) อย่างชัดเจน โดยเฉพาะปัจจัยทางสุขภาพ เช่น การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ภาวะพิษ
เหตุติดเช้ือ (Sepsis) และประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 1 ปี รวมถึงอัตราการหายใจท่ีมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที ชีพจรสูงกว่า 
125 ครั้งต่อนาที และระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โดยผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจมีโอกาสเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเช้ือถึง 4.51 เท่า (OR 4.51; 95% CI: 1.76-11.56; p-value = 0.002) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ TA Seemungal และคณะ21 พบว่า การติดเชื้อไวรัสและแบคทีเรียในระบบทางเดินหายใจเป็นปัจจัยที่
ท าให้เกิดการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างเฉียบพลัน โดยมีการก าเริบของอาการในผู้ป่วย COPD ที่สัมผัสกับการติดเช้ือ
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ทางเดินหายใจมากขึ้น ส่งผลให้การท างานของปอดลดลงอย่างชัดเจน ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงขึ้นในการเกิดภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและงานวิจัยของ Sanjay Sethi และคณะ22 พบว่าการติดเช้ือทางเดินหายใจ โดยเฉพาะเช้ือ
แบคทีเรีย เช่น Haemophilus Influenzae และ Moraxella Catarrhalis เป็นตัวกระตุ้นที่ส าคัญที่ท าให้โรค COPD เกิดการ
ก าเริบและท าให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง ส่งผลให้การท างานของปอดลดลงและเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันได้
ง่ายขึ้น งานวิจัยนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าการติดเช้ือมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญ ผลการวิจัยในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดการ
ก าเริบของโรค COPD และท าให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ทั้งนี้การก าเริบของโรค COPD จากการติดเชื้อ
ส่งผลให้ปอดสูญเสียสมรรถภาพในการแลกเปลี่ยนก๊าซอย่างรุนแรง ส่งผลให้ความสามารถในการหายใจของผู้ป่วยลดลง จนต้องใช้
การรักษาอย่างเร่งด่วน เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจหรือการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการ
ป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยโรค COPD เนื่องจากการติดเช้ือทางเดินหายใจเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลัน การจัดการกับการติดเช้ืออย่างทันท่วงทีจึงเป็นสิ่งส าคัญในการลดอัตราการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลันและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โดยพบว่าการมีภาวะ Sepsis ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันใน
ผู้ป่วยโรค COPD มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะ Sepsis 4.09 เท่า ผลการวิจัยนี้สอดคล้องการศึกษาของ Cheng-Hsin Chen และคณะ23 
พบว่า Sepsis เป็นปัจจัยหลักที่ท าให้เกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ
ในปอด ซึ่งการติดเช้ือเหล่านี้ท าให้การท างานของระบบหายใจลดลงอย่างมาก การศึกษาช้ินนี้ยังช้ีให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มี Sepsis จะมี
แนวโน้มที่ต้องพึ่งพาการใช้เครื่องช่วยหายใจและการดูแลในห้องผู้ป่วยวิกฤตมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี Sepsis ซึ่ง Andrew F. Shorr 
และคณะ24 พบว่า Sepsis เป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้เกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีโรคปอดเรื้อรัง รวมถึง 
COPD โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีประวัติการติดเชื้อซ้ า ๆ ในระบบทางเดินหายใจ ผลการวิจัยพบว่า Sepsis ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิต
สูงขึ้นถึง 4 เท่า หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ผลการวิจัยในครั้งนี้ช้ีให้เห็นว่า Sepsis มีผลกระทบต่อการท างานของระบบ
หายใจของผู้ป่วย COPD อย่างรุนแรง ผู้ป่วยที่มี Sepsis มักจะมีการท างานของระบบหายใจที่ลดลงอย่างรวดเร็ว เนื่องจาก Sepsis 
ส่งผลต่อการอักเสบท่ีเกิดขึ้นทั่วร่างกายและในระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะ ซึ่งการตอบสนองของร่างกายต่อการอักเสบเหล่านี้มี
แนวโน้มท าให้เกิดความผิดปกติในการท างานของปอดและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลัน และ Sepsis ยังเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ เช่น ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ซึ่งท าให้ระบบเลือดและการ
ท างานของอวัยวะส าคัญต่าง ๆ เช่น ไตและหัวใจแย่ลง นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย COPD ที่มี 
Sepsis ยังท าให้ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลยาวนานขึ้นและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอื่น ๆ เช่น 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล ดังนั้นการป้องกันและจัดการ Sepsis อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพจึงเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การติดตามอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและการรักษาที่ทันท่วงทีเมื่อ
พบสัญญาณของ Sepsis จะช่วยลดอัตราการเกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ได้ 
 เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีประวัตินี้ถึง 3.70 เท่า (OR 3.70; 95% CI: 1.41-9.72; p-value < 0.001) ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยการศึกษาของ AK Macleod และคณะ25 พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจมีอัตราการเกิดภาวะการ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันซ้ าสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง งานวิจัยนี้ช้ีให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เคยมี
ภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันซ้ า เนื่องจากสภาวะ
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ของปอดที่อ่อนแอและการท างานของกล้ามเนื้อหายใจท่ีลดลง A. Craig Davidson และคณะ26 พบว่าผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการใส่ท่อ
ช่วยหายใจมีความเสี่ยงที่จะเกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันซ้ า เนื่องจากการท างานของปอดที่ได้รับผลกระทบจาก
ภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อและการอักเสบเรื้อรังในปอด ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีแนวโน้มที่จะเผชิญกับภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลันมากกว่าผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่มีประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่เคยใส่ท่อช่วยหายใจมักจะมีการท างานของ
กล้ามเนื้อหายใจท่ีลดลงและมีการสะสมของคาร์บอนไดออกไซด์ในร่างกาย ซึ่งเป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน การเฝ้าระวังและการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงต้องให้ความส าคัญเป็นพิเศษ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะซ้ า
และลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ดังนั้นการเฝ้าระวังและการจัดการผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิดจึงมีความส าคัญ เพื่อ
ป้องกันการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันซ้ าและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น การปรับปรุงกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจอาจช่วยลดอัตราการเกิดภาวะซ้ าและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ 
 อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาทีและชีพจรมากกว่า 125 ครั้งต่อนาที เป็นตัวบ่งช้ีที่ส าคัญในการเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจสูงกว่า 30 ครั้งต่อนาที มีโอกาสเกิด
ภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันเพิ่มขึ้นถึง 2.80 เท่า (OR 2.80; 95% CI: 1.70-4.64; p-value < 0.001) และชีพจรสูงกว่า 
125 ครั้งต่อนาที เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ถึง 3.31 เท่า (OR 3.31; 95% CI: 1.73-7.02; p-value < 0.001) ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ L'HerE และคณะ27 ช้ีให้เห็นว่า อัตราการหายใจที่สูงกว่า 30 ครั้งต่อนาทีเป็นตัวบ่งช้ีส าคัญในการ
ประเมินความรุนแรงของภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน โดยระบุว่าผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจสูงมักมีปัญหาการ
แลกเปลี่ยนก๊าซในปอดที่ลดลง ซึ่งท าให้ปอดไม่สามารถส่งออกซิเจนเข้าสู่กระแสเลือดได้อย่างเพียงพอ การท างานของกล้ามเนื้อ
หายใจต้องท างานหนักขึ้น ส่งผลให้อัตราการหายใจเพิ่มสูงขึ้น และเป็นตัวช้ีวัดความเสี่ยงที่ชัดเจนของการเกิดภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ผลการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าอัตราการหายใจและชีพจรเป็นตัวบ่งช้ีที่ส าคัญของการท างานท่ีผิดปกติใน
ระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนโลหิต เมื่อผู้ป่วยมีอัตราการหายใจสูงแสดงถึงการท างานของระบบหายใจที่ผิดปกติ และ
การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ลดลงท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน นอกจากนี้ ชีพจรที่สูงยังสะท้อนถึงความพยายาม
ของร่างกายในการชดเชยการขาดออกซิเจนในเลือด ซึ่งอาจเป็นผลจากการท างานของหัวใจที่มากเกินไป การปรับตัวของร่างกายใน
การเพิ่มอัตราชีพจรจึงเป็นตัวบ่งช้ีถึงความเสี่ยงท่ีเพิ่มขึ้นในการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน  
 เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นถึง 5.75 เท่า (OR 5.75; 95% CI: 3.02-
10.95; p-value < 0.001) ในการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ระดับ
ออกซิเจนในเลือดที่ต่ ากว่า 90% เป็นตัวบ่งช้ีที่ชัดเจนว่าการท างานของปอดและระบบทางเดินหายใจมีความผิดปกติ ซึ่งเป็นสาเหตุ
หลักของการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน เนื่องจากการที่ระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่าปกติแสดงถึงความสามารถในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซที่ไม่เพียงพอในปอด สอดคล้องกับการศึกษาของ Pedro Almagro และคณะ28 พบว่าระดับออกซิเจนในเลือดที่ต่ ากว่า 90% 
มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและการเสียชีวิตในผู้ป่วย COPD โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยที่มีการก าเริบของโรค ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ ามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการหายใจ
ล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันมากขึ้น เนื่องจากการลดลงของระดับออกซิเจนท าให้เกิดการสะสมของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด 
ส่งผลให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน Klaus F. Rabe และคณะ29 พบว่าระดับออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% 
เป็นตัวบ่งช้ีที่ส าคัญของการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD Exacerbation) และภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรง
เฉียบพลัน การวิจัยนี้ระบุว่าผู้ป่วยท่ีมีระดับออกซิเจนต่ ากว่าเกณฑ์มีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจบ่อยขึ้น และมักต้องเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจากปอดไม่สามารถท างานได้อย่างเพียงพอในการแลกเปลี่ยนก๊าซ ผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่าระดับ
ออกซิเจนในเลือดที่ต่ ากว่า 90% เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญในการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD 
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ระดับออกซิเจนในเลือดที่ต่ าบ่งบอกถึงภาวะปอดที่ไม่สามารถแลกเปลี่ยนก๊าซได้เพียงพอ ซึ่งเป็นผลจากการอุดกั้นของทางเดิน
หายใจที่ท าให้ปอดไม่สามารถส่งออกซิเจนเข้าสู่กระแสเลือดได้อย่างเพียงพอ ผู้ป่วยที่มีระดับออกซิเจนต่ ามักจะมีความจ าเป็นต้อง
พึ่งพาการใช้ออกซิเจนเสริมและการรักษาเชิงรุก เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบ
รุนแรงเฉียบพลัน 
 ค่า BUN (Blood Urea Nitrogen) และ Creatinine ที่สูงในเวชระเบียนผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะการ
หายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลนี้ช้ีให้เห็นถึงความผิดปกติของการท างานของไตที่สัมพันธ์กับ
การท างานของระบบทางเดินหายใจ และอาจส่งผลให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันได้ง่ายขึ้นในผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ระดับ BUN และ Creatinine ที่สูงข้ึนแสดงถึงความสามารถของไตในการก าจัดของเสียที่ลดลง ซึ่งมักพบ
ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมสภาพหรือผู้ที่มีภาวะเลือดคั่งค้าง (Fluid Retention) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hans L. Hillege และคณะ30 
ที่พบว่าความผิดปกติของการท างานของไตที่วัดจากค่า BUN และ Creatinine ที่สูง สัมพันธ์กับการลดลงของการท างานของปอด
และระบบหายใจ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การศึกษานี้ยัง
ช้ีให้เห็นว่าไตที่ท างานไม่ปกติท าให้เกิดการสะสมของสารคั่งค้างในร่างกาย ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซในปอดแย่ลง ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ท าให้เกิดการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ผลการวิจัยนี้ช้ีให้เห็นว่าค่า BUN และ Creatinine ที่สูงเป็นตัวช้ีวัด
ความผิดปกติของการท างานของไตในผู้ป่วย COPD ซึ่งมผีลต่อการท างานของระบบทางเดินหายใจ ไตที่ท างานไม่สมบูรณ์ไม่สามารถ
ก าจัดของเสียและสารพิษออกจากร่างกายได้อย่างเพียงพอ ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดคั่งค้างในร่างกาย ภาวะนี้ท าให้ปอดต้องท างาน
หนักขึ้นเพื่อรักษาสมดุลของการแลกเปลี่ยนก๊าซ ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะการหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในท่ีสุด นอกจากนี้ 
ค่า BUN และ Creatinine ที่สูงยังสัมพันธ์กับการท างานของไตที่แย่ลง ซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีถึงการเสื่อมสภาพของอวัยวะส าคัญ การประเมิน
และจัดการกับภาวะไตบกพร่องในผู้ป่วย COPD จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นอย่างยิ่งในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิต 
 

สรุป 
 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลันในผูป้ว่ย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เนื่องจากเป็นภาวะที่มีความรุนแรงและเป็นสาเหตุส าคัญที่น าไปสู่การเสียชีวิต การทราบปัจจัยที่สั มพันธ์กับ
การเกิดภาวะดังกล่าวจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถประเมิน เฝ้าระวังและให้การดูแลรักษาได้อย่างทันท่วงที จาก
การศึกษาพบปัจจัยส าคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ได้แก่ ระดับความเข้มข้นของ
ออกซิเจนในเลือดต่ ากว่า 90% ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงสูงถึง 5.75 เท่า การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจท่ีเพิ่มความเสี่ยง 4.51 เท่า และ
ภาวะพิษเหตุติดเช้ือท่ีเพิ่มความเสี่ยง 4.09 เท่า นอกจากน้ียังพบปัจจัยอื่น ๆ ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ เช่น ประวัติการใส่ท่อช่วยหายใจ 
อัตราการหายใจและชีพจรที่เพิ่มสูงขึ้น ข้อค้นพบเหล่านี้สามารถน าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย การวางแผนเฝ้าระวัง
และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น ซึ่งจะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลและลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ 
 

ข้อเสนอแนะ  
 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคและปัจจัยที่ส่งเสริมให้การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรือ้รงัทีม่า
นอนรักษาในโรงพยาบาล เพื่อจะได้กลับบ้านได้เร็ว ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล รวมถึงอาจต้องมีการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
โดยต้องใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพและสนับสนุนให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ช่วย
ป้องกันการก าเริบรุนแรงเฉียบพลัน ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ า 
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: อัตราการคลอดก่อนก าหนดในประเทศพัฒนาแล้วยังพบสูงขึ้น ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดเป็นสาเหตุที่
ส าคัญของการตายและภาวะทุพพลภาพของทารกแรกคลอดที่พบได้บ่อยหลังคลอด และเป็นสาเหตุหลักของการเจ็บป่วยและการ
ตายของทารกปริก าเนิดมากกว่า ร้อยละ 50 นับเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ัวโลก  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและท านายปัจจัยเสี่ยงคลอดก่อนก าหนดในสตรีตั้งครรภ์ โรงพยาบาลเสลภูมิ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective Descriptive Study) กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนผู้ป่วยสตรี
ตั้งครรภ์ที่มาคลอด ณ โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ที่มาคลอดในช่วงเวลา ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2566 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มศึกษา อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุม อายุครรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์ โดย
ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยในและสมุดบันทึกการคลอดในห้องคลอดและในระบบ HOSxP โดยศึกษา อายุสตรีตั้งครรภ์ (ปี) ค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) อาชีพ ระดับการศึกษา จ านวนครั้งของการตั้งครรภ์ และประวัติความเสี่ยงของของมารดาต่อการคลอดก่อนก าหนด 
เช่น ประวัติเคยคลอดก่อนก าหนด คุณภาพของการฝากครรภ์ ภาวะซีด ความดันโลหิตสูง ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ภาวะแทรกซ้อน
ทางอายุรกรรม ปัจจัยด้านทารก เช่น ภาวะโตช้าในครรภ์ รกเกาะต่ า น าเสนอข้อมูลเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงโดยใช้ 
Multiple Logistic Regression ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
ผลการศึกษา: สตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 577 ราย เป็นการคลอดก่อนก าหนด 51 ราย 
ร้อยละ 10.04 โดยปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อการคลอดก่อนก าหนด ได้แก่ มีภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนเจ็บครรภ์ (AOR=27.98, 
95%CI 10.68-73.59, p<0.001) การฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพ (AOR=1.99, 95%CI 1.20-3.58, p<0.001) สตรี
ตั้งครรภ์มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม (AOR=4.44, 95%CI 1.41-12.59, p=0.010) การใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ (AOR=
18.89, 95%CI 3.00-118.82, p=0.008) ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (AOR=5.01, 95%CI 2.11-12.59, p<0.001) ทารก
มีภาวะโตช้าในครรภ์ (AOR=11.82, 95%CI 1.98-87.89, p=0.001) และภาวะรกเกาะต่ า (AOR=4.55, 95%CI 0.22-94.85, 
p=0.010)  
สรุปผลการศึกษา: การศึกษาครั้งน้ีช้ีให้เห็นถึงความส าคัญของการเฝ้าระวังและการจัดการปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ์กับการคลอด
ก่อนก าหนด ซึ่งสามารถน าไปสู่การปรับปรงุคุณภาพการดูแลสตรีตัง้ครรภแ์ละลดอัตราการคลอดก่อนก าหนดได้อยา่งมีประสิทธิภาพ 
ค าส าคัญ: การคลอดก่อนก าหนด, ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 
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Abstract 
Background: The rate of premature birth is still higher in developed countries. Preterm labor is an important 
cause of death and disability in newborns that is common after birth. It is the main cause of more than 50 
percent of perinatal morbidity and death, making it a public health problem worldwide. 
Objective: To study the prevalence and risk factors for premature birth in Selaphum Hospital, Selaphum District, 
Roi Et Province. 
Methods: Retrospective descriptive study. The sample group was the medical records of pregnant women who 
gave birth at Selaphum Hospital, Roi Et Province who gave birth from October 1, 2022, to September 30, 2023, 
was divided into 2 groups: a study group with gestational age < 37 weeks and a control group with gestational 
age > 37 weeks by studying inpatient medical records and medical records. Birth in the delivery room and the 
HOSxP system by studying the age of the pregnant woman (years), body mass index (BMI), occupation, and 
education level. Number of pregnancies and the mother's history of risk for premature birth, such as a history 
of having given birth prematurely Quality of prenatal care, anemia, high blood pressure urinary tract infection 
Medical complications Infant factors such as fetal growth retardation and placenta previa were presented. 
Descriptive data were presented and risk factors were analyzed using multiple logistic regression. Statistical 
significance was set at p < 0.05. 
Results: For pregnant women who gave birth at Selaphum Hospital, Roi Et Province, 577 cases were premature 
births, 51 cases, 10.04%. Risk factors associated with premature birth include leakage of amniotic fluid before 
labor pain (AOR=27.98, 95%CI 10.68-73.59, p<0.001). Prenatal care did not meet quality criteria (AOR=1.99, 95%CI 
1.20-3.58, p<0.001). Mothers had medical complications (AOR=4.44, 95%CI 1.41-12.59, p=0.010). Drug use during 
pregnancy (AOR=18.89, 95%CI 3.00-118.82, p=0.008). High blood pressure during pregnancy (AOR=5.01, 95%CI 
2.11-12.59, p<0.001). Infants have delayed growth in pregnancy (AOR=11.82, 95%CI 1.98-87.89, p=0.001) and 
placenta previa (AOR=4.55, 95%CI 0.22-94.85, p=0.010)  
Conclusion: This study highlights the importance of monitoring and managing risk factors associated with 
preterm birth. This can lead to improving the quality of care for pregnant women and effectively reducing the 
rate of premature birth. 
Keywords: premature birth, associated factors 
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บทน า       
 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบว่าอัตราการคลอดก่อนก าหนดทั่วโลกอยู่ช่วงร้อยละ 5 -18.011 ในปี 2558 
ประเทศไทยมีอัตราคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 12.92 เป็นที่ทราบกันดีว่าภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดเป็นสาเหตุที่ส าคัญของ
การตายและภาวะทุพพลภาพของทารกแรกคลอด ภาวะทุพพลภาพที่พบได้บ่อยหลังคลอด ได้แก่ Respiratory Distress 
Syndrome, Intraventricular Haemorrhage, Pulmonary Dysplasia, Necrotizing Enterocolitis และท าให้เกิดทุพพลภาพ
ในระยะยาว เช่น Cerebral Palsy และ Visual Impairment จากทารกได้รับออกซิเจนเพื่อช่วยในการหายใจเป็นเวลานานยิ่งทารก
ที่คลอดก่อนก าหนดมากเท่าไรจะยิ่งมีอัตราเสียชีวิตมากเท่านั้น3-4 ในปี 2554 ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตของทารกเกิดอายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 28 วัน (Neonatal Mortality Rate) สูงถึง 8 ต่อ 1000 ทารกเกิด หรือ คิดเป็น 2 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มประเทศที่
พัฒนาแล้ว ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตในทารก (Infant Mortality Rate) ในประเทศสูงขึ้น คือ พบร้อยละ 60 IMR โดยสาเหตุหลัก
ของการเสียชีวิตเกิดจากการเกิดทารกก่อนก าหนดและน้ าหนักตัวน้อย 5 การคลอดก่อนก าหนดส่งผลกระทบโดยตรงต่อทารก 
เนื่องจากทารกที่คลอดก่อนก าหนด การเจริญเติบโตของอวัยวะต่าง ๆ ยังพัฒนาไม่เต็มที่ ส่วนใหญ่มักเกิดปัญหาในกลุ่มอาการ
หายใจล าบาก เนื่องจากปอดยังท างานได้ไม่เต็มที่ อาจเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ภาวะล าไส้ติดเชื้อเน่าเปื่อย การติดเช้ือในกระแส
เลือด ความพิการทางสมอง มีผลต่อการมองเห็น การพูด รวมทั้งความผิดปกติของระบบประสาท กระทบต่อการพัฒนาทางด้าน
สติปัญญา เป็นปัญหาทางสังคมในอนาคต6 เนื่องจากสาเหตุที่แท้จริงของการคลอดก่อนก าหนดยังไม่ทราบแน่ชัด จึงไม่สามารถ
ป้องกันการคลอดก่อนก าหนดได้โดยตรง7 แต่มีข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุส่งเสริมที่ท าให้เกิดการคลอดก่อนก าหนด แบ่งได้เป็น 3 กลุ่มคือ 
1) ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดที่เกิดขึ้นเอง (Spontaneous Preterm Birth) พบเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการคลอดก่อน
ก าหนด 2) ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ที่ส่งผลกระทบต่อมารดาและทารกในครรภ์ที่จ าเป็นต้องสิ้นสุดการตั้งครรภ์ก่อนก าหนด 
3) ภาวะถุงน้ าแตกก่อนการตั้งครรภ์ครบก าหนดและก่อนการเจ็บครรภ์ เป็นสาเหตุส่งเสริมให้เกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด
ตามมา8 นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยเสี่ยงท่ีได้รับการระบุว่ามีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด แบ่งได้เป็น 5 ด้านคือ 1) ปัจจัยด้าน
ลักษณะประชากร เช่น อายุ อาชีพ น้ าหนักก่อนการตั้งครรภ์ เป็นต้น 2) ปัจจัยด้านการเจริญพันธุ์ เช่น ประวัติการคลอดก่อน
ก าหนด ประวัติการแท้งบุตรและประวัติเลือดออกทางช่องคลอดครรภ์ก่อน เป็นต้น 3) ปัจจัยด้านการตั้งครรภ์ปัจจุบัน เช่น การฝาก
ครรภ์ การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ การตั้งครรภ์แฝด เป็นต้น 4) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น ความเครียด ลักษณะการ
ท างาน เป็นต้น และ 5) ปัจจัยด้านพฤติกรรม เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา เป็นต้น9 ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดการคลอดก่อนก าหนด 
ดังกล่าว หากไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้องเพียงพอ จะน าสู่อุบัติการณ์ที่เพิ่มขึ้นของการคลอดก่อนก าหนด ดังนั้น การทราบ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนดจะท าให้สามารถคาดการณ์รวมทั้งการระบุผู้ที่มีความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นเป็นกลยุทธ์ที่ส าคัญใน
การเฝ้าระวัง ป้องกันและจัดการซึ่งสามารถใช้ในการคัดกรองและลดความรุนแรงของการคลอดก่อนก าหนดได้10 
 ส าหรับโรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 143 เตียง ซึ่งเริ่มมีสูติแพทย์มา
ประจ าเมื่อปี พ.ศ. 2563 และพบว่าการคลอดก่อนก าหนดมีแนวโน้มสูงขึ้น จากปี พ.ศ. 2563-2565 อัตราการคลอดก่อนก าหนด
ของโรงพยาบาลเสลภูมิอยู่ที่ 2.05, 4.34 และ 4.7811 ตามล าดับ โดยในปี พ.ศ. 2566 อัตราการคลอดก่อนก าหนดสูงขึ้นเป็น 9.4 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการคลอดก่อนก าหนดในอ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด เพื่อที่จะได้หาแนวทางใน
การดูแลและป้องกันสาเหตุที่ป้องกันได้ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว ซึ่งผู้วิจัยคาดว่าจะช่วยลดอุบัติการณก์ารคลอดก่อนก าหนด
ได้ โดยประโยชน์ของการศึกษานี้จะน าไปใช้ในการวางแผนการรักษาและเฝ้าระวังการคลอดก่อนก าหนดของหญิงตั้งครรภ์ รวมทั้ง
พัฒนาคุณภาพชีวิตของมารดาและทารกให้มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ตลอดการตั้งครรภ์ไปจนกระทั่งคลอด 
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วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 เพื่อศึกษาความชุกและท านายปัจจัยเสี่ยงคลอดก่อนก าหนด ในสตรีตั้งครรภ์โรงพยาบาลเสลภูมิ 
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective Analysis Study) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ เวชระเบียนผู้ป่วยสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด ณ โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียน
สตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดในช่วงเวลา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม มีเกณฑ์การ
คัดเลือก ได้แก่ เวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก าหนด (ก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์) และกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดครบก าหนด 
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ แบบบันทึก ลักษณะทางประชากรและสังคม และแบบบันทึกประวัติการตั้งครรภ์ปัจจุบัน 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
           การวิจัยในครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มของประชากรคือ เวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด ณ โรงพยาบาลเสลภูมิ 
อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ที่มีการลงรหัสวินิจฉัยตาม International Classification of Disease (ICD 10) ของตั้งครรภ์ที่มา
คลอด ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ เวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่คลอด
ก่อนก าหนด อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์ กลุ่มควบคุม เป็นเวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์คลอดครบก าหนดที่อายุครรภ์ ≥ 37 สัปดาห์ โดย
น าเลขท่ีผู้ป่วย (Hospital Number) ไปค้นและศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยใน (IPD Chart) และสมุดบันทึกการคลอดในห้องคลอด และ
ในระบบ HOSxP ของโรงพยาบาลเสลภูมิ โดบศึกษาปัจจัย ได้แก่ อายุมารดา (ปี) อายุครรภ์ จ านวนครั้งของการตั้งครรภ์ น้ าหนัก 
ส่วนสูง เพื่อหาค่าดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) อาชีพ ระดับการศึกษา และประวัติความเสี่ยงของของสตรีตั้งครรภ์ต่อ
การคลอดก่อนก าหนด เช่น ประวัติเคยคลอดก่อนก าหนด ประวัติเคยคลอดทารกตายคลอด จ านวนทารกในครรภ์ คุณภาพของการ
ฝากครรภ์ ภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนด ภาวะซีด ความดันโลหิตสูง เบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม การใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านทารก เช่น ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ ภาวะทารกพิการ
แต่ก าเนิดและปัจจัยด้านรก เช่น รกเกาะต่ า และภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด เป็นต้น 
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติที่ใช้ในการพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาฐาน (อายุ อายุครรภ์ น้ าหนัก ส่วนสูง BMI 
อาชีพ การศึกษา ประวัติโรค)  
 2. สถิติที่ใช้ในการหาความสัมพันธ์ปัจจัยเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด ได้แก่ ตัวแปรกลุ่ม: Chi-Square/Fisher's 
Exact Test (อาชีพ การศึกษา ประวัติคลอดก่อนก าหนด ฝากครรภ์ น้ าคร่ ารั่ว ซีด ความดัน เบาหวาน UTI โรคอายุรกรรม สารเสพ
ติด IUGR พิการแต่ก าเนิด รกเกาะต่ า) ตัวแปรต่อเนื่อง: T-Test/ Mann-Whitney U Test (อายุ อายุครรภ์ จ านวนครั้งตั้งครรภ์ 
น้ าหนัก ส่วนสูง BMI)  
 3. สถิติที่ใช้ในการท านายปัจจัยเสี่ยงการคลอดก่อนก าหนด ได้แก่ Univariate Logistic Regression: วิเคราะห์ทุกตัว
แปร แสดง Crude OR, Multiple Logistic Regression: วิเคราะห์เฉพาะตัวแปรที่ p<0.05 แสดง Adjusted OR เพื่อหาปัจจัย
เสี่ยงอิสระและปัจจัยกวน โดยใช้โปรแกรม SPSS ก าหนดระดับความมีนัยส าคัญทางสถิติ ในการวิจัยครั้งนี้ท่ี p<0.05  
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
เอกสารรับรองเลขท่ี COE 0012567 ลงวันท่ี 9 มกราคม พ.ศ. 2566 
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กลุ่มประชากรและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ เวชระเบียนผู้ป่วยสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด ณ โรงพยาบาลเสลภูมิ  อ าเภอเสลภูมิ 
จังหวัดร้อยเอ็ด  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดในช่วงเวลา ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 
2566 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม มีเกณฑ์การคัดเลือก ได้แก่ สตรีตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก าหนด (ก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์) และกลุ่มสตรี
ตั้งครรภ์ที่คลอดครบก าหนด (อายุครรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์) ระยะเวลาที่เก็บรวบรวมข้อมูล คือ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ.  2567 – 31 
มีนาคม พ.ศ. 2567  
 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1.9.4. ในการค านวณ ตามแบบของ Logistic 
Regression โดยอ้างอิงจากงานวิจัย12 

 ก าหนดค่า  Alpha (α) = 0.05, Standard normal value (Z) = 1.96  
 Absolute Precision (d) = 0.1396, Power = 0.95 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวนท้ังหมด 508 คน 
 โดยกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย คือ 
 เกณฑ์เข้ารับการศึกษา (Inclusion Criteria) เวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่คลอด ณ โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ 
จังหวัดร้อยเอ็ด ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 

1. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือสูญหาย  
2. เวชระเบียนของสตรีที่ทารกตายในครรภม์ายตุิการตั้งครรภ ์

 

นิยามศัพท ์
 การคลอดก่อนก าหนด (Preterm Birth)13 หมายถึง การคลอดบุตรก่อนครบก าหนดการตั้งครรภ์ 37 สัปดาห์ หรือทารก
แรกเกิดมีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือมีสัปดาห์ของการตั้งครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ นับจากวันแรกของประจ าเดือนครั้ง
สุดท้ายหรือจากการยืนยันโดยอัลตราซาวน์ กรณีไม่ได้ฝากครรภ์และไม่ได้ยืนยันอายุครรภ์ด้วยอัลตราซาวน์ ใช้อายุครรภ์ตาม 
Ballard’s Score แบ่งย่อยเป็น  

Late Preterm คลอดเมื่ออายุครรภ์ 34 - 36+6 สัปดาห์       
Moderate Preterm คลอดเมื่ออายุครรภ์ 32 - 33+6 สัปดาห์       
Very Preterm คลอดเมื่ออายุครรภ์ 28 - 31+6 สัปดาห์       
Extremely Preterm คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์      

 การฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์คุณภาพ (Adequate ANC)14 หมายถึง การเข้ารับบริการฝากครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ครบ
จ านวน 8 ครั้งคุณภาพ การเข้ารับการตรวจสุขภาพตามก าหนดเวลาที่เหมาะสมตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ เพื่อติดตามภาวะ
สุขภาพของทั้งแม่และทารกในครรภ์ และได้รับการดูแลป้องกันโรคแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น 
 ภาวะความดันโลหิตสูง15 หมายถึง ภาวะความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้นระหว่างตั้งครรภ์ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อทั้งแม่และ
ทารก โดยภาวะที่มีความดันโลหิตมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท รวมทั้ง 4 กลุ่ม คือ Preeclampsia-Eclampsia, Chronic 
Hypertension, Superimposed Preeclampsia on Top Chronic Hypertension, Gestational Hypertension 
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 ภาวะซีด (Anemia)16 หมายถึง ภาวะที่ระดับฮีโมโกลบินในเลือดต่ ากว่า10 กรัม/เดซิลิตร ซึ่งอาจเกิดจากการขาดธาตุ
เหล็ก หรือภาวะผิดปกติของเม็ดเลือดแดง 
 ทารกโตช้าในครรภ์ (Small For Gestational Age, SGA)17 หมายถึง ทารกที่คลอดออกมาแล้วมีน้ าหนักตัวน้อยกว่า
ร้อยละ 10 ของทารกท่ีมีอายุครรภ์เท่ากัน 
 ภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนด (Premature Rupture of Membranes, PROM) หมายถึง เยื่อหุ้มทารกแตกก่อนถึง
ก าหนดคลอด ซึ่งอาจน าไปสู่การติดเช้ือ และการคลอดก่อนก าหนด 
 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษา พบหญิงตั้งครรภ์มาคลอดที่โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ท้ังหมด 508 ราย พบสตรีตั้งครรภ์คลอด
ครบก าหนด 457 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.96 สตรีตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก าหนด 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.04 การศึกษาด้านข้อมูล
พื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ ไม่แตกต่างกันของทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ อายุมารดา ดัชนีมวลกาย อาชีพ และระดับการศึกษา แสดงดังตาราง
ที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน (n=508)  

ข้อมูลพื้นฐานสตรีตั้งครรภ์ จ านวนทั้งหมด  
(n=508)  

จ านวน(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดก่อน
ก าหนด (n = 51) 
จ านวน(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดครบ  
ก าหนด (n =457) 
จ านวน(ร้อยละ) 

p-value 

อายุสตรีตั้งครรภ ์
  น้อยกว่า 20 ปี 
  20-34 ปี 
  35 ปีขึ้นไป 

 
61 (12.01) 
374 (73.62) 
73 (14.37) 

 
7 (13.73) 
36 (70.59)  
8 (15.68) 

 
54 (11.82) 
338 (73.96) 
65 (14.22) 

0.689 
 
 

 

อายุสตรีตั้งครรภ์ (ปี) 
มัธยฐาน (พิสัย) 

 
28 (21-34) 

 
22 (21-29) 

 
28 (22-34) 

 
0.338 

ดัชนีมวลกาย BMI (Kg/m2) 
  น้อยกว่า 18.5 
  18.5-22.9 
  25 ขึ้นไป 

 
61 (12.01) 
253 (49.80) 
194 (38.19) 

 
8 (15.69) 
25 (49.02) 
18 (35.29) 

 
53 (11.60) 
228 (49.89) 
176 (38.51) 

0.568 
 

อาชีพ 
  แม่บ้านไม่ได้ท างาน 
  เกษตรกร/รับจ้าง 
  ค้าขาย 
  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
  อื่นๆ 

 
191 (37.60) 
152 (29.92) 
51 (10.04) 
58 (11.42) 
56 (11.02) 

 
17 (33.38) 
18 (35.29)  
4 (7.84) 
7 (13.73) 
5 (9.80) 

 
174 (38.08) 
134 (29.32) 
47 (10.28) 
51 (11.16) 
51 (11.16) 

0.901 
 
 
 
 

ระดับการศึกษา 
  น้อยกว่าหรือประถม 
  มัธยม/ปวช./ปวส 
  ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
87 (17.13) 
269 (52.95) 
152 (29.92) 

 
10 (19.61) 
25 (49.02) 
16 (31.37) 

 
77 (16.85) 
244 (52.39) 

131 (29.75) 

0.702 
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 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของการคลอดก่อนก าหนดโดยใช้ Odds Ratio พบว่าการฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพมี
โอกาสเกิดการคลอดก่อนก าหนดมากกว่าการฝากครบตามเกณฑ์คุณภาพ 2.59 เท่า , ภาวะถุงน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนดมีโอกาสคลอด
ก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้ 24.99 เท่า, ภาวะซีดมีโอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะซีด 1.91 เท่า, ความ
ดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์มีโอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้ 4.44 เท่า , ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมมีโอกาส
คลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้ 4.12 เท่า, การใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์มีโอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่
ไม่ใช้ 15.19 เท่า, ทารกมีภาวะโตช้าในครรภ์มีโอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้ 20.48 เท่า , ภาวะรกเกาะต่ ามี
โอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้ 4.55 เท่า แสดงดังตารางที ่2 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการคลอดก่อนก าหนด (n=508) 

ปัจจัย จ านวนทั้งหมด  
(n=508)  
จ านวน 
(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดก่อน
ก าหนด  

(n = 51) 
จ านวน(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดครบ
ก าหนด  

(n =457) 
จ านวน(ร้อยละ) 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

จ านวนครั้งการตั้งครรภ์ 
   ครรภ์แรก 
   ครรภ์หลัง 

 
176 (34.65) 
332 (65.35) 

 
17 (33.33) 
34 (66.67) 

 
159 (34.79) 
298 (65.21) 

 
Ref. 

2.98 (0.81-11.17) 

0.889 
 

ประวัติการคลอดก่อนก าหนด   
   มี 
   ไม่มี 

 
8 (1.57)  

500 (98.43) 

 
1 (1.96) 

50 (98.04) 

 
7 (1.53) 

450 (98.47)  

 
1.78 (0.38-8.12) 

Ref. 

0.358 
 

 

ประวัติภาวะตายคลอด   
   มี 
   ไม่มี 

 
4 (0.79)  

504 (99.21)  

 
1 (1.96)  

50 (98.04)  

 
3 (0.66)  

454 (99.34)  

 
2.84 (0.59-13.98) 

Ref 

0.197  

การฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพ        
   ครบ 
   ไม่ครบ 

 
308 (60.63)  
200 (39.37)  

 
20 (39.22)  
31 (60.78)  

 
288 (63.02)  
169 (36.98)  

 
Ref. 

2.59 (1.62-4.18) 

<0.001 
 

 

จ านวนทารกในครรภ์ 
  ครรภ์เดี่ยว 
  ครรภ์แฝด 

 
500 (98.43)  

8 (1.57)  

 
49 (96.08)  
2 (3.92)  

 
451 (98.69)  

6 (1.31)  

 
Ref.  

3.01 (0.81-11.17) 

0.110 

ภาวะถุงน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนด 
   มี 
   ไม่มี 

 
13 (2.56) 

495 (97.44) 

 
10 (19.61) 
41 (80.39) 

 
3 (0.66) 

454 (99.34) 

 
Ref. 

24.99 (9.98-64.99) 

<0.001 

ภาวะซีด 
   มี 
   ไม่มี 

 
81 (15.94) 
427 (84.06) 

 
13 (25.49) 
38 (74.51) 

 
68 (14.88) 
389 (85.12) 

 
1.91 (1.11-3.29) 

Ref. 

0.015 

ภาวะเบาหวาน 
   มี 
   ไม่มี 

 
30 (5.91) 

478 (94.09) 

 
3 (5.88) 

48 (94.12) 

 
27 (5.91) 

430 (94.09) 

 
0.81 (0.30-2.40) 

Ref. 

1.000 
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ปัจจัย จ านวนทั้งหมด  
(n=508)  
จ านวน 
(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดก่อน
ก าหนด  

(n = 51) 
จ านวน(ร้อยละ) 

กลุ่มคลอดครบ
ก าหนด  

(n =457) 
จ านวน(ร้อยละ) 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

ภาวะความดันโลหิตสูง 
   มี 
   ไม่มี 

 
23 (4.53) 

485 (95.47) 

 
7 (13.73) 
44 (86.27) 

 
16 (3.50) 

441 (96.50) 

 
4.44 (1.08-40.41) 

Ref. 

<0.001 

โรคไทรอยด์ 
   มี 
   ไม่มี 

 
5 (0.98) 

503 (99.02) 

 
1 (1.96) 

50 (98.04) 

 
4 (0.88) 

453 (99.12) 

 
3.30 (0.67-17.01) 

Ref. 

0.164 

ภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
   มี 
   ไม่มี 

 
3 (0.59) 

845 (99.41) 

 
1 (1.96) 

50 (98.04) 

 
4 (0.44) 

455 (99.56) 

 
6.62 (1.11-40.44) 

Ref. 

0.073 

ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
   มี 
   ไม่มี 

 
13 (2.56) 

495 (97.44) 

 
4 (7.84) 

47 (92.16) 

 
9 (1.97) 

448 (98.03) 

 
4.12 (1.55-10.88) 

Ref. 

0.010 

การใช้สารเสพติด 
   มี 
   ไม่มี 

 
3 (0.59) 

505 (99.41) 

 
2 (3.92) 

49 (96.08) 

 
1 (0.22) 

456 (99.78) 

 
15.19 (2.50-92.02) 

Ref. 

0.008 

ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ 
   มี 
   ไม่มี 

 
4 (0.79) 

504 (99.21) 

 
3 (5.88) 

48 (94.12) 

 
1 (0.22) 

456 (99.78) 

 
20.48 (3.70-114.01) 

Ref. 

0.001 

ภาวะทารกพิการแต่ก าเนิด 
   มี 
   ไม่มี 

 
1 (0.20) 

507 (99.80) 

 
1 (1.96) 

50 (98.02) 

 
0 (0) 

457 (100) 

 
2.72 (0.11- 66.98) 

Ref.- 

0.091 

ภาวะรกเกาะต่ า 
   มี 
   ไม่มี 

 
1 (0.20) 

507 (99.80) 

 
1 (1.96) 

50 (98.02) 

 
0 (0) 

457 (100) 

 
-4.55 (0.22-94.85) 

Ref.- 

0.010 

 จากปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้นที่มีผลต่อการคลอดก่อนก าหนด น ามาหาค่าปัจจัยอิสระและท านายปัจจัยกวนพบว่าปัจจัยที่เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด ได้แก่ การฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพ (AOR=1.99 (95%CI 1.20-3.58) p<0.001) มี
ภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนด (AOR=27.98 (95%CI 10.68-73.59) p<0.001) มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (AOR=5.01 
(95%CI 2.11-11.01) p<0.001) มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม (AOR=4.44 (95%CI 1.41-12.59) p=0.010) มีการใช้สารเสพ
ติดขณะตั้งครรภ์ (AOR=18.89 (95%CI 3.00-118.82) p=0.008) ทารกมีภาวะโตช้าในครรภ์ (AOR=11.82 (95%CI 1.98-87.89) 
p=0.001) และภาวะรกเกาะต่ า (AOR=4.55, 95%CI 0.22-94.85, p=0.010) และพบว่าภาวะซีดคือปัจจัยกวน (AOR=1.48 
(95%CI 0.89-2.32) p=0.015) แสดงดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการคลอดก่อนก าหนด โดยใช้ Multiple Logistic Regression 
ปัจจัย Adjusted Odds Ratio (95%CI) p-value 

การฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพ   1.99 (1.20-3.58) <0.001 
ภาวะถุงน้ าคร่ ารั่วก่อนก าหนด   27.98 (10.68-73.59) <0.001 
ภาวะซีด   1.48 (0.59-2.32) 0.015 
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์   5.01 (2.11-11.01) <0.001 
ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม   4.44 (1.41-12.59) 0.010 
การใช้สารเสพติดขณะตั้งครรภ์ 18.89 (3.00-118.82) 0.008 
ภาวะทารกโตช้าในครรภ์ 11.82 (1.98-87.89) 0.001 

 

วิจารณ์  
 ผลการวิจัยพบว่าความชุกของการคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเสลภูมิอยู่ที่ร้อยละ 10.04 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ย
ของอัตราการคลอดก่อนก าหนดในประเทศไทย การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงพบว่าภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนเจ็บครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
ที่สุด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Stacy Beck และคณะ18 กรวลัย กลิ่นพูล และคณะ19 พบว่าภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มี
ผลกระทบสูงต่อการคลอดก่อนก าหนด และใกล้เคียงทั่วโลกและภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยพบร้อยละ 9.66 
และ 10.83 ตามล าดับ ซึ่งกรมอนามัยมุ่งเน้นให้มีการพัฒนาระบบสุขภาพ โดยการลดอัตราการคลอดก่อนก าหนดร้อยละ 10 ต่อปี 
และพบว่าปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ในการศึกษานี้ ได้แก่ การฝากครรภ์
ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพ มีภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนเจ็บครรภ์ สตรีตั้งครรภ์มีภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
การใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ ทารกมีภาวะโตช้าในครรภ์และภาวะรกเกาะต่ า 
 การฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพ ผลการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์คุณภาพมี
ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดมากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์ (AOR=1.99, 95%CI 1.20-3.58, p<0.001) 
การฝากครรภ์ที่ไม่ครบถ้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการไม่สามารถตรวจพบและจัดการกับปัจจัยเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที 
รวมถึงขาดโอกาสในการรับค าแนะน าและการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ J. Villar และคณะ20 ที่พบว่า
การฝากครรภ์ที่ไม่เพียงพอมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด การฝากครรภ์ที่ไม่ครบถ้วน
ท าให้สตรีตั้งครรภ์ไม่ได้รับการตรวจและการรักษาที่จ าเป็น ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพของทั้งสตรีตั้งครรภ์และทารก จากการศึกษา
ของ Calvin J. Hobel และคณะ21 พบว่าการฝากครรภ์ที่ไม่ครบถ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการคลอดก่อนก าหนด โดยระบุว่าสตรี
ตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับการดูแลที่เพียงพอมีแนวโน้มที่จะมีปัญหาสุขภาพและเกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการตั้งครรภ์มากข้ึน ส่งผลให้
มีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดเพิ่มขึ้น Robert L. Goldenberg และคณะ22 ยังได้รายงานว่า การฝากครรภ์ที่ไม่ครบถ้วน
ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดเพิ่มขึ้น เนื่องจากขาดการติดตามและการดูแลที่เหมาะสมในระหว่างการตั้งครรภ์ ซึ่ง
อาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เพิ่มโอกาสในการคลอดก่อนก าหนด ดังนั้น การฝากครรภ์ที่ครบถ้วนและมีคุณภาพมีบทบาท
ส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด การตรวจติดตามและการดูแลอย่างใกล้ชิดในระหว่างการตั้งครรภ์ช่วยให้
สามารถตรวจพบและจัดการกับปัจจัยเสี่ยงได้อย่างทันท่วงที นอกจากน้ีการฝากครรภ์ที่ครบถ้วนยังเป็นโอกาสในการได้รับค าแนะน า
และความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมส าหรับสตรีตั้งครรภ์และทารก การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าสตรีตั้งครรภท์ีฝ่ากครรภไ์ม่
ครบตามเกณฑ์มีโอกาสคลอดก่อนก าหนดมากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์ จากการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า
การฝากครรภ์ที่ไม่ครบถ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด การให้การดูแลและการตรวจติดตามอย่าง
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ใกล้ชิดในระหว่างการตั้งครรภ์มีความส าคัญอย่างยิ่งในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มโอกาส ในการคลอด
ทารกท่ีมีสุขภาพดี 
 การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นว่าภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนเจ็บครรภ์ (PROM) เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญที่สุดที่สัมพันธ์กับการคลอด
ก่อนก าหนด (AOR=27.98, 95%CI 10.68-73.59, p<0.001) เนื่องจากน้ าคร่ าท าหน้าท่ีเป็นเกราะป้องกันทารกในครรภ์จากการติด
เชือ้และการบาดเจ็บ เมื่อน้ าคร่ ารั่วออกมาทารกจะไม่มีการป้องกันอย่างเต็มที่ ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดเพิ่มขึ้น 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Robert L. Goldenberg และคณะ22 ได้ศึกษาและพบว่าภาวะน้ าคร่ ารั่วก่อนเจ็บครรภ์เป็นปัจจัย
ส าคัญที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด   โดยรายงานว่า PROM เกิดขึ้นใน 30% ของการคลอดก่อนก าหนดทั้งหมดและความ
เสี่ยงต่อการติดเช้ือและภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ เพิ่มขึ้นเมื่อเกิด PROM ซึ่งการศึกษาของ Aaron B. Caughey และคณะ23 พบว่า
ภาวะ PROM มีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนดในอัตราที่สูงมากและการดูแลที่เหมาะสมรวมถึงการให้ยาเสพติดและการ
สังเกตอาการอย่างใกล้ชิดมีความส าคัญอย่างยิ่งในการลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดและผลกระทบที่เกิดขึ้น และ R. 
Romero และคณะ24 ได้ระบุว่า PROM เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดประการหนึ่งส าหรับการคลอดก่อนก าหนดและความเสี่ยงของ
การติดเช้ือในทารกแรกเกิด โดยระบุว่าภาวะนี้สามารถน าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและจ าเป็นต้องมีการดูแลอย่างใกล้ชิด
ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่งการมีภาวะถุงน้ าคร่ ารั่วมักจะตามมาด้วยการเจ็บครรภ์และการคลอด และมีความส าคัญคือเพิ่มโอกาส
การติดเช้ือของทั้งสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ ดังนั้น แนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีแนวโน้มให้คลอดโดยเฉพาะกรณีที่ปอด
ของทารกพัฒนาเต็มที่แล้ว ซึ่งจัดเป็นข้อบ่งช้ีหนึ่งในการให้คลอดก่อนก าหนด กรณีที่ทารกอายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์13, 25 
 ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม (Medical Complications) พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมมี
ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดมากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (AOR=4.44, 95%CI 1.41-12.59, p=0.010) 
ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมที่พบในระหว่างการตั้งครรภ์สามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพของทั้งสตรีตั้ งครรภ์และทารก ซึ่ง
น าไปสู่การเพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด การศึกษานี้พบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมมีความเสี่ยงท่ี
จะคลอดก่อนก าหนดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจและ
โรคไต สามารถส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการของทารกในครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ต้องการการดูแลและการ
จัดการที่เฉพาะเจาะจงเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการคลอดก่อนก าหนด ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Robert L. 
Goldenberg และคณะ22, BM Sibai และคณะ26, MS Kramer และคณะ27 ที่ช้ีให้เห็นว่าภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส าคัญต่อการคลอดก่อนก าหนด การดูแลและการติดตามภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมอย่างใกล้ชิดในระหว่างการตั้งครรภ์
มีบทบาทส าคัญในการลดความเสี่ยงน้ีและการดูแลทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและการตรวจติดตามที่เหมาะสมสามารถช่วยลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมและลดโอกาสในการคลอดก่อนก าหนดได้ จากการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูล
พบว่าภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด การให้การดูแลและการตรวจ
ติดตามอย่างใกล้ชิดในระหว่างการตั้งครรภ์มีความส าคัญอย่างยิ่งในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มโอกาสใน
การคลอดทารกท่ีมีสุขภาพดี 
 การใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ (Substance Use During Pregnancy) การศึกษานี้พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ใช้สารเสพ
ติดระหว่างการตั้งครรภ์มีความเสี่ยงสูงที่จะคลอดก่อนก าหนด (AOR=18.89, 95%CI 3.00-118.82, p=0.008) การใช้สารเสพติดมี
ผลกระทบต่อสุขภาพของสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ ซึ่งอาจน าไปสู่การคลอดก่อนก าหนดได้ สารเสพติดที่พบได้บ่อยในสตรี
ตั้งครรภ์ ได้แก่ โคเคน แอมเฟตามีน แอลกอฮอล์ และนิโคติน ทีม่ีผลต่อการพัฒนาและเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Behnke M และคณะ 28, Patrick SW และคณะ29 ที่ช้ีให้เห็นถึงผลกระทบที่รุนแรงของการใช้สารเสพติดต่อการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการของทารกในครรภ์ การใช้สารเสพติดเหล่านี้ท าให้เกิดความผิดปกติในระบบประสาทและระบบไหลเวียน
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เลือดของทารก ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่น าไปสู่การคลอดก่อนก าหนด ดังนั้นการดูแลและการป้องกันการใช้สารเสพติดในระหว่างการ
ตั้งครรภ์เป็นสิ่งที่มีความส าคัญอย่างยิ่ง การให้ความรู้และการสนับสนุนทางการแพทย์ส าหรับสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงในการใช้
สารเสพติดสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดได้  ผลการศึกษานี้เน้นย้ าถึงความจ าเป็นในการสร้างระบบสนับสนุน
และการให้ค าปรึกษาเพื่อป้องกันการใช้สารเสพติดในระหว่างการตั้งครรภ์ การศึกษานี้ยืนยันว่าการให้ความรู้และการป้องกันการใช้
สารเสพติดในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์เป็นสิ่งท่ีจ าเป็น21 
 ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertensive Disorders in Pregnancy) จากผลการวิจัยพบว่าภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการคลอดก่อนก าหนด (AOR=5.01, 95%CI 2.11-11.01, 
p<0.001) ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์รวมถึงโรคความดันโลหิตสูงก่อนการตั้งครรภ์ (Chronic Hypertension) ความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Gestational Hypertension) และภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia) สภาวะเหล่านี้สามารถท าให้เกิด
การคลอดก่อนก าหนดได้เนื่องจากผลกระทบต่อสุขภาพของมารดาและทารกในครรภ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ J. Villar และคณะ20, 
Robert L. Goldenberg และคณะ22, BM Sibai และคณะ26 ที่แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างภาวะความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์และการคลอดก่อนก าหนด ภาวะครรภ์เป็นพิษและความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาและพยาธิสรีรวิทยาที่ท าให้เกิดการคลอดก่อนก าหนด การวิจัยเหล่านี้ช้ีให้เห็นถึงความส าคัญของการตรวจสอบและจัดการ
ภาวะความดันโลหิตสูงในระหว่างการตั้งครรภ์เพื่อลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนด การดูแลและการจัดการภาวะความดัน
โลหิตสูงในระหว่างการตั้งครรภ์เป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่ง การตรวจวัดความดันโลหิตอย่างสม่ าเสมอ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกายและการรักษาทางการแพทย์เมื่อจ าเป็นสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดได้ 
 ภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า (Intrauterine Growth Restriction; IUGR) จากผลการวิจัยพบว่า ทารกที่มีการ
เจริญเติบโตช้าในครรภ์มีความเสี่ยงท่ีจะคลอดก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ (AOR=11.82, 95%CI 1.98-87.89, p=0.001) ภาวะโต
ช้าในครรภ์ (IUGR) เป็นภาวะที่ทารกมีการเจริญเติบโตช้ากว่าที่ควรเป็นตามอายุครรภ์ อาจเกิดจากหลายปัจจัยรวมถึงปัญหาการ
ไหลเวียนเลือดจากมารดาไปยังทารก ความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม IUGR ท าให้ทารกมีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลังคลอด การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ MS Kramer และคณะ27 ได้ท าการวิเคราะห์
ข้อมูลจากการวิจัยหลายเรื่องและพบว่า IUGR มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการคลอดก่อนก าหนด ทารกท่ีมีการเจริญเติบโต
ช้าในครรภ์มีความเสี่ยงสูงต่อการคลอดก่อนก าหนดเนื่องจากปัจจัยหลายประการ เช่น การขาดออกซิเจนและสารอาหารที่จ าเป็นใน
การเจริญเติบโต ในการศึกษาของ Robert L. Goldenberg และคณะ22 พบว่า IUGR เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญที่ท าให้เกิดการ
คลอดก่อนก าหนด การเจริญเติบโตช้าในครรภ์สามารถท าให้ทารกมีภาวะสุขภาพที่ไม่ดีและต้องการการคลอดก่อนก าหนดเพื่อ
ช่วยชีวิตทารก และการศึกษาของ BM Sibai และคณะ26 พบว่า IUGR มีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดการ
คลอดก่อนก าหนด การวิจัยนี้ช้ีให้เห็นถึงความส าคัญของการตรวจวินิจฉัยและจัดการ IUGR เพื่อป้องกันการคลอดก่อนก าหนด 
ผลการวิจัยนี้ยืนยันว่า IUGR เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด การเจริญเติบโตช้าในครรภ์ท าให้ทารกมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลังคลอด เนื่องจากทารกมีขนาดเล็กและอาจมีภาวะสุขภาพที่ไม่ดี การตรวจ
วินิจฉัย IUGR และการจัดการที่เหมาะสมสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดและเพิ่มโอกาสในการเจริญเติบโตที่ดี
ของทารก 22, 26-27 แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ท่ีชัดเจนระหว่าง IUGR และการคลอดก่อนก าหนด การตรวจวินิจฉัยและการจัดการ 
IUGR ที่เหมาะสมสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดและเพิ่มโอกาสในการเจริญเติบโตที่ดีของทารก การดูแลและ
การจัดการ IUGR ในระหว่างการตั้งครรภ์เป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่ง การตรวจสอบการเจริญเติบโตของทารกอย่างสม่ าเสมอ การให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออกก าลังกายและการรักษาทางการแพทย์เมื่อจ าเป็นสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อ
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การคลอดก่อนก าหนดได้ การป้องกันและการจัดการ IUGR ในระหว่างการตั้งครรภ์สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อน
ก าหนดและส่งเสริมสุขภาพท่ีดีของทารก 
 ภาวะรกเกาะต่ า (Placenta Previa) จากผลการวิจัยพบว่าภาวะรกเกาะต่ ามีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด
อย่างมีนัยส าคัญ (AOR=4.55, 95%CI 0.22-94.85, p=0.010) โดยภาวะนี้เกิดเมื่อรกปกคลุมปากมดลูกท้ังหมดหรือบางส่วน ท าให้
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมถึงการคลอดก่อนก าหนด นอกจากนี้ ภาวะรกเกาะต่ ายังเป็นสาเหตุที่ส าคัญที่ท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ในการตั้งครรภ์ เช่น ภาวะตกเลือดก่อนคลอด (Antepartum Hemorrhage) ซึ่งสามารถส่งผลต่อการ
คลอดก่อนก าหนดได้ สอดคล้องกับ JM Crane และคณะ30 ได้ท าการศึกษาภาวะรกเกาะต่ าและผลกระทบต่อการตั้งครรภ์ พบว่า
ภาวะรกเกาะต่ ามีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ โดยภาวะนี้เพิ่มความเสี่ยงต่อการตกเลือดก่อนคลอดและ
การคลอดก่อนก าหนด BM Sibai และคณะ26 ได้ท าการศึกษาผลกระทบของภาวะรกเกาะต่ าต่อการคลอดก่อนก าหนด พบว่ามี
ความสัมพันธ์อย่างชัดเจนระหว่างภาวะนี้กับการคลอดก่อนก าหนดและภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่ท าให้เกิดการคลอดก่อน
ก าหนด Calvin J. Hobel และคณะ21 ได้ศึกษาผลกระทบของภาวะรกเกาะต่ าต่อการคลอดก่อนก าหนดและพบว่ามีความสัมพันธ์
กับการคลอดก่อนก าหนด ภาวะนี้เพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดและภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ผลการวิจัยนี้แสดง
ให้เห็นว่าภาวะรกเกาะต่ าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการคลอดก่อนก าหนด เนื่องจากภาวะนี้ท าให้มีโอกาสเกิดการตกเลือดก่อน
คลอดมากขึ้น ซึ่งส่งผลให้ต้องท าการคลอดก่อนก าหนดเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง การศึกษาหลายชิ้นที่กล่าวถึงข้างต้นยัง
สนับสนุนผลการวิจัยนี้ที่พบว่าภาวะรกเกาะต่ ามีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก าหนด โดยการศึกษาของ Calvin J. Hobel และ
คณะ21 JM Crane และคณะ30  ได้ยืนยันถึงความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของการคลอดก่อนก าหนดในผู้ป่วยที่มีภาวะรกเกาะต่ า นอกจากนี้ 
BM Sibai และคณะ26 ยังได้แสดงให้เห็นว่าภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเกิดการคลอดก่อนก าหนด การท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้มีความส าคัญในการดูแลและจัดการกับภาวะรกเกาะต่ าเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก าหนดและลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น 
 จากแนวทางการป้องกันการคลอดก่อนก าหนดของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ประเทศไทย25 แนะน าให้ยากลุ่มโปรเจสเตอโรน
ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติเคยคลอดก่อนก าหนดมาก่อน จากการศึกษานี้ พบว่า มีสตรีตั้งครรภ์ที่เคยมีประวัติคลอดก่อนก าหนดแต่
ยังไม่ได้รับยากลุ่มโปรเจสเตอโรนเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก าหนด การศึกษานี้พบว่า ปัจจัยบางประการ เช่น ภาวะติดเช้ือใน
ทางเดินปัสสาวะ ประวัติเคยมีการคลอดก่อนก าหนดมาก่อน การตั้งครรภ์แฝด ไม่มีความแตกต่างทางสถิติต่อการคลอดก่อนก าหนด 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า19, 31-32 คาดว่าน่าจะเกิดจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิซึ่งดูแลผู้ป่วย
ที่มีความซับซ้อนน้อยกว่า 
 ข้อมูลจากการศึกษาน้ี สามารถน าไปช่วยในการพัฒนาและป้องกันการคลอดก่อนก าหนดของโรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด ให้ดีขึ้น โดยควรมุ่งเน้นที่คุณภาพการฝากครรภ์ การรณรงค์เรื่องการฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพและการใช้สารเสพติด
ระหว่างตั้งครรภ์ คัดกรองและให้ยาป้องกันภาวะครรภ์เป็นพิษ และเฝ้าระวังอาการคลอดก่อนก าหนดในมารดาที่มีรกเกาะต่ าและ
ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
 อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของการศึกษานี้ ได้แก่ การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังและยังไม่ได้รวบรวมผลลัพธ์ของการ
ตั้งครรภ์คลอดก่อนก าหนด จึงควรมีการรวบรวมข้อมูลดังกล่าวเพิ่มเติมต่อไป 
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สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ พบความชุกของการคลอดก่อนก าหนดที่โรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ร้อยละ 10.04 และพบปัจจัย
เสี่ยงของการคลอดก่อนก าหนดที่สามารถน าไปพัฒนาเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ควร
มีการพัฒนาและรณรงค์ในเรื่องการฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพและการใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ คัดกรองและให้ยาป้องกัน
ภาวะครรภ์เป็นพิษ เฝ้าระวังอาการคลอดก่อนก าหนดในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต่ าและภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
 

ข้อเสนอแนะ  
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังอาจมีข้อจ ากัดเรื่องความแม่นย าของข้อมูลในอดีต ดังนั้นจึงควร
ท าการศึกษาไปข้างหน้า (Prospective Study) จะช่วยลดข้อจ ากัดนี้ และให้ข้อมูลที่แม่นย ามากข้ึนเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของปัจจัย
เสี่ยงกับการคลอดก่อนก าหนด ควรมีการศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติมที่เจาะลึกปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์กับการคลอด
ก่อนก าหนด เช่น ภาวะโภชนาการของสตรีตั้งครรภ์ ความเครียดทางจิตใจ และท านายปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ซึ่งอาจส่งผล
ต่อการคลอดก่อนก าหนดและไม่ได้น ามาวิเคราะห์ในงานวิจัยครั้งนี้ ควรมีการติดตามผลของสตรีตั้งครรภ์และทารกหลังการคลอด
ก่อนก าหนดเพื่อศึกษาผลกระทบระยะยาวต่อสุขภาพและพัฒนาการของทารก รวมถึงผลกระทบต่อสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของ
สตรีตั้งครรภ์ ควรท าการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการใช้ยาต่าง ๆ เช่น โปรเจสเตอโรนในการป้องกันการคลอดก่อนก าหนด
ในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติเคยคลอดก่อนก าหนดมาก่อน เพื่อพิจารณาว่าการรักษาดังกล่าวสามารถลดอัตราการคลอดก่อน
ก าหนดได้มากน้อยเพียงใด และควรท าการศึกษาเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของสตรีตั้งครรภ์เกี่ยวกับการฝากครรภ์
และการดูแลสุขภาพระหว่างการตั้งครรภ์ เพื่อหากลยุทธ์ในการส่งเสริมการฝากครรภ์และการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม ในการวิจัยใน
ครั้งต่อไปที่ใช้ข้อเสนอแนะเหล่านี้ จะช่วยเพิ่มความเข้าใจในปัจจัยเสี่ยงและการจัดการกับการคลอดก่อนก าหนดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
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อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
ทางหลอดเลือดด าในโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด 

Incidence of Ischemic Stroke or Acute Thromboembolism Treated  
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาท ที่ีต้องได้รับการรักษาที่
ถูกต้องและรวดเร็ว มิเช่นนั้นจะมีอัตราการเสียชีวิตสูง การติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดและประเมินการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกใน
ผู้ปวยกลุ่มนี้มีความส าคัญเพื่อประเมินผลการรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นได้ภายหลังการรักษา  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองและค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและ
ประเมินอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมองด้วยยาละลายลิ่มเลือด  
วิธีการศึกษา: การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Analysis Study) จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง กันยายน พ.ศ. 2566  
ผลการศึกษา: จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 128 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 71 ราย (ร้อยละ 55.47) และเพศชาย 57 ราย 
(ร้อยละ 45.53) ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 67.8±10.9 ปี หลังจากการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ผู้ป่วย 100 ราย 
(ร้อยละ 78.13) มีอาการดีขึ้นหรือคงที่ ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือดคือ 158.5±42.2 นาที ส่วน
ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าคือ 71.8±28.4 นาที และ
ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงมาถึงโรงพยาบาลคือ 89±41.2 นาที ค่า NIHSS เฉลี่ยในขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
อยู่ที่ 11.1±5.8 พบว่ามีผู้ป่วย 23 ราย (ร้อยละ 17.97) ที่เกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ภาวะเลือดออก
ในสมองนี้มีการท านายผลการรักษาที่แย่ลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR=144.66, 95% CI: 13.19-1585.60, p-value < 0.0001) 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีการท านายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผลการรักษาที่แย่ลง ได้แก่ อายุมากกว่า 65 ปี (OR=0.12, 95% CI: 0.02-0.58, 
p-value=0.008*) ความดันโลหิตสูง (OR=0.19, 95% CI: 0.04-0.91, p-value=0.03*) ผู้ป่วยที่มี AF (OR=0.22, 95% CI: 0.08-
0.94, p-value=0.04*) และภาวะเลือดออกในสมองมีความสัมพันธ์กับผลการรักษาที่แย่ลงที่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
สรุป: การรักษาโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด ามีประสิทธิภาพสูงในการฟื้นฟูอาการและ
ลดความพิการ การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น อายุ ความดันโลหิตและการป้องกันภาวะเลือดออกในสมองหลังการรักษาสามารถ
ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและปรับปรุงผลลัพธ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน, ยาละลายลิ่มเลือด, ภาวะเลือดออกในสมอง 
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Abstract 
Background: Acute ischemic stroke is a neurological emergency that requires correct and prompt treatment. 
Otherwise, there will be a high death rate. Close monitoring of therapy and clinical changes in this group of 
patients is key to evaluating treatment results and preventing complications that may occur after treatment.  
Objective: To study the incidence of stroke and find key risk factors of stroke occurrence in Phon Thong Hospital, 
Roi Et Province. Effects of stroke treatment after treatment with thrombolytic drugs and evaluating the incidence 
of complications after stroke treatment with thrombolytic drugs.  
Method of Study: Retrospective descriptive study of electronic medical records of patients diagnosed with 
acute ischemic stroke. Who received blood clot-dissolving drugs and was admitted to the stroke ward at Phon 
Thong Hospital, Roi Et Province, from October 2020 to September 2023. 
Results: From a total of 128 patients studied, the most of patients were 71 (55.47%) female and 57 (45.53%) 
male. The patients had an average age of 67.8±10.9 years after treatment. Intravenous blood thinners: 100 
patients (78.13%) had improved or stable symptoms. The mean time from symptom onset to receiving 
thrombolytic drugs was 158.5±42.2 minutes, the mean time from hospital admission to receiving intravenous 
thrombolytic drugs was 71.8±28.4 minutes, and the mean time from the time from symptom onset to arrival at 
the hospital was 89±41.2 minutes. The average NIHSS value time of admission to the emergency room was 
11.1±5.8. The 23 patients (17.97%) developed brain hemorrhage after treatment with blood thinners. This 
cerebral hemorrhage has a prediction statistic of significantly worse treatment outcome (OR=144.66, 95% CI: 
13.19-1585.60, p-value < 0.0001). Risk factors that have a statistically significant prediction of worse treatment 
outcomes. Including age > 65 years (OR=0.12, 95% CI: 0.02-0.58, p-value=0.008*).  Hypertension (OR=0.19, 95% 
CI: 0.04-0.91, p-value=0.03*). Patients with AF (OR=0.22, 95% CI: 0.08-0.94, p-value=0.04*) and Intracerebral 
hemorrhage had a statistically significant association with worse outcomes.  
Conclusion: Treatment of acute stroke with intravenous thrombolytic drugs is highly effective in rehabilitating 
symptoms and reducing disability. Control risk factors such as age, and blood pressure. Preventing brain 
hemorrhage after treatment can effectively reduce the risk of stroke and improve treatment outcomes. 
Keywords: Acute Stroke, Thrombolytic Agent, Cerebral Hemorrhage 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่เกิดจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบตันหรือแตก ส่งผลให้สมองขาดเลือดไปหล่อเลี้ยง
และมีเซลล์สมองตาย อาการแสดงท่ีพบได้บ่อยของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น อาการชาที่ใบหน้า ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขนขาข้างใด
ข้างหนึ่งอ่อนแรง เคลื่อนไหวไม่ได้หรือเคลื่อนไหวล าบาก ปัจจุบันโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญระดับโลกและ
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของ
โลกมีจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลก 15 ล้านคน เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 5 ล้านคนและพิการจาก
โรคหลอดเลือดสมอง 5 ล้านคน1 ประเทศไทยจากรายงานสถิติสาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราการตายจากโรคหลอด
เลือดสมองต่อประชากรแสนคนปี พ.ศ. 2555–2559 เท่ากับ 31.7, 35.9, 38.7, 43.3 และ 48.7 ตามล าดับ และอัตราผู้ป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 2554–2558 เท่ากับ 330.60, 354.54, 366.81, 352.30 และ 425.24 ตามล าดับ ซึ่ง
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี2 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส าคัญของระบบสาธารณสุขของประเทศ เนื่องจากเป็นสาเหตุการตายและ
ความพิการที่ส่งผลโดยตรงต่อการพัฒนาของประเทศ แม้ว่าโรคหลอดเลือดสมองจะสามารถป้องกันได้แต่กลับพบว่ามีแนวโน้มเพิ่ม
มากขึ้นทุก ๆ ปี อันเนื่องมาจากการด ารงชีวิตที่เน้นความสะดวกสบายและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ในปัจจุบันที่มากขึ้นล้วนเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ การขาดการออกก าลังกาย เป็นต้น 
ด้วยเหตุนี้จึงท าให้สิ้นเปลืองทรัพยากรในการรักษาภาวะนี้มากขึ้นทุกปีและจากสถิติของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2562 พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายล าดับที่ 2 ของประเทศรองจากโรคมะเร็ง2 
 หากแบ่งโรคหลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มใหญ่แล้ว สามารถแบ่งได้ 2 กลุ่มใหญ่ คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
(Ischemic Stroke) กับโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke) โดยพบอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
มากกว่าโรคหลอดเลือดสมองแตก คือ ร้อยละ 80 และร้อยละ 20 ตามล าดับ3 ซึ่งโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 
Ischemic Stroke: AIS) พบมากกว่าร้อยละ 80 ของโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด นับเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญของประชากร
วัยผู้ใหญ่ทั่วโลก3 มีพยาธิก าเนิด 2 ลักษณะ คือ การตีบตันของหลอดเลือดสมองและการอุดตันของหลอดเลือดสมอง4 การน าเลือด
ไปเลี้ยงสมองไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ Cerebral Blood Flow ลดลงเกิดการเปลี่ยนแปลงในสมองทั้งด้านชีวเคมี พยาธิสภาพ อิเล็คโตรไลท์ 
และสรีรวิทยาไฟฟ้า (Electrophysiology) พร้อม ๆ กัน5-6 เซลล์ประสาทไม่สามารถน าพลังงานไปใช้และเกิดสมองขาดเลือด เนื้อสมอง
บริเวณที่ขาดเลือดจะเกิดรอยโรคเรียกว่า Ischemic Penumbra7 ซึ่งแสดงถึงการขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณนั้น หากไม่รีบ
รักษาจะเกิดการตายของเซลล์สมอง ข้อมูลช้ีให้เห็นว่าเวลาเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งในการรักษาผู้ป่วย AIS8 ปัจจุบันการรักษาใช้ยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าด้วยยา Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rt-PA) ภายใน 270 นาทีหลังเกิด
อาการ การรักษาด้วยยา rt-PA สามารถท าให้อาการแสดงทางระบบประสาทผู้ป่วย AIS ดีขึ้นได้ภายใน 30 นาที9 สามารถช่วยลด
ความพิการหลังการเจ็บป่วยได้ การมาถึงโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุดถือเป็นสิ่งส าคัญส าหรับการรักษาผู้ป่วย AIS ถึงแม้การรักษาผู้ป่วย 
AIS ด้วยยา rt-PA จะมีประสิทธิภาพปลอดภัยและท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ที่ได้รับยาดีกว่าผู้ที่ไม่ได้ยา10 แต่พบว่าสถิติการได้รับ rt-PA 
น้อยมากเพียงร้อยละ 5 ต่อปีท่ัวโลก1 และร้อยละ 7.38 ในประเทศไทย11 
 การให้การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด านั้น เป็นการ
รักษาท่ีได้รับการยอมรับอย่างเป็นสากลว่ามีประโยชน์ โดยมีการอ้างอิงมาจากงานวิจัย The National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke (NINDS) Study ที่ได้ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 1995 ว่าการให้ยา rt-PA ทางหลอดเลือดด า ภายใน 3 ช่ัวโมง
หลังจากเกิดอาการผิดปกติ สามารถช่วยให้อาการทางคลินิกที่ 3 เดือนดีขึ้นได้12 ต่อมาในปี ค.ศ. 2008 The European Cooperative 
Acute Stroke Study (ECASS) III ท าการศึกษางานวิจัยโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดในช่วง 3-4.5 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการผิดปกติ 
พบว่าท าให้อาการทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้นเช่นกัน13 น าไปสู่ค าแนะน าในการรักษาท่ีได้รับการเผยแพร่ โดย The American Heart 
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Association and American Stroke Association (AHA/ASA) ในปี ค.ศ. 2009, 2013 และ 2018 ส าหรับในประเทศไทยตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2552 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งดูแลผู้มีสิทธิภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้สนับสนุน
ให้มีการบริหารจัดการโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน รวมถึงมีการสนับสนุนในการให้ยาละลายลิ่มเลือดอย่างต่อเนื่อง14 
ในปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความก้าวหน้ามากขึ้นเรื่อย ๆ รวมถึงมีวิวัฒนาการในการรักษาและอุปกรณ์ทางการ
แพทย์รวมถึงยาใหม่ ๆ ที่ส่งผลให้ผลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจมากข้ึน ลดอัตราตายและความพิการลงได้มากเมื่อเทียบกับในอดีต แต่
ถึงแม้ว่าจะมีการรักษาที่ก้าวหน้าไปมากก็ยังคงพบภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามหลังการรักษาอยู่เช่นกัน ดังนั้น การประเมินผู้ป่วยท้ัง
ก่อนการรักษาและการติดตามอาการผู้ป่วย ภายหลังการรักษารวมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยก็ยิ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดภายหลังการรักษาและท าให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติมากที่สุด 
 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งโรคหลอดเลือดในสมองตีบหรืออุดตันและโรคหลอดเลือดสมองแตกต้องได้รับ
การรักษาให้เร็วที่สุด เพื่อลดอัตราความพิการการจากภาวะสมองขาดเลือด โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมองตีบมักมีความดันโลหิตสูง
อยู่แล้ว จากกลไกของร่างกายที่ต้องการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงที่สมอง ที่เป็นผลมาจากการอุดตันท่ีหลอดเลือดในสมอง ดังนั้น การรักษา
จะให้ยาที่มีฤทธิ์ในการละลายเลือด คือ ยากลุ่ม Thrombolytic ภายใน 3-4.5 ช่ัวโมง จะท าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นนอกจากนี้ยังมี
การใช้ยาในกลุ่มอื่นร่วมด้วย เช่น ยาต้านเกล็ดเลือดแอสไพรินเป็นยาที่ช่วยป้องกันการก่อตัวของเกล็ดเลือด ท าให้การอุดตันลดลง15-16 
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรักษาที่ช่วยลดความพิการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง17-18 คือ การรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 ช่ัวโมง ในผู้ที่มีข้อบ่งช้ีและไม่มีข้อห้าม การ
ให้ยาต้านเกล็ดเลือดภายใน 48 ช่ัวโมง การรักษาด้วยการเปิดหลอดเลือดโดยใช้สายสวน (Endovascular Intervention) และการ
ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (Hemicraniectomy) เพือ่ระบายความดันภายในสมองเมื่อมีข้อบ่งช้ี แต่นอกเหนือจากการรักษาท่ีกล่าวมา
ข้างต้นแล้ว การให้การรักษาทั่วไปและการรักษาแบบประคับประคองก็มีความส าคัญเป็นอย่างมากด้วยเช่นกัน การควบคุมความดัน
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน19 จากแนวทางล่าสุดปี ค.ศ. 2018 AHA/ASA คือ สามารถให้ยาลดความดันโลหิตได้ถ้า
มีภาวะร่วมที่จ าเป็นต้องรักษาด้วยการลดความดันโลหิตลง เช่น มีภาวะหลอดเลือดหัวใจ ภาวะหัวใจวาย ภาวะการฉีกขาดของ
หลอดเลือดแดงใหญ่ ภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ภาวะครรภ์เป็นพิษ เป็นต้น โดยแนะน าให้
ลดความดันลงจากเดิมร้อยละ 15 ส่วนในรายที่มีความดันโลหิตสูงแต่ไม่ถึง 220/120 มม.ปรอท และไม่มีภาวะร่วมดังกล่าวข้างต้น 
ยังไม่มีความจ าเป็นต้องให้ยาลดความดันโลหิตใน 24-48 ช่ัวโมงแรก แต่หากมีความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 220/120 มม.ปรอทขึ้นไป 
การลดความดันโลหิตในกลุ่มนี้ในช่วง 48-72 ช่ัวโมงแรก ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนแต่อาจลดความดันโลหิตลงจากเดิมร้อยละ 15 
ในช่วง 24 ช่ัวโมงแรกได้ 
 โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด (M2) 120 เตียง ที่สามารถให้บริการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองด้วยระบบ Stroke Fast Track โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 ช่ัวโมงแรกนับแต่ผู้ป่วยเริ่มมี
อาการซึ่งถือเป็นการรักษาระดับมาตรฐาน (Gold Standard) และเป็นท่ียอมรับ เริ่มให้บริการผู้ป่วยตั้งแต่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557 
จากการเก็บข้อมูลในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 พบว่า อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า จ านวน 42, 33, 45 และ 47 ราย ตามล าดับ20 ที่ผ่านมาโรงพยาบาลโพนทองยังไม่
เคยมีการศึกษาผลการศึกษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลอืดด า 
และด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาวิจัยเรื่องนี้เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการหาแนวทางป้องกัน และเพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาแนวทางการ
รักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งการเน้นย้ าให้ประชาชนได้ตระหนักถึงความเร่งด่วนในการเข้าถึงระบบบริการการรักษาและการส่งเสริมใหม้ี
การป้องกันก่อนเกิดโรค (Primary Prevention) ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
 



 ยโสธรเวชสาร                                                                                                                            
ปีที่ 26 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2567                                                                                          
………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

YASOTHON MEDICAL JOURNAL   Vol. 26 No. 3 (September – December 2024) 

43
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการให้การรักษาด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดและประเมินอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมองด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
 2. เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลโพนทอง 
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 การศึกษา: การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Analysis Study) ประชากรที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งน้ี คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญทางอายุรกรรมของโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Analysis) โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันเฉียบพลัน ที่เข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลโพนทองโดยให้การยาละลายลิ่มเลือด 
(Thrombolytic Agent) ในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
 

 กลุ่มประชากรและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากร คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสองตีบหรือ
อุดตันเฉียบพลัน ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญทางอายุรกรรมของโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด 
ที่มีการลงรหัสวินิจฉัยตาม International Classification of Disease (ICD 10) ของการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ใช้สูตรค านวณตัวอย่างส าหรับคนกลุ่มเดียว เพื่อหาค่าสัดส่วนประชากร 
  สูตร  N = (Z2 PQ)/E2  
   Z = 1.96 (Type I error ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%)  
   P = 0.11 (ความชุกของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 
   ของเขตสุขภาพท่ี 7 = 10.83%)11  
   Q = 1-P E = 0.022 (คิดจากประมาณ 20% ของค่า P)  
 ได้ขนาดตัวอย่างจากการค านวณอย่างน้อย 128 ราย  
โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 1. ประชากร คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ที่ได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ทุกรายที่มกีารลงรหัสวินิจฉัย ตาม International Classification of Disease 
(ICD 10) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
 2. กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ที่มีการลงรหัสวินิจฉัยตาม International Classification of Disease 
(ICD 10) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
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 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  
 1. เวชระเบียนผู้ป่วย ที่มีอายุมากกว่า 15 ปี 
 2. เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันเฉียบพลันจากอาการ/อาการแสดงร่วมกับภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า  
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
 เวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า
ในโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
 1. เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษาในโรงพยาบาล หลังจากเข้ารับการรักษา 
 2. เวชระเบียนไม่สมบูรณ์หรือสูญหาย 
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
 1. สถิติที่ใช้ในการบรรยาย ได้แก่ข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ ช่วงเวลา ช่วงอายุ โรคประจ าตัว ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. สถิติที่ใช้ในการหาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการได้รับยาละลายลิ่มเลือด โดย
ใช้ Chi-Square Test แสดงค่าอัตราส่วนการเกิดเหตุการณ์นั้น เป็น Odd Ratio และ 95% Confidence Interval โดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเมื่อ P-Value < 0.05 
 

การพิทักษ์สิทธิ์และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด เอกสารรับรองเลขท่ี COE 0122567 ลงวันท่ี 9 มกราคม พ.ศ. 2567   
 2. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในอิเล็กทรอนิกส์ผ่านระบบ HOSxP ปัจจัยผลแทรกซ้อนและ
ความส าเร็จ (Complication and Success)  
 

นิยามศัพท ์
 อุบัติการณ์ (Incidence) หมายถึง จ านวนหรืออัตราการเกิดใหม่ของโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันใน
ประชากรที่ก าหนดในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด เช่น จ านวนผู้ป่วยใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันในโรงพยาบาลโพนทองในช่วงระยะเวลาหนึ่งปี 
 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน (Acute Ischemic Stroke) หมายถึง ภาวะที่หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง
ถูกตีบหรืออุดตันโดยลิ่มเลือด ท าให้การไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงสมองบางส่วนถูกขัดขวาง ส่งผลให้เกิดการขาดออกซิเจนและ
สารอาหารที่จ าเป็นต่อเซลล์สมอง อาการของโรคอาจรวมถึงอ่อนแรงข้างหนึ่งของร่างกาย พูดไม่ชัด การมองเห็นไม่ชัดเจน เวียนศีรษะ 
หรืออาการหมดสติ 
 ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (Intravenous Thrombolytic Therapy) หมายถึง การใช้ยาที่มีคุณสมบัติละลาย
ลิ่มเลือดผ่านทางหลอดเลือดด าเพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ Alteplase 
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(tPA) โดยยานี้จะช่วยท าลายลิ่มเลือดที่ขัดขวางการไหลเวียนของเลือดไปยังสมอง ซึ่งสามารถช่วยลดความเสียหายของสมองและ
เพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวของผู้ป่วย 
 

ผลการศึกษา 
 เวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ทั้งหมด 128 ฉบับ ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันที่มาถึงโรงพยาบาลภายในเวลา 4.5 ช่ัวโมง ที่เข้ารับการรักษาในโพรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 พบจ านวนผู้ป่วยเพศหญิงมีมากกว่าเพศชาย คิดเป็น 70 ราย (ร้อยละ 54.69) 
ในขณะที่เพศชายมี 58 ราย (ร้อยละ 45.31) โรคประจ าตัว พบว่าผู้ป่วยจ านวนมากมีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค โดยโรคที่พบมาก
ที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) พบ 54 ราย (ร้อยละ 42.19) โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial Fibrillation) และ
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็นโรคประจ าตัวที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเช่นกัน พบ 39 ราย (ร้อยละ 30.47) และ 35 ราย (ร้อย
ละ 27.34) ตามล าดับ โรคภาวะไขมันผิดปกติในเลือด (Dyslipidemia) พบ 27 ราย (ร้อยละ 21.09) โรคลิ้นหัวใจ (Valvular Heart 
Disease) และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease) พบเพียง 1 รายเท่านั้น (ร้อยละ 0.78) ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป (n=128) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
58 (45.31) 
70 (54.69) 

โรคประจ าตัว (ผู้ป่วย 1 คน มีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค) 
ความดันโลหิตสูง 
หัวใจเต้นผดิจังหวะ (Atrial Fibrillation) 
เบาหวาน 
ภาวะไขมันผิดปรกติในเลือด (Dyslipidemia) 
โรคลิ้นหัวใจ (Valvular Heart Disease) 
โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease) 

 
54 (42.19) 
39 (30.47)  
35 (27.34) 
27 (21.09) 
1 (0.78) 
1 (0.78) 

 
 ระยะเวลาการเข้าถึงของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันด้วยยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic Therapy) 
ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษา Onset to Needle Time: เวลาที่เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ (Onset) จนกระทั่ง
ได้รับการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Needle Time) พบเวลาต่ าสุดคือ 40 นาท,ี สูงสุดคือ 240 นาท ีและเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 15835±42.2 นาที 
Door to Needle Time: เป็นดัชนีช้ีวัดประสิทธิภาพในการจัดการผู้ป่วยฉุกเฉินภายในโรงพยาบาล การศึกษานี้พบเวลาต่ าสุดคือ 
10 นาที, สูงสุดคือ 120 นาที และเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 71.8±28.4 นาที Onset to Door Time: เวลาที่เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ 
(Onset) จนกระทั่งมาถึงโรงพยาบาล (Door) พบเวลาต่ าสุดคือ 20 นาที, สูงสุดคือ 180 นาที และเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 89±41.2 นาที 
ดังแสดงในตารางที ่2 
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ตารางที่ 2 ระยะเวลาการเข้าถึง (n=128) 
ระยะเวลา 

(นาที) 
Onset to door time (ต่ าสดุ 20 นาที สูงสุด 180 นาท ีเฉลีย่ 89±41.2 นาที) 

(จ านวน) ร้อยละ 

20-39 13 10.2 

40-59 19 14.8 
60-79 26 20.3 
80-89 24 18.8 
90-119 20 15.6 

120-139 14 10.9 
140-159 7 5.5 
160-179 3 2.3 

180 2 1.6 
รวม 128 100.0 

ระยะเวลา 
(นาที) 

Onset to needle time (ต่ าสดุ 40 นาที สูงสดุ 240 นาท ีเฉลีย่ 158.5 ± 42.2 นาที) 
(จ านวน) ร้อยละ 

40-59 3 2.3 
60-79 4 3.1 
80-89 5 3.9 
90-119 10 7.8 
120-139 17 13.3 
140-159 30 23.4 
160-179 27 21.1 

180-189 15 11.7 
190-219 10 7.8 
220-239 4 3.1 

240 3 2.5 
รวม 128 100 

ระยะเวลา  
(นาที) 

Door to needle time (ต่ าสดุ 10 นาที สูงสดุ 120 นาที เฉลี่ย 71.8 ±28.4) 
(จ านวน) ร้อยละ 

10-19 4 3.1 
20-29 6 4.7 

30-39 10 7.8 
40-59 25 19.5 
60-79 38 29.7 
80-89 24 18.8 
90-119 18 14.1 

120 3 2.3 

รวม 128 100 
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 ผลการประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโดยใช้คะแนน NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale) เป็นคะแนนท่ีใช้วัดระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง คะแนนท่ีสูงขึ้นบ่งบอกถึงความรุนแรงท่ีมาก
ขึ้นรวมถึงผลการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น พบว่า คะแนน NIHSS ต่ าสุดคือ 4 สูงสุดคือ 28 และ
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 11.1±5.8 ผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 6.25) มีค่า NIHSS < 5 ซึ่งบ่งช้ีว่าอาการของโรคมีความรุนแรงน้อย จ านวน 42 ราย 
(ร้อยละ 32.81) มีค่า NIHSS ในช่วง 6-10 ซึ่งแสดงถึงความรุนแรงปานกลาง จ านวน 39 ราย (ร้อยละ 30.47) มีค่า NIHSS ในช่วง 
11-15 ซึ่งแสดงถึงความรุนแรงในระดับสูงขึ้น จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 15.63) มีค่า NIHSS ในช่วง 16-20 ซึ่งบ่งช้ีว่าอาการของโรค
มีความรุนแรงมาก และผู้ป่วย 19 ราย (ร้อยละ 14.84) มีค่า NIHSS > 20 ซึ่งบ่งช้ีว่าอาการของโรครุนแรงท่ีสุด ผลการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือด พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จ านวน 100 ราย (ร้อยละ 78.13) มีผลการรักษาที่ดีขึ้นหรืออาการคงเดิมหลังจากได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด แสดงให้เห็นถึงความมีประสิทธิภาพของการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยจ านวน 28 ราย (ร้อยละ 21.87) 
ที่มีอาการแย่ลงหลังการรักษา ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น ความรุนแรงของอาการก่อนการรักษา หรือการตอบสนองต่อการ
รักษาที่แตกต่างกันและภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดพบมีภาวะเลือดออกในสมอง จ านวน 23 ราย 
(ร้อยละ 17.97) ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง จ านวน 105 ราย (ร้อยละ 82.03) ดังแสดงในตารางที่ 3  
ตารางที่ 3 แสดงผลการประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโดยใช้คะแนน NIHSS ในแต่ละช่วง 

ค่า NIHSS (คะแนน) แสดงค่า NIHSS (ต่ าสุด 4 คะแนน สูงสุด 28 คะแนน เฉลี่ย 11.1±5.8) 

(จ านวน) ร้อยละ 

 ≤ 5 8 6.25 
 6-10 42 32.81 
 11-15 39 30.47 
 16-20 20 15.63 
 > 20 19 14.84 
รวม 128 100 

ผลการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
  ดีขึ้น/คงเดิม 
  แย่ลง 

 
100 
28 

 
78.13 
21.87 

รวม 128 100 

ภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
  มีภาวะเลือดออกในสมอง 
  ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง 

 
 

23 
105 

 
 

17.97 
82.03 

รวม 128 100 
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 ข้อมูลทั่วไปท่ีเกี่ยวข้องคือ เพศชาย จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 45.31) อายุมากกว่า 65 ปี 75 ราย (ร้อยละ 58.59) อายุที่
มากกว่า 65 ปี และโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension; HT) พบจ านวน 
54 ราย (ร้อยละ 42.19) รองลงมา จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 23.44) มีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial 
Fibrillation; AF) จ านวน 39 ราย (ร้อยละ 30.47) และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia; DLP) พบจ านวน 27 ราย 
(ร้อยละ 21.09) พบปัจจัยเสี่ยง 0 ข้อ 5 ราย (ร้อยละ 3.91) 1 ข้อ 18 ราย (ร้อยละ 14.06) 2 ข้อ 57 ราย (ร้อยละ 44.53) และมี
มากกว่า 3 ข้อ 48 ราย (ร้อยละ 37.50) ดังแสดงในตารางที่ 4  
ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปท่ีเกี่ยวข้องต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

ปัจจัย จ านวน (ร้อยละ) 

เพศชาย 58 (45.31) 
อายุมากกว่า 65 ปี 75 (58.59) 
HT 54 (42.19) 
AF 39 (30.47)  
DM2 30 (23.44) 
DLP 27 (21.09) 

ปัจจัยเสี่ยง 
   0 ข้อ 
   1 ข้อ 
   2 ข้อ 
   > 3 ข้อ 

 
5 (3.91) 

18 (14.06) 
57 (44.53) 
48 (37.50) 

 

 ปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง เช่น อายุมากกว่า 65 ปี มีโอกาสเสี่ยงต่อผลการรักษาที่แย่ลงน้อยกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 65 ปี 0.12 เท่า 
(95% CI: 0.02-0.58, p = 0.008) ความดันโลหิตสูง มีโอกาสเกิดผลการรักษาที่แย่ลงน้อยกว่าผู้ที่ไม่มี 0.19 เท่า (95% CI: 0.04-
0.91, p = 0.03) ผู้ป่วยที่มี AF มีโอกาสเกิดผลการรักษาที่แย่ลงน้อยกว่าผู้ที่ไม่มี 0.22 เท่า (95% CI: 0.08-0.94, p = 0.04) และ
ภาวะเลือดออกในสมองมีความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติกับผลการรักษาที่แย่ลง ขณะที่ปัจจัยอื่น ๆ เช่น เพศ เบาหวาน และ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติต่อผลการรักษาที่แย่ลง ดังแสดงในตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 ปัจจัยเสี่ยงต่อผลการรักษาที่แย่ลง 

ปัจจัยเสี่ยง จ านวน (ราย) 0R (95% CI) p-value 
เพศชาย 58 0.36 (0.06-1.94) 0.25 
อายมุากกว่า 65 ปี 75 0.12 (0.02-0.58) 0.008* 
DM2 35 0.48 (0.1-2.10) 0.31 
HT 54 0.19 (0.04-0.91) 0.03* 
DLP 27 1.01 (0.15-5.55) 0.94 
AF 39 0.22 (0.08-0.94) 0.04* 
ICH 23 144.66 (13.19-1585.60) < 0.0001* 
NIHSS > 5 120 2.51 (0.13-47.61) 0.53 

*มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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 อายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี มีโอกาสเกิด ICH น้อยกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 
65 ปี ประมาณ 0.24 เท่า (95% CI: 0.07-0.92, p = 0.03) ปัจจัยที่มีแนวโน้มเพิ่มความเสี่ยง แม้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
คะแนน NIHSS > 5 มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.20 เท่า (95% CI: 0.18-61.02) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (AF) มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 2.93 เท่า 
(95%CI: 0.77-11.48) และโรคเบาหวาน (DM2) มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 1.39 เท่า (95% CI: 0.33-5.98) การมีปัจจัยเสี่ยงหลายข้อ
ร่วมกัน พบว่าการมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 3 ข้อ มีแนวโน้มเพิ่มความเสี่ยงเป็น 2.01 เท่า (95% CI: 0.07-53.78) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p = 0.68) การมีปัจจัยเสี่ยง 1-2 ข้อ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยอื่น ๆ ไม่พบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงท่ีอาจส่งผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง (ICH) หลังการรักษาด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย คือ เพศชาย (OR = 0.78, 95% CI: 0.22-3.04) ดังแสดงในตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดในสมองภายหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

ปัจจัยเสี่ยง จ านวน (ราย) ICH (ราย) No ICH (ราย) OR (95%CI) p-value 

เพศชาย 58 11 48 0.78 (0.22-3.04) 0.70 
อายุมากกว่า 65 ปี 75 12 63 0.24 (0.07-0.92) 0.03* 
DM2 35 4 30 1.39 (0.33-5.98) 0.68 
HT 54 7 41 0.55 (0.12-2.22) 0.4 
AF 39 4 24 2.93 (0.77-11.48) 0.12 
NIHSS > 5 120 23 97 3.20 (0.18-61.02) 0.44 
ปัจจัยเสี่ยง 
  0 ข้อ 
  1 ข้อ 
  2 ข้อ 
  > 3 ข้อ 
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0 
1 
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19 

 
- 
- 
- 
- 

 
- 

1(0.02-40.28) 
1.77(0.05-65.11) 
2.01(0.07-53.78) 

 
- 
1 

0.79 
0.68 

*มีนัยส าคัญทางสถิติ 
 

วิจารณ์  
 การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน
จ านวน 128 ราย ซึ่งได้รับการวินิจฉัยและรักษาภายในโรงพยาบาลโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงมี
จ านวนมากกว่าเพศชาย โดยคดิเป็นร้อยละ 55.47 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยหลายช้ินที่ช้ีให้เห็นว่าเพศหญิงมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองสูงกว่าเพศชายเล็กน้อย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Cheryl Carcel และคณะ21 ระบุว่าความ
แตกต่างในอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระหว่างเพศชายและเพศหญิงอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางชีวภาพและพฤติกรรม
สุขภาพ เช่น การใช้ฮอร์โมนและการตระหนักในสุขภาพมากกว่าในผู้หญิง และสอดคล้องกับการศึกษาหลายช้ินที่พบว่าเพศหญิงมี
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันสูงกว่าเพศชายเล็กน้อย อาจเนื่องมาจากปัจจัยทางชีวภาพและฮอร์โมนท่ีแตกต่างกัน 
โดยเฉพาะหลังหมดประจ าเดือนที่มีการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเอสโตรเจนซึ่งมีบทบาทในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้หญิง อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่มนี้อยู่ที่ 67.8±10.9 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจาก
การเสื่อมสภาพของหลอดเลือดและการสะสมของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Valery L. Feigin และคณะ22 พบว่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันอย่าง
มีนัยส าคัญ เมื่อพิจารณาโรคประจ าตัว พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีพบมากที่สุดในผู้ป่วย (ร้อยละ 42.19)  
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 สอดคล้องกับการศึกษาอื่น ๆ ที่แสดงให้เห็นว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
Gregory A. Roth และคณะ23 พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได้และมีอิทธิพลมากท่ีสุดในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ โรคเบาหวานเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้เกิดโรคไตวายเรื้อรัง เนื่องจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงอย่าง
ต่อเนื่องท าให้เกิดการท าลายเส้นเลือดเล็ก ๆ ไตเสื่อมสภาพเร็วข้ึน ในการศึกษานี้พบว่าร้อยละ 23.44 ของผู้ป่วยมีโรคเบาหวานเป็น
โรคประจ าตัว ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ระบุว่าผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่เป็นเบาหวานมีแนวโน้มที่จะมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน ส่วนภาวะไขมันผิดปกติในเลือดผิด (Dyslipidemia) ซึ่งพบในผู้ป่วยร้อยละ 21.09 ก็เป็นอีกหนึ่ง
ปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยของ Pierre Amarenco และคณะ24 ยังช้ีให้เห็นว่าการควบคุม
ระดับไขมันในเลือดสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ าได้ นอกจากนี้ การศึกษายังพบว่าภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ พบร้อยละ 30.47 (Atrial Fibrillation) เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Emelia J. Benjamin และคณะ25 ที่พบว่าภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดและการอุดตัน
ของหลอดเลือดสมอง 
 ในการวิเคราะห์ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา พบว่าค่า Onset to Needle Time เฉลี่ยอยู่ที่ 158.5 นาที และค่า Door 
to Needle Time เฉลี่ยอยู่ที่ 71.8 นาที ซึ่งถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ดี อย่างไรก็ตาม การลดระยะเวลานี้ให้สั้นลงอาจช่วยเพิ่มโอกาสใน
การฟื้นตัวของผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Werner Hacke และคณะ13 ได้เน้นถึงความส าคัญของการรักษาความรวดเร็วใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือดเพื่อเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวและลดความพิการ ส าหรับค่า NIHSS เฉลี่ยที่ 11.1±5.8 ซึ่งสะท้อนถึงความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลางถึงรุนแรง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดมีอาการดีขึ้นหรือ
คงเดิม (ร้อยละ 71.88) แต่ยังคงมีภาวะแทรกซ้อนบางประการ เช่น ภาวะเลือดออกในสมองที่พบในร้อยละ 17.97 ของผู้ป่วย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Bruce CV Campbell และคณะ26 ที่พบว่าภาวะแทรกซ้อนนี้เป็นเรื่องที่พบได้หลังการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีคะแนน NIHSS สูง การศึกษานี้ยังช้ีให้เห็นถึงความส าคัญของปัจจัยเสี่ยงที่มีต่อผลการรักษา เช่น 
อายมุากกว่า 65 ปี และความดันโลหิตสูงที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาที่แย่ลง  
 หลังจากการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ผู้ป่วยจ านวน 100 ราย (ร้อยละ 78.13) มีอาการดีขึ้นหรือคงที่ ซึ่งแสดงถึง
ประสิทธิภาพของการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด สอดคล้องกับหลายการศึกษา Cheryl Carcel และคณะ21 สนับสนุนว่าการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายในเวลา 4.5 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มมีอาการมีประสิทธิภาพสูงในการลดความพิการและเพิ่ม
โอกาสในการฟื้นตัวของผู้ป่วย 
 ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือดในงานวิจัยนี้อยู่ที่ 158.5±42.2 นาที ซึ่งแม้ว่าจะอยู่ใน
ขอบเขตที่ยอมรับได้ แต่การลดระยะเวลานี้ให้น้อยลงจะช่วยเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวได้ดีขึ้น เนื่องจากการให้ยาละลายลิ่มเลือดในระยะ
หลังจากเริ่มมีอาการเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ในการรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ Werner Hacke และคณะ13 เน้นย้ าว่า
ทุกนาทีที่ผ่านไปส่งผลต่อการลดโอกาสในการฟื้นตัวของสมองอย่างมีนัยส าคัญ ในส่วนของระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (Door to Needle Time) ซึ่งอยู่ที่ 71.8±28.4 นาที ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ดี 
แต่ก็ยังมีช่องว่างส าหรับการปรับปรุงเพื่อลดเวลาให้น้อยที่สุด  
 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าค่า NIHSS เฉลี่ยของผู้ป่วยในขณะที่เข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินอยู่ที่ 11.1±5.8 ซึ่งสะท้อน
ถึงความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลางถึงรุนแรง การที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคะแนน NIHSS สูง แสดงถึงความเสียหาย
ของสมองที่มีผลกระทบต่อการท างานของร่างกายหลายระบบ โดยเฉพาะการเคลื่อนไหว การพูดและการมองเห็น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Dawn O. Kleindorfer และคณะ27 ระบุว่าคะแนน NIHSS ที่สูงกว่า 10 มักสัมพันธ์กับความเสี่ยงท่ีเพิ่มขึ้นในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการฟื้นตัวที่ช้าลง 
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 จากการศึกษานี้ พบว่ามีผู้ป่วย 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.97 เกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย การวิเคราะห์ความเสี่ยงพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมองมีโอกาสเกิดผลการรักษาที่แย่ลงสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะนี้ถึง 144.66 เท่า (95%  CI: 13.19-
1585.60, p < 0.0001) สอดคล้องกับการศึกษาของ Werner Hacke และคณะ13, Bruce CV Campbell และคณะ26 ที่พบว่าภาวะ
เลือดออกในสมองเป็นภาวะแทรกซ้อนส าคัญหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด โดยพบความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง 
2 ประการ คือ คะแนน NIHSS สูง และอายุมาก 
 นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังพบปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผลการรักษา ดังนี้ ผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 65 ปี มีโอกาสเกิดผลการรักษาที่แย่ลงน้อยกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 65 ปี ประมาณ 0.12 เท่า หรือลดลงร้อยละ 88 .0 
(95% CI: 0.02-0.58, p = 0.008) ในท านองเดียวกัน ผู้ป่วยที่มีประวัติความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดผลการรักษาที่แย่ลงน้อยกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่มีความดันโลหิตสูงประมาณ 0.19 เท่า หรือลดลงร้อยละ 81 .0 (95% CI: 0.04-0.91, p = 0.03) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Craig S. Anderson และคณะ28 ที่พบว่าการควบคุมความดันโลหิตมีความส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะภาวะเลือดออกในสมองหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด เนื่องจากความดันโลหิตที่สูงอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การแตกของหลอดเลือดขนาดเล็กในสมอง 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ยืนยันความส าคัญของการควบคุมปัจจัยเสี่ยง เช่น ความดันโลหิตสูงและการจัดการผู้ป่วยอย่างรวดเร็วหลังจาก
เริ่มมีอาการ เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การ
เข้าใจถึงปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้จะช่วยให้แพทย์สามารถวางแผนการรักษาที่เหมาะสมและเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการผู้ป่วยได้ 
 

ข้อเสนอแนะ  
 เนื่องจากการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective Analysis Study) จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นจากการเก็บข้อมูล ได้แก่ ขาดข้อมูลพื้นฐานบางประการของผู้ป่วยในแต่ละราย เช่น โรคประจ าตัว ยาที่ใช้อยู่ปัจจุบัน ความ
รุนแรงของอาการทางระบบประสาทในแต่ละรายและอาการทางระบบประสาทที่เปลี่ยนแปลงไปหลังได้รับการรักษาความไม่
สมบูรณ์ของเวชระเบียนและเพื่อให้ผลการวิจัยมีความน่าเช่ือถือและเป็นตัวแทนของประชากรกลุ่มใหญ่ขึ้น อนาคตควรขยายขนาด
กลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมผู้ป่วยในหลายโรงพยาบาลหรือภูมิภาคต่าง ๆ การเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างจะช่วยลดความเอนเอียง (Bias) 
และเพิ่มความแม่นย าของการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
 ควรมีการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงเฉพาะที่มีผลต่อผลการรักษา อนาคตควรเน้นที่การปรับปรุงกระบวนการ
ภายในโรงพยาบาลเพื่อให้สามารถลดเวลา Door to Needle Time และ Onset to Needle Time ได้มากข้ึน และผลการรักษาใน
ระยะยาวควรมีการติดตามผู้ป่วยในระยะยาวหลังจากการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดเพื่อประเมินผลลัพธ์ในระยะยาว เช่น การฟื้น
ตัวเต็มที่หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นหลังจากการรักษา ผลการศึกษาจะช่วยให้สามารถปรับปรุงแนวทางการรักษาได้ดี
ยิ่งขึ้น เพื่อพัฒนาวิธีการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น การควบคุมความดันโลหิต การจัดการ
ไขมันในเลือด และการรักษาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ การป้องกันท่ีดีจะช่วยลดอัตราการเกิดโรคและลดความรุนแรงของอาการได้ 
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: การผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียวด้วยวิธีการหนีบ ตัด ผูก และเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า  
มีอันตรายต่อเส้นประสาทกล่องเสียง จึงมีการน า Harmonic Scalpel มาใช้ในการผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียว แม้ว่าจะมีค่าใช้จ่าย
สูงกว่าก็ตาม แต่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง ซึ่งพบว่าอาจจะลดระยะเวลาการผ่าตัด ลดปริมาณเลือดออกและลดอันตรายต่อ
เส้นประสาทกล่องเสียงลงได้ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความเจ็บปวดหลังผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียวโดยใช้ Harmonic Scalpel กับเครื่องจี้ห้าม
เลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเปรียบเทียบระยะเวลาในการผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการใช้อุปกรณ์ในการผ่าตัดในแต่ละวิธี  
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก (Experimental Study) โดยศึกษาในผู้ป่วยที่่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้าง
เดียวที่มารักษาที่โรงพยาบาลอ านาจเจริญ ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 104 ราย โดยแบ่ง
ผู้ป่วยแบบสุ่มเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel 52 ราย และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเครื่องจี้ห้าม
เลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า 52 ราย เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย ปริมาณเลือดออกระหว่างและหลังผ่าตัด อัมพาตของสายเสียง
ไทรอยด์ท างานต่ าหลังผ่าตัดและระยะเวลานอนโรงพยาบาล ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผู้ป่วย
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ โดยใช้สถิติวิเคราะห์และเปรียบเทียบข้อมูลต่อเนื่องด้วย Mann-Whitney U Test วิเคราะห์และ
เปรียบเทียบข้อมูลไม่ต่อเนื่องด้วย Chi-Square Test และ Fisher’s Exact Test 
ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีระยะเวลาการผ่าตัดสั้นกว่า (65.0 นาที vs 97.5 นาที, p=0.006) 
ปริมาณเลือดออกน้อยกว่า (15.67 มล. vs 50 มล., p<0.001) ระดับความเจ็บปวดต่ ากว่าในช่วง 7 วันแรกหลังผ่าตัด (p<0.05) 
ใช้ยาแก้ปวดน้อยกว่า (3.06 วัน vs 5.55 วัน, p<0.001) และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า (3.23 วัน vs 4 วัน, p<0.001) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิไม่พบความแตกต่างในเรื่องภาวะแทรกซ้อนและการท างานของต่อมไทรอยด์หลังผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม 
สรุป: การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวโดยใช้ Harmonic Scalpel สามารถลดปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ลดระยะเวลาการ
ผ่าตัด ลดปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด ลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ลดการใช้ยาแก้ปวดและระยะเวลานอนโรงพยาบาลได้ โดยไม่
เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
ค าส าคัญ: ต่อมไทรอยด์, การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว, เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง, เครื่องจี้
ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า 
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Abstract 
Background: Traditional thyroid lobectomy using clamp, cut, tie, and electrocautery methods is time-consuming 
and poses risks to the recurrent laryngeal nerve. Therefore, the Harmonic Scalpel was used in unilateral thyroid 
surgery. Even though it costs more it has been widely accepted. It was found that it may reduce the time of 
surgery, reduce the amount of bleeding, and reduce damage to the laryngeal nerve. 
Objective: To compare postoperative pain, operative time, hospital stay, and complications between thyroid 
lobectomy using the Harmonic Scalpel and conventional electrocautery. 
Methods: The experimental study of patients who had undergone unilateral thyroid surgery at Amnat Charoen Hospital. 
From February 2024 to September 2024, 104 cases. The patients were randomly divided into 2 groups: a group 
that had surgery with Harmonic Scalpel, 52 cases, and a group that had surgery with cauterization and electrical 
tissue cutting, 52 cases. Compare patient information amount of bleeding during and after surgery vocal cord 
paralysis, postoperative hypothyroidism, and length of hospital stay. The post-operative pain quality of life and 
patient satisfaction including various complications. Statistics are used to analyze and compare continuous data 
with the Mann-Whitney U Test, as well as analyze and compare discrete data with the Chi-Square Test or Fisher's 
Exact Test. 
Results: Patients undergoing Harmonic Scalpel cauterization had a shorter surgery time (65.0 minutes vs 97.5 
minutes, p=0.006) and less bleeding (15.67 ml vs 50 ml, p<0.001). Pain levels were lower during the first 7 days 
after surgery (p<0.05), less pain medication was used (3.06 days vs 5.55 days, p<0.001), and there was a shorter 
hospital stay (3.23 days vs 4 days, p<0.001) with statistical significance. There were no significant differences in 
postoperative complications and thyroid function between the two groups. 
Conclusion: Thyroid lobectomy using the Harmonic Scalpel significantly reduces intraoperative blood loss, 
operative time, postoperative blood loss, postoperative pain, analgesic use, and hospital stay without increasing 
the risk of complications. 
Keywords: Thyroid gland, Thyroid lobectomy, Harmonic Scalpel, Electrocautery 
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บทน า 
 โรคต่อมไทรอยด์เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญและพบได้บ่อยในประชากรทั่วโลก โดยเฉพาะในประเทศที่ก าลัง
พัฒนา การศึกษาทางระบาดวิทยาในปัจจุบันพบความชุกของเนื้องอกต่อมไทรอยด์ในผู้ใหญ่สูงถึงร้อยละ 33 -68 ขึ้นกับวิธีในการ
วินิจฉัย1-4 TV. Bartolotta และคณะ พบว่าการตรวจด้วยอัลตราซาวด์สามารถตรวจพบก้อนในต่อมไทรอยด์ได้มากกว่าการตรวจ
ร่างกายโดยการคล าถึง 2-3 เท่า1 สอดคล้องกับการศึกษาของ Christoph Reiners และคณะ ที่พบความชุกของก้อนไทรอยด์จาก
การตรวจด้วยอัลตราซาวด์สูงถึงร้อยละ 68 ในประชากรวัยท างาน2 อุบัติการณ์ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนต่อม
ไทรอยด์พบได้ร้อยละ 5-155-8 โดย Reza Rahbari และคณะ รายงานว่าพบมะเร็งต่อมไทรอยด์ในเพศหญิงมากกว่าเพศชายใน
อัตราส่วนประมาณ 3:19 ส าหรับในประเทศไทย Tangjaturonrasme และคณะ รายงานอุบัติการณ์มะเร็งต่อมไทรอยด์ต่อประชากร 
100,000 คน ในเพศชาย 1.5 และในเพศหญิง 5.1 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง10 
 การรักษาก้อนที่ต่อมไทรอยด์ด้วยวิธีการผ่าตัดมีข้อบ่งช้ีหลัก คือผู้ป่วยที่มีอาการกดเบียดอวัยวะข้างเคียง (Compressive 
Symptoms) ผลอัลตราซาวด์ที่บ่งช้ีว่าก้อนอาจเป็นมะเร็ง (Suspicious Sonographic Features)11 และผลการตรวจชิ้นเนื้อด้วยวิธี
เจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (Fine Needle Aspiration: FNA) ที่เข้าได้กับมะเร็งต่อมไทรอยด์12-14 Erik K. Alexander และคณะ11 พบว่า
การตรวจด้วย FNA มีความแม่นย าในการวินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์สูงถึงร้อยละ 97 ในขณะที่ D. Danese และคณะ12 รายงานว่าการ
ใช้อัลตราซาวดน์ าในการท า FNA ช่วยเพิ่มความแม่นย าในการวินิจฉัยได้มากข้ึน 
 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว (Thyroid Lobectomy) เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยที่มีก้อนข้างเดียวที่ผล
พยาธิวิทยาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง (Benign Tumor) แต่มีการกดเบียดอวัยวะข้างเคียง การผ่าตัดแบบเปิด (Conventional 
Opened Thyroidectomy) ด้วยวิธีที่ใช้การหนีบ ตัด ผูก และจี้ห้ามเลือดด้วยไฟฟ้า (Electrocautery Dissection) เป็นวิธีที่นิยมใช้
กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจากสามารถควบคุมการเสียเลือดได้ดี ท าได้รวดเร็ว และเครื่องมือมีใช้ทั่วไปในห้องผ่าตัดทุกโรงพยาบาล15 
อย่างไรก็ตาม การใช้ไฟฟ้าจี้ตัดที่มีความร้อนสูง (Hot Dissection) มีข้อเสียที่ส าคัญ คืออาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท
ที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อกล่องเสียง (Recurrent Laryngeal Nerve) และต่อมพาราไทรอยด์ โดย Mehreen Bhettani และคณะ15 
รายงานอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวร้อยละ 0.5-1.1 และร้อยละ 5-15 ตามล าดับ นอกจากนี้ Steven E. Sobol 
และคณะ16 พบว่าความร้อนสูงยังท าลายเนื้อเยื่อข้างเคียง ท าให้เกิดความเจ็บปวดมากหลังผ่าตัด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Yushan L. Wilson และคณะ17 ที่พบว่าผู้ป่วยมักต้องการยาแก้ปวดเพิ่มขึ้น และ Matthew T. Lister และคณะ18 รายงานว่าการ
ใช้ไฟฟ้าจี้ตัดเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและท าให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานข้ึน 
 โรงพยาบาลอ านาจเจริญเป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับทุติยภูมิที่รับผู้ป่วยโรคต่อมไทรอยด์จากทั้งในและนอกเขตจังหวัด 
จากสถิติย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2564 - 2566) พบผู้ป่วยโรคต่อมไทรอยด์มารับการรักษาเฉลี่ยประมาณ 200 รายต่อปี และได้รับการ
ผ่าตัด 45-75 รายต่อปี และในปี พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยผ่าตัดเพิ่มสูงขึ้นถึง 104 ราย/ต่อปี19 โดยส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มี
ก้อนต่อมไทรอยด์ข้างเดียวที่มีอาการกดเบียดหรือมีขนาดใหญ่ขึ้น เพื่อลดปัญหาและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดด้วยเครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) ทางโรงพยาบาลจึงได้น าเทคโนโลยี Harmonic Scalpel มาใช้ในการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ เครื่องมือชนิดนี้ท างานด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงที่สั่นสะเทือนไปตามแนวยาวด้วยความถี่ 55.5 กิโลเฮิรตซ์ (55,500 รอบต่อ
วินาที) ท าให้เกิดประสิทธิภาพในการตัดและห้ามเลือดไปพร้อมกัน20 การหยุดไหลของเลือดเกิดจากการที่คลื่นเสียงความถี่สูงท าให้
โมเลกุลของคอลลาเจนในเนื้อเยื่อสั่นสะเทือนและเปลี่ยนสภาพเป็นลิ่มเลือด โดยเกิดขึ้นที่อุณหภูมิไม่เกิน 100 องศาเซลเซียส ซึ่งต่ ากว่า
การใช้ไฟฟ้าจี้ตัดที่อาจสูงถึง 300-400 องศาเซลเซียส21 JLO Bogado และคณะ22 รายงานว่า Harmonic Scalpel สามารถปิด
หลอดเลือดที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางถึง 7 มิลลิเมตรได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อข้างเคียงน้อยกว่า 2 
มิลลิเมตร การศึกษาของ Matthew T. Lister และคณะ18 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีระดับความ
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เจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี Electrocautery อย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ozgur Kemal และคณะ23 
ที่ท าการศึกษาแบบ Double-Blinded Clinical Trial ในผู้ป่วย 114 ราย พบว่ากลุ่มที่ผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีคะแนน
ความเจ็บปวดน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ ในวันที่ 4, 7 และ 14 หลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาที่ให้ผลแตกต่างกันของ 
P. Sheahan และคณะ24 ท าการศึกษาแบบ Prospective Randomized Single-Blind Trial ไม่พบความแตกต่างของคะแนน
ความเจ็บปวดระหว่างสองวิธี เช่นเดียวกับ Linn Arbin และคณะ25 ที่รายงานว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทั้งในด้านความ
เจ็บปวดและการใช้ยาแก้ปวด นอกจากนี้ การศึกษาส่วนใหญ่ด าเนินการในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในต่างประเทศ ซึ่งอาจมีบริบท
ที่แตกต่างจากโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิในประเทศไทย 
 ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่างการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ด้วย 
Harmonic Scalpel และด้วยเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไป โดยมุ่งเน้นการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ส าคัญ ได้แก่ ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่ สูญเสีย ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด การใช้ยาแก้ปวด 
ภาวะแทรกซ้อน และระยะเวลานอนโรงพยาบาล ผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ให้มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด รวมทั้งเป็นข้อมูลส าหรับโรงพยาบาลอื่น ๆ ในระดับเดียวกันท่ีก าลัง
พิจารณาน าเทคโนโลยีนี้มาใช้ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
          1. ศึกษาเปรียบเทียบความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวโดยใช้ Harmonic Scalpel กับเครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าในโรงพยาบาลอ านาจเจริญ  
          2. ศึกษาข้อมูลผู้ป่วย เปรียบเทียบปริมาณเลือดออกระหว่างและหลังผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด อัมพาตของสายเสียง
ไทรอยด์ท างานต่ าหลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น
จากการใช้อุปกรณ์ในการผ่าตัดในแต่ละวิธี  
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 การศึกษา: การวิจัยเป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก Experimental Randomized Controlled Trial ในผู้ป่วยโรค
ต่อมไทรอยด์เป็นก้อนข้างเดียวท่่ีไม่ใช่มะเร็งที่่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลอ านาจเจริญ ตั้งแต่
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง กันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 104 ราย  
 การแบ่งกลุ่มศึกษา: ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกจะได้รับการสุ่มแบบง่าย (Simple Random Sampling) เข้าสู่กลุ่ม
ศึกษา 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มที่ 1: กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel 52 ราย, กลุ่มที่ 2: กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเครื่องจี้
ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) จ านวน 52 ราย เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย ปริมาณเลือดออกระหว่างและหลัง
ผ่าตัด อัมพาตของสายเสียงไทรอยด์ท างานต่ าหลังผ่าตัดและระยะเวลานอนโรงพยาบาล ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดคุณภาพชีวิตและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยรวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ น าเสนอข้อมูลโดยใช้ค่าสถิติค่าเฉลี่ย สถิติวิเคราะห์และเปรียบเทียบข้อมูล
ต่อเนื่องด้วย Mann-Whitney U Test วิเคราะห์และเปรียบเทียบข้อมูลไม่ต่อเนื่องด้วย Chi-Square Test หรือ Fisher’s Exact Test 
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ขอบเขตและวิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก (Experimental Randomized Controlled Trial) ศึกษาในผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคต่อมไทรอยด์เป็นก้อนข้างเดียวที่ไม่ใช่มะเร็งและได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว ณ โรงพยาบาล
อ านาจเจริญ ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 104 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยด้วยวิธีการสุ่ม
อย่างง่ายเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Electrocautery กลุ่มละ 
52 ราย ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด โดยในระยะก่อน
ผ่าตัด เก็บข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว ผลการตรวจร่างกาย ขนาดก้อนไทรอยด์ และผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ รวมถึงผล FNA และ Thyroid Ultrasound ในระยะระหว่างผ่าตัด บันทึกระยะเวลาการผ่าตัด 
ปริมาณเลือดที่ออก และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น ส าหรับระยะหลังผ่าตัด ประเมินความเจ็บปวดด้วย Numeric Rating Scale ทุก 
4 ช่ัวโมงใน 24 ช่ัวโมงแรก และวันละ 3 ครั้งในวันที่ 2-7 บันทึกการใช้ยาแก้ปวด วัดปริมาณเลือดในสายระบาย และติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ การติดตามผลหลังจ าหน่ายด าเนินการที่ 1 สัปดาห์ , 2 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน เพื่อประเมินแผล 
ความเจ็บปวด การท างานของสายเสียง ผลช้ินเนื้อ ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ และความพึงพอใจต่อการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ เปรียบเทียบข้อมูลต่อเนื่องด้วย Mann-Whitney U Test และข้อมูลไม่ต่อเนื่องด้วย Chi-
Square Test หรือ Fisher's Exact Test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ P < 0.05 
 การควบคุมคุณภาพข้อมูลด าเนินการโดยจัดอบรมพยาบาลผู้ช่วยวิจัย ใช้แบบบันทึกข้อมูลมาตรฐาน ตรวจสอบความ
ครบถ้วนของข้อมูลทุกวัน และมีการทวนสอบข้อมูลโดยผู้วิจัยหลัก การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลอ านาจเจริญ 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ที่ประกอบด้วย  
 1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย 
 1.1 เครื่อง Harmonic Scalpel รุ่น GEN11 (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH, USA) พร้อมหัวจี้และตัดด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง 
 1.2 เครื่องจี้ไฟฟ้าแบบ Monopolar และ Bipolar Electrocautery  
 1.3 เครื่องส่องกล้องตรวจคอ (Laryngoscope) ส าหรับตรวจการท างานของสายเสียง 
 2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล , ประวัติการเจ็บป่วย, ผลการตรวจร่างกาย, 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 2.2 แบบประเมินความเจ็บปวด Numeric Rating Scale (NRS) ฉบับภาษาไทย ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงและ
ความเที่ยง มีค่าความเช่ือมั่น (Reliability) 0.95 
 2.3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการรักษาที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นและผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.85 
 2.4 แบบบันทึกข้อมูลการผ่าตัด ประกอบด้วย ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่สูญเสีย ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 
 2.5 แบบบันทึกการติดตามผลการรักษา ประกอบด้วย การประเมินแผลผ่าตัด  ผลการตรวจการท างานของสายเสียง 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ผลการตรวจระดับฮอร์โมนไทรอยด์ 
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 ทุกเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพและได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอ านาจเจริญก่อนน ามาใช้ 
 

กลุ่มประชากรและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มของประชากร คือผู้ป่วยที่มีก้อนเนื้องอกต่อมไทรอยด์ข้างเดียว ที่่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวที่มา
รักษาที่โรงพยาบาลอ านาจเจริญ ทุกรายที่เข้าเกณฑ์ และได้รับเป็นผู้ป่วยในเพื่อท าการผ่าตัดโรงพยาบาลอ านาจเจริญ ตั้งแต่เดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 104 ราย โดยจะท าการแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย 
Harmonic Scalpel 52 ราย และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) 52 ราย 
 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ใช้สูตรตารางส าเร็จรูปของ Robert V. Krejcie และคณะ20 ใช้ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรเช่นเดียวกันและ
ก าหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร เท่ากับ 0.5 ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 และระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 สามารถค านวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างกับประชากรที่มีขนาดเล็กได้ตั้งแต่ 10 ขึ้นไป 
           N = ผู้ป่วยท้ังหมดที่มารับการผ่าตัดก้อนไทรอยด์ที่โรงพยาบาลอ านาจเจริญตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 
2566 จ านวน 62 ราย เมื่อเทียบจากตารางส าเร็จรูปของ Robert V. Krejcie และคณะ20 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมของ
งานวิจัยนี้คือ N = 53.50 ราย แต่งานวิจัยนี้ผู้ศึกษาน ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมาศึกษาจากจ านวนผู้ป่วยที่มาผ่าตัดผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ออกข้างเดียว ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ านวน 104 ราย โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
            ประชากร คือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลัก (Principal Diagnosis) เป็นผู้ป่วยที่มีก้อนเนื้องอกต่อมไทรอยด์ข้างเดียว ที่่
ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาลอ านาจเจริญ และมีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์  
พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 จ านวนประชากร 104 ราย 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  
 1. ผู้ป่วยอายุ 15 ปี ข้ึนไป 
 2. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง ผลเลือดตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษาอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 
 3. เป็นผู้ป่วยโรคต่อมไทรอยด์เป็นก้อนข้างเดียวที่่ไม่ตอบสนองต่อการรับประทานยาฮอร์โมนไทรอยด์ที่่ได้รับการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว 
 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
 1. ผู้ป่วยมีประวัติการผ่าตัดไทรอยด์มาก่อน  
 2. ผู้ป่วยเนื้องอกไทรอยด์ลงไปถึงช่องอก (Substernal Goiter) 
 3. ผู้ป่วยมีประวัติเคยผ่าตัดบริเวณคอหรือฉายรังสีบริเวณคอมาก่อน 
 4. ผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาโดยการกลืนแร่  
 5. ผู้ป่วยมีภาวะอัมพาตสายเสียง  
 6. ผู้ป่วยมีประวัติผ่าตัดหรืออุบัติเหตุที่ล าคอ  
 7. ผู้ป่วยท่ีมีปริมาณเกล็ดเลือดต่ ากว่า 100,000 เซลล์/ไมโครลิตร มีภาวะเลือดออกผิดปกติ 
 8. ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคไตวาย ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
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ขั้นตอนด าเนินการศึกษา  
           ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Sample Random Sampling) โดยท า
การจับสลากได้วิธีไหนก็ท าวิธีนั้น 
 กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ Harmonic Scalpel  
 กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี Electrocautery คือ หนีบ ตัด ผูก และเครื่องจี้ไฟฟ้า Monopolar and 
Bipolar Electrocautery  
 

ข้อบ่งชี้ส าหรับการผ่าตัดในการศึกษานี้และการดูแลประเมินผู้ป่วยขณะและหลังการผ่าตัด     
 ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการและอาการแสดงพบก้อนที่ต่อมไทรอยด์ข้างเดียวจะได้รับการดูดเซลล์ในก้อนไปตรวจทางพยาธิวิทยา
ด้วยเข็มเบอร์ 24 และได้รับการเจาะเลือดไปตรวจหน้าที่ของต่อมไทรอยด์ได้แก่ TSH FT3 และ FT4 แล้วได้รับการวินิจฉัยจาก
ประวัติตรวจร่างกาย การตรวจทางพยาธิวิทยาและห้องปฏิบัติการ ว่าเป็นเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ชนิดไม่ร้ายแรงและการท างาน
ของต่อมไทรอยด์อยู่ในเกณฑ์ปกติจะได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยาฮอร์โมนลีโวไทร็อกซิน (100 mcg) วันละ 1 เม็ด ก่อนอาหาร
เพื่อกดขนาดก้อนต่อมไทรอยด์ให้ยุบลง โดยกลไก Negative Feedback ของการให้ฮอร์โมนไทรอยด์ ท าให้ต่อมใต้สมองสร้าง
ฮอร์โมน TSH ลดลง เพื่อลดขนาดและจ านวนของเซลล์ไทรอยด์ เป็นเวลานาน 3 เดือน ถ้าก้อนต่อมไทรอยด์ไม่ยุบลงหรือไม่หายสนิท 
จะได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเอาก้อนต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว ภายใต้การดมยาสลบและเทคนิคปราศจากเชื้อโดยแพทย์ผ่าตัด
หลักเพียงคนเดียว ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการท า Ultrasound Thyroid และ Fine Needle Aspiration (FNA) ก่อนการผ่าตัด และ
ได้รับค าแนะน าก่อนการผ่าตัดถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้นได้ ผู้ป่วยจะได้รับการแบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Sample Random Sampling) โดยท าการจับสลากได้วิธีไหนก็ท าวิธีนั้น กลุ่มแรกเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel 
และกลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี Conventional Electrocautery คือ หนีบ ตัด ผูก และเครื่องจี้ไฟฟ้า Monopolar 
and Bipolar Electrocautery   
 หลังผ่าตัดผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับยาปฏิชีวนะ Amoxicillin and Clavulanate (1 gm) หรือ Amoxicillin (500 mg) 
เป็นระยะเวลา 7 วันหลังผ่าตัด ในกรณีที่แพ้ยากลุ่ม Penicillin จะให้เป็น Azithromycin (250 mg) ในวันที่ 2 และ 3 นอกจากนี้
จะได้รับยาแก้ปวด Ibuprofen 5 mg/kg/dose ทุก 6 ช่ัวโมง 0-2 วันหลังผ่าตัดและ Paracetamol 15 mg/kg/dose ทุก 4 ช่ัวโมง
เวลาปวด และฉีด Tramadol หากมีอาการปวดมาก 
 

การพิทักษ์สิทธิ ์
 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลอ านาจเจริญ เอกสารรับรองโครงการเลขท่ี 1/2567 
 

การเก็บข้อมูลระหว่างและหลังผ่าตัด 
 เก็บข้อมูลระหว่างผ่าตัด ดังนี ้
 - ระยะเวลาการผ่าตัดเริ่มตั้งแต่ลงมีดผ่าตัด สิ้นสุดการผ่าตัด 
 - ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัดจนสิ้นสุดการผ่าตัด 
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 เก็บข้อมูลหลังผ่าตัด ดังนี ้
 - ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดโดยใช้การประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Numeric Rating Scale (NRS) เป็นเครื่องมือ
มาตรฐานท่ีใช้ประเมินระดับความเจ็บปวดในผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปที่สามารถสื่อสารได้ โดยให้ผู้ป่วยให้คะแนนความเจ็บปวดที่
รู้สึกบนสเกลตัวเลข 0-10 โดย: 0 = ไม่มีความเจ็บปวด, 1-3 = ปวดเล็กน้อย สามารถท ากิจกรรมได้, 4-6 = ปวดปานกลาง รบกวน
การท ากิจกรรม, 7-9 = ปวดมาก มีผลกระทบต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน และ 10 = ปวดรุนแรงท่ีสุด ทรมานมาก แสดงดังภาพท่ี 1 

 
ภาพที่ 1 การประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Numeric Rating Scale (NRS)  

 เป็นรูปแบบตัวเลขท่ีแบ่งส่วนของมาตรวดัความเจ็บปวดแบบภาพ (Visual Analog Scale: VAS) โดยผู้ตอบจะเลือก
ตัวเลขเต็มจ านวน (ตั้งแต่ 0 ถึง 10) ที่บอกถึงระดับความปวดแล้วบนัทึกเป็นคะแนน 

ที่มา: https://bluegreenhealth.co.uk/the-pain-of-measuring-pain/ 
 

 - ระยะเวลาการประเมิน: 24 ช่ัวโมงแรก ทุก 4 ช่ัวโมง และวันท่ี 2-7 วันละ 3 ครั้ง (เช้า กลางวัน เย็น) 
 - ประเภทยาแก้ปวดและจ านวนวันของการใช้ยาแก้ปวด 
 - ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัดเสร็จจนเอาสายระบายเลือดออกเมื่อปริมาณเลือดที่ออกเพิ่มน้อยกว่า 15 มิลลิลิตร 
ติดต่อกัน 2 วัน 
 - ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ก้อนเลือด ก้อนน้ าเหลือง ภาวะหายใจล าบากจากการตีบตัน  ทางเดินหายใจส่วนบน 
หลอดลมหรือหลอดอาหารฉีกขาด เสียงแหบหรือสายเสียงเป็นอัมพาตแบบช่ัวคราวหรือถาวร การติดเช้ือของแผลผ่าตัด อาการชา
บริเวณคาง และอาการมุมปากตกหลังผ่าตัดการตรวจการขยับของสายเสียงก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน 
 - ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 - การกลับเข้านอนโรงพยาบาลใหม่ภายใน 1 เดือนหลังผ่าตัด 
 - ความพึงพอใจในการผ่าตัดโดยรวม 
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติที่ใช้ในการพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. สถิติที่ใช้ในการทดสอบความแตกต่าง ของอายุ  (ปี) ดัชนีมวลกาย (กก./ม²) ขนาดก้อนไทรอยด์ เส้นผ่าศูนย์กลางที่ยาวสุด 
(เซนติเมตร) น้ าหนักก้อนไทรอยด์(กรัม) ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด (มิลลิลิตร) ระดับความเจ็บปวด 
ปริมาณการใช้ยาฉีดแก้ปวด และระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) โดยใช้ Mann-Whitney U test  
3. สถิติที่ใช้ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของ โรคประจ าตัว ชนิดก้อนไทรอยด์ การอักเสบแบบ Lymphocytic Thyroiditis ผล
การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเพื่อดูการท างานของต่อมไทรอยด์ก่อนและหลังผ่าตัด และการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ Chi-
Square Test และ Fisher’s Exact Test 
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นิยามตัวแปร  
 การผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียว (Thyroid Lobectomy) หมายถึง การผ่าตัดเอาต่อมไทรอยด์ออกเพียงข้างเดียว 
(Unilateral) ในผู้ป่วยที่มีก้อนไทรอยด์ข้างเดียวที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยเป็นการผ่าตัดแบบเปิด (Conventional 
Open Surgery) ผ่านแนวผ่าตัดที่คอด้านหน้า ภายใต้การดมยาสลบท่ัวไป (General Anesthesia)  
 การผ่าตัดไทรอยด์ด้วย Harmonic (Harmonic Scalpel Thyroidectomy) หมายถึง การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดย
ใช้เครื่องมือ Harmonic Scalpel ซึ่งท างานด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonic Energy) ที่มีความถี่ 55.5 กิโลเฮิรตซ์ (55,500 
รอบต่อวินาที) ในการตัดเนื้อเยื่อและห้ามเลือด โดยเกิดความร้อนไม่เกิน 100 องศาเซลเซียส สามารถปิดหลอดเลือดที่มีขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 7 มิลลิเมตร  
 การผ่าตัดไทรอยด์ด้วยเคร่ืองจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery)  หมายถึง การผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์โดยใช้เทคนิคการหนีบ (Clamp) ตัด (Cut) และผูก (Tie) หลอดเลือด ร่วมกับการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า (Electrocautery) ทั้ง
แบบ Monopolar และ Bipolar ในการตัดเนื้อเยื่อและห้ามเลือด ซึ่งอาจเกิดความร้อนสูงถึง 300-400 องศาเซลเซียส 
 ระยะเวลาการผ่าตัด หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ลงมีด เปิดแผลถึงเย็บปิดผิวหนังเสร็จ หน่วยเป็นนาที  
 ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด หมายถึง ปริมาณเลือดออก ขณะก าลังผ่าตัด วัดจากปริมาณเลือดในถังเก็บเลือดและ
ผ้าซับเลือด หน่วยเป็นมิลลิลิตร 
 ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด หมายถึง ปริมาณเลือดในขวดระบายเลือด หน่วยเป็นมิลลิลิตร  
 ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล หมายถึง นับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจนถึงวันที่ออกจากโรงพยาบาล หน่วยเป็นวัน 
 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ออกข้างเดียวของกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วย  Harmonic Scalpel กับ
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) พบว่า เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนเพศระหว่าง
กลุ่มด้วยสถิติ Chi-Square Test ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.776) โดยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 98.08) เมื่อเปรียบเทียบอายุเฉลี่ยระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent T-Test พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (39.9±11.4 ปี vs 37.0±10.4 ปี, p = 0.234) เช่นเดียวกับดัชนีมวลกาย (BMI) ของทั้งสองกลุ่มพบค่าเฉลี่ยที่ไม่แตกต่างกัน 
(23.7±2.9 vs 22.7±3.2, p = 0.233) การเปรียบเทียบสัดส่วนโรคประจ าตัวระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-Square Test ไม่พบความ
แตกต่าง (p = 0.77) โดยกลุ่ม Harmonic Scalpel มีสัดส่วนผู้ไม่มีโรคประจ าตัวสูงกว่า (ร้อยละ 75 เทียบกับ ร้อยละ 50) 
 เมื่อพิจารณาลักษณะก้อนไทรอยด์ในทั้งสองกลุ่ม พบว่าชนิดก้อนไทรอยด์ในกลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วย
ไฟฟ้าส่วนใหญ่เป็นคอพอกชนิดก้อนเดี่ยว (ร้อยละ 86.54) ในขณะที่กลุ่ม Harmonic Scalpel มีการกระจายของชนิดก้อนไทรอยด์
ที่หลากหลายกว่า (คอพอกชนิดก้อนเดี่ยวร้อยละ 38.46, คอพอกหลายก้อนร้อยละ 25.0, ก้อนเนื้องอก Benign Follicular ร้อยละ 36.54) 
อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi-Square Test ไม่พบความแตกต่าง (p = 0.15) ในด้านต าแหน่งของก้อน กลุ่ม Harmonic Scalpel 
พบก้อนด้านขวามากกว่า (ร้อยละ 73.08) ในขณะที่กลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าพบก้อนด้านซ้ายมากกว่าเล็กน้อย 
(ร้อยละ 53.85) เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi-Square Test ไม่พบความแตกต่าง (p = 0.231) ขนาดเฉลี่ยของก้อนไทรอยด์ในกลุ่ม 
Harmonic Scalpel (5.4±1.2 ซม.) มีขนาดใหญ่กว่ากลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า  (4.9±1.9 ซม.) แต่เมื่อ
เปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi-Square Test ไม่พบความแตกต่าง (p = 1.00) โดยสรุปข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เพศ อายุ BMI  โรคประจ าตัว 
ชนิดของก้อน ข้างที่เป็น การท างานของไทรอยด์ก่อนผ่าตัดปกติและขนาดของไทรอยด์ระหว่าง 2 กลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่างกัน  
แสดงดังตารางที ่1 
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ตารางที ่1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม (n=104) 

 
ข้อมูล 

รวมทั้งหมด  
(n = 104)    

จ านวน (ร้อยละ)                

Harmonic Scalpel 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

Electrocautery 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

เพศ 
   หญิง 
   ชาย 

 
102 (98.08) 

2 (1.92) 

 
51 (98.08) 
1 (1.92) 

 
51 (98.08) 
1 (1.92) 

0.776 

อายุ (year) 
   mean ± SD range(years) 

38.58 + 11.12 
17 - 60 

39.9 ± 11.4 
17.0-60.0 

37.0 ± 10.4 
20.0-60.0 

0.234 

BMI mean + SD 23.58 +  2.8 23.7 +  2.9 22.7 + 3.2 0.233 
โรคประจ าตัว  
   ไม่มี  
   เบาหวาน 
   ความดันโลหิตสูง 
   ไขมันในเลือดสูง 

 
65 (62.50) 
6 (5.77) 
7 (6.73) 
26 (25.0) 

 
39 (75.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

13 (25.0) 

 
26 (50.0) 
6 (11.54) 
7 (13.46) 
13 (25.0) 

0.77 

ชนิดก้อน 
   คอพอกชนิดก้อนเดี่ยว 
   คอพอกหลายก้อน 
   ก้อนเน้ืองอก Bening Follicular 

 
1 
4 
50 

 
20 (38.46) 
13 (25.0) 
19 (36.54) 

 
45 (86.54) 

0 (0.0) 
7 (13.46) 

0.15 

ข้าง 
  ขวา 
  ซ้าย 

 
62 (59.62) 
42 (40.38) 

 
38 (73.08) 
14 (26.92) 

 
24 (46.15) 
28 (53.85) 

0.231 

การท างานของไทรอยด์ก่อนผ่าตัดปกติ 104 (100.0) 52 (100.0) 52 (100.0) NA 
ขนาดของไทรอยด์ (เซนติเมตร) 
   Mean ± SD 
   Range 

 
5.0 ± 1.9 
2.0-6.0 

 
5.4 ± 1.2 
2.0-6.0 

 
4.9 ± 1.9 
2.0-6.0 

1.00 

P-value < 0.05, NA = not applicable 
 

 การเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดโดยใช้ Numeric Rating Scale ระหว่างกลุ่มท่ีผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel และ
กลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) พบว่าค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดในกลุ่ม Harmonic Scalpel ต่ ากว่ากลุ่ม 
Electrocautery อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในทุกช่วงเวลาท่ีประเมิน (p<0.05) ในวันแรกหลังผ่าตัด (Day 0) กลุ่ม Harmonic Scalpel มีค่าเฉลี่ย
ระดับความเจ็บปวด 3.84±1.72 คะแนน เทียบกับกลุ่ม Electrocautery ท่ี 5.09±2.08 คะแนน (p=0.012) ระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างต่อเน่ือง
ในท้ังสองกลุ่ม แต่กลุ่ม Harmonic Scalpel มีระดับความเจ็บปวดท่ีลดลงเร็วกว่า โดยในวันท่ี 3 หลังผ่าตัด กลุ่ม Harmonic Scalpel มีค่าเฉลี่ย
ระดับความเจ็บปวดเพียง 1.00±1.24 คะแนน ในขณะท่ีกลุ่ม Electrocautery ยังมีระดับความเจ็บปวด 3.18±2.02 คะแนน (p<0.001) เมื่อสิ้นสุด
การติดตามในวันท่ี 7 กลุ่ม Harmonic Scalpel มีค่าเฉลี่ยระดับความเจ็บปวดเพียง 0.06±0.36 คะแนน เทียบกับกลุ่ม Electrocautery ท่ียังมี
ระดับความเจ็บปวด 0.42±0.97 คะแนน (p=0.013) แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel สามารถลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัดได้
ดีกว่าการผ่าตัดด้วยวิธี Electrocautery อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติตลอดช่วง 7 วันแรกหลังการผ่าตัด ดังแสดงในตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความเจ็บปวดที่เกิดจากการผ่าตัดไทรอยด์ทั้งสองแบบ 
Post-operation Harmonic Scalpel Electrocautery P-Value* 

NRS (Mean ± SD) NRS (Mean ± SD) 
Day 0 3.84 ± 1.72 5.09 ± 2.08 0.012 
Day 1 2.55 ± 1.48 4.42 ± 2.21 <0.001 
Day 2 1.65 ± 1.14 3.82 ± 1.98 <0.001 
Day 3 1.00 ± 1.24 3.18 ± 2.02 <0.001 
Day 4 0.45 ± 0.99 2.21 ± 1.69 <0.001 
Day 5 0.13 ± 0.49 1.09 ± 1.46 0.001 
Day 6 0.06 ± 0.36 0.67 ± 1.19 0.008 
Day 7 0.06 ± 0.36 0.42 ± 0.97 0.013 

P-value < 0.05 *เปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 
NRS = Numeric Rating Scale; 0 = ไม่ปวด, 1-3 = ปวดเล็กน้อย, 4-6 = ปวดปานกลาง, 7-9 = ปวดมาก, 10 = ปวดรุนแรงที่สุด 
 

 ข้อมูลการผ่าตัดและผลลัพธ์หลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว พบว่ากลุ่มที่ผ่าตัดด้วย 
Harmonic Scalpel ใช้ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 65.0±13.0 นาที ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า 
(Electrocautery) ที่ใช้เวลา 97.5±13.8 นาที อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006) ในด้านปริมาณเลือดออก กลุ่ม Harmonic 
Scalpel มีการเสียเลือดน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งระหว่างผ่าตัด (15.67±8.86 มล. เทียบกับ 50±17.5 มล., p<0.001) 
และหลังผ่าตัด (10.0±10.0 มล. เทียบกับ 50±17.5 มล., p<0.001) 
 การใช้ยาแก้ปวดและระยะเวลานอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจน โดยกลุ่ม 
Harmonic Scalpel มีจ านวนวันที่ต้องการยาแก้ปวดน้อยกว่ากลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery)  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.06±1.44 วัน เทียบกับ 5.55±1.86 วัน, p<0.001) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ต้องได้รับยา Tramadol ทาง
หลอดเลือดด าใน 24 ช่ัวโมงแรกน้อยกว่า (ร้อยละ 6.67 เทียบกับร้อยละ 25 , p=0.05) เมื่อพิจารณาประเภทของยาแก้ปวดหลัง
ผ่าตัดที่ใช้ในช่วง 2 วันแรกหลังผ่าตัด พบว่ากลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel มีสัดส่วนผู้ป่วยท่ีใช้ยา Ibuprofen เพียงอย่าง
เดียวมากกว่ากลุ่ม Electrocautery (ร้อยละ 20 เทียบกับร้อยละ 3.85) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่ต้องใช้ยา Ibuprofen ร่วมกับ 
Paracetamol น้อยกว่า (ร้อยละ 80 เทียบกับร้อยละ 96.15) ซึ่งไม่แตกต่างกัน (p=0.05) นอกจากนี้ ยังมีระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่ม Harmonic Scalpel นอนโรงพยาบาลสั้นกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.23 วัน เทียบกับ 4 วัน, 
p < 0.001) ทั้งนี้โดยปกติแล้วระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่รับมารับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวที่
โรงพยาบาลของผู้ท าวิจัยเฉลี่ยอยู่ท่ี 4–5 วัน  
 การติดตามผลการท างานของต่อมไทรอยด์ที่ 1 และ 3 เดือนหลังผ่าตัด พบว่าทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนผู้ป่วยที่มีระดับไทรอยด์
ปกติเท่ากัน (ร้อยละ 75) แต่ในกลุ่ม Harmonic Scalpel ไม่พบผู้ป่วยที่มีระดับต่ ากว่าปกติและมีอาการ (p = 1.33) ในขณะที่กลุ่ม 
Electrocautery พบร้อยละ 13.46 ส่วนภาวะ Lymphocytic Thyroiditis พบเฉพาะในกลุ่ม Electrocautery (ร้อยละ 36.54) แต่ไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ (p=0.20) 
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 ในด้านการกลับเข้านอนโรงพยาบาลใหม่ภายใน 1 เดือนหลังผ่าตัด กลุ่มที่ใช้ Harmonic Scalpel ไม่มีการกลับเข้านอน
โรงพยาบาลซ้ า (ร้อยละ 0) ในขณะที่กลุ่ม Electrocautery มีผู้ป่วยที่ต้องกลับเข้านอนใหม่ 3 ราย (ร้อยละ 5.77) ผลการศึกษานี้
บ่งช้ีว่าการใช้ Harmonic Scalpel อาจช่วยลดความเสี่ยงในการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ าได้ดีกว่ากลุ่ม Electrocautery อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.05 
 ด้านความพึงพอใจโดยรวมต่อการผ่าตัด พบกลุ่ม Harmonic Scalpel มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุดถึงร้อยละ 67.31 
ระดับมากร้อยละ 28.85 ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 3.84 ที่พึงพอใจปานกลาง ส่วนกลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า 
(Electrocautery) มีความพึงพอใจระดับมากที่สุดเพียงร้อยละ 38.46 พึงพอใจมากร้อยละ 48.08 และพึงพอใจปานกลางร้อยละ 13.46 
แสดงให้เห็นว่า Harmonic Scalpel ให้ผลความพึงพอใจโดยรวมสูงกว่ากลุ่ม Electrocautery อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.03) 
 พบว่ากลุ่ม Harmonic Scalpel มีผลลัพธ์ที่ดีกว่าในแง่ของ ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นกว่า ปริมาณเลือดออกน้อยกว่า 
การใช้ยาแก้ปวดน้อยกว่า และระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ตารางเปรียบเทียบข้อมูลการผ่าตัดและหลังผ่าตัด (n=104) 
 

ตัวแปร 
Harmonic Scalpel 

(n = 52)    
จ านวน (ร้อยละ) 

Electrocautery 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

 
P. Value 

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) Mean ± SD 65.0± 13.0 97.5 ± 13.8 0.006*† 
ปริมาณเลือดออกระหว่างผ่าตัด (มิลลิเมตร) Mean ± SD 15.67 ± 8.86   50 ± 17.5 <0.001*† 

ปริมาณเลือดออกหลังผ่าตัด (มิลลิลิตร) 10.0 + 10.0 50 ± 17.5 <0.001*† 
จ านวนวันที่ต้องการยาแก้ปวด Mean ± SD 3.06 ± 1.44 5.55 ± 1.86 < 0.001*† 
การได้รับยาแก้ปวดภายหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง (%)  
- Tramadol intravenous 

 
2 (6.67 %) 

 
8 (25.00%) 

 
0.05*‡ 

ประเภทของยาแก้ปวดหลังผ่าตัด  
- Ibuprofen 
- Ibupofen+Paracetamol 

 
10 (20 ) 
42 (80 ) 

 
2 (3.85) 

50 (96.15 ) 

 
0.05*‡ 
0.05*‡ 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 3.23 ± 0.49 4 ± 0.93 < 0.001*† 
ผลเลือดการท างานของต่อมไทรอยด์หลังผ่าตัด,  
จ านวน (ร้อยละ) ที่ 1 เดือน 
  ระดับปกติ 
  ระดับต่ ากว่าปกติและมีอาการ 
  ระดับต่ ากว่าปกติแต่ไม่มีอาการ 

 
 

39 (75.0) 
0 (0.0) 

13 (25.0) 

 
 

39 (75.0) 
7 (13.46) 
6 (11.54) 

1.33‡ 

ผลเลือดการท างานของต่อมไทรอยด์หลังผ่าตัด,  
จ านวน (ร้อยละ) ที่  3 เดือน 
  ระดับปกติ 
  ระดับต่ ากว่าปกติและมีอาการ 
  ระดับต่ ากว่าปกติแต่ไม่มีอาการ 

 
 

39 (75.0) 
0 (0.0) 

13 (25.0) 

 
 

39 (75.0) 
7 (13.46) 
6 (11.54) 

1.33‡ 
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ตัวแปร 

Harmonic Scalpel 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

Electrocautery 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

 
P. Value 

Lymphocytic thyroiditis 
  ไม่มี 
  มี 

 
52 (100.0) 

0 (0.0) 

 
33 (63.46) 
19 (36.54) 

0.20‡ 

การกลับเข้านอนโรงพยาบาลใหม่ใน 1 เดือน 
  ไม่มี 
  มี 

 
52 (100.0) 

0 (0.0) 

 
49 (94.23) 
3 (5.77) 

0.05*‡ 

ความพึงพอใจในการผ่าตัดโดยรวม 
  พึงพอใจมากท่ีสุด 
  พึงพอใจมาก 
  พึงพอใจปานกลาง 

 
35 (67.31) 
15 (28.85) 
2 (3.84) 

 
20 (38.46) 
25 (48.08) 
7 (13.46) 

0.03*‡ 

*P-value < 0.05 ถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ, † Independent T-Test และ Mann-Whitney U Test, ‡ Chi-Square Test และ 
Fisher's Exact Test  
 

 การให้ยาปฏิชีวนะแบบกินหลังผ่าตัดต่อเนื่อง 1 สัปดาห์ ในกลุ่มที่ผ่าตัดวิธี Harmonic Scalpel และกลุ่มเครื่องจี้ห้าม
เลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) ได้รับยา Amoxicillin and Clavulanate จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 36.54) และ  
46 ราย (ร้อยละ 88.46) ได้รับยา Amoxycillin จ านวน 31 ราย (ร้อยละ 59.62) และ 3 ราย (ร้อยละ 5.77) และได้รับยา 
Azithromycin จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 3.85) และ 3 ราย (ร้อยละ 5.77) ดังแสดงในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 การให้ยาปฏิชีวนะแบบกินหลังผ่าตัดต่อเนื่อง 1 สัปดาห์ (n=104) 

 
ชนิดของยา 

Harmonic Scalpel 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

Electrocautery 
(n = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

รวม 
(n = 104)    

จ านวน (ร้อยละ) 

  19 (36.54) 46 (88.46) 65 (62.50) 
Amoxycillin 31 (59.62) 3 (5.77) 34 (32.69) 

Azithromycin 2 (3.85) 3 (5.77) 5 (4.81) 
 

 พบว่าภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที่พบ ได้แก่ Transient Recurrent Laryngeal Nerve Palsy ในกลุ่มที่ผ่าตัดโดย
วิธี Harmonic Scalpel พบ 1 ราย ร้อยละ 1.92 ส่วนในกลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า พบ 2 ราย ร้อยละ 3.85 
ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=1.00)  
 ในเรื่อง Transient Hypocalcemia ในกลุ่มที่รับได้รับการผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel พบร้อยละ 3.85 ส่วนใน
กลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) พบร้อยละ 5.77 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=1.000) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการใช้ Harmonic Scalpel 
และ Electrocautery Transient Recurrent Laryngeal Nerve Palsy และ Transient Hypocalcemia พบได้เล็กน้อยในท้ังสอง
กลุ่ม โดยมีแนวโน้มพบน้อยกว่าในกลุ่ม Harmonic Scalpel แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ไม่พบภาวะ Post Operative Hematoma 
ในทั้งสองกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 แสดงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (n=104) 
ภาวะแทรกซ้อน Harmonic Scalpel 

(N = 52)    
จ านวน (ร้อยละ) 

Electrocautery 
(N = 52)    

จ านวน (ร้อยละ) 

P-Value 
 

Transient recurrent laryngeal nerve palsy 1 (1.92) 2 (3.85) 1.000 
Transient Hypocalcemia 2 (3.85) 3 (5.77) 1.000 
Post operative hematoma 0 (0.0) 0 (0.0) NS 

 
อภิปราย 
  โรคต่อมไทรอยด์ที่เพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน เป็นผลให้การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ที่ท าโดย โสต ศอ นาสิก แพทย์ เพิ่มมากขึ้น 
มีแนวโน้มในการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการหยุดเลือดมาใช้เพื่อประโยชน์ในการลดความยุ่งยากที่เกิดจากการห้ามเลือด
ขณะผ่าตัด ส่งผลให้ลดปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัดและระยะเวลาการผ่าตัดลงได้ โดยศึกษาจากผลการวิจัยที่ผ่านมาในการผ่าตัด
ไทรอยด์ ในการใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยใบมีด (Harmonic Scalpel) ซึ่งสามารถเย็บปิดหลอดเลือดได้ ถึงขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 7 มิลลิเมตร และเกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อข้างเคียงน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร22 แต่ไม่มีความแตกต่างกันของปริมาณ
เลือดออกหลังผ่าตัดและภาวะอัมพาตเส้นประสาทสายเสียงเหมือนในการศึกษาน้ี  
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้ Harmonic Scalpel ในการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวมีประสิทธิภาพดีกว่า
วิธีการใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) ในหลายด้าน ดังนี ้
 ด้านความเจ็บปวดหลังผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Harmonic Scalpel มีความเจ็บปวดหลังผ่าตัดจนถึงวันที่ 7 น้อยกว่า
กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Matthew T. Lister และคณะ18 ที่พบว่าผู้ป่วยผ่าตัดไทรอยด์กลุ่ม Harmonic Scalpel มีระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดจนถึง
วันที่ 7 น้อยกว่ากลุ่ม Electrocautery แต่หลังผ่าตัด 10–14 วัน ระดับความเจ็บปวดไม่แตกต่างกัน Ozgur Kemal และคณะ23 
ท าการศึกษาแบบ Double Blinded Clinical Trial ในผู้ป่วย 114 ราย เปรียบเทียบระหว่างวิธีผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel กับ 
Bipolar Diathermy Thyroidectomy พบว่ากลุ่ม Harmonic Scalpel มี Pain Score น้อยกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในวันที่ 4, 7 และ 14 และไม่พบผลแทรกซ้อนทั้ง 2 กลุ่ม แต่การศึกษานี้แตกต่างจากงานวิจัยของ P. Sheahan และคณะ24 ที่ได้
ท าการศึกษาแบบ Prospective Randomized Single-Blind Trial เปรียบเทียบระหว่าง Ultrasonic Scalpel กับ Bipolar 
Diathermy Thyroidectomy พบว่าไม่มีความแตกต่างของ Pain Score หลังผ่าตัดในทั้ง 2 กลุ่ม เช่นเดียวกันกับงานวิจัยของ Linn 
Arbin และคณะ25 ที่พบว่าระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด รวมถึงการได้รับยาแก้ปวดของ 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน 
 ด้านระยะเวลาการผ่าตัด Harmonic Scalpel ใช้เวลาเฉลี่ย 65.0 นาที เทียบกับ 97.5 นาที ของกลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) (p=0.006) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าสามารถลดเวลาการผ่าตัดได้ประมาณร้อยละ 33 เพราะ
ไม่ต้องเสียเวลาในการผูกเส้นเลือดเส้นเล็กจ านวนมากที่มาเลี้ยงต่อมไทรอยด์แต่อยู่ใกล้เส้นประสาทสายเสียง ซึ่งการใช้จี้ไฟฟ้า 
Electrocautery อาจท าให้เกิดอันตรายต่อเส้นประสาทสายเสียงได้โดยทั้ง 2 กลุ่ม มีขนาดของก้อนไทรอยด์ที่ถูกผ่าตัดออกไม่
แตกต่างกันเหมือนการศึกษาที่มีมาก่อนในต่างประเทศ15,17,26 ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าหลังผ่าตัด สอดคล้องกับงานวิจัยของ  
K. Ochi และคณะ27 ที่สรุปว่าการผ่าตัดไทรอยด์โดยวิธี Harmonic Scalpel ถือเป็นวิธีผ่าตัดที่ปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดต่าง ๆ ได้ดีกว่าวิธีอื่น ๆ 
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 ด้านระยะเวลาการผ่าตัดและปริมาณเลือดออก ระยะเวลาการผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel ใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่ม
เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ปริมาณเลือดที่สูญเสีย ไม่แตกต่างกัน 
และปริมาณเลือดออกระหว่างผ่าตัด Harmonic Scalpel มีเลือดออกเฉลี่ย 15.67 มล. เทียบกับ 50 มล. ของกลุ่ม Electrocautery  
(p<0.001) ซึ่งลดลงถึงร้อยละ 68 สอดคล้องกับงานวิจัยหลายเรื่อง28-32 ที่พบว่าการผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel ใช้เวลาผ่าตัด
น้อยกว่าวิธ ีElectrocautery และไม่มีความแตกต่างในปริมาณเลือดที่สูญเสียไปของทั้ง 2 วิธี ผลการศึกษาท่ีออกมาหลากหลายของ
ข้อมูลการผ่าตัดอาจเนื่องมาจากวิธีการศึกษา การคัดเลือกผู้ป่วย และขึ้นกับแพทย์ผู้ผ่าตัด  
 ด้านความเจ็บปวดหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีคะแนนความเจ็บปวดต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ
ในช่วง 7 วันแรกหลังผ่าตัด โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่า
และใช้ยาแก้ปวดน้อยกว่า คะแนนความเจ็บปวดสูงสุดในวันแรกหลังผ่าตัด กลุ่ม Harmonic Scalpel 3.84 คะแนน เทียบกับกลุ่ม
เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) 5.09 คะแนน (p=0.012) จ านวนวันที่ต้องการยาแก้ปวด กลุ่ม 
Harmonic Scalpel 3.06 วัน เทียบกับกลุ่ม Electrocautery) 5.55 วัน (p<0.001) อาจเป็นเพราะ Harmonic Scalpel ท างานที่
อุณหภูมิต่ ากว่า (ไม่เกิน 100°C) เทียบกับ Electrocautery ที่อาจสูงถึง 300-400°C ท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อข้างเคียงน้อย
กว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Joaquín Ortega และคณะ30 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วย Harmonic Scalpel มีความเจ็บปวด
น้อยกว่าและใช้ยาแก้ปวดน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ด้านระยะเวลานอนโรงพยาบาล การศึกษานี้พบว่ากลุ่ม Harmonic Scalpel มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า (3.23 วัน 
เทียบกับ 4 วัน, p<0.001) ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการลดลงของความเจ็บปวดและภาวะแทรกซ้อน ท าให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Emanuele Ferri และคณะ31 ที่พบว่าการใช้ Harmonic Scalpel สามารถลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลได้เฉลี่ย 1.03 
วัน เมื่อเทียบกับวิธีดั้งเดิม ซึ่งนอกจากเพิ่มความพึงพอใจให้กับผู้ป่วยแล้ว ยังอาจช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโดยรวมได้ด้วย 
 วิธีการผ่าตัดไทรอยด์ในปัจจุบันมีหลากหลายวิธี ซึ่งมีข้อดี ข้อเสียแตกต่ างกันไป ซึ่งการผ่าตัดโดยใช้ไฟฟ้าจี้ตัด 
(Electrocautery) ยังเป็นวิธีท่ีนิยมกันมาก28-29 เพราะท าได้รวดเร็ว ห้ามเลือดได้ดีและเป็นเครื่องมือท่ีมีใช้กันท่ัวไปในห้องผ่าตัด แต่
การใช้ไฟฟ้าจี้ตัดถือเป็น Hot Dissection ท าให้เกิดความร้อนสูง ส่งผลให้เกิดความเจ็บปวดได้มากหลังผ่าตัดผู้ป่วยมักต้องการยาแก้
ปวดเพิ่มขึ้น18,28-29 ปัจจุบันมีการหลีกเลี่ยงยาแก้ปวดกลุ่ม Opioid เนื่องจากมีโอกาสกดการหายใจซึ่งอาจเป็นอันตรายได้โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของการนอนหลับ35 โดยมีการใช้ยากลุ่ม NSAID ซึ่งพบว่าไม่กดการหายใจและไม่สัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาส
เสี่ยงของ Postoperative Bleeding จึงเป็นท่ีนิยมใช้เพื่อบรรเทาปวดหลังการผ่าตัดไทรอยด์ โดยให้ร่วมกับยา Paracetamol36 
 จากการศึกษานี้พบว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยในกลุ่ม Harmonic Scalpel มี 10 ราย (ร้อยละ 20) ที่ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม 
NSAID (Ibuprofen) เพียงอย่างเดียวหลังผ่าตัด ในขณะที่กลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) มีเพียง 
1 ราย (ร้อยละ 3.12) ที่ใช้ยากลุ่ม NSAID อย่างเดียว โดยอีก 50 ราย (ร้อยละ 96.15)  ต้องใช้ยาแก้ปวดทั้ง 2 กลุ่มเพื่อระงับอาการปวด 
นอกจากนี้ในกลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel ได้รับยาฉีดแก้ปวด Tramal Intravenous จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 6.67) ซึ่ง
น้อยกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี Electrocautery ที่มี 8 ราย (ร้อยละ 25) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Levente Deak และคณะ35 ได้
ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่ผ่าตัดไทรอยด์และห้ามเลือดโดยวิธี Vessel Sealing System และใช้ Harmonic Scalpel พบว่ามีผู้ป่วยที่
ต้องการยาแก้ปวดเพียง Paracetamol อย่างเดียว ร้อยละ 96 และร้อยละ 90 ตามล าดับ ขณะที่กลุ่ม Electrocautery ต้องการยา
แก้ปวดทั้งกลุ่ม Paracetamol ร่วมกับ Ibuprofen ร้อยละ 53–64 แสดงถึงความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่มากกว่าในกลุ่มนี้ 
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 ในการศึกษานี้ประเภทของยาแก้ปวดที่ใช้แม้จะไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม แต่ก็พบว่าจ านวนผู้ป่วยกลุ่ม 
Harmonic Scalpel ที่ต้องการยาแก้ปวดทั้ง 2 ประเภทเพ่ือลดอาการปวดมีจ านวนน้อยกว่ากลุ่มใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อ
ด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) แต่ทั้งนี้จ านวนวันที่ใช้ยาแก้ปวดเฉลี่ย 3.06 วัน ซึ่งน้อยกว่ากลุ่ม Electrocautery อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Charles M. Mixson และคณะ28, Levente Deak และคณะ35 ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Vessel Sealing 
System และ Harmonic Scalpel มีความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่จ าเป็นต้องได้รับยาแก้ปวดประมาณ 4 วันเท่านั้น น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
 ส่วนการเกิดภาวะอัมพาตของเส้นประสาทเสียงของกลุ่มที่ใช้ Harmonic Scalpel เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้เครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) พบว่าไม่แตกต่างกัน37-38 Transient Recurrent Laryngeal Nerve Palsy พบร้อยละ 1.92 
ในกลุ่ม Harmonic Scalpel และร้อยละ 3.85 ในกลุ่ม Electrocautery (p=1.00) Transient Hypocalcemia พบร้อยละ 3.85 
ในกลุ่ม Harmonic Scalpel และร้อยละ 5.77 ในกลุ่ม Eelectrocautery (p=1.000) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hou Shan Yao และ
คณะ38 ที่ท าการวิเคราะห์อภิมานจากการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trials)7 พบว่าการใช้ 
Harmonic Scalpel ไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว แสดงให้เห็นว่า Harmonic Scalpel มีความปลอดภัย
เทียบเท่ากับกลุ่มเครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery)   
 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ าหลังผ่าตัด พบร้อยละ 25 ในทั้งสองกลุ่มที่ 8 และ 12 สัปดาห์หลังผ่าตัดกลุ่มใช้เครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) พบทั้งแบบมีอาการและไม่มีอาการ (ร้อยละ 12.5 ต่อประเภท) กลุ่ม Harmonic Scalpel 
พบเฉพาะแบบไม่มีอาการ (ร้อยละ 25) ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ า ค่า TSH ก่อนผ่าตัด ปริมาตรของเนื้อต่อม
ไทรอยด์ที่เหลือ พยาธิสภาพของต่อมไทรอยด์ (เช่น Lymphocytic Thyroiditis) การศึกษานี้มีขนาดตัวอย่างน้อย ท าให้ยากที่จะ
สรุปความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ า การติดตามผลควรท าต่อเนื่องถึง 12 เดือนหลังผ่าตัด เนื่องจาก
ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ าอาจเกิดขึ้นในภายหลัง ในด้านภาวะแทรกซ้อน ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองวิธี ท้ังในเรื่องของอัมพาต
ของเส้นประสาทเสียงช่ัวคราวและภาวะแคลเซียมในเลือดต่ าช่ัวคราว สอดคล้องกับงานวิจัยของ Hou Shan Yao และคณะ38 ภาวะ
ฮอร์โมนไทรอยด์ต่ าหลังผ่าตัดพบ ร้อยละ 25 ในทั้งสองกลุ่มที่ 8 และ 12 สัปดาห์ โดยกลุ่ม Harmonic Scalpel พบเฉพาะแบบไม่
มีอาการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่รายงานอุบัติการณ์ระหว่างร้อยละ 5-3530 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ ากัดด้าน
ขนาดตัวอย่างท่ีค่อนข้างเล็ก ท าให้ยากที่จะสรุปความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ าได้อย่างชัดเจน โดย
สรุป Harmonic Scalpel แสดงให้เห็นประสิทธิภาพท่ีดีกว่าการใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าในหลายด้าน โดยไม่
เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตโดยใช้ขนาดตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นและติดตามผลใน
ระยะยาวเพื่อยืนยันผลการศึกษานี้ 
 ผลการศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่า Harmonic Scalpel อาจเป็นทางเลือกที่ดีส าหรับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว 
โดยเฉพาะในแง่ของการลดระยะเวลาการผ่าตัด ลดความเจ็บปวด และลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม ต้นทุนของอุปกรณ์ 
Harmonic Scalpel ที่อาจสูงกว่าอุปกรณ์ดั้งเดิม (แต่ทางโรงพยาบาลอ านาจเจริญน ากลับมาใช้ใหม่ได้ประมาณ 30–35 ครั้งต่อช้ิน 
และไม่มีการคิดค่าใช้จ่ายเพิ่มในการผ่าตัดในผู้ป่วยแต่ละราย จึงสามารถลดต้นทุนในการใช้อุปกรณ์ Harmonic Scalpel ได้) 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้ Harmonic Scalpel ในการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว ทั้งในแง่ของ
ประสิทธิภาพและความปลอดภัย อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตโดยใช้ขนาดตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น ด าเนินการใน
หลายสถาบัน และวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เพื่อยืนยันผลการศึกษานี้และสนับสนุนการตัดสินใจในการน าเทคโนโลยีนี้
มาใช้อย่างแพร่หลายในอนาคต 
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 ข้อดีของการผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยวิธี Harmonic Scalpel  
 - ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัดไม่นานและเสียเลือดระหว่างการผ่าตัดไม่มาก 
 - ลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในสัปดาห์แรกได้อย่างชัดเจน ท าให้ผู้ป่วยฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้เร็วขึ้นและใช้ยาแก้ปวดน้อยลง 
เทียบกับการผ่าตัดโดยใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้าที่ให้ความร้อนสูงท าลายเนื้อเยื่อมากก่อให้เกิดความเจ็บปวดและฟื้นตัวช้า 
 - ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย 
 - ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ภาวะเลือดออก เกิดการติดเชื้อ 
  ขอ้เสียของการผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยวิธี Harmonic Scalpel  
 - ต้องมีเครื่อง Harmonic Scalpel และหัวใบมีด ซึ่งมีราคาสูงและไม่มีทุกโรงพยาบาล เทียบกับการใช้เครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า มีราคาถูกกว่าและมีใช้ในห้องผ่าตัดทั่วไป หัวใบมีด Harmonic Scalpel ที่ต้องเปลี่ยนใหม่ท าให้สิ้นเปลืองและ
เพิ่มค่าใช้จ่าย ประหยัดได้โดยการน ามาใช้ซ้ า ๆ แต่จะลดความคมท าให้สูญเสียเลือดมากขึ้นระหว่างผ่าตัด 
 - เป็นเครื่องมือใหม่แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดต้องท าการศึกษาและฝึกทักษะให้เกิดความช านาญ 
  การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยวิธี Harmonic Scalpel มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นก้อนข้างเดียวที่่
ไม่ตอบสนองต่อการรับประทานยาฮอร์โมนไทรอยด์ ผู้ป่วยที่่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียว โดยที่ใช้เวลาการผ่าตัดและ
สูญเสียเลือดในการผ่าตัดน้อยกว่าวิธีที่ใช้จี้ไฟฟ้าและสามารถลดความเจ็บปวด ลดการใช้ยาแก้ปวด ลดจ านวนวันท่ีต้องรับประทาน
ยาแก้ปวด ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้เร็วข้ึน 
 

สรุปผลการวิจัย 
 เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยใบมีด Harmonic Scalpel แสดงให้เห็นประโยชน์ที่เหนือกว่าการใช้เครื่องจี้ห้ามเลือด
และตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า (Electrocautery) ในหลายด้าน โดยเฉพาะการลดความเจ็บปวด ลดเวลาผ่าตัด ลดการเสียเลือด ลดการ
ใช้ยาแก้ปวดและลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ
ยืนยันผลและประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 การผ่าตัดต่อมไทรอยด์โดยวิธี Harmonic Scalpel เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่มีหลายการศึกษารายงานว่ามีประสิทธิภาพ
ค่อนข้างดี ช่วยลดระยะเวลาผ่าตัด ลดปริมาณเลือดออก ลดความเจ็บปวดและลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล จึงควรพิจารณาเป็น
ทางเลือกแรกในการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ อย่างไรก็ตามยังมีอีกหลายวิธีท่ีใช้เครื่องมือท่ีทันสมัยมากข้ึน เช่น Vessel Sealing System 
Thyroidectomy ทั้งนี้อาจน ามาเป็นแนวทางเพื่อศึกษาเพิ่มเติมและเปรียบเทียบกับวิธีอื่น ๆ ต่อไป มีหลายงานวิจัยแสดงว่าการ
ผ่าตัดโดยวิธี Harmonic Scalpel จะมีข้อจ ากัดเรื่องค่าใช้จ่ายที่สูงของราคาหัวเครื่องมือและใบมีด Harmonic Scalpel ทั้งนี้ทาง
โรงพยาบาลสามารถน าหัวเครื่องมือ Harmonic Scalpel กลับมาใช้ซ้ าได้อีก โดยเฉลี่ยประมาณ 35–40 ครั้งต่อ 1 ช้ิน ช่วยลด
ต้นทุนค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลในระยะยาว เมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายที่ลดลงจากการนอนโรงพยาบาลที่สั้นลง การใช้ยาแก้ปวดที่
น้อยลง และผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากกว่าการผ่าตัดโดยวิธีใช้เครื่องจี้ห้ามเลือดและตัดเนื้อเยื่อด้วยไฟฟ้า เพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและการที่ผู้ป่วยบางรายไม่ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลใหม่เนื่องมาจากการเจ็บปวดและภาวะเลือดออกที่แผลผ่าตัดหรือ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ดังนั้น แม้จะมีต้นทุนค่าเครื่องมือที่สูงในระยะแรก แต่ประโยชน์ที่ได้รับทั้งในแง่การลดค่าใช้จ่าย
โดยรวมและคุณภาพการรักษาที่ดีขึ้น ท าให้การใช้ Harmonic Scalpel มีความคุ้มค่าในระยะยาว อย่างไรก็ตามทางโรงพยาบาล
ของผู้ท าการวิจัยไม่ได้คิดค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมกับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดด้วยเครื่องมือ Harmonic Scalpel ในการศึกษาครั้งน้ี 
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ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 แม้ว่าการศึกษานี้จะแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของ Harmonic Scalpel แต่ก็มีข้อจ ากัดบางประการที่ควรพิจารณา 
ขนาดตัวอย่างที่ค่อนข้างเล็ก (52 รายต่อกลุ่ม) อาจส่งผลต่อการตรวจพบความแตกต่างที่มีนัยส าคัญทางสถิติในบางตัวแปร 
โดยเฉพาะในเรื่องของภาวะแทรกซ้อนที่พบได้น้อย การศึกษานี้ด าเนินการในโรงพยาบาลเดียว ซึ่งอาจจ ากัดการน าผลไปใช้ในบริบทอื่น 
เนื่องจากอาจมีความแตกต่างในเรื่องของทักษะของศัลยแพทย์ ประสบการณ์ของทีมผ่าตัดและการดูแลหลังผ่าตัด 
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: โดยปกติการผ่าตัดไส้เลื่อนท่ีขาหนีบในโรงพยาบาลยโสธรจะใช้วิธีการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังและการดม
ยาสลบ ซึ่งพบว่าท้ังสองวิธียังมีภาวะแทรกซ้อนและผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการพักฟ้ืนในโรงพยาบาล  
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างการใช้วิธีฉีดยาชาเฉพาะที่กับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลังในการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเปรียบเทียบย้อนหลัง (Retrospective Study) โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคไส้เลื่อนที่ขาหนีบที่มารักษาที่
โรงพยาบาลยโสธร ในช่วงระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงกันยายน พ.ศ. 2566 จ านวน 162 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการฉีด
ยาชาเฉพาะที่ 81 ราย และกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง 81 ราย เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านระยะเวลาผ่าตัด ระดับ
ความปวด การใช้ยาแก้ปวด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และค่ารักษาพยาบาล ท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย
ใช้สถติิ Independent Samples T-Test, Chi-Square Test และ Fisher’s Exact Test 
ผลการศึกษา: กลุ่มฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อเทียบกับกลุ่มฉีดยาชาทางช่องไขสันหลังพบว่าใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า 23.86 นาที (95% CI: 
-29.77 ถึง -17.95, p = 0.002) ระดับการปวดมากกว่าที่ 6 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดมากกว่า 2.10 คะแนน (95% CI: 1.85 ถึง 2.35, p < 
0.001) แต่ไม่แตกต่างที่ 12 ช่ัวโมง การใช้ยาแก้ปวด สัดส่วนการใช้ยาสูงกว่าร้อยละ 56.7 (95% CI: 45.37 ถึง 68.21, p < 0.001) 
ปริมาณยาใน 24 ช่ัวโมงแรกมากกว่า 15.34 mg (95% CI: 14.63 ถึง 16.05, p < 0.001) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 
28.74 ช่ัวโมง (95% CI: -32.04 ถึง -25.44, p < 0.001) และค่ารักษาต่ ากว่า 3,884.33 บาท (95% CI: -3,895.35 ถึง -3,873.31, 
p = 0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนภาวะแทรกซ้อนไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างสองกลุ่ม 
สรุป: การฉีดยาชาเฉพาะที่มีความเหมาะสมส าหรับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ โดยมีข้อดีด้านระยะเวลาผ่าตัด ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายที่ต่ ากว่า แม้จะมีระดับความปวดที่สูงกว่าในช่วงแรก แต่สามารถควบคุมได้ด้วยยาแก้ปวด และไม่พบ
ความแตกต่างด้านภาวะแทรกซ้อน การเลือกวิธีการระงับความรู้สึกควรพิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย 
ค าส าคัญ: ผ่าตัดไส้เลื่อน, ยาชาเฉพาะที่, ไส้เลื่อนที่ขาหนีบ 
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Abstract 
Background: Normally, inguinal hernia surgery at Yasothon Hospital uses spinal and general anesthesia. It was 
found that both methods still have complications, and patients need time to recuperate in the hospital. 
Objective: To compare the results between local and spinal anesthesia in inguinal hernia surgery. 
Methods: This research is a retrospective comparative study. The study was patients with inguinal hernias who 
were treated at Yasothon Hospital. From October 2022 to September 2023, there were 162 cases, divided into 
a group that received local anesthesia (81 cases) and a group that received intrathecal anesthesia (81 cases). 
Comparing the results of the length of surgery, pain level, use of painkillers, length of hospital stay, 
complications, and medical expenses Statistical analysis of data was performed using independent samples t-
test, chi-square test, and Fisher's exact test. 
Results: The local anesthesia group compared with the spinal anesthesia group found that the surgery time was 
23.86 minutes less (95% CI: -29.77 to -17.95, p = 0.002), and the pain level was greater after 6 hours. Surgery 
was 2.10 points higher (95% CI: 1.85 to 2.35, p < 0.001), but there was no difference at 12 hours. Use of analgesics 
the proportion of drug use was higher at 56.7 percent (95% CI: 45.37 to 68.21, p < 0.001). The amount of drug 
in the first 24 hours was more than 15.34 mg (95% CI: 14.63 to 16.05, p < 0.001). The length of hospital stay was 
short. Over 28.74 hours (95% CI: -32.04 to -25.44, p < 0.001), and the treatment cost was lower than 3,884.33 
baht (95% CI: -3,895.35 to -3,873.31, p = 0.001) with statistical significance (p<0.05). As for complications, no 
significant difference was found. Significance between the two groups. 
Conclusions: Local anesthesia is appropriate for inguinal hernia surgery. It has the advantage of surgery time. 
Length of hospital stay and lower costs Even though the pain level was higher in the beginning, it can be 
controlled with painkillers. And no differences were found in complications. The selection of anesthesia 
methods should be considered according to the suitability of each patient. 
Keywords: Hernia repair, Local anesthesia, Inguinal hernia 
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บทน า 
 ไส้เลื่อนที่ขาหนีบเป็นโรคที่พบบ่อยมากที่สุดโรคหนึ่ง เป็นภาวะทางศัลยกรรมที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ 1-2 โดยพบ
อุบัติการณ์ถึงร้อยละ 75-80 ของกลุ่มโรคไส้เลื่อนผนังช่องท้องทั้งหมด3-5 การผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบเป็นการผ่าตัดที่พบมากทาง
ศัลยกรรม โรคไส้เลื่อนที่ขาหนีบ สาเหตุเกิดจากภาวะที่ล าไส้เลื่อนออกนอกช่องท้องผ่านผนังช่องท้องที่อ่อนแอบริเวณขาหนีบ ซึ่งใน
บางรายอาจลงไปถึงถุงอัณฑะ การรักษาท่ีดีที่สุดคือการผ่าตัด ซึ่งการผ่าตัดรักษาไส้เลื่อนบริเวณขาหนีบเป็นหัตถการที่ส าคัญส าหรับ
ศัลยแพทย์ ปัจจุบันมีเทคนิคการผ่าตัดหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัดแบบเปิดด้วยเนื้อเยื่อของผู้ป่วยเอง การผ่าตัดแบบ Tension-Free 
Technique โดยใช้ Mesh Graft หรือ Nylon Darn6-7 และการผ่าตัดผ่านกล้อง (Endoscopic Herniorrhaphy) ซึ่งแต่ละวิธีให้
ผลการรกัษาใกลเ้คียงกัน8-9 แต่เทคนิคที่ใช้บ่อยในปัจจุบันเป็นวิธี Tension Free Technique3-7 โดยใช้ Mesh graft, Nylon darn6-7 เป็นต้น  
 การผ่าตัดไม่ว่าจะใช้วิธีใดก็ตามต้องให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดทุกครั้งเสมอ ซึ่งมี 3 วิธี10-11 ได้แก่ การดม
ยาสลบ การให้ยาชาทางช่องไขสันหลังและการฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมกับการเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา 
(Monitored Anesthesia Care, MAC) ในปัจจุบัน การผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบส่วนใหญ่นิยมใช้วิธีการดมยาสลบหรือการฉีดยาชา
เข้าช่องไขสันหลัง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องใช้เวลาพักฟื้นในโรงพยาบาลนาน ก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายต่อระบบบริการสุขภาพที่สูงขึ้น 
อีกทั้งจ านวนผู้ป่วยที่เพิ่มมากขึ้นยังท าให้เกิดข้อจ ากัดในการใช้ห้องผ่าตัดและเตียงผู้ ป่วยที่ไม่เพียงพอ จากงานวิจัยที่รายงานถึง
ความส าเร็จและข้อดีของการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบโดยการฉีดยาชาเฉพาะที่แบบผู้ป่วยนอก  (Ambulatory or Day Case 
Surgery)12-13 คือสามารถท าได้โดยศัลยแพทย์ ใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า สามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยได้ทันทีหลังผ่าตัด มี
ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดที่ต่ ากว่ามาก8-14 ลดภาวะ Urinary Retention หลังผ่าตัด และลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น การปวดศีรษะ
ภายหลังการให้ยาชาทางช่องไขสันหลังและภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังดมยาสลบ ท าให้ลดระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลท าให้
ผู้ป่วยไม่ต้องแยกจากครอบครัว ซึ่งสะดวกต่อทั้งผู้ป่วยและญาติและท าให้ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  
 ไส้เลื่อนที่ขาหนีบเป็นโรคทางศัลยกรรมที่พบได้บ่อยในโรงพยาบาลยโสธร พบโรคนี้ประมาณ 400 รายต่อปี15 และที่ได้
เข้าพักในโรงพยาบาลเพื่อรักษาด้วยการผ่าตัดประมาณ 300–400 รายต่อปี11 วิธีการระงับความรู้สึกในกรณีผู้ที่ได้รับการผ่าตัดไส้
เลื่อนที่ขาหนีบ ส่วนใหญ่มักใช้วิธีการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังและการดมยาสลบ ซึ่งผู้ ป่วยต้องใช้ระยะเวลาการพักฟื้นใน
โรงพยาบาลนาน ดังนั้นในแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลยโสธรจึงได้มีการน าวิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่มาใช้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดไส้
เลื่อนที่ขาหนีบแต่ยังไม่เคยมีการศึกษาเปรียบกับวิธีระงับความรู้สึกที่ใช้อยู่เดิม ผู้ วิจัยจึงได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดไส้
เลื่อนที่ขาหนีบโดยใช้วิธีระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมกับการเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยากับการให้
ยาชาทางช่องไขสันหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ โรงพยาบาลยโสธร เพื่อน าผลการศึกษาท่ีได้ ไปใช้ในการพัฒนา
ปรับปรุงและตัดสินใจเลือกชนิดการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ และการผ่าตัดในต าแหน่งท่ีคล้ายกัน  
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความปวดของแผลผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
 3. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของการได้รับยาบรรเทาอาการปวดแผลหลังผ่าตัดระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชา
เฉพาะที่กับกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
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 4. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
 5. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่ได้รับการฉีดยา
ชาเข้าช่องไขสันหลัง 
 6. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective Analytical Studies) เพื่อเปรียบเทียบผลการฉีด
ยาชาเฉพาะที่กับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบโดยวิธี Modified Lichtenstein’s 
Hernioplasty และใช้ Poly Propylene Mesh ในการเย็บเสริมความแข็งแรงของผนังหน้าท้อง 
 ประชากรที่ศึกษา: เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้เลื่อนที่ขาหนีบ และได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่
ขาหนีบ ในโรงพยาบาลยโสธร  
 กลุ่มตัวอย่าง: เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้เลื่อนที่ขาหนีบและได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขา
หนีบ ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง กันยายน พ.ศ. 2566 คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ จ านวน 162 ราย ซึ่งแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม กลุ่มละ 81 ฉบับ โดยกลุ่มที่ 1 คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยวิธีฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมกับ
การเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา (Local  Anesthesia With Monitored Anesthesia Care, MAC)  กลุ่มที่ 2 คือ
กลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (Spinal Anesthesia) โดยการผ่าตัดทั้งหมดท าโดยแพทย์คนเดียว   
 การค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G-power 

 n = 2(Zα + Zβ)²σ²  

                            Δ² 
 โดย n = ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม  

  Zα = ค่า Z ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (two-tailed) = 1.96  

  Zβ = ค่า Z ที่ power 0.95 = 1.645  

  σ² = ความแปรปรวนของประชากร  

  Δ = ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยที่ต้องการตรวจพบ 

 แทนค่า Effect size = 0.5 (medium), α = 0.05, Power = 0.95, Allocation ratio = 1:1 
 ได้ n = 81 รายต่อกลุ่ม 
 โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้           
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  
 1. เวชระเบียนผู้ป่วยเพศชายที่อายุ 15 ปี ข้ึนไป 
 2. เวชระเบียนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นไส้เลื่อนที่ขาหนีบข้างเดียว 
 3. เวชระเบียนผู้ป่วยไส้เลื่อนขาหนีบที่ไม่มีภาวะอุดตันของไส้เลื่อนและได้รับเป็นผู้ป่วยในเพื่อการผ่าตัด  
 4. เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกายไม่เกิน 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
 5. เวชระเบียนผู้ป่วยกลุ่มที่ไดร้ับการระงับความรู้สกึแบบฉีดยาชาเฉพาะที่และกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 
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 เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการศึกษา (Exclusion Criteria) 
 1. เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยไส้เลื่อนที่เป็นซ้ าหลังการรักษา (Recurrent Hernia) 
 2. เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับความรู้สึกมากกว่า 1 แบบข้ึนไป 
 3. เวชระเบียนผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนของโรคประจ าตัวขณะเข้ารับการรักษา เช่น โรคหัวใจขาดเลือดฉับพลัน 
 4. เวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมีอาการแพ้ยาขณะผ่าตัด และเข้ารับการรักษา 
 5. เวชระเบียนประวัติ ข้อมูลผู้ป่วย ไม่สมบูรณ์ 
 เกณฑ์การยุติการศึกษา: ไม่มี 
 

 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ได้แก่ แบบบันทึกผลการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้เลื่อนที่ขาหนีบและได้รับการ
ผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบซึ่งผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป 
ชนิดของการระงับความรู้สึกที่ได้รับ ระยะเวลาการผ่าตัด ระดับความเจ็บปวด การใช้ยาฉีดแก้ปวด ภาวะแทรกซ้อน ค่าใช้จ่าย 
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ค่ารักษาในโรงพยาบาล  
 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. น าเสนอโครงการวิจัย เพื่อขออนุมัติท าการวิจัย 
 2. ยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลยโสธร ได้รับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ เอกสารรับรองเลขท่ี YST 2024-15 ลงวันท่ี 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ถึง 30 กันยายน 2567 
 3. ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ย้อนหลัง 
(Retrospective Chart Review) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยไส้เลื่อนที่ขาหนีบ กลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่กับกลุ่มที่ได้รับการ
ฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง เพื่อท าผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ ในโรงพยาบาลยโสธร ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2566 โดยเก็บรวมรวบข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึง 30 สิงหาคม พ.ศ. 2567 จ านวนทั้งหมด 162 ฉบับ 
แบ่งเป็นกลุ่มละ 81 ฉบับ 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้คอมพิวเตอร์และโปรแกรมส าเร็จรูป ส่วนสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 
 1. สถิติที่ใช้ในการบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนแบ่งเบนมาตรฐาน 
 2. สถิติที่ใช้ในการทดสอบความแตกต่างของ ระยะเวลาเฉลี่ยในการผ่าตัด คะแนนเฉลี่ยความปวด ปริมาณยาแก้ปวด
เฉลี่ยที่ได้รับภายหลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรก วันนอนเฉลี่ย ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่ม โดยใช้ Independent T-Test  
กรณีการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ ผู้วิจัยใช้ Mann-Whitney U Test 
 3. สถิติที่ใช้ในการทดสอบความแตกต่างของการเกิดภาวะแทรกซ้อนของทั้งสองกลุ่ม โดยใช้ Fisher’s Exact Test  
 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที ่p-value < 0.05  
ขั้นตอนวิธีการผ่าตัดและการดูแลประเมินผู้ป่วยหลังการผ่าตัด     
  กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกทางไขสันหลังวิสัญญีแพทย์ท าการฉีด 0.5% Heavy Marcaine ประมาณ 3–4 
มิลลิลิตร เข้าทางช่องไขสันหลังระดับ L3-4 หรือ L4-5 และการทดสอบระดับการชาก่อนการผ่าตัด   
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 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยวิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่แพทย์จะท าการเตรียมยาชาโดยใช้ส่วนประกอบ คือ  
1% Xylocaine with Adrenaline 30  มิลลิลิตร ผสมกับ 0.5% Bupivacaine 20 มิลลิลิตร โดยแบ่งยาชาฉีดที่ละขั้นตอน โดยมี
วิสัญญีพยาบาลช่วยสังเกตอาการผิดปกติและพูดคุยคลายความกังวลใจแก่ผู้ป่วยจนเสร็จขั้นตอนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัดทั้ง 2 
วิธี ถ้าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจะมีการแก้ไขและบันทึกอาการไว้ และหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการประเมินอาการปวดแผลผ่าตัด
โดยให้คะแนนแบบ Visual Analog Score (VAS) 1-10 คะแนน โดยประเมินท่ี 24 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัด โดยผู้ป่วยท่ีคะแนนเกิน 3 
จะได้รับยาแก้ปวดทางปากเป็น Paracetamol ขนาด 500 มิลลิกรัม จ านวน 1–2 เม็ด ถ้าอาการปวดไม่ดีขึ้นจะได้รับยาแก้ปวดทาง
หลอดเลือดด าเป็น Pethidine 25 มิลลิกรัม ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการประเมินภาวะแทรกซ้อนอย่างอื่น เช่น เลือดไหลหรือเลือด
คั่งที่บริเวณแผลผ่าตัดอาการปัสสาวะไม่ออก ซี่งถ้าเกิดขึ้นก็จะได้รับการแก้ไขและบันทึกรายละเอียดไว้ 
 วิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่ ผู้วิจัยใช้วิธีฉีดแบบ Fish Bone Technique คือ หลังจากผสมยาชา (2% Xylocain with 
Adrenaline 10  Ml. ผสมกับ  1%  Xylocain without Adrenaline 10  Ml.)ใ ช้ เ ข็ ม  Disposable No.24  ยาว  1  นิ้ ว  ฉี ด 
Subcutaneous ตามแนวที่จะลงมีด แล้วฉีดออกทางด้านบน-ล่าง เหมือนรูปก้างปลา หลังจากนั้นก็ใช้เข็มเดิมฉีดเข้าต าแหน่งตรง
กลางของก้างปลา แทงเข็มผ่านทะลุช้ันพังผืด (Sheath) แล้วฉีดยาชาจ านวน 5-7 CC หลังจากนั้นก็เอาเข็มที่ฉีดออกรอประมาณ 5 
นาที เพื่อให้ยาชาซึมผ่าน Soft Tissue บริเวณที่จะผ่าตัดได้ทั่วถึง หลังจากนั้นก็ลงมีดผ่าตัดผ่านเข้าไปทีละชั้น จนส าเร็จทุกข้ันตอน 
ยาชาท่ีใช้ทั้งหมดในรายที่น้อยที่สุด 15 CC รายที่มากท่ีสุด 25 CC โดยเฉลี่ยเท่ากับ 18 CC หลังจากนั้นก็ด าเนินการผ่าตัดจนเสร็จ 
 เริ่มต้นท าการฉีดยาชาเฉพาะที่โดยฉีดที่ต าแหน่ง 2 เซนติเมตร เหนือและเยื้องมาด้านในจากต าแหน่ง  Anterior 
Superior Iliac Spine โดยใช้ยาชาผสมแล้ว 10 มิลลิลิตร โดยฉีดเข้าไปในช้ันใต้ต่อ External Obliqueaponeurosis เพื่อท าการ 
Block เส้นประสาท Ilioinguinal ซึ่งในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการตึงผิวหนังให้ตึงแล้วปล่อย Syringe ถ้ายังตั้งตรงหรือเอียง
เล็กน้อยก็ช่วยให้ยืนยันว่าปลายเข็มฉีดยาอยู่ในช้ันท่ีต้องการฉีดยา หลังจากนั้นใช้ยาชาผสม 10  มิลลิลิตร ฉีดในต าแหน่งที่จะลงมีด
ผ่าตัดโดยฉีดในช้ัน Dermis และ Subcutaneous หลังจากนั้นเริ่มท าการผ่าตัดโดยเปิดแผลผ่าตัดจนเห็นช้ัน External Oblique 
Aponeurosis ท าการฉีดยาชาผสมเข้าในช้ันใต้ต่อช้ันนี้ โดยใช้ยาชาผสม 5-10 มิลลิลิตร จากนั้นท าการผ่าตัดเปิด External 
Oblique Aponeurosis ฉีดยาชาผสมเพิ่มเติมตรงต าแหน่ง Lateral ของกระดูก Pubic Tubercle และต าแหน่งบริเวณ Conjoint 
Tendon อีกประมาณ 3-4 มิลลิลิตร หลังจากนั้นท าการคล้อง Spermatic Cord และมองหาถุงไส้เลื่อนโดยถ้าเป็นชนิด Direct 
Inguinal Hernia จะใช้วิธีดันถุงไส้เลื่อนกลับคืนช่องท้อง แต่ถ้าเป็นชนิด Indirect Inguinal Hernia จะท าการแยกถุงไส้เลื่อนออก
จาก Spermaticcord และจะท าการฉีดยาชาผสมที่ถุงไส้เลื่อนตรงต าแหน่ง Deep Inguinal Ring อีกประมาณ 1-2 มิลลิลิตร ก่อน
ท าการเย็บผูกและตัดถุงไส้เลื่อน ท าการเสริมความแข็งแรงของผนังหน้าท้องโดยวาง Mesh  Graft เสร็จแล้วท าการห้ามเลือดและ
เย็บปิดช้ัน External Oblique Aponeurosis และช้ัน Skin แล้วปิดแผลด้วยวิธีการกดห้ามเลือด 
 

ผลการศึกษา 
 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะทีม่ีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 62.45±12.47 ปี ส่วนกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง 
มีอายุเฉลี่ย 56.26±14.40 ปี เมื่อทดสอบความแตกต่างกันพบว่าท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางด้านอายุ ค่า p-value=0.098 
ในด้านอาชีพพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่มประกอบอาชีพรับจ้างและเกษตรกร/ค้าขาย ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.195) 
ในกลุ่มโรคประจ าตัว พบว่ามีความแตกต่างในผู้ป่วยที่มีโรค DM/CKD (p=0.038) และผู้ป่วยที่มีมากกว่า 1 โรคประจ าตัว (p=0.017) 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยกลุ่มที่ได้รับยาชาเฉพาะที่มีสัดส่วนสูงกว่า อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างในสัดส่วน
ของผู้ป่วยท่ีมีโรคความดันโลหิตสูงและผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว ชนิดของไส้เลื่อนขาหนีบไม่พบความแตกต่างในการกระจายตัวของชนิด
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ไส้เลื่อนที่ขาหนีบระหว่างสองกลุ่ม (p=0.138) โดยส่วนใหญ่เป็นชนิด Indirect Inguinal Hernia ข้างที่เป็นไส้เลื่อนและระดับความ
รุนแรงของไส้เลื่อนไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างกัน เช่น อายุ อาชีพ ชนิดของไส้เลื่อน และระดับความ
รุนแรงของไส้เลื่อน ยกเว้นในเรื่องของโรคประจ าตัวบางประเภท เช่น DM/CKD และการมีมากกว่า 1 โรคประจ าตัว ที่พบว่ากลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มีอัตราส่วนสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n=162) 

ข้อมูล ผ่าตัดไส้เลื่อนด้วยวิธีการฉีด 
ให้ยาชาเฉพาะที่ (n=81) 

ผ่าตัดไส้เลื่อนด้วยวิธีการฉีดยาชา 
ทางไขสันหลัง (n=81) 

p-value 

อายุ (ปี) 62.45±12.47 56.26±14.40 0.098 
อาชีพ 
  รับจ้าง 
  เกษตรกร/ค้าขาย 
  ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 
48 (59.26) 
18 (22.22) 
15 (18.52) 

 
46 (56.79) 
21 (25.93) 
14 (17.28) 

0.195** 

โรคประจ าตัว 
  HT 
  DM/CKD 
  > 1 โรค 
  ไม่มีโรคประจ าตัว 

 
13 (16.05) 
9 (11.11) 
10 (12.35) 
49 (60.49) 

 
10 (12.35) 
6 (7.41) 
7 (8.64) 

58 (71.60) 

 
0.071*** 
0.038* 
0.017* 

0.328*** 
ชนิดของไส้เลื่อนขาหนีบ 
  Direct inguinal hernia 
  Indirect inguinal hernia 

 
10 (12.35) 
71 (87.65) 

 
18 (22.22) 
63 (77.78) 

0.138*** 

ข้างที่เป็น 
  ซ้าย 
  ขวา 

 
26 (32.10) 
55 (67.90) 

 
41 (50.62) 
40 (49.38) 

0.112** 

ระดับความรุนแรง (Severity)     
  ระดับ 1 
  ระดับ 2 
  ระดับ 3 

 
8 (9.88) 

65 (80.25) 
8 (9.88) 

 
10 (12.35) 
67 (82.72) 
4 (4.94) 

0.831*** 

*P-value < 0.05 **Chi-square test  ***Fisher’s Exact Test    
 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มพบความแตกต่างท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติในหลายด้าน ดังน้ี ระยะเวลาเฉลี่ยในการผ่าตัด
ของกลุ่มท่ีได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ีน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง 23.86 นาที (95% CI: -29.77 ถึง -17.95, p=0.002) 
ในด้านความปวด พบว่าขณะผ่าตัดกลุ่มท่ีได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ีมีคะแนนเฉลี่ยความปวดมากกว่า 1.23 คะแนน (95% CI: 1.08 ถึง 1.38, 
p < 0.001) ท่ี 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีคะแนนเฉลี่ยความปวดมากกว่า 1.95 คะแนน (95% CI: 1.43 ถึง 2.47, p=0.003) และท่ี 6 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัด มีคะแนนเฉลี่ยความปวดมากกว่า 2.10 คะแนน (95% CI: 1.85 ถึง 2.35, p < 0.001) อย่างไรก็ตาม ท่ี 12 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม (-0.42 คะแนน, 95% CI: -0.86 ถึง 0.02, p=0.061) การใช้ยาแก้ปวดในกลุ่มได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ี
มากกว่าร้อยละ 56.7 (95% CI: 45.37% ถึง 68.21%, p < 0.001) และมีปริมาณเฉลี่ยยาแก้ปวดใน 24 ชั่วโมงแรกมากกว่า 15.34 mg (95% 
CI: 14.63 ถึง 16.05, p < 0.001) ระยะเวลาเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ีสั้นกว่า 28.74 ชั่วโมง (95% CI: 
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-32.04 ถึง -25.44, p < 0.001) และค่ารักษาเฉลี่ยในโรงพยาบาลต่ ากว่า 3,884.33 บาท (95% CI: -3,895.35 ถึง -3,873.31, p = 0.001) 
ในด้านภาวะแทรกซ้อน พบว่ากลุ่มได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ีมีอุบัติการณ์ของภาวะปัสสาวะคั่งต่ ากว่าร้อยละ 4.93 (95% CI: -9.68 ถึง -0.18) 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.494) และไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่นในท้ังสองกลุ่มท่ีการติดตาม 2 สัปดาห์  ในด้านภาวะแทรกซ้อน พบภาวะ
ปัสสาวะค่ังในกลุ่มได้รับการฉีดยาชาทางไขสันหลัง 4 ราย (ร้อยละ 4.93) ซ่ึงได้รับการแก้ไขด้วยการสวนปัสสาวะและกลับเป็นปกติ ส่วนใน
กลุ่มได้รับการฉีดยาชาเฉพาะท่ีไม่พบภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามความแตกต่างน้ีไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และการติดตามท่ี 2 สัปดาห์หลัง
ผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อนในท้ังสองกลุ่ม ดังแสดงในตารางท่ี 2 
ตารางที่ 2 ข้อมูลจากการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีฉีดยาชาเฉพาะท่ีกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีฉีดยาชาเข้าทางไขสันหลัง (n=162) 

ข้อมูล ผ่าตัดไส้เลื่อนด้วย
วิธีการฉีดให้ยาชา
เฉพาะที่ (n=81) 

ผ่าตัดไส้เลื่อนด้วย
วิธีการฉีดยาชาทาง 
ไขสันหลัง (n=81) 

Mean Difference  
95% CI 

p-value 

ระยะเวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด (นาที) 41.77±14.36 65.63±21.80 -23.86 (-29.77 to -17.95) 0.002* 
ระดับความปวดขณะผ่าตัด 1.23 ± 0.69 0 1.23 (1.08 to 1.38) <0.001* 
ระดับความปวดหลังผ่าตัด 2 ชั่วโมง 4.47±2.36 2.52±0.69 1.95 (1.43 to 2.47) 0.003* 
ระดับความปวดหลังผ่าตัด 6 ชั่วโมง 2.10±1.128 0.00 2.10 (1.85 to 2.35) <0.001* 
ระดับความปวดหลังผ่าตัด 12 ชั่วโมง 1.48±0.847 1.90±1.128 -0.42 (-0.86 to 0.02) 0.061** 
การใช้ยาแก้ปวด  
  ใช้ 
  ไม่ใช้ 

 
48 (59.26) 
33 (40.74) 

 
2 (2.47) 

79 (97.53) 

0.57 (0.45 to 0.68) <0.001* 

ปริมาณยาแก้ปวดใน 24 ชม.แรก (mg) 17.81 ± 3.24 2.47 ± 0.69 15.34 (14.63 to 16.05) <0.001* 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
  ภาวะ Full bladder  
  ภาวะ Hematoma ท่ีใต้แผลผ่าตัด 
  ภาวะแผลติดเชื้อ 

 
0 (0.00) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
4 (4.93) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

 
-4.93 (-9.68 to -0.18) 

- 
- 

 
0.494*** 

- 
- 

ภาวะแทรกซ้อนท่ี 2 สัปดาห์ หลังผ่าตัด 0 (0.00) 0 (0.00) - Ns*** 
ค่ารักษาในโรงพยาบาล 7,496.14 ± 36.24 11,380.47 ± 37.43 -3,884.33 

(-3,895.35 to -3,873.31) 
0.001* 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 24.75±5.98 53.49±14.36 -28.74 (-32.04 to -25.44) <0.001* 

* P < 0.05 **Independent t-test ***Fisher's Exact test NS = Not significant ค่าแสดงเป็น mean ± SD หรือ n (%) 
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อภิปราย 
  จากผลการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยการให้ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ และฉีดยาชา
ทางไขสันหลัง พบว่าข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกัน มีประเด็นส าคัญที่ต้องพิจารณาหลายด้าน ดังนี ้
 ระยะเวลาการผ่าตัด พบว่าการฉีดยาชาเฉพาะที่ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบใช้เวลาน้อยกว่าการฉีดยาชาทางช่องไขสัน
หลังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีความเชื่อมั่น 95% ว่าจะใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในช่วง 17.95-29.77 นาที ผลการศึกษาน้ีสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Deepali Prakash และคณะ16 ที่พบว่าการได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ในการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบใช้เวลาเฉลี่ย 
40.5 นาที เทียบกับ 52.3 นาที ในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง ความแตกต่างนี้อาจเนื่องมาจากการกระบวนการ
ระงับความรู้สึก การฉีดยาชาเฉพาะที่ไม่ต้องรอให้ยาชาออกฤทธิ์เต็มที่และการที่ผู้ป่วยสามารถขยับตัวได้ง่ายกว่าระหว่างการผ่าตัด 
และสอดคล้องกับการศึกษาของภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์17 ที่พบว่าการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบด้วยวิธีฉีดยาชาเฉพาะที่ใช้เวลาผ่าตัดและ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการฉีดยาชาทางไขสันหลังอย่างมีนัยส าคัญ แต่มีระดับความปวดและ
การใช้ยาแก้ปวดที่มากกว่า จากการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ฉีดยาทางไขสันหลังมีระยะเวลาอยู่ในห้องผ่าตัดเพิ่มขึ้นประมาณ 20-30 
นาท ีเนื่องจากต้องรอขั้นตอนการระงับความรู้สึกจากวิสัญญีแพทย์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์17 ที่พบว่า
การฉีดยาชาทางไขสันหลังใช้เวลาในห้องผ่าตัดมากกว่า และเพิ่มภาระงานให้กับวิสัญญีแพทย์ แต่วิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่จะมีข้อดี
กว่าคือไม่มีขั้นตอนดังกล่าว การเตรียมยาชาผสมในการศึกษานี้ใช้ 1% Xylocaine with Aadrenaline 30 มิลลิลิตร ผสมกับ 0.5% 
Bupivacaine 20 มิลลิลิตร โดยแบ่งฉีดทีละขั้นตอน โดยสัดส่วนและชนิดของยาชาผสม มีความแตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้1,17 ซึ่งในการศึกษานี้ปริมาณการใช้ยาชาในรายที่น้อยที่สุดคือ 28  มิลลิลิตร โดยในรายที่มากที่สุดคือ 68 
มิลลิลิตร โดยมีการผสมยาชาเพิ่มเติมในสัดส่วนเหมือนเดิมและน ามาใช้อีก 18 มิลลิลิตร ซึ่งในผู้ป่วยรายที่ใช้ยาชาปริมาณมากนี้เป็น
ผู้ป่วยที่มีรูปร่างอ้วนอาจจะท าให้การฉีดยาชาเพื่อระงับความรู้สึกเฉพาะที่ท าได้ไม่ดีมากนักและตอนท าผ่าตัดผู้ป่วยมีการเบ่งหน้า
ท้องท าให้การผ่าตัดไม่สะดวกและยากขึ้น ส่งผลให้ใช้เวลาในการผ่าตัดมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของเอกชัย ผดุงภักดีวงศ์2 
โดยพบว่าผู้ป่วยอ้วนมีแนวโน้มการใช้ปริมาณยาชาที่มากขึ้น ซึ่งจากปัญหาที่พบดังกล่าวน่าจะเป็นข้อมูลในการพิจารณาในการ
คัดเลือกผู้ป่วยท่ีมีรูปร่างอ้วนอาจมีความไม่เหมาะสมในการรักษาโดยวิธีการฉีดยาเฉพาะที่  
 ระดับความปวด การใช้ยาแก้ปวดเพิ่มเติมสามารถช่วยบรรเทาความปวดในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยพบว่ากลุ่มฉีดยาชาเฉพาะที่มีการใช้ยาแก้ปวดมากกว่าร้อยละ 56.79 สูงกว่ากลุ่มฉีดยาไขสันหลัง ค่าความเชื่อมั่น 
95%: ร้อยละ 45.37 ถึง 68.21 (p < 0.001) และมีปริมาณการใช้ยาแก้ปวดใน 24 ช่ัวโมงแรกใช้ยามากกว่า 15.34 mg ค่าความ
เช่ือมั่น 95%: 14.63 ถึง 16.05 mg (p < 0.001) ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาชาทางช่องไขสันหลังมีระดับความ
ปวดน้อยกว่าในช่วงแรกหลังผ่าตัด แต่ความแตกต่างนี้ลดลงเมื่อเวลาผ่านไป โดยที่ 12 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Par Nordin และคณะ18 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มีความปวด
มากกว่าในช่วงแรก แต่ความแตกต่างนี้หายไปภายใน 24 ช่ัวโมง อย่างไรก็ตาม การใช้ยาแก้ปวดเพิ่มเติมสามารถช่วยบรรเทาความ
ปวดในกลุ่มที่ได้รับยาชาเฉพาะที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจากผลการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดมีทั้ง
ความแตกต่างและไม่แตกต่างกันในการผ่าตัดโดยวิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่และการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง17,19    
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การฉีดยาชาทางช่องไขสันหลังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (24.75 ช่ัวโมง เทียบกับ 53.49 ช่ัวโมง, p < 0.001) โดยมีความแตกต่าง 
28.74 ช่ัวโมง เมื่อพิจารณาค่าความเชื่อมั่น 95% พบว่าอยู่ในช่วง 25.44 ถึง 32.04 ช่ัวโมง ซึ่งหมายความว่าเรามีความมั่นใจ 95% 
ว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่จะใช้ระยะเวลาเฉลี่ยนอนโรงพยาบาลในช่วง 25.44 ถึง 32.04 ช่ัวโมง ในการศึกษานี้ได้ก าหนด
แนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ฉีดยาชาเฉพาะที่โดยนัดมาในช่วงเช้าของวันผ่าตัด และหลังผ่าตัดเสร็จให้นอนพักที่โรงพยาบาลอีก 4-6 ช่ัวโมง 
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หรือหนึ่งคืนก่อนให้กลับบ้าน ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานวิจัยของ B. Bakota และคณะ20 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชา
เฉพาะที่สามารถกลับบ้านได้เร็วกว่า เนื่องจากฟ้ืนตัวจากการระงับความรู้สึกได้เร็วกว่าและมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 
เช่น ภาวะปวดศีรษะหลังการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง จะเห็นได้ว่าวิธีการผ่าตัดไส้เลื่อนแบบฉีดยาชาเฉพาะที่มีความเหมาะสมที่
จะน าไปใช้ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี1 
 การใช้ยาแก้ปวด พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มีการใช้ยาแก้ปวดมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 
59.26 เทียบกับ ร้อยละ 2.47) กลุ่มฉีดยาชาเฉพาะที่จะมีการใช้ยาแก้ปวดมากกว่าในช่วงร้อยละ 45.37 ถึง 68.21 ซึ่งสอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Mallikarjuna Manangi  และคณะ21 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มัก
ต้องการยาแก้ปวดเพิ่มเติมในระยะแรกหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม การใช้ยาแก้ปวดอย่างเหมาะสมสามารถควบคุมความปวดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และไม่ส่งผลกระทบต่อระยะเวลาการพักฟ้ืนโดยรวม 
 ภาวะแทรกซ้อน แม้ว่าจะพบภาวะปัสสาวะคั่ง (Full Bladder) ในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาทางช่องไขสันหลัง 4 ราย 
(ร้อยละ 4.93) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ S. Li และคณะ22 
พบว่าแม้ภาวะปัสสาวะคั่งจะเป็นภาวะช่ัวคราวและสามารถจัดการได้ด้วยการสวนปัสสาวะ แต่ส่งผลต่อความสุขสบายของผู้ป่วย 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และเพิ่มภาระงานและค่าใช้จ่ายในการดูแล ซึ่ง HerniaSurge Group23 ได้แนะน าให้
พิจารณาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ในการเลือกวิธีระงับความรู้สึก และควรมีแนวทางการป้องกันและจัดการที่เหมาะสม 
ซึ่งในการศึกษาน้ีก็สามารถแก้ไขภาวะแทรกซ้อนได้อย่างปลอดภัยแต่ก็ต้องเสียค่าใช้จ่ายและภาระงานในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
 ค่ารักษาในโรงพยาบาล พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่มีค่ารักษาต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญ กลุ่มฉีดยาชาเฉพาะที่
จะประหยัดค่าใช้จ่ายได้ระหว่าง 3,873.31 ถึง 3,895.35 บาท ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Junsheng Li และคณะ19 ยัง
สนับสนุนว่าการฉีดยาชาเฉพาะที่สามารถลดต้นทุนการรักษาได้อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนหนึ่งมาจากการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล
และการใช้ทรัพยากรที่น้อยลงทั้งในแง่ของอุปกรณ์การให้ยาระงับความรู้สึก และระยะเวลาการพักฟ้ืนในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม 
แนวทางปฏิบัติของ HerniaSurge Group23 ระบุว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาอาจแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาลและ
ระบบสาธารณสุขของแต่ละประเทศ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 จากการศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปได้ว่าการใช้ยาชาเฉพาะที่ในการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบมีข้อดีหลายประการ ได้แก่ 
ระยะเวลาผ่าตัดสั้นกว่า ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า และค่ารักษาต่ ากว่า แม้ว่าจะมีระดับความปวดที่สูงกว่าในช่วงแรกหลัง
ผ่าตัด แต่สามารถจัดการได้ด้วยการใช้ยาแก้ปวดเพิ่มเติม และความแตกต่างนี้จะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป การเลือกวิธีการระงับ
ความรู้สึกควรพิจารณาเป็นรายบุคคล โดยค านึงถึงปัจจัยต่าง ๆ เช่น โรคประจ าตัวของผู้ป่วย ความพึงพอใจของผู้ป่วย และ
ทรัพยากรที่มีอยู่ในสถานพยาบาล 
 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 การน าไปใช้ในทางคลินิก:  
 - แพทย์ควรพิจารณาใช้ยาชาเฉพาะที่เป็นทางเลือกแรกส าหรับการผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้าม 
เนื่องจากมีข้อดีหลายประการ เช่น ระยะเวลาผ่าตัดสั้น ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อย และค่าใช้จ่ายต่ ากว่า 
 - ควรมีการเตรียมความพร้อมในการจัดการความปวดหลังผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ โดยอาจ
พิจารณาให้ยาแก้ปวดล่วงหน้าหรือใช้เทคนิคการระงับปวดแบบผสมผสาน 
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  การพัฒนาแนวทางการรักษา:  
 - สถานพยาบาลควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ส าหรับการเลือกวิธีการระงับความรู้สึกใน
การผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ โดยค านึงถึงปัจจัยต่างๆ เช่น อายุ โรคประจ าตัว และความพึงพอใจของผู้ป่วย 
 - ควรมีการฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับเทคนิคการให้ยาชาเฉพาะที่อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
 การวิจัยในอนาคต:  
 - ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลลัพธ์ระยะยาว เช่น อัตราการเกิดไส้เลื่อนซ้ า และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
 - ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับตัวแปรการเกิดภาวะแทรกซ้อนอาจยังไม่ครอบคลุม เช่น อาการปวดศีรษะภายหลังฉีด
ยาชาเข้าช่องไขสันหลัง ซึ่งจากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง อาจไม่ได้มีการบันทึกไว้ ดังนั้นถ้ามีการศึกษาเชิงทดลองครั้งต่อไป 
ควรเก็บตัวแปรนี้เพิ่มด้วย 
 - ควรท าการวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเทคนิคการให้ฉีดยาชาเฉพาะที่แบบต่างๆ เช่น การฉีดยาชาที่ต าแหน่ง
ต่างกัน หรือการใช้ยาชาชนิดต่าง ๆ 
 - ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยในการเลือกวิธีการระงับความรู้สึก 
 การพัฒนาระบบสาธารณสุข:  
 - ควรมีการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของการใช้ยาชาเฉพาะที่ในระดับประเทศ เพื่อใช้เป็นข้อมูล
ในการก าหนดนโยบายสุขภาพ 
 - ควรส่งเสริมการใช้ยาชาเฉพาะที่ในโรงพยาบาลชุมชนหรือสถานพยาบาลที่มีทรัพยากรจ ากัด เนื่องจากมีความคุ้มค่า
และใช้ทรัพยากรน้อยกว่า 
 

ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 1. การติดตามผลในระยะสั้น: การศึกษานี้ติดตามผลเพียง 2 สัปดาห์หลังผ่าตัด ซึ่งอาจไม่เพียงพอในการประเมินผลลัพธ์
ระยะยาว เช่น การเกิดไส้เลื่อนซ้ า หรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 2. การไม่ได้ควบคุมปัจจัยรบกวนบางอย่าง: การศึกษาไม่ได้ควบคุมปัจจัยบางอย่างที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ เช่น 
ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ หรือเทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่างกัน 
 3. ขาดการประเมินผลระยะยาว: งานวิจัยนี้มุ่งเน้นการศึกษาผลลัพธ์ในระยะสั้น เช่น ระยะเวลาการฟื้นตัวและระดับ
ความปวดในช่วง 12 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด จึงขาดข้อมูลในระยะยาว เช่น ภาวะแทรกซ้อนหรือการเกิดซ้ าของไส้เลื่อน ซึ่งอาจส่งผล
ต่อการประเมินประสิทธิภาพของวิธีการระงับความรู้สึก 
 4. การประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย: การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อวิธีการระงับความรู้สึกที่
ได้รับ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา 
 5. การไม่ได้วิเคราะห์ต้นทุนอย่างละเอียด: แม้ว่าจะมีการเปรียบเทียบค่ารักษาในโรงพยาบาล แต่การศึกษานี้ไม่ได้
วิเคราะห์ต้นทุนอย่างละเอียด เช่น ต้นทุนทางอ้อมที่เกิดจากการหยุดงานของผู้ป่วย หรือต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน การตระหนัก
ถึงข้อจ ากัดเหล่านี้จะช่วยในการแปลผลการวิจัยอย่างระมัดระวังและเป็นแนวทางในการพัฒนาการวิจัยในอนาคตต่อไป 
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บทคัดย่อ 
หลักการและเหตุผล: โรคเบาหวานปัญหาสาธารณสุขของโลก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ เกิดจากระบบการเผาผลาญผิดปกติ ส่งผลให้ภาวะ
น้้าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงจนเกิดภาวะแทรกซ้อน  เป้าหมายของการควบคุมเบาหวาน คือการควบคุมน้้าตาล
สะสมในเลือดให้น้อยกว่า 7 สาเหตุหลักส่วนใหญ่ที่ควบคุมไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม การแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 และการส่งเสริมดูแลตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ร่วมกับการเยี่ยมบ้านเป็นวิธีการให้บริการสาธารณสุขเชิงรุก ครอบคลุม
การส่งเสริมและป้องกันภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สามารถดูแลสุขภาพตนเองและปฏิบัติตนให้มีสุขภาพดี 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มงานบริการ
ด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มเดียวเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือประชาชนกลุ่มป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จ้านวน 70 ราย คัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส 
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน การเยี่ยมบ้าน การเสริมพลังตามกระบวนการ 
สร้างสัมพันธภาพ สังเกตและให้ข้อเสนอแนะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการส่งเสริมการดูแลตนเอง ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ความถี่ ร้อยละ และสถิติเชิงอนุมานโดยใช้ Paired Simple T-Test 
ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีอายุเฉลี่ย 54.67 ปี ประกอบอาชีพค้าขาย รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 2,158.70 บาท 
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้าน
การรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย และการจัดการกับความเครียดเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับความดันโลหิต ระดับน้้าตาลในเลือด น้้าตาลสะสมในเลือดและดัชนีมวลกายดีขึ้นกว่าก่อนเข้า
ร่วมโครงการอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สรุปและข้อเสนอแนะ: โปรแกรมส่งเสริมตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ท้าให้กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมในการดูแลตนเอง 
และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น กรณีที่จะน้าผลการวิจัยนีไ้ปใช้ควรมีการปรับกระบวนการให้เหมาะสมกับบริบท 
ค าส าคัญ: ส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเอง, หลัก 3 อ 2 ส, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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Abstract 
Background: Diabetes is a global public health problem. There is an ever-increasing trend of being caused by 
an abnormal metabolic system resulting in a higher-than-normal blood sugar level. The body has changed to 
the point of causing complications. The goal of diabetes control is to control the accumulated sugar in the 
blood to less than 7. The most common cause of uncontrollability is due to improper self-care behaviors, a 
grouping of type 2 diabetes, and promoting self-care according to the 3E 2S principles together with home 
visits are methods of providing proactive public health services. It covers the promotion and prevention of 
complications among type 2 diabetics to be able to take care of themselves and behave healthily. 
Objective: To study the results of the 3E 2S self-health program in type 2 diabetes patients.  
Method: The research was a quasi-experiment. The sample used in this research was type 2 diabetes patients. 
The group compared 70 before and after the experiment. Selecting a sample is simple randomization. The 
sample had participated in the 3E 2S self-health program for 6 months, including the group of diabetics, home 
visits, the process of strengthening, making relationships, the observation and the suggestion of changing the 
behavior of self-care promotion, assessing self-care behaviors, and clinical research. Data analyses were 
descriptive statistics: frequency, percentage, and inferential statistics: paired sample t-test. 
Results: The research found that the majority sample group was female with an average age of 54.67 years, 
engaged in trading, and an average monthly income of 2,158.70 baht. After participating in the 3E 2S self-
health promotion program in type 2 diabetes patients, the sample had an average score of self-care behavior, 
diet, exercise, and stress management increased significantly more than before joining the project statistically 
at the level of .05, and clinical results were blood pressure level, blood sugar level, blood accumulation and 
BMI improved significantly more than before participating in the research statistically at the level of .05. 
Conclusion and Suggestion: The 3E 2S self-health program in type 2 diabetes patients affected the group of 
patients with type 2 diabetes who have the behavior to take care of themselves, and improved clinical results 
the process should be adjusted to suit the context.  
Keywords: Self-Health Promotion, 3E 2S, Type 2 Diabetic Patients 
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บทน า 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ซึ่งในปัจจุบันความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลก
ยังคงเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ ข้อมูลจากสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (IDF: International Diabetes Federation) ในปี พ.ศ. 2560 
ประเมินว่ามีจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 425 ล้านราย และคาดว่าใน พ.ศ. 2588 จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นเป็น 
629 ล้านราย1 และองค์การอนามัยโลกระบุว่าจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานจะเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าในปี ค.ศ. 2030 และจะมีผู้เสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเป็น 3.2 ล้านคน ในแต่ละปี ซึ่งคิดเป็น 6 คน ในทุก ๆ 1 นาที และพบในผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี
ขึ้นไป2 จากการรายงานสถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพื้นแปซิฟิก (Western Pacific) ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีผู้ที่เป็น
เบาหวาน 4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 รองจาก จีน อินเดีย ญี่ปุ่น3 และกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค รายงานจากฐานข้อมูล
ในระบบ Health Data Center ในปี พ.ศ. 2558–2565 พบอัตราผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นและร้อย
ละ 70 ของการเสียชีวิตทั้งหมดมีสาเหตุมาจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง4 ซึ่งรวมถึงโรคเบาหวาน ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยการออกก้าลังกาย การเลือกรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ การควบคุมอาหาร
และการส่งเสริมสิ่งแวดล้อมที่ดีต่อสุขภาพในครอบครัวหรือการป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ การสร้าง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะที่ดีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีทันสมัยสนับสนุนการสร้างสุขภาวะที่ดี การเจ็บป่วยจาก
โรคเบาหวานจะท้าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง เนื่องจากจะมีอาการแทรกซ้อนเกิดขึ้นกับร่างกายและมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
โรคต่าง ๆ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดในสมองตีบ โรคไตวายเรื้อรัง โรคปลายประสาทตาและจอประสาทตา
เสื่อม เป็นต้น ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบผู้ป่วยมากที่สุด ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 10.64 ส่วนใหญ่เป็น
ภาวะแทรกซ้อนทางไต รองลงมาคือ ภาวะแทรกซ้อนทางตา5 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมของการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนจะส่งผลต่อจ้านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่และจ้านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ไม่พึ่งอินซูลิน สถานการณ์จังหวัดยโสธร 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561–2565 พบอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวาน ดังนี้ 29,119 ราย, 29,684 ราย, 30,384 ราย, 31,495 ราย และ 
29,770 ราย ตามล้าดับ และพบอัตราป่วยต่อแสนประชากร เท่ากับ 5,396.98, 5,510.01, 5,654.95, 5,861.73 และ 5,581.24 
ตามล้าดับ6 ซึ่งจะเห็นว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องตามล้าดับ 
 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561–2565 ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร6 พบว่าโรคเบาหวานเป็นโรคที่มีอัตราการป่วยมาก
ที่สุดในพื้นที่อ้าเภอมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร เกิดจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ขาดการออกก้าลังกาย การ
รับประทานยาที่ไม่ต่อเนื่องและขาดผู้ดแูลหลัก การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ้าเภอมหาชนะชัยที่ผ่านมา ได้ด้าเนินการโดยใช้
รูปแบบการกินยาโดยมีผู้ก้ากับดูแล ติดตาม ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างต่อเนื่อง โดยการ
ประสานงานกบังานโรคไม่ติดต่อโรงพยาบาลบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล 6 แห่ง ท่ีมีผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการในอ้าเภอมหาชนะชัยและ
ผู้ดูแลหลัก สนับสนุนและส่งเสริมให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมติดตามและประเมินผล และมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรัง
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลน้าร่อง ทุก 3 เดือน โดยทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลมหาชนะชัยและพยาบาลวิชาชีพจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพในเครอืข่ายน้ารอ่ง จัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพโดยโรงพยาบาลดูแล (NCD Care) กลุ่มงานด้านบริการปฐม
ภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จากข้อมูลในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 7 มีประชากรทั้งหมดจ้านวน 56,429 คน เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานท้ังจ้านวน 3,398 คน และจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมดในเขตรับผิดชอบ 6 ชุมชนของกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ
และองค์รวมจ้านวน 398 คน ท่ีผ่านมาได้ด้าเนินงานการดูแลผู้ป่วยทุกชนิดรวมถึงผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และผลการเจาะเลือด
ประจ้าปีส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 356 คน พบมีผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าเฉลี่ยน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่ใน
ระดับปกติ จ้านวน 192 คน (ร้อยละ 53.93)  และมีผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เกินค่าปกติ จ้านวน 164 คน 
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(ร้อยละ 46.06) ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลจากคลังข้อมูลด้านสุขภาพจังหวัดยโสธร (HDC) แม้ว่าคลินิกโรคเรื้อรังของหน่วยบริการ
ด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จะมีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่าน้้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1C) ผ่านเกณฑ์
ตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุข (HbA1C ≤7 ร้อยละ 40.0) ซึ่งโรงพยาบาลมหาชนะชัยสามารถควบคุม HbA1C ได้ถึงร้อยละ 
53.93 แต่การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ผ่านมายังพบว่ามีข้อจ้ากัดในด้านประชาชนที่ยังขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองและมีข้อจ้ากัดด้านบุคลากรสาธารณสุขในการติดตามส่งเสริมการดูแลตนเองในคลินิกโรคเรื้อรังและในชุมชน รวมถึงการ
ติดตามประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อการดูแลที่ครอบคลุมแบบองค์รวม 
 ผู้วิจัยซึ่งเป็นผู้ให้การพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวจึงมีความสนใจจะพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตาม
หลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในการน้าแนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองร่วมกับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพการดูแล
ตนเองที่พัฒนามาจากการแยกกลุ่มผู้ป่วยเป็นระดับ โดยใช้สีเป็นการก้าหนดเขียว เหลือง  แดง (ปรับมาจากปิงปองจราจร 7 สี) ซึ่ง
ปิงปองจราจร 7 สี เป็นเครื่องมือ 1) ใช้คัดกรองโรคเบาหวานประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 2) จัดกลุ่มระดับความรุนแรงของ
โรคเบาหวาน 3) ลดความแออัดผู้ป่วยเบาหวานอย่างเป็นระบบและยั่งยืนในสถานบริการทุกระดับ และน้ามาใช้ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร จากการทบทวนวรรณกรรม 
หลักฐานเชิงประจักษ์ ภายใต้แนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agency: SCA) ที่จะช่วยให้บุคคลสามารถท้างาน
เพื่อตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งในระดับความสามารถข้ันพื้นฐาน ได้แก่ ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ความ
เข้าใจในตนเองตามสภาพจริงและความสามารถในการจัดระบบจัดการ ควบคุมตนเองให้เกิดการเรียนรู้ ใช้เหตุผลและสร้างแรงจูงใจ 
ตลอดจนตัดสินใจเลือกที่จะดูแลสุขภาพของตนเองและบุคคลอื่น รวมทั้งแนวคิดการดูแลตนเองภายใต้หลักการที่ว่า “การปฏิบัติ
กิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท าเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการด ารงไว้ซึ่งชีวิตมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี ท้ังนี้หากบุคคล
ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ย่อมต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น”8 และได้พัฒนาโปรแกรมเพื่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ HbA1C 
เกินค่าปกติส้าหรับใช้ในพื้นที่รับผิดชอบของกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย โดยมีกิจกรรมที่
คลินิกให้บริการที่หน่วยปฐมภูมิและติดตามเยี่ยมบ้านในชุมชนในผู้ป่วยทุกกลุ่มสีเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมและส่งถึงการเพิ่มผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ ระดับน้้าตาลในเลือด น้้าหนัก ดัชนีมวลกาย HbA1C ซึ่งเป็นการจัดบริการการดูแลที่มีแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง สร้างการมีส่วนร่วมบูรณาการดแูลที่สอดคลอ้งกับบริบทพื้นที่ ตลอดจนช่วยลดภาระการดแูลของครอบครวัและ
การสูญเสียงบประมาณของโรงพยาบาลและของประเทศอย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสรมิการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มงานบริการ
ด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลังที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพมากกว่า
ก่อนรับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
 2. ผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ค่าเฉลี่ยน้้าหนัก ดัชนีมวลกาย ค่าระดับน้้าตาลในเลือด ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
 1. โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะ HbA1C 
เกินค่าปกติ หมายถึง แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้รูปแบบการให้ค้าปรึกษาร่วมกับการเยี่ยมบ้านแบบ
บูรณาการร่วมกับการให้ความรู้ในการปรับพฤติกรรม 
 2. ผลลัพธ์ หมายถึง พฤติกรรมการในการดูแลตนเอง น้้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับน้้าตาลในเลือด ระดับน้้าตาลสะสม
ในเลือด (HbA1C) ที่เกิดขึ้นจากการใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง ตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
 3. ประชาชนกลุ่มป่วย หมายถึง ประชาชนกลุ่มโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตบริการโรงพยาบาลมหาชนะชัย 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
         1. ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตอ้าเภอมหาชนะชัย จ้านวน 398 คน 
 2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ี HbA1C เกินค่าปกติ ในเขตรับผิดชอบของกลุ่มงานบริการด้านปฐม
ภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จ้านวน 70 คน  
 ขอบเขตด้านตัวแปรของการวิจัย ประกอบด้วย 
        1. ตัวแปรอิสระ คือ โปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  
        2. ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลลัพธ์ระดับน้้าตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย น้้าหนักและผลระดับน้้าตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) 
      ขอบเขตด้านเนื้อหา  
 ท้าการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อ
สนับสนุนการด้าเนินงานป้องกันโรคเรื้อรังในชุมชนของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขร่วมกับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและประเมินผล
การเยี่ยมบ้านตามโปรแกรมทั้งทางด้านพฤติกรรมการป้องกัน ด้านคลินิก ข้อเสนอแนะที่ได้จากการเยี่ยมบ้านน้ามาพัฒนาเพื่อ
ให้บริการกลุ่มเสี่ยงให้ได้เข้าถึงด้านบริการด้านต่าง ๆ เชิงรุก ตามบริบทของชุมชน 
 ขอบเขตด้านเวลา  
 ระยะเวลาในการศึกษาโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ท่ีมีภาวะ
ที่ HbA1C เกินค่ามาตรฐาน มีระยะเวลา 6  เดือน ตั้งแต่วันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
    ขอบเขตด้านพ้ืนท่ี  
 ท้าการศึกษาในพื้นที่ในเขตรับผิดชอบของกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลมหาชนะชัย จังหวัดยโสธร 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้น้าแนวคิดโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2  
ร่วมกับระบบการเยี่ยมบ้านตามแบบจ้าลองของ Claudia M. Smith และคณะ9 ซึ่งประกอบด้วย 5 ข้ันตอน ดังนี้ 1) การวางแผน
และก้าหนดวัตถุประสงค์ 2) การเข้าเยี่ยม 3) ประเมินภาวะสุขภาพ 4) การปิดการเยี่ยม และ 5) หลังการเยี่ยม ซึ่งเป็นระบบบริการ
สุขภาพแบบเบ็ดเสร็จ โดยบูรณาการภายใต้แนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agency: SCA) ที่จะช่วยให้บุคคล
สามารถท้างานเพื่อตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งในระดับความสามารถขั้นพื้นฐาน ได้แก่ ความสามารถและทักษะใน
การเรียนรู้ ความเข้าใจในตนเองตามสภาพจริง และความสามารถในการจัดระบบจัดการ ควบคุมตนเองให้เกิดการเรียนรู้ ใช้เหตุผล
และสร้างแรงจูงใจ ตลอดจนตัดสินใจเลือกที่จะดูแลสุขภาพของตนเองและบุคคลอื่น รวมทั้งแนวคิดการดูแลตนเองภายใต้หลักการ
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ที่ว่า “การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท าเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการด ารงไว้ซึ่งชีวิตมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี 
ทั้งนี้หากบุคคลไม่สามารถดูแลตนเองได้ ย่อมต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น”8 มาเป็นกรอบในการพัฒนาโปรแกรมเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยเพื่อเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้้าตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย HbA1C น้้าหนัก ดังแสดงตามรูปที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 กรอบในการพัฒนาโปรแกรมเพื่อปรับเปลีย่นพฤติกรรมของผู้ป่วย 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research Design) มีกลุ่มเดียวเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การทดลอง (One Groups Pre-Posttest Design) ประชากรกลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยโรคเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการ
ค้านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Robert V. Krejcie และคณะ10 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ดูแลผู้ป่วยที่
ให้การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบใช้วิธีการสุ่มตามเกณฑ์คัดเข้าได้กลุ่มตัวอย่าง 66 คน แต่เพื่อกัน
ข้อมูลสูญหายและกลุ่มตัวอย่างถอนตัวออกจากการศึกษาจึงเพิ่มจ้านวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 70 ราย โดย
ก้าหนดเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้   
 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี ้
 1. ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2   
 2. ไม่มีโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการ  
 3. ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์และสื่อสารตามปกติได้ 
              5. อายุ 35-60 ปี 
              6. มีค่าระดับน้้าตาลสะสมที่ HbA1C เกินค่าปกติ 
  

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

     รูปแบบโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพเพื่อปรับพฤติกรรม 
1. จัดประเภทของกลุ่มผู้ป่วยตามประเภทท่ีพัฒนาขึ้น  
โดยก้าหนดเป็นประเภท สีเขียว สีเหลือง สีแดง 
2. ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง/ประเมินความรู้ในการดูแลตนเอง 
3. ใหค้วามรู้ด้านส่งเสริมสุขภาพกลุ่มโรคเบาหวานและการดูแลตนเอง 
4. ตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม8 
ได้แก่ ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ความเข้าใจในตนเองตามสภาพจริง  
และความสามารถในการจัดระบบจัดการ ควบคุมตนเองให้เกิดการเรียนรู้  
ใช้เหตุผลและสร้างแรงจูงใจ ตลอดจนตัดสินใจเลือกท่ีจะดูแลสุขภาพของตนเอง 
5. ส่งเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผู้ป่วยด้วยหลัก 3 อ 2 ส  
6. ติดตามเยี่ยมบ้านการติดตามการปฏิบัติตัวในการปรับพฤติกรรม 
7. ติดตามสังเกตปัญหา ให้ค้าแนะน้า ช่วยเหลือ ให้ก้าลังใจ 
8. ติดตาม เก็บรวบรวมผลลัพธ์ทางคลินิก 
 

 
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
2. พฤติกรรมในการดูแลตนเอง 
3. น้้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับน้้าตาล
ในเลือด และระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) 
4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวาน 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้  
              1. ในระหว่างเข้าร่วมโครงการมีภาวะเจ็บป่วยท่ีรุนแรง และไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้  
              2. ขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการ 
ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยทุกคนได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการด้าเนินการวิจัย และมีสิทธ์ิที่จะออก
จากการวิจัยได้ตลอดเวลา โครงการวิจัยนี้ได้รับการรบัรองจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ จาก โรงพยาบาลยโสธร เลขท่ี  YST 2024-01 
ด้าเนินตามหลักจริยธรรมก่อนด้าเนินการเก็บข้อมูล 
 

ขั้นตอนการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนข้อมูลกลุ่มป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มอายุ 35-60 ปีขึ้นไป ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) ภาวะสุขภาพกลุ่มป่วย พฤติกรรมการดูแลตนเอง และ 2) 
ขบวนการดูแล แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 สีและกิจกรรมการเรียนรู้ที่ให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกตามโปรแกรมที่พัฒนา 
 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยบูรณาการ
ร่วมกับการเยี่ยมบ้านในชุมชน 
 ขั้นตอนที่ 3 การด้าเนินการวิจัยโดยใช้โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 รายละเอียด ดังนี ้
   1) คณะผู้วิจัยแนะน้าตัวสร้างสัมพันธภาพ ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัยรายละเอียดขั้นตอนการด้าเนินการวิจัย และช้ีแจง
การพิทักษ์สิทธ์ิเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจึงลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
        2) เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง และผลลัพธ์ทาง
คลินิก (Pre-Test) 
        3) กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2   
        4) เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิก การช่ังน้้าหนัก ค้านวณ
ดัชนีมวลกาย เจาะน้้าตาลปลายนิ้วหลังอดอาหาร เจาะน้้าตาลสะสมในเลือด (Post-Test) สอบถามความพึงพอใจตามแบบสัมภาษณ์ 
        5) เก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผลการศึกษา ระยะเวลา
ด้าเนินการวิจัย รายละเอียดของของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
ระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย 
 5.1) การก้าหนดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 สีและกิจกรรมการเรียนรู้ที่ให้ผู้ป่วยในคลินิก (ปรับมาจากปิงปองจราจร 7 สี)  
ดังแสดงตามรูปที่ 2 
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รูปที่ 2 การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 สี และกิจกรรมการเรียนรู ้
 

 5.2) รายละเอียดของของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ ระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย 
 เดือนที่ 1 กิจกรรม ดังนี ้
 - ช้ีแจงวัตถุประสงค์แก่ประชาชนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีมีภาวะน้้าตาลสะสมเกินค่ามาตรฐาน 
 - ผู้วิจัยร่วมกับทีมซักประวัติ คัดกรองประเมินผู้ป่วย ตามผลตรวจเลือดประจ้าปีและแยกกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 สี พร้อม
บันทึกผลลงในสมุดประจ้าตวัผู้ป่วยและแจง้ผลให้ผูป้่วยทราบว่าผู้ป่วยอยูใ่นสีอะไร พร้อมบันทึกผล น้้าหนัก ระดับน้้าตาล ผลน้้าตาล
สะสมในแบบบันทึกรายบุคคลที่ทีมจัดท้าข้ึน 
 - ให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานรายกลุ่มตามสีกลุ่ม สีเขียว สีเหลือง สีแดง ได้แก่ อาการและอาการแสดง การรักษา การ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง กิจกรรมสร้างความตระหนัก มีการแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่าง
ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ เปิดโอกาสให้ซักถาม เน้นการมีส่วนร่วม 
 - ตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรคด้านการบรโิภคอาหาร การออกก้าลังกาย และ
การจัดการกับความเครียด ตามปัญหาและความต้องการ เลือกวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามบริบทของบุคคล ครอบครัวและ
ชุมชน (ท่ีสถานบริการที่ผู้ป่วยมาตามนัด) 
 - ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน เสริมแรงให้ก้าลังใจกลุ่มผู้ป่วยให้มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้อย่างต่อเนื่อง สอบถามปัญหา อุปสรรค ให้ค้าปรึกษา เปิดโอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยและครอบครัวได้
แลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลร่วมกัน เสริมความรู้เพิ่มเติม ประเมินและร่วมวางแผนแก้ไขการปฏิบัติในรายที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ให้
ก้าลังใจและแนวทางแก้โดยออกเยี่ยมบ้านเป็นจ้านวน 4 สัปดาห์ ในภาคบ่ายของทุกวันท้าการ วันละ 2-3 คน 
 

แบ่งกลุ่มเป็น 3 สี 

เขียว (ระดับปกติ) 
(ระดับน้้าตาล ≤ 130 mg/dl.) 
HbA1C มากกว่า 7 
เรื่องที่เรียนรู้ 
-การรับประทานอาหารให้ครบส่วน 
-การป้องกันการเกิด Hypoglycemia 
-การออกก้าลังกาย 
-การป้องกันภาวะแทรกซ้อนชนิด
เฉียบพลันและเรื้อรัง 
-อาหารแลกเปลี่ยน 
-3 อ 2 ส 
-การนวด อบ ประคบ นวดฝ่าเท้า 
-แช่เท้าด้วยน้้าอุ่นสมุนไพร 

เหลือง (ระดับปานกลาง) 
(ระดับน้้าตาล 130–139 mg/dl.) 
HbA1C มากกว่า 7 
เรื่องที่เรียนรู้ 
-โรคแทรกซ้อนจากภาวะ Hypoglycemia 
-การควบคุมอาหาร 
-การออกก้าลังกาย 
-การป้องกันภาวะแทรกซ้อนชนิดเฉียบพลัน
และเรื้อรัง 
-อาหารแลกเปลี่ยน 
-3 อ 2 ส 
-การนวด อบ ประคบ นวดฝ่าเท้า 
-แช่เท้าด้วยน้้าอุ่นสมุนไพร 
 

แดง (ระดับสูง) 
(ระดับน้้าตาล > 160 mg/dl.) 
HbA1C มากกว่า 7 
เรื่องที่เรียนรู้ 
-โรคแทรกซ้อนจากภาวะ Hypoglycemia  
-การควบคุมอาหาร 
-การออกก้าลังกาย 
-การป้องกันภาวะแทรกซ้อนชนิด
เฉียบพลันและเรื้อรัง 
-อาหารแลกเปลี่ยน 
-3 อ 2 ส 
-การใช้สมุนไพร 
-การนวด อบ ประคบ  นวดฝ่าเท้า 
-แช่เท้าด้วยน้้าอุ่นสมุนไพร 
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 เดือนที่ 2 กิจกรรม ดังนี ้
 - ตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันในการปฏิบัติเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้านการบริโภคอาหาร การออกก้าลังกาย 
และการจัดการกับความเครียด ตามปัญหาและความต้องการ เลือกวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามบริบทของบุคคล  ครอบครัว
และชุมชน นัดท้ากิจกรรมกลุ่มเดือน ตามกลุ่มสี 
 - ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มผู้ป่วยทุกกลุ่มสีโดยการอบรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารลดโซเดียม น้้าตาลและไขมันสูง การเลือกรับประทานอาหาร ยกตัวอย่างเมนูอาหารที่รับประทานในแต่ละมื้อแต่ละวัน การ
เลือกซื้อ การเตรียมอาหารที่เหมาะสม เมนูอาหารพื้นบ้าน อาหารแลกเปลี่ยน (ที่สถานบริการที่ผู้ป่วยมาตามนัด) 
 - ติดตามเยี่ยมบ้านสังเกตปัญหา ให้ค้าแนะน้า ช่วยเหลือ ให้ก้าลังใจ ซักถามปัญหากลุ่มป่วยโรคเบาหวาน ทบทวน
กิจกรรมที่ผ่านมา ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การออกก้าลังกาย โดยให้ลงบันทึกในแบบบันทึก
รายบุคคล 
 เดือนที่ 3 กิจกรรม ดังนี ้
 - ให้ความรู้เรื่องประเภทชนิดการออกก้าลังกาย วิธีการ ประโยชน์และข้อควรระวัง 
 - กลุ่มผู้ป่วยร่วมออกก้าลังกายร่วมกันน้าการออกก้าลังกายโดยทีมนักกายภาพบ้าบัด  
 - ใหค้วามรู้วิชาการแพทย์แผนไทยและสุขภาพจิตโดยแพทย์แผนไทย เมนูอาหารพื้นบ้านท่ีเหมาะกับธาตุเจ้าเรือน 
 - กายบริหารท่าฤๅษีดัดตน  
 - การนวด อบ ประคบ นวดฝ่าเท้า 
 - แช่เท้าด้วยน้้าอุ่นสมุนไพร 
 - การใช้เครื่องดื่มสมุนไพร รางจืดและใบเตย ชาใบหม่อน 
 - แนะน้าให้ผู้ป่วยออกก้าลังกายต่อเนื่องที่บ้านสัปดาห์ละ 3 วัน วันละ 45 นาที โดยให้ลงบันทึกในแบบบันทึกรายบุคคล 
(ผู้ป่วยมาตามนัด) 
 - ติดตามเยี่ยมบ้านและติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก และแบบบันทึกการออกก้าลังกายและพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งแนวทางการแก้ไขและข้อเสนอแนะปรุงปรังการด้าเนินงาน 
 เดือนที่ 4 กิจกรรม ดังนี ้
 - ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้าน ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน เสริมแรงให้ก้าลังใจกลุ่มผู้ป่วยให้มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้อย่างต่อเนื่อง สอบถามปัญหา อุปสรรค ให้ค้าปรึกษา เปิดโอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยและครอบครัวได้
แลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลร่วมกัน เสริมความรู้เพิ่มเติม ประเมิน และร่วมวางแผนแก้ไขการปฏิบัติในรายที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ให้
ก้าลังใจและแนวทางแก้โดยออกเยี่ยมบ้านเป็นจ้านวน 4 สัปดาห์ ในภาคบ่ายของทุกวันท้าการ วันละ 2-3 คน 
 เดือนที่ 5 กิจกรรม ดังนี ้
 - ติดตามเยี่ยมบ้านสังเกตปัญหา ให้ค้าแนะน้า ช่วยเหลือ ให้ก้าลังใจ ซักถามปัญหากลุ่มป่วยโรคเบาหวาน ทบทวน
กิจกรรมที่ผ่านมา ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การออกก้าลังกาย โดยให้ลงบันทึกในแบบบันทึก
รายบุคคล 
 เดือนที่ 6 กิจกรรม ดังนี ้
 - ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกและแบบบันทึกการออกก้าลังกาย และพฤติกรรมการดูแลตนเองภาวะแทรกซ้อน รวมทั้ง
แนวทางการแก้ไข และข้อเสนอแนะปรับปรุงการด้าเนินงานพร้อมทั้งสัมภาษณ์ความรู้และพฤติกรรม ความพึงพอใจตามแบบ
สัมภาษณ์ (ผู้ป่วยมาตามนัด) 
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เคร่ืองมือ 
 1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย มีเครื่องมือในการด้าเนินงานตามขั้นตอนวิจัย ดังน้ี  
      1) คู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อใช้เป็นแนวทางอ้างอิงปฏิบัติ11 
              2) สื่อน้าเสนอ และสื่อการแบ่งระดับผู้ป่วย 3 สี เขียว/เหลือง/แดง ที่ทีมปรับจากปิงปอง 7 สี 
               3) สมุดบันทึกประจ้าตัวผู้ป่วยเบาหวานของอ้าเภอมหาชนะชัย 
 2. เคร่ืองมือส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล   
      1) แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น แบ่งเป็น 4 ส่วน จ้านวน 60 ข้อ ดังนี ้
      ส่วนที่ 1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป จ้านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย ค้าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ผู้ประกอบอาหาร  
      ส่วนที่  2) แบบสัมภาษณ์ความรู้ เรื่องการควบคุมโรคเบาหวาน จ้านวน 16 ข้อ ประกอบด้วย ความรู้ เรื่อง
โรคเบาหวาน ความรู้เรื่องการบริโภคอาหารที่เหมาะสมและความรู้เกี่ยวกับการออกก้าลังกาย การควบคุมภาวะเครียด ผลของสุรา
บุหรี่ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ค้าตอบมี 3 ตัวเลือก ดังนี ้ใช่ = 3, ไม่ใช่ = 2, ไม่แน่ใจ = 1 
      ส่วนที่ 3) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ้านวน 23 ข้อ ประกอบด้วย (1) การ
รับประทานอาหาร (2) การออกก้าลังกาย (3) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน (4) การจัดการความเครียด (5) การรักษาตนเอง  
ค้าตอบเป็นระดับความถี่ในการปฏิบัติตัว คือ 5 = ปฏิบัติเป็นประจ้า/ทุกวัน, 4 = บ่อยครั้ง/มากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์, 3 = ค่อนข้าง
บ่อย 3 วันต่อ สัปดาห์, 2 = บางครั้ง/น้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ และ 1 = ไม่ปฏิบัติเลย    
      ส่วนที่ 4) แบบสัมภาษณ์ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ จ้านวน 6 ข้อ ประกอบด้วย ค้าถาม 
เกี่ยวกับความพึงพอใจในความรู้ที่สอนในโปรแกรม ความพึงพอใจของกิจกรรมส่งเสริมการดูแลตนเอง ความพึงพอใจของกิจกรรม
การเยี่ยมบ้านและระยะเวลาที่ด้าเนินโปแกรม ตรวจสอบความตรงโดยการหาค่าความเหมาะสมของข้อค้าถาม หรือประเด็นท่ีจะท้า
การรวบรวมข้อมูลจากการค้านวณ หาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความคิดเห็นผู้ทรงคุณวุฒิที่มีต่อความเหมาะสมของ
ค้าถามหรือประเด็นท่ีจะใช้ถามกับตัวแปรการวิจัย  
 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ้านวน 3 ท่าน ค้านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.67 ทดสอบความเช่ือมั่นของเครื่องมือโดยน้าไปทดสอบกับกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 30 ราย ที่คลินิกโรคเบาหวาน แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาชนะชัย 
จังหวัดยโสธร  แล้วค้านวณหาค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.82 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล      
 ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง 31 กรกฏาคม พ.ศ. 2567 
 ข้อมูลผลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 35-60 ปี ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ เก็บข้อมูลโดยการประมวลผลจาก
โปรแกรม HDC ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร ด้าเนินการประมวลผลโดยผู้วิจัย ดังนี ้
 1. เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างก่อนเริ่มจัดโปรแกรมโดยใช้แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และแบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ประกอบด้วย การช่ังน้้าหนัก วัดรอบเอว เจาะน้้าตาลปลายนิ้วหลังอดอาหาร เจาะ
น้้าตาลสะสมในเลือด (Pre-Test) 
             2. เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างหลังจัดโปรแกรมโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและแบบประเมินผลลัพธ์
ทางคลินิก ประกอบด้วย การช่ังน้้าหนัก ดัชนีมวลกาย เจาะน้้าตาลปลายนิ้วหลังอดอาหาร เจาะน้้าตาลสะสมในเลือด (Post-test) 
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โดยใช้แบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิกของกลุ่มผู้ป่วยก่อนเข้า-หลังเข้าโปรแกรม จ้านวน 4 ข้อ ประกอบด้วย ดัชนีมวลกาย ระดับ
น้้าตาลในเลือด น้้าหนัก ผลระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
 3. เก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผลการศึกษา 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น้ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การแจกแจงความถี่  ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 2. ทดสอบการแจกแจงของข้อมูล คะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่2 และผลการตรวจทางคลินิก ได้แก่ 
น้้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับน้้าตาลในเลือด ระดับน้้าตาลสะสม โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov Test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ  
 3. ท้าการทดสอบความแตกต่างของ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการทดลอง  ด้วยสถิติ Paired Simple T-Test ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ  Paired 
Simple T-Test โดยก้าหนดค่านยัส้าคญัทางสถิติที่ 0.05  
 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างคงอยู่จ้านวน 70 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง สถานภาพสมรสคู่ การศึกษาส่วนใหญ่ระดับประถมศึกษาร้อยละ 71.40 อายุเฉลี่ย 54.67 ปี ประกอบอาชีพค้าขาย รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน 2,158.70 บาท ดังแสดงตามตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนตัว (n=70) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน/ค่าเฉลี่ย ร้อยละ/SD 

อายุ 54.67 0.48 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
25 
45 

 
35.7 
64.3 

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     สมรส 
     หม้าย/หย่า/แยก 

 
8 
49 
13 

 
11.4 
70.0 
18.6 

อาชีพ 
     รับราชการ/ข้าราชการบ้านาญ 
     เกษตรกรรม 
     ค้าขาย 
     รับจ้าง 
     พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

 
3 
20 
25 
14 
8 

 
4.3 
28.6 
35.7 
20.0 
11.4 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
     1,500-5,000 บาท 
     5,001-10,000 บาท 
     10,001 บาทขึ้นไป 

 
35 
25 
10 

 
50.0 
35.7 
14.3 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน/ค่าเฉลี่ย ร้อยละ/SD 

สิทธิการรักษา 
     หลักประกันสุขภาพ 
     ประกันสังคม 
     เบิกได้ (จ่ายตรง/อปท.) 

 
60 
4 
6 

 
85.7 
5.7 
8.6 

ผู้ดูแล 
     สามี/ภรรยา 
     บุตร/หลาน 
     ไม่มีผู้ดูแล 
     อื่น ๆ 

 
35 
32 
2 
1 

 
50.0 
45.7 
2.9 
1.4 

ระยะเวลาท่ีเป็นเบาหวาน 
     น้อยกว่า 1 ป ี
     1-3 ป ี
     ตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป 

 
6 
17 
47 

 
8.6 
24.3 
67.1 

โรคร่วม 
     ความดันโลหิตสูง 
     โรคหัวใจ 
     อื่น ๆ 

 
55 
1 
14 

 
78.6 
1.4 
20.0 

 

  2. ผลการประเมินความรู ้การรับรู้ และประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มป่วย
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการเยี่ยมบ้านเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ภาพรวมของพฤติกรรมทุกด้านหลังการเยี่ยมบ้านตามโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส 
พบว่ามีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น อยู่ในระดับปานกลาง ไม่ถึงระดับดี และจะสังเกตได้ว่าพฤติกรรมด้านอาหารในเรื่องการลด
การรับประทานอาหารประเภททอดหรือไขมันสูงเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นด้วยเช่นกัน ส่วนพฤติกรรมที่ควรแก้ไขและมีการ
เปลี่ยนแปลงน้อยมากคือด้านการปรุงรสอาหารโดยการเติมน้้าปลาหรือเครื่องปรุง ทุกครั้งขณะรับประทานอาหาร อาจเนื่องจาก
ระยะเวลาในการวัดผลเพียงระยะเวลา 6 เดือน และการปรับพฤติกรรมของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวยังไม่สามารถ
ด้าเนินการได้ต่อเนื่อง ดังแสดงในตารางที่ 2 และตารางที ่3 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ความรุนแรงของ
โรค (n=70) 

ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired  
T-Test 

P-value 

�̅� SD �̅� SD 

การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรค 6.23 0.72 8.6 2.61 -7.85 <0.001 

การรับรู้อาการของโรค ภาวะแทรกซ้อน  
แผนการรักษา 

11.63 0.74 15.60 3.75 -9.18 <0.001 

โดยรวม 17.86 1.03 24.20 5.63 -9.79 <0.001 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนและหลังได้รับการเยี่ยมบ้าน
ตามโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ (n=70) 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired Simple 
T-Test 

P-value 

�̅� SD �̅� SD 

ด้านอาหาร (30 คะแนน) 19.00 3.47 21.01 4.32 -3.47 <0.001 

ด้านออกก้าลังกาย (20 คะแนน) 13.07 4.80 15.80 3.40 -5.26 <0.001 

ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน (20 คะแนน) 14.44 3.02 15.79 2.68 -3.42 <0.001 

ด้านการผ่อนคลายความเครียด (20 คะแนน) 13.37 3.74 16.81 2.96 -7.44 <0.001 
ด้านการรักษาตนเอง (25 คะแนน) 21.71 3.95 24.19 5.22 -3.49 <0.001 

โดยรวม (115 คะแนน) 81.60 12.08 93.6 10.65 -9.64 <0.001 

 

 3. ผลการประเมินผลลัพธ์ดา้นคลินิก ได้แก่ น้้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับน้้าตาลในเลือด และระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
ภายหลังกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ลดลงกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังแสดงในตารางที่ 4 
ตางรางที่ 4 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังได้รับการเยี่ยมบ้านตามโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired simple 
t-test 

P-value 

�̅� SD �̅� SD 

น้้าหนัก 70.56 12.82 68.72 12.22 4.99 <0.001 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 27.41 4.88 26.47 4.64 8.12  <0.001 

ระดับน้้าตาลในเลือด (FBS) 163.39 43.18 143.74 27.79 3.79  <0.001 
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด HbA1C 8.18 1.04 7.314 0.91 8.02 <0.001 
 

 4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานต่อโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2  มีความพึงพอใจระดับมากที่สุดทั้งขั้นตอนการให้ความรู้ ข้ันตอนกิจกรรมการเยี่ยมบ้าน ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และระยะเวลาของโปรแกรมการเยี่ยม ดังแสดงตามตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 ระดับความพึงพอใจหลังได้เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2   

ระดับความพึงพอใจ 
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

ระดับ 
�̅� SD 

ความรู้ท่ีสอนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 4.76 0.43 มากที่สุด 
กิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเรื่องอาหาร 4.70 0.46 มากที่สุด 
กิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเรื่องการออกก้าลังกาย 4.67 0.53 มากที่สุด 
กิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเรื่องการจัดการอารมณ์ 4.63 0.49 มากที่สุด 
ความพึงพอใจในกิจกรรมการออกเยี่ยมบ้าน 4.60 0.49 มากที่สุด 
ระยะเวลาของโปรแกรม 4.59 0.50 มากที่สุด 
ความพึงพอใจรวม 4.66 0.48 มากท่ีสุด 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.3 อายุเฉลี่ย 54.67 โดยเข้าสู่วัยผู้สูงอายุซึ่งมีความชุก
ของอุบัติการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังสูงถึงร้อยละ 71.21 และพบเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น4 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาชีพค้าขาย มี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 3,000 บาท ซึ่งต่้ากว่ารายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนต่อเดือนของประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ12   
 2. สมมุติฐานที่ 1 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หลังการเข้าโปรแกรมส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มสูงขึ้น โดยในการศึกษาครั้งนี้ที่ใช้แนวคิดระบบการเยี่ยมบ้าน
ของ Claudia M. Smith และคณะ9 ที่มีการวางแผนการเยี่ยมบ้านอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ระยะก่อนการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ การเตรียม
ข้อมูล วางแผนในการเยี่ยมบ้านและเตรียมอุปกรณ์ระหว่างการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องการ
ดูแลติดตาม กระบวนการพยาบาลที่มีคุณภาพคือด้านการสนับสนุนการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว (Faclitation of Patient 
& Family Self Care) โดยปรับรูปแบบให้สอดคล้องกับความต้องการของกลุ่มป่วยร่วมกับมาตรฐานการเยี่ยมบ้าน และด้าเนินการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยค้านึงถึงความเป็นไปได้ส่งผลให้มีการปฏิบัติได้จริง มีการติดตามควบคุมโรคอย่างเป็นระบบ และ
สะท้อนผลลัพธ์ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพ โดยมีการประเมินการปฏิบัติตนในการควบคุมโรคพบว่าปฏิบัติตามเป้าหมาย
ที่ตั้งไว้หรือไม่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านท่าข้าม13 เรื่องพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ตนเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 
15.60 การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคเบาหวาน อยู่ในระดับเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 8.6 และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของตนเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยรวมค่าเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ้นจากก่อนเข้าโปรแกรมร้อยละ 81.6 เป็นร้อยละ 93.6 และพบว่า
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้การจัดกิจกรรมใน
การเสริมพลังเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการปรับพฤติกรรมการออกก้าลังกายที่สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย  ได้แก่ การ
ออกก้าลังกาย การรับประทานอาหารและการจัดการกับความเครียดโดยการพูดคุยสนทนา และหาแนวทางแก้ไขโดยการเสริม
ความรู้ร่วมกันท้าให้ผู้ป่วยเบาหวานเกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้นส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี 
 3. สมมุติฐานที่ 2 จากการศึกษาผลของการโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองโดยใช้หลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบว่า ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ น้้าหนัก ค่าดัชนีมวลกาย ระดับน้้าตาลในเลือดและค่าระดับน้้าตาลสะสมในเลือดมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุเฉลี่ย 54 ปี มีข้อจ้ากัดในการออกก้าลังกาย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ดวงพร วัฒนเรืองโกวิท และคณะ14 ที่ได้ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ที่ส่งผลต่อระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลยโสธร พบว่าระยะประเมินผลหลังด้าเนิน
กิจกรรม 9 เดือน ผลการวิจัยพบว่าระดับน้้าตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 9 เดือน มีค่าเฉลี่ยของ

น้้าตาลสะสมในเลือด (�̅�=8.82, S.D. = 0.52) น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (�̅�=8.87, S.D. = 0.56) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p-value <.005) และสอดคล้องกับการศึกษาของ นวพร ทุมแถว และคณะ15 ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ้าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี พบว่าผู้ป่วยเบาหวานมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดสะสม ท้ังให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้เพิ่มมากขึ้นนอกจากนี้ยังท้าให้เกิดการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
ผู้ดูแลและบุคลากรทางการแพทย์ที่เข้ามาร่วมในทุกขั้นตอนของการพัฒนา 
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 4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานต่อโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส  ในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบว่ามีความพึงพอใจระดับมากที่สุดทั้งขั้นตอนการให้ความรู้ ขั้นตอนกิจกรรมการเยี่ยมบ้านส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ระยะเวลาของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส 
 ดังนั้น การจัดให้มีบริการดูแลป้องกันก่อนการเกิดโรคควบคู่กันไปกับการดูแลรักษาเพื่อลดจ้านวนผู้ป่วยรายใหม่และลด
ภาวะแทรกซ้อน การจัดบริการป้องกันควบคุมโรคที่เช่ือมโยงระหว่างสถานบริการสาธารณสุขกับชุมชน รวมถึงการพัฒนาศักยภาพ
ให้อาสาสมัครสาธารณสุข อาสาสมัครครอบครัวและผู้น้าชุมชนมีความสามารถในการดูแลกลุ่มเสี่ยงในชุมชนให้กลุ่มเสี่ยงได้รับ
บริการตามความเหมาะสม โดยการใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ทั้งนี้ต้องค้านึงถึงบริบทของชุมชน และการสร้างสัมพันธภาพของบุคคลเพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริงและเกิดประโยชน์สูงสุด 
 

บทสรุป 
 การด้าเนินตามโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นการเพิ่ม
การเข้าถึงบริการรวมถึงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น รวมทั้งส่งผลให้ระดับน้้าตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย น้้าหนัก ระดับ
น้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน มีส่วนช่วยให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานลดลงได้ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. จากผลการศึกษาพบว่าการน้าเอารูปแบบโปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท้าให้ประชาชนกลุ่มป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น ดังนั้นจึงควรมีแผนการขยาย
ผลเพื่อเผยแพร่โปรแกรมส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส น้าไปใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในระดับเขตและ
ระดับประเทศ น้าไปประยุกต์ใช้ให้ครอบคลุมมากยิ่งข้ึนและควรปรับให้เข้ากับบริบทของแต่ละพื้นท่ี  
 2. การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท้าการทดลองโดยใช้ระยะเวลา 6 เดือน และประเมินผลหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ในการ
วิจัยครั้งต่อไป ควรเพิ่มระยะติดตามผลเพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการป้องกันโรคและผลลัพธ์ทางคลินิก รวมถึงการ
พัฒนาการใช้เทคโนโลยีในการติดตาม 
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