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ศรีีนคริินทร์์เวชสารเป็็นวารสารของคณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ
1.	ส่ ง่เสริมิและเผยแพร่ผ่ลงานการค้น้คว้า้และวิจิัยัทางการแพทย์ ์(Medical research and public health research)
2.	 เผยแพร่่ความก้้าวหน้า้ด้้านวิิชาการทางการแพทย์์ (Medicine) สุุขอนามััย (General Health) วิทิยาศาสตร์์ชีีวภาพ

การแพทย์์ (Biomedical science) และสาธารณสุุข (Public health)
3.	 ส่่งเสริิมการศึึกษาต่่อเนื่่�องหลัังปริิญญา (continuous medical education)
4.	 เพื่่�อแลกเปลี่่�ยนความรู้้�และประสบการณ์์ในเวชปฏิิบััติิ (Sharing experience in general medical practice)
5.	 เผยแพร่่และประชาสััมพัันธ์ช์ื่่�อเสีียงของคณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น ให้้เป็็นที่่�รู้้�จัักกว้้างขวางยิ่่�งขึ้้�น
ตีีพิิมพ์์บทความ 6 ประเภทคืือ
1.	 นวััตกรรมทางการแพทย์์ (medical innovation) เป็็นรายงานผลงานสิ่่�งประดิิษฐ์์คิิดค้นใหม่่หรืือดััดแปลง 

แนวความคิิด หรืือวิิธีีการผ่่าตััดใหม่่ ซึ่่�งสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ให้้เกิดิประโยชน์์ในทางการแพทย์์ได้้
2.	นิ ิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article) เป็็นรายงานผลการค้้นคว้้าวิิจััยของผู้้�เขีียน  
3.	 รายงานผู้้�ป่่วย (case report) เป็็นรายงานผลการศึึกษาจากผู้้�ป่่วย มีีบทสรุุปเสนอข้้อคิิดเห็็นเพื่่�อนำไปใช้้ประโยชน์์ได้้ 
4.	 บทฟื้้�นฟููวิิชาการ (review article) เป็็นบทความที่่�เขีียนจากการรวบรวมความรู้้�เรื่่�องใดเรื่่�องหนึ่่�งจากวารสารต่่างๆ                   

ทั้้�งในและต่่างประเทศ และมีีบทสรุุปวิิจารณ์์ (มีีทั้้�งแบบฉบัับ ปกติิ และฉบัับ special issue) 
5.	 บทสััมมนา-ประชุุมวิิชาการ (conference-symposium) เป็็นบทความที่่�รวบรวมจากผลการประชุุมวิิชาการ  

การสัมัมนาพยาธิ-ิคลินิิกิ ที่่�น่่าสนใจ (ฉบัับ special issue) บรรณาธิกิารอาจขอให้้ออกข้้อสอบ CME เรื่่�องละ 5 ข้้อ ด้้วย
6.	จด หมายถึึงบรรณาธิิการ (letter to the editor) ได้้แก่่จดหมายที่่�เขียีนวิิจารณ์์เกี่่�ยวข้้องกัับบทความที่่�ได้้ลงตีีพิิมพ์์

แล้้ว หรืือแสดงผลงานทางวิิชาการที่่�ต้้องการเผยแพร่่อย่่างย่่อๆ 
โดยมีีกำหนดเผยแพร่่ ปีีละ 6 ฉบัับ (กุุมภาพัันธ์์, เมษายน, มิิถุุนายน, สิิงหาคม, ตุุลาคม และธัันวาคม)
	 รายละเอียีดเกี่่�ยวกับัการเตรียีมบทความ และการส่่งบทความดููได้้จากคำแนะนำสำหรับัผู้้�เขียีนบทความซ่ึ่�ง อยู่่�ด้านท้้าย
ของศรีีนคริินทร์์เวชสาร ทางกองบรรณาธิิการจะไม่่พิิจารณาตีีพิิมพ์์บทความหากไม่่ได้้เขีียนในรููปแบบ ตามคำแนะนำ   
การพิิจารณาบทความ
	 บทความทุุกบทความจะได้้รัับการประเมิินบทความจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ (peer review) ในสาขาที่่�เกี่่�ยวข้้อง  
จากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�ไม่่มีีส่่วนได้้ส่่วนเสียีกัับผู้้�นิิพนธ์์ และต่่างหน่่วยงาน/ต่่างสถาบัันอย่า่งน้้อยจำนวน 2 ท่่านโดยผู้้�ประเมิิน
จะไม่่ทราบชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์บทความ  
	รู ปภาพ ตาราง หรืือข้้อความที่่�ผู้้�นิิพนธ์์ได้้คััดมาจากที่่�อื่่�น เป็็นความรัับผิิดชอบที่่�ผู้้�นิิพนธ์์จะต้้องขออนุุญาต 
ในการนำมาตีีพิิมพ์์ซ้้ำ
	 บทความที่่�ได้้รัับการตีีพิิมพ์์ในศรีีนคริินทร์์เวชสาร เป็็นความรัับผิิดชอบของผู้้�นิิพนธ์์
	 กองบรรณาธิิการ ไม่่สงวนสิิทธิ์์�ในการคััดลอกเพื่่�อการพััฒนาด้้านวิิชาการแต่่ต้้องได้้รัับการอ้้างอิิงอย่่างถููกต้้อง  
ตามหลัักวิิชาการ
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บทบรรณาธิการแถลง

	 สวััสดีีท่่านผู้้�อ่่านที่่�เคารพทุุกท่่าน วารสารศรีีนคริินทร์์เวชสารฉบัับนี้้� เป็็นวารสารปีีที่่� 41 ฉบัับที่่� 2 ประจำเดืือน 

มีีนาคม-เมษายน พ.ศ. 2569 ศรีีนคริินทร์์เวชสารฉบัับนี้้�ได้้นำเสนอผลงานวิิชาการด้้านวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพที่่�หลากหลาย  

ครอบคลุมุงานวิจิัยัทางคลินิิกิ โดยฉบับันี้้�ประกอบด้ว้ยนิพินธ์ต์้น้ฉบับัจำนวน 12 เรื่่�อง ที่่�เป็น็ความก้า้วหน้า้ในการพัฒันาระบบบริกิาร

ทางการแพทย์์ การศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงและผลลััพธ์์ทางคลิินิิก การประเมิินวิิธีีวิินิิจฉััยและการรัักษา รวมถึึงการประยุุกต์์ใช้้เทคโนโลยีี

และนวัตักรรมเพื่่�อยกระดับัคุณุภาพการดูแูลผู้้�ป่ว่ย ครอบคลุมุถึงึประเด็น็ความปลอดภัยัด้า้นยาและการพัฒันาเครื่่�องมือืที่่�เหมาะสม

กัับบริิบทของประเทศไทย สำหรัับบทฟื้้�นฟููวิิชาการ จำนวน 1 เรื่่�อง นำเสนอองค์์ความรู้้�ด้้านการรัักษาภาวะติิดสารเสพติิดที่่�ทัันสมััย 

สะท้้อนการบููรณาการความรู้้�เพื่่�อรัับมืือกัับปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญ

	 ในโอกาสนี้้� วารสารขอเรียีนแจ้ง้ให้้ทราบว่า่ วารสารมีกีารเปลี่่�ยนแปลงบรรณาธิิการจาก ศ.ดร.พญ.สุุวรรณา อรุุณพงค์์ไพศาล 

ที่่�ได้ทุ้่่�มเทและมีบีทบาทสำคัญัในการพัฒันาวารสารมาอย่า่งต่อ่เนื่่�องยาวนานกว่า่ 6 ปี ีอันัเป็น็รากฐานสำคัญัต่อ่การยกระดับัคุณุภาพ

และมาตรฐานของวารสาร  และเปลี่่�ยนเป็็น รศ.ดร.นพ.บััณฑิติ ชุมุวรฐายีี พร้้อมกันันี้้� วารสารได้้มีกีารปรัับปรุงุขอบเขตการรัับตีพีิมิพ์์ 

(Scope) ใหม่่ให้้ครอบคลุุม 7 สาขาหลััก ได้้แก่่ 1) Medicine (Clinical and Preclinical) 2) Public Health 3) Social Science 

in Health 4) Clinical Pharmacy 5) Nursing 6) Clinical Epidemiology และ 7) Associated Medical Sciences เพื่่�อ

รองรัับผลงานวิิจััยที่่�มีีความหลากหลายและสอดคล้้องกัับบริิบทของระบบสุุขภาพในปััจจุบััน ผู้้�นิิพนธ์์ที่่�สนใจส่่งบทความเพื่่�อเข้้ารัับ 

การพิิจารณา ตลอดจนผู้้�อ่่านทุุกท่่าน สามารถลงทะเบีียนและติิดตามเนื้้�อหาได้้ทางเว็็บไซต์์ของวารสาร https://li01.tci-thaijo.

org/index.php/SRIMEDJ

	 กองบรรณาธิิการหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่าเนื้้�อหาในวารสารฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�อ่าน ทั้้�งในด้้านการนำไปประยุุกต์์ใช้ ้

ในเวชปฏิิบััติิ การพััฒนางานวิิจััย และการต่่อยอดองค์์ความรู้้�ในสาขาวิิชาที่่�เกี่่�ยวข้้อง อัันจะนำไปสู่่�การพััฒนาระบบสุุขภาพและ

คุุณภาพชีีวิิตของประชาชนอย่่างยั่่�งยืืน

     รศ.ดร.นพ.บััณฑิิต ชุุมวรฐายีี

    บรรณาธิิการศรีีนคริินทร์์เวชสาร
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน เป็็นกระบวนการสำคััญในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�บาดเจ็็บมืือและเท้้า เพื่่�อป้้องกััน 
ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน การศึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาและประเมิินประสิิทธิผลของระบบการผ่่าตััดแบบเร่่ง
ด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�น
วิิธีีการศึึกษา: ใช้้รููปแบบการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ มีี 4 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ การวางแผน การดำเนิินการ การสัังเกต และการสะท้้อนผล 
ดำเนิินการช่่วงเดืือนกรกฎาคม–ธัันวาคม 2568 ศึึกษาข้้อมููลจากการทบทวนเอกสารฐานข้้อมููล การสนทนากลุ่่�มทีีมสหวิิชาชีีพและ
แบบบัันทึึกเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นทีีมสหวิิชาชีีพ และผู้้�ป่่วยที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า 128 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและ
กลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 64 ราย ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา ส่่วนข้้อมููลเชิิงปริิมาณวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา  
Chi-square test, Fisher’s exact test และ Mann-Whitney U test
ผลการศึึกษา: ผลการพััฒนาได้้แนวทางการผ่่าตััดเร่่งด่่วนที่่�ประกอบด้้วยการประสานงานของทีีมสหวิิชาชีีพ การคััดแยกผู้้�ป่่วย 
ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน และการจััดลำดัับความสำคััญการใช้้ห้้องผ่่าตััด ผลการประเมิินระบบที่่�พััฒนาขึ้้�นพบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่�ยอัันดัับ
ระยะเวลาจากห้้องฉุุกเฉิินไปหอผู้้�ป่่วย (ค่่า median จาก 1.9 เป็็น 1.0 ชั่่�วโมง) จากห้้องฉุุกเฉิินไปห้้องผ่่าตััด (ค่่า median จาก 6.3 
เป็็น 5.4 ชั่่�วโมง) และได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง (จากร้้อยละ 65.6 เป็็น 81.3) แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ 
ทางสถิติิ (p<0.001, p=0.018 และ p=0.044 ตามลำดัับ) ขณะที่่�ระยะเวลาจากหอผู้้�ป่วยไปห้้องผ่่าตััด จำนวนวัันนอน ต้้นทุุน 
ค่่ารัักษา และอาการแทรกซ้้อนไม่่แตกต่่างกััน (p>0.05)
สรุุป: ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�นสามารถเพิ่่�มประสิิทธิภาพการจััดการผู้้�ป่วย ลดความล่่าช้้าในการเข้้าถึึงการผ่่าตััด  
และส่่งเสริิมการทำงานร่่วมกัันของทีีมสหวิิชาชีีพ โดยไม่่เพิ่่�มภาระด้้านวัันนอนโรงพยาบาลหรืือค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา

คำสำคััญ: การผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน, ผู้้�บาดเจ็็บมืือและเท้้า, ทีีมสหวิิชาชีีพ, การคััดแยกผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน
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Abstract
Background and objective: Fast-track surgery is a critical process in the management of patients with hand 
and foot injuries, aiming to reduce the risk of complications. This study aimed to develop and evaluate the 
effectiveness of a fast-track surgical system.
Methods: An action research design was conducted from July to December 2025, comprising four stages:  
planning, acting, observing, and reflecting. Qualitative data were collected through literature review and focus 
group discussions with a multidisciplinary team, while quantitative data were obtained from medical records. 
A total of 128 patients with hand and foot injuries were equally assigned to intervention and control groups. 
Data were analyzed using content analysis, descriptive statistics, Chi-square test, Fisher’s exact test and the 
Mann–Whitney U test.
Results: The development resulted in a fast-track surgical pathway comprising multidisciplinary team  
coordination, emergency department triage, and operating room prioritization. Evaluation of the system showed 
that the intervention group had significantly shorter ranked mean times from the emergency department to 
the ward (median time decreased from 1.9 to 1.0 hr.), from the emergency department to the operating room 
(median time decreased from 6.3 to 5.4 hr.), and to surgery within 24 hours (proportion increased from 65.6% 
to 81.3%) compared with the control group (p<0.001, p =0.018, and p=0.044). No significant differences were 
observed in time from the ward to the operating room, length of hospital stay, treatment costs, or complications 
(p>0.05).
Conclusions: The fast-track surgery system improved early surgical process efficiency and access to urgent 
surgery without increasing hospital stay, costs, or complications.

Keywords: fast-track surgery, hand and foot injuries, multidisciplinary team, emergency triage
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บทนำ
	อุุบั ติิเหตุุที่่�ทำให้้เกิิดการบาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า ได้้แก่่  

การเกิิดบาดแผล กล้้ามเนื้้�อ เส้้นเอ็็น หรืือกระดููกมืือหรืือเท้้า

แตกหรืือหััก เป็็นหนึ่่�งในปััญหาสำคััญทางการแพทย์ที่่�ส่่งผล 

กระทบต่่อการดำเนิินชีีวิตประจำวัันของผู้้�ป่วยอย่่างมาก  

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�มวััยแรงงานท่ี่�พึ่่�งพาการทำงานผ่่าน 

การใช้ม้ือืและเท้า้เป็น็หลักั หากไม่่ได้ร้ับัการดูแูลอย่่างเหมาะสม

และทันัเวลา อาจนำไปสู่่�การพิกิารถาวรและภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ  

ที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิตในระยะยาว [1] สถานการณ์การบาดเจ็็บ

กระดููกหัักรุุนแรงบริิเวณมืือและเท้้าระดัับโลก ข้้อมููลจาก  

Global Burden of Disease Study 2019 พบว่่าอััตรา 

การเกิิดกระดููกเท้้าแตก เท่่ากัับ 138.7 ต่่อแสนประชากร  

เป็็นเพศหญิิงและชายเท่่ากัับ 174.2 และ 102.2 ต่่อแสน

ประชากร การพลััดตกหกล้้ม ถููกกระแทก และอุุบััติิเหตุุจราจร 

เป็็นปััจจััยสำคััญในการเกิิดกระดููกเท้้าแตก โดยเฉพาะใน 

กลุ่่�มอายุุน้้อยถึึงกลางคน และในเพศชาย [2] สำหรัับการ 

บาดเจ็็บที่่�มืือในหลายประเทศ เช่่น เยอรมัันและออสเตรีีย  

พบสััดส่่วนการบาดเจ็็บจากกิิจกรรมในบ้้านและเวลาว่่างสููงถึึง 

ร้้อยละ 70-75 ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชายในวััยทำงาน อายุุเฉลี่�ย  

39 ปี ีซึ่่�งส่่วนมากเกิดิจากกิจิกรรมประจำวันั กีีฬา หรือืกิจิกรรม

ยามว่่าง ในเพศชายพบอััตราอุุบัติิการณ์สููงสุุดในกลุ่่�มอายุุ  

20-24 ปีี ในขณะท่ี่�เพศหญิิงเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุท่ี่�มากขึ้้�น ซึ่่�ง

สอดคล้้องกัับแนวโน้้มของผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มขึ้้�น [3]

	สถ านการณ์์การบาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้าในประเทศไทย 

การศึึกษาของ Thai Cohort Study ปีี ค.ศ. 2020 พบว่่า  

ร้้อยละ 21.5 ของผู้้�ใหญ่่ อายุุ 15–44 ปีี มีีการบาดเจ็็บที่่�ต้้อง 

ได้้รัับการรักษาทางการแพทย์ ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับข้้อมููลในสหรััฐฯ 

คืือ ร้้อยละ 20 อุุบััติิเหตุุจราจรเป็็นสาเหตุุหลััก พบร้้อยละ 8.3 

และพบมากในชายวััยรุ่่�น [4] ส่่วนข้้อมููลในพื้้�นที่่�จัังหวััดยโสธร 

ปีี พ.ศ. 2565 - 2568 พบผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า จำนวน 

380, 437 และ 419 ราย คิิดเป็็น 70.2, 80.7 และ 77.4  

ต่่อแสนประชากร ตามลำดัับ ส่่วนสาเหตุุท่ี่�เกี่่�ยวข้้องยัังไม่่มีี 

การรวบรวมอย่่างเป็็นระบบ

	 การบาดเจ็็บที่่�เท้้า ถืือเป็็นการบาดเจ็็บที่่�พบได้้บ่่อยและ

จำเป็็นต้้องให้้การรัักษาอย่่างถููกวิิธีี เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยสามารถ 

กลัับไปใช้้ชีีวิตและใช้้งานเท้้าได้้อย่่างปกติิ โดยในผู้้�ป่วยที่่�มีี

กระดููกหััก isolate fibula แบบไม่่มีีแผลเปิิด หรืืออ้้า และ 

มีีกระดููกเคลื่่�อนน้้อยกว่่า 2 มิิลลิิเมตร มัักได้้ผลดีีด้้วยการรัักษา

แบบไม่่ผ่่าตััดโดยการใส่่เฝืือกหรืือตััวพยุุง ส่่วนในผู้้�ป่วยที่่�มีี

กระดููกหัักแบบแผลเปิิด หรืือมีีการเคลื่่�อนของกระดููกและข้้อ 

จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดเพื่่�อป้้องกัันภาวะ

แทรกซ้้อน เช่่น ภาวะกระดููกติิดผิิดรููป กระดููกไม่่ติิด หรืือ 

ภาวะข้้อเสื่่�อมหลัังการบาดเจ็็บ และลดภาวะแทรกซ้้อนใน 

ระยะยาว [5]

	 การบาดเจ็็บที่่�มืือ เช่่น กระดููกมืือหัักหรืือแตกจาก 

การหกล้้ม ส่่งผลกระทบต่่อการใช้้งานในชีีวิิตประจำวัันอย่่าง

มาก การดููแลและการรักษาที่่� เหมาะสมเป็็นเรื่่�องสำคััญ 

ไม่่น้อยไปกว่่าส่่วนอื่่�น เพื่่�อให้้สามารถกลัับมาใช้้งานมืือได้้ 

ใกล้้เคีียงเดิมิมากที่่�สุุด กรณีีผู้้�ป่วยที่่�มีีข้อ้บ่่งชี้้�ในการผ่า่ตัดัรักัษา 

การผ่่าตััดรักษากระดููกหัักอาจให้้ยาระงัับความรู้้�สึึกของ 

เส้้นประสาทที่่�แขน หรืือดมยาสลบ และเปิิดแผลผ่่าตััด 

ขนาด 4-5 เซนติเิมตร เข้า้ไปจัดัเรีียงกระดูกูให้เ้ข้า้ที่่� แล้้วใช้แ้ผ่่น

โลหะและสกรููในการยึึดตรึึงกระดููกให้้มั่่�นคงแข็็งแรงใกล้้เคีียง

ก่่อนแตกหัักมากท่ี่�สุุด หลัังการผ่่าตััดดามกระดููกเรีียบร้้อย 

จึึงเสมืือนว่่ากระดููกเชื่่�อมติิดกััน ดัังนั้้�น ผู้้�ป่่วยจะสามารถฟื้้�นตััว

ขยัับใช้้งานมืือเบาๆ ได้้ทัันทีี [5,6]

	 การบาดเจ็็บหรืือภาวะของกระดููกแตกหรืือหัักที่่�มืือ 

และเท้้ายัังคงสููงทั่่�วโลก ส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากประชากรสููงอายุุท่ี่�มีี 

แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น ทุุกภาคส่่วนต้้องให้้ความสำคััญ การดำเนิิน

มาตรการต่่างๆ ต้้องเหมาะสมและสอดคล้้องกัับสภาพปััญหา 

ซึ่่�งจะส่่งผลให้้การแก้้ไขปััญหามีีประสิิทธิิภาพ ในบริิบทของ 

โรงพยาบาลทั่่�วไปหรือืโรงพยาบาลชุุมชน การจัดัการผู้้�บาดเจ็บ็

ที่่�มืือและเท้้ามัักเผชิิญข้้อจำกััดด้้านเวลา ทรััพยากร และ

กระบวนการส่่งต่่อทำให้้เกิิดความล่่าช้้าในการผ่่าตััด “ระบบ

ผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน” (fast-track surgical, FTS) เป็็นการ 

จััดกระบวนการรัักษาแบบบููรณาการ ลดขั้้�นตอนที่่�ไม่่จำเป็็น 

และเพิ่่�มความรวดเร็็วในการนำผู้้�ป่วยเข้า้สู่่�การผ่า่ตัดั โดยเฉพาะ

การลดระยะเวลารอคอยแพทย์์หรืือการลดความแออััด 

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ซึ่่�งพบว่่าระบบผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน สามารถ 

ลดระยะเวลารอผ่่าตััด ลดระยะเวลาพัักรัักษาในโรงพยาบาล 

กลัับไปทำงานได้้เร็็วขึ้้�น รวมถึึงลดอััตราภาวะแทรกซ้้อนหลััง

ผ่า่ตััดได้้อย่่างมีีนัยสำคัญั [7,8 ] โดยเฉพาะกรณีีของการบาดเจ็็บ

แบบ open fracture และการบาดเจ็็บที่่�มีีการกดทัับเส้้น

ประสาทหรือืเส้น้เลือืด ขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ผ่า่ตัดัล่่าช้า้มีีอัตัราการเกิดิ

ภาวะแทรกซ้้อนสููงกว่่า [1,9–11] ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำคััญ 

ของ FTS ที่่�เน้น้การวินิจิฉัยัเร็็ว การส่่งต่่อทันัทีี และการประสาน

งานภายในทีีมสหวิชิาชีีพ เพื่่�อเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการรักัษาผู้้�ป่วย 

จากการทบทวนงานวิิจัยัที่่�เก่ี่�ยวข้้อง พบว่่าที่่�ผ่่านมาในประเทศไทย

ส่่วนใหญ่่มุ่�งเน้้นพัฒันาระบบผ่่าตัดัแบบเร่่งด่่วนในผู้้�ป่วยกระดูกู

สะโพกหรือืศีีรษะ และการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยที่่�บาดเจ็บ็มือืและเท้้า 

ขณะที่่�งานวิิจััยด้้านการจััดระบบ FTS ในผู้้�บาดเจ็็บมืือและเท้้า

ยัังมีีอยู่่�อย่่างจำกััด ทั้้�งที่่�การบาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้ามีีแนวโน้้ม 

จะได้้รัับผลกระทบทางร่่างกายและเศรษฐกิิจสููง [12–14]



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)                                 
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	 โรงพยาบาลยโสธรพบผู้้�ป่วยท่ี่�มีีการบาดเจ็็บบริิเวณมืือ

และเท้้าจำนวนมากในแต่่ละปีี เป็็นโรงพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพ 

ในการผ่่าตััด การบาดเจ็็บบริิเวณมืือและเท้้า โดยแพทย์ 

ผู้้�ชำนาญด้้านออร์์โธปิิดิิกส์์ ท่ี่�ผ่่านมายัังไม่่มีีการพััฒนาระบบ 

FTS อย่่างเป็็นรููปธรรม ดัังนั้้�น จึึงได้้ทำการวิิจััยเรื่่�องการพััฒนา

ระบบผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนในกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�บาดเจ็็บมืือและเท้้า 

ในโรงพยาบาลยโสธรขึ้้�น ผลจากการศึกษานี้้� จะทำให้้เกิิดระบบ 

FTS ที่่�มีีความเหมาะสมกัับบริิบทของโรงพยาบาล ช่่วยเพิ่่�ม

ประสิทิธิภิาพในการดูแูลรักัษาผู้้�ป่ว่ย และเป็น็ฐานข้อ้มูลูที่่�สำคััญ

สำหรัับวางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วย รวมทั้้�งเป็็นข้้อเสนอแนะ 

เชิิงนโยบายในลำดัับต่่อไป

วััตถุุประสงค์์การวิิจััย

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาระบบผ่่าตััด 

แบบเร่่งด่่วนในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�บาดเจ็็บมืือและเท้้า โรงพยาบาล

ยโสธร โดยมีีวััตถุุประสงค์์เฉพาะดัังนี้้�

	 1) เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์ปััญหา ระบบการผ่่าตััดผู้้�ป่่วย

ที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า โรงพยาบาลยโสธร  

	 2) เพื่่�อศึึกษาระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนในผู้้�ป่วย 

ที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า โรงพยาบาลยโสธร  

	 3) เพื่่�อประเมิินผลระบบการผ่า่ตัดัแบบเร่่งด่่วนในผู้้�ป่ว่ย

ที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้าที่่�พััฒนาขึ้้�น 

วิิธีีการศึึกษา
	 รูปูแบบการศึกึษา เป็น็การศึกษาเชิงิปฏิบิัตัิกิาร (Action 

Research) ศึึกษาทั้้�งข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ เช่่น การสนทนากลุ่่�ม

หรือืการประชุุมกลุ่่�ม การทบทวนเอกสารฐานข้อ้มูลู และข้อ้มูลู

เชิิงปริิมาณในผู้้�ป่่วย ด้้วยแบบบัันทึึกข้้อมููลการรัักษาใน 

เวชระเบีียน

	 ข้ั้�นตอนการศึึกษา ประยุุกต์์ใช้้ขั้้�นตอนการศึึกษา 

เชิิงปฏิิบััติิการของ Kemmis และ McTaggart มีี 4 ขั้้�นตอน 

ดำเนิินการช่่วงเดืือนกรกฎาคม - ธัันวาคม 2568 ดัังนี้้�

	 1) การวางแผน (Planning) เป็็นการศึกษาสภาพ

ปัญัหาระบบการผ่า่ตัดัที่่�ผ่า่นมา ความต้อ้งการของทีีมสหวิชิาชีีพ

ในการพััฒนาระบบ FTS ด้้วยการทบทวนเอกสารฐานข้้อมููล 

ที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง และการสนทนากลุ่่�มทีีมสหวิชิาชีีพ จากนั้้�นนำข้อ้มูลู

สู่่�การวางแผนเพื่่�อการพััฒนาระบบ FTS ดำเนิินการเดืือน 

กรกฎาคม 2568

	 2) การดำเนิินการ (Action) พััฒนาระบบ FTS ตาม

แผนที่่�กำหนดไว้้ จากนั้้�นนำไปทดลองใช้้กัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เป็็น 

ผู้้�บาดเจ็บ็มือืและเท้า้ ดำเนินิการช่่วงเดือืนสิงิหาคม-พฤศจิกิายน 

2568

	 3) การสังัเกตผล (Observation) เป็น็การประเมิินผล

ของระบบ FTS ที่่�พัฒันาขึ้้�น โดยเก็บ็ข้้อมูลูรวบรวมข้อ้มูลู ได้แ้ก่่ 

ระยะเวลาจากห้้องฉุุกเฉิินไปยังห้้องผ่่าตััด (Emergency (ER) 

door to Operation room, OR) ระยะเวลาจากห้้องฉุุกเฉิิน 

(ER) ไปยังัหอผู้้�ป่วย (In-Patient Department; IPD) ระยะเวลา 

จาก IPD ไป OR ระยะเวลานอนโรงพยาบาล อาการแทรกซ้อ้น 

และการได้ร้ับัการผ่า่ตัดัภายใน 24 ชั่่�วโมง รวมทั้้�งความพึงึพอใจ

ของทีีมสหวิิชาชีีพ ดำเนิินการเดืือนธัันวาคม 2568

	  4) การสะท้้อนผล  (Reflection) ประเมิินผลและ

ปรัับปรุุงระบบ FTS ให้้มีีความเหมาะสมยิ่่�งขึ้้�น โดยการประชุุม

ทีีมสหวิิชาชีีพ เพื่่�อวิิเคราะห์์ผลลััพธ์์ จุุดแข็็ง จุุดอ่่อนของระบบ 

FTS ปัญัหา/อุุปสรรคในการดำเนิินงานจริงิ และปรับปรุุงระบบ 

FTS ตามข้้อเสนอแนะของทีีมสหวิิชาชีีพ ดำเนิินการเดืือน 

ธัันวาคม 2568

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 1) ประชากร คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้าทุุกราย 

อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป ท่ี่�มารัักษาที่่�โรงพยาบาลยโสธร ช่่วงเดืือน

เมษายน - พฤศจิกายน 2568 และทีีมสหวิิชาชีีพที่่�มีีส่่วนใน 

การดูแูลรักัษาผู้้�ป่ว่ยทุุกคนในโรงพยาบาลยโสธร ได้แ้ก่่ ER OPD 

IPD และ OR   

	 2) กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษา มีี 2 กลุ่่�ม

	 	 (1) ผู้้�ป่่วยที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป 

ที่่�มารัับการรักษาที่่�โรงพยาบาลยโสธร ช่่วงเดืือนเมษายน - 

พฤศจิกายน 2568 ที่่�ได้้จากการคำนวณขนาดตัวอย่่าง และยิินดีี

เข้า้ร่่วมโครงการวิจิัยั ใช้้สำหรับัการประเมินิผลระบบการผ่า่ตัดั

แบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�น แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มทดลอง  

64 ราย ได้้รับัการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน (FTS) รูปูแบบใหม่่ที่่�พัฒันา

ขึ้้�น เป็น็ผู้้�ป่ว่ยที่่�มารับับริกิารในช่่วงเดือืนสิงิหาคม - พฤศจิกิายน 

2568 ส่่วนกลุ่่�มควบคุุม 64 ราย ซึ่่�งได้้รัับการผ่่าตััดในระบบ

มาตรฐานแบบเดิิม เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังในช่่วงเดืือน

เมษายน - กรกฎาคม 2568 เลืือกตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มด้้วยการ

สุ่่�มอย่่างง่่ายด้้วยโปรแกรม Excel จากผู้้�ป่วยที่่�มีีคุุณสมบััติ ิ

ตามเกณฑ์์การคััดเข้้า 

การคำนวณขนาดตััวอย่่าง

	 กำหนดขนาดตัวอย่่างด้้วยการคำนวณด้้วยโปรแกรม

สำเร็็จรููป G*power [15] โดย 1) กำหนดกลุ่่�มของสถิิติิ (Test 

Family) เลืือก t-test 2) Statistic test เลืือก Mean:  

difference between two independent means (two 

group) 3) กำหนดการทดสอบสมมุุติิฐาน 2 ทาง (2-tailed) 

และ 4) ระบุุค่่าพารามิิเตอร์์ (Input Parameter) ได้้แก่่  
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ค่่าอำนาจการทดสอบ (Power test) เท่่ากัับร้้อยละ 80 หรืือ 

0.8 ค่่าอััลฟา (Alpha; α) เท่่ากัับ 0.05 และขนาดอิิทธิิพล 

(Effect size) ระดัับปานกลาง เท่่ากัับ 0.5 [16]  ได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง

เบื้้�องต้้นกลุ่่�มละ 64 ราย รวม 128 ราย กำหนดเกณฑ์์การ 

คััดเข้้า ได้้แก่่ 1) เป็็นผู้้�ป่่วยอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป 2) มีีการบาดเจ็็บ 

ที่่�มืือหรืือเท้้าที่่�มีีความซัับซ้้อนหรืือเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อน 

ตามนิิยามทางการแพทย์ ที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน  

3) สามารถสื่่�อสารได้้ และ 4) ยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษา  

ส่่วนเกณฑ์ก์ารคัดัออก ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่วยที่่�ต้้องส่่งต่่อไปผ่่าตััดที่่�อื่่�น 

2) มีีภาวะเจ็็บป่่วยร่่วมท่ี่�อาจรบกวนการประเมิินผล เช่่น  

อาการหนััก 3) มารัักษาซ้ำ้ และ 4) ปฏิเิสธการเข้า้ร่่วมการศึกษา

	 	 (2) ทีมสหวิิชาชีพี เพื่่�อร่่วมพัฒันาระบบ ได้แ้ก่่ แผนก

ฉุุกเฉิิน (ER) แผนกผู้้�ป่วยนอก (OPD) หอผู้้�ป่วย (IPD) และ 

ห้้องผ่่าตััด (OR) เลืือกแบบเจาะจง 8 ราย ได้้แก่่ 1) ศััลยแพทย์์ 

2) วิสิัญัญีีแพทย์ 3) พยาบาลห้องฉุกุเฉินิ 4) พยาบาลห้องผ่่าตัดั 

5) พยาบาลแผนกผู้้�ป่่วยนอก 6) พยาบาลแผนกผู้้�ป่่วยใน  

7) เภสััชกร และ 8) นัักกายภาพบำบััด กำหนดเกณฑ์์การ 

คััดเข้้า ได้้แก่่ 1) มีีประสบการณ์ในการดููแลหรืือผ่่าตััดผู้้�ป่วย 

ที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้าอย่่างน้้อย 1 ปีี และ 2) ยิินยอมเข้้าร่่วม

การศึึกษา ส่่วนเกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ 1) ย้้ายไปอยู่่�แผนกอื่่�น

หรืือโรงพยาบาลอื่่�นขณะทำการวิิจััย และ 2) ต้้องการออกจาก

การศึึกษาด้้วยเหตุุผลใดๆ

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้เก็็บข้้อมููล มีีอยู่่� 3 ชุุด ได้้แก่่ 

	 1) แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�มสำหรัับการ

วางแผน พััฒนาขึ้้�นเองโดยนัักวิิจััย ได้้มาจากการทบทวน

วรรณกรรมท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง มีี 3 ข้้อ ได้้แก่่ 1) ปััญหา/อุุปสรรค 

ในการผ่่าตััดของผู้้�ป่่วยท่ี่�บาดเจ็็บท่ี่�มืือและเท้้าท่ี่�ผ่่านมา เช่่น  

การตรวจคััดกรอง การส่่งต่่อหรืือจััดคิวผ่่าตััด เวลารอคอย 

จาก ER ถึึง OR (ER door to OR) และความพึึงพอใจของ 

ผู้้�ป่่วย/ญาติิ 2) ความคิิดเห็็น/ความต้้องการของทีีมสหวิิชาชีีพ

ในการพััฒนาระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน จำเป็็นหรืือสำคััญ

หรือืไม่่ อย่่างไร และ 3) ระบบการผ่่าตัดัแบบเร่่งด่่วนที่่�เหมาะสม 

ควรเป็็นอย่่างไร หรืือควรประกอบไปด้้วยขั้้�นตอนอะไรบ้้าง  

จุุดไหนควรปรัับปรุุง

	 2) แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�มสำหรัับถอดบท

เรีียนพัฒันาขึ้้�นเองโดยนักัวิจิัยั ได้ม้าจากการทบทวนวรรณกรรม 

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง มีีอยู่่� 4 ข้้อ ได้้แก่่ 1) ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน 

ที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้� เป็็นอย่่างไร เหมาะสมกัับบริิบทของโรงพยาบาล

หรืือไม่่ 2) ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้� ส่่งผลดีี

ต่่อคนไข้้ และทีีมสหวิิชาชีีพหรืือไม่่ อย่่างไร 3) ท่่านพึึงพอใจ

ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้�ระดัับใด และจุุดใด 

ที่่�ควรปรับัปรุุง เพราะเหตุุใด และ 4) ปัญัหาอุุปสรรค และปัจัจัยั

แห่่งความสำเร็็จของระบบที่่�พััฒนาขึ้้�น

	 3) แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วย พััฒนาขึ้้�นเองโดยนัักวิิจััย  

ได้้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง มีี 4 ส่่วน ได้้แก่่  

1) ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย มีี 2 ข้้อ 2) ข้้อมููลการบาดเจ็็บครั้้�งนี้้� 

มีี 1 ข้้อ และ 3) ประสิิทธิิผลและต้้นทุุนการรักษา มีี 5 ข้้อ  

คำตอบเป็็นแบบให้้เลืือกตอบ และเติิมข้้อความในช่่องว่่าง

	 การประเมิินคุุณภาพเครื่่�องมืือวิิจััย ประเมิินความตรง

เชิิงเนื้้�อหา (content validity) โดยนำแบบสอบถามและ 

แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย ไปให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน ได้้แก่่ 

ศััลยแพทย์ 1 ท่่าน พยาบาล 2 ท่่าน จากนั้้�นหาค่่าดััชนีี 

ความตรงเชิิงเนื้้�อหา (contend validity index; CVI) โดย 

ทุุกข้้อคำถามในแบบสอบถาม ชุุดที่่� 1-3 มีีค่่า CVI ระหว่่าง 

0.67-1.0

	การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิที่่�ใช้้

	 1) ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพจากการสนทนากลุ่่�ม และเอกสาร

ฐานข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวข้้อง นำมาวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหาแล้้วสรุุปเป็็น

ประเด็็นปััญหา และความต้้องการมาร่่างเป็็นแนวทาง รวมทั้้�ง

การพัฒันาระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนในผู้้�ป่วยที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือ

และเท้้า โรงพยาบาลยโสธร ให้้มีีความเหมาะสมยิ่่�งขึ้้�น

	 2) ข้้อมููลเชิิงปริิมาณจากแบบสอบถามและแบบบัันทึึก

ข้้อมููลผู้้�ป่วยวิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา และเปรีียบเทีียบ

ข้อ้มูลูส่่วนบุุคคลระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมด้ว้ยสถิติิิ 

chi-square test เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระยะเวลารอคอย  

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และต้้นทุุนการรัักษาด้้วยสถิิติิ 

Mann-Whitney U test เนื่่�องจากผลการทดสอบการกระจาย

ของข้อ้มููลดังักล่่าวไม่่เป็น็โค้้งปกติ ิ(Shapiro-Wilk test < 0.05) 

และเปรีียบเทีียบร้้อยละการได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง 

และอาการแทรกซ้้อนหลัังการผ่่าตััด ด้้วย Chi-square test 

และ fisher exact test โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ที่่� p=0.05

นิิยามศััพท์์เฉพาะ

	 1) ผู้้�ป่ ่วยที่่�บาดเจ็็บที่่�มืือและเท้้า หมายถึึง ผู้้�ป่่วย 

ที่่�เกิิดบาดแผล กล้้ามเนื้้�อ เส้้นเอ็็น หรืือกระดููกแตกหรืือหััก  

ที่่�มีีความซัับซ้้อนหรืือเส่ี่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนตามนิิยามทาง 

การแพทย์์ สมควรได้้รัับการผ่่าตััด

	 2) การพััฒนาระบบผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน หมายถึึง  

การจััดระบบหรืือปรัับปรุุงขั้้�นตอนการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยท่ี่� 

บาดเจ็บ็บริเิวณมือืและเท้า้ ซึ่่�งจำเป็น็ต้อ้งได้ร้ับัการผ่า่ตัดัภายใน

ระยะเวลาที่่�จำกััด โดยมุ่่�งเน้้นการประสานงาน การประเมิิน 
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ผู้้�ป่่วย การจััดลำดัับความเร่่งด่่วน การลดขั้้�นตอน และ 

การจััดสรรทรััพยากร 

จริิยธรรมการวิิจััย

	 โครงการวิจัยันี้้� ได้้รับัอนุุมัติจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััย ของโรงพยาบาลยโสธร เมื่่�อวัันที่่� 27 มิิถุุนายน 2568 

เลขที่่� YST 2025-17  

ผลการศึึกษา
สภาพปััญหาระบบการผ่่าตััดที่่�ผ่่านมา

	จ ากการประชุุมทีีมสหวิิชาชีีพ ได้้ข้้อสรุุปว่่า ระบบ 

การผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนมีีความจำเป็็นอย่่างยิ่่�ง ต่่อการช่่วยชีีวิิต 

ลดภาวะแทรกซ้้อน ความพิิการ ระยะเวลาพัักฟื้้�น ค่่าใช้้จ่่าย 

และความสููญเสีียทางเศรษฐกิิจ โดยปััญหาที่่�ผ่่านมาในผู้้�ป่่วย

บาดเจ็็บมืือและเท้้า พบอุุปสรรคหลัักคืือการคััดกรองเป็็นกลุ่่�ม

สีีเขีียวทำให้้รอแพทย์นาน ประมาณ 2-3 ชั่่�วโมง การจัดัคิวผ่า่ตัดั

ที่่�ต้้องผ่่านห้้องฉุุกเฉิินซ้้ำซ้้อน และระยะเวลา ER door to OR 

ที่่�ยาวจากหลายขั้้�นตอน กว่่าคนไข้้จะได้้รัับการผ่่าตััด บางราย

ใช้้เวลา 12-24 ชั่่�วโมง การประสานงาน ส่่งผลต่่อความแออััด

และความไม่่พึงึพอใจของผู้้�ป่ว่ย/ญาติ ิโดยเฉพาะบางรายที่่�มีีธุุระ

ความจำเป็็นที่่�จะต้้องกลัับบ้้านให้้เร็็วที่่�สุุด แม้้วััสดุุอุุปกรณ์์ 

และทีีมสหวิิชาชีีพจะเพีียงพอและมีีทักษะ แต่่กระบวนการ 

ยัังไม่่คล่่องตััว แนวทางพััฒนาท่ี่�เหมาะสมคืือการตัดขั้้�นตอน 

ที่่�ไม่่จำเป็น็ ลดการรอในห้อ้ง ER  ส่่งต่่อเข้้า IPD หรือืห้อ้งผ่า่ตัดั

ได้ท้ันัทีีตาม protocol/flow chart ที่่�ทุุกฝ่า่ยเห็น็พ้อ้ง เพื่่�อเพิ่่�ม

ความรวดเร็็วและประสิิทธิิภาพของระบบผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน 

โดยรวม โดยเฉพาะการรอในห้้องฉุุกเฉิิน ซึ่่�งผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าน 

การประเมิินแล้้วให้้ เ ข้้ารัับการผ่่าตััดได้้ทัันทีี  รวมทั้้� ง  

การประสานงานล่่วงหน้้าระหว่่าง ER IPD และทีีมแพทย์  

เข้้าผ่่าตััดตาม protocol เดีียวกัน และมุ่่�งเพิ่่�มความสะดวก 

ความปลอดภััย และความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยและญาติิ

การพััฒนาระบบ FTS

	 ข้้อมููลสภาพปัญหาระบบการผ่่าตััดที่่�ผ่่านมาและความ

ต้้องการพััฒนาของทีีมสหวิิชาชีีพ นำเข้้าสู่่�การวางแผน 

เพื่่�อพััฒนาระบบการผ่่าตััดให้้แบบเร่่งด่่วนให้้เหมาะสมยิ่่�งขึ้้�น 

โดยมีีแนวคิดิหลักั คือื ไม่่ได้เ้ปลี่่�ยนแปลง วิธิีีปฏิบิัตัิแิละแนวทาง

การรัักษาใด ๆ เพีียงแค่่สร้้างทางลััดขึ้้�นเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ 

การรักษาที่่�รวดเร็็วขึ้้�น โดยการคััดกรองให้้ตรงตั้้�งแต่่ต้้นทาง 

แยกเส้้นทางผู้้�ป่่วย refer และ walk-in ชััดเจน การจััดลำดัับ

ความสำคััญ และเตรีียมผ่่าตััดล่่วงหน้้า โดยมีีกระบวนการดัังนี้้�

	 (1) กำหนดเกณฑ์์ Urgent surgery ร่่วมกััน กำหนดกลุ่่�ม

อาการบาดเจ็็บที่่�ต้้องผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน ให้้โรงพยาบาลยโสธร

และโรงพยาบาลในเครือข่่ายใช้้เกณฑ์์เดีียวกัน เพื่่�อลดความ 

คลาดเคลื่่�อนในการคััดกรอง

	 (2) ระบบ Pre-arrival planning สำหรัับผู้้�ป่่วย refer 

ให้้โรงพยาบาลชุุมชนส่่งข้้อมููลผ่่านLine/Teleconsult  

พร้อ้มภาพแผล/เอกซเรย์ เพื่่�อให้้แพทย์เฉพาะทางวางแผนผ่า่ตัดั

และเตรีียม OR 

	 (3) แยก Fast Track สำหรับัผู้้�ป่ว่ยเดินิทางมาเอง ผู้้�ป่ว่ย

ในพื้้�นที่่�ที่่�เข้้าเกณฑ์์ surgery fast track และไม่่มีีภาวะคุุกคาม

ชีีวิติ ให้ต้ัดัระยะเวลาการรอตรวจรักัษาในห้อ้ง ER (bypass ER) 

หลัังคััดกรองเบื้้�องต้้น ส่่งตรงเข้้า IPD หรืือเตรีียม OR ได้้ทัันทีี

	 (4) ลดขั้้�นตอน ER to IPD to OR ให้้สั้้�นที่่�สุุด ใช้้ order 

set มาตรฐานเดีียว ลดการซัักประวััติิซ้้ำซ้้อน และตััดขั้้�นตอน

การรอ consult หลายรอบ โดยให้้แพทย์เ์วรเฉพาะทางรับัทราบ

ตั้้�งแต่่ต้้น

	 (5) จััดสรร OR และทีีม on-call สำหรัับเคสเร่่งด่่วน 

กำหนดช่่วงเวลา OR สำรองสำหรัับ prioritized for surgery 

case พร้้อมทีีมสหวิิชาชีีพ อุุปกรณ์์ และพนัักงานเปลที่่�พร้้อม

ใช้้งานตลอด 24 ชั่่�วโมง

	 (6) กำกัับติิดตามด้้วยตััวชี้้�วััด ร้้อยละการผ่่าตััด ภายใน 

24 ชั่่�วโมง (ER door to OR time) แยกตาม refer/walk-in 

และใช้้ผลลัพธ์์เพื่่�อปรัับระบบร่่วมกัันในโรงพยาบาลและทั้้�ง 

เครืือข่่าย

	จ ากนั้้�น ได้้ทำแนวทางการผ่่าตััด เป็็น Flow Chart  

แล้้วนำเข้้าสู่่�ที่่�ประชุุมของทีีมสหวิิชาชีีพ เพื่่�อปรึึกษาหารืือกัับ

หััวหน้้าแผนก ER ผู้้�ปฏิิบััติิงาน และทีีมงานด้้านออโธปิิดิิกส์์  

ทั้้�งแพทย์ออร์์โธปิิดิิกส์์ พยาบาล IPD และพยาบาล OR  

จนทุุกคนเห็็นด้้วยกัับแนวทางจึึงได้้นำไปใช้้งาน แนวทางของ 

FTS สรุุปเป็็นได้้ (รููปที่่� 1 )

ปรึึกษาแพทย์์เวรออร์์โธปิิดิิกส์์ ทางไลน์์                               
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รููปที่่� 1 Flowchart การผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน Hand and foot surgery fast track

ประสิิทธิิผลของระบบ FTS

	ผล การวิิเคราะห์์ข้้อมููลกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม  

พบว่่าส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 93.7 และ 89.1 อายุุน้้อย

กว่่าหรืือเท่่ากัับ 39 ปีี 51.6 และ 43.7 มีีการบาดเจ็็บที่่�มืือ  

ร้้อยละ 70.3 เท่่ากััน การวิิเคราะห์์ด้้วย Chi-square test ได้้

ค่่า p > 0.05 ทั้้�ง 3 ตััวแปร สะท้้อนว่่าข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�ม

ทดลองและกลุ่่�มควบคุุมมีีคุุณลัักษณะที่่�ใกล้้เคีียงกันั (ตารางที่่� 1) 

ปรึึกษาแพทย์์เวรออร์์โธปิิดิิกส์์ ทางไลน์์                               
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รูปท่ี 1 Flowchart การผาตัดแบบเรงดวน Hand and foot surgery fast track 

ประสิทธิผลของระบบ FTS 

Walk-in 

Hand and foot surgery (แบบเดิม) Hand and foot surgery fast track 

Refer: ปรึกษาแพทยออรโธปดิกส ทางไลน  

คัดกรอง ER 

พบแพทยในหองฉุกเฉิน 

ปรึกษาแพทยเวรออรโธปดิกส ทางไลน 

คัดกรอง ER 

โทรแจงแพทยเวรออรโธปดิกส 

admit 

สงตอ OR 

ผาตัด 

เตรียมหองผาตัด 

สงตอ IPD 
เตรียมหองผาตดั 

D/C  
นัด telenursing 

prioritized for surgery standard workflow 

admit 

Walk-in Refer: ปรึกษาแพทยออรโธปดิกส ทางไลน  

Yes No 
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ตารางที่่� 1 เปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

ข้้อมููลทั่่�วไป
กลุ่่�มทดลอง (n=64) กลุ่่�มควบคุุม (n=64)

p-value*
จำนวน ร้้อยละ จำนวน ร้้อยละ

เพศ 0.344

ชาย 60 93.7 57 89.1

หญิิง 4 6.3 7 10.9

อายุุ (ปีี) 0.642

≤39 33 51.6 28 43.7

40-49 15 23.4 16 25.0

50 16 25.0 20 31.3

Mean (SD); Median (min, max) 38.6 (14.6); 38.5 (14,68) 41.2 (15.1); 42 (12,71)

ลัักษณะการบาดเจ็็บ 1.000

มืือ 45 70.3 45 70.3

เท้้า 19 29.7 19 29.7
*Chi-square test

	ผล การวิิเคราะห์์ความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยของอัันดัับ 

ของเวลาจากห้้อง ER ไป IPD จาก IPD ไปห้อง OR และ 

จาก ER ไป OR  จำนวนวัันนอนในหอผู้้�ป่่วย (LOS) และต้้นทุุน

ค่่ารัักษาของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ย 

ของอันัดับัของระยะเวลาจาก ER ไป IPD ในกลุ่่�มทดลองต่่ำกว่่า

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p < 0.001) โดยมีี 

ค่่ามัธัยฐานเวลาจาก ER ถึงึ IPD ลดลงจาก 1.9 ชม. เหลืือ 1.0 ชม.  

และเวลาจากห้้องฉุุกเฉิินไปห้้องผ่่าตััด ในกลุ่่�มทดลองต่่ำกว่่า

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p = 0.018) โดยมีี 

ค่่ามััธยฐานเวลาจาก ER ถึึง OR ลดลงจาก 6.3 ชม. เหลืือ  

5.4 ชม. ส่่วนค่่าเฉลี่่�ยของอัันดัับระยะเวลาจากหอผู้้�ป่่วยไป 

ห้อ้งผ่่าตััดของสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ 

(p = 0.236) ด้า้นค่่าเฉลี่่�ยของอันัดับัจำนวนวันันอนในหอผู้้�ป่ว่ย 

(p = 0.236) และต้้นทุุนค่่ารัักษา (p = 0.236) ของสองกลุ่่�ม 

ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบระยะเวลารอผ่่าตััด จำนวนวัันนอน และต้้นทุุนการรัักษา กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

Variables

กลุ่่�มทดลอง กลุ่่�มควบคุุม

p-value
Median

Mean 

rank
IQR Median

Mean 

rank
IQR

เวลาจากห้้องฉุุกเฉิินไปหอผู้้�ป่่วย (ชม.) 1.0 34.6 (0.7-1.1) 1.9 94.2 (1.6-2.7) <0.001*

เวลาจากหอผู้้�ป่่วยไปห้้องผ่่าตััด (ชม.) 3.9 56.9 (1.2-14.3) 4.5 70.5 (2.6-24.9) 0.236

เวลาจากห้้องฉุุกเฉิินไปห้้องผ่่าตััด (ชม.) 5.4 53.2 (3.0-14.9) 6.3 74.4 (4.6-25.8) 0.018*

จำนวนวัันนอนในหอผู้้�ป่่วย (LOS)  2 62.5 (1-3) 2 64.6 (1-3) 0.534

ต้้นทุุนค่่ารัักษา (บาท) 9,267 59.0 (7,537-12,279) 9,140 68.3 (7,869-12,511) 0.596
*p-value < 0.05, Mann-Whitney U Test
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	 การเปรีียบเทีียบผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 

ชั่่�วโมง และอาการแทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััด พบว่่า กลุ่่�มทดลอง 

ได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง มากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอยู่่�  

ร้อ้ยละ 15.7 อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติ ิ(p = 0.044) ส่่วนอาการ

แทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััดระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม  

ยัังไม่่สามารถพิิสููจน์์ได้้ว่่าแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  

(p = 0.068) (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง และอาการแทรกซ้้อนหลัังผ่่าตััด ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและ 
กลุ่่�มควบคุุม

Variables
กลุ่่�มทดลอง กลุ่่�มควบคุุม Proportion 

difference
95%CI p-value

จำนวน ร้้อยละ จำนวน ร้้อยละ

การได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชม. 52 81.3 42 65.6 15.7 0.6, 30.8 0.044*,a

อาการแทรกซ้้อนหลัังการผ้้าตััด 3 4.7 4 6.3 1.6 -1.0, 33.0 0.068b

*p < 0.05, aChi-square test, bFisher’s exact test

	ผล การสนทนากลุ่่�มในการถอดบทเรีียนของทีีมสหวิชิาชีีพ 

สะท้้อนว่่า ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�น เป็็นระบบ

ที่่�เน้น้การประสานงานของทีีมสหวิชิาชีีพ มีีเกณฑ์ค์ัดัแยกผู้้�ป่ว่ย

ที่่�ชััดเจน และการจััดลำดัับความสำคััญการใช้้ห้้องผ่่าตััด 

อย่่างเป็็นระบบ ระบบมีีความเหมาะสมกัับบริบิทของโรงพยาบาล

ยโสธร ช่่วยลดภาระงานของแพทย์์และลดความแออััดของ 

ผู้้�ป่ว่ยในห้อ้งฉุกุเฉิิน ทีีมสหวิิชาชีีพมีีความชัดัเจนในบทบาทและ

การทำงานร่่วมกัันมากขึ้้�น ปััจจััยแห่่งความสำเร็็จเกิิดจากการ 

ที่่�ทีีมสหวิิชาชีีพเห็็นความสำคััญและมีีส่่วนร่่วมในการพััฒนา

ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน ซึ่่�งช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการผ่่าตััด 

เร็็วขึ้้�น และลดความล่่าช้้าในกระบวนการดูแูล โดยภาพรวมทีีม 

สหวิิชาชีีพและผู้้�ป่่วยมีีความพึึงพอใจอยู่่�ในระดัับดีี

วิิจารณ์์
	 1) สภาพปััญหาระบบการผ่่าตััดที่่�ผ่่านมา ผลการวิิจััย

สะท้้อนให้้เห็็นว่่าปััญหาของระบบการผ่่าตััดที่่�ผ่่านมามีีความ

ล่่าช้า้ในกระบวนการดูแูลรักัษา การประสานงานที่่�ไม่่เป็น็ระบบ 

และการขาดแนวทางปฏิิบััติิท่ี่�ชััดเจน ซึ่่�งส่่งผลต่่อการรักษา 

ผู้้�ป่่วย โดยเฉพาะกลุ่่�มผู้้�บาดเจ็็บท่ี่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดเร่่งด่่วน 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Rachjantouk [12] ที่่�พบว่่า

สถานการณ์์การดููแลผู้้�ป่่วยสููงอายุุกระดููกสะโพกหัักก่่อนการ

พััฒนารููปแบบการดููแลยัังพบปััญหาหลายประการ และจำเป็็น

ต้้องอาศััยการค้้นหาหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์และการสะท้้อน

ปััญหาจากการปฏิิบััติิงานจริิง เพื่่�อแก้้ไขปััญหาอย่่างเป็็นระบบ 

ในทำนองเดีียวกัันการศึึกษาของ Sakarwong และคณะ [13] 

บ่่งชี้้�ว่่าความล่่าช้้าในการผ่่าตััดผู้้�ป่วยข้้อสะโพกหัักเป็็นปััญหา

สำคัญัที่่�ส่่งผลให้ผู้้้�ป่วยเกิดิภาวะแทรกซ้อ้น และเป็น็แรงผลักดันั

ให้้เกิิดการพััฒนาระบบผ่่าตััดช่่องทางด่่วน โดยระยะเวลา 

รอคอยก่่อนผ่่าตััดก่่อนการพััฒนาระบบยาวนานถึึง 7 วััน  

ขณะที่่�การศึึกษาของ Meehanpong และคณะ [17] และ 

Nongkhunsan และ Kittiwararit [18] ต่่างชี้้�ให้้เห็็นว่่าปััญหา

โครงสร้างบริิการ การสื่่�อสารที่่�ไม่่ต่่อเนื่่�อง และการขาดการ 

บูรูณาการของทีีมสหวิิชาชีีพ เป็็นอุุปสรรคสำคัญัต่่อประสิิทธิภาพ

ของระบบผ่่าตััดเร่่งด่่วน ในการศึึกษาต่่างประเทศขอ 

ง Nanavati และ Prabhakar [9] ระบุุว่่าหนึ่่�งในอุุปสรรคสำคัญั

ของการดำเนิินระบบ FTS คืือ การขาดความตระหนัักรู้้�  

ความกลััวต่่อการเปลี่�ยนแปลง และความไม่่พร้อมของระบบ

สนับสนุุน ซึ่่�งสอดคล้องกับับริบิทของโรงพยาบาลในประเทศไทย 

โดยเฉพาะโรงพยาบาลระดัับภูมูิภิาคที่่�มีีข้อ้จำกััดด้า้นทรัพัยากร

และกำลัังคน ส่่งผลให้้การดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินทางศััลยกรรม 

ยัังไม่่สามารถตอบสนองได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

	 2) การพััฒนาระบบ FTS ในการศึกึษานี้้� มีีการปรับัปรุุง

กระบวนการดููแลผู้้�ป่่วยแบบบููรณาการ ตั้้�งแต่่ระยะก่่อนผ่่าตััด 

ระหว่่างผ่่าตััด และหลัังผ่่าตััด โดยเน้้นการทำงานร่่วมกััน 

ของทีีมสหวิิชาชีีพอย่่างเป็็นระบบ สอดคล้้องกัับการศึกษา 

ของ Sakarwong และคณะ [13] ท่ี่�พัฒันารูปูแบบการพยาบาล

ผู้้�ป่่วยกระดููกสะโพกหัักที่่� ได้้รัับการผ่่าตััดช่่องทางด่่วน 

 ซึ่่�งประกอบด้้วย 6 องค์์ประกอบสำคััญ ได้้แก่่ การปรับ

โครงสร้างบริิการ การจััดการระบบสื่่�อสารแบบไร้้รอยต่่อ  

การพัฒันาศัักยภาพบุุคลากร และการสร้างทีีมสหวิิชาชีีพฉุุกเฉิิน 

องค์์ประกอบดังักล่่าวสอดคล้องกับัแนวคิดิ FTS ของ Nanavati 

และ Prabhakar [9] ที่่�เน้้นการกำหนดแนวทางที่่�ชััดเจน  

การประสานงานระหว่่างศััลยแพทย์ วิิสััญญีีแพทย์ พยาบาล 

และผู้้�เชี่่�ยวชาญสาขาอื่่�นอย่่างใกล้้ชิิด นอกจากนี้้� การพััฒนา

ระบบ FTS ยัังสอดคล้องกัับการศึกษาของ Jaruratchakul  

และคณะ [19] ซึ่่�งเน้้นการพัฒันาแนวปฏิิบััติ ิและระบบเฝ้้าระวังั
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อาการเปลี่�ยนแปลง พร้้อมกำหนดกรอบเวลาการส่่งต่่อผู้้�ป่วย

อย่่างชัดัเจน (ER door to OR) แสดงให้้เห็น็ว่่าการกำหนดเวลา

ที่่�ชััดเจนในแต่่ละขั้้�นตอนเป็็นปััจจััยสำคััญต่่อความสำเร็็จของ 

ระบบ FTS นอกจากนี้้� การพััฒนาระบบ FTS จากงานวิิจััยนี้้�  

ยัังเน้้นการมีีส่่วนร่่วมของบุุคลากรหรืือทีีมสหวิิชาชีีพในการ

สะท้้อนปััญหาและพััฒนาระบบร่่วมกััน (participatory  

approach) ซึ่่�งเป็็นกลไกสำคััญท่ี่�ทำให้้ระบบสามารถนำไปใช้ ้

ได้้จริิงและยั่่�งยืืน [18]

	 3) ประสิิทธิิผลของระบบ FTS ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็น

ว่่าระบบ FTS มีีประสิิทธิิผลในการปรับปรุุงผลลัพธ์์ด้้าน

กระบวนการรัักษา โดยเฉพาะการลดการรอคอยในการผ่่าตััด 

และการได้้รัับการผ่่าตััดภายใน 24 ชั่่�วโมง ซึ่่�งสอดคล้องกัับ 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์จากงานวิิจััยจำนวนมาก ผลลััพธ์์ดัังกล่่าว

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Meehanpong และคณะ [17] 

และ Nongkhunsan และ Kittiwararit [18] ท่ี่�พบว่่าหลััง 

การใช้้ระบบผ่่าตััดเร่่งด่่วน ระยะเวลารอคอยผ่่าตััดและร้้อยละ

ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตััดภายในเวลาที่่�กำหนดเพิ่่�มสููงขึ้้�น ทั้้�งนี้้� 

ประสิิทธิิผลของระบบ FTS ที่่�พััฒนาขึ้้�นนี้้� ยัังไม่่สามารถพิิสููจน์์

ได้้ว่่าส่่งผลให้้จำนวนวัันนอนในหอผู้้�ป่่วยและต้้นทุุนการรัักษา

ลดลง รวมทั้้�ง อาการแทรกซ้้อนของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งอาจเกิิดจาก 

ขนาดตัวัอย่่างในการวิจิัยันี้้�มีีจำนวนน้อ้ยเกินิไป และผลของการ

วิิจััยนี้้�ยัังแตกต่่างจากการศึึกษาของ Bedigrew และคณะ [20] 

ที่่�ยืืนยัันว่่าระบบ FTS สามารถลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ลดอาการปวด ลดค่่าใช้้จ่่าย และลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะ

แทรกซ้้อนหลายประการได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ และการศึึกษา 

ของ Zhou และคณะ [1] ที่่�ชี้้�ให้้เห็็นอย่่างชััดเจนว่่า การผ่่าตััด

อย่่างเร่่งด่่วนภายในระยะเวลาท่ี่�เหมาะสมช่่วยลดอััตราการ 

ติิดเชื้้�อ ระยะเวลาพัักรัักษา และระยะเวลาการกลัับไปทำงาน 

ซึ่่�งในประเด็็นที่่�แตกต่่างหรืือไม่่สอดคล้องดังักล่่าวนี้้� อาจเป็น็ไป

ได้้ว่่า งานวิิจััยแต่่ละชิ้้�นมีีความแตกต่่างกัันในด้้านลัักษณะ 

ทางประชากรและวิธิีีการวิจิัยั ซึ่่�งจำเป็น็ต้อ้งมีีการศึกึษาเพิ่่�มเติมิ

หรืือติิดตามประเมิินผลในระยะยาว นอกจากนี้้� การใช้้ข้้อมููล

ย้้อนหลัังเป็็นกลุ่่�มควบคุุม (historical control) และกลุ่่�ม

ทดลองที่่�ไม่่สามารถ blind intervention อาจเกิิดอคติิ (bias) 

ในการวััด หรืือการเปรีียบเทีียบข้้อมููลคนละช่่วงเวลาอาจมีี 

ความเสี่่�ยงจากปััจจััยภายนอก (confounding factors) เช่่น 

จำนวนภาระงานในโรงพยาบาลที่่�ต่่างกัันตามฤดูกูาล หรืือทัักษะ

ของเจ้า้หน้า้ที่่�ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นตามธรรมชาติ ิอาจมีีผลต่่อการวิเคราะห์์

ข้้อมููล อย่่างไรก็ตาม ระบบ FTS ท่ี่�พััฒนาขึ้้�นถืือเป็็นโอกาส 

ที่่�สำคััญในการส่่งเสริิมการมีีส่่วนร่่วมในพััฒนาหรืือยกระดัับ 

การรักัษาผู้้�ป่ว่ยของทีีมสหวิชิาชีีพ และส่่งผลดีีต่่อความพึงึพอใจ

ของผู้้�ป่่วยโดยรวม 

สรุุป
	 การพััฒนาระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนในงานวิิจััยนี้้�  

มุ่่�งเน้้นการปรัับปรุุงกระบวนการทำงาน การลดขั้้�นตอน  

การประสานงานของทีีมสหวิิชาชีีพ และการจััดการผู้้�ป่วย 

แบบเป็็นระบบ ตั้้�งแต่่ระยะต้้นของการรักษา ภายหลัังการ 

นำระบบไปใช้้ พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ยอันัดัับของระยะเวลา

จากห้้องฉุุกเฉิินไปหอผู้้�ป่่วย จากห้้องฉุุกเฉิินไปห้้องผ่่าตััด  

และได้ร้ับัการผ่า่ตัดัภายใน 24 ชั่่�วโมง แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุม

อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ขณะที่่�ระยะเวลาจากหอผู้้�ป่วยไป 

ห้้องผ่่าตััด จำนวนวัันนอนในหอผู้้�ป่่วย อาการแทรกซ้้อน และ

ต้้นทุุนค่่ารัักษาไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ สะท้้อนว่่า 

ระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วน ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการจััดการ

ในช่่วงต้้นของกระบวนการรักษาได้้อย่่างชััดเจน โดยไม่่ 

เพิ่่�มภาระด้้านระยะเวลานอนโรงพยาบาลหรืือค่่าใช้้จ่่ายในการ

รัักษา นอกจากนี้้�ยัังช่่วยลดภาระงานของแพทย์และลดความ

แออััดของผู้้�ป่่วยในห้้องฉุุกเฉิิน 

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 1) การใช้้ข้้อมููลย้้อนหลัังเป็็นกลุ่่�มควบคุุม (Historical 

control) และกลุ่่�มทดลองที่่�ไม่่สามารถ blind intervention 

อาจเกิิดอคติิ (bias) ในการวััด หรืือการเปรีียบเทีียบข้้อมููล 

คนละช่่วงเวลาอาจมีีความเสี่่�ยงจากปััจจัยัภายนอก (Confounding 

factors) ดัังนั้้�น การนำผลการวิจััยไปใช้้ควรคำนึึงถึึงข้้อจำกััด 

ดัังกล่่าวนี้้�

	 2) การศึกึษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึกษาในบริบิทของโรงพยาบาล

ยโสธรแห่่งเดีียว และใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างแบบเฉพาะเจาะจง  

อาจทำให้้ผลการวิิจััยอาจยัังไม่่สามารถสรุุปอ้้างอิิงไปยััง 

โรงพยาบาลอื่่�นที่่�มีีบริิบท ทรััพยากร และระบบการบริิหาร

จััดการที่่�แตกต่่างกััน

	 3) การประเมินิผลลัพัธ์ส์่่วนใหญ่่มุ่่�งเน้น้ผลลัพัธ์ร์ะยะสั้้�น 

เช่่น ระยะเวลารอผ่่าตััด ระยะเวลานอน โรงพยาบาล ภาวะ

แทรกซ้้อน และต้้นทุุนค่่ารัักษา ยัังขาดการติิดตามผลลััพธ์์ เช่่น 

การฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพ คุุณภาพชีีวิต และผลกระทบทางเศรษฐกิิจ

ของผู้้�ป่วย รวมทั้้�ง ยัังขาดการศึกษาด้้านความรุุนแรงของ 

การบาดเจ็็บ หรืือประสบการณ์์ของทีีมสหวิิชาชีีพ ที่่�ส่่งผลต่่อ

ผลลััพธ์์การรัักษา

ข้้อเสนอแนะ

	 1) ควรนำระบบการผ่่าตััดแบบเร่่งด่่วนที่่�พััฒนาขึ้้�น  

ไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดเร่่งด่่วน  

ในกลุ่่�มผู้้�บาดเจ็็บมืือและเท้้า หรืือผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิินท่ี่�มีี

ความเส่ี่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้อ้น โดยปรับกระบวนการดำเนิินงาน
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ให้เ้หมาะสมกับับริบิทของแต่่ละโรงพยาบาล ทั้้�งด้า้นทรัพัยากร

บุุคคล ระบบสื่่�อสาร พร้้อมกำหนดแนวปฏิิบััติิที่่�ชััดเจนและ 

ส่่งเสริิมการทำงานแบบทีีมสหวิิชาชีีพ 

	 2) ควรมีีการศึกึษาในรูปูแบบการทดลองที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม

หรืือการศึกษาในหลายศููนย์์ (multicenter study) รวมทั้้�ง 

การเพิ่่�มขนาดตัวอย่่าง เพื่่�อเพิ่่�มความน่่าเชื่่�อถืือและความ

สามารถในการอ้างอิงิผลการวิจิัยัในวงกว้้าง นอกจากนี้้� ควรขยาย

การติิดตามผลลัพธ์์ระยะยาว เช่่น สมรรถภาพการทำงาน 

คุุณภาพชีีวิิต ค่่าใช้้จ่่ายด้้านสุุขภาพ และอััตราการกลัับเข้้ารัับ

การรักษาซ้้ำ รวมทั้้�งศึึกษาปััจจััยด้้านการบริิหารจััดการและ 

การทำงานของทีีมสหวิิชาชีีพท่ี่�มีีผลต่่อความสำเร็็จของระบบ 

FTS อย่่างเป็็นระบบมากยิ่่�งขึ้้�น

	 3) ควรมีีการใช้้กลุ่่�มทดลองและกล่่มควบคุุมที่่�เป็็น

ปััจจุุบัันหรืือเป็็นการศึึกษาไปข้้างหน้้า และควร blind  

intervention เพื่่�อลดดอคติิ (bias) ในการวััด 

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่ได้้รัับการสนัับสนุุนงบประมาณจาก

แหล่่งทุุนหรืือองค์์กรใด และไม่่ได้้มีีส่่วนได้้ส่่วนเสีียกัับบริิษััท

หรืือองค์์กรเกี่่�ยวกัับการผลิิตยาแต่่อย่่างใด 
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: จำนวนผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นทั่่�วโลก การวิินิิจฉััยเบาหวานทำได้้ทั้้�งวััดระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลััง 

อดอาหารและฮีีโมโกลบินเอวัันซีี ในประเทศไทยโดยเฉพาะภาคอีีสานพบภาวะฮีีโมโกลบินผิิดปกติิชนิด อีี ได้้มาก ทำให้้รบกวนการวิินิิจฉััย 

เบาหวานด้้วยระดัับฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบการวิินิิจฉััยเบาหวานโดยใช้้ระดัับฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี

และระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารรวมถึึงผลกระทบของภาวะฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิต่่อการแปลผล

วิธีิีการศึกึษา: การศึึกษาภาคตัดัขวางในกลุ่่�มบุคุลากรในโรงพยาบาลขอนแก่่น ที่่�ได้้รับัการตรวจสุขุภาพประจำปีรีะหว่่างเดือืนกันัยายนถึึงเดือืน

ธัันวาคม 2561 จำนวน 893 รายที่่�ได้้รัับการตรวจทั้้�งระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิใช้้ Stata 

version 6.0 ใช้้ค่่าความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน Pearson Chi-square test, two-tailed tests, และ logistic regression

ผลการศึึกษา: จากผู้้�มาตรวจสุุขภาพประจำปีี 893 ราย เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 57.7 อายุุเฉลี่่�ย 47.6 ปีี ดััชนีมวลกายเฉลี่่�ย 24.5 กก./ม.2  

ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 78.5) ไม่่ได้้รัับประทานยาเป็็นประจำ (ร้้อยละ 89.5) พบการวิินิิจฉััยเบาหวานโดยใช้้ระดัับน้้ำตาลในเลืือด

ร้้อยละ 4.6 ภาวะก่่อนเบาหวานร้้อยละ 13.2 ส่่วนการวิินิิจฉััยเบาหวานโดยใช้้ระดัับฮีีโมโกลบิินเอวัันซีีพบมากกว่่าคืือร้้อยละ 10.1 และภาวะ

ก่่อนเบาหวานร้้อยละ 18.0 โดยพบว่่าทั้้�ง 2 วิิธีีให้้ผลสอดคล้้องกัันจาก kappa 0.38, 95%CI; 0.35-0.40 พบความชุุกของภาวะฮีีโมโกลบิิน 

ผิิดปกติิอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 37.8 โดยพบ Hb E trait (ร้้อยละ 30.2) และ homozygous Hb E (ร้้อยละ 3.6) มากที่่�สุุด ทั้้�งนี้้�ไม่่พบความแตกต่่าง 

อย่่างมีีนััยสำคััญ ในการวิินิิจฉััยเบาหวานระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีความผิิดปกติิของฮีีโมโกลบิน ทั้้�งการใช้้เกณฑ์ระดัับน้้ำตาลในเลืือด 

หลัังอดอาหาร (p=0.44) และฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี (p=0.15)

สรุุป: การวิินิิจฉััยเบาหวานด้้วยระดัับฮีีโมโกลบิินเอวัันซีีและระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารมีีความสอดคล้้องกัันระดัับปานกลาง  

โดยไม่่ได้้รัับผลกระทบจากภาวะฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิ แต่่ด้้วยความชุุกของภาวะฮีีโมโกลบิินผิิดปกติิชนิิด อีี และต้้นทุุนที่่�สููงกว่่า จึึงควรใช้้  

ฮีีโมโกลบิินเอวัันซีีเพื่่�อยืืนยัันผลมากกว่่าใช้้คััดกรอง

คำสำคััญ: ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหาร, ฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี, การวิินิิจฉััยเบาหวาน, ภาวะความผิิดปกติิของฮีีโมโกลบิิน
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Abstract
Background and objective: The number of diabetes patients is escalating worldwide. Currently criterion for 
diagnosing diabetes used fasting plasma glucose or HbA1c. In Thailand, especially the northeast region had high 
prevalence of HbE. Hemoglobinopathies affect the immunoassays used for HbA1c measurement. In this study, 
we evaluate the concordance between HbA1c and FPG criteria in the diagnosis of diabetes and explores the 
prevalence of hemoglobinopathies that may affect HbA1c interpretation.
Methods: A cross-sectional analytical study was conducted on Khon Kaen Hospital staff undergoing annual 
health check-ups between September and December 2018. Total 893 participants were evaluated both FPG 
and HbA1c. Statistical analyses were performed using Stata version 6.0 by percentages, means, standard  
deviations, Pearson Chi-square test, two-tailed tests, and logistic regression.
Results: A total of 893 participants, 57.7% were female, mean ages of 47.6 years, and mean BMI was 24.5  
kg/m2. Most participants had no underlying disease (78.5%) and were not taking medication regularly (89.5%). 
When using FPG criteria, the prevalence of diabetes was 4.6% and prediabetes was 13.2%. There were  
relatively higher prevalence using HbA1c criteria, with diabetes was 10.1% and prediabetes was 18.0%.  
However, the correlation between these 2 diagnostic criteria was fair by  kappa coefficient of 0.38, 95%CI; 0.35 
to 0.40. Prevalence of hemoglobinopathies was 37.8% with high prevalence of homozygous Hb E (3.6%) and 
Hb E trait (30.2%). Diabetes diagnosis did not differ significantly by hemoglobinopathy status for both FPG  
(OR 1.29; 95% CI 0.67–2.47, p=0.44) and HbA1c (OR 1.61; 95% CI 0.85–3.05, p=0.15) criteria.
Conclusions: HbA1c and FPG showed fair to moderate agreement for diabetes diagnosis, unaffected by  
hemoglobinopathy status. However, due to the high prevalence of HbE and higher costs, HbA1c is more  
suitable as a confirmatory test than a screening tool.

Keywords: FPG, HbA1c, diagnosis of diabetes, hemoglobinopathies
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Introduction
	 The number of diabetes patients is escalating 

worldwide, especially in the Western Pacific Region 

of Asia. In 2025, the International Federation of  

Diabetes estimated that 589 million adults worldwide 

had diabetes, and the number will rise to 853 million 

in 2050. Western Pacific is the IDF region with the 

highest number of adults living with diabetes  

(215 million) or over a third (37%), with prevalence 

ranging from 3% to 47.3% across countries. Thailand 

is among the countries in this region with a high  

prevalence of diabetes [1]. Every year, more than 

200,000 deaths among the Thai populace are caused 

by chronic noncommunicable diseases, of this  

number, about 30,000 deaths are owing to diabetes, 

a leading cause of death in Thailand [2]. Thai National 

Health Examination Surveys (NHES) have shown that 

the age-adjusted prevalence of diabetes increased 

from 8.9% in 2014 to 9.5% in 2020 and 10.6% in 2025 

(9.7% among men and 11.3% among women) [3] with 

a majority of diabetes being undiagnosed clinically. 

The regional burden of diabetes is anticipated to 

become an even greater concern in the future due 

to late diagnosis and inadequate follow-up or  

compliance [4]. Early identification of high-risk  

individuals is considered the best strategy to contain 

the burden and costs of diabetes and its associated 

complications in the general population [4,5].

    Previously, fasting plasma glucose (FPG) was used 

as a criterion for diagnosing diabetes, alone or during 

an oral glucose tolerance test where 2 hours glucose 

level is also a criterion. This method is sensitive but 

has poor reproducibility and patients must fast  

overnight prior to either test. In recent years, glycated 

hemoglobin (HbA1c), initially discovered by Rahbar et 

al in 1969 [6], was recommended as a tool for the 

diagnosis and monitoring of treatment of diabetes. In 

2009, the International Expert Committee recom-

mended using an HbA1c >6.5% (48 mmol/mol) 

threshold to diagnose diabetes [7], and this position 

was also endorsed by the American Diabetes  

Association [8]. Recent data from Ho Chi Minh City 

showed significant discordance in the diagnosis of 

diabetes between FPG and HbA1c measurements [9].

The mean HbA1c levels are different between  

ethnicities, with Asians having higher levels than  

Caucasians [3,8]. Factors that affect the lifespan of 

red blood cells affect the HbA1c level. Hemoglobin-

opathies not only affect red blood cells lifespan but 

also affect the immunoassays used for HbA1c meas-

urement. Some current HbA1c measurement  

methods show clinically significant interference with 

samples containing hemoglobin E (HbE), hemoglobin 

F (HbF), hemoglobin S (HbS) and hemoglobin C (HbC) 

[10]. There is a high prevalence of hemoglobinopathies 

in Thailand, especially the northeast region. The  

average carrier rates for common thalassemia and Hb 

disorders in Thailand are 2.2–9% for α0-thalassemia, 

8–30% for α+-thalassemia, 1–3% for β-thalassemia, 

10-50% for HbE and <1% for HbS [11]. In northeastern 

Thailand, average carrier rates are 13.6% for α-thalas-

semia, 6% for β-thalassemia and 20-60% for HbE [12]. 

In the presence of Hb E, HbA1c may not be detectable 

by ionexchange chromatography (highpressure  

liquid chromatography) but may be estimated by 

immunoassay technique and boronate affinity  

chromatography. However, the result may be  

underestimated when correlated with plasma glucose [13].

 	 Hemoglobin variants among thalassemia and 

hemoglobinopathies patient were the serious factors 

for the accuracy of HbA1c quantification in the  

diabetes clinic. Immunoassays, ion-exchange high 

performance liquid chromatography (HPLC) method 

have been favored and developed to the analysis of 

HbA1c because of their precision and no interference 

of hemoglobinopathies. However, in study from Surin 

hospital showed HbA1c levels were significantly  

lower in diabetic patients with homozygous HbE [14], 

that reflects interference of this method. Other HbA1c 

measurement technique with capillary electrophoresis 

(CE) method does not only report the HbA1c level 

but also detects hemoglobin variants by examination 

of the electropherograms [15]. However, this method 

of HbA1c measurement is not included in standard 
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annual health check-up and cannot be reimbursed 

by the government, despite its more diagnostic  

benefits of diabetes. 

	 Because controversial data in Diabetes diagnostic 

criteria in Asian especially in South-east Asia and 

HbA1c test by HPLC method can interference from 

hemoglobinopathies. This study aims to evaluate the 

diagnostic concordance between HbA1c and FPG in 

detecting diabetes in Thai health check-up  

participants. It also explores the prevalence of  

hemoglobinopathies that may affect HbA1c  

interpretation.

Methods
Participants and study design

	 A cross-sectional analytical study was conducted 

on the hospital personnel of Khon Kaen Hospital  

including physicians, pharmacists, nurses, allied health 

professionals and back-office staff who were assigned 

to have routine physical yearly check-up between 

September 2018 and December 2018. The use of the 

hospital’s Electronic Health Records ensures access 

to precise, centralized laboratory results and medical 

histories, eliminating recall bias.

	 The sample size was determined by the number 

of specimens provided from the health hospital  

personnel during the period with Daniel formula [16] 

below 

	 d = 0.05 and p = 9.7% for diabetes and 34.6% 

for prediabetes (data from Ho-Pham LT et al. [9]).

	 Totals of at least 733 samples were calculated. 

The inclusion criteria included aged between 20 and 

65 years. We excluded individuals who had blood 

loss from any cause within six months before blood 

collection, active tuberculosis, renal failure, liver 

impairment, malignancy, known cases of hemolytic 

diseases other than hemoglobinopathies.

	 FPG, HbA1c, lipid profile, complete blood count 

including hemoglobin concentration (Hb), BUN,  

creatinine, ALT, and AST were collected on the same 

day. Hemoglobin typing was performed, if HbA1c 

measured by capillary electrophoresis suggested 

abnormal hemoglobin variants. HbA1c was examined 

by Sebia Capillarys HbA1c on Capillarys 2 Flex  

Piercing (Sebia, Paris, France). FPG, Lipid profile  

consists of serum cholesterol level (CHOL), triglyceride 

(TG), high-density lipoprotein (HDL) and low-density 

lipoprotein (LDL). CHOL and TG were measured by 

enzymatic colorimetric assay (Roche Diagnostics, 

Mannheim, Germany). HDL and LDL were measured 

by homogenous enzymatic colorimetric assay (Roche 

Diagnostics, Mannheim, Germany). Hemoglobin type 

was determined using a standard capillary  

electrophoresis system (Capillarys 2FP).

	 Patients were classified into three groups:  

normal, pre-diabetes, and diabetes groups. Each group 

was classified by Thai Diabetic Guideline criteria [17].  

An individual was diagnosed with diabetes if the  

individual’s HbA1c > 6.5% (48 mmol/mol). Pre- 

diabetes was defined as HbA1c value between 5.7% 

and 6.4%. In addition, and for comparison, diabetes 

was also diagnosed as individuals with FPG > 126  

mg/dl ,and pre-diabetes was classified as FPG  

between 100 and 125 mg/dl (i.e., impaired fasting 

glucose)

	 This study received approval from a research 

ethics committee of Khon Kaen Hospital with approval 

reference number was KE61130.

Statistical analysis

	 Results were analyzed using Stata version 6.0. 

Data were described in percentages, means, and 

standard deviations (SD). The Pearson Chi-square test 

was used to compare differences between nominal 

variables. Fisher’s exact test and continuity correction 

were used as appropriate. Two-tailed tests were used 

to determine the statistical significance at p-value less 

than 0.05. Logist ic regression was used to  

compare between groups and reported as odds ratios 
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and 95% confidence interval (CI). The distributions of 

data were evaluated by Kolmogorov-Smirnov test. 

Kruskal-Wallis test was used to determine differences 

between means in each group. Factors that affected 

diabetes and pre-diabetes diagnosis were analyzed 

by logistic regression and adjusted odds ratio with 

95% CI.

Results
Demographic data

	 A total of 1,061 persons had yearly check-up 

but only 893 persons were eligible and included for 

analysis. Of 893 participants, 57.7% were female, 

mean age was 47.6 years, mean body weight was 63.9 

kg, and mean BMI was 24.5 kg/m2, smoker 8.3% and  

alcohol consumption 28.8% (table 1). Most  

participants had no underlying disease (78.5%) while, 

8.7% had hypertension, 2.4% had hyperlipidemia and 

11.4% had other disease such as chronic kidney  

disease, liver cirrhosis, gouty arthritis and rheumatoid 

arthritis. Ninety-four participants (10.5%) were taking 

medication such as antihypertensive agent, lipid  

lowering agent, uric lowering agent or steroid as shown 

in Table 1.

Table 1 Demographics data in number (%)

Characteristics Total, n = 893

Age, years* 47.6 ± 10.7

Female 378 (57.7)

Weight, kg* 63.9 ± 12.4

BMI, Kg/m2in median (IQR) 24.5 (22.8-27.0)

Waist circumference, cm* (IQR) 32.5 (30 - 35)

Underlying disease 

- Hypertension

- Dyslipidemia

- gouty arthritis

- CKD stage 3 and below 

- others disease 

192 (21.5)

78 (8.7)

21 (2.4)

6 (0.7)

1 (0.1)

102 (11.4)

Medication 

- Antihypertensive agent

- Lipid lowering agent

- Uric lowering agent

- steroid 

- others medication 

94 (10.5)

67 (7.5)

20 (2.2)

3 (0.3)

1 (0.1)

33 (3.7)

Smoking 74 (8.3)

Alcohol drinking 257 (28.8)

Systolic BP, mmHg* 124.2 ± 16.1

Diastolic BP, mmHg* 77.1 ± 12.3
	 Abbreviation: KG, kilogram; cm, centimeter; BMI, body mass index; IQR, interquartile range; CKD, chronic 
kidney disease; BP, blood pressure; mmHg, millimeter of Mercury

*Mean + standard deviation 	
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	 Laboratory values, mean hemoglobin was  

13.3 ± 1.6 g/dl, mean corpuscular volume was  

80.6 ± 9.6 fL, Red blood cell distribution width was 

14.3 ± 2.3 %, fasting plasma glucose was 93.0 ± 22.2 

mg/dl and mean HbA1c was 5.5 ± 0.8 % as shown in 

Table 2. 

Table 2 Laboratory values in mean + standard deviation 

Test (n) Result; mean± SD

Hemoglobin, g/dl (892) 13.3 ±1.6

Hematocrit, % (892) 40.3 ± 4.7

MCV, fL (892) 80.6 ± 9.6

MCH, pg (892) 26.9 ± 3.9

RDW, % (805) 14.3 ± 2.3

Fasting plasma glucose, mg/dl (893) 93.0 ± 22.2

HbA1c, gm% (893) 5.5 ± 0.8

Total Cholesterol, mg/dl (891) 204.9 ± 39.5

Triglyceride, mg/dl (684) 130.7 ± 106.1

High density lipoprotein, mg/dl (358) 56.1 ± 14.7

c-LDL, mg/dl (21) 145.1 ± 40.3

d-LDL, mg/dl (130) 144.8 ± 40.8

Creatinine, mg/dl (714) 0.9 ± 0.4

eGFR, ml/min/1.73 m2 (714) 92.7 ± 14.3

AST, IU/L (662) 23.4 ± 10.6

ALT, IU/L (670) 22.2 ± 16.2
	 Abbreviation: MCV, mean corpuscular volume; MCH, mean corpuscular hemoglobin; RDW, red cell  
distribution width; c-LDL, calculated low density lipoprotein; d-LDL, direct low-density lipoprotein; eGFR,  
estimated glomerular filtration rate; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase

Primary outcomes

	 Among 893 participants, using fasting plasma 

glucose criteria for diagnosis of diabetes, 41 (4.6 %) 

participants had diabetes, 118 (13.2%) participants 

had prediabetes, and 734 (82.2%) participants were 

normal. While using HbA1c criteria for diagnosis of 

diabetes, 90 (10.1%) participants had diabetes, 161 

(18.0%) participants had prediabetes, and 642 (71.9%) 

participants were normal. HbA1c has 65.8 % Sensitivity 

(95% CI 49.4-79.9) and 92.6% specificity (95% CI 90.6- 

94.3) in diabetes diagnosis, Positive Predictive Value 

(PPV) was 30.0% (95% CI 23.6-37.2) and Negative  

Predictive Value (NPV) was 98.3% (95% CI 97.4-98.8). 

There still were relatively higher prevalence of  

diabetes and prediabetes in HbA1c criteria than  

fasting plasma glucose criteria, but the agreement of 

these 2 diagnostic criteria was fair to moderate:  

kappa 0.38, 95%CI; 0.35 to 0.40, p<0.01, Table 3.
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Table 3 Diagnostic of diabetes by FPG and HbA1c criteria in number (%)

HbA1c
FPG Kappa 

(95%CI)
p-value

Normal Pre-diabetes Diabetes Total 

Normal 589 (80.3) 45 (38.1) 8 (19.5) 642 (71.9) 0.38

(0.35 – 0.40)

<0.01

Pre-diabetes 105 (14.3) 50 (42.4) 6 (14.6) 161 (18.0)

Diabetes 40 (5.5) 23 (19.5) 27 (65.9) 90 (10.1)

Total 734 (82.2) 118 (13.2) 41 (4.6) 893 (100)
	

Secondary outcomes
	 Of the 893 participants, 845 (94.6%) were  
measured by CE method testing for  HbA1c and had 
reported  Hemoglobin typing data which giving 37.8 
% prevalence of Hemoglobinopathies with dividing 
to Beta thalassemia trait was 0.7, Homozygous Hb E 
was 3.6, Hb E trait 30.2, Hb H disease was 0.2 and Hb 
Constant Spring was 1.1 respectively.  Among 128 of 
845 participants were tested for Hb typing method 
by standard capillary electrophoresis, which gave 
prevalence of Hemoglobinopathies was 38.3% with 
dividing to Beta thalassemia trait was 0.8, Homozygous 
Hb E was 3.9, Hb E trait 24.2, Hb H disease was 0.8 
and Hb Constant Spring was 3.9 respectively. The 
agreement of these 2 techniques was almost perfect, 
kappa 0.91 (95%CI 0.83-0.92, p<0.01). 
	 No statistically significant difference was found 
in the diagnosis of diabetes between the hemoglo-
binopathies group and the normal hemoglobin  
typing group. This held true for both FPG criteria  
(OR 1.29; 95% CI 0.67–2.47, p=0.44) and HbA1c  
criteria (OR 1.61; 95% CI 0.85–3.05, p=0.15).

Discussion
	 Among 893 participants who came to routine 
physical yearly check-up at Khon Kaen Hospital  
between September 2018 and December 2018,  
prevalence of diabetes was 4.6% and pre-diabetes 
was 13.2% when used fasting plasma glucose criteria, 
while using HbA1c criteria we found prevalence of 
diabetes and pre-diabetes were 10.1% and 18.0% 
respectively. Prevalence of Diabetes and Pre-diabetes 
in this study is similar to Thai National Health 
 Examination Surveys 2025 [3]. 

	 The study demonstrated a high specificity 

(92.6%) and NPV (98.3%) for HbA1c, yet its low PPV 

(30.0%) and fair agreement with FPG (Kappa = 0.38) 

indicate significant diagnostic discordance. This finding 

was nearly concordant with previous study from  

Vietnam [9].  Notably, 40 participants were classified 

as diabetic by HbA1c despite having normal FPG, 

suggesting a high risk of over-diagnosis in this Hb 

E-prevalent population. These findings imply that 

while HbA1c is effective for ruling out diabetes,  

it should not be used as a standalone marker.  

Clinically, a combined approach using FPG, HbA1c, or 

confirmatory tests like OGTT is essential to ensure 

diagnostic accuracy and avoid inappropriate  

treatment. However, HbA1c should be a confirmatory 

test rather than a screening test because of high 

specificity and higher cost than FPG.

	 In addition, we found that prevalence of  

Hemoglobinopathies was 37.8%:  beta thalassemia 

trait was 0.7%, homozygous Hb E was 3.5%, Hb E trait 

30.2%, Hb H disease was 0.2% and Hb Constant Spring 

was 1.1%. This finding was consistent when compare 

with previous study by Leckngam [12], and there was 

still high prevalence of hemoglobinopathies,  

especially HbE disorder in the northeastern region 

same as previous study at Surin Hospital shown the 

prevalence of homozygous Hb E and Hb E trait were 

9.0% and 38.2%, respectively [14].

	 Hb E contains a substitution of lysine for  

glutamic acid at position 26 of the β chain. Hb E is 

found primarily in people from Southeast Asia  

especially in the northeastern region of Thailand. 

Subjects with homozygous E disease and heterozygous 
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E trait are usually completely asymptomatic. Most 

common techniques of HbA1c measurement were 

Immunoassay technique: It uses an antibody that 

recognizes the structure of the Nterminal glycated 

amino acids, usually the first 4–10 amino acids on the 

Hb β chain. Hb E disease usually does not affect the 

immunoassay technique of HbA1c estimation, as the 

mutation tends to be farther away on the β chain 

than 4–10 amino acids. However, it does interfere with 

the ionexchange HPLC method, as the mutation tends 

to alter the ionic charges on the Hb. Thus, a physician 

may be unaware that their patient with diabetes has 

Hb E disease or Hb E trait, and their HbA1c result may 

be incorrect [13]. In this study, HbA1c was measured 

using CE method, which significantly minimizes  

analytical interference from Hb E. Unlike immunoassays, 

the CE method provides high resolution by clearly 

separating Hb E peaks from HbA1c on electropherograms, 

ensuring accurate measurements in individuals with 

Hb E trait. However, a limitation remains in cases of 

homozygous Hb E or Hb E/beta-thalassemia, where 

the absence of HbA or shortened red blood cell 

lifespan may still lead to clinically unreliable HbA1c 

results, therefore, we still caution when using HbA1c 

criteria for diagnosis of diabetes.

	 When focus on factors that affected pre-diabetes 

diagnosis by HbA1c criteria. Older age, male gender, 

high waist circumference and high level of alanine 

transaminase were shown correlation effect, but only 

low serum creatinine had affected on diabetes  

diagnosis by HbA1c criteria. At the same time, male 

gender, high systolic BP, low serum creatinine and 

high level of alanine transaminase were shown  

correlation effect to pre-diabetes diagnosis by fasting 

plasma glucose criteria. But only high waist circumference 

and low serum creatinine were shown correlation 

effect to diabetes diagnosis by fasting plasma glucose 

criteria. Other information was shown in supplement 

tables 1.1 and 1.2.

	 After adjusting the effect of several factors by 

Forward stepwise, this study highlights several key 

factors significantly associated with diabetes risk, 

specifically older age, increased waist circumference 

(WC), and elevated serum triglycerides that affect 

diabetes diagnosis by both HbA1c and fasting plasma 

glucose criteria. Other information was shown in Table 4.

Table 4 Factors by forward stepwise multivariable analysis

Factors
Pre-diabetes Diabetes

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

HbA1c

Age 1.08 (1.05 - 1.10) <0.01 1.04 (1.01 - 1.07) 0.01

WC 1.14 (1.07 - 1.21) <0.01 1.13 (1.05 - 1.21) <0.01

TG 1.00 (1.00 - 1.01) 0.01 1.00 (1.00 - 1.01) 0.01

Cr 0.29 (0.08 - 1.02) 0.05 0.03 (0.01 - 0.19) <0.01

FPG

Age 1.05 (1.03 - 1.07) <0.01 1.05 (1.01 - 1.09) 0.02

SBP 1.02 (1.01 - 1.04) <0.01 1.02 (0.99 - 1.04) 0.21

WC 1.05 (1.00 - 1.12) 0.06 1.09 (1.02 - 1.17) 0.02

TG 1.00 (1.00 - 1.01) <0.01 1.01 (1.00 - 1.01) <0.01
Abbreviation: WC, waist circumference; TG, triglyceride; Cr, creatinine; SBP, systolic blood pressure.  
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	 Advance age can independently influence 
HbA1c levels. Previous research suggests that HbA1c 
levels tend to increase with age even in non-diabetic 
populations, potentially due to changes in red blood 
cell (RBC) turnover or glycation rates [18].  
Consequently, using a fixed HbA1c threshold for the 
elderly may lead to a decrease in diagnostic specificity, 
and age-adjusted reference ranges may be necessary 
to avoid overdiagnosis. Increased waist circumference 
(WC) was identified as a strong predictor of diabetes, 
reflecting the critical role of central adiposity, serves 
as a more direct proxy for visceral fat, which is  
metabolically active and releases pro-inflammatory 
cytokines and free fatty acids that impair insulin  
signaling [19]. However, WC itself does not typically 
interfere with the laboratory measurement of the 
HbA1c molecule but rather reflects the underlying 
chronic hyperglycemic state. Elevated TGs are often 
a hallmark of the “atherogenic dyslipidemia” seen in 
metabolic syndrome, which is closely linked to insulin 
resistance [20]. Primarily, elevated TGs serve as a 
surrogate marker for poor glycemic control rather than 
a direct measurement confounder.
	 Strengths of our study were large sample size 
and was done on a single site with universal  
standardization by ISO. Another, our study was  
evaluation hemoglobinopathies by capillary  
electrophoresis with perfect agreement to standard 
method. Furthermore, we analyze several factors that 
affected diabetes and pre-diabetes diagnosis. This 
study has several limitations, first, the study’s use of 
a single laboratory measurement, which may inflate 
the reported prevalence and reduce diagnostic  
accuracy due to a lack of confirmatory testing.  
Second, several laboratory data were missing because 
there were not done in some yearly check-up  
participants program. Third, since the cohort  
consisted solely of hospital staff who typically have 
higher health literacy and better access to care these 
results may not be fully generalized to the broader 
population. Furthermore, our study collected data in 
2018, due to the lack of timeliness of this data, 
the applicability of the findings should be interpreted 
with caution.

	 Future studies should employ longitudinal 

designs with repeat testing to enhance diagnostic 

precision. To improve generalizability, research should 

involve more diverse, community-based populations. 

Furthermore, validating alternative glycemic markers, 

such as fructosamine or glycated albumin, is  

recommended to establish more reliable diagnostic 

tools for populations with high hemoglobinopathy 

prevalence.

Conclusion
	 The level of agreement between diabetes  

diagnoses using HbA1c and FPG is fair to moderate. 

Furthermore, no statistically significant difference was 

found in the diagnosis of diabetes between individuals 

with and without hemoglobinopathies. However, 

given the high prevalence of hemoglobinopathies, 

particularly Hb E, in the Northeast region, HbA1c 

should be utilized as a confirmatory test rather than 

a screening tool due to its high specificity and higher 

cost compared to FPG.
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บทคััดย่่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิด de novo stress urinary incontinence (SUI) ในสตรีีที่่�ไม่่มีีอาการกลั้้�นปััสสาวะ
ไม่่อยู่่�ก่่อนผ่่าตััด และเข้้ารัับการผ่่าตััดแก้้ไข pelvic organ prolapse (POP)
วิธิีกีารศึกึษา: การศึกึษาย้อ้นหลัังแบบ retrospective case-control study ดำเนิินการที่่�โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมีา ซ่ึ่�งเป็น็โรงพยาบาล
ตติยิภูมูิ ิโดยทบทวนเวชระเบียีนของสตรีทีี่่�เข้า้รัับการผ่า่ตัดั POP ระหว่่างเดืือนมิถิุนุายน พ.ศ. 2557 ถึงึมิถิุนุายน พ.ศ. 2567 รวมผู้้�ป่ว่ยทั้้�งหมด 
411 ราย กลุ่่�มผู้้�ป่่วย (cases; n = 137) หมายถึึงสตรีีที่่�เกิิด de novo SUI ภายหลัังการผ่่าตััด ส่่วนกลุ่่�มควบคุุม (controls; n = 274) คืือสตรีี
ที่่�ยัังคงสามารถกลั้้�นปััสสาวะได้้ภายหลัังผ่่าตััด โดยทำการจัับคู่่�ในอััตราส่่วน 2:1 มีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้วย logistic regression analysis  
เพื่่�อประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยทางคลิินิิกและประชากรศาสตร์์กัับการเกิิด de novo SUI หลัังผ่่าตััด โดยมีีตััวชี้้�วััดผลลััพธ์์หลัักคืือ  
การระบุุปัจจััยทางคลินิิกิและประชากรศาสตร์์ที่่�สัมัพันัธ์์กับัการเกิดิ de novo SUI ภายหลังัการผ่่าตัดั POP ในสตรีทีี่่�ไม่่มีอีาการ SUI ก่่อนการผ่่าตัดั
ผลการศึึกษา: การวิิเคราะห์์แบบ univariate analysis พบว่่าอายุุ <65 ปีี, BMI >27 kg/m², chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), chronic constipation และอาการ voiding dysfunction มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด de novo SUI อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  
เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์แบบ multivariate analysis พบว่่า BMI >27 kg/m² (adjusted OR 2.62; 95% CI 1.04–6.60; p = 0.041) และ 
chronic constipation (adjusted OR 2.65; 95% CI 1.67–4.21; p < 0.001) ยังัคงเป็น็ independent predictors ของการเกิดิ de novo 
SUI ขณะที่่�ปััจจััยอื่่�นไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญหลัังการปรัับค่่าร่่วม
สรุุป: BMI ที่่�สููง และ chronic constipation เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญต่่อการเกิิด postoperative de novo SUI ผลการศึึกษานี้้�เน้้นย้้ำถึึง 
ความสำคััญของการประเมิินความเสี่่�ยงก่่อนผ่่าตััดแบบเฉพาะราย โดยปััจจััยดัังกล่่าวอาจนำไปใช้้ประกอบการตััดสิินใจทางศััลยกรรม รวมถึึง
การพิิจารณาเลืือกทำ concomitant anti-incontinence procedures ในผู้้�ป่วยที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสููง การจัดัการปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�สามารถปรัับเปลี่่�ยน
ได้้ก่่อนการผ่่าตััดอาจช่่วยลดการเกิิด de novo SUI และเพิ่่�ม quality of life ในสตรีีที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดฟื้้�นฟููอวััยวะอุ้้�งเชิิงกราน

คำสำคััญ: ภาวะปััสสาวะเล็็ดจากแรงดัันที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่, การผ่่าตััดแก้้ไขภาวะอวััยวะในอุ้้�งเชิิงกรานหย่่อน, ปััจจััยเสี่่�ยง, ภาวะท้้องผููกเรื้้�อรััง,  
ดััชนีีมวลกาย
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Abstract
Objective: To identify risk factors associated with the development of de novo stress urinary incontinence (SUI) 
in continent women undergoing pelvic organ prolapse (POP) surgery.
Methods: A retrospective case-control study was conducted at Maharaj Nakhon Ratchasima Hospital, a tertiary 
care center. Medical records of women who underwent POP surgery between June 2014 and June 2024 were 
reviewed. A total of 411 patients were included. Cases (n = 137) were defined as women who developed de 
novo SUI after surgery, whereas controls (n = 274) were continent women matched at a 2:1 ratio. Logistic  
regression analyses were performed to evaluate associations between clinical and demographic variables and 
the occurrence of postoperative de novo SUI. The main outcome measures are identification of clinical and 
demographic factors associated with the development of de novo SUI following POP surgery in previously 
continent women.
Results: In univariate analysis, age <65 years, BMI >27 kg/m², chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
chronic constipation, and voiding dysfunction symptoms were significantly associated with de novo SUI. In the 
multivariate model, BMI >27 kg/m² (adjusted OR 2.62; 95% CI 1.04–6.60; p = 0.041) and chronic constipation 
(adjusted OR 2.65; 95% CI 1.67–4.21; p < 0.001) remained independent predictors, whereas other variables did 
not retain statistical significance.
Conclusions: High BMI and chronic constipation were identified as significant risk factors for postoperative de 
novo SUI, underscoring the importance of tailored preoperative risk assessment. These predictors may inform 
surgical decision-making, including selective consideration of concomitant anti-incontinence procedures in  
high-risk individuals. Addressing modifiable risk factors prior to surgery may reduce the occurrence of de novo 
SUI and improve quality of life in women undergoing pelvic reconstructive surgery.

Keywords: de novo stress urinary incontinence, pelvic organ prolapse surgery, risk factors, chronic constipation, 
body mass index
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Introduction
	 Pelvic organ prolapse (POP) is a prevalent  

condition among older women, with up to 50%  

experiencing some form of prolapse during their  

lifetime [1]. Its clinical significance lies not only in 

anatomical displacement but also in its impact on 

urinary function, including the frequent co-occurrence 

of stress urinary incontinence (SUI) [2]. The anatomical 

changes caused by anterior vaginal wall prolapse may 

result in urethral kinking, which temporarily preserves 

continence in some women [3]. However, surgical 

correction of POP can relieve this obstruction and 

unmask underlying urethral dysfunction, leading to 

postoperative de novo stress urinary incontinence  

(de novo SUI) [4].

	 De novo SUI refers to the onset of urinary  

leakage symptoms—typically associated with exertion 

or increased intra-abdominal pressure—that arise 

after prolapse repair in women who were continent 

preoperatively [5]. This phenomenon has been 

 reported in approximately 16% to 51% of women 

undergoing pelvic floor reconstructive surgery without 

concurrent anti-incontinence procedures [6,7].

	 The underlying mechanisms contributing to de 

novo SUI include both structural and functional  

factors, such as urethral hypermobility, reduced  

urethral pressure, and preoperative occult SUI (OSUI) 

which may not be detectable without specific  

urodynamic provocation tests [8]. The diagnosis of 

OSUI often requires bladder prolapse repositioning or 

pressure-induced testing before surgery [9]. Nevertheless, 

not all cases of postoperative SUI can be attributed 

to previously undetected OSUI, emphasizing the 

multifactorial etiology of de novo SUI [10].

	 Recent studies have identified several potential 

risk factors for developing de novo SUI postoperatively, 

including lower urinary tract obstruction (LUTO), high 

Aa-point values (anterior vaginal wall descent),  

previous hysterectomy, and specific modes of  

prolapse surgery such as tension-free vaginal mesh 

(TVM) [7,11]. Among these, LUTO—diagnosed via 

urodynamic testing—has emerged as an independent 

and statistically significant predictor of postoperative 

de novo SUI [12].

	 Given the clinical implications of de novo SUI 

on postoperative quality of life, it is essential to identify 

preoperative risk factors that may inform surgical 

decision-making and patient counseling. This study 

aims to investigate the risk factors associated with the 

development of de novo SUI in women undergoing 

pelvic organ prolapse surgery, as well as to determine 

its incidence rate in this population.

Method
Primary objective

	 To identify risk factors associated with the  

development of de novo stress urinary incontinence 

(SUI) in women undergoing pelvic organ prolapse 

(POP) surgery.

Study design

Case-control study

Study schedule

	 This study was conducted following approval 

from the Ethics Committee of Maharat Nakhon  

Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, Thailand.  

It was designed as a retrospective case-control study 

aimed at identifying the risk factors associated with 

the development of de novo stress urinary incontinence 

(SUI) following pelvic organ prolapse (POP) surgery.

Study setting and population

	 Eligible participants were identified from the 

medical records of patients who underwent POP 

surgery performed by certified obstetricians and  

gynecologists at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital. 

The identification process utilized institutional surgical 

databases and electronic medical record systems by 

querying surgical procedure codes and patient  

medical record numbers related to POP surgeries.
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Inclusion criteria

	 Female patients diagnosed with stage II or 

greater pelvic organ prolapse, confirmed via pelvic 

examination or imaging according to the POP-Q and 

Baden classification. No preoperative symptoms of 

stress urinary incontinence (SUI). Underwent one or 

more of the following surgical procedures:

	 	Anterior colporrhaphy

	 	Posterior colporrhaphy

	 	Vaginal hysterectomy

	 	Total colpocleisis

	 	Partial Colpocleisis

Exclusion criteria

	 1. History of anti-incontinence surgery – Patients 

who have undergone any form of anti-SUI surgical 

procedure (e.g., midurethral sling, Burch colposuspension) 

either previously or concurrently with the index POP 

surgery.

	 2. Inadequate medical records or missing critical 

data

	 3. Postoperative complications that affect urinary 

function evaluation

		  a. urinary retention requiring catheter reinsertion 

		  b. vesicovaginal fistula

		  c. surgical site infection 

	 4. Prior pelvic irradiation (e.g., for gynecological 

cancers) may alter tissue compliance and bladder 

function, leading to confounding urinary outcomes.

Postoperative follow-up 

	 Patients who do not experience any immediate 

postoperative complications and are able to void 

spontaneously after removal of the Foley catheter 

will be discharged. At 2 weeks post-surgery, all  

patients will undergo a standardized postoperative 

evaluation during a scheduled outpatient follow-up 

visit. This assessment will include clinical examination 

and symptom review, with a particular focus on  

lower urinary tract symptoms (LUTS), including the 

presence or absence of de novo SUI.

Main outcome measure

	 The primary outcome of this study is the  

incidence and identification of risk factors associated 

with de novo stress urinary incontinence (SUI) in 

women undergoing pelvic organ prolapse (POP)  

surgery who were continent preoperatively. De novo 

SUI is defined as the onset of involuntary leakage of 

urine on effort, exertion, sneezing, or coughing,  

reported by patients after surgery, with no prior  

history or symptoms of SUI before the operation. 

Confirmation will be based on:

	 	Patient self-report during the 2-week  

postoperative follow-up visit

	 	Review of postoperative clinical records  

indicating the emergence of stress-related urinary 

leakage

	 Patients meeting this definition were classified 

as cases. Controls were patients who remained  

continent postoperatively. The outcome was analyzed 

to evaluate its association with preoperative  

demographic, clinical, and anatomical variables.

Control group selection

	 Potential controls were selected from patients 

who underwent pelvic organ prolapse (POP) surgery 

during the same time period as the cases but did not 

develop postoperative stress urinary incontinence 

(SUI). Controls were matched to cases at a 2:1 ratio 

based on the time period of surgery to minimize 

confounding due to changes in surgical techniques or 

clinical practices over time.

Data collection

	 A standardized data abstraction form was used 

to collect relevant clinical information from patient 

medical records. The following preoperative variables 

were recorded:

	  Age

	  Parity

	  Body mass index (BMI)

	 	 History of previous prolapse surgery

	  History of previous hysterectomy
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	  Menopausal status

	  Presence or absence of preoperative stress 

urinary incontinence

	  Overactive bladder symptoms (wet vs. dry)

	  Voiding dysfunction symptoms

	  Post-void residual urine volume

	  History of urinary tract infection (UTI)

	 Other relevant medical comorbidities (e.g.,  

diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD), chronic constipation, recurrent urinary 

tract infections (UTIs), Parkinson’s disease, multiple 

sclerosis)

	 All data were anonymized prior to analysis to 

protect patient confidentiality and were securely 

stored in compliance with institutional data protection 

guidelines.

Data analysis/ statistical analysis: 

	 Univariate analysis was performed to determine 

significant differences in demographic, surgical, and 

postoperative factors between the cases and the 

controls. The χ² and Fisher’s exact tests were used 

for categorical variables, and the T-test and Wilcoxon 

rank-sum test were used for continuous variables. 

	 Conditional logistic regression was performed 

to determine unadjusted odds ratios (ORs) and 95% 

confidence intervals (CIs) for significant single predictors. 

Predictors that were univariately associated with the 

outcome were included in a multivariate logistic 

 regression to identify independent predictors of de 

novo SUI.

Results
	 A total of 411 women who underwent pelvic 

organ prolapse surgery were included in the final 

analysis .Of these, 137 patients (33.3%) developed de 

novo stress urinary incontinence (SUI) postoperatively 

and were classified as cases, while 274 patients 

(66.7%) remained continent and served as controls, 

resulting in a case-to-control ratio of 1:2.

	 The mean age of the study population was 68.3 

± 10.7 years. The overall mean body mass index (BMI) 

was approximately 23.3 kg/m². Regarding pelvic organ 

prolapse severity, the majority of patients had  

advanced-stage prolapse (stage III–IV) in all compartments. 

Preoperative lower urinary tract symptoms were 

common; voiding difficulty symptoms were reported 

in approximately one-third of patients. Among  

medical comorbidities, chronic constipation and  

diabetes mellitus were frequently observed, whereas 

chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 

overactive bladder (OAB) symptoms were present in 

a smaller proportion of the cohort.

	 Most patients underwent anterior and posterior 

colporrhaphy, and approximately 70% received  

concomitant vaginal hysterectomy. Intraoperative and 

early postoperative complications were uncommon. 

All patients included in the analysis were continent 

preoperatively and were evaluated for the presence 

of de novo SUI during standardized postoperative 

follow-up.
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Table 1 Characteristic of all patients. (n= 411)

DEMOGRAPHIC DATA (N)

AGE, MEAN ± SD (range) 68.3 ± 10.7

BMI, MEAN ± SD (range) 23.3 ± 2.9 kg/m²

Stage of POP, anterior

- Early stage of anterior compartment (stage I, II) 61 (14.8)

- Advance stage of anterior compartment (stage iii, iv) 350 (85.2)

Stage of POP, apical

- Early stage of apical compartment (stage I, II) 79 (19.2)

- Advance stage of apical compartment (stage III, IV) 332 (80.8)

Stage of POP, posterior

- Early stage of posterior compartment (stage I, II) 73 (17.8)

- ADVANCE STAGE OF POSTERIOR COMPARTMENT (stage III, IV) 338 (82.2)

Clinical LUTS finding before surgery 

- Voiding difficulty symptoms 131 (31.9)

- OAB 87 (21.2)

Underlying disease 

- Diabetes mellitus 82 (20.0)

- Chronic obstructive pulmonary disease (copd) 35 (8.5)

- Chronic constipation 122 (29.7)

- Recurrent urinary tract infections (utis) 22 (5.3)

Surgical parameters

- Duration of surgery, mean ± sd (range) 110.2 ± 17.7

- Intra-operative blood loss, mean ± sd (range) 152.3 ± 46.2

- Anterior colporrhaphy 407 (99)

- Posterior colporrhaphy 391 (95.1)

- Vaginal hysterectomy 289 (70.3)

Univariate analysis

	 In univariate analysis, several preoperative 

factors were significantly associated with the  

development of de novo stress urinary incontinence 

(SUI). Patients who developed de novo SUI were more 

likely to be younger than 65 years (OR 3.57, 95% CI 

2.19–5.82, p < 0.001) and to have a body mass index 

(BMI) greater than 27 kg/m² (OR 3.94, 95% CI 2.38–6.53, 

p < 0.001).

Among comorbid conditions, chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD) (OR 2.60, 95% CI 1.29–5.23, 

p = 0.008) and chronic constipation (OR 2.95, 95% CI 

1.90–4.59, p < 0.001) were significantly associated with 

de novo SUI, whereas diabetes mellitus and recurrent 

urinary tract infection were not.
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	 Regarding pelvic organ prolapse severity,  

advanced-stage prolapse in the anterior, apical, or 

posterior compartments was not associated with the 

development of de novo SUI.

	 Among preoperative lower urinary tract  

symptoms, voiding dysfunction symptoms were  

significantly associated with de novo SUI (OR 2.63, 

95% CI 1.71–4.05, p < 0.001), whereas overactive 

bladder symptoms were not (OR 1.32, 95% CI  

0.81–2.15, p = 0.26).

Table 2 Univariate and multivariate analysis of the association of demographic data, stage of pelvic organ  
prolapses surgical parameters with presence of de novo SUI after pelvic organ prolapse surgery. 

Parameter
Univariate analysis Multivariate analysis

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

Patient characteristic 

Age

  - (Age < 65 Vs ≥65) 3.57 (2.19–5.82) <0.001 1.44 (0.58–3.53) 0.43

Body mass index

  - BMI > 27 kg/m2 Vs < 27 kg/m2 3.94 (2.38–6.53) <0.001 2.62 (1.04–6.60) 0.041

Comorbidity

  - DM 1.05 (0.63–1.74) 0.86

  - COPD 2.60 (1.29–5.23) 0.008 2.06 (0.97–4.38) 0.061

  - Constipation 2.95 (1.90–4.59) <0.001 2.65 (1.67–4.21) <0.001

  - UTI 0.93 (0.37–2.34) 0.88

Stage of pelvic organ prolapse

Anterior Compartment

  - Early Vs Advance stage 0.94 (0.53–1.67) 0.84

Apical Compartment

  - Early Vs Advance stage 0.95 (0.57–1.60) 0.86

Posterior Compartment

  - Early Vs Advance stage 1.20 (0.69–2.07) 0.52

Pre-operative LUT Symptoms 

  - Voiding dysfunction symptoms 2.63 (1.71–4.05) <0.001 0.72 (0.45–1.18) 0.19

  - OAB 1.32 (0.81–2.15) 0.26

OAB = Overactive Bladder
Pre-operative LUT = Pre-operative lower urinary tract symptoms
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Multivariate analysis

	 Variables that were significant in univariate 

analysis (age <65 years, BMI >27 kg/m², COPD, chronic 

constipation, and voiding dysfunction symptoms) 

were entered into a multivariate logistic regression 

model.

	 After adjustment for potential confounders, BMI 

>27 kg/m² (adjusted OR 2.62, 95% CI 1.04–6.60,  

p = 0.041) and chronic constipation (adjusted OR 2.65, 

95% CI 1.67–4.21, p < 0.001) remained independently 

associated with the development of de novo SUI.

	 Age <65 years was no longer significantly  

associated with de novo SUI after adjustment  

(adjusted OR 1.44, 95% CI 0.58–3.53, p = 0.43).  

Similarly, COPD showed a borderline but non-significant 

association (adjusted OR 2.06, 95% CI 0.97–4.38,  

p = 0.061), and voiding dysfunction symptoms were 

not independently associated with de novo SUI in the 

multivariate model (adjusted OR 0.72, 95% CI 0.45–1.18, 

p = 0.19).

Discussion
	 This retrospective case-control study investigated 

risk factors associated with the development of de 

novo stress urinary incontinence (SUI) in women  

undergoing pelvic organ prolapse (POP) surgery. Using 

multivariate logistic regression analysis, we identified 

two independent risk factors: body mass index (BMI) 

> 27 kg/m² and chronic constipation. These findings 

have important implications for preoperative risk 

stratification and patient counseling in women who 

are continent prior to surgery.

	 De novo SUI refers to the new onset of involuntary 

urine leakage during effort, exertion, sneezing, or 

coughing following pelvic reconstructive surgery in 

previously continent women [2]. It is hypothesized to 

result from the correction of anatomical distortion, 

which may have previously masked intrinsic urethral 

sphincter insufficiency by creating functional urethral 

kinking or compression [3,4]. Once this anatomic  

obstruction is relieved surgically, latent urethral  

dysfunction may manifest as overt SUI. This mechanistic 

model highlights the importance of identifying  

patient-specific risk factors that predispose individuals 

to unmasking of occult dysfunction following prolapse 

correction.

	 One of the most significant findings in this study 

is the strong association between BMI > 27 kg/m² and 

the development of de novo SUI. Obesity is known 

to exert chronic intra-abdominal pressure, which can 

impair pelvic floor support and contribute to urethral 

hypermobility, thereby increasing the risk for stress 

incontinence [13]. Wei et al. also demonstrated that 

higher BMI was a significant predictor of postoperative 

SUI in continent women undergoing vaginal prolapse 

repair without anti-incontinence procedures [6]. Our 

study supports these findings and further emphasizes 

the role of BMI as a modifiable risk factor, which may 

be addressed preoperatively through lifestyle  

intervention or counseling.

	 Another independent predictor identified in our 

cohort was chronic constipation. The repetitive  

straining associated with constipation may exert 

downward mechanical forces on the pelvic floor, 

weakening the levator ani muscles and endopelvic 

fascia, and contributing to the development of SUI. 

Fatton proposed that chronic constipation can  

exacerbate the functional load on the pelvic floor 

and predispose to lower urinary tract dysfunction, 

especially following prolapse repair [8]. In our study, 

women with chronic constipation had nearly three-fold 

increased odds of developing de novo SUI  

postoperatively. These findings underscore the  

importance of recognizing bowel dysfunction as a 

potentially modifiable contributor to postoperative 

morbidity.

	 Several variables, including younger age  

(<65 years), COPD, and preoperative voiding dysfunction 

symptoms, were significantly associated with de novo 

SUI in univariate analysis but did not remain significant 

in the multivariate model. COPD, characterized by 

chronic cough and pressure fluctuations, has  

previously been suggested as a risk factor for SUI due 

to repetitive stress on pelvic structures [12]; however, 
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consistent associations have not been universally 

observed. In our cohort, COPD demonstrated a  

borderline relationship (p = 0.061), suggesting a  

potential contributory effect that warrants further 

investigation in larger cohorts. Similarly, the presence 

of voiding dysfunction symptoms may intuitively 

suggest occult lower urinary tract pathology, but their 

predictive value has been questioned. Visco, et al. 

found that such symptoms were not reliable indicators 

of latent SUI in preoperative assessments, particularly 

when urodynamic studies were not performed with 

prolapse reduction [3]. Our findings align with this 

evidence, as voiding dysfunction did not retain  

significance after adjustment.

	 Although this study collected comprehensive 

data on POP severity across compartments (anterior, 

apical, posterior), we did not identify a significant 

association between POP stage and de novo SUI. 

However, it is important to note that the distribution 

of prolapse severity was heavily skewed, with over 

80% of patients presenting with advanced-stage pro-

lapse in all compartments. This significant imbalance 

likely limited statistical power to detect meaningful 

associations, particularly for early-stage prolapse. 

According to epidemiologic principles, such disparity 

in exposure categories can compromise the stability 

of regression estimates and increase the likelihood of 

type II error when subgroup sample sizes are insufficient 

[14]. Thus, the absence of association should be  

interpreted with caution and not as definitive  

evidence of no relationship. Future studies should 

aim for balanced recruitment across POP stages to 

more accurately assess this potential risk factor.

	 From a clinical perspective, our findings  

highlight the value of preoperative risk stratification 

in women undergoing POP surgery. Identifying patients 

with elevated BMI or chronic constipation—both of 

which independently predict de novo SUI—provides 

an opportunity for targeted prehabilitation, including 

weight optimization and bowel management. In high-risk 

individuals, concomitant anti-incontinence procedures 

may be considered, particularly when the risk of 

untreated postoperative incontinence is likely to 

impact quality of life. These interventions should be 

individualized and informed by shared decision- 

making, balancing the benefits of preventive strategies 

with the risks of overtreatment.

	 Future research should focus on addressing the 

limitations inherent in case-control designs, particularly 

the inability to estimate absolute risk and the  

underrepresentation of early-stage POP. Prospective, 

multicenter studies with balanced exposure groups, 

incorporation of urodynamic assessments with  

prolapse reduction, and extended follow-up periods 

are essential to validate these findings. Ultimately, 

combining clinical predictors with objective testing 

and patient-reported outcomes will be key to advancing 

personalized surgical planning and improving  

continence-preserving strategies in pelvic reconstructive 

care.

Conclusion
	 This study identified body mass index (BMI) 

greater than 27 kg/m² and chronic constipation as 

independent preoperative risk factors for the  

development of de novo stress urinary incontinence 

(SUI) following pelvic organ prolapse (POP) surgery in 

previously continent women. While several other 

variables—such as younger age, COPD, and voiding 

dysfunction symptoms—showed significant associations 

in univariate analyses, they did not retain statistical 

significance after adjustment for confounders. These 

findings underscore the multifactorial nature of  

de novo SUI and highlight the importance of  

comprehensive preoperative assessment.

	 Given the impact of postoperative SUI on  

patient quality of life, clinicians should consider  

incorporating risk stratification into preoperative  

counseling and surgical planning. In patients with 

elevated BMI or chronic constipation, targeted  

interventions such as weight management and  

bowel regimen optimization may be beneficial prior 

to surgical intervention. Additionally, these risk factors 

may help guide the consideration of concomitant 
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anti-incontinence procedures during prolapse repair.
Future prospective studies with larger and more  
diverse populations, balanced representation of POP 
severity stages, and the inclusion of objective  
urodynamic evaluations are warranted to validate 
these findings and further elucidate mechanisms 
underlying postoperative SUI. Integrating clinical, 
functional, and anatomical data may ultimately  
enhance individualized patient care and optimize 
surgical outcomes in pelvic reconstructive surgery.
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การแตกของมะเร็็งตัับชนิิดเฮพาโตเซลลููลาร์์ (hepatocellular carcinoma; HCC) แบบเกิิดขึ้้�นเองเป็็น
ภาวะแทรกซ้อนที่่�คุกุคามชีีวิติและต้้องได้้รับัการรักัษาอย่่างเร่่งด่่วน แม้้ว่า่จะมีีรายงานปัจจััยพยากรณ์โรคในผู้้�ป่ว่ยภาวะดัังกล่าวแล้้ว 
แต่่ข้้อมููลในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือของประเทศไทยยัังมีีจำกััด การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาอััตราการรอดชีีวิิตและปััจจััย
พยากรณ์โรคในผู้้�ป่วยที่่�มีกีารแตกของมะเร็ง็ตับัชนิดิ HCC ซึ่่�งได้้รับัการรักัษาด้้วยการอุดุหลอดเลือืดแดงผ่่านสายสวน (transarterial 
embolization; TAE)
วิธิีกีารศึึกษา: เป็น็การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลังั (retrospective study) ในผู้้�ป่ว่ย 163 ราย ที่่�เข้้ารับัการรักัษา ณ โรงพยาบาล
ศรีนีคริินทร์ ช่ว่งเดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึึง ธันัวาคม พ.ศ. 2565 โดยวินิิิจฉััยจากการแสดงอาการทางคลิินิกิและผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิิวเตอร์์ (CT scan) การวิิเคราะห์์อััตราการรอดชีีวิิตใช้้วิิธีี Kaplan-Meier และวิิเคราะห์์ปััจจััยพยากรณ์์โรคด้้วย  
Cox regression
ผลการศึึกษา: ค่่ามััธยฐานของระยะเวลาการรอดชีีวิิตโดยรวมเท่่ากัับ 143 วััน โดยมีีอััตราการรอดชีีวิิตสะสมที่่� 3 เดืือน, 6 เดืือน 
และ 12 เดืือน เท่่ากัับร้้อยละ 60.14, 40.06 และ 29.37 ตามลำดัับ ในการวิิเคราะห์์แบบพหุุคููณ (multivariable analysis) พบว่่า
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์กัับการรอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ การไม่่มีีโรคประจำตััว (Adjusted HR 0.64; p=0.018),  
ค่่าการทำงานของไต (eGFR) ที่่�สููง (Adjusted HR 0.98; p<0.001), คะแนน MELD ที่่�ต่่ำ (Adjusted HR 0.96; p=0.034)  
และตำแหน่่งของก้้อนที่่� hepatic segment 7 (Adjusted HR 0.63; p=0.043) ขณะที่่�ตำแหน่่งก้้อนที่่� segment 6 สััมพัันธ์์กัับ 
การพยากรณ์์โรคที่่�แย่่ลง (Adjusted HR 1.60; p=0.028) ส่่วนการไม่่ใช้้ยากระตุ้้�นความดััน (inotropic หรืือ vasopressor drugs) 
ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในการวิิเคราะห์์แบบพหุุคููณ
สรุุป: วิิธีี TAE เป็็นการรัักษาเบื้้�องต้้นที่่�มีีประสิิทธิิภาพสำหรัับผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับที่่�มีีการแตกของก้้อน ปััจจััยพยากรณ์์โรคที่่�ดีีสััมพัันธ์์ 
กัับการไม่่มีีโรคประจำตััว มีีการทำงานของไตที่่�ดีี มีีคะแนน MELD ต่่ำ และตำแหน่่งก้้อนอยู่่�ใน segment 7 ทั้้�งนี้้�การให้้การรัักษา
ด้้วยวิิธีี TAE โดยเร็็วอาจช่่วยเพิ่่�มโอกาสในการรอดชีีวิิต

คำสำคััญ: มะเร็็งตัับแตก, การอุุดหลอดเลืือดแดง, อััตราการรอดชีีวิิต, ปััจจััยพยากรณ์์โรค
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Abstract
Background and objective: Spontaneous rupture of hepatocellular carcinoma (HCC) is a life-threatening  
complication requiring urgent intervention. Existing studies have identified prognostic factors for ruptured HCC, 
but a gap exists in understanding these factors in Northeast Thailand. This research aims to investigate survival 
outcomes and prognostic factors in patients with spontaneous rupture of HCC treated with transarterial  
embolization (TAE) in the Northeastern region.
Methods: This was a retrospective study including 163 patients with spontaneous rupture of HCC who were 
treated with TAE at Srinagarind Hospital from January 2018 to December 2022. The diagnosis of spontaneous 
rupture of HCC was based on clinical presentation and dynamic liver computed tomography findings. Survival 
outcomes were evaluated using the Kaplan-Meier method, and Cox regression analysis was used to identify 
associated prognostic factors.
Results: The median overall survival was 143 days. The 3-month, 6-month, and 12-month cumulative overall 
survival rates were 60.14%, 40.06%, and 29.37%, respectively. In multivariable analysis, factors significantly 
associated with improved survival included absence of comorbidity (adjusted HR 0.64; 95% CI 0.44–0.93; p=0.018), 
higher estimated glomerular filtration rate (eGFR) (adjusted HR 0.98; 95% CI 0.98–0.99; p<0.001), lower Model 
for End-Stage Liver Disease (MELD) score (adjusted HR 0.96; 95% CI 0.93–0.99; p=0.034), and tumor location at 
hepatic segment 7 (adjusted HR 0.63; 95% CI 0.40–0.99; p=0.043). Tumor location at segment 6 was associated 
with poorer survival (adjusted HR 1.60; 95% CI 1.05–2.44; p=0.028). The absence of inotropic or vasopressor 
drug use was not significantly associated with survival in multivariable analysis.
Conclusion: TAE is an effective initial treatment for patients with spontaneous rupture of HCC. Favorable  
prognostic factors identified in this study included absence of comorbidity, higher eGFR, lower MELD score, and 
tumor location in hepatic segment 7, whereas tumor location in segment 6 was associated with poorer  
survival. Early TAE (≤24 hours) demonstrated a trend toward improved survival.

Keywords: Spontaneous rupture of hepatocellular carcinoma, transarterial embolization, survival outcome, 
prognostic factors, retrospective study
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Introduction
	 Hepatocellular carcinoma (HCC) is the most 

common primary liver malignancy and remains a 

major global health burden. According to global  

cancer statistics, HCC ranks sixth in incidence and is 

the third leading cause of cancer-related mortality 

worldwide [1]. In Thailand, HCC is one of the most 

common cancers, particularly among males, largely 

driven by the high prevalence of chronic hepatitis B 

infection and increasing alcohol consumption [1,2]. 

	 The major risk factors for HCC include chronic 

hepatitis B and C infection, liver cirrhosis, and chronic 

alcohol use [1]. In Thailand, chronic hepatitis B infection 

remains an important contributor to disease burden.

Spontaneous rupture of HCC is a life-threatening 

complication. Previous studies have reported that this 

condition occurred in up to 16% of HCC patients, with 

about 10% of patients succumbing to severe  

complications [2].

	 Currently, there are several methods for treating 

patients with spontaneous rupture of HCC, including 

surgery, TAE, or conservative treatment [3,4]. Previous 

studies have identified multiple factors influencing 

prognosis in patients with ruptured HCC, such as  

hematocrit level, tumor size, Child-Pugh classification, 

shock, embolic material, tumor extension, or portal 

vein thrombosis [3-6]. Therefore, this study aims to 

evaluate survival outcomes and prognostic factors in 

patients with spontaneous rupture of HCC treated 

with TAE at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University. 

Materials and methods
	 This study was a retrospective observational 

study conducted at Srinagarind Hospital, Khon Kaen 

University. Of the 174 patients diagnosed with  

spontaneous rupture of hepatocellular carcinoma 

(HCC) and treated with transarterial embolization 

(TAE), 163 patients were included in the analysis 

based on predefined inclusion and exclusion criteria.

	 Spontaneous rupture of HCC was defined based 

on clinical presentation and imaging findings, including 

one or more of the following: active contrast extravasation 

from the tumor, focal discontinuity of the tumor 

capsule, or hemoperitoneum adjacent to the tumor 

without other identifiable causes. Both patients with 

active bleeding and those with contained or  

concealed rupture without hemodynamic instability 

were included.

	 Eligible patients were required to be aged 18 

years or older, have spontaneous rupture of HCC 

treated with TAE, and have complete clinical and 

imaging data available in the medical records and 

hospital electronic database. Patients who were 

treated with other modalities such as transarterial 

chemoembolization (TACE), had incomplete medical 

records, or lacked adequate imaging data were  

excluded.

	 Data were retrospectively collected from the 

hospital database, electronic medical records, and 

picture archiving and communication system (PACS) 

between January 2018 and December 2022. Collected 

variables included demographic characteristics,  

comorbidities, laboratory parameters, hepatitis profile, 

liver function tests, renal function (eGFR), coagulation 

profile (INR), Child–Pugh classification, and MELD 

score. Radiological data included tumor size, tumor 

location, portal vein thrombosis, number of tumors, 

and tumor extension. Clinical data included survival 

time, time from CT to TAE, time of death, and  

subsequent transarterial chemoembolization (TACE). 

All study data were systematically collected and 

managed using Research Electronic Data Capture 

(REDCap) at Khon Kaen University.

TAE procedure

	 First, active fluid resuscitation, blood transfusion, 

and other supportive treatments, including the  

correction of coagulopathy, were initiated in  

hemodynamically unstable patients. TAE was  

performed by experienced interventional radiologists 

at our center.

	 The modified Seldinger’s technique involved 

accessing the common femoral artery with the  

placement of a 5-Fr sheath. Visceral angiography was 



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)                                 

อนุุชา อาฮููยา และ สมหฤทััย แสงคำ         Anucha Ahooja and Somharuethai Sangkham          

  176

performed using diagnostic Yashiro catheter, 5-Fr. 

Shepherd catheter, 5 Fr. Sidewinder catheter, or 5-Fr. 

Cobra catheter, along with Iohexol 350 (Omnipaque) 

or Iodixanol 320 (Visipaque) contrast media. This was 

done to outline hepatic arterial anatomy, confirm the 

patency of the portal vein, and define the site of 

bleeding.

	 The hepatic artery was then superselectively 

catheterized coaxially using various microcatheters, 

including a 2.7 Fr. Progreat, 2.0 Fr. Estream, 2.1 Fr. 

Merit maestro, 2.4 Fr. Boston Scientific Renegade, or 

a 1.98 Fr. ASAHI Parkway microcatheter.

	 Subsequently, embolization was performed 

using a Gelatin sponge or a combination with a  

polyvinyl alcohol particles (PVA) mixture, which was 

manually administered via the branch of the feeding 

hepatic artery. Post-embolization angiograms were 

then conducted (Figure 1).

	 After the embolization procedure, the patient 

was transferred to the Intensive Care Unit (ICU) and 

was under the care of the primary physician.

Figure 1 A 35-year-old man, known case hepatitis B 

infection, presented with spontaneous ruptured HCC. 

(A, B) Triple phase CT scan shows focal wall disruption 

of HCC [yellow arrow] with active contrast extravasation 

[white arrow] and diffuse hemoperitoneum [blue  

arrow]. (C) Angiogram shows hypervascular lesion with 

active contrast extravasation. (D) Post embolization 

reveals disappearance of the contrast extravasation.

Statistical analysis

	 All data were analyzed using STATA statistical 

software, Version 18. For all statistical purposes,  

p < 0.05 was considered statistically significant.  

Descriptive statistics were used to describe patient 

demographic data. Categorical data were presented 

as numbers and percentages, while continuous data 

were presented as mean, standard deviation, median, 

and range. Overall survival was analyzed using 

Kaplan-Meier curves and the Cox regression model 

with subgroup analysis. Variables with p < 0.1 in  

univariable analysis and clinically relevant variables 

were included in the multivariable Cox regression 

model.

Ethical consideration

	 This study was approved by the Ethics  

Committee for Human Research at KKU. The research 

number is HE661292. Patient identities were  

concealed, and they were sorted by number.

Results
Demographic data

	 In total, 163 patients with spontaneous  

ruptured HCC were included in this study. Demographic 

data of patients, classified by age, sex, comorbidities, 

Hepatitis profile, Child-Pugh classification, Hematocrit 

level, Platelet count, Inotrope or Vasopressor drug 

usage, Bilirubin level, eGFR, INR, and MELD score, are 

presented in terms of frequency, median, and  

percentage distribution (Table 1).
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Table 1 Demographic and clinical data of study population (n=163)

Characteristic Number (%)

Age (year), Median (IQR) 59 (52,64)

Sex

Male 143 (87.73)

Female 20 (12.27)

Comorbidities

None 77 (47.24)

Yes 86 (52.76)

Diabetes mellitus 27 (16.56)

Hypertension 42 (25.77)

Dyslipidemia 4 (2.48)

Hepatitis profile

Hepatitis B 81 (49.69)

Hepatitis C 51 (31.29)

Negative 33 (20.25)

Child-Turcotte-Pugh class

Class A 23 (14.11)

Class B 133 (81.60)

Class C 7 (4.29)

Hematocrit level (Median, IQR) 26.5 (21.9, 30.8)

Platelet (Median, IQR) 171,000 (122,000, 245,000)

Inotrope or Vasopressor drug

Used inotrope or Vasopressor drug 37 (22.70)

No Inotrope or Vasopressor drug 126 (77.30)

Total Bilirubin (Median, IQR) 1.1 (0.6, 1.7)

eGFR (Median, IQR) 62.5 (41.4, 90.6)

INR (Median, IQR) 1.22 (1.1, 1.42)

MELD score 13.9 (10, 18.52)

	 The CT findings, including tumor size, tumor 

location, portal vein thrombosis, number of tumors,  

and tumor extension, are also presented by frequency, 

median, and percentage distribution (Table 2).
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Table 2 CT findings (n=163)

Findings Number (%)

Tumor size (Median, IQR) 7.8 (5.4,10.4)

Tumor location

 Hepatic segment 1 2 (1.23)

 Hepatic segment 2 20 (12.27)

 Hepatic segment 3 24 (14.72)

 Hepatic segment 4 29 (17.79)

 4A 4 (13.79)

 4B 10 (34.48)

4A/4B 15 (51.72)

Hepatic segment 5 59 (36.20)

Hepatic segment 6 59 (36.20)

Hepatic segment 7 45 (27.61)

Hepatic segment 8 65 (39.88)

Portal vein thrombosis

Absent 57 (34.97)

Present 106 (65.03)

Vp1 21 (19.81)

Vp2 44 (41.51)

Vp3 36 (33.96)

Vp4 5 (4.72)

Number of tumors 

           Single 42 (25.77)

Multiple 121 (74.23)

Primary outcome

	 The median overall survival time was 143 days 

(4.75 months). The 3-month, 6-month, and 12-month 

cumulative overall survival rates were 60.14%, 

40.06%, 29.37%, respectively (Figure 2).

Figure 2 Kaplan–Meier curve showing overall survival 

of patients with ruptured hepatocellular carcinoma. 

The x-axis represents follow-up time in months, and 

the y-axis represents overall survival probability.

Secondary outcome

	  In multivariable Cox regression analysis, factors 

significantly associated with improved survival included 

absence of comorbidity (adjusted HR 0.64; 95% CI 

0.44–0.93; p=0.018), higher eGFR (adjusted HR 0.98; 

95% CI 0.98–0.99; p<0.001), and lower MELD score 

(adjusted HR 0.96; 95% CI 0.93–0.99; p=0.034). 

	 Regarding tumor location, lesions in hepatic 

segment 7 were associated with improved survival 

(adjusted HR 0.63; 95% CI 0.40–0.99; p=0.043), whereas 

lesions in segment 6 were associated with poorer 

survival (adjusted HR 1.60; 95% CI 1.05–2.44; p=0.028). 

	 The absence of inotropic or vasopressor drug 

use was not significantly associated with survival in 

multivariable analysis (adjusted HR 0.72; 95% CI 

0.47–1.09; p=0.12).

	 Other variables, including sex, hepatitis profile, 

Child–Turcotte–Pugh classification, hematocrit level, 

platelet count, total bilirubin, INR, tumor size, other 

tumor locations, portal vein thrombosis, tumor number, 

and tumor extension, were not significantly associated 

with survival. The results of the multivariable Cox 

regression analysis are summarized in Table 3 and 

illustrated in Figure 3.
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Secondary outcome 

In multivariable Cox regression analysis, factors significantly associated with improved survival 

included absence of comorbidity (adjusted HR 0.64; 95% CI 0.44–0.93; p=0.018), higher eGFR (adjusted 

HR 0.98; 95% CI 0.98–0.99; p<0.001), and lower MELD score (adjusted HR 0.96; 95% CI 0.93–0.99; 

p=0.034).  



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

อัตัราการรอดชีวีิติและปััจจัยัพยากรณ์์โรคในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับ           Survival Outcome and Prognostic Factors of Spontaneous Rupture

  

           

179

Table 3 Univariable and multivariable Cox regression analysis of factors associated with overall survival

Factors

Univariate Multivariate

HR 95% CI p-value Adjusted 

HR

95% CI p-value

Comorbidity

No Ref. Ref.

Yes 0.91 0.65–1.27 0.58 0.64 0.44–0.93 0.018

Inotropic/vasopressor use

         Yes Ref. Ref.

         No 0.64 0.44–0.95 0.025 0.72 0.47–1.09 0.12

eGFR 0.99 0.98–0.99 <0.001 0.98 0.98–0.99 <0.001

MELD score 1.01 0.98–1.03 0.617 0.96 0.93–0.99 0.034

Tumor location

Segment 6 1.17 0.83–1.64 0.377 1.60 1.05–2.44 0.028

Segment 7 0.80 0.55–1.16 0.237 0.63 0.40–0.99 0.043

Figure 3 Forest plot of multivariable Cox regression analysis demonstrating adjusted hazard ratios (HRs) with 
95% confidence intervals (CIs) for prognostic factors associated with overall survival. The vertical dashed line 
represents a hazard ratio of 1.0.
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Figure 3 Forest plot of multivariable Cox regression analysis demonstrating adjusted hazard ratios (HRs) 

with 95% confidence intervals (CIs) for prognostic factors associated with overall survival. The vertical 

dashed line represents a hazard ratio of 1.0. 

 

We observed that patients who received TAE earlier tended to have improved survival, as 

demonstrated in Figure 5. The distribution of time from CT to TAE is presented descriptively in Table 4 

and Figure 4. After the initial embolization, 15 patients died within 7 days due to various causes such as 

hepatic failure, hepatorenal syndrome, or re-bleeding. Thirty-one patients underwent further transarterial 

chemoembolization (TACE), and 19 patients were still alive at the last follow-up in this study. 

                          Table 4 Time from CT to TAE and probability of remaining untreated 

Time from CT to TAE (hours) Probability of remaining untreated (%) 

1 hour 97.55 (93.59, 99.07) 

20 hours 51.43 (43.36, 58.91) 

40 hours 16.99 (11.31, 23.66) 

60 hours 5.27 (2.23, 10.24) 

80 hours 5.27 (2.23, 10.24) 

100 hours 3.16 (0.94, 7.75) 

120 hours 1.05 (0.10, 5.01) 
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	 We observed that patients who received TAE 

earlier tended to have improved survival, as  

demonstrated in Figure 5. The distribution of time 

from CT to TAE is presented descriptively in Table 4 

and Figure 4. After the initial embolization, 15 patients 

died within 7 days due to various causes such as 

hepatic failure, hepatorenal syndrome, or re-bleeding. 

Thirty-one patients underwent further transarterial 

chemoembolization (TACE), and 19 patients were still 

alive at the last follow-up in this study.

                        

Table 4 Time from CT to TAE and probability of re-

maining untreated

Time from CT

to TAE (hours)

Probability of 

remaining 

untreated (%)

1 97.55 (93.59, 99.07)

20 51.43 (43.36, 58.91)

40 16.99 (11.31, 23.66)

60 5.27 (2.23, 10.24)

80 5.27 (2.23, 10.24)

100 3.16 (0.94, 7.75)

120 1.05 (0.10, 5.01)

Figure 4 Kaplan–Meier curve showing the distribution 

of time from CT diagnosis to transarterial embolization 

(TAE). This analysis is presented for descriptive  

purposes to illustrate treatment timing. The x-axis 

represents time from CT to TAE in hours, and the 

y-axis represents the probability of remaining untreated.

	 To further evaluate the impact of treatment 

timing, Kaplan–Meier survival curves were constructed 

comparing early TAE (≤24 hours) and delayed TAE 

(>24 hours) (Figure 5). Patients who underwent early 

TAE demonstrated a trend toward improved overall 

survival compared to those who received delayed 

treatment. However, the difference was not statistically 

significant (log-rank p = 0.397).

	 In Cox regression analysis, early TAE was  

associated with a lower hazard of death, although this 

did not reach statistical significance (HR 0.85; 95% CI 

0.59–1.23; p = 0.400).

Figure 5 Kaplan–Meier survival curves comparing 

overall survival between early and delayed transarterial 

embolization (TAE). Early TAE was defined as treatment 

within 24 hours of CT diagnosis, whereas delayed TAE 

was defined as treatment after 24 hours. The x-axis 

represents follow-up time in days, and the y-axis 

represents overall survival probability. The number 

of patients at risk at each time point is shown below 

the graph. The difference between groups was not 

statistically significant (log-rank p = 0.397).

Discussion
	 Spontaneous rupture of HCC is a life-threatening 

condition, and TAE is considered the first-line  

treatment for this condition. In a previous study in 

South Korea, Shin, et al. [3] reported that TAE was an 

effective treatment modality for patients with  

ruptured HCC revealing a median survival time of 
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Discussion 

Spontaneous rupture of HCC is a life-threatening condition, and TAE is considered the first-line 

treatment for this condition. In a previous study in South Korea, Shin et al. [1] reported that TAE was an 

effective treatment modality for patients with ruptured HCC revealing a median survival time of 179.6 days. 

The 1-month, 3-month, 6-month, and 12-month survival rates were 75%, 54%, 48%, and 43%, respectively. 

Another study in China, conducted by Zhou et al. [2], showed a median overall survival time of 208 days, 

with 6-month, 1-year, and 2-year cumulative overall survival rates of 50.3%, 35.9%, and 14.7%, 

respectively. In our study, we found that the median overall survival time was 143 days. The 3-month, 6-

month, and 12-month cumulative overall survival rates were 60.14%, 40.06%, and 29.37%, respectively. 



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

อัตัราการรอดชีวีิติและปััจจัยัพยากรณ์์โรคในผู้้�ป่่วยมะเร็็งตัับ           Survival Outcome and Prognostic Factors of Spontaneous Rupture

  

           

181

179.6 days. The 1-month, 3-month, 6-month, and 

12-month survival rates were 75%, 54%, 48%, and 

43%, respectively. Another study in China, conducted 

by Zhou, et al. [4], showed a median overall survival  

time of 208 days, with 6-month, 1-year, and 2-year 
cumulative overall survival rates of 50.3%, 35.9%, and 
14.7%, respectively. In our study, we found that the 
median overall survival time was 143 days.  
The 3-month, 6-month, and 12-month cumulative 
overall survival rates were 60.14%, 40.06%, and 
29.37%, respectively.
	 However, another study in Thailand by  
Chaiyasoot, et al. [2] found a median overall survival 
time of 81 days, with cumulative overall survival rates 
at 1-month, 3-month, and 6-month being 46.7%, 
28.9%, and 17.8%, respectively.

	 There is variation in the survival outcomes of 

TAE in patients with spontaneous rupture of HCC, and 

this could be attributed to differences in the  

demographic composition of patient populations. 

Genetic, lifestyle, and cultural factors may play a 

significant role in contributing to variations in  

treatment outcomes. Moreover, variability in the 

overall health status of patients included in the  

studies could impact outcomes. Differences in  

comorbidities, disease severity, and baseline health 

conditions may also be influencing factors. Additionally, 

the skill level and experience of the interventional 

radiologists performing the procedures may vary  

between regions. Variances in technical proficiency 

can affect the success rates of interventions.

	 Previous studies have identified several factors 

associated with favorable prognosis in patients with 

spontaneously ruptured HCC treated with TAE. These 

factors include higher hematocrit level, smaller tumor 

size, Child–Pugh class A or B, absence of shock on 

admission, use of gelatin sponge as an embolic  

material, tumor confined to a single lobe, and 

absence of portal vein thrombosis [3-6].

	 In the present study, significant factors associated 

with improved survival included absence of  

comorbidities, higher eGFR, lower MELD score, and 

tumor location in hepatic segment 7, whereas tumor 

location in segment 6 was associated with poorer 

prognosis. 

	 Interestingly, comorbidity was not significant in 

the univariable analysis but became significant in the 

multivariable model, suggesting the presence of  

confounding. This may be explained by its close  

association with liver function and renal parameters, 

particularly MELD score and eGFR, which were adjusted 

in the multivariable analysis. 
	 Similarly, MELD score was not significant in the 
univariable analysis but became significant in the 
adjusted model with an apparent protective effect. 
This unexpected finding may reflect collinearity 
among MELD components and renal function  
variables, as well as residual confounding inherent to 
retrospective data. These findings are partially  
consistent with previous studies from China [4,5],  
as well as in South Korea [3,7].
	 The more favorable outcome observed in  
tumors located in segment 7 may be explained by its 
posterior anatomical location, where surrounding 
structures may provide a tamponade effect that helps 
limit hemorrhage. In contrast, lesions in segment 6 
are more likely to rupture into the peritoneal cavity, 
particularly in the absence of surrounding tissue 
support, resulting in more severe hemoperitoneum 
and worse clinical outcomes. However, this study 
shows that hematocrit level, tumor size, Child-Pugh 
classification, tumor extension, or portal vein thrombosis 
are not statistically significant factors.
	 In our study, a substantial proportion of patients 
underwent TAE within the early time intervals following 
CT diagnosis. As shown in Table 4 and Figure 4, the 
probability of remaining untreated decreased rapidly 
over time, suggesting that most patients received TAE 
within the initial hours after diagnosis. This pattern 
highlights the real-world treatment pattern and  
emphasizes the importance of timely management 
in patients with ruptured HCC.
	 Early TAE demonstrated a trend toward  
improved survival; however, this did not reach statistical 
significance. The early separation of survival curves 
suggests that prompt intervention may reduce early 
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mortality, likely by achieving rapid hemostasis and 
preventing hemodynamic deterioration. However, the 
lack of statistical significance may be explained by 
limited sample size and heterogeneity in baseline 
patient conditions. The convergence of survival curves 
over time indicates that long-term outcomes are more 
strongly influenced by underlying liver function and 
tumor burden rather than timing of intervention 

alone.

Figure 6 A 45-year-old male, known case alcoholic 

cirrhosis, presented with abdominal pain. (A, B) His 

triple phases show ruptured HCC at hepatic segment 

6/7 (white arrow) with diffuse hemoperitoneum (blue 

arrow). (C) The angiogram revealed a large HCC with 

active contrast extravasation. (D) After embolization, 

a single-shot scan showed no active contrast  

extravasation.

	 There are some limitations in this study. Firstly, 

it has a small sample size and is a retrospective study 

in which the treatment modality was determined 

based on the patient’s condition and their physician’s 

discretion, potentially leading to selection bias.  

Secondly, the primary hospital did not obtain accurate 

baseline data such as hematocrit levels, vital signs at 

the patient’s initial hospital visit, or Child-Pugh  

classification. Future studies with a larger sample size 

and more accurate collection of laboratory findings 

and clinical data should be conducted.

Conclusion
	 TAE is an effective initial treatment for patients 
with spontaneous ruptured HCC, providing favorable 
clinical outcomes and improving short-term survival. 
Favorable prognostic factors identified in this study 
included absence of comorbidity, higher eGFR, lower 
MELD score, and tumor location in hepatic segment 
7, whereas tumor location in segment 6 was associated 
with poorer survival.
	 Early TAE (≤24 hours) demonstrated a trend 
toward improved survival compared with delayed 
treatment; however, this difference did not reach 
statistical significance. The early separation of survival 
curves suggests a potential benefit of prompt  
hemostasis in reducing early mortality. Therefore, 
timely intervention may be clinically beneficial, 
although further studies with larger sample sizes are 
required to confirm this association.
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: โรคเบาหวานเป็็นภาวะเรื้้�อรัังที่่�เกิิดจากร่่างกายไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
ซึ่่�งหากปล่่อยไว้้เป็็นเวลานานอาจส่งผลกระทบต่่อระบบต่่างๆ ของร่่างกายอย่่างรุุนแรง การศึึกษาครั้้�งมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหา 
พััฒนาและทดลองใช้้ และประเมิินผลรููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน
วิิธีีการศึกึษา: เป็็นการศึึกษาและพััฒนา กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและอาสาสมััครสาธารณสุุข 220 ราย และผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 
ที่่�ผู้้�เข้า้ร่ว่มโครงการ 4,031 ราย เก็บ็ข้อ้มูลูโดยใช้แ้บบสอบถาม แบบบันัทึึก และแนวคำถามสำหรับัการสัมัภาษณ์ ์วิเิคราะห์ข์้อ้มูลูโดยใช้้ความถี่่� 
ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน paired t-test พร้้อม 95% confidence interval และการวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา 
ผลการศึกึษา: พบว่า่ 1) สภาพปัญัหาการดำเนินิงานการดูแูลโรคเบาหวานในจังัหวัดัร้อ้ยเอ็ด็จำแนกเป็น็ปัญัหาด้า้นผู้้�ป่ว่ยและบริบิททางสังัคม 
ผู้้�ให้้บริิการ ระบบบริิหารจััดการบริิการ และทรััพยากรและเวชภัณฑ์์ 2) รููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่� 
ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน ประกอบด้้วยกิิจกรรมการคััดกรองคนที่่� “ใช่่” การตั้้�งเป้้าหมายร่่วมกััน  โรงเรีียนฝึึกทัักษะ การใช้้เทคโนโลยีี
ช่่วยตามผล ทีีมดููแลและการปรัับลดยา การสร้้างกำลัังใจและเครืือข่่าย และการติิดตามผลอย่่างใกล้้ชิิด และ 3) หลัังการพััฒนา พบว่่า  
ผู้้�ป่่วยมีีคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการดููแลตนเองสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนการพััฒนา (p<0.001) ทุุกด้้าน และกลุ่่�ม diabetes remission success   
จากกลุ่่�มที่่�ครบระยะประเมิินผล 3 เดืือน (2,261 ราย) พบผู้้�ป่่วยท่ี่�สามารถบรรลุุสภาวะโรคสงบคืือ สามารถหยุุดยาได้้ต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย  
3 เดืือน และมีีระดัับ HbA1c < 6.5 mg% จำนวน 1,004 ราย (ร้้อยละ 24.91 ของผู้้�เข้้าร่่วมโครงการ) กลุ่่�ม medication reduction  
นอกจากกลุ่่�มที่่�บรรลุุสภาวะโรคสงบแล้ว้ ยังัมีีกลุ่่�มที่่�มีีทิศิทางดีีขึ้้�น โดยมีีผู้้�ป่ว่ยที่่�สามารถลดจำนวนรายการยาลงได้ ้ร้อ้ยละ 30.22 (1,218 ราย) 
และกลุ่่�ม clinical stability & safety ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่รัักษาระดัับการใช้้ยาคงที่่� (ร้้อยละ 30.79) ในขณะที่่�มีีอัตราการเพิ่่�มยา 
เพีียงร้้อยละ 0.45 และมีีอััตราการขาดการติิดตามเพีียงร้้อยละ 0.27
สรุปุ: การดููแลโรคเบาหวานสู่่�ระยะสงบโดยใช้ก้ารฝึกึทัักษะและการติิดตามผลอย่่างใกล้้ชิดิจนผู้้�ป่วยมีีพฤติิกรรมดููแลตนเองดีีขึ้้�น ส่ง่ผลให้้ผู้้�ป่ว่ย
บรรลุุสภาวะโรคสงบและสามารถลดการใช้้ยาลงได้้

คำสำคััญ: การดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ, การใช้้ปััญหาเป็็นฐาน, เครืือข่่ายสุุขภาพ, การดููแลตนเอง
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Abstract
Background and objectives: Diabetes mellitus is a chronic condition characterized by the body’s inability to 
effectively regulate blood glucose levels, which, if left unmanaged, can lead to severe systemic complications. 
This study aimed to investigate operational problems, develop and implement a problem-based model, and 
evaluate the effectiveness of an intervention program designed to promote Diabetes Remission.
Methods: This study employed a Research and Development (R&D) design. The sample consisted of 220  
multidisciplinary team members and health volunteers, along with 4,031 diabetic patients participating in the 
project. Data were collected using questionnaires, record forms, and semi-structured interview guides. Statistical 
analysis included frequency, percentage, mean, standard deviation, and paired t-test (at a 95% confidence 
interval), supplemented by content analysis for qualitative data.
Results: 1) The situational analysis of diabetes care in Roi-Et Province identified challenges across four  
dimensions: patient and social context, service providers, service management systems, and resources/medical 
supplies. 2) The developed “Problem-Based Diabetes Remission Model” comprised key activities: identifying 
eligible candidates, collaborative goal setting, skill-building schools, technology-assisted monitoring, clinical 
multidisciplinary teams for medication adjustment, motivation and network building, and intensive follow-up. 
3) Post-intervention results showed that patients’ self-care behavior scores were significantly higher than pre-in-
tervention levels across all domains (p<0.001). Among the participants who completed the 3-month evaluation 
(n = 2,261), 1,004 patients (24.91% of total participants) achieved Diabetes Remission, defined as maintaining 
an HbA1c < 6.5% without medication for at least 3 months. Furthermore, 30.22% (1,218 patients) achieved 
Medication Reduction. Regarding clinical stability and safety, 30.79% maintained stable medication levels, while 
only 0.45% required a dosage increase, and the loss-to-follow-up rate was remarkably low at 0.27%.
Conclusion: Promoting diabetes remission through intensive skill training and close monitoring significantly 
improves self-care behaviors. This approach effectively enables patients to achieve disease remission and reduce 
reliance on pharmacological treatments.

Keywords: diabetes remission, problem-based learning, health network, self-care behavior
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บทนำ
	 ในประเทศไทยสถานการณ์์โรคเบาหวานมีีความรุุนแรง

ไม่่แพ้้ระดัับสากล มีีข้้อมููลระบุุว่่าจำนวนผู้้�ป่่วยสููงขึ้้�นถึึง 6 เท่่า

ในช่่วง 20 ปีีที่่�ผ่่านมา โดยในปีี ค.ศ. 2024 มีีผู้้�ป่วยสะสม

ประมาณ 6.36-6.50 ล้า้นราย และมีีผู้้�ป่วยรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นเฉล่ี่�ย

ปีีละ 300,000 ราย ดัังผลการสำรวจสุุขภาพประชากรไทย 

(NHES) พบว่่าความชุุกของโรคเพิ่่�มขึ้้�นจากร้อ้ยละ 7.5 ในปีี ค.ศ. 

2004 เป็็นร้้อยละ 10.1 ในปีี ค.ศ. 2020 [1] อย่่างไรก็็ตาม 

แม้้ความตระหนัักรู้้�ของผู้้�ป่วยจะเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 62.8  

แต่่มีีเพีียงร้้อยละ 20.5 เท่่านั้้�นที่่�สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาล

ในเลืือดได้้ตามเกณฑ์์เป้้าหมาย โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�ภาคใต้ ้

ตอนล่่าง เช่่น ปััตตานีี สตููล และนราธิิวาส ที่่�มีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วย

ควบคุุมไม่่ได้้สููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ยของประเทศ [2] เช่่นเดีียวกัับ

สถานการณ์์โรคเบาหวานในจัังหวััดร้้อยเอ็็ดในช่่วงปีี พ.ศ. 

2563–2566 มีีแนวโน้ม้ทวีีความรุุนแรงขึ้้�น โดยพบว่่าอัตัราป่ว่ย

สะสมของประชากรในพื้้�นท่ี่�เขตสุุขภาพท่ี่� 7 ซึ่่�งรวมถึึงจัังหวััด

ร้้อยเอ็็ด เพิ่่�มสููงขึ้้�นจาก 687.20 ต่่อแสนประชากรในปีี พ.ศ. 

2563 เป็็น 748.40 ต่่อแสนประชากรในปีี พ.ศ. 2566 

ปรากฏการณ์์นี้้�สะท้อ้นถึึงภาระทางสาธารณสุุขท่ี่�หนักัหน่ว่งขึ้้�น 

โดยเฉพาะการเปลี่่�ยนผ่า่นของประชากรกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�มีีภาวะก่อ่น

เบาหวาน (pre-diabetes) ไปสู่่�การเป็็นผู้้�ป่่วยรายใหม่่ในอััตรา

ที่่�สููงกว่่าเกณฑ์์เป้้าหมาย ซ่ึ่�งความท้้าทายนี้้�ซัับซ้้อนขึ้้�นด้้วย

โครงสร้้างประชากรที่่�ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมสููงวััยอย่่างสมบููรณ์์ [3]

	จ ากการทบทวนเอกสารข้้างต้้นชี้้�ให้้เห็็นถึึงช่่องว่่าง 

(research gap) ที่่�ชััดเจนสำหรัับการศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่า 

แม้้มีีหลัักฐานยืืนยัันว่่ากลยุุทธ์์การปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิตและ

นวััตกรรมการรัักษา [4] มีีประสิิทธิิภาพ แต่่ยัังคงมีีช่องว่่าง 

ขนาดด้้านการเข้้าถึึงบริิการและการวิินิิจฉัย [5] โดยเฉพาะ 

ในประเทศไทยที่่�ผู้้�ป่่วยถึึงร้้อยละ 43.1 ยัังไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย

และไม่่ทราบว่่าตนเองป่่วย [6] ดัังนั้้�นจึึงขาดงานวิิจััยเชิิง

ประยุุกต์์ที่่�มุ่่�งเน้้นการพััฒนารููปแบบการคััดกรองและการดููแล

รัักษาระดัับปฐมภููมิิแบบบููรณาการเพื่่�อเพิ่่�มขีีดความสามารถ 

ในการเข้้าถึึงบริิการตั้้�งแต่่ระยะแรกเริ่่�มอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

เพื่่�อลดภาระโรคและต้้นทุุนทางเศรษฐกิิจที่�สููงถึึงประมาณ 

47,596 ล้้านบาทต่่อปีี [6] 

	จ ากปรากฎการณ์์ข้้างต้้นชี้้�ให้้เห็็นความสำคััญของ 

การดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่� 

ระยะสงบ โดยใช้ป้ัญัหาเป็็นฐานที่่�ชี้้�ให้เ้ห็น็จุุดเด่น่และเป้า้หมาย 

ที่่�ชััดเจน กล่่าวได้้ว่่าการดููแลโรคเบาหวานเข้้าสู่่�ระยะสงบ 

ในสถานการณ์์ปััจจุุบันอาศััยหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์จาก 

หลายวิธิีีการ ไม่่ว่า่จะเป็็นการลดน้้ำหนัักแบบเข้้มข้้น การผ่่าตัดั

เมแทบอลิิก การใช้้ยากลุ่่�มใหม่่ รวมถึึงการปรัับพฤติิกรรมและ

การสนับัสนุุนจากทีีมสุุขภาพ การมุ่่�งสู่่� remission ไม่เ่พีียงช่ว่ย

ลดภาระของโรคและภาวะแทรกซ้้อน แต่่ยัังสร้้างคุุณภาพชีีวิิต

ที่่�ดีีขึ้้�นและลดค่่าใช้้จ่่ายของระบบสุุขภาพในระยะยาว [6]

	 อย่า่งไรก็ต็าม ต้อ้งไม่ล่ืมืว่า่การรักัษาระยะสงบต้้องอาศัยั

การติิดตามและการสนัับสนุุนอย่่างต่่อเนื่่�อง ในเชิิงระบบ 

สุุขภาพ แนวทางล่่าสุุดเน้้นการบููรณาการการดููแลโดยใช้้ทีีม 

สหสาขาวิิชาชีีพ เพื่่�อให้้การลดน้้ำหนััก การปรัับพฤติิกรรม  

และการติิดตามระยะยาวเป็็นไปอย่่างยั่่�งยืืน หลายแนวปฏิิบััติิ 

เช่่น American college of lifestyle medicine guideline 

และคู่่�มือืจาก diabetes Canada แนะนำให้ว้าง “remission” 

เป็น็หน่ึ่�งในเป้้าหมายหลัักของการดููแลผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่่� 2 ซึ่่�งสะท้้อนทิิศทางการเปลี่่�ยนผ่่านจากการดููแลเชิิงรัับไปสู่่�

การฟื้้�นฟููสุุขภาพในเชิิงรุุก [6] ดัังนั้้�น การศึึกษานี้้�จึึงได้้พััฒนา

รููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวาน 

ให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐานของเครืือข่่ายสุุขภาพ

จัังหวััดร้้อยเอ็็ดขึ้้�นเพื่่�อช่่วยยกระดัับคุุณภาพการดููแลผู้้�ป่่วย 

เบาหวานให้้มีีความครอบคลุุมและเหมาะสมกัับบริิบทจริง 

ของพื้้�นที่่� ผู้้�ป่ว่ยมีีโอกาสเข้า้สู่่�ภาวะสงบ ลดความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะ

แทรกซ้้อนเรื้้�อรัังและมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น ขณะเดีียวกััน

บุุคลากรสาธารณสุุขได้้รัับการพััฒนาองค์์ความรู้้�และทัักษะ 

ในการจัดัการโรคเบาหวานเชิงิรุุกและอย่า่งเป็น็ระบบ ทำให้เ้กิดิ

การทำงานแบบบูรูณาการของเครือืข่า่ยบริกิารสุุขภาพ ลดภาระ

ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาและดููแลภาวะแทรกซ้้อน อีีกทั้้�งยัังส่่งผล

ต่อ่การสร้้างความเข้้มแข็็งของระบบสุุขภาพชุุมชน และสามารถ

ต่่อยอดเป็็นแนวทางหรืือนโยบายในระดัับจัังหวััดและประเทศ

ต่่อไปได้้ การศึึกษาครั้้�งนี้้�เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและความ

ต้้องการพััฒนาและทดลองใช้้และ ประเมิินผลและเผยแพร่่ 

รููปแบบการดำเนิินงาน เพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวาน 

ให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน 

วิิธีีการศึึกษา
	 เป็็นการศึึกษาและพััฒนา (research and development) 

โดยใช้้กระบวนการวิิจััยแบบผสมผสาน และดำเนิินการช่่วง

เดืือนธัันวาคม 2567- ธัันวาคม 2568 ดัังนี้้�  

	 ขั้้�นตอนที่่� 1 ศึึกษาสภาพปััจจุุบัน ปััญหาและความ

ต้้องการการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหา

เป็็นฐาน (Analysis: A) (เดืือนธัันวาคม 2567-มกราคม 2568)   

แหล่่งข้้อมููล	

	 1) กลุ่่�มเป้้าหมาย สำหรัับการสำรวจสภาพที่่�เป็็นจริิง 

และสภาพท่ี่�คาดหวััง แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม คืือ (1) เป็็นผู้้�ป่วย 

เบาหวาน  500 ราย (2) ผู้้�รัับผิิดชอบงานคลิินิิกโรคเบาหวาน  
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โรงพยาบาลชุุมชน และสาธารณสุุขอำเภอ 40 ราย และ (3) 

ผู้้�รัับผิิดชอบงานจากสำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดร้้อยเอ็็ด  

542 ราย ได้้มาจากการสุ่่�มแบบชั้้�นภููมิิ (stratified random 

sampling) และ (4) ขั้้�นตอนการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง สุ่่�มอย่่างง่่าย

โดยวิิธีีแบบจัับสลาก ร้้อยละ 50 ของอำเภอ ได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง  

10 อำเภอ คำนวณสัดส่่วนกลุ่่�มตััวอย่่างแบบ proportion 

stratified random sampling จนได้้กลุ่่�มตััวอย่่างครบ  

500 ราย  

	 2) กลุ่่�มเป้้าหมายสำหรัับสัังเคราะห์์เอกสารจากพื้้�นที่่�

ต้้นแบบ จำนวน 3 พื้้�นที่่� ได้้แก่ ่คลิินิิกลดยาเบาหวาน (remis-

sion clinic) โรงพยาบาลบ้้านตาขุุน จัังหวััดสุุราษฎร์์ธานีี 

โรงเรีียนเบาหวานภููวดลโมเดล โรงพยาบาลบางระกำ จัังหวััด

พิิษณุุโลก และโรงพยาบาลพิิมาย อำเภอพิิมาย จัังหวััด

นครราชสีีมา

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล เครื่่�องมืือ 

ที่่�ใช้ใ้นการเก็็บรวบรวมข้้อมููลสำหรัับการศึึกษาในครั้้�งนี้้�แบ่่งเป็็น 

3 ประเภท คืือ 1) แบบวิิเคราะห์์เอกสาร 2) แบบสำรวจสภาพ

ปััญหา และ 3) แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม เครื่่�องมืือ

วิิจััยทั้้�ง 3 ฉบัับได้้ผ่่านการประเมิินคุุณภาพโดยผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

จำนวน 5 ท่่าน พบว่่า ค่่าดััชนีีความสอดคล้้อง (index of 

item-objective congruence; IOC) ตั้้�งแต่ ่0.80 - 1.00  และ

ค่่าความเชื่่�อมั่่�นทั้้�งฉบัับเท่่ากัับ 0.89

	 การเก็็บรวบรวมข้อมููล การสำรวจสภาพปััญหา 

ดำเนินิงานโดย 1) การเก็บ็สำรวจและรวบรวมข้อ้มูลูสิ่่�งที่่�มุ่่�งหวังั 

โดยการใช้แ้บบสอบถามเป็็นเครื่่�องมืือในการวิจิัยั  โดยประสาน

กัับตััวแทนเครืือข่่าย 10 ตำบลเพื่่�อนำแบบสอบถามไปกัับกลุ่่�ม

ตัวัอย่า่งโดยตรงแล้ว้นัดหมายวันัรับัแบบสอบถามคืนื โดยระยะ

เวลาห่่างกัันประมาณ 2 สััปดาห์์ 2) ติิดตามแบบสอบถามคืืน 

พร้้อมกัับตรวจสอบความสมบููรณ์์ของแบบสอบถาม พบว่่า 

ได้ร้ับัแบบสอบถามคืืน จำนวน 510 ฉบัับ คิดิเป็็นร้อ้ยละ 94.05 

แล้้วทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลที่่�ได้้จากข้้อ และจััดลำดัับความ

สำคััญของผลท่ี่�เกิิดขึ้้�น 3) การวิเิคราะห์์สาเหตุุที่�ทำให้้เกิิดความ

แตกต่่างในข้้อ (3) และจััดลำดัับความสำคััญของสาเหตุุ และ  

4) การศึึกษาและกำหนดแนวทางเพื่่�อแก้้ไขปััญหาที่่�เกิิดจาก

สาเหตุุที่่�ทำให้้เกิิดความต้้องการจำเป็็นที่่�วิิเคราะห์์ได้้จากข้้อ 3

	 การสนทนากลุ่่�ม การดำเนิินการสนทนากลุ่่�ม ผู้้�ดำเนิิน

การสนทนา (moderator) เป็็นผู้้�ควบคุุมประเด็็นและสร้้าง

บรรยากาศให้้เกิิดการมีีส่่วนร่่วม  

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมูลู และสถิติิ ิประกอบด้้วย 1)  วิเิคราะห์์

ข้อ้มูลูแบบสอบถามสภาพท่ี่�เป็น็จริง และความคาดหวััง เก่ี่�ยวกับ

การดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่� 

ระยะสงบโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน วิิเคราะห์์โดยใช้้ค่่าเฉล่ี่�ย และ

ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน และนำเสนอผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

และ 2) จััดลำดัับสภาพปััญหาและนำเสนอผลการวิิเคราะห์์ 

ในรูปูแบบตารางประกอบความเรีียง และการวิเิคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา 

 	 ขั้้�นตอนที่่� 2 พััฒนาและทดลองใช้้รููปแบบการดำเนิิน

งานเพื่่�อส่ง่เสริมิการดูแูลโรคเบาหวานให้เ้ข้า้สู่่�ระยะสงบ โดยใช้้

ปััญหาเป็็นฐาน (Design and development: D)  

แบ่่งเป็็น 2 ขั้้�น คืือ

	 ขั้้�นที่่� 1 ร่่างรููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแล

โรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ (เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2568)

	 แหล่่งข้้อมููล กลุ่่�มเป้้าหมายเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญ 9 ท่่าน  

ที่่�ตรวจสอบความเหมาะสม และปรับัปรุุงรูปูแบบฯ ที่่�มีีคุุณสมบติิ

ตามเกณฑ์์การคััดเข้้าดัังนี้้� คืือ 1) มีีประสบการณ์์ด้้านการดููแล

โรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ อย่่างน้้อย 2 ปีี และ 2) ปฏิิบัตัิงิาน

ในพื้้�นที่่�จัังหวััดร้้อยเอ็็ดไม่่น้้อยกว่่า 3 ปีี

 	 การเก็็บรวบรวมข้อมููล การดำเนิินการพััฒนารููปแบบ

การดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่� 

ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน  มีีรายละเอีียด ดัังนี้้�

	 1) ร่า่งรูปูแบบการดำเนินิงาน โดยนำข้อ้มูลูที่่�เป็น็ผลการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลพื้้�นฐานในขั้้�นตอนที่่� 1 มาใช้้ในการสัังเคราะห์์

ร่่างรููปแบบกระบวนการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแล 

โรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ (เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2568)

	 2) พัฒันาเครื่่�องมือืประกอบการใช้้รูปูแบบการดำเนินิงาน 

ได้้แก่่ คู่่�มืือการใช้้รููปแบบฯ และเครื่่�องมืือวิิจััยท่ี่�ใช้้สำหรัับ 

การประเมิินประสิิทธิิผลของรููปแบบฯ 

 	 3) ตรวจสอบคุุณภาพเพื่่�อยืืนยัันความเหมาะสมของ 

รููปแบบการดำเนิินงาน และเครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวม

ข้้อมููลโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ และข้้อมููลที่่�เก็็บรวบรวมได้้มาทำการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยนำข้้อมููลท่ี่�ได้้

จากการวิิเคราะห์์เอกสารตำราและวารสารท่ี่�เกี่่�ยวข้้องโดยการ

วิิเคราะห์์เนื้้�อหาทำการสัังเคราะห์์งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อให้้ได้้

องค์์ประกอบ และขั้้�นตอนของรููปแบบฯ และวิิเคราะห์์ข้้อมููล

จากแบบประเมินิความเหมาะสมของร่า่งรูปูแบบการดำเนินิงาน

เพืื�อส่่งเสริมิการดูแูลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหา

เป็็นฐาน จากผู้้�เชี่่�ยวชาญโดยการหาค่่าเฉลี่่�ย ค่่าส่่วนเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐานแล้้วนำมาเทีียบกัับเกณฑ์์  

	 ขั้้�นที่่� 2 การทดลองใช้รูู้ปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิม

การดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน 

(Implementation: I) (เดืือนมีีนาคม-ตุุลาคม 2568)

	 แหล่่งข้้อมููล

	 1)  กลุ่่�มเป้้าหมายที่่�เป็น็ผู้้�ร่ว่มวิจิัยัในคลิินิกิโรคเบาหวาน

ของโรงพยาบาล 20 แห่่ง ประกอบด้้วยบุุคลากร remission 
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วิิทยา โคตรท่่าน และ กรณิิกา พลฤทธิ์์�          Wittaya Kotrtan and Kornnika Polrit          
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service แปลเป็็นไทยประกอบด้้วยแพทย์์ 1 ราย พยาบาล

วิิชาชีีพ โภชนากร/นัักโภชนาการหรืือนัักกำหนดอาหาร  

เภสัชักร นักักายภาพบำบัดั นักัวิชิาการสาธารณสุุข  นักัจิติวิทิยา 

และอาสาสมัคัรสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้า้น (อสม.) รวมทั้้�งหมด 

220 ราย

	 2) ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมโครงการ จำนวน 

4,031 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 4.83 (4,031/83,453) ของผู้้�ป่่วย

โรคเบาหวานทั้้�งหมด โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ (1) ยิินดีี และ 

ความสมัคัรใจมุ่�งมั่่�นที่่�จะปรับัปรุุงพฤติกิรรมเพื่่�อให้โ้รคเบาหวาน

เข้้าสู่่�ระยะสงบ (2) ป่่วยเป็็นโรคเบาหวานชนิดที่่� 2 (3) อายุุ 

ตั้้�งแต่่ 18 ปีี ขึ้้�นไป (4) ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคเบาหวาน 

ไม่่เกิิน 5 ปีี (5) ดััชนีีมวลกายมากกว่่า 23 กิิโลกรััมต่่อตาราง

เมตร (กก./ ม.2) (6) ไม่่ได้้ใช้้ยาฉีีดอิินซููลิินเพื่่�อควบคุุมระดัับ

น้้ำตาลในเลืือด (7) ไม่่มีีประวััติิโรคหััวใจล้มเหลวรุุนแรง หรืือ

อาการไม่่คงท่ี่� หรืือเพิ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหััวใจ 

ขาดเลืือดใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา และ (8) HbA1C <9.0 mg% 

และเกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ (1) อายุุ ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีหลัักฐาน 

เกี่่�ยวกับโรคเบาหวานระยะสงบในเด็ก็ และวัยัรุ่่�นที่่�อายุุน้อยกว่า่ 

18 ปีี และ (2) ผู้้�ที่�มีีประวััติิโรคหััวใจล้มเหลวรุุนแรง อาการ 

ไม่่คงท่ี่� หรืือเพิ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉัยว่่าเป็็นโรคหััวใจขาดเลืือด

ภายใน 6 เดืือนที่่�ผ่า่นมา และ (3) ผู้้�ป่วยเบาหวานย้า้ยที่่�อยู่่�อาศัยั

ออกนอกเขตพื้้�นที่่�บริิการหรืือทำงานต่่างจัังหวััด

	 ขั้้�นตอนการดำเนิินงาน รููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อ 

ส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหา

เป็็นฐาน ประกอบด้้วยขั้้�นตอนและหลัักพื้้�นฐานที่่�สำคััญดัังนี้้�

	 1) คัดักรองคนที่่� “ใช่”่ กลุ่่�มเป้า้หมาย เน้น้ผู้้�ป่ว่ยรายใหม่่ 

(เป็น็มาไม่เ่กินิ 5 ปี)ี ที่่�ยังัไม่ม่ีีโรคแทรกซ้อ้นรุุนแรงและสมัคัรใจ 

ตรวจเชิิงลึึก นอกจากน้้ำตาลสะสม (HbA1C) ให้้ตรวจระดัับ

อิินซููลิินเพื่่�อดููภาวะดื้้�ออิินซููลิินด้้วย ตรวจสอบและประเมิินว่่า 

ผู้้�ป่่วยพร้้อมเปลี่่�ยนพฤติิกรรมในระดัับไหน เพื่่�อวางแผน

สนัับสนุุนได้้ตรงจุุด 

	 2) ตั้้�งเป้้าหมายร่่วมกััน ใช้้หลัักการ “smart” เพื่่�อให้้ได้้

เป้้าหมายที่่�ชััดเจนและสามารถวััดผลและประเมิินผลได้้จริิง   

	 3) โรงเรีียนฝึึกทัักษะการรัับประทานอาหารที่่�มีี 

คาร์์โบไฮเดรตต่่ำ (low-carbohydrate diet) กิินแป้้ง/น้้ำตาล

น้้อยกว่่า 130 กรััม/วััน เพื่่�อลดการดื้้�ออิินซููลิิน จำกััดเวลาปรัับ

เผาผลาญ (intermittent fasting; IF) ใช้้สููตรการเว้้นระยะ 

การกิิน (less, carb, freestyle, fasting; LCFF) เพื่่�อกระตุ้้�น

ระบบเผาผลาญ และออกกำลังักายโดยการเน้้น weight training 

เพื่่�อเพิ่่�มกล้้ามเนื้้�อ ควบคู่่�กับการออกกำลัังกายแบบคาร์์ดิิโอ 

(cardiovascular exercise) อย่่างน้้อย 150 นาทีี/สััปดาห์์ 

	 4) ใช้้เทคโนโลยีีช่วยตามผล รายงานออนไลน์์: ตรวจน้้ำตาล

เองที่่�บ้้านแล้้วส่่งผลผ่่านแอปพลิิเคชั่่�น แบบ real-time เพื่่�อให้้

ทีีมแพทย์์แนะนำได้้ทัันทีี ปรึึกษาทางไกล (telehealth) คุุยกัับ

หมอผ่่านหน้้าจอ ลดการเดิินทาง และถ่่ายรููปก่่อนรัับประทาน

อาหาร ใช้้ภาพถ่่ายอาหารเพื่่�อรัับคำแนะนำการปรัับเมนูู 

รายบุุคคล 

	 5) ทีีมดููแลและการปรัับลดยา ทีีมเฉพาะทาง แพทย์์ 

พยาบาล เภสััชกร และนัักโภชนาการ ร่่วมกัันวางแผนโดยยึึด 

ผู้้�ป่วยเป็็นศููนย์์กลาง และเน้้นลดยา (de-prescribing)  

เป้้าหมาย คืือ การลดยาหรืือหยุุดยาภายใต้้การดููแลของแพทย์์ 

โดยเฉพาะช่่วง 2 สััปดาห์์แรกต้้องระวัังน้้ำตาลต่่ำ 

	 6) สร้้างกำลัังใจและเครืือข่่าย คุุยอย่่างเข้้าใจ  

(Motivational Interviewing; MI) ใช้้เทคนิิคการฟัังและตั้้�ง

คำถามเพื่่�อกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยอยากเปลี่่�ยนด้้วยตััวเอง คนใกล้้ชิิด 

และช่่วยดููแล พััฒนา “ครููเบาหวาน” หรืือ อสม. ในชุุมชน 

เพื่่�อช่่วยเหลืือผู้้�ป่่วย โดยเฉพาะผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่ถนััดเทคโนโลยีี 

	 7) ติิดตามผลอย่่างใกล้้ชิิด นััดหมายถี่่�ในช่่วงแรก  

พบพยาบาล/นัักโภชนาการทุุก 2 สััปดาห์์ และพบแพทย์์ 

ทุุกเดืือน ความปลอดภััยสำคััญที่่�สุุด

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ดัังนี้้� 1) ลัักษณะทางประชากร

ประกอบด้้วยข้้อคำถามแบบเลืือกเติิม ได้้แก่่ ตััวแปรเพศ อายุุ 

ระดัับการศึึกษาสููงสุุด อาชีีพหลััก รายได้้เฉล่ี่�ยต่่อเดืือน และ

ข้้อมููลด้้านสุุขภาพท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับโรคเบาหวาน กรณีีตัวแปร 

ต่่อเนื่่�องนำเสนอค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ส 

วนตััวแปรจำแนกประเภท นำเสนอจำนวนและร้้อยละ  

2)  พฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่่� 2 

วิิเคราะห์์โดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และ  

3) สำหรัับ paired t-test ใช้้เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของ 

กลุ่่�มตััวอย่่างเดีียวกัันที่่�วััดซ้้ำสองครั้้�ง โดยมีีตรวจสอบข้้อตกลง

เบื้้�องต้้นได้้แก่่ 1) ตััวแปรตามต้้องเป็็นข้้อมููลเชิิงปริิมาณ  

2) ข้้อมููลทั้้�งสองชุุดต้้องจัับคู่่�กัันอย่่างถููกต้้อง และ 3) ค่่าความ

แตกต่่าง (difference scores) ระหว่่างการวััดสองครั้้�งต้้องมีี

การแจกแจงใกล้้เคีียงการแจกแจงปกติิ ตรวจสอบโดยใช้้สถิิติิ 

kolmogorov–smirnov test พบว่่า ข้้อมููลมีีการแจกแจงเป็็น

แบบโค้้งปกติิ (normality distribution) ทั้้�ง 6 ด้า้น (p=0.243, 

0.057, 0.574, 0.241, 0.325 และ 0.635 ตามลำดัับ) 3) แบบบัันท่ก

ผลการดำเนิินงาน วิิเคราะห์์ด้้วยความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

	 ขั้้�นตอนที่่� 3 การประเมิินผลและเผยแพร่่รููปแบบ 

การดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่� 

ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน การพััฒนา (Evaluation: E)  

(เดืือนพฤศจิิกายน-ธัันวาคม 2568)
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 	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็บ็รวบรวมข้อมูลู ได้้แก่่ แนวคำถาม

สำหรัับการสนทนากลุ่่�มโดยจััดสมาชิิกเข้้าห้้องที่่�เตรีียมไว้้

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล การวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อเทคนิิค 

การวิิเคราะห์์เนื้้�อหาของข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ เป็็นการวิิเคราะห์์

เนื้้�อหาที่่�ปรากฏในเอกสารหรือืบันัทึึกมากกว่า่กระทำกับัเนื้้�อหา

ที่่�ซ่่อนอยู่่� การตีีความจะกระทำในอีีกขั้้�นตอนหนึ่่�งภายหลััง  

เมื่่�อผู้้�วิิจััยและคณะจะสรุุปข้้อมููล โดยการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา 

การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์� และจริิยธรรมการวิิจััย

	 โครงร่่างการวิิจััยฉบัับนี้้� ได้้ผ่่านการพิิจารณาจาก 

คณะกรรมการพิิจารณาจริยธรรมการวิจิัยัในมนุุษย์์ของสำนัักงาน

สาธารณสุุขจัังหวััดร้้อยเอ็็ดใบรัับรองเลขท่ี่� COE1272567  

วัันที่่� 27 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 ถึึงวัันที่่� 26 ธัันวาคม พ.ศ. 2568

ผลการศึึกษา
	จ ากการสำรวจและวิเิคราะห์์สภาพปััญหาการดำเนิินงาน 

การดููแลผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานในจัังหวััดร้้อยเอ็็ดจำแนกออกเป็็น 

4 มิิติิ คืือ (1) ด้้านผู้้�ป่่วยและบริิบททางสัังคม เช่่น พฤติิกรรม

การจััดการตนเอง ความยึึดมั่่�นในการรัักษาและปััจจััยทาง

โครงสร้้างและเศรษฐสัังคม และสภาวะทางจิิตใจ (2) ด้้าน

บุุคลากรผู้้�ให้้บริิการ ภาวะความจำกััดของทรััพยากรบุุคคล  

สมรรถนะและองค์์ความรู้้� และมีีทัศนคติิในการจัดัการรายกรณีี

ที่่�แตกต่่างกััน (3) ด้้านระบบบริิหารจััดการบริิการ เช่่น ปััญหา

ความแออััดในสถานพยาบาล ระบบสารสนเทศสุุขภาพ และ

กลไกการติดิตามและประเมินิผลและข้อ้จำกัดัด้า้นงบประมาณ

สนัับสนุุน และ (4) ทรััพยากรและเวชภััณฑ์์ เช่่น การบริิหาร

จััดการเวชภััณฑ์์ มาตรฐานเครื่่�องมืือแพทย์์ และโครงสร้้าง 

พื้้�นฐานด้้านเทคโนโลยีี

	รู ปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลผู้้�ป่่วย 

โรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐานของ 

เครืือข่่ายสุุขภาพจังัหวััดร้้อยเอ็็ด ประกอบด้้วยกิิจกรรมหลัักคืือ 

1) การคััดกรองคนที่่� “ใช่”่ (smart screening) 2) ตั้้�งเป้า้หมาย

ร่่วมกััน (smart goal) 3) โรงเรีียนฝึึกทัักษะ (structured 

curriculum) 4) ใช้้เทคโนโลยีีช่วยตามผล (digital health)   

5) ทีีมดูแูลและการปรัับลดยา (remission clinic) 6) สร้้างกำลัังใจ

และเครือืข่า่ย (motivation and community support) และ 

7) ติิดตามผลอย่่างใกล้้ชิิด (monitoring)

	 ผลการประเมิินผลรููปแบบการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิม

การดููแลผู้้�ป่วยโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ (diabetes  

remission) โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน พบว่่า

	 กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 4,031 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

(ร้้อยละ 62.0) มีีอายุุเฉลี่่�ย 54.2 ± 8.5 ปีี จบการศึึกษาระดัับ

ประถมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า (ร้้อยละ 58.0) และประกอบอาชีีพ

เกษตรกรรม (ร้้อยละ 32.0) รายได้้เฉลี่่�ยต่่ำกว่่า 10,000 บาท

ต่อ่เดือืน (ร้อ้ยละ 60.0) ในมิิติดิ้า้นสุุขภาพ พบข้้อบ่ง่ชี้้�ทางคลินิิกิ

ที่่�สำคััญต่่อการทำ diabetes remission ดัังนี้้�: ระยะเวลา 

การดำเนิินโรค (duration of DM): กลุ่่�มตััวอย่่างมีีระยะเวลา

การเป็็นโรคเฉลี่่�ยเพีียง 1.8 ± 3.2 ปีี ช่่วง 0.5–5 ปีี) ซึ่่�งจััดอยู่่� 

ในกลุ่่�ม “early diagnosis” ที่่�มีีโอกาสเข้้าสู่่�ระยะโรคสงบได้้สูงู

ภาวะโภชนาการ (nutritional status) กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 

มีีภาวะน้้ำหนัักเกิินและอ้้วน โดยส่่วนใหญ่่เป็็นอ้้วนระดัับ 1 

(ร้้อยละ 50.0) และอ้้วนระดัับ 2 (ร้้อยละ 30.0) ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�ม 

เป้้าหมายหลัักในการรัักษาด้้วยการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม 

เพื่่�อลดน้้ำหนัักการรัักษาและโรคประตััวร่่วม (treatment & 

comorbidities): ร้้อยละ 90.0 ยัังคงรัักษาด้้วยยาเม็็ด 

รัับประทาน และพบอุุบััติิการณ์์ของโรคประตััวร่่วมในกลุ่่�ม 

metabolic syndrome สููง ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 

70.0) และไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (ร้้อยละ 65.0) 

	 ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนเฉล่ี่�ยพฤติิกรรมการดููแล

ตนเองเพื่่�อเข้้าสู่่�ระยะสงบของโรคเบาหวาน (diabetes  

remission) ของผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานชนิดที่่� 2 ที่่�เข้า้ร่ว่มโครงการ

พัฒันาโดยใช้ปั้ัญหาเป็็นฐานในเครืือข่่ายสุุขภาพจังัหวััดร้้อยเอ็็ด 

จำนวน 4,031 ราย พบว่่า ภายหลัังการพััฒนา ผู้้�ป่่วยมีีคะแนน

เฉลี่่�ยพฤติิกรรมการดููแลตนเองสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนการพััฒนา 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.001) ทุุกด้้าน โดยรวมพบว่่า 

คะแนนเฉล่ี่�ยพฤติิกรรมการดููแลตนเองเพิ่่�มขึ้้�นจากเดิิม  

2.24±0.96 เป็็น 4.38±0.79 โดยมีีค่่าส่่วนต่่างคะแนนเฉลี่่�ย 

(mean difference) เท่่ากัับ 2.14 คะแนนและมีีช่่วงความ 

เชื่่�อมั่่�น (95% CI: 2.10, 2.18)  (ตารางที่่� 1)

﻿
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ตารางที่่�  1  การเปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�เข้้าร่่วมโครงการฯ โดยรวม
และเป็็นรายด้้าน ก่่อนและหลัังการพััฒนา (n = 4,031)

ตััวแปร n Mean ± SD Mean differences 95%CI p-value

การรัับประทานอาหาร

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.25±0.89 2.16 2.12, 2.19 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.40±0.82

การออกกำลัังกาย และกิิจกรรม

ทางกาย

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.24±0.90 2.15 2.11, 2.19 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.39±0.82

การจััดการความเครีียด

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.26±0.97 2.14 2.10, 2.18 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.38±0.81

การใช้้ยาและพฤติิกรรมการตรวจ

ติิดตาม

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.25±0.84 2.12 2.08, 2.17 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.37±0.83

การจััดการเมื่่�อเจ็็บป่่วยและดููแล

ตนเองแบบองค์์รวม

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.24±0.96 2.14 2.10, 2.18 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.39±0.91

โดยรวม

ก่่อนการพััฒนา 4,031 2.24±0.96 2.14 2.10, 2.18 <0.001

หลัังการพััฒนา 4,031 4.38±0.79
		

	 ผลการศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (T2DM) 

ทั้้�งหมด 83,453 ราย ใน 20 อำเภอ พบว่่า  มีีผู้้�ป่่วยสมััครใจ 

เข้้าร่่วมโปรแกรมปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม (NCDs remission 

clinic) จำนวน 4,031 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 4.83) โดยมีี 

รายละเอีียดผลลััพธ์์หลัังการติิดตาม ได้้แก่่ กลุ่่�ม diabetes 

remission success  จากกลุ่่�มที่่�ครบระยะประเมินิผล 3 เดืือน 

(2,261 ราย) พบผู้้�ป่วยที่่�สามารถบรรลุุสภาวะโรคสงบ (diabetes 

remission) คืือ สามารถหยุุดยาได้้ต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 3 เดืือน 

และมีีระดัับ HbA1c < 6.5 mg% จำนวน 1,004 ราย (ร้้อยละ  

24.91 ของผู้้�เข้า้ร่ว่มโครงการ) กลุ่่�มการลดปริมิาณยา นอกจาก

กลุ่่�มที่่�บรรลุุสภาวะโรคสงบแล้้ว ยัังมีีกลุ่่�มที่่�มีีทิิศทางดีีขึ้้�น 

อย่่างมีีนัยสำคััญ โดยมีีผู้้�ป่วยที่่�สามารถลดจำนวนรายการยา 

ลงได้้ร้อ้ยละ 30.22 (1,218 ราย) และกลุ่่�มความคงท่ี่�ทางคลิินิกิ

และความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย ซึ่่�งส่ว่นใหญ่ร่ักัษาระดับัการใช้ย้า

คงที่่� (ร้้อยละ 30.79) ในขณะที่่�มีีอััตราการเพิ่่�มยาเพีียงร้้อยละ 

0.45 และมีีอัตราการขาดการติดิตาม (drop-out rate) ต่่ำมาก

เพีียงร้้อยละ 0.27 (ตารางที่่� 2)
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ตารางที่่� 2 จำนวนและร้้อยละการดำเนิินงานเพื่่�อส่่งเสริิมการดููแลโรคเบาหวานให้้เข้้าสู่่�ระยะสงบ โดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน 

ผลการดำเนิินงาน จำนวน (ร้้อยละ)

1. ผู้้�ป่่วย T2DM type 2 อายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป (20 อำเภอ) 83,453 

2. ผู้้�ป่่วยที่่�สมััครใจเข้้าร่่วมโครงการ NCDs Remission Clinic 4,031 (4.83)

3. ผู้้�ป่่วยที่่�ครบระยะเวลาประเมิิน 3 เดืือน  2,261 (50.09)

4. ผู้้�ป่่วย T2DM ที่่�หยุุดยาได้้ คงอยู่่�อย่่างน้้อย 3 เดืือน โดยไม่่ใช้้ยาเบาหวาน 

   และ HbA1C<6.5 mg%  1,004 (24.91)

5. ผู้้�ป่่วยที่่�หยุุดยาได้้ และ HbA1C≥6.5 mg%  207 (5.13)

6. จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ลดรายการยาลง (จำนวน 1-2 รายการ)			   1,218 (30.22)

7. จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�รัับยาเท่่าเดิิม  1,241 (30.79)

8. จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องเพิ่่�มยา  18 (0.45)

9. จำนวนผู้้�ป่่วยขาดการติิดตาม ไม่่มาตามนััด (drop out) 11 (0.27)

วิิจารณ์์
	 ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าอุุปสรรคสำคััญในการดููแล 

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานแบ่่งเป็็น 4 มิิติิหลััก คืือ ด้้านตััวผู้้�ป่่วย 

ที่่�ยัังขาดทัักษะการจััดการตนเองและปััจจััยทางสัังคม ด้้านผู้้� 

ให้้บริิการที่่�มีีข้้อจำกััดเรื่่�องบุุคลากรและทััศนคติิที่่�แตกต่่างกััน 

ด้้านระบบบริิหารจััดการท่ี่�ยัังมีีความแออััดและขาดระบบ

ติิดตามที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และด้้านทรััพยากรที่่�ขาดแคลน

เทคโนโลยีีและมาตรฐานเครื่่�องมือืที่่�ทันัสมััย พบผลเช่น่เดีียวกับั

ข้อ้ค้น้พบของ Somanawat และคณะ [7] ซึ่่�งสะท้้อนให้เ้ห็น็ถึึง

อุุปสรรคเชิิงโครงสร้้างท่ี่�ซัับซ้้อนในระบบบริิการสุุขภาพ 

โดยเฉพาะในมิิติิด้้านผู้้�ป่วยและบริิบททางสัังคม พบว่่า 

การขาดความตระหนักัรู้้�ในสภาวะสุุขภาพ ประกอบกับัข้อ้จำกัดั

ทางวิิถีีชีีวิิตและลัักษณะการประกอบอาชีีพ เป็็นปััจจััยขััดขวาง

ทีีสำคัญัต่่อการจัดัการตนเองของผู้้�ป่วย โดยเฉพาะกลุ่่�มเกษตรกร

ที่่�จำเป็็นต้้องบริิโภคเครื่่�องดื่่�มชููกำลัังที่่�มีีปริิมาณน้้ำตาลสููง 

เพื่่�อคงสภาวะความตื่่�นตััวในการทำงานช่่วงกลางคืืน ซึ่่�งส่่งผล

เชิงิลบโดยตรงต่อ่ประสิทิธิิภาพการควบคุุมระดับัน้้ำตาลในเลือืด 

ในมิิติิด้้านบุุคลากรและทีีมสหวิิชาชีีพ ผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นถึึง

ภาวะภาระงานท่ี่�เกินิขีีดความสามารถ และวิกิฤตการขาดแคลน

อััตรากำลััง อัันเป็็นผลสืืบเนื่่�องจากนโยบายการกระจายผู้้�ป่่วย

เข้้าสู่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ ส่่งผลให้้พยาบาลวิิชาชีีพต้้องรัับ 

ภาระหน้้าที่่�ครอบคลุุมทุุกขั้้�นตอนของกระบวนการดููแลรัักษา 

นอกจากนี้้�ยัังพบข้้อจำกััดจากการขาดแคลนทีีมสหวิิชาชีีพ

สนัับสนุุนในพื้้�นที่่� อาทิิ นัักโภชนาการและเภสััชกร ซ่ึ่�งเป็็น

ตััวแปรสำคััญในการเพิ่่�มคุุณภาพการรัักษา

	

	 นอกจากปััญหาด้้านทรััพยากรบุุคคลแล้้ว ระบบการ

บริหิารจัดัการทรััพยากรและเวชภัณฑ์ยั์ังเป็็นอุุปสรรคเชิิงระบบ

ที่่�สำคัญั โดยพบว่า่ข้อ้จำกัดัด้า้นงบประมาณส่ง่ผลให้ป้ริมิาณยา

และเวชภััณฑ์์ไม่่สอดคล้้องกัับอุุบััติิการณ์์ของโรคเรื้้�อรัังที่่�เพิ่่�ม 

สููงขึ้้�น ขณะเดีียวกัน ปััญหาความไม่่เข้้ากัันของเทคโนโลยีีทาง 

การแพทย์์ และความซ้้ำซ้้อนของระบบสารสนเทศสุุขภาพ  

ซึ่่�งต้อ้งบันัทึึกข้อ้มูลูทั้้�งในรูปูแบบเวชระเบีียนกระดาษและระบบ

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ไม่่เพีียงแต่่ทำให้้การบริิหารจััดการข้้อมููลล่่าช้้า 

แต่่ยัังเป็็นปััจจััยที่่�บั่่�นทอนประสิิทธิิภาพในการปฏิิบััติิงาน 

ของบุุคลากรในภาพรวม

	จ ากปััญหาดัังกล่่าวข้างต้้นนำไปสู่่�การพััฒนารููปแบบบ 

การดำเนิินงานโดยใช้้ปััญหาเป็็นฐาน จนเกิิดเป็็นแนวทาง  

“7 กิิจกรรมหลััก” ที่่�มุ่่�งเน้้นการปรัับเปล่ี่�ยนระบบอย่่างเป็็น 

องค์์รวม เริ่่�มจากการคััดกรองกลุ่่�มเป้้าหมายที่่�มีีศัักยภาพ 

(smart screening) การตั้้�งเป้้าหมายการรัักษาร่่วมกัันระหว่่าง

แพทย์์และผู้้�ป่วย (smart goal) การใช้้หลัักสููตรโรงเรีียน 

ฝึึกทัักษะที่่� เน้้นอาหารคาร์์โบไฮเดรตต่่ำและการทำ IF  

(structured curriculum) ร่่วมกัับการใช้้เทคโนโลยีีสุุขภาพ

ดิิจิิทััล (digital health) และการจััดตั้้�งคลิินิิกเฉพาะทาง  

(remission clinic) ที่่�เน้น้การปรัับลดยาอย่่างเป็น็ระบบภายใต้้

การดูแูลของทีีมสหวิชิาชีีพ ซึ่่�งสอดคล้อ้งกับัผลจากการทบทวน

วรรณกรรมชี้้�ให้้เห็็นว่่า การบรรลุุระยะสงบของโรคเบาหวาน 

(T2DM) ไม่่ได้้ขึ้้�นอยู่่�กับการรัักษาทางยาเพีียงอย่่างเดีียว  

แต่่ต้้องอาศััยการปรัับเปล่ี่�ยนระบบนิิเวศการดููแลรัักษา 

(Healthcare Ecosystem) ซ่ึ่�งเมื่่�อนำการศึึกษาของ Alhumaidi 

[8] และ Taheri และคณะ [9] มาวิิเคราะห์์ร่่วมกัับบริิบท 

ในประเทศไทยพบประเด็็นที่่�น่่าสนใจ กล่่าวคืือ (1) การปรัับใช้้
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หลัักสููตรให้้สอดคล้้องกัับพฤติิกรรมวััฒนธรรมไทย (cultural 

synergy) การศึึกษาของ Alhumaidi [8]  เน้้นย้้ำว่่า “ความ

อ่่อนไหวทางวััฒนธรรม” เป็็นหััวใจสำคััญ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

บริิบทไทยที่่�มีีความโดดเด่่นเรื่่�อง “วััฒนธรรมการกิินและการ 

ใช้้ชีีวิิตในชุุมชน” ในบริิบทของประเทศไทย การใช้้หลัักสููตร 

structured curriculum ต้้องไม่่เพีียงแต่่ให้้ความรู้้�เชิิงทฤษฎีี 

แต่่ต้้องปรัับให้้เข้้ากัับฐานทรััพยากรอาหารในท้้องถิ่่�น เช่่น  

การใช้้ดััชนีีน้้ำตาลของข้้าวแต่่ละสายพัันธุ์์� หรืือการปรุุงอาหาร

ไทยรสจััดแต่่โซเดีียมต่่ำ ส่่วน social support ชี้้�ให้้เห็็นว่่างาน

วิิจััยของ Alhumaidi [8] ที่่�ใช้้ social learning theory 

สามารถต่่อยอดได้้ด้้วยระบบ อสม. ซึ่่�งถืือเป็็น “community 

asset” ที่่�ทรงพลัังกว่่าในต่่างประเทศ เพื่่�อสร้้างแรงจููงใจ 

ในระดัับครััวเรืือน (2) หน้้าต่่างแห่่งโอกาสและการจััดการ 

เชิิงรุุกจาก DIADEM-I ผลลััพธ์์ยืืนยัันว่่ากลุ่่�ม early T2DM  

(< 3 ปีี) มีีโอกาสสููงสุุดในการฟื้้�นตััวของ beta-cell การนำ

แนวคิด smart screening มาใช้้ในไทยจะช่่วยลดภาระงบ

ประมาณสาธารณสุุขในระยะยาวได้้มหาศาล และ clinical 

implications พบว่่า ระบบสาธารณสุุขไทยควรยกระดัับจาก 

“การรัักษาตามอาการ” เป็็น “การรุุกคืืบเพื่่�อระยะสงบ” 

 ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยรายใหม่ท่ันัทีี โดยใช้้เกณฑ์ก์ารลดน้้ำหนักัร้อ้ยละ 

10-15 เป็็นเป้้าหมายหลััก (SMART goal) ซึ่่�งเป็็นจุุดที่่�ท้้าทาย

เนื่่�องจากพฤติิกรรมการบริิโภคคาร์์โบไฮเดรตในสัังคมไทยสููง

กว่่าในภููมิิภาคตะวัันออกกลาง และ (3) การก้้าวข้้ามข้้อจำกััด

ด้้วยเทคโนโลยีีดิิจิิทััล ทั้้�งสองงานวิิจััยระบุุว่่า digital Health 

ช่่วยลดช่่องว่่างระหว่่างบุุคลากรทางการแพทย์์และผู้้�ป่่วย ทั้้�งนี้้� 

digital leapfrogging  ในบริิบทไทยท่ี่�มีีอัตราการเข้้าถึึงสมาร์์ท

โฟนสููงมาก การใช้้แอปพลิิเคชัันเพื่่�อ monitoring และ 

ให้้ bio-behavioral feedback (เช่่น การส่่งภาพถ่่ายอาหาร

ผ่่าน LINE หรืือการเชื่่�อมต่่อเครื่่�องเจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�วเข้้ากัับ

ระบบ tele-medicine) จะช่่วยแก้้ปััญหาการขาดแคลน 

ทีีมสหวิิชาชีีพใน remission clinic ของโรงพยาบาลชุุมชนได้้

	 เมื่่�อนำรููปแบบดัังกล่่าวไปทดลองใช้้ในสถานพยาบาล  

20 แห่่งกัับกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่วยกว่่า 4,000 ราย พบว่่า 

กระบวนการนี้้�สามารถเปลี่่�ยนแปลงพฤติกิรรมสุุขภาพของผู้้�ป่ว่ย

ได้้อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) โดยผู้้�ป่วยมีีทักษะ 

การดููแลตนเอง การเลืือกรัับประทานอาหาร และการออก 

กำลัังกายที่่�ถููกต้้องสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโครงการอย่่างชััดเจน 

ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความสำเร็็จของการ

ประยุุกต์ใ์ช้ก้ารเรีียนรู้้�โดยใช้ป้ัญัหาเป็น็ฐาน (problem-based 

learning; PBL) ภายในเครืือข่่ายสุุขภาพจัังหวััดร้้อยเอ็็ด 

ซึ่่�งส่่งผลให้้พฤติิกรรมการดููแลตนเองของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิด 

ที่่� 2 พััฒนาขึ้้�นในทุุกมิิติิ โดยเฉพาะด้้านการรัับประทานอาหาร

และการออกกำลัังกายท่ี่�มีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นสูงูสุุด การเปล่ี่�ยนแปลงนีี

ไม่ไ่ด้เ้ป็น็เพีียงการปรับัปรุุงพฤติกิรรมในเชิงิสถิติิเิท่า่นั้้�น แต่่เป็น็

สิ่่�งสำคััญที่่�ส่่งผลให้้โรคเบาหวานเข้้าสู่่�ระยะสงบโดยมีีประเด็็น 

ที่่�น่่าสนใจคืือ พฤติิกรรมการรัับประทานอาหารที่่�พััฒนาขึ้้�น

อย่า่งโดดเด่น่สอดคล้อ้งกับัการศึึกษา DiRECT trial ของ Lean 

และคณะ [10] ซึ่่�งเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ระดัับโลกว่่า 

การควบคุุมโภชนาการอย่่างเข้้มข้้นเพื่่�อลดภาวะไขมัันพอกตัับ

และตัับอ่่อน (ectopic fat) สามารถฟื้้�นฟููการทำงานของเซลล์์

เบตาของตัับอ่่อน (beta-cell function) และนำไปสู่่�การหาย

จากโรคเบาหวานได้้ในระยะยาว ผลการศึึกษายัังยืืนยัันว่่า 

เมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการฝึึกฝนการจััดการปััญหาด้้วยตนเองผ่่าน

โมเดล PBL ผู้้�ป่วยจะสามารถควบคุุมปริิมาณคาร์์โบไฮเดรต 

และแคลอร่ี่�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นปััจจััยหลััก 

ในการลดระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ส่่วนการออกกำลัังกาย

และกิิจกรรมทางกาย การเพิ่่�มขึ้้�นของคะแนนเฉลี่่�ยที่่�สูงูถึึง 2.15 

คะแนน สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Kelly และคณะ [11]  

และ Zhang และคณะ [12] ที่่�ได้้ทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็น

ระบบและวิิเคราะห์์อภิิมาน โดยระบุุว่่าการผสมผสานระหว่่าง

การควบคุุมอาหารและการออกกำลังักาย (Intensive Lifestyle 

Intervention) เป็็นกลยุุทธ์์ที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดในการ 

บรรลุุเป้้าหมาย remission เนื่่�องจากช่่วยเพิ่่�มความไว 

ของอิินซููลิิน (insulin sensitivity) ในกล้้ามเนื้้�อลาย

	 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าการเพิ่่�มขึ้้�นของคะแนนการจััดการ

ความเครีียดและการดููแลตนเองแบบองค์์รวม นั้้�นเป็็นเครื่่�อ 

งชี้้�วััดว่่าโมเดลการพััฒนาในจัังหวััดร้้อยเอ็็ดสามารถสร้้าง 

“ความเชื่่�อมั่่�นในอำนาจแห่่งตน” (self-efficacy) ได้้เป็็นอย่่างดีี 

ซึ่่�ง American Diabetes Association [13] และ Holman 

และคณะ [14] ได้้เน้้นย้้ำว่่าการสนัับสนุุนด้้านพฤติิกรรมบำบััด

และการจััดการทางจิิตสัังคมเป็็นตััวแปรสำคััญที่่�จะทำให้้ผู้้�ป่่วย

รัักษาสภาพการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมนี้้�ไว้้ได้้ (sustainability) 

และป้้องกัันการกลัับมาเป็็นซ้้ำ (relapse)

	 การประเมิินผลลััพธ์์เชิิงระบบ แสดงให้้เห็็นความสำเร็็จ

ที่่�เป็็นรููปธรรมอย่่างยิ่่�งโดยพบว่่ามีีผู้้�ป่วยถึึงร้้อยละ 24.91 

(ประมาณ 1 ใน 4 ของผู้้�ที่่�ครบระยะประเมิิน) สามารถเข้้าสู่่� 

“ระยะสงบของโรคเบาหวาน” หรืือ diabetes remission  

ได้้สำเร็็จ คืือสามารถหยุุดยาได้้ต่่อเนื่่�องมากกว่่า 3 เดืือน 

โดยท่ี่�ระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ยัังคงต่่ำกว่่าร้้อยละ 6.5 

นอกจากนี้้� ภาพรวมของระบบยัังสามารถลดรายการยาที่่�ใช้้ลง

ได้้ถึึงร้้อยละ 30.22 สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมและ

วิิเคราะห์์อภิิมานของ Taheri และคณะ [15] ซึ่่�งได้้รวบรวม

ข้้อมููลงานวิิจััยจากทั่่�วโลกเพื่่�อยืืนยัันประสิิทธิิภาพของ 

โภชนบำบััด โดยเฉพาะการรัับประทานอาหารท่ี่�มีีคาร์์โบไฮเดรต
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ต่่ำ (low-carb diet) พบว่่าแนวทางนี้้�ช่่วยเพิ่่�มโอกาสในการ 

เข้้าสู่่�ระยะสงบของโรคได้้มากกว่่าการดููแลแบบมาตรฐานถึึง 

ร้อ้ยละ 15 ภายในระยะเวลา 6 เดืือน นอกจากนี้้� Goldenberg 

และคณะ [16] ยัังให้้ความมั่่�นใจในด้้านความปลอดภััย โดย 

ระบุุว่าการลดยาเบาหวานภายใต้้การดููแลของทีีมสุุขภาพ 

(deprescribing) ไม่่เพีียงแต่่ช่่วยให้้ระดัับน้้ำตาลสะสมอยู่่�ใน

เกณฑ์์ปกติิ แต่่ยัังส่่งส่่งผลดีีต่่อคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของผู้้�ป่่วย

อีีกด้้วย

	 เมื่่�อนำข้้อสรุุปจากการศึึกษาของทั้้�ง Taheri และ 

คณะ [15] และ Goldenberg และคณะ [16] มาเปรีียบเทีียบ

กัับผลการดำเนิินงานของเครืือข่่ายสุุขภาพจัังหวััดร้้อยเอ็็ด 

ที่่�พบอััตราความสำเร็็จร้้อยละ 24.91 และสามารถลดยาลง 

ได้้กว่่าร้้อยละ 30 จึึงถืือเป็็นบทพิิสููจน์์เชิิงประจัักษ์์ว่่า รููปแบบ

การดำเนิินงานที่่�คุุณพััฒนาขึ้้�นนั้้�นมีีความสอดคล้้องกัับ

มาตรฐานสากลและมีีความปลอดภััยสููง เป็็นการเปล่ี่�ยนผ่่าน

ระบบบริิการจากการเน้้นตั้้�งรัับด้้วยยา ไปสู่่�ระบบการฟื้้�นฟูู

สุุขภาพเชิิงรุุกที่่�สร้้างผลลััพธ์์ที่่�เป็็นรููปธรรมและยั่่�งยืืนให้้แก่ ่

ผู้้�ป่่วย

จุุดเด่่นและข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีจุุดเด่่นท่ี่�สำคััญคืือการใช้้กระบวนการ

แก้้ปััญหาเป็็นฐาน (problem-based approach) ซึ่่�งเป็็น 

การเริ่่�มต้้นจากการระบุุปััญหาจริิงที่่�เกิิดขึ้้�นในพื้้�นที่่� เช่่น อััตรา

การคุุมน้้ำตาลไม่่ได้้ หรืือปััญหาความคลาดเคลื่่�อนทางยา 

แนวทางนี้้�ช่่วยให้้งานวิิจััยสามารถสร้้างวิิธีีแก้้ปััญหาท่ี่�มีี 

ความแม่่นยำและนำไปใช้้ปฏิิบััติิได้้ทัันทีี (applicability) 

นอกจากนี้้�ยัังเน้้นการทำงานแบบสหสาขาวิิชาชีีพท่ี่�เชื่่�อมโยง

ความเชี่่�ยวชาญจากทั้้�งแพทย์์ พยาบาล นัักโภชนาการ และ 

ทีีมสุุขภาพในชุุมชนมาบูรูณาการเข้า้ด้ว้ยกันั โดยมีีการออกแบบ

กิิจกรรมที่่�สอดคล้้องกัับวิิถีีชีีวิิตและวััฒนธรรมท้้องถิ่่�น เช่่น  

การจััดการอาหารในบริิบทของคนร้้อยเอ็็ด และการนำ

เทคโนโลยีีสุุขภาพดิิจิิทััล (digital health) มาใช้้ติิดตามผล 

แบบเรีียลไทม์ ์ซึ่่�งช่ว่ยเปลี่่�ยนการรักัษาจากเชิงิรับัมาเป็น็เชิงิรุุก

อย่่างเป็็นรููปธรรม 

	 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาครั้้�งนี้้�ยัังพบข้้อจำกััด และ

อุุปสรรคสำคััญในการดำเนิินงาน โดยเฉพาะในด้้านบริิบททาง

สัังคมและโครงสร้้างพื้้�นฐาน ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 

ที่่�มีีรายได้้เฉลี่่�ยต่่ำกว่่า 10,000 บาทต่่อเดืือน และมีีการศึึกษา

ในระดัับประถมศึึกษาซึ่่�งส่่งผลต่่อความตระหนัักรู้้�ด้้านสุุขภาพ 

(health literacy) และความสามารถในการเข้้าถึึงเทคโนโลยีี 

นอกจากนี้้� ปัญัหาการขาดแคลนบุุคลากรในระดัับปฐมภููมิทิำให้้

เกิิดภาระงานที่่�หนัักเกิินไป (workload) ส่่งผลให้้การให้้ 

คำแนะนำเชิิงลึึกแก่่ผู้้�ป่่วยทำได้้ไม่่เต็็มที่่� อีีกทั้้�งยัังมีีข้้อจำกััด 
เรื่่�องเสถีียรภาพของโครงข่่ายอิินเทอร์์เน็็ตในพื้้�นที่่�ห่่างไกล  
ซึ่่�งเป็็นอุุปสรรคต่่อการรายงานผลออนไลน์์และการสื่่�อสาร
ข้้อมููลระหว่่างเครืือข่่าย

ข้้อเสนอแนะ
	จ ากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยได้้ค้้นพบแนวทางสำคััญ 
ที่่�สามารถนำมาประยุุกต์์ใช้้เพื่่�อยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วย 
เบาหวานชนิดท่ี่� 2 ในเชิิงรุุก อย่่างไรก็็ตาม เพื่่�อให้้เกิิดความ
ยั่่�งยืืนและความครอบคลุุมในการปฏิิบััติิงานจริง ข้้อเสนอแนะ
เชิิงนโยบายและการสร้้างโอกาสในการพััฒนา ได้้แก่่ 
	 1. ข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบายและบริิหารจััดการ
		  1.1 การปรัับเปล่ี่�ยนตััวชี้้�วััด (KPI) ควรผลัักดัันให้้ 
“ภาวะสงบของโรคเบาหวาน” (diabetes remission) เป็็นตััว
ชี้้�วััดหลัักในระบบบริิการปฐมภููมิิ แทนการวััดเพีียงการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาล เพื่่�อส่่งเสริิมการลดยา (de-prescribing) และ 
การปรัับวิิถีีชีีวิิตอย่่างเข้้มข้้น
		  1.2 การจััดตั้้�งหน่ว่ยบริกิารเฉพาะทาง โดยการพัฒันา 
“Remission Clinic” ในโรงพยาบาลชุุมชน โดยใช้้ทีีม 
สหสาขาวิิชาชีีพ (แพทย์์ พยาบาล นัักโภชนาการ เภสััชกร) 
ทำงานร่่วมกัันเพื่่�อการดููแลที่่�ยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง
	 2. การพััฒนานวััตกรรมและเทคโนโลยีีดิิจิิทััล
		  2.1 ระบบติิดตามผลอััจฉริิยะ โดยการพััฒนา
แอปพลิิเคชัันหรืือระบบออนไลน์์ที่่�รองรัับภาษาถิ่่�นและใช้้งาน
ง่่ายสำหรัับผู้้�สููงอายุุ เพื่่�อช่่วยให้้การสื่่�อสารข้้อมููลการรัักษา 
และพฤติิกรรมการบริิโภคมีีความต่่อเนื่่�อง
		  2.2 การบููรณาการภููมิิปััญญาท้้องถิ่่�น โดยการ
สร้้างสรรค์์เมนููอาหารพื้้�นถิ่่�นในรููปแบบคาร์์โบไฮเดรตต่่ำ  
(locally adapted low-carbohydrate diet) เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วย
สามารถปฏิิบััติิได้้อย่่างยั่่�งยืืนและสอดคล้้องกัับวิิถีีชีีวิิตเดิิม
	 3. การขยายผลสู่่�กลุ่่�มเป้้าหมายเชิิงรุุก
		  3.1 หน้้าต่่างแห่่งโอกาส (golden window) โดย 
มุ่่�งเน้้นการดำเนิินงานในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เพิ่่�งได้้รัับการวิินิิจฉััยใหม่่ 
(early diagnosis) เนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีโอกาสสููงสุุดในการ
บรรลุุสภาวะโรคสงบ
	 4. แนวทางการพัฒันาองค์ค์วามรู้้�และการวิจิัยัในอนาคต
		  4.1 การศึึกษาผลระยะยาว (prolonged remission) 
โดยติิดตามผลในระยะยาวเพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของภาวะ
โรคสงบ และศึึกษาปััจจััยที่่�อาจนำไปสู่่�การกลัับเป็็นซ้้ำของโรค
		  4.2 การวิจิัยัความคุ้้�มค่า่ทางเศรษฐศาสตร์ ์โดยศึึกษา
ความคุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์์สาธารณสุุข (health economics) 
เพื่่�อพิิสููจน์์ผลลััพธ์์ในการลดภาระงบประมาณการรัักษาและ 
การจััดการภาวะแทรกซ้้อนในระดัับประเทศ



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)                                 

วิิทยา โคตรท่่าน และ กรณิิกา พลฤทธิ์์�          Wittaya Kotrtan and Kornnika Polrit          

  194

สรุุป
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�พััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน

ชนิิดท่ี่� 2 ในจัังหวััดร้้อยเอ็็ด โดยเปล่ี่�ยนเป้้าหมายจากการ 

คุุมน้้ำตาลเป็็นการทำให้้โรคเข้้าสู่่� “ระยะสงบ” (remission) 

ผ่่านกระบวนการแก้้ปััญหาเป็็นฐานและการทำงานของ 

สหสาขาวิิชาชีีพ เน้้นการปรัับพฤติิกรรมอย่่างเข้้มข้้นร่่วมกัับ 

การใช้้เทคโนโลยีีดิจิิทััลติิดตามผล ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยกลุ่่�มวิินิิจฉััย 

เริ่่�มแรกมีีโอกาสหยุุดยาและลดภาวะแทรกซ้้อนได้้จริิง แม้้จะมีี

ข้้อจำกััดด้้านทัักษะดิิจิิทััลของผู้้�สููงอายุุและภาระงานของ

บุุคลากร

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	ผู้้� วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้ากระแสตรงผ่่านกะโหลกศีีรษะ (tDCS) สามารถเพิ่่�มสมรรถภาพทางกายได้้ 
ทั้้�งในผู้้�ใหญ่ท่ี่่�มีสีุขุภาพดีแีละผู้้�สูงูอายุ ุอย่า่งไรก็ต็ามการศึกึษาเกี่่�ยวกับัการกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้า้กระแสตรงผ่า่นกะโหลกศีรีษะในโรคปอด
อุุดกั้้�นเรื้้�อรัังยัังมีีจำกััด ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลของการกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้ากระแสตรงผ่่านกะโหลกศีีรษะ 
ต่่อสมรรถภาพทางกายเชิิงหน้้าที่่�ในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง
วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษานี้้�เป็็นการทดลองแบบสุ่่�ม ปกปิดสองทาง และมีีกลุ่่�มควบคุมแบบหลอก ผู้้�เข้้าร่่วมได้้รับการกระตุ้้�น 
ด้้วยไฟฟ้้ากระแสตรงผ่่านกะโหลกศีีรษะแบบปล่่อยกระแสไฟฟ้้า (active tDCS) หรืือแบบหลอก (sham tDCS) บริิเวณ primary 
motor cortex เป็็นเวลา 20 นาทีต่ี่อวันั ติดิต่อกันั 5 วันั ตัวัแปรประเมินิสมรรถภาพทางกายเชิิงหน้้าที่่� ได้้แก่่ การดสอบการยืืนขาเดียีว 
การทดสอบลุุกเดิินไปกลัับ การทดสอบโดยการลุุกนั่่�ง 5 ครั้้�ง การทดสอบความเร็็วในการเดิิน 4 เมตร และการทดสอบความแข็็ง 
ของแรงบีีบมืือ ถููกประเมิินก่่อนการกระตุ้้�น หลัังการกระตุ้้�น และในระยะติิดตามผลเมื่่�อครบ 1 สััปดาห์์
ผลการศึึกษา: เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�ม sham tDCS พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ active tDCS มีีการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ 
ในการทดสอบการยืืนขาเดีียว การทดสอบความแข็็งแรงของกล้้ามเนื้้�อขาโดยการลุุกนั่่�ง 5 ครั้้�ง และการทดสอบความแข็็งแรง 
ของแรงบีบีมืือของมืือข้้างขวา หลังัการกระตุ้้�น (p < 0.05) โดยผลของการเพิ่่�มความแข็ง็แรงของกล้้ามเน้ื้�อขายังัคงอยู่่�ในระยะติดิตามผล 
นอกจากนี้้�ความเร็็วในการเดิินที่่�ประเมิินด้้วยการทดสอบความเร็็วในการเดิิน 4 เมตร เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญในกลุ่่�ม active tDCS 
(p < 0.05) อย่่างไรก็็ตาม ผลการทดสอบลุกเดิินไปกลับ ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่างมีนััยสำคััญทางสถิิติิภายหลัังการกระตุ้้�น  
เมื่่�อเปรีียบเทีียบภายในกลุ่่�มและระหว่่างกลุ่่�ม (p > 0.05)
สรุุป: การกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้ากระแสตรงผ่่านกะโหลกศีรษะแบบหลายครั้้�งบริเวณ primary motor cortex ช่่วยเพิ่่�มสมรรถภาพ 
ทางกายเชิิงหน้้าที่่� โดยเฉพาะด้้านการทรงตัว ความแข็ง็แรงของกล้้ามเนื้้�อส่วนล่าง และความเร็็วในการเดิินในผู้้�ป่่วยโรคปอดอุดุกั้้�นเรื้้�อรังั

คำสำคััญ: โรคปอดอุุดกั้้�น, การกระตุ้้�นด้้วยไฟฟ้้ากระแสตรงผ่่านกะโหลกศีีรษะ, สมรรถภาพทางกาย

Abstract
Background and objective: Transcranial direct current stimulation (tDCS) has been shown to increase physical 
performance in both healthy adults and older individuals. However, research on tDCS in COPD is limited.  
Therefore, the objective of this study was to investigate the effects of tDCS on functional fitness in patients 
with COPD. 
Methods: A randomized, double-blind, sham-controlled trial was conducted. Participants received either active 
or sham tDCS applied over the primary motor cortex for 20 minutes daily for five consecutive days. Functional 
fitness outcomes including Single-Leg Stance (SLS), Time Up and GO test (TUG), Five-Times Sit-to-Stand tests 
(FTSST), 4-meter gait speed test (4MGS), and hand-grip strength (HGS) were assessed at baseline, post-treatment, 
and at 1-week follow-up.
Results: Compared with the sham group, the active tDCS group demonstrated significantly greater improvements 
in the SLS, FTSST, and HGS of right hand at post-treatment (p < 0.05). Improvement in the FTSST was maintained 
at follow-up. 4MGS also improved in the active tDCS group (p < 0.05). However, the TUG did not demonstrate 
statistically significant changes following the intervention in either within-group or between-group analyses  
(p > 0.05). 
Conclusion: Multi-session tDCS applied over the primary motor cortex enhanced functional fitness, particularly 
balance, lower-limb functional strength, and gait speed in patients with COPD. 

Keywords: obstructive lung disease, transcranial direct current stimulation, physical performance
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Introduction
	 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

is characterized by chronic inflammation and oxidative 

stress that lead to chronic bronchitis and emphysema, 

resulting in structural and functional alterations of  

the lung, including airflow limitation, pulmonary  

hyperinflation, and dyspnea [1]. Furthermore, systemic 

inflammation and oxidative stress are associated with 

the ubiquitin-proteosome pathway and caspase-3 

activation that lead to muscle atrophy in patients with 

COPD [2]. Alterations in muscle fiber composition and 

muscle atrophy contribute to reductions in muscle 

strength and endurance in patients with COPD,  

constituting important components of skeletal muscle 

dysfunction [3]. Skeletal muscle dysfunction is  

a critical systemic manifestation in COPD that contributes 

to impaired functional fitness [4]. Various domains of 

functional fitness including muscle strength, muscle 

endurance, agility, balance, and gait speed, have been 

reported to decline in patients with COPD [4–7].

	 Furthermore, brain structure and function are 

altered by hypoxia and chronic inflammation, leading 

to neuronal damage in patients with COPD [8].  

Interestingly, peripheral muscle weakness is associated 

with alterations of the central nervous system in 

patients with COPD [9]. Specifically, hypoexcitability 

of the corticospinal pathway has been linked to  

reduce muscle activity in this population [9]. Given 

the role of corticospinal hypoexcitability in muscle 

weakness, transcranial direct current stimulation 

(tDCS) may provide a novel therapeutic approach by 

modulating cortical excitability to enhance functional 

fitness in COPD patients [9–11]. 

	 Transcranial direct current stimulation (tDCS) is 

a non-invasive neuromodulation technique that  

adjusts resting membrane potential depending on the 

polarity of the applied electrode (anodal or cathodal) 

[12]. A previous study demonstrated that 10 minutes 

of anodal tDCS applied to the motor cortex over the 

leg area increased the excitability of the corticospinal 

tract to the tibialis anterior muscle [13]. In 2020,  

Rostami and colleagues reported that 20 minutes of 

anodal tDCS applied daily for five days to the  

primary motor cortex (M1) improved lower extremity 

functional performance in older adults [14]. Similarly, 

other studies have found that anodal tDCS enhances 

walking speed, muscle strength, and balance in  

patients with multiple sclerosis and in older adults 

[15,16]. However, the effect of tDCS on functional 

fitness in patients with COPD remains limited. Therefore, 

we hypothesized that anodal tDCS would enhance 

central motor drive, thereby improving functional 

fitness in patients with COPD. The objective in this 

study was to investigate the effect of five-session 

anodal tDCS on functional fitness in patients with 

COPD.

Methods
Study design

	 This randomized, double-blind, sham- 

controlled trial involved the equal allocation of  

thirteen participants with COPD into two groups: the 

sham tDCS and the active tDCS groups, thereby  

ensuring a 1:1 balance for forced expiratory volume 

in the first second (FEV1)/forced vital capacity (FVC). 

The study lasted approximately 14 days and was  

divided into four distinct phases (Figure 1). The first 

phase was a baseline assessment of functional fitness. 

The second phase consisted of a five-day tDCS treatment 

session. After the final tDCS session, the third phase 

involved post-treatment assessments of the same 

outcome. The final phase was a follow-up assessment, 

performed seven days after the final tDCS session and 

included the same measures. All adverse events were 

monitored in all phases of the study. Throughout the 

study, participants did not receive any additional 

rehabilitation or exercise intervention and continued 

with their usual activities, allowing for the monitoring 

of their natural behavior and providing a more  

accurate representation of their daily routine. 
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Figure 1 Timeline of study

Sample size

	 The sample size for this study was calculated 

using the formula for a randomized controlled trial 

to indicate a difference between two groups, based 

on the primary outcome (Timed Up and Go test) in 

older adults [14]. According to Rostami et al., the 

reported mean difference and pooled standard  

deviation yielded an estimated effect size (Cohen’s 

d) of approximately 0.85 [14]. We provide a minimum 

of 80% power to identify a significant difference  

between groups. This calculation allowed for a type 

I error rate of 0.05 and considered a 20% dropout 

rate. Therefore, the final sample size was 13 participants 

for each group.

Participant recruitment and informed consent

	 Participants were recruited from December 

2024 to February 2025 via advertisements at Nong 

Ruea Hospital and Phra Yuen Hospital in Khon Kaen 

Province, Thailand. The diagnosis of COPD was made 

by physicians according to the Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines 

[17]. Inclusion criteria were participants who met the 

following: (a) post-bronchodilator FEV1/FVC < 70%; 

(b) post-bronchodilator FEV1 30-80% of predicted 

value; (c) age 40-85 years old; and (d) non-regular 

exercise (<3 times/week and <30 min/day). Exclusion 

criteria were participants who met the following: (a) 

other respiratory diseases (such as asthma, bronchiectasis, 

and pulmonary hypertension); (b) acute exacerbation 

within 2 months before starting studies; (c) congestive 

heart failure; (d) angina pectoris; (e) third-degree A-V 

block; (f) neuromuscular conditions (such as herniat-

ed disc and lumbar stenosis); (g) metallic implants 

near the electrode pacemaker; and (h) a history of 

neurological disorders (such as stroke and parkinson’s 

disease). Before the commencement of the study, 

each participant underwent a medical history review 

and physical examination by a chest medicine  

specialist to identify any health issues. The study was 

conducted in accordance with the Declaration of 

Helsinki and was approved by the Khon Kaen University 

Ethics Committee for Human Research (identifier 

number: HE651421). All participants provided written 

informed consent. This study was registered with the 

Thai Clinical Trials Registry (TCTR20241111001; first 

registered on 11 November 2024; https://www.thai-

clinicaltrials.org/show/TCTR20241111001).

Randomization and blinding

	 After obtaining informed consent and completing 

baseline assessments, the researcher allocated a 

sequential identification number to each participant 

and provided a research assistant with participants’ 

results of FEV1/FVC, and FEV1 % predicted. The  

research assistant then generated a computerized 

allocation schedule that balanced FEV1 % predicted 

among the treatment conditions. Participants were 
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randomized in a 1: 1 ratio to groups A or B and were 

instructed to continue their routine medication  

regimen throughout the trial. Participants were  

blinded to whether they received active or sham 

stimulation. Moreover, the assessor of outcomes was 

blinded to participants’ clinical context and treatment 

allocation.

Transcranial direct current stimulation procedure

	 The transcranial direct current stimulation 

(tDCS) was applied using wet electrode pads (5 x 7 cm) 

connected to a battery-powered device (ProtableT-

DCS, Khon Kaen, Thailand) with a maximum output 

of 2 mA. Anodal tDCS targeted the left primary motor 

cortex (M1 or C4 according to the international 10–20 

EEG system), known for its role in neuronal plasticity  

related to motor function, following the 10-20  

electrode placement system. The cathode was placed 

on the right shoulder. The stimulation protocol  

consisted of 20 minutes of tDCS, including 30 seconds 

of ramp-up and ramp-down periods before and after 

applying a 2-mA direct current, administered once 

daily for 5 consecutive days. The tDCS device also 

supported masked (sham) stimulation, where the 

control switch was obscured by an opaque adhesive 

during stimulation, masking it from participants.  

Additionally, the power indicator visible to partici-

pants was illuminated during both active and sham 

stimulations. In the sham condition, however, the 

current was stopped after 30 seconds.

Outcome measurement

	 Functional fitness in this study consists of the 

Single-Leg Stance test (SLS), the Time Up and Go 

(TUG) test, the Five-Time Sit-to-Stand Test (FTSST), 

the 4-meter Gait Speed test (4MGS), and the Hand 

Grip Strength test (HGS).

	 The SLS was evaluated for static balance, in 

which participants stood on one leg with unsupported 

knee flexion at 90° as long as possible with their eyes 

open. Time was recorded until the leg touched the 

floor or subsequently after 120 seconds. Finally, the 

mean of three measurements was used for analysis 

[18]. 

	 The TUG was evaluated for dynamic balance 

and agility. Participants stood up from the chair and 

walked 3 meters, then returned to sit down as quickly 

as possible. Time was recorded from the moment 

participants stood up until they were completely 

seated. The mean of three-time measurements was 

calculated to evaluate this field study [19]. 

	 The FTSST was evaluated for lower extremity 

strength. Participants were instructed to cross their 

arms over their chest and sit in a position on an 

 armless chair. Then, the assessor told participants to 

stand and sit for five repetitions as quickly as possible. 

The time was recorded when the assessor said “Go” 

and stopped at the buttocks of participants touching 

the seat following the fifth stand [20]. 

	 The 4MGS was evaluated for gait speed [21]. 

Participants were instructed to walk at a comfortable 

or normal pace, and their times were recorded at a 

4-meter timing zone or after a 2-meter acceleration 

zone and before a 2-meter deceleration zone, respectively 

[21]. Participants were assessed during two walking 

conditions–a comfortable pace and a rapid pace–with 

each condition repeated three times [21]. The velocity 

was calculated by dividing distance by time, and the 

mean velocity of three measurements was determined 

to assess both usual and maximum walking speed in 

this study [21]. 

	 The HGS was assessed as a measure of upper 

limb muscle strength using a handgrip dynamometer 

[22]. Participants were seated in a chair with the elbow 

of the assessed arm flexed at 90 degrees and instructed 

to squeeze the dynamometer as forcefully as possible. 

Each hand was tested three times, and the highest 

value from each side was recorded [23].

Statistical analysis

	 All statistical analyses were performed using 

SPSS version 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). This 

study used the Shapiro-Wilk test to assess the  

normality of data distribution. Baseline anthropometric 
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and physiological characteristics are presented as 

mean ± standard deviation (SD). Data of functional 

fitness are presented as mean ± standard error (SE). 

Between-group comparisons at post-treatment and 

follow-up were conducted using repeated-measures 

ANCOVA, with baseline values included as covariates 

to adjust for baseline differences. Within-group changes 

across baseline, post-treatment, and follow-up  

assessments were also analyzed using repeated- 

measures ANCOVA. Statistical significance was set at 

p < 0.05.

Results
	 A total of ninety patients with COPD were 

screened for eligibility. Sixty-four patients were  

excluded for the following reasons: fifty-three  

presented with mild COPD, two had experienced an 

exacerbation within the previous two months, one 

had congestive heart failure, and eight declined to 

participate. Ultimately, twenty-six patients met the 

inclusion criteria and provided informed consent. 

These participants were randomly allocated to either 

the sham tDCS group or active tDCS group, as shown 

in Figure 2.

	 Baseline characteristics of the two groups are 

summarized in Table 1. No significant differences were 

observed between groups in demographic or clinical 

parameters, including age, body mass index (BMI), 

blood pressure, heart rate, respiratory rate, FEV
1
, 

FEV
1
% predicted, FVC, FVC% predicted, and FEV

1
/FVC 

ratio, (p > 0.05). 

Figure 2 Flow of participants
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Table 1 Baseline anthropometric and physiological characteristics of participants

Sham tDCS 

(n = 13)

Active tDCS group

(n = 13)

p-value

Age (yr) 67.23 ± 8.04 72.62 ± 7.51 0.09

BMI (kg/m2) 19.91 ± 3.58 20.98 ± 4.18 0.494

RR (bpm) 19.38 ± 3.20 20.00 ± 3.65 0.652

HR (bpm) 85.46 ± 15.54 85.84 ± 7.74 0.937

SBP (mmHg) 134.92 ± 9.57 127.84 ± 21.74 0.293

DBP (mmHg) 78.00 ± 9.26 74.23 ± 12.14 0.191

FEV
1
/FVC 50.63 ± 8.89 49.64 ± 7.40 0.760

FEV
1
 (L) 1.50 ± 0.48 1.26 ± 0.39 0.188

FEV
1
%predicted 58.23 ± 15.96 56.30 ± 12.52 0.736

FVC (L) 2.96 ± 0.75 2.52 ± 0.62 0.124

FVC% predicted 92.54 ± 24.42 89.76 ± 14.72 0.729
Data are presented as mean ± SD. BMI, body mass index; RR, respiratory rate; HR, heart rate; SBP, systolic blood 
pressure; DBP, diastolic blood pressure; FEV1, Forced Expiratory Volume in the first second; FVC, Forced Vital 
Capacity.

Effect of tDCS on functional fitness

	 The SLS: Between-group comparison, the active 

tDCS group demonstrated greater improvement than 

the sham tDCS group at post-treatment (p = 0.023, 

partial η² = 0.206; Table 2). Specifically, the active 

group showed an increase in balance time, whereas 

the sham group remained relatively unchanged.  

Within-group analysis confirmed this finding, with the 

active group demonstrating a significant improvement 

from baseline to post-treatment (mean difference 

[MD] = +12.845 sec, p = 0.003; Table 3), while no 

significant changes were observed in the sham group.

	 The TUG: No significant between-group  

differences were observed at either post-treatment 

or follow-up (Table 2). Within-group analysis showed 

no change in the sham group, while the active group 

significantly reduced from baseline to post-treatment 

(MD = - 0.654 sec, p = 0.017), though this effect was 

not maintained at follow-up (Table 3). 

	 The FTSST: The active tDCS group demonstrated 

greater improvement than the sham tDCS group at 

both post-treatment and follow-up (p = 0.045, partial 

η² = 0.178; and p = 0.037, partial η² = 0.190, respectively; 

Table 2). Within-group analysis showed that the sham 

group remained stable, whereas the active tDCS group 

significantly improved their performance, completing 

the test faster at both post-treatment (MD = -1.180 

sec, p < 0.001) and follow-up (MD = -1.308 sec,  

p < 0.001) compared to baseline (Table 3).

	 The 4MGS: Regarding usual gait speed, the  

active tDCS group showed greater improvement than 

the sham group at follow-up (p = 0.05, partial  

η² = 0.187; Table 2), with a significant within-group 

increase from baseline (MD = +0.11 m/s, p = 0.023). 

For maximum gait speed, the active group  

outperformed the sham group at post-treatment  

(p = 0.008, partial η² = 0.331; Table 2). Within-group 

analysis highlighted a significant increase in maximum 

speed in the active group from baseline to post- 

treatment (MD = +0.144m/s, p = 0.001), whereas no 

significant changes were observed in the sham group.	
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	 The HGS: No significant between-group  

differences were found at either time point (Table 2). 

However, within groups analysis revealed a specific 

effect in the active tDCS group: right-hand grip strength 

significantly increased from baseline to post- 

treatment (MD = +1.729 kg, p = 0.028; Table 3).  

No significant changes were observed for the left hand 

or in the sham group.

Adverse events

	 No serious adverse events were reported.  

Five participants in the active tDCS group experienced 

mild, transient itching at the electrode site that 

 required no medical intervention.

Table 2 Comparative analysis of outcomes between the Sham tDCS group (n = 13) and the Active tDCS group 
(n = 13) across identical time  points, adjusted for baseline values using ANCOVA. 

Outcomes
Sham tDCS Active tDCS Between group difference 

Mean SE Mean SE Mean SE p-value

Single Leg Stance test (sec)

Baseline 31.21 0 31.21 0 - - -

Post treatment 30.22 3.922 44.06 3.92 -13.82 5.66 0.023#

Seven-day post treatment 30.72 4.46 39.76 4.46 -9.04 6.44 0.174

Time Up and GO test (sec)

Baseline 7.36 0 7.36 0 - - -

Post treatment 7.45 0.24 6.70 0.25 0.74 0.36 0.051

Seven-day post treatment 7.28 0.26 6.92 0.28 0.36 0.39 0.370

Five Times Sit-to-Stand test (sec)

Baseline 8.20 0 8.20 0 - - -

Post treatment 7.78 0.26 7.02 0.24 0.76 0.35 0.045#

Seven-day post treatment 7.90 0.33 6.89 0.30 1.01 0.46 0.037#

4-meter Gait Speed test (m/sec)

Usual speed

Baseline 1.34 0 1.34 0 - - -

Post treatment 1.32 0.041 1.42 0.046 -0.09 0.064 0.175

Seven-day post treatment 1.32 0.041 1.44 0.045 -0.131 0.063 0.050#

Maximum speed

Baseline 1.62 0 1.62 0 - - -

Post treatment 1.60 0.036 1.762 0.038 -0.158 0.053 0.008##

Seven-day post treatment 1.633 0.058 1.742 0.061 -0.109 0.086 0.219

Data are expressed as mean ± SD. # Represents a significant difference between group (p<0.05).
## Represents a significant difference between group (p<0.01)
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Outcomes
Sham tDCS Active tDCS Between group difference 

Mean SE Mean SE Mean SE p-value

Right hand

Baseline 27.92 0 27.92 0 - - -

Post treatment 27.48 0.76 29.66 0.72 -2.18 1.10 0.064

Seven-day post treatment 28.34 0.76 28.92 0.72 -0.58 1.114 0.607

Left hand

Baseline 27.11 0 27.11 0 - - -

Post treatment 26.10 0.935 27.94 0.935 -1.83 1.34 0.185

Seven-day post treatment 27.06 1.08 28.44 1.08 -1.38 1.54 0.380

Table 2 Comparative analysis of outcomes between the Sham tDCS group (n = 13) and the Active tDCS group 
(n = 13) across identical time  points, adjusted for baseline values using ANCOVA.  (Cont.)

Data are expressed as mean ± SD. # Represents a significant difference between group (p<0.05).
## Represents a significant difference between group (p<0.01)
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Discussion
	 The present study demonstrates that anodal 

tDCS applied to M1 at an intensity of 2 mA for 20 

minutes daily over 5 consecutive days can improve 

functional fitness including balance, lower-limb muscle 

strength, and gait speed in patients with COPD. 

	 Deterioration of functional fitness, which  

includes muscle strength, balance, agility, and gait 

speed is an important clinical issue in patients with 

COPD that associated with skeletal muscle dysfunction. 

There was a decrease in muscle strength of the 

quadriceps, pectoralis, and latissimus dorsi muscles. 

Quadriceps muscle strength was positively correlated 

with the cross sectional area of thigh muscles [24].  

In addition, reduction of maximal voluntary quadriceps 

contraction (QMVC) in patients with COPD was also 

reported when compared with healthy subjects and 

the cortical silent period (CSP) of the COPD group was 

longer than the healthy group during the QMVC [9]. 

These findings suggest reduced excitability of the 

corticospinal pathway to skeletal muscle in patients 

with COPD, which led to skeletal muscle weakness 

[9]. Reduction of muscle strength contributes to  

declining agility, balance, and gait speed in patients 

with COPD [25–27]. 

	 According to a previous study, anodal-tDCS for 

10 minutes applied to the leg area of the motor 

cortex can increase excitability of the corticospinal 

tract to the tibialis anterior muscle, as demonstrated 

by increased motor evoked potential (MEP) amplitude 

measured with TMS in healthy subjects [13we examined 

whether tDCS at currents of 2 mA could effect similar 

changes in the excitability of deeper cortical  

structures that innervate muscles of the lower leg. 

Similar to the hand area, 10 min of stimulation with 

the anode over the leg area of the motor cortex  

increased the excitability of corticospinal tract  

projections to the tibialis anterior (TA]. Similarly,  

previous study found that anodal-tDCS current intensity 

of 2 mA for 10 minutes on M1 decreased CSP in  

patients with COPD, demonstrating increased  

excitability of the brain to skeletal muscle via  

corticospinal pathway as well [28].  In the present 

study, anodal tDCS improved FTSST and right HGS, 

suggesting increased lower and upper limb muscle 

strength, respectively [22,29]. Consistent with this, 

previous studies have reported that anodal tDCS can 

improve functional fitness, including lower limb  

muscle strength and hand grip strength in older adults 

and amateur badminton players [14,30]. The possible 

mechanism by which tDCS improves muscle strength 

is that anodal tDCS over motor cortex increase MEP 

amplitude and muscle electromyogram activity,  

indicating enhanced corticospinal excitability and 

greater motor unit recruitment, which could underlie 

improved motor performance [31]. These effects may 

be mediated, at least in part, by increased corticospinal 

drive leading to greater muscle strength. 

	 This study also found that anodal tDCS  

improved SLS and 4MGS, suggesting enhanced  

balance and gait speed in patients with COPD. An 

increase in skeletal muscle strength contributes to 

increased agility, balance, and gait speed; previous 

studies have shown that anodal-tDCS can improve 

TUG, SLS, and 4MGS [32,33]. Other reports indicate 

benefits of anodal-tDCS on FTSST, TUG, 10MWT, 

functional strength of the lower limb, and static and 

dynamic balance [14–16]. Enhancement of corticospinal 

pathway excitability and motor unit recruitment  

contribute to increase muscle strength, which  

importance component for improving balance [13,32]. 

Improvement of muscle strength and balance  

influence to initiate movement and generate sufficient 

force to improve gait speed [34]. Hence, anodal-tDCS 

at 2 mA for 20 minutes may improve physical  

performance by increasing corticospinal excitability 

from the brain to skeletal muscle in patients with 

COPD.

	 Our study has several limitations. First, retention 

effect was assessed only up to one-week post 

-stimulation, limiting conclusions about the durability 

of effects beyond the short-term follow-up. Previous 

studies have recommended follow-up periods of 

approximately 3–6 months to more adequately 
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evaluate the sustainability of treatment responses 
[35,36]. Future research should include longer  
follow-up periods to assess long-term durability. 
Second, we did not include mechanistic measures 
(e.g., MEPs, intracortical inhibition, or biomarkers such 
as brain-derived neurotrophic factor); thus, the  
specific neurophysiological mechanisms underlying 
the improved motor performance remain speculative. 
Third, we did not vary stimulation dose or montage, 
and therefore cannot determine the optimal  
stimulation parameters for maximizing and prolonging 
benefits. Finally, the small sample size and the  
inclusion of participants with moderate to severe 
COPD limit generalizability and should be acknowledged.

Conclusion
	 Multi-session anodal tDCS applied to the  
primary motor cortex was associated with selected 
measures including muscle strength, balance, and gait 
speed in patients with moderate to severe COPD. 
Furthermore, improvements in lower-limb muscle 
strength, as indicated by the FTSST, were maintained 
at short-term follow-up, suggesting that tDCS may 
serve as a non-invasive neuromodulator adjunct to 
enhance rehabilitation outcomes.
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บทคััดย่่อ 
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: แบบประเมิิน Functional Assessment Staging Test (FAST) เป็็นเครื่่�องมืือมาตรฐานสากลสำหรัับประเมิิน
ระดัับความรุุนแรงของโรคอััลไซเมอร์์ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดของโรคสมองเสื่่�อม แบ่่งระดัับความรุุนแรงของโรคเป็็น 7 ระยะหรืือ 16  
ระดัับย่อ่ย การวิจิัยันี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อแปลและตรวจสอบความเที่่�ยงตรงเชิงิเนื้้�อหาและความเชื่่�อมั่่�นระหว่า่งผู้้�ประเมินิของแบบประเมินิ FAST  
ฉบัับภาษาไทย
วิิธีีการศึึกษา: ดำเนิินการตามแนวทาง ISPOR ประกอบด้้วยการแปลไปข้้างหน้้า การตรวจสอบโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน การแปลย้้อนกลัับ 
โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 2 ท่่าน และการทดสอบความเช่ื่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน 2 ท่่านในผู้้�ป่่วยสมองเส่ื่�อม 30 ราย ณ โรงพยาบาลศรีนคริินทร์์  
ช่่วงเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึึงมกราคม พ.ศ. 2568 วิิเคราะห์์ด้้วยค่่า Content Validity Index (CVI) และ Intraclass Correlation  
Coefficient (ICC)
ผลการศึึกษา: แบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษาไทยมีีค่่า CVI = 0.89 และ ICC = 0.995 (95%CI: 0.990-0.997, p < 0.001) ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่
อยู่่�ใน FAST ระยะ 6-7 (ร้้อยละ 90.0)
สรุุป: แบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษาไทยมีีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาและความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิินในระดัับดีีเยี่่�ยม เหมาะสมสำหรัับ 
การประเมิินระยะของโรคสมองเสื่่�อมในบริิบทไทย โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยระยะท้้าย เพื่่�อประโยชน์์ในการพยากรณ์์โรค วางแผนการดููแลรัักษา 
และส่่งต่่อเข้้าสู่่�การดููแลแบบประคัับประคองได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

คำสำคััญ: ระดัับความรุนแรงของโรคสมองเส่ื่�อม, การดูแลผู้้�ป่ว่ยสมองเส่ื่�อมระยะสุดุท้้าย, เคร่ื่�องมืือวัดัภาษาไทย, ความเช่ื่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิน
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Abstract
Background and objective: The Functional Assessment Staging Test (FAST) is an internationally validated tool 
for evaluating the severity of Alzheimer’s disease — the most common cause of dementia — across 7 stages 
and 16 sub-levels. This study aimed to translate and examine the content validity and inter-rater reliability of 
the Thai version of the FAST.
Methods: The translation process followed ISPOR guidelines, comprising forward translation, review by three 
experts, back-translation by two specialists, and inter-rater reliability testing by two raters in 30 patients with 
dementia at Srinagarind Hospital between August 2024 and January 2025. Data were analyzed using the Content 
Validity Index (CVI) and Intraclass Correlation Coefficient (ICC).
Results: The Thai version of the FAST demonstrated a CVI of 0.89 and an ICC of 0.995 (95% CI: 0.990–0.997,  
p < 0.001). The majority of patients were classified in FAST stages 6–7 (90.0%).
Conclusion: The Thai version of the FAST demonstrates excellent content validity and inter-rater reliability, 
making it suitable for staging dementia in the Thai context — particularly in patients with advanced disease 
— to support prognosis, care planning, and timely referral to palliative care.

Keywords: dementia severity staging, end-stage dementia care, Thai assessment tool, inter-rater reliability 
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บทนำ
	 โรคสมองเสื่่�อม (Dementia) เป็็นความท้้าทายด้้าน

สุขุภาพระดับัโลกที่่�มีผีู้้�ป่ว่ยมากกว่่า 50 ล้้านคน และคาดการณ์์

ว่่าจะเพิ่่�มสููงขึ้้�นถึึงสามเท่่าภายในปีี ค.ศ. 2050 โรคนี้้�ส่่งผลต่่อ

ความจำ การคิดิ การตัดสินิใจ และการดำเนิินกิจิวัตัรประจำวันั

อย่่างรุุนแรง [1] สำหรัับประเทศไทยซึ่่�งก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมสููงอายุุ

โดยสมบููรณ์์แล้้ว พบความชุุกของโรคสมองเสื่่�อมในผู้้�สููงอายุุ 

ร้้อยละ 9.1–10.3 หรืือประมาณ 600,000–700,000 ราย  

ความรุุนแรงที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับความบกพร่่องทางพฤติิกรรม 

สภาพจิิตใจ และภาระของผู้้�ดููแลที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นตามลำดัับ [2]	

	 การดำเนิินของโรคสมองเส่ื่�อมเป็็นการเสื่่�อมถอย 

อย่า่งต่อ่เนื่่�องและไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้ ความสามารถ

ในการทำกิิจวัตัรประจำวันั (Activities of Daily Living; ADLs) 

ได้้รัับผลกระทบเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างเป็็นลำดัับ [3] ดัังนั้้�น การประเมิิน

และจััดระยะของโรคจึึงมีีความสำคััญต่่อการวางแผนการดูแล 

ที่่�สอดคล้้องกัับการเปลี่่�ยนแปลงทางคลิินิิก [3,4] โดยเฉพาะ 

ในผู้้�ป่่วยระยะรุุนแรง (Advanced Dementia) ที่่�ควรได้้รับ 

การดูแูลแบบประคับัประคอง (Palliative Care) อย่า่งทันัท่ว่งทีี 

[4,5] เครื่่�องมืือที่่�นิิยมใช้้ในปััจจุุบััน ได้้แก่่ Mini-Mental State 

Examination (MMSE) และ Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) มีีประสิิทธิิภาพในการคัดกรองระยะเริ่่�มต้้นถึึง 

ปานกลาง [6,7] แต่่มีีข้้อจำกััดสำคััญในผู้้�ป่่วยระยะรุุนแรง 

เนื่่�องจากต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากผู้้�ป่่วย ไม่่สามารถจำแนก

ระดัับความรุนแรงได้้อย่่างละเอีียด และไม่่ได้้ประเมิิน ADLs  

ซึ่่�งเป็็นตััวชี้้�วััดสำคััญสำหรัับการพยากรณ์์โรคและวางแผน 

การดููแล [8,9]

	 แบบประเมิินความสามารถของบุุคคลตามระยะของโรค 

(Functional Assessment Staging Test; FAST) ที่่�พัฒันาโดย 

Reisberg ในปีี ค.ศ. 1984 [10,11] ได้้รับการยอมรัับใน 

ระดับัสากลสำหรับัการจัดัระดับัความรุนุแรงของโรคอัลัไซเมอร์์ 

ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดของโรคสมองเส่ื่�อม (ร้้อยละ  

60–80) [1] และสามารถประยุกุต์ใ์ช้้กับัโรคสมองเสื่่�อมชนิดิอื่่�นๆ 

ได้้ [11,12] FAST แบ่่งออกเป็็น 7 ระยะหลัักและ 16 ระดัับ

ย่่อย โดยประเมิินผ่่านการสัังเกตและสััมภาษณ์์ผู้้�ดููแลโดย 

ไม่่ต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากผู้้�ป่่วย [12,13] นอกจากนี้้� FAST 

ยังัเป็็นเกณฑ์์มาตรฐานของ National Hospice and Palliative 

Care Organization (NHPCO) ในการพิจารณาส่่งต่่อผู้้�ป่่วย 

ที่่�อยู่่�ใน Stage 7c ขึ้้�นไปเข้้าสู่่�การดูแูลแบบประคับัประคอง [14]

	 แม้้ว่าเคร่ื่�องมืือ FAST จะถููกนำมาใช้้ในบริิบทไทย 

บ้้างแล้้ว [15] แต่่ยัังขาดการตรวจสอบความเที่่�ยงตรงและ 

ความเชื่่�อมั่่�นอย่่างเป็็นระบบ การนำเครื่่�องมืือไปใช้้ในบริิบท 

ที่่�แตกต่่างทางภาษาและวััฒนธรรมจำเป็็นต้้องผ่่านกระบวน 

การแปลและตรวจสอบคุุณสมบััติิทางจิิตมิิติิตามแนวทาง 

ของ International Society for Pharmacoeconomics and 

Outcomes Research (ISPOR) [16] ทั้้�งนี้้� Pinyopornpanish 

และคณะ [17] พบว่่าผู้้�ป่ว่ยสมองเส่ื่�อมระยะท้้ายในประเทศไทย

ได้้รัับการส่่งต่่อเข้้าสู่่�การดููแลแบบประคัับประคองล่่าช้้ากว่่า 

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง โดยส่่วนใหญ่่ได้้รับการดูแลเพีียง 1–2 เดืือน

ก่่อนเสีียชีีวิิต ซึ่่�งสะท้้อนถึึงความจำเป็็นเร่่งด่่วนในการพััฒนา

เครื่่�องมืือประเมิินมาตรฐานในบริิบทไทย การศึึกษาครั้้�งนี้้� 

จึึงมีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อแปลและตรวจสอบความเที่่�ยงตรง 

เชิิงเนื้้�อหาและความเชื่่�อมั่่�นระหว่า่งผู้้�ประเมินิของแบบประเมินิ 

FAST ฉบัับภาษาไทย เพ่ื่�อให้้ ได้้ เคร่ื่�องมืือที่่� เชื่่�อถืือได้้ 

สำหรัับสนับสนุนการวางแผนการดูแลและการส่งต่่อผู้้�ป่่วย 

สมองเสื่่�อมระยะท้้ายเข้้าสู่่�การดููแลแบบประคัับประคอง 

ในบริิบทประเทศไทย

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้�เป็น็การศึึกษาเชิงิวิเิคราะห์แ์บบภาคตัดัขวาง 

เพื่่�อพััฒนาและตรวจสอบคุุณภาพเคร่ื่�องมืือ (instrument 

development and validation study) 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 ประชากร คืือ ผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมทุุกรายที่่�เข้้ารัับ 

การรักษา ณ โรงพยาบาลศรีนคริินทร์์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น ทั้้�งหอผู้้�ป่่วยใน หอผู้้�ป่่วยนอก (Dementia 

clinic) และศููนย์์การุุณรัักษ์์ คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง 

(Purposive Sampling) จำนวน 30 ราย ซึ่่�งเป็น็ขนาดตัวัอย่า่ง

ที่่�เหมาะสมสำหรัับการคำนวณ ICC (แนะนำ 20–40 ราย) [18] 

เก็็บข้้อมููลช่วงเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2567 ถึึงมกราคม  

พ.ศ. 2568

     	 เกณฑ์์การคัดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรค

สมองเสื่่�อมชนิิดอััลไซเมอร์์หรืือชนิิดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับหลอดเลืือด

สมอง อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป มีีผู้้�ดููแลที่่�สามารถให้้ข้้อมููล ADLs  

ได้้ และผู้้�ป่ว่ยหรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรมยินิยอมเข้้าร่ว่มการศึึกษา 

เกณฑ์์การคัดออก ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน 

ที่่�อาจรบกวนการประเมิิน ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถประเมิินได้้ครบ 

ทั้้�งสองครั้้�ง หรืือมีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

	 เครื่่�องมืือประกอบด้้วย 2 ส่่วน ได้้แก่่ 1) แบบสอบถาม

ข้้อมููลทั่่�วไป ครอบคลุุมเพศ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับ 

การศึึกษา สิิทธิิการรักษา และความสัมพัันธ์์ของผู้้�ดููแลหลััก  

และ 2) แบบประเมินิ FAST ฉบับัภาษาไทย ซึ่่�งแปลจากต้้นฉบับั
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ภาษาอัังกฤษของ Reisberg [10,11] โดยได้้รัับอนุุญาต  

จากเจ้้าของเครื่่�องมืืออย่า่งเป็น็ทางการ แบบประเมินิ FAST จัดั

ระยะความรุนแรงของโรคสมองเส่ื่�อมออกเป็็น 7 ระยะหลัักและ 

16 ระดัับย่่อย ครอบคลุุมตั้้�งแต่่ระยะที่่�ไม่่มีีความบกพร่อง 

(Stage 1) จนถึึงระยะที่่�มีคีวามบกพร่อ่งรุนุแรงมาก (Stage 7f) 

โดยประเมิินผ่่านการสัมภาษณ์์ ผู้้�ดููแลโดยไม่่ต้้องอาศััย 

ความร่่วมมืือจากผู้้�ป่่วยโดยตรง

การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 

	ด ำเนิินการตามแนวทาง ISPOR Task Force [16] 

ประกอบด้้วย 6 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ (1) การแปลไปข้้างหน้้า  

(Forward Translation) โดยคำนึึงถึึงความเทีียบเท่่าทางความ

หมายและความเหมาะสมกับบริิบทวััฒนธรรมไทย (2) การ 

ตรวจสอบความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา (Content Validation) 

โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน ได้้แก่่ แพทย์์และพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ด้้านการดููแลแบบประคัับประคอง แพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้าน 

สมองเส่ื่�อม ประเมิินความถูกต้้อง ความชัดเจน และความ 

เหมาะสมทางวััฒนธรรมตามมาตราส่่วน 4 ระดัับ (3) การแปล

ย้้อนกลัับ (Back Translation) โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 2 ท่่าน 

ที่่�ไม่่เคยรัับทราบเนื้้�อหาต้้นฉบัับมาก่่อน (4) การยืืนยัันความ 

ถููกต้้องโดย Dr. Barry Reisberg ผู้้�พััฒนาเครื่่�องมืือต้้นฉบัับ (5) 

การคำนวณค่่า CVI ตามวิธีีการของ Polit และ Beck [19]  

ซึ่่�งได้้ค่่า CVI = 0.89 สููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�ยอมรับได้้ (≥ 0.80)  

และ (6) การฝึึกอบรมผู้้�ประเมิิน 2 ท่่านซึ่่�งเป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ

ที่่�มีีประสบการณ์์ดููแลผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมมากกว่่า 5 ปีี อย่่างเป็็น

ระบบในด้้านเกณฑ์์การให้้คะแนน เทคนิิคการสััมภาษณ์์ 

และการฝึึกปฏิิบััติิร่่วมกัันจนมีีความเข้้าใจตรงกััน

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล	

	 คณะผู้้�วิิจััยประสานงานกัับแพทย์์ผู้้�รัักษาเพื่่�อคััดกรอง 

ผู้้�ป่ว่ยและขอความยินิยอมก่อ่นเริ่่�มการศึึกษา เก็็บข้้อมูลูพื้้�นฐาน

จากเวชระเบีียนและการสัมภาษณ์์ การประเมิิน FAST  

ดำเนิินการโดยสััมภาษณ์์ผู้้�ดููแลหลัักที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยมาอย่่างน้้อย  

3 เดืือนและอยู่่�ร่วมกับผู้้�ป่่วยอย่่างน้้อย 4 วัันต่่อสััปดาห์์ 

ผู้้�ประเมิิน 2 ท่่านประเมิินอย่่างอิิสระภายในระยะเวลาไม่่เกิิน 

24 ชั่่�วโมง ใช้้เวลาประมาณ 10–15 นาทีีต่่อราย และบัันทึึกผล

ทัันทีีหลัังการสััมภาษณ์์ หากข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน จะติิดต่่อผู้้�ดููแล

เพื่่�อเก็็บข้้อมููลเพิ่่�มเติิมภายใน 48 ชั่่�วโมง

จริิยธรรมการวิิจััย 

	 การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิจิัยัในมนุษุย์ ์มหาวิทิยาลััยขอนแก่น่ เลขที่่� HE671367 วันั

ที่่� 30 กัันยายน พ.ศ. 2567

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

	วิ เคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปด้้วยความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย 

 และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน วิิเคราะห์์ความเชื่่�อมั่่�นระหว่่าง 

ผู้้�ประเมิินด้้วยค่่า ICC แบบ Two-way Random Effects 

Model, Absolute Agreement, Single Measures  

พร้้อมช่่วงเช่ื่�อมั่่�น 95% และค่่า p-value ตีีความตามเกณฑ์ ์

ของ Koo และ Li [18] ดัังนี้้�: ICC < 0.50 = ต่่ำ, 0.50–0.75 = 

ปานกลาง, 0.75–0.90 = ดีี และ > 0.90 = ดีีเยี่่�ยม

ผลการศึึกษา
การแปลและตรวจสอบความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาของแบบ

ประเมินิ FAST ฉบัับภาษาไทย

	 การแปลแบบประเมิิน FAST ผ่่านกระบวนการแปล 

ไปข้้างหน้้า การตรวจสอบโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ และการแปลย้้อน

กลัับโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 2 ท่่าน ผลการเปรีียบเทีียบระหว่่าง

ต้้นฉบับัและฉบับัแปลย้้อนกลับั (ตารางที่่� 1) พบความสอดคล้้อง

ในระดัับสููง มีีการปรัับคำศััพท์์บางส่่วนให้้เหมาะสมกัับบริิบท

วััฒนธรรมไทย โดยการปรัับที่่�สำคััญ ได้้แก่่ การแปลคำว่่า 

“season” เป็็น “สภาพอากาศ” แทน “ฤดููกาล” และการ 

เพิ่่�มคำอธิิบายในบางรายการเพ่ื่�อความชัดเจน ทั้้�งนี้้�ฉบับัสุดุท้้าย

ได้้รับการยืืนยัันจาก Dr. Barry Reisberg ผู้้�พััฒนาเคร่ื่�องมืือ

ต้้นฉบัับ
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ตารางที่่� 1 การเปรีียบเทีียบการแปลและแปลย้้อนกลัับแบบประเมิิน FAST

ต้้นฉบัับ ฉบัับที่่�แปลจากต้้นฉบัับ
แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 1

แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 2

ฉบัับปรัับความชััดเจน

ของคำถาม

Stage 1: No difficulties, 

either subjectively or 

objectively.

ไม่่มีีความยากลำบาก 

ทั้้�งการบอกเล่่า สื่่�อสาร  

ทั้้�งทางอััตวิิสััย หรืืออคติิ

There is no discomfort 

in doing any activities 

according to self-

perception or other 

people’s assessment.

There is no difficulty 

in performing various 

activities, whether 

from self-awareness 

or from assessment 

by others.

ไม่่มีีความยากลำบากใน

การทำกิิจกรรมต่่างๆ 

ทั้้�งจากการรัับรู้้�ได้้ด้้วย

ตนเอง หรืือ จากการ

ประเมิินโดยผู้้�อื่่�น

Stage 2: Complains 

of forgetting location 

of objects. Subjective 

word finding 

difficulties.

บ่่นลืืมตำแหน่่งของวััตถุุ

สิ่่�งของ มีีความยากในการ

ใช้้คำที่่�ต้้องการพููด

Complaining about 

forgetting where things 

have been located. Having 

difficulty thinking of the 

words to use/

communicate.

Complaining about 

forgetting the position 

of things, and having 

difficulty in recalling 

words needed.

บ่่นหลงลืืมตำแหน่่งของ

สิ่่�งของ มีีความยากลำบาก

ในการนึึกคำที่่�ต้้องการใช้้

Stage 3: Decrease job 

function evident to 

co-workers: Difficulty 

in traveling to new 

location. Decreased 

organizational 

capacity*

ความรัับผิิดชอบในการ

ทำงานลดลงอย่่างเห็็นได้้

ชััดกัับเพื่่�อนร่่วมงาน 

มีีความยากลำบากใน

การเดิินทางไปยัังสถานที่่�

ใหม่่ ประสิิทธิิภาพในการ

จััดการลดลง

Work ability has decreased 

that has been perceived 

by the co-workers. Having 

some difficulties when 

traveling to new places. 

The ability to manage is 

decreasing.

The ability to work 

has decreased to 

the point where it is 

noticed by colleagues. 

Difficulty in traveling 

to new places. 

Management efficiency 

has decreased.

มีีความสามารถในการ

ทำงานลดลงจนเป็็นที่่�รัับรู้้�

โดยเพื่่�อนร่่วมงาน 

มีีความยากลำบากใน

การเดิินทางไปยัังสถานที่่�

ใหม่่ๆ ประสิิทธิิภาพในการ

จััดการลดลง

Stage 4: Decreased 

ability to perform 

complex tasks(e.g., 

planning dinner for 

guests), handling 

personal finances 

(forgetting to pay bill), 

difficulty marketing, 

etc.

ความสามารถในการ

ทำงานที่่�ซัับซ้้อนได้้ลดลง 

(เช่่น การวางแผนอาหาร

เย็็นสำหรัับแขก)

การจััดการการเงิินส่่วน

บุุคคล (ลืืมจ่่ายบิิล) 

มีีความยุ่่�งยาก/ลำบาก

ในการซื้้�อขายในตลาด 

เป็็นต้้น

The ability to handle 

some complex tasks has 

decreased (for example, 

planning dinner for 

guests), personal financial 

management (forgetting to 

pay the bills), and having 

trouble buying or selling.

The ability to perform 

complex tasks has 

decreased (e.g., 

planning dinner for 

guests). Personal 

financial management 

(forgetting to pay bills) 

is difficult. Difficulty 

in buying and selling, 

and others.

ความสามารถในการ

ทำงานที่่�ซัับซ้้อนได้้ลดลง 

(เช่่น การวางแผนอาหาร

เย็็นสำหรัับแขก) การ

จััดการการเงิินส่่วนบุุคคล 

(ลืืมจ่่ายบิิล) มีีความยาก

ลำบากในการซื้้�อขาย 

เป็็นต้้น

Stage 5: Requires 

assistant on choosing 

proper clothing to 

wear for day, season, 

occasion.

ต้้องการผู้้�ช่่วยในการเลืือก

เสื้้�อผ้้าที่่�เหมาะสมในการ

สวมใส่่ในแต่่ละวััน สภาพ

อากาศ โอกาส

Needing an assistant to 

help with putting some 

clothes on daily to be 

suitable for the weather 

and occasion.

Need assistance in 

selecting appropriate 

clothing to wear daily, 

considering weather 

and occasions.

ต้้องการผู้้�ช่่วยในการเลืือก

เสื้้�อผ้้าที่่�เหมาะสมในการ

สวมใส่่ในแต่่ละวััน สภาพ

อากาศ และโอกาส

Stage 6a: Difficulty 

putting clothing on 

properly without 

assistance.

มีีความยากลำบากในการ

สวมเสื้้�อผ้้าอย่่างถููกต้้อง

เหมาะสม ถ้้าไม่่ได้้รัับการ

ช่่วยเหลืือ

Having some difficulties in 

putting on the clothes by 

themselves without any 

assistance.

Difficulty in dressing 

properly without 

assistance.

สวมเสื้้�อผ้้าให้้ถููกต้้องด้้วย

ความยากลำบาก หากไม่่

ได้้รัับความช่่วยเหลืือ



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

การศึกึษาความเที่่�ยงตรงและความเช่ื่�อมั่่�นของแบบประเมิิน  FAST         Validity and Reliability Study of the Thai Version  FAST

  

           

215

ต้้นฉบัับ ฉบัับที่่�แปลจากต้้นฉบัับ
แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 1

แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 2

ฉบัับปรัับความชััดเจน

ของคำถาม

Stage 6b: Unable to 
bathe properly; (e.g., 
difficulty adjusting 
bath water temperature) 
occasionally or more 
frequently over the 
past weeks.*

ไม่่สามารถอาบน้้ำได้้อย่่าง
ถููกต้้อง/เหมาะสม (เช่่น 
มีีความยุ่่�งยาก/ลำบากใน
การปรัับอุุณหภููมิิที่่�ใช้้ 
ในการอาบน้้ำ) เป็็นบางครั้้�ง 
หรืือ เป็็นบ่่อยมากขึ้้�นใน
ช่่วงหลายสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

Unable to take a bath 
by themselves (such as 
having trouble adjusting 
the water temperature) 
This happens sometimes 
or more often than past 
several weeks.

Unable to bathe 
properly (e.g., diffi-
culty adjusting water 
temperature). This has 
occurred occasionally 
or more frequently 
over the past few 
weeks.

ไม่่สามารถอาบน้้ำได้้อย่่าง
เหมาะสม (เช่่น มีีความ
ยากลำบากในการปรัับ
อุุณหภููมิิน้้ำที่่�อาบ) เป็็น
ครั้้�งคราวหรืือบ่่อยกว่่านั้้�น
ในช่่วงหลายสััปดาห์์ 
ที่่�ผ่่านมา

Stage 6c: Inability 
to handle mechan-
ics of toileting (e.g., 
forgets to flush the 
toilet, does not wipe 
properly (or proper-
ly dispose of toilet 
tissue) occasionally or 
more frequently over 
the past weeks. *

ไม่่สามารถควบคุุมราย
ละเอีียดในการใช้้ห้้องน้้ำได้้ 
(เช่่น ลืืมราดน้้ำห้้องส้้วม 
ไม่่ได้้เช็็ดให้้สะอาดอย่่าง
เหมาะสม หรืือ  
ทิ้้�งกระดาษชำระได้้อย่่าง
เหมาะสม) เป็็นบางครั้้�ง 
หรืือเป็็นบ่่อยมากขึ้้�น 
ในช่่วงหลายสััปดาห์์ที่่�
ผ่่านมา)

Unable to use the 
bathroom appliances 
(for example, forgetting 
to flush the toilet, not 
cleaning appropriately (or 
inappropriately throwing 
away toilet paper). This 
happens sometimes or 
more often than in the 
past several weeks.

Inability to use bath-
room fixtures (e.g., 
forgetting to flush, not 
cleaning adequately 
or disposing of tissue 
properly). This occurs 
occasionally or more 
frequently over the 
past few weeks.

ไม่่มีีความสามารถในการ
ใช้้อุุปกรณ์์ในห้้องน้้ำได้้ 
(เช่่น ลืืมกดชัักโครก 
ไม่่ได้้เช็็ดทำความสะอาด
อย่่างเหมาะสม (หรืือทิ้้�ง
กระดาษชำระได้้อย่่าง
เหมาะสม) เป็็นบางครั้้�ง
หรืือเป็็นบ่่อยมากขึ้้�นใน
ช่่วงหลายสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

Stage 6d: Urinary 
incontinence  
occasionally or more 
frequently.

กลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้เป็็น 
บางครั้้�ง หรืือเป็็น 
บ่่อยครั้้�งมากขึ้้�น

Unable to hold urine 
(happens sometimes or 
more often than in the 
past several weeks).

Occasionally or more 
frequently unable to 
control urination.

กลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้  
เป็็นบางครั้้�ง หรืือบ่่อยครั้้�ง
มากขึ้้�น

Stage 6e: Fecal  
incontinence,  
(occasionally or more 
frequently over the 
past week) *

กลั้้�นอุุจจาระไม่่ได้้ (เป็็น
บางครั้้�ง เป็็นบ่่อยมากขึ้้�น
ในช่่วงหลายสััปดาห์ ์
ที่่�ผ่่านมา)

Unable to hold back stool 
(happens sometimes or 
more often than in the 
past several weeks).

Occasionally or more 
frequently unable to 
control bowel  
movements over the 
past few weeks.

กลั้้�นอุุจจาระไม่่ได้้  
(เป็็นบางครั้้�ง เป็็นบ่่อยมาก
ขึ้้�นในช่ว่งสัปัดาห์ท์ี่่�ผ่า่นมา)

Stage 7a: Ability to 
speak limited to 
approximately a 
half-dozen different 
words or fewer in the 
course of an average 
day or in the course 
of an intensive
interview.

ความสามารถในการพููด 
จำกััดคำพููดได้้ประมาณ  
6 คำที่่�แตกต่่างกัันหรืือ
น้้อยกว่่าในช่่วงกลางวััน
โดยเฉลี่่�ย หรืือในระหว่่าง
การสััมภาษณ์์อย่่างเข้้มข้้น

There is a limitation of 
speech—can only speak 
about 6 different words 
or less; this happens on 
average daily or during 
the detailed interview.

Limited ability to 
speak. Able to speak 
approximately 6
 different words or 
fewer on average 
throughout the day, 
or during detailed 
interviews.

ความสามารถในการพููด
จำกััด พููดได้้ประมาณ 6 
คำที่่�แตกต่่างกััน หรืือ 
น้้อยกว่่า ในช่่วงเวลาเฉลี่่�ย
ทั้้�งวััน หรืือในช่่วงเวลา
ที่่�มีีการสััมภาษณ์์อย่่าง
ละเอีียด

Stage 7b: Speech 
ability is limited to 
the use of a single 
intelligible word in an 
average day or in the 
course of an intensive 
interview (the person 
may repeat the word 
over and over).

ความสามารถในการพููด 
ถููกจำกััดในการใช้้คำที่่�
เข้้าใจได้้เพีียงคำเดีียวใน
หนึ่่�งวัันโดยเฉลี่่�ย หรืือ
ในระหว่่างการสััมภาษณ์์
อย่่างเข้้มข้้น (บุุคคลนั้้�น
อาจพููดคำซ้้ำแล้้วซ้้ำอีีก)

There is a limitation of 
speech – there is only 
one word on average 
daily or during the 
interview (they might 
repeat the same word 
over and over).

Limited ability to 
speak, using only one 
understandable word 
on average per day, or 
during interviews. 
(The individual may 
repeat words.)

ความสามารถในการพููดถููก
จำกััดในการใช้้คำที่่�เข้้าใจ
ได้้เพีียงคำเดีียวในหนึ่่�งวััน
โดยเฉลี่่�ย หรืือในระหว่่าง
การสััมภาษณ์์ (บุุคคลนั้้�น
อาจพููดคำซ้้ำแล้้วซ้้ำอีีก)

ตารางที่่� 1 การเปรีียบเทีียบการแปลและแปลย้้อนกลัับแบบประเมิิน FAST (ต่่อ)
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ต้้นฉบัับ ฉบัับที่่�แปลจากต้้นฉบัับ
แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 1

แปลย้้อนกลัับโดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิคนที่่� 2

ฉบัับปรัับความชััดเจน

ของคำถาม

Stage 7c: Ambulatory 
Ability lost (cannot 
walk without personal 
assistance).

ความสามารถในการเดิิน
หายไป (ไม่่สามารถเดิินได้้
หากไม่่ได้้รัับการช่่วย 
ส่่วนบุุคคล)

Losing the ability to walk 
(unable to walk back if 
there is no assistance).

Loss of ability to walk 
(unable to walk with-
out assistance from 
others).

สููญเสีียความสามารถใน
การเดิิน (ไม่่สามารถเดิินได้้
หากไม่่ได้้รับการช่่วยเหลืือ
จากบุุคคลอื่่�น)

Stage 7d: Ability to 
sit up without 
assistance lost (e.g., 
the individual will fall 
over if there are no 
lateral rest arms on 
the chair).

ไม่่สามารถนั่่�งได้้หากไม่่ได้้
รัับความช่่วยเหลืือ 
(เช่่น จะล้้มลงหากไม่่มีี
ที่่�พัักแขนด้้านข้้างบนเก้้าอี้้�)

Losing balance when 
standing up without any 
assistance (such as having 
tendency to fall if there 
are no arm rests on the 
chair).

Loss of ability to sit 
up without assistance 
(e.g., would fall down 
without arm support 
on the side of the 
chair).

สููญเสีียความสามารถใน
การลุุกนั่่�ง  หากไม่่ได้้รัับ
การช่่วยเหลืือ (เช่่น 
จะล้้มลงหากไม่่มีีที่่�พัักแขน
ด้้านข้้างบนเก้้าอี้้�)

Stage 7e: Unable to 
smile.

ไม่่สามารถยิ้้�มได้้ Unable to smile. Unable to smile. ไม่่สามารถยิ้้�มได้้

Stage 7f: Unable to 
hold head up.

ไม่่สามารถเงยหน้้าขึ้้�นได้้ Unable to look up. Unable to raise head. ไม่่สามารถเงยหน้้าขึ้้�นได้้

หมายเหตุุ: ฉบัับสุุดท้้ายได้้รัับการยืืนยัันจาก Dr. Barry Reisberg ผู้้�พััฒนาเครื่่�องมืือต้้นฉบัับ

	 ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่านประเมิินความตรงเชิิงเนื้้�อหาใน  

4 ด้้าน ได้้แก่่ ความชััดเจนของภาษา ความเหมาะสมกัับบริิบท

วััฒนธรรมไทย ความครอบคลุุมของเนื้้�อหา และความสามารถ

ในการวััดสิ่่�งที่่�ต้้องการวััด ผลการวิิเคราะห์์ (ตารางที่่� 2) พบค่่า  

S-CVI/Ave = 0.89 ซึ่่�งสููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�ยอมรับได้้ (≥0.80) 

รายการที่่�มีีค่่า I-CVI ต่่ำกว่่า 1.00 ได้้แก่่ Stage 6b, 6c และ 

7b ได้้รับัการปรับัถ้้อยคำตามข้้อเสนอแนะของผู้้�เชี่่�ยวชาญแล้้ว

ตารางที่่� 2 ค่่าดััชนีีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาของแบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษาไทย (n = 3 ผู้้�เชี่่�ยวชาญ)

ระดับั FAST จำนวนผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ให้้คะแนน 3-4 Item-level CVI (I-CVI)

Stage 1 3/3 1.00
Stage 2 3/3 1.00
Stage 3 3/3 1.00
Stage 4 3/3 1.00
Stage 5 3/3 1.00
Stage 6a 3/3 1.00
Stage 6b 2/3 0.67
Stage 6c 2/3 0.67
Stage 6d 3/3 1.00
Stage 6e 3/3 1.00
Stage 7a 3/3 1.00
Stage 7b 2/3 0.67
Stage 7c 3/3 1.00
Stage 7d 3/3 1.00
Stage 7e 3/3 1.00
Stage 7f 3/3 1.00
Scale-level CVI (S-CVI/Ave) - 0.89
I-CVI = Item-level Content Validity Index; S-CVI/Ave = Scale-level Content Validity Index, Average

ตารางที่่� 1 การเปรีียบเทีียบการแปลและแปลย้้อนกลัับแบบประเมิิน FAST (ต่่อ)
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ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กลุ่่�มตัวอย่่าง 30 ราย มีีอายุุเฉลี่่�ย 81.70±9.00 ปีี  

เพศชายและหญิิงในสััดส่่วนเท่่ากััน (ร้้อยละ 50.0) ระดัับ 

การศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับประถมศึึกษา (ร้้อยละ 46.7)  

รองลงมาคืือระดัับปริิญญาตรีี (ร้้อยละ 40.0) สถานภาพ 

เป็็นหม้้าย (ร้้อยละ 50.0) ใช้้สิิทธิิข้้าราชการหรืือเบิิก 

ต้้นสัังกััด (ร้้อยละ 80.0) และมีีบุุคคลในครอบครััวเป็็นผู้้�ดููแล

หลัักโดยไม่่มีีค่่าตอบแทน (ร้้อยละ 70.0) (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n=30)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ

	 ชาย 15 (50.0)

	 หญิิง 15 (50.0)

อายุุ (ปีี)  (mean±SD) 81.70±9.00

ระดัับการศึึกษา

	 ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ 1 (3.3)

	 ประถมศึึกษา 14 (46.7)

	 มััธยมศึึกษาตอนต้้น 2 (6.7)

	 มััธยมศึึกษาตอนปลาย 1 (3.3)

	 ปริิญญาตรีี 12 (40.0)

สถานภาพ

	 โสด 1 (3.3)

	คู่่ � 12 (40.0)

	 หม้้าย 15 (50.0)

	 หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่� 2 (6.7)

สิิทธิิการรัักษา

	 ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า 4 (13.3)

	ข้้ าราชการ/เบิิกต้้นสัังกััด 24 (80.0)

	 ชำระเงิินเอง 2 (6.7)

ผู้้�ดููแล

	 ญาติิ ไม่่มีีค่่าตอบแทน 4 (13.3)

	บุ ุคคลในครอบครััว ไม่่มีีค่่าตอบแทน 21 (70.0)

	 ผู้้�ดููแลไม่่ใช่่ญาติิ มีีค่่าตอบแทน 5 (16.7)

ระดัับความสามารถของบุุคคลตามระยะของโรค

	 ผลการประเมิินด้้วยแบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษาไทย 

พบว่่ากลุ่่�มตัวอย่่างส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระยะ 6–7 (ร้้อยละ 90.0)  

ระดัับที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือ Stage 7f (ร้้อยละ 23.3) รองลงมาคืือ 

Stage 7b (ร้้อยละ 16.7) และ Stage 6e (ร้้อยละ 13.3)  

ตามลำดัับ (ตารางที่่� 4)
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ตารางที่่� 4 ระดัับความสามารถของบุุคคลตามระยะของโรคในกลุ่่�มตััวอย่่าง (n=30)

 7-FAST ประเมิินระดัับความสามารถของบุุคคลตามระยะของโรคด้้วย FAST ฉบัับภาษาไทย 
จำนวน 

(ร้้อยละ)

1 ไม่่มีคีวามยากลำบากในการทำกิิจกรรมต่างๆ ทั้้�งจากการรับัรู้้�ได้้ด้้วยตนเอง หรืือจากการประเมิิน

โดยผู้้�อื่่�น

0 (0.0)

2 บ่่นหลงลืืมตำแหน่่งของสิ่่�งของ มีีความยากลำบากในการนึึกคำที่่�ต้้องการใช้้ 0 (0.0)

3 มีีความสามารถในการทำงานลดลงจนเป็็นที่่�รัับรู้้�โดยเพื่่�อนร่่วมงาน มีีความยากลำบาก 

ในการเดิินทางไปยัังสถานที่่�ใหม่่ๆ ประสิิทธิิภาพในการจััดการลดลง

1 (3.3

4 ความสามารถในการทำงานที่่�ซัับซ้้อนได้้ลดลง (เช่่น การวางแผนอาหารเย็็นสำหรัับแขก) 

การจััดการการเงิินส่่วนบุุคคล (ลืืมจ่่ายบิิล)) มีีความยากลำบากในการซื้้�อขาย เป็็นต้้น

1 (3.3)

5 ต้้องการผู้้�ช่่วยในการเลืือกเสื้้�อผ้้าที่่�เหมาะสมในการสวมใส่่ในแต่่ละวััน สภาพอากาศ และโอกาส 1 (3.3)

6a สวมเสื้้�อผ้้าให้้ถููกต้้องด้้วยความยากลำบาก หากไม่่ได้้รัับความช่่วยเหลืือ 1 (3.3)

6b ไม่่สามารถอาบน้้ำได้้อย่่างเหมาะสม (เช่่น มีีความยากลำบากในการปรัับอุุณหภููมิิน้้ำที่่�อาบ)  

เป็็นครั้้�งคราวหรืือบ่่อยกว่่านั้้�นในช่่วงหลายสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

2 (6.7

6c ไม่่มีีความสามารถในการใช้้อุุปกรณ์์ในห้้องน้้ำได้้ (เช่่น ลืืมกดชัักโครก, ไม่่ได้้เช็็ดทำความสะอาด

อย่่างเหมาะสม (หรืือทิ้้�งกระดาษชำระได้้อย่่างเหมาะสม) เป็็นบางครั้้�งหรืือเป็็นบ่่อยมากขึ้้�น 

ในช่่วงหลายสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา

1 (3.3)

6d กลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้ เป็็นบางครั้้�ง หรืือบ่่อยครั้้�งมากขึ้้�น 2 (6.7)

6e กลั้้�นอุุจจาระไม่่ได้้ (เป็็นบางครั้้�ง เป็็นบ่่อยมากขึ้้�นในช่่วงสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา) 4 (13.3)

7a ความสามารถในการพููดจำกััด พููดได้้ประมาณ 6 คำที่่�แตกต่่างกััน หรืือน้้อยกว่่า ในช่่วงเวลาเฉลี่่�ย

ทั้้�งวััน หรืือในช่่วงเวลาที่่�มีีการสััมภาษณ์์อย่่างละเอีียด

2 (6.7)

7b ความสามารถในการพููดถููกจำกััดในการใช้้คำที่่�เข้้าใจได้้เพีียงคำเดีียวในหนึ่่�งวัันโดยเฉลี่่�ย หรืือ 

ในระหว่่างการสััมภาษณ์์ (บุุคคลนั้้�นอาจพููดคำซ้้ำแล้้วซ้้ำอีีก)

5 (16.7)

7c สููญเสีียความสามารถในการเดิิน (ไม่่สามารถเดิินได้้หากไม่่ได้้รัับการช่่วยเหลืือจากบุุคคลอื่่�น) 2 (6.7)

7d สููญเสีียความสามารถในการลุุกนั่่�ง หากไม่่ได้้รัับการช่่วยเหลืือ (เช่่น จะล้้มลงหากไม่่มีีที่่�พัักแขน

ด้้านข้้างบนเก้้าอี้้�)

1 (3.3)

7e ไม่่สามารถยิ้้�มได้้ 1 (3.3)

7f ไม่่สามารถเงยหน้้าขึ้้�นได้้ 6 (20.0)

ความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน (Inter-Rater Reliability)

	ผล การวิเคราะห์์ ICC ของแบบประเมิิน FAST ฉบัับ

ภาษาไทยในผู้้�ป่่วย 30 ราย พบความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน

อยู่่�ในระดัับดีีเยี่่�ยม (ICC = 0.995, 95%CI: 0.990–0.997,  

p < 0.001) ผู้้�ประเมิินให้้คะแนนสอดคล้้องกัันสมบูรณ์ ์27 ราย  

(ร้้อยละ 90.0) และแตกต่่างกัันเพีียง 1 ระดัับย่่อยใน 3 ราย 

(ร้้อยละ 10.0) ซึ่่�งเกิิดขึ้้�นระหว่่าง Stage 6d–6e โดยไม่่ส่่งผล

ต่่อการตััดสิินใจทางคลิินิิก นอกจากนี้้� ค่่า F-test (F(29,29) = 

197.56, p < 0.001) ยืืนยัันความสามารถของเครื่่�องมืือในการ

จำแนกระดัับความรุุนแรงของโรคได้้อย่่างชััดเจน (ตารางที่่� 5)
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ตารางที่่� 5 การตรวจสอบความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน (Inter-Rater Reliability)

ค่่าสถิิติิ ค่่าที่่�ได้้ การตีีความ

ICC 0.995 ดีีเยี่่�ยม (Excellent)

95% Confidence Interval 0.990 - 0.997 -

p-value < 0.001 มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

F-test F (29,29) = 197.56 -

จำนวนคู่่�การประเมิินที่่�สอดคล้้องกััน 100% 27/30 (90.0%) -

จำนวนคู่่�การประเมิินที่่�แตกต่่างกััน 1 ระดับั 3/30 (10.0%) -
เกณฑ์์การตีีความตาม Koo และ Li (2016): ICC < 0.50 = ต่่ำ, 0.50-0.75 = ปานกลาง, 0.75-0.90 = ดีี, > 0.90 = ดีีเยี่่�ยม

﻿

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าแบบประเมิิน FAST ฉบัับ

ภาษาไทยมีคีุณุสมบัตัิทิางจิติมิติิทิี่่�เหมาะสมสำหรับัการนำไปใช้้

ในบริิบทไทย

	 กระบวนการแปลและความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา 

 การแปลตามแนวทาง ISPOR [16] ช่่วยให้้มั่่�นใจในความเทีียบ

เท่า่ทางความหมายและแนวคิด พบความแตกต่่างในการตีความ 

5 จาก 16 รายการ (ร้้อยละ 31.3) โดยมีสีาเหตุหุลักั 3 ประการ 

ได้้แก่่ ความแตกต่่างทางศััพท์และวััฒนธรรม เช่่น ปรัับคำว่่า 

“season” เป็็น “สภาพอากาศ” และเพิ่่�มตััวอย่่างใน Stage 

6c ความแตกต่่างในการตีีความระดัับความรุุนแรง เช่่น Stage 

6a ปรัับเป็็น “ไม่่สามารถสวมเสื้้�อผ้้าได้้หากไม่่ได้้รัับความ 

ช่่วยเหลืือ” และความซับซ้้อนของภาษาทางการแพทย์์ เช่่น  

ใช้้ “กลั้้�นอุุจจาระไม่่ได้้” แทน “fecal incontinence” ผลการ

วิิเคราะห์์พบค่่า S-CVI/Ave = 0.89 ซึ่่�งสููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับ

ได้้ (≥ 0.80) [19] และฉบัับสุุดท้้ายได้้รับการยืืนยัันจาก  

Dr. Barry Reisberg ผู้้�พััฒนาเคร่ื่�องมืือ ซึ่่�งเป็็นหลัักประกััน 

ความน่า่เชื่่�อถืือในระดับัสากล รายการที่่�มีคี่า่ I-CVI ต่่ำกว่า่ 1.00 

(Stage 6b, 6c และ 7b) ได้้รัับการปรัับปรุุงตามข้้อเสนอแนะ

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ

	 ความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน ค่่า ICC = 0.995 

(95%CI: 0.990-0.997) อยู่่�ในระดับัดีเียี่่�ยมตามเกณฑ์ข์อง Koo 

และ Li [18] และสููงกว่่าการศึึกษาของ Sclan และ Reisberg 

[13] (ICC = 0.87) ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่อค่่า ICC ที่่�สููง ได้้แก่่  

การฝึกอบรมผู้้�ประเมินิอย่่างเป็็นระบบ มาตรการควบคุมุคุณภาพ

ข้้อมูลูจากผู้้�ดูแูล ความชัดัเจนของเครื่่�องมืือที่่�ปรับัปรุงุแล้้ว และ

ลักัษณะกลุ่่�มตัวอย่่างที่่�ส่ว่นใหญ่่อยู่่�ในระยะรุุนแรง (Stage 6–7) 

ซึ่่�งอาการทางคลินิิกิมีลีักัษณะเป็น็รูปูธรรม ทำให้้ตีความตรงกันั

ได้้ง่่าย อย่่างไรก็็ตาม ความแตกต่่างที่่�เกิิดขึ้้�นร้้อยละ 10.0 

ระหว่่าง Stage 6d–6e สะท้้อนข้้อจำกััดของการประเมิิน 

ผ่่านผู้้�ดููแล ซึ่่�งอาจเกิิด Recall Bias ได้้ เนื่่�องจากลัักษณะและ 

ระยะเวลาของความสัมพันธ์ร์ะหว่่างผู้้�ดูแูลและผู้้�ป่ว่ยอาจส่ง่ผล

ต่่อความแม่่นยำของข้้อมููลที่่�ให้้ [20] ดัังนั้้�นผู้้�ประเมิินควร

สอบถามอย่่างละเอีียดและตรวจสอบข้้อมููลไขว้้

	 ความสามารถในการจำแนกระดัับความรุุนแรง  

กลุ่่�มตััวอย่่างกระจายตััวใน 13 จาก 16 ระดัับ (ร้้อยละ 81.3) 

และค่่า F-test ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (F(29,29) = 197.56,  

p < 0.001) ยืืนยัันความสามารถในการจำแนกระดัับความ

รุุนแรง สอดคล้้องกัับรายงานของ Sclan และ Reisberg [13]  

ที่่�พบว่่า FAST มีีลำดัับขั้้�นที่่�เป็็นระบบและจำแนกได้้ดีกว่่า 

MMSE ในผู้้�ป่่วยระยะรุุนแรง

	 การเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องมืืออื่่�น FAST มีีข้้อได้้เปรีียบ

เหนืือ MMSE และ MoCA [8, 9, 20] ใน 4 ประการ คืือ ประเมินิ

ได้้ครอบคลุุมทุกระดัับความรุนแรงโดยไม่่มีี Floor Effect 

ประเมิินความสามารถในการทำกิิจวััตรประจำวััน (ADLs) 

โดยตรง [3, 21] ไม่่ต้้องการความร่วมมืือจากผู้้�ป่่วย และ 

มีีความสามารถในการพยากรณ์์โรค โดยผู้้�ป่่วยใน Stage 7c  

ขึ้้�นไปมีีอายุุเฉลี่่�ยที่่�เหลืืออยู่่�น้้อยกว่่า 6 เดืือน [14] ทั้้�งนี้้� FAST 

ไม่่ได้้ออกแบบมาเพ่ื่�อทดแทน MMSE/MoCA แต่่ใช้้เสริิมกัน 

โดย MMSE/MoCA เหมาะสำหรัับระยะเริ่่�มต้้นถึึงปานกลาง  

ในขณะที่่� FAST เหมาะสำหรัับการจััดระยะและติิดตาม 

การดำเนิินโรคในระยะปานกลางถึึงระยะท้้าย

	 ประโยชน์์ทางคลินิิก แบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษา

ไทยสามารถนำไปใช้้ประโยชน์์ได้้ 3 ด้้านหลััก ได้้แก่ ่การวางแผน

การดููแลที่่�เหมาะสมกัับระยะของโรค เช่่น Stage 6b-6e  

ใช้้เตรีียมอุปกรณ์์ช่่วยเหลืือและฝึึกอบรมผู้้�ดููแล ส่่วน Stage 

7a-7f ใช้้เตรียมการดูแลแบบประคัับประคอง การพยากรณ์โ์รค

และการสื่�อสารกับครอบครััวเพ่ื่�อวางแผนดููแลล่วงหน้้า  

(Advance Care Planning) [5] และการส่่งต่่อเข้้าสู่่�การดููแล

แบบประคัับประคองตามแนวทาง NHPCO [14] การทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบโดย Mo และคณะ [22] พบว่่า 

“ระยะของโรคสมองเสื่่�อม” เป็็นเกณฑ์์ที่่�ถููกระบุุมากที่่�สุุด  
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(ร้้อยละ 73) ในการพิจารณาส่่งต่่อผู้้�ป่่วยสมองเส่ื่�อมเข้้าสู่่� 

การดููแลแบบประคัับประคองเฉพาะทาง และร้้อยละ 84  

ของบทความแนะนำให้้ส่่งต่่อเมื่่�อผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระยะรุุนแรง  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Mitchell และคณะ [23] 

ที่่�พบว่่าการส่งต่่ออย่่างทัันท่่วงทีีช่่วยเพิ่่�มคุณภาพชีวิิตผู้้�ป่่วย 

และความพึึงพอใจของครอบครััว นอกจากนี้้�ยัังช่่วยแก้้ปัญหา

การส่งต่่อที่่�ล่่าช้้าในบริิบทไทยตามที่่� Pinyopornpanish  

และคณะ [17] รายงานไว้้

สรุุป
	 แบบประเมิิน FAST ฉบัับภาษาไทยที่่�แปลตามแนวทาง 

ISPOR และตรวจสอบคุุณสมบัติิทางจิิตมิติิในผู้้�ป่่วยโรคสมอง

เสื่่�อม 30 ราย มีคีวามเที่่�ยงตรงเชิงิเนื้้�อหาอยู่่�ในเกณฑ์ด์ี ี(S-CVI/

Ave = 0.89) และความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิินอยู่่�ในระดัับ 

ดีีเยี่่�ยม (ICC = 0.995) เหมาะสมสำหรัับการประเมิินความ

สามารถในการทำหน้้าที่่�และระยะของโรคสมองเส่ื่�อมใน 

บริิบทไทย โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยระยะรุุนแรงถึึงระยะท้้าย 

ที่่� เครื่่�องมืือคััดกรองทางสติิปััญญาทั่่�วไปมีีข้้อจำกััด เพื่่�อ

สนัับสนุนการพยากรณ์์โรค วางแผนการดูแล และการส่งต่่อ 

เข้้าสู่่�การดูแลแบบประคัับประคองได้้อย่่างเหมาะสม อย่่างไร

ก็็ตาม ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มตััวอย่่างขนาดใหญ่่ 

และหลากหลายระดับัความรุนแรงมากขึ้้�น เพื่่�อยืืนยันัประสิทิธิภิาพ

ของเครื่่�องมืือก่อ่นนำไปใช้้เป็น็มาตรฐานในระดับัประเทศต่อไป

ข้้อเสนอแนะในการนำผลการศึึกษาไปใช้้ 

	บุ ุคลากรทางการแพทย์์สามารถนำแบบประเมิิน FAST 

ฉบัับภาษาไทยไปใช้้จััดระยะผู้้�ป่่วยสมองเส่ื่�อมร่วมกัับ MMSE 

หรืือ MoCA โดยควรได้้รับการฝึกอบรมด้้านเกณฑ์์การให้้

คะแนนและเทคนิคิการสัมภาษณ์ผ์ู้้�ดูแูลก่อ่นนำไปใช้้ ด้้านปฏิบัิัติิ

การพยาบาล พยาบาลวิชาชีีพสามารถนำแบบประเมิินนี้้� 

ไปใช้้ในการประเมิินระยะของโรคเพื่่�อวางแผนการพยาบาล

เฉพาะบุุคคล ฝึึกอบรมผู้้�ดููแล และประสานการส่่งต่่อเข้้าสู่่� 

การดููแลแบบประคัับประคองได้้อย่่างทัันท่่วงทีี รวมทั้้�ง 

ควรพััฒนาเป็็นส่่วนหนึ่่�งของแนวทางปฏิิบััติิทางคลิินิิกในระดัับ

สถาบััน สำหรัับการวิจััยครั้้�งต่่อไป ควรศึึกษาในกลุ่่�มตัวอย่่าง

ขนาดใหญ่่จากสถานพยาบาลหลายระดัับ และตรวจสอบ 

ความเที่่�ยงตรงเชิงิเกณฑ์์โดยเปรียีบเทียีบกับั Clinical Dementia 

Rating (CDR) เพื่่�อสร้้างฐานหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์สำหรัับการ 

นำไปใช้้เป็็นมาตรฐานในระดัับประเทศต่่อไป

กิิตติิกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุุณผู้้�ป่่วยสมองเส่ื่�อมและครอบครััวทุกท่่าน 
ที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์และเสีียสละเวลาในการเข้้าร่่วมการวิจััย
ครั้้�งนี้้� เป็็นคุุณค่่าอัันยิ่่�งใหญ่่ต่่อการพัฒนาการดูแลผู้้�ป่่วย 
สมองเส่ื่�อมในประเทศไทย ผู้้�ทรงคุุณวุฒิิทุุกท่่าน ที่่�กรุุณา 
สละเวลาในการตรวจสอบ และให้้ข้้อเสนอแนะอัันเป็็น
ประโยชน์์ ต่่อการพัฒนาเคร่ื่�องมืือวิิจััย และคุุณอริิสา  
โพธิิชััยสารและคุุณจารุุวรรณ เถ่ื่�อนมั่่�น ผู้้�ช่่วยวิิจััยที่่� ให้้  
ความช่วยเหลืือในการจััดทำเอกสาร และวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
ซึ่่�งเป็็นส่่วนสำคััญในความสำเร็็จของงานวิิจััยครั้้�งนี้้�

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	 ผู้้�วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การติิดเชื้้�อรา Aspergillus spp. แบบรุุกรานมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง การวิินิิจฉััยโรคในระยะเริ่่�มต้้นได้้เร็็ว
มีีความสำคััญต่่อการรัักษา การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลการตรวจวััด Aspergillus galactomannan antigen 
ระหว่่างวิิธีี enzyme-linked immunoassay (ELISA) Analyzer I-2P และ chemiluminescence immunoassay (CLIA)  
VirClia® Monotest  
วิิธีีการศึึกษา: ตรวจหา Aspergillus galactomannan antigen ในตััวอย่่าง 22 ตััวอย่่าง ได้้แก่่ กลุ่่�มควบคุุม 2 ตััวอย่่าง และ 
กลุ่่�มทดสอบ 20 ตััวอย่่าง โดยใช้้เกณฑ์์แปลผลของแต่่ละวิิธีี นำข้้อสรุุปผลการตรวจวิิเคราะห์์เป็็นบวกหรืือลบ มาทดสอบความ 
แตกต่่างทางสถิิติิด้้วย Fisher’s exact test, Chi-square test ความจำเพาะ และความสอดคล้้อง
ผลการศึึกษา: การทดสอบด้้วยวิิธีี ELISA ให้้ผลบวก 3 ตััวอย่่าง และผลลบ 19 ตััวอย่่าง ในขณะที่่�การทดสอบด้้วยวิิธีี CLIA  
ให้้ผลบวก 3 ตััวอย่่าง ผลลบ 17 ตััวอย่่าง และผลก้้ำกึ่่�ง 3 ตััวอย่่าง ทดสอบความแตกต่างทางสถิิติิด้้วย Fisher’s exact และ  
Chi-square test ได้้ p=0.561 และ 0.508 ตามลำดัับ ซึ่่�งไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p>0.05) ความจำเพาะ
ร้้อยละ 89.4 และความสอดคล้้องร้้อยละ 81.8 (ระดัับดีี) 
สรุุป: การเปรีียบเทีียบ ELISA และ CLIA ทั้้�งสองวิิธีีให้้ผลการทดสอบที่่�ไม่่แตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p>0.05) โดยมีี 
ความจำเพาะและความสอดคล้้องในระดัับดีี การนำผลการตรวจ Aspergillus galactomannan antigen ไปใช้้ควรพิิจารณา 
ร่่วมกัับอาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

คำสำคััญ: การติิดเชื้้�อราแบบรุุกราน, Aspergillus galactomannan antigen, ELISA, CLIA

Abstract
Background and objective: Invasive Aspergillus spp. has a high mortality rate. Early-stage diagnosis is crucial 
for effective treatment. This study aimed to compare the detection results of Aspergillus galactomannan  
antigen between two methods: enzyme-linked immunoassay (ELISA) by Analyzer I-2P and chemiluminescence 
immunoassay (CLIA) by VirClia® monotest.
Methods: A total of 22 samples were tested for Aspergillus galactomannan antigen according to the specific 
interpretation criteria of each platform. Statistical differences were analyzed using Fisher’s exact test and 
Chi-square test. Specificity and the degree of agreement (concordance) were also evaluated.
Results: ELISA yielded 3 positive and 19 negative results. In comparison, CLIA produced 3 positive, 17 negative, 
and 2 equivocal (borderline) results. Statistical analysis via Fisher’s exact and Chi-square tests showed no  
significant differences between the two methods, with p-values of 0.561 and 0.508, respectively (p > 0.05).  
The specificity was 89.4%, and the overall agreement was 81.8%, which is considered a good level of concordance.
Conclusions: The comparison between ELISA and CLIA for Aspergillus galactomannan antigen detection showed 
no statistically significant differences. Both methods demonstrated good specificity and agreement. Clinical 
application of these test results should be interpreted in conjunction with the patient’s clinical symptoms.

Keywords: invasive aspergillosis, Aspergillus galactomannan antigen, ELISA, CLIA
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บทนำ
	ก ารติิดเชื้้�อรา Aspergillus spp. เป็็นหนึ่่�งในปััญหา 

ทางคลิินิิกที่่�สำคััญ โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง 

เช่่น ผู้้�ป่่วยมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว (leukemia) ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ 

การปลููกถ่่ายอวััยวะ ผู้้�ป่่วยที่่�ใช้้ยากดภูมิิคุ้้�มกััน หรืือผู้้�ป่่วยที่่� 

ได้้รับการรัักษาด้้วยยาต้้านมะเร็็ง โดยเฉพาะการติิดเชื้้�อรา 

แบบรุุกราน (invasive aspergillosis; IA) มีีอััตราการเสีียชีีวิิต

สููงหากไม่่ได้้รัับการรัักษาอย่่างเหมาะสมและรวดเร็็ว [1]  

การวิินิิจฉััยโรคในระยะเริ่่�มต้้นจึึงมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�งต่่อ 

การรัักษา [2] เนื่่�องจากอาการและอาการแสดงของผู้้�ป่่วย 

ไม่่จำเพาะ ซ่ึ่�งวิธิีมีาตรฐาน (gold standard) ได้้แก่่ การเพาะเช้ื้�อ

และการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ (histopathology) มัักใช้้เวลานาน 

และมีีความไวต่่ำ [3] ดัังนั้้�นการตรวจหาสารแอนติิเจน  

galactomannan ในเลืือดและตััวอย่่างจากระบบทางเดิิน

หายใจ เช่่น น้้ำล้้างหลอดลม (bronchoalveolar lavage)  

จึึงได้้รัับการพััฒนาและใช้้อย่่างแพร่่หลาย เนื่่�องจากเป็็นวิิธี ี

ที่่�รวดเร็็วมีีความไวสููง และสามารถใช้้ช่่วยวิินิิจฉััย IA ได้้ [4,5]

การตรวจ galactomannan antigen อาศััยหลัักการของ 

immunoassay เช่่น enzyme linked immunoassay  

(ELISA) หรืือ chemiluminescent immunoassay (CLIA)  

ซึ่่�งใช้้แอนติิบอดีีจำเพาะต่่อ galactomannan antigen  

เพื่่�อตรวจวััดปริิมาณของสารในตััวอย่่างโดย VirClia® Monotest; 

CLIA เป็น็เทคนิคิใหม่ท่ี่่�ให้้ผลรวดเร็ว็ [6,7] ข้้อดีคีืือเป็น็การตรวจ

แบบ non-invasive ใช้้เวลาสั้้�น [8]  เมื่่�อเทีียบกัับการเพาะเชื้้�อ

หรืือพยาธิวิิิทยาชิ้้�นเน้ื้�อ มีคีวามไวและความจำเพาะสููง [9]  กรณีี

ผลบวกลวง (false positive) อาจพบในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา 

บางชนิิด เช่่น β-lactam antibiotics หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อ 

Aspergillus spp. ในระยะเริ่่�มต้้น [10] ดัังนั้้�น การศึึกษานี้้� 

จึงึมีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อเปรียีบเทียีบผลการตรวจวัดั Aspergillus 

galactomannan antigen ระหว่่างเครื่่�อง Analyzer I-2P  

ด้้วยวิิธีี ELISA และ VirClia® Monotest ด้้วยวิิธีี CLIA

วิิธีีการศึึกษา
   	 เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ (analytical research)  

แบบภาคตััดขวาง (cross-sectional study) เพื่่�อเปรีียบเทีียบ

ผลการตรวจของทั้้�ง 2 วิิธีี ในช่่วงเวลาเดีียวกััน 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง Bottom of Form

	กลุ่่� มควบคุมุ: ตัวัอย่า่งเลืือดจากผู้้�ที่่�ไม่ม่ีปีระวัตัิคิวามเสี่่�ยง

หรืือการติิดเชื้้�อราใด ๆ จำนวน 2 ตััวอย่่าง

	กลุ่่� มทดสอบ: ตััวอย่่างเลืือดหรืือ BAL ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อ

การติิดเชื้้�อรา Aspergillus spp. จำนวน 20 ราย

กลุ่่�มตััวอย่่าง:

	 ใช้้สููตรคำนวณขนาดตััวอย่่างสำหรัับ Chi square test 

โดยที่่�	 Zα/2=1.96 (ที่่�ระดัับนััยสำคััญ α =0.05)

	 Zβ = 0.84 (ระดัับความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 80)

	 P
1
, P

2
 = สััดส่วนของผลการตรวจที่่�เป็็น positive  

ในแต่่ละวิิธีี  

	 n = ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้้องการหา

นำค่่าทั้้�งหมดไปแทนในสููตร 

		  n = (1.96+1.84)2.(0.1175+0.1490)      

        	                      (-0.046)2

       	    n ≈ 22

	ดั งนั้้�นจะใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างน้้อย 22 ตััวอย่่าง  

เพื่่�อเป็็นตััวแทนของประชากร โดยแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม 

ได้้แก่่ กลุ่่�มควบคุมใช้้ ตััวอย่่างจากผู้้�ที่่�ไม่่มีีประวััติิความเสี่่�ยง 

หรืือการติิดเชื้้�อราใด ๆ จำนวน 2 ตััวอย่่าง และกลุ่่�มทดสอบ  

ใช้้ตัวอย่่างที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการติิดเช้ื้�อรา Aspergillus spp. 

จำนวน 20 ตััวอย่่าง

ระยะเวลาที่่�ศึึกษา

	 ช่่วงวัันที่่� 1 กัันยายน พ.ศ.2566 ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 
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วิิธีีดำเนิินการ

	 -	 รวบรวมข้้อมููลผลการตรวจจากวิิธีี ELISA และผล 

การวิินิิจฉััยโรคเบื้้�องต้้น จากฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล 

     	 -	คั ดเลืือกตัวอย่่างซีีรั่่�มหรืือน้้ำล้้างปอด ที่่�มีีผลตรวจ 

ด้้วยวิิธีี ELISA แยกเก็็บแช่่แข็็งที่่�อุุณหภุุมิิ -18 องศาเซลเซีียส 

เพื่่�อทำการตรวจด้้วยวิิธี ี CLIA และนำผลการตรวจมาวิิเคราะห์์

ข้้อมููล

   	 -	วั ดผลลััพธ์ ์ด้้วยการวััดค่า่ทางสถิิติเิพื่่�อดูปูระสิิทธิภิาพ

และความสััมพัันธ์์ของทั้้�งสองวิิธีี โดยมีีตััวชี้้�วััดหลััก 4 ด้้าน คืือ 

1) จำนวนตััวอย่่างที่่�ให้้ผลบวกหรืือลบ (qualitative results) 

จำนวนเคสที่่�ตรวจพบเชื้้�อ (Positive) และไม่พ่บเชื้้�อ (negative) 

ของแต่่ละวิิธีี  2) ความแตกต่่างทางสถิิติิ  (statistical  

significance) โดยวััดค่่า p-value ผ่่านการทดสอบ Fisher’s 

exact test และ Chi-square test เพื่่�อดููว่่าผลการตรวจจาก

ทั้้�งสองวิิธีีแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญหรืือไม่่ 3) ความจำเพาะ 

(specificity) โดยวัดัความสามารถของชุดุตรวจในการคัดักรอง

ตััวอย่่างที่่� ไม่่มีีเชื้้�อให้้แสดงผลเป็็นลบได้้ถููกต้้อง 4) ความ
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£ÉÜèÅ¹ ÕËÑÆèÖ©: 

ã¬éÎ Ý¹ Ç¦ ×½Ë· ¤ ½Ö̧ ¹ ÕËÑÆèÖ©Î ×Ï ÇÕ¾ Chi square test  

n= (Zα/2+Zβ)2. [P1(1-P1) +P2(1-P2)] 

                                     (P1-P2)
2 

â¸ Æ» Ùè Zα/2=1.96 (» ÙèÇÔ̧ Õ¾½ÕÆÎ ×¦ Ȭ α =0.05) 

          Zβ = 0.84 (ÇÔ̧ Õ¾¦ ËÖÅà¬ÛèÑÅÕè½ÇéÑÆÉÔ 80) 

          P1, P2 = Î Õ̧Î èË½¤Ñ©ÀÉ£ÖÇ¹ ÇËª » Ùèà¿ ç½ positive ã½á¹ èÉÔËØ¼Ù   

           n = ¤½Ö̧ ¹ ÕËÑÆèÖ©» Ùè¹ éÑ©£ÖÇÏ Ö 

½×¦ èÖ» Õé©Ï Å¸ ä¿ á» ½ã½Î Ý¹ Ç n = (1.96+1.84)2.(0.1175+0.1490)       

                                                                  (-0.046)2 

                                              n ≈ 22 

¸ Õ©½Õé½ª Ôã¬é£ÉÜèÅ¹ ÕËÑÆèÖ©ÑÆèÖ©½éÑÆ 11 ¹ ÕËÑÆèÖ© àÂÛèÑà¿ ç½¹ ÕËá» ½¤Ñ©¿ ÇÔ¬Ö£Ç â¸ Æá¾è©£ÉÜèÅ¹ ÕËÑÆèÖ©à¿ ç½ 1 

£ÉÜèÅ ä¸ éá£è £ÉÜèÅ¦ Ë¾¦ ÜÅã¬é ¹ ÕËÑÆèÖ©ª Ö£ÀÝé» ÙèäÅèÅÙ¿ ÇÔËÕ¹ Ø¦ ËÖÅàÎ ÙèÆ©Ï ÇÛÑ£ÖÇ¹ Ø̧à¬ÛéÑÇÖã̧  æ ª ×½Ë½ 1 ¹ ÕËÑÆèÖ© 

áÉÔ £ÉÜèÅ» ¸ Î Ñ¾ ã¬é¹ ÕËÑÆèÖ©» ÙèÅÙ¦ ËÖÅàÎ ÙèÆ©¹ èÑ£ÖÇ¹ Ø̧à¬ÛéÑÇÖ Aspergillus spp. ª ×½Ë½ 1/  ¹ ÕËÑÆèÖ© 

ÇÔÆÔàËÉÖ» ÙèÌ Ú£Í Ö 

     ¬èË©ËÕ½» Ùè 0 £Õ½ÆÖÆ½ Â-Ì -1455 º Ú© 2/  àÅÍ ÖÆ½ Â-Ì -1456 

ËØ¼Ù̧×à½Ø½£ÖÇ 

      ,  ÇË¾ÇËÅ¤éÑÅÝÉÀÉ£ÖÇ¹ ÇËª ª Ö£ËØ¼Ù ELISA áÉÔÀÉ£ÖÇËØ½Øª « ÕÆâÇ¦ à¾ÛéÑ©¹ é½ ª Ö£³ Ö½¤ éÑÅÝÉ¤Ñ©

âÇ©ÂÆÖ¾ÖÉ  

      ,  ¦ Õ̧àÉÛÑ£¹ ÕËÑÆèÖ©­ ÙÇÕèÅÏ ÇÛÑ½é×ÉéÖ©¿ Ņ̃  » ÙèÅÙÀÉ¹ ÇËª ¸ éËÆËØ¼Ù ELISA  áÆ£à£ç¾á¬èá¤ç©» ÙèÑÜ· Ï ÄÜÅØ ,07 

Ñ©Ì Öà­ Éà­ ÙÆÎ  àÂÛèÑ» ×£ÖÇ¹ ÇËª ¸ éËÆËØ¼Ù  CLIA áÉÔ½×ÀÉ£ÖÇ¹ ÇËª ÅÖËØà¦ ÇÖÔÏ ì¤éÑÅÝÉ 

    - ËÕ̧ÀÉÉÕÂ¼ì ¸ éËÆ£ÖÇËÕ̧¦ èÖ» Ö©Î º Ø¹ ØàÂÛèŅ̃ Ý¿ ÇÔÎ Ø» ¼ØÄÖÂáÉÔ¦ ËÖÅÎ ÕÅÂÕ½¼ì¤ Ñ©» Õé©Î Ñ©ËØ¼Ù â¸ ÆÅÙ

¹ ÕË¬ÙéËÕ̧Ï ÉÕ£ 3 ¸ éÖ½ ¦ ÛÑ 0( ª ×½Ë½¹ ÕËÑÆèÖ©» ÙèãÏ éÀÉ¾Ë£Ï ÇÛÑÉ¾ ' qualitative results) ª ×½Ë½à¦ Î » Ùè¹ ÇËª Â¾

à¬ÛéÑ ' Positive) áÉÔäÅèÂ¾à¬ÛéÑ ' negative) ¤ Ñ©á¹ èÉÔËØ¼Ù 1( ¦ ËÖÅá¹ £¹ èÖ©» Ö©Î º Ø¹ Ø ' statistical significance) 

â¸ ÆËÕ̧¦ èÖ p-value ÀèÖ½£ÖÇ» ¸ Î Ñ¾ Fisher ’s exact test áÉÔ Chi-square test àÂÛèŅ̃ ÝËèÖÀÉ£ÖÇ¹ ÇËª ª Ö£» Õé©

Î Ñ©ËØ¼Ùá¹ £¹ èÖ©£Õ½ÑÆèÖ©ÅÙ½ÕÆÎ ×¦ ȬÏ ÇÛÑäÅè 2( ¦ ËÖÅª ×àÂÖÔ ' specificity) â¸ ÆËÕ̧¦ ËÖÅÎ ÖÅÖÇº ¤Ñ©¬Ü̧¹ ÇËª

ã½£ÖÇ¦ Õ̧£ÇÑ©¹ ÕËÑÆèÖ©» Ùè äÅèÅÙà¬ÛéÑãÏ éáÎ ¸ ©ÀÉà¿ ç½É¾ä¸ éº Ý£¹ éÑ©  3( ¦ ËÖÅÎ Ņ̃ ¦ ÉéÑ© 

' agreement/consistency) ËèÖ» Õé©Î Ñ©ËØ¼ÙãÏ éÀÉä¿ ã½» ØÌ » Ö©à̧ ÙÆË£Õ½ÅÖ£½éÑÆàÂÙÆ©ã̧   

,  à£· µ ì£ÖÇà¿ ÇÙÆ¾à» ÙÆ¾áÉÔ£ÖÇá¿ ÉÀÉã¬éà£· µ ìà¿ ÇÙÆ¾à» ÙÆ¾â¸ Æ½×ÀÉÉÕÂ¼ìª Ö£ËØ¼Ù ELISA ÅÖà» ÙÆ¾

£Õ¾ ËØ¼Ù CLIA  ¸ Õ©½Ùé à£· µ ìà¬Ø©¦ Ü· ÄÖÂ ' interpretation cr iter ia) ª Õ̧£ÉÜèÅÀÉ£ÖÇ» ¸ Î Ñ¾ÑÑ£à¿ ç½ 2 ÇÝ¿ á¾¾
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สอดคล้้อง (agreement/consistency) ว่่าทั้้�งสองวิิธีีให้้ผล 

ไปในทิิศทางเดีียวกัันมากน้้อยเพีียงใด 

	 - 	 เกณฑ์์การเปรีียบเทีียบและการแปลผลใช้้เกณฑ์์

เปรียีบเทียีบโดยนำผลลัพัธ์จ์ากวิธิี ีELISA มาเทียีบกับั วิธิี ีCLIA  

ดัังนี้้� เกณฑ์์เชิิงคุุณภาพ (interpretation criteria) จััดกลุ่่�มผล

การทดสอบออกเป็็น 3 รููปแบบตามมาตรฐานของแต่่ละวิิธีี  

โดยผลบวก คืือ ตรวจพบสารบ่ง่ชี้้�เชื้้�อรา ผลลบ คืือ ตรวจไม่พ่บ

สารบ่ง่ชี้้�เชื้้�อรา และผลก้้ำกึ่่�ง ซ่ึ่�งเป็น็ค่า่ที่่�อยู่่�ระหว่า่งบวกและลบ

	 -	 เกณฑ์์การตััดสินประสิิทธิิภาพด้้านความแตกต่าง  

ใช้้เกณฑ์์ p > 0.05 จะถืือว่่า ไม่่มีีความแตกต่างกัันอย่่างมีี 

นัยัสำคัญั ซึ่่�งหมายความว่า่ทั้้�งสองวิธิีใีห้้ผลการตรวจที่่�เชื่่�อถืือได้้

ใกล้้เคีียงกััน

	 -	 เกณฑ์์ด้้านความสอดคล้้อง ใช้้เกณฑ์์ร้้อยละของ 

ความสอดคล้้อง เป็็นตััวตััดสิิน ซ่ึ่�งกรณีีสอดคล้้องควรอยู่่�ใน

เกณฑ์์มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 80

วิิธีีการตรวจวััดและเกณฑ์์การแปลผล

	 Analyzer I-2P: ELISA

		  ใช้้การวััดค่่า RLU (relative light unit) เป็็นตััวบ่่งชี้้� 

ผลบวกหรืือลบ

	 เกณฑ์์การแปลผล:

			   RLU > 0.5: positive

			   RLU < 0.5: negative

	 VirClia® monotest: CLIA

		  ใช้้ค่่า index เป็็นตััวบ่่งชี้้�ผลบวกหรืือลบ

		  เกณฑ์์การแปลผล:

			   Index > 0.2: positive

			   Index 0.16–0.2: equivocal

			   Index < 0.16: negative

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้� ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น เลขที่่� 

HE661369 วัันที่่� 8 สิิงหาคม พ.ศ.2566

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	ก ารวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ ใช้้สถิิติิ Fisher’s exact test 

(สำหรัับการวิิเคราะห์์ข้้อมููลที่่�มีีจำนวนตััวอย่่างน้้อย, n=20 ถึึง 

30 ตััวอย่่าง โดยให้้ค่่า p-value ที่่�แม่่นยำ) และ Chi square 

test เพื่่�อวิิเคราะห์์ p-value โดยยอมรัับที่่� p>0.05 ทดสอบ

ความจำเพาะและความสอดคล้้องโดยยอมรัับที่่�ร้้อยละ 80

ผลการศึึกษา
	 ผลการตรวจในตััวอย่่าง 22 ตััวอย่่าง พบว่่า การตรวจ

ด้้วยวิิธีี ELISA พบผลบวก 3 ตััวอย่่าง พบผลลบ 19 ตััวอย่่าง 

ไม่่มีีผลก้้ำกึ่่�ง การตรวจด้้วยวิิธีี CLIA พบผลบวก 3 ตััวอย่่าง   

พบผลลบ 17 ตัวัอย่า่ง พบผลก้้ำกึ่่�ง 2 ตัวัอย่า่ง เมื่่�อเปรียีบเทียีบ

ระหว่่างวิิธีี ELISA และ CLIA พบความสอดคล้้องและความ 

แตกต่าง คืือ ผลบวกของทั้้�งสองวิิธี ีมีจีำนวนเท่่ากัันที่่� 3 ตัวัอย่่าง  

แสดงว่่าทั้้�งสองชุุดตรวจสามารถตรวจจัับตัวอย่่างที่่�เป็็นบวก 

ได้้อย่่างสอดคล้้องกััน ส่่วนผลลบวิธีี ELISA พบ 19 ตััวอย่่าง 

ส่่วนวิิธีี CLIA พบผลลบ 17 ตััวอย่่าง มีีความแตกต่างกััน  

2 ตััวอย่่าง โดยวิิธีี ELISA ผลเป็็นลบ แต่่วิิธีี CLIA ผลเป็็นก้้ำกึ่่�ง  

2 ตััวอย่่าง ซ่ึ่�งบ่่งชี้้�ว่่า วิิธีี CLIA อาจมีีความไวในการตรวจ

มากกว่่าวิิธีี ELISA ซึ่่�งผลก้้ำกึ่่�งในวิิธีี CLIA ชี้้�ให้้เห็็นถึึง 

ความจำเป็็นในการตรวจยืืนยััน สำหรัับ 2 ตัวัอย่่างนี้้� เพื่่�อตัดัสินิ

ผลสุุดท้้ายว่่าเป็็นบวกหรืือลบ (ตารางที่่� 1)

	 ในการเปรียีบเทียีบผลการตรวจระหว่า่งสองวิธิี ีตัวัอย่า่ง

ที่่�ให้้ผลตรงกััน (concordance) คืือ ผลบวกตรงกััน 1 ตััวอย่่าง 

ผลลบตรงกััน 18 ตััวอย่่าง และตััวอย่่างที่่�ให้้ผลไม่่ตรงกััน  

พบ  2 ตัวัอย่า่ง ให้้ผลลบในวิธิี ีELISA แต่ ่ให้้ผลบวกในวิธิี ีCLIA  

พบ 1 ตััวอย่่าง ให้้ผลลบในวิิธีี ELISA แต่่บวกในวิิธีี CLIA พบ  

2 ตััวอย่่าง ให้้ผลลบในวิิธีี ELISA แต่่ให้้ผลก้้ำกึ่่�งในวิิธีี CLIA  

(ตารางที่่� 2)

﻿

ตารางที่่� 1 ผลการตรวจ ELISA และ CLIA ใน 22 ตััวอย่่าง

ผลการตรวจ วิิธีี ELISA (จำนวนตััวอย่่าง) วิิธีี CLIA (จำนวนตััวอย่่าง)

positive 3 3

negative 19 17

equivocal 0 2
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 ตารางที่่� 2  ตารางอุุบััติิการณ์์ (2x2 contingency table)

ELISA positive ELISA negative Total

CLIA  positive 1 (TP) 2 (FP) 3

CLIA negative 2 (FN) 17 (TN) 19

Total 3 19 22

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลการตรวจตััวอย่่างรวม 20 ตััวอย่่าง 

โดยใช้้วิิธีี ELISA (แถว) และ CLIA (คอลััมน์์) การเปรีียบเทีียบ

ผลพบว่่าทั้้�งสองวิิธีีมีี concordance rate สููง (ร้้อยละ 81.8) 

โดยผลบวกและลบตรงกันัใน 18 จาก 22 ตัวัอย่่าง discordance 

rate (ร้้อยละ 18.2) พบใน 4 ตััวอย่่าง ให้้ผลบวกวิธีี CLIA  

แต่่ลบด้้วยวิิธีี ELISA 2 ตััวอย่่าง ให้้ผลก้้ำกึ่่�งวิิธีี CLIA แต่่ผลลบ

วิิธีี ELISA ผลที่่�สอดคล้้องกััน 16 ตััวอย่่าง โดยทั้้�งสองวิิธีีให้้ 

ผลเหมืือนกััน (ตรวจพบว่าผลเป็็นบวกหรืือลบเหมืือนกััน)   

ผลที่่�ไม่่สอดคล้้องกััน 4 ตััวอย่่าง พบ concordance ร้้อยละ 

81.8 ซึ่่�งถืือว่่าอยู่่�ในระดัับดีี

ผลการทดสอบ Fisher’s exact test และ Chi-square test

	ก ารทดสอบนี้้�ใช้้เพื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่างของผล 

การตรวจจากทั้้�งสองวิิธีี โดยมีีค่่าสถิิติิที่่�สำคััญดัังนี้้� 

	ค่ ่า p-value จาก Fisher’s exact test ได้้ 0.561 และ 

ค่่า p-value จาก Chi-square Test: 0.508 พบว่า ไม่่มีี 

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เนื่่�องจากค่่า  

p-value ทั้้�งสองแบบ มีีค่่ามากกว่่า 0.05 (p>0.05) ซึ่่�ง  

แสดงให้้เห็็นถึึงประสิิทธิิภาพใกล้้เคีียงกััน ผลทางสถิิติินี้้�บ่่งชี้้�ว่่า

ทั้้�งวิิธีี ELISA และ CLIA ให้้ผลการตรวจวิิเคราะห์์ที่่�เชื่่�อถืือได้้

ใกล้้เคีียงกัันในการตรวจหาเชื้้�อรา Aspergillus    

การทดสอบความจำเพาะ 

	 ผลการทดสอบ specificity ระหว่่าง CLIA และ ELISA 

เมื่่�อใช้้วิิธีี ELISA เป็็นวิิธีีมาตรฐานอ้้างอิิง 

	 true positive (TP) คืือ ตััวอย่่างที่่�ทั้้�ง ELISA และ CLIA 

ให้้ผลบวก 1 ตััวอย่่าง 

	 false negative (FN) คืือ ตััวอย่่างที่่� ELISA ให้้ผลบวก 

แต่่ CLIA ให้้ผลลบ 2 ตััวอย่่าง 

	 false positive (FP) คืือ ตััวอย่่างที่่� ELISA ให้้ผลลบ  

แต่่ CLIA ให้้ผลบวก 2 ตััวอย่่าง 

	 true negative (TN) คืือ ตัวัอย่า่งที่่�ทั้้�ง ELISA และ CLIA 

ให้้ผลลบ 17 ตััวอย่่าง (โดยให้้ CLIA ที่่�มีีผล equivocal  

เป็็นผลลบ) เมื่่�อคำนวณด้้วยสููตร

               Specificity = TN/(TN+FP) = 17/ (17+2) =17/19 

=0.89 หรืือร้้อยละ 89.47 (ตารางที่่� 3 และ 4)

ตารางที่่� 3 การเปรีียบเทีียบความสอดคล้้องของผลการทดสอบ (concordance) (n=22)

หััวข้้อเปรีียบเทีียบ จำนวนตััวอย่่าง  (ร้้อยละ)

ผลที่่�สอดคล้้องกััน (ผลบวกและลบตรงกััน) 18 (81.8)

ผลที่่�ไม่่สอดคล้้องกััน 4 (18.2)

CLIA (+) ELISA (-) 2

CLIA (equivocal) ELISA (-) 2

ตารางที่่� 4 การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิและความจำเพาะ (Specificity)

ดััชนีีชี้้�วััด ค่่าสถิิติิ การแปลผล

Fisher’s exact test (p-value) 0.561 ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p > 0.05)

Chi-square Test (p-value) 0.508 ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p > 0.05)

ความจำเพาะ (Specificity) 89.47 อยู่่�ในระดัับดีี
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เปรียีบเทียีบความสอดคล้้องของ ELISA และ CLIA ในการตรวจ

วััดระดัับ interferon gamma พบผลบวกสอดคล้้อง 

ร้้อยละ 81.8 ผลลบสอดคล้้องร้้อยละ 95.5 และค่า่สัมัประสิทิธิ์์�

เพีียร์์สัันของเชื้้�อ Mycobacterium tuberculosis (type 1) 

และ Mycobacterium tuberculosis (type 2) คืือ 0.98 และ 

0.96 ตามลำดัับ [11] ซึ่่�งผลการตรวจที่่�ได้้จากการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

ให้้ผลบวกและผลลบสอดคล้้องกััน Patterson และคณะ 

รายงานจาก Infectious Diseases Society of America 

(IDSA) ยืืนยัันว่่า galactomannan เป็็นตััวบ่่งชี้้�สำคััญในการ

วิินิิจฉััย IAโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีี neutropenia หรืือผู้้�ป่่วย 

ที่่�ได้้รัับการปลููกถ่่ายไขกระดููก [12] จากที่่�ต้้องการผลการ

วิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็ว แสดงว่่าความสำคััญของการวิินิิจฉััยภาวะ 

ติิดเช้ื้�อ สนัับสนุุนการใช้้ galactomannan ในการคััดกรอง 

การติิดเ ช้ื้�อราแบบรุกรานในระยะเริ่่�มต้้น ที่่� ยืืน ยัันว่่า  

galactomannan เป็็นตััวบ่่งชี้้�สำคััญในการวิินิิจฉััย โดยเฉพาะ

ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีูมูิคิุ้้�มกัันบกพร่่อง โดยสามารถใช้้ตัวอย่่างเลืือด 

และน้้ำล้้างช่่องปอด สำหรัับความคุ้้�มค่่าด้้านต้้นทุุนที่่�มีีผล 

ต่่อการเลืือกวิธีีตรวจ ในขณะที่่�งานวิิจััยนี้้�มุ่่�งเน้้นไปที่่�การ 

เปรีียบเทีียบผลตรวจทางสถิิติิในภาพรวม และพบจุดเด่่น 

เพิ่่�มเติิมว่่า CLIA อาจตรวจเจอผลแบบก้้ำกึ่่�ง ที่่� ELISA  

มองข้้ามไป ทำให้้สรุุปได้้ว่่า CLIA เหมาะจะใช้้เป็็นเครื่่�องมืือ 

คััดกรองเบ้ื้�องต้้นที่่�รวดเร็็ว Sulahian และคณะ เปรีียบเทีียบ

การตรวจ galactomannan ระหว่่างวิิธีี ELISA และวิิธีีใหม่่  

เช่่น CLIA ในยุุโรป พบว่า CLIA มีีความเร็็วในการวิิเคราะห์์ 

ที่่�สููงกว่าและเหมาะสมกัับการใช้้งานในห้้องปฏิิบัั ติิการ 

ขนาดใหญ่่ [13] การศึึกษาจากประเทศจีีนโดย Li และคณะ  

พบว่าการตรวจ galactomannan ด้้วย CLIA มีคีวามเหมาะสม

กัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องในระดัับปานกลางและ

รุุนแรง โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่่�ต้้องการผลการวิินิิจฉััย 

ที่่�รวดเร็็ว [14] การศึึกษาจากอิินเดีียโดย Gupta และคณะ  

พบว่่า ELISA มีีความไวที่่�ดีีกว่่าในตััวอย่่างจากเลืือด แต่่ CLIA 

แสดงความแม่่นยำที่่�ดีีกว่าในตััวอย่่างจากเสมหะ [15]  

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกับงานวิิจััยนี้้�พบว่่าวิิธีี CLIA อาจมีีความไว

มากกว่าเล็็กน้้อย เนื่่�องจากสามารถตรวจจัับตัวัอย่่างให้้ผลก้้ำกึ่่�ง

ได้้ 2 ตััวอย่่าง ในขณะที่่�วิิธีี ELISA ให้้ผลเป็็นลบ

	ก ารศึึกษาในประเทศแอฟริิกาใต้้โดย Moodley และ

คณะ พบว่่าการตรวจ galactomannan ด้้วย ELISA เป็็นทาง

เลืือกที่่�คุ้้�มค่่าในพื้้�นที่่�ที่่�มีีทรััพยากรจำกััด เนื่่�องจากต้้นทุุน 

การตรวจที่่�ต่่ำกว่่า CLIA อย่่างไรก็็ตาม ในโรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่่ที่่�มีีความพร้้อมด้้านเทคโนโลยีี CLIA ช่่วยลดเวลา 

ในการวิิเคราะห์์ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ [16] ซ่ึ่�งการศึึกษานี้้�อาจ 

ไม่่ได้้มุ่่�งเน้้นการวิิเคราะห์์ต้้นทุุนเป็็นหลััก แต่่เน้้นไปที่่�รููปแบบ

การทำงาน โดยสรุุปว่่าการเลืือกวิธีีควรดููที่่�บริบทของ 

โรงพยาบาล เช่่น หากต้้องการความรวดเร็็วและเป็็น 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่่ วิิธีี CLIA จะตอบโจทย์กว่่าเพราะ 

ตรวจแบบเดี่่�ยว (monotest) ได้้ ไม่ต่้้องรอทำเป็น็รอบ (batch) 

เหมืือนวิิธีี ELISA การพััฒนาประสิิทธิิภาพการตรวจวิิเคราะห์์

ปรัับปรุุงวิิธีี CLIA มุ่่�งเน้้นการตรวจจัับ Galactomannan  

ในระดัับต่่ำ และศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มากขึ้้�น ด้้านการ

รายงานผลสามารถ พััฒนารููปแบบการรายงานให้้ชัดเจน  

เช่น่ การระบุคุ่า่ Index และคำแนะนำกรณีผีลเป็น็ equivocal  

ควรเปรียีบเทียีบผลระหว่่าง CLIA และ ELISA กับัการเพาะเช้ื้�อรา 

(fungal culture) หรืือการทดสอบหาตััวเช้ื้�อด้้วยวิธิี ีpolymerase 

chain reaction (PCR) โดยนำวิิธีี PCR มาใช้้เป็็นเกณฑ์์

มาตรฐานเพื่่�อประเมิินค่่าความถููกต้้อง โดยเฉพาะเมื่่�อผลตรวจ

ขัดัแย้้งกันั และเมื่่�อเทียีบกับัศักัยภาพหรืือบริบิทของโรงพยาบาล

แต่ล่ะแห่ง่ เช่น่ ใช้้ CLIA ในโรงพยาบาลที่่�ต้้องการความรวดเร็ว็

ในการคััดกรองผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการเฉีียบพลััน  ซ่ึ่�งวิิธี ีELISA ทดสอบ

แบบรวมชุุดการทดสอบ (batch) ใช้้การรวมจำนวนตััวอย่่าง

หลายราย เพื่่�อตรวจพร้้อมกัันเป็็นชุุด ใช้้ calibrator กัับ  

control ร่่วมกััน ถ้้าค่่าการทดสอบของ calibrator และ  

control ไม่่ผ่่านเกณฑ์์ต้้องทำการทดสอบซ้้ำทั้้�งหมด ทำให้้ 

ระยะเวลารอผลนานขึ้้�น หรืือมีีต้้นทุุนแฝงในการตรวจ  

ส่ว่น CLIA เป็น็การตรวจรายเดี่่�ยว (individual or monotest) 

มีี calibrator และ control แยกเฉพาะราย ไม่่ต้้องรอรวม

ตััวอย่่างหลายราย ทำให้้ตรวจได้้เร็็วขึ้้�น การตรวจพบโรคได้้

ตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้นซึ่่�งเป็็นช่่วงที่่�ยัังไม่่มีีอาการแสดงชััดเจน 

(pre-symptomatic stage) หรืือยัังไม่่มีีผลทางรัังสีีวิิทยา  

(radiographic evidence) ช่่วยให้้แพทย์์เริ่่�มการรัักษาเชิิง

ป้อ้งกันั (prophylactic treatment) หรืือการรักัษาแบบเฉพาะ

เจาะจงด้้วยยาต้้านเชื้้�อรา (antifungal therapy) ได้้เร็็วขึ้้�น ซึ่่�ง

ช่่วยลดอัตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงได้้อย่่างมีี 

นััยสำคััญ [17] การตรวจ galactomannan มีีความไวสููงกว่่า

เมื่่�อเทีียบกับการเพาะเช้ื้�อ  สามารถให้้ผลที่่�ไวต่่อการวิินิจิฉัยั IA 

ได้้แม้้ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีีเช้ื้�อราเติิบโตในห้้องเพาะเช้ื้�อ [18]  

ใช้้เวลาน้้อยกว่่าและลดความเสี่่�ยงจากการเก็็บตััวอย่่าง [19]  

ซึ่่�ง ณ ปััจจุุบััน CLIA เหมาะสำหรัับการคััดกรองเบ้ื้�องต้้น 

ด้้วยวิธิีทีี่่�ง่า่ย ใช้้เวลาสั้้�นกว่า่ และตรวจด้้วยเครื่่�องอัตัโนมัตัิ ิ[20]
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สรุุป
	 จากการเปรีียบเทีียบการตรวจวิิเคราะห์์ Aspergillus 

galactomannan antigen ระหว่่างวิิธีี ELISA และ CLIA  

พบว่า่ ผลการตรวจของทั้้�ง 2 วิธิี ีไม่แ่ตกต่า่งกัันอย่า่งมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ (p>0.5) ความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 89.0 

และความสอดคล้้อง (concordance) ร้้อยละ 81.8 ซึ่่�ง 

การเลืือกการตรวจแต่่ละวิิธีี ควรเลืือกตามบริิบทของแต่่ละ 

โรงพยาบาล

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	ผู้้ �วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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บทคััดย่่อ
ภููมิหิลัังและวััตถุุประสงค์:์ การตรวจวิินิิจฉััยด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT) เป็็นเทคโนโลยีีที่่�ใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในงานรัังสีี
วิินิิจฉััย ซึ่่�งนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคจำเป็็นต้้องมีีความรู้้�และทัักษะในการใช้้งานอย่่างถููกต้้อง อย่่างไรก็็ตามเครื่่�องมืือดัังกล่่าวมีีค่่าใช้้จ่่าย
สงและเข้้าถึึงได้้จำกัดั ทำให้้โอกาสในการฝึึกปฏิิบัตัิิยังัไม่่เพียีงพอ การพััฒนาแอปพลิิเคชันับนอุปุกรณ์์เคลื่่�อนที่่�เพื่่�อสนับัสนุนุการเรียีนรู้้�
ด้้านเทคนิิคการถ่่ายภาพด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ จึึงอาจช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงองค์์ความรู้้�และส่่งเสริิมการเรีียนรู้้�ด้้วยตนเองได้้
อย่า่งต่อ่เนื่่�อง การศึึกษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อพัฒันาแอปพลิิเคชันัดังักล่า่ว และประเมิินประสิทิธิิภาพการทำงาน รวมถึึงความพึึงพอใจ
ต่่อการใช้้งานแอปพลิิเคชัันของนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค
วิิธีีการศึึกษา: สร้้างแอปพลิิเคชัันผ่่านเว็็บไซต์์ Thunkable โดยประเมิินประสิิทธิิภาพของแอปพลิิเคชัันที่่�ถููกสร้้างขึ้้�นและความ 
พึึงพอใจในการใช้้งานของแอปพลิิเคชัันทั้้�ง 4 ด้้าน คืือ รููปแบบ เนื้้�อหา การใช้้งาน และประสิิทธิิภาพของแอปพลิิเคชัันด้้วยมาตราวััด
เจตคติิตามวิิธีีลิิเคิิร์์ท ในกลุ่่�มตััวอย่่างซึ่่�งเป็็นนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค ชั้้�นปีีที่่� 4 มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช จำนวน 32 ราย
ผลการศึึกษา: แอปพลิิเคชััน VJR RTtech CT ที่่�สร้้างขึ้้�น มีีประสิิทธิิภาพสามารถติิดตั้้�งและแสดงผลได้้อย่่างถููกต้้องผ่่านเกณฑ์์ 
การทดสอบและได้้รัับความพึึงพอใจอย่่างยิ่่�งจากกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยผลประเมิินในด้้านรููปแบบ เนื้้�อหา การใช้้งาน และประสิิทธิิภาพ
ของแอปพลิิเคชััน มีีค่่าเฉลี่่�ย 4.38±0.93, 4.50±0.60, 4.47±0.73 และ 4.38±0.70 ตามลำดัับ และผลการประเมิินโดยรวมทั้้�ง 4 
ด้้าน มีีระดัับความพึึงพอใจมากที่่�สุุด ซึ่่�งมีีคะแนนเฉลี่่�ย 4.43 ± 0.74
﻿สรุุป: แอปพลิิเคชัันที่่�สร้้างขึ้้�นนั้้�น มีีประสิิทธิิภาพผ่่านเกณฑ์์การทดสอบ โดยสามารถติิดตั้้�งและแสดงผลบนอุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่�ต่่าง ๆ 
ได้้ เนื้้�อหามีีประโยชน์์สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้ และช่่วยให้้นัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับเทคนิิคการถ่่ายภาพผู้้�ป่่วย 
ด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์มากขึ้้�น โดยได้้รัับความพึึงพอใจอยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด
﻿
คำสำคััญ: นัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค, แอปพลิิเคชััน, เครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์, เทคนิิคการถ่่ายภาพทางรัังสีี

﻿Abstract
Background and objectives: Computed tomography (CT) is a widely used technology in diagnostic radiology, 
and radiologic technology students must acquire sufficient knowledge and practical skills to operate it properly. 
However, CT equipment is expensive and has limited availability, resulting in insufficient opportunities for hands-on 
practice. Developing a mobile application to support learning in CT imaging techniques could enhance access 
to knowledge and promote ongoing self-guided learning. This study aimed to develop such a mobile application, 
evaluate its functionality, and assess radiological technology students’ satisfaction with its use.
Methods: The application was developed using the Thunkable web-based platform. Its effectiveness and user 
satisfaction were evaluated across four dimensions: design, content, usability, and overall performance.  
Satisfaction was assessed using a Likert-scale questionnaire. The sample included 32 fourth-year radiologic 
technology students from Navamindradhiraj University.
Results: The developed VJR RTtech CT application performed effectively, showing proper installation and  
display performance in accordance with the testing criteria. The average scores for design, content, usability, 
and application performance were 4.38±0.93, 4.50±0.60, 4.47±0.73, and 4.38±0.70, respectively. The overall 
evaluation across all four dimensions indicated the highest level of satisfaction, with a mean score of  
4.43±0.74.
﻿Conclusion: The developed application satisfied the specified performance standards, demonstrating successful 
installation and correct display across various mobile devices. The content was regarded as useful and practical, 
enhancing radiological technology students’ knowledge of computed tomography imaging techniques. Overall, 
user satisfaction received the highest rating.

Keywords: radiological technology students, application, computed tomography, radiological techniques
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บทนำ
	 ในการที่่�จะวิินิิจฉััยโรคของผู้้�ป่่วยนั้้�น การถ่่ายภาพทาง

รัังสีีด้้วยเครื่่�องตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์เป็็นวิิธีีการที่่�แพทย์์

นิิยมใช้้เพื่่�อประกอบการวิินิิจฉััยโรค ซึ่่�งเป็็นการตรวจเพื่่�อดูู 

การทำงานและความผิิดปกติิของอวััยวะต่่าง ๆ ภายในร่่างกาย

ด้้วยรัังสีีเอกซ์์และใช้้คอมพิิวเตอร์์ประมวลผลเพื่่�อสร้างภาพ  

ซึ่่�งสามารถสร้้างเป็็นภาพในระนาบต่่าง ๆ รวมถึึงภาพ 3 มิิติิได้้ 

ซึ่่�งเทคนิิคต่่าง ๆ ในการถ่่ายเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์นั้้�น มีีความ

แตกต่่างกัันไปในแต่่ละอวััยวะและชนิิดการตรวจ ทั้้�งการจััดท่่า 

ค่่าพารามิิเตอร์์ต่่าง ๆ ที่่�ใช้้ และวิิธีการสร้างภาพ เป็็นต้้น  

ถึึงแม้้ว่่าในปััจจุุบัันเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์นั้้�นจะมีีใช้้กััน

อย่่างแพร่่หลาย แต่่การเข้้าถึึงเพื่่�อเรีียนรู้้�การใช้้งานและฝึึกฝน

เทคนิิคต่่าง ๆ นั้้�นยัังมีีอยู่่�จำกััด ซึ่่�งมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง

สำหรับันักัศึึกษารังัสีเีทคนิิค ทั้้�งนี้้�หากมีแีอปพลิิเคชันัที่่�สามารถ

เข้้าถึึงข้้อมููลเพื่่�อเรีียนรู้้�เทคนิิคการจััดท่่าผู้้�ป่่วย ขอบเขตลำรัังสีี 

และวิิธีีการตั้้�งค่่าพารามิิเตอร์์ต่่าง ๆ รวมทั้้�งภาพตััวอย่่างของ 

การตรวจนั้้�น ๆ ได้้อย่่างสะดวกรวดเร็็ว ส่่งผลให้้นัักศึึกษา

สามารถจััดท่่าผู้้�ป่่วยและตั้้�งค่่าเทคนิิคได้้ถููกต้้องแม่่นยำมาก 

ยิ่่�งขึ้้�น ช่่วยลดเวลาและความผิิดพลาดในการปฏิิบัติิงานได้้  

อีีกทั้้�งสามารถนำมาใช้้เพื่่�อทบทวนเนื้้�อหาต่่าง ๆ ได้้ตลอดเวลา

	 Kongkaew และคณะ [1] ได้้พััฒนาสื่่�อการเรีียนรู้้� 

แบบปฏิิสััมพัันธ์์ 3 มิิติิของเครื่่�อง dual-energy computed 

tomography สำหรับนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค  โดยใช้้เทคโนโลยีี

ความเป็็นจริิงเสริิม (augmented reality: AR) สามารถแสดง

ผลในรููปแบบภาพ 3 มิิติิ  จากการเปิิดโปรแกรม AR  

ผ่่านแอปพลิิเคชัันบนโทรศััพท์์มืือถืือ ซึ่่�งแสดงส่่วนประกอบ 

ต่่าง ๆ ของเครื่่�อง รวมถึึงมีีข้้อความเสีียงประกอบและประวััติิ

ของเครื่่�อง โดยผลวิิจััยพบว่่ากลุ่่�มทดลองนั้้�นมีีความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�น

มากกว่่าก่่อนใช้้งาน ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าสื่่�อการเรีียนรู้้�นี้้� 

มีีประโยชน์์ ทำให้้เห็็นรายละเอีียดและมีีความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ

เครื่่�องมากยิ่่�งขึ้้�น ซึ่่�งเป็็นประโยชน์์ต่่อนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค 

เป็น็อย่า่งมาก นอกจากนี้้�ในการศึึกษาของ  Ataei และคณะ [2] 

ซึ่่�งได้้พััฒนาแอปพลิิเคชัันการคำนวณปริิมาณรัังสีีในงานรัังสีี

รัักษา พบว่่าแอปพลิิเคชัันนี้้�สามารถช่วยอำนวยความสะดวก 

และลดระยะเวลาในการคำนวณปริิมาณรัังสีีให้้กัับนัักรัังสีี 

การแพทย์์ในแผนกได้้

	 จากที่่�ได้้กล่่าวมาข้้างต้้นจะเห็็นได้้ว่่าการพัฒันาแอปพลิิเคชันั 

เป็็นต้้นแบบที่่�ดีีของการนำเทคโนโลยีีมาใช้้ให้้เกิิดประโยชน์์  

แต่่อย่่างไรก็็ตาม แอปพลิิเคชัันที่่�ถููกสร้้างจากนัักวิิจััยไทย 

เกี่่�ยวกัับเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ ยัังคงเป็็นเพีียงการ 

แสดงถึึงส่่วนประกอบต่่าง ๆ ของเครื่่�องเท่่านั้้�น ยัังไม่่มีี

แอปพลิิเคชัันภาษาไทยในด้้านเทคนิิคการตรวจด้้วยเครื่่�อง

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สำหรับนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค อีีกทั้้�ง 

เครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ยัังเป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีราคาแพง 

ซึ่่�งมิิได้้มีีอยู่่�ในทุุกโรงพยาบาล โอกาสการเรีียนรู้้�จึึงมีีจำกััด  

ซึ่่�งหากมีีสื่่�อการเรีียนรู้้�ในด้้านนี้้�ที่่�สามารถเข้้าถึึงได้้ง่่าย มีีการ

รวบรวมขั้้�นตอนและการตั้้�งค่่าพารามิิเตอร์์ต่่าง ๆ ไว้้ในรููปแบบ

ที่่�กระชับั รวมถึึงมีภีาพประกอบที่่�สามารถทำความเข้า้ใจได้ง้่า่ย

และสะดวกมากยิ่่�งขึ้้�น ก็็จะเป็็นประโยชน์์กัับนัักศึึกษารัังสีี

เทคนิิคโดยตรง

	ด้ วยเหตุุนี้้�ทางผู้้�วิิจััยจึึงได้้ทำการพััฒนาแอปพลิิเคชััน 

VJR RTtech CT เพื่่�อเป็็นคู่่�มือด้้านรัังสีีเทคนิิคเคลื่่�อนที่่�  

ซึ่่�งเป็็นการพััฒนาและยกระดัับความรู้้�ให้้เข้้าถึึงได้้ง่่าย สะดวก 

รวดเร็ว็และใช้้ได้้บ่่อยครั้้�งตามต้้องการ โดยเนื้้�อหาในแอปพลิิเคชันั

นี้้�จะเกี่่�ยวข้้องกัับการจััดท่่าผู้้�ป่่วยในการถ่่ายภาพเอกชเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ และเทคนิิคการตั้้�งพารามิิเตอร์์ ซึ่่�งครอบคลุุม 

ทั้้�งเทคนิิคที่่�ใช้้ประจำและเทคนิิคพิิเศษ จากแหล่่งข้้อมููลที่่� 

น่่าเชื่่�อถืือและจากหนังสืืออ้้างอิิงต่่าง ๆ [3-5] เพื่่�อเป็็น 

แหล่่งข้้อมููลและสื่่�อการเรีียนรู้้�สำหรัับนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค 

โดยในการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนาและประเมิิน

ประสิิทธิิภาพการทำงานของแอปพลิิเคชััน รวมถึึงประเมิิน 

ความพึึงพอใจต่่อการใช้้งานของนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้�จะแบ่่งออกเป็็น 3 ระยะ ซึ่่�งประกอบด้้วย

	 ระยะที่่� 1 พััฒนาและออกแบบแอปพลิิเคชััน โดยใช้้

เครื่่�องมืือสร้้างแอปพลิิเคชััน จััดทำรููปแบบเนื้้�อหาภายใน

แอปพลิิเคชััน โดยจััดเตรีียมข้้อมููลการจััดท่่าถ่่ายภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์ท์ั้้�งท่า่ปกติิ ท่า่พิิเศษ และเทคนิิคต่า่ง ๆ  ที่่�ใช้ใ้นการ

ตรวจแต่่ละประเภทจากหนัังสืือและคู่่�มืือการตรวจด้้วย 

เครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ [3-5] เพื่่�อจััดทำแอปพลิิเคชััน  

VJR RTtech CT ผ่่านเว็็บไซต์์ Thunkable และดาวน์์โหลด

แอปพลิิเคชัันลงบนอุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่�เพื่่�อทดสอบประสิิทธิิภาพ

การทำงาน โดยขั้้�นตอนในการพััฒนาแอปพลิิเคชัันแสดงดััง 

รููปที่่� 1-4 จากนั้้�นจัดัทำแบบสอบถามเพื่่�อประเมิินความพึึงพอใจ

ของผู้้�ใช้้งาน และตรวจสอบความเที่่�ยงตรงของแบบสอบถาม

โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญทางด้้านรัังสีีเทคนิิคจำนวน 3 ท่่าน ซึ่่�งผล 

การประเมิินจะถููกรวบรวมเพื่่�อนำมาคำนวณหาค่่า Index of 

Item-Objective Congruence (IOC) [6] และวิิเคราะห์์ 

ความเที่่�ยงตรงของแบบสอบถามเพื่่�อให้้มีีความสอดคล้้อง 

ตามวััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา ข้้อคำถามที่่�มีีค่่า IOC ตั้้�งแต่่ 

0.50 ขึ้้�นไป ถืือว่่ามีีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา สามารถนำไปใช้้

ในแบบสอบถามฉบับจริิงได้้ แต่ถ่้า้ข้อ้คำถามใดมีค่ี่า IOC ต่่ำกว่่า 

0.50 ผู้้�วิิจัยัจะพิิจารณาปรับัแก้้ไขถ้อยคำหรือืเนื้้�อหาให้้ชัดัเจนขึ้้�น 
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เพื่่�อให้ม้ั่่�นใจว่า่แบบสอบถามที่่�นำไปใช้้มีคีุณุภาพ เหมาะสม และ

ครอบคลุมุตามวัตัถุปุระสงค์ข์องการศึึกษา หลังัจากได้ป้รับัปรุงุ

แก้้ไข จึึงได้้แบบประเมิินความพึึงพอใจและประสิิทธิิภาพ 

การใช้้งานจำนวนทั้้�งหมด 17 ข้้อ แบ่่งเป็็น ด้้านรููปแบบ 4 ข้้อ 

ด้้านเนื้้�อหา 4 ข้้อ ด้้านการใช้้งาน 5 ข้้อ และด้้านประสิิทธิิภาพ

ของแอปพลิิเคชััน 4 ข้้อ

รููปที่่� 1 การสร้้างแอปพลิิเคชัันผ่่าน Thunkable โดยสร้้าง Project และเลืือกหมวดหมู่่� (Category) เป็็น Medical

รููปที่่� 2 การเพิ่่�มส่่วนของรายละเอีียดในหน้้าแอปพลิิเคชััน โดยเปลี่่�ยนชื่่�อ Project เป็็น VJR RTtech CT และเลืือก component 
จาก Add components ลงใน work area จากนั้้�นกำหนด Property ของ Component นั้้�น ๆ

รููปที่่� 3 การสร้้างส่่วนการทำงานต่่าง ๆ ของแอปพลิิเคชััน โดยเลืือก blocks คํําสั่่�งลงใน work area 
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รููปที่่� 4 ทดสอบการทำงานของแอปพลิิเคชััน โดยดาวน์์โหลด Thunkable Live ลงบนอุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่� และทดสอบประสิิทธิิภาพ
การทำงานของแอปพลิิเคชััน

ระยะที่่� 2 ทดสอบประสิิทธิิภาพการทำงานของแอปพลิิเคชััน

เบื้้�องต้น้ เพื่่�อปรับัปรุงุก่อ่นเก็็บข้อ้มููลจริิง ด้ว้ยการทดสอบแบบ 

manual testing (inspection) โดยผู้้�วิิจััยและผู้้�เชี่่�ยวชาญทาง

ด้้านการพััฒนาโปรแกรม (ตารางที่่� 1) 

ตารางที่่� 1 ตารางการทดสอบประสิิทธิิภาพในการทำงานของแอปพลิิเคชััน

รายการที่่�ตรวจสอบ (Validation checklist) ผู้้�วิิจััย ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

1. สามารถติิดตั้้�งแอปพลิิเคชัันลงบนแพลตฟอร์์มต่่าง ๆ หรืือ Web Application ได้้ ผ่่าน ผ่่าน

2. สามารถเปิิดใช้้งานแอปพลิิเคชัันผ่่าน Web browser ต่่าง ๆ (Google chrome, Safari และ 

Microsoft edge) โดยใช้้เวลาไม่่เกิิน 10 วิินาทีี

ผ่่าน ผ่่าน

3. แอปพลิิเคชัันสามารถแสดงผลได้้อย่่างถููกต้้องบนแพลตฟอร์์ม (Screen sizes, Resolution) ผ่่าน ผ่่าน

4. องค์์ประกอบภายในแอปพลิิเคชัันแสดงผลอย่่างถููกต้้อง (Search button, Search bar, 

Logo, button) 

ผ่่าน ผ่่าน

5. ฟัังก์์ชันัการทำงานของแอพลิิเคชันัแสดงผลอย่่างถูกูต้้อง (Search function, Navigate func-

tion)

ผ่่าน ผ่่าน

6. การแสดงผลรายละเอีียดข้้อมููลเทคนิิคการถ่่ายภาพผู้้�ป่่วยด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์ ์

มีีความคมชััด

ผ่่าน ผ่่าน

7. การแสดงผลของขอบเขตตำแหน่่งในการตรวจมีีความคมชััด ผ่่าน ผ่่าน

8. แอปพลิิเคชัันสามารถใช้้งานได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง ไม่่ต่่ำกว่่า 10 นาทีี ผ่่าน ผ่่าน

	 ระยะที่่� 3 เก็็บข้้อมููลความพึึงพอใจในการใช้้งาน

แอปพลิิเคชััน รวมถึึงคำถามปลายเปิิดและข้้อเสนอแนะจาก 

ผู้้�ใช้้ โดยกลุ่่�มประชากรเป็็นนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิค ชั้้�นปีีที่่� 4 

มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช จํํานวน 34 ราย ที่่�ผ่่านการ 

ฝึึกปฏิิบััติิงานด้้านรัังสีีวิินิิจฉััยด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์  

และให้้ทดลองใช้้งานแอปพลิิเคชัันเป็็นเวลา 10 วััน สำหรับ 

การประเมิินความพึึงพอใจการใช้้งานแอปพลิิเคชัันจะบัันทึึก

ข้อ้มููลผ่า่น Google Form โดยใช้้มาตรวัดัเจตคติิตามวิิธีลิิเคิิร์ท์ 

(Likert rating scales) [7] 5 ระดัับ ได้้แก่่ 
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เพชรดาว เพชรช่่วย   และคณะ        Petdao Petchuay, et al.      

  236

	 1 คะแนน หมายถึึง มีีระดัับความพึึงพอใจน้้อยที่่�สุุด 

	 2 คะแนน หมายถึึง มีีระดัับความพึึงพอใจน้้อย 

	 3 คะแนน หมายถึึง มีีระดัับความพึึงพอใจปานกลาง 

	 4 คะแนน หมายถึึง มีีระดัับความพึึงพอใจมาก

	 5 คะแนน หมายถึึง มีีระดัับความพึึงพอใจมากที่่�สุุด 

	 การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง คำนวณได้้จากสููตรการ

ประมาณค่่าเฉลี่่�ยในกรณีีที่่�ทราบขนาดประชากร [8] ดัังนี้้�

 		   คืือ ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 N  คืือ ขนาดประชากรทั้้�งหมด

	 d  คือื ระดัับความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ กำหนดที่่� 0.1

	 Z  คือื ค่่าระดับัความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 1.96 ระดัับความเชื่่�อมั่่�น

ที่่�ร้้อยละ 95

	 σ คืือ ระดัับของความแปรปรวน กำหนดที่่� 0.5

ดัังนั้้�น เมื่่�อประชากรมีีขนาด 34 ราย จะได้้ขนาดตััวอย่่าง 

ไม่่น้้อยกว่่า 25 ราย

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ นัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคที่่�มีีความ

ประสงค์์จะเข้้าร่่วมการศึึกษา ต้้องมีีประสบการณ์์ผ่่านการ 

ฝึกึปฏิิบัตัิิงานทางด้้านการตรวจด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

มาก่่อน และมีีทัักษะในการใช้้อุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่�ซ่ึ่�งทำงาน 

ในระบบปฏิิบััติิการ iOS, android หรืือ web application  

โดยมีีเกณฑ์์คััดออก คืือ นัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคถอนคำยิินยอม 

เข้้าร่่วมการศึึกษา หรืืออุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่�ซ่ึ่�งทำงานระบบ 

ปฏิิบััติิการ iOS, android หรืือ web application นั้้�น 

เกิิดความเสีียหายหรืือมีีข้้อบกพร่่องจนไม่่สามารถใช้้งาน 

ในแอปพลิิเคชัันได้้ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้จััดเตรีียมอุุปกรณ์์เคลื่่�อนที่่� 

สำรองไว้้สำหรัับกรณีีนี้้�โดยเฉพาะ

จริิยธรรมวิิจััย

	 การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ คณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล 

มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช เมื่่�อวัันที่่� 24 พฤศจิิกายน  

พ.ศ. 2566 รหััสโครงการ 184/66 E เลขที่่�ใบรัับรอง COA 

204/2566 และผู้้�วิิจััยได้้ปฏิิบััติิตามระเบีียบการวิิจััยในมนุุษย์์

ทุุกประการ

สถิิติิและการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	วิิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม Microsoft Excel 2021 

และใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ซึ่่�งเก็็บข้อ้มููลเชิิงปริิมาณ ได้้แก่่ ค่า่เฉลี่่�ย 

(mean) ค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และคะแนนของ 

แต่่ละข้้อคํําถามจากแบบประเมิินความพึึงพอใจของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเพื่่�อคำนวณช่่วงระดัับคะแนน [ช่่วงระดัับคะแนน = 

(คะแนนสููงสุุด-คะแนนต่่ำสุุด)/จำนวนระดัับ] และสรุุปผล 

ความพึึงพอใจตามเกณฑ์์คะแนน รวมถึึงข้้อเสนอแนะที่่�ได้้จาก

ผู้้�ใช้้งาน

ผลการศึึกษา
	 จากการประเมิินความพึึงพอใจในการใช้้งานแอปพลิิเคชันั 

VJR RTtech CT (ตััวอย่่างของแอปพลิิเคชัันแสดงดัังรููปที่่� 5) 

ในนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคชั้้�นปีีที่่� 4 มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช 

จำนวน 32 ราย จากทั้้�งสิ้้�น 34 ราย พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา 

เป็็นเพศชายร้้อยละ 37.5 และเพศหญิิงร้้อยละ 62.5 โดย 

ค่่าเฉลี่่�ยความพึึงพอใจการใช้้งานแอปพลิิเคชัันโดยรวมทั้้�ง  

4 ด้้าน อยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด มีีคะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4.43 ± 0.74 

ซึ่่�งแบ่่งออกได้้เป็็น ด้้านรููปแบบ มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ  

4.38 ± 0.93 ด้้านเนื้้�อหา มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.50 ± 0.60 

ด้้านการใช้้งาน มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.47 ± 0.73 และ 

ด้้านประสิิทธิิภาพของแอปพลิิเคชััน มีีค่่าเท่่ากัับ 4.38 ± 0.70 

(ตารางที่่� 2)
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 𝑛𝑛𝑛𝑛 ¦ ÛÑ ¤ ½Ö̧ ¤Ñ©£ÉÜèÅ¹ ÕËÑÆèÖ© 

N  ¦ ÛÑ ¤½Ö̧ ¿ ÇÔ¬Ö£Ç» Õé©Ï Å¸  

d  ¦ ÛÑ ÇÔ̧ Õ¾¦ ËÖÅ¦ ÉÖ̧ à¦ ÉÛèÑ½» ÙèÆÑÅÇÕ¾ä¸ é £×Ï ½¸ » Ùè / -0 
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σ ¦ ÛÑ ÇÔ̧ Õ¾¤Ñ©¦ ËÖÅá¿ Ç¿ ÇË½ £×Ï ½¸ » Ùè / -4 
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ตารางที่่�  2 ผลการประเมิินความพึึงพอใจในแต่่ละข้้อคำถามและประสิิทธิิภาพการใช้้งานในแต่่ละด้้าน

คำถาม

ค่่าคะแนน

(ค่่าเฉลี่่�ย±ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน)

ระดัับความพึึงพอใจ

1. ด้้านรููปแบบ

-	 ขนาดและรููปแบบตััวอัักษรสามารถอ่่านได้้ง่่าย  4.37 ± 0.94 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	  การจััดวางตำแหน่่งภายในแอปพลิิเคชัันมีีความเหมาะสม  4.25 ± 0.95 พึึงพอใจมาก

-	 รููปภาพภายในแอปพลิิเคชัันมีีความเหมาะสม  4.40 ± 0.95 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 รููปภาพภายในแอปพลิิเคชัันช่่วยให้้เข้้าใจง่่ายมากขึ้้�น  4.53 ± 0.88 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

รวม 4.38 ± 0.93 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

2. ด้้านเนื้้�อหา

-	  เนื้้�อหามีีประโยชน์์ต่่อการนำไปใช้้  4.66 ± 0.54 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	  เนื้้�อหามีีความถููกต้้องเหมาะสม  4.60 ± 0.50 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	  เนื้้�อหามีีความครบถ้้วน สมบููรณ์์  4.40 ± 0.66 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	  เนื้้�อหามีีความเข้้าใจง่่าย  4.37 ± 0.72 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

รวม 4.50 ± 0.60 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

﻿3. ด้้านการใช้้งาน

-	 ความพึึงพอใจในการใช้้งาน  4.31 ± 0.74 พึึงพอใจมาก

-	 ความง่่ายต่่อการใช้้งาน  4.56 ± 0.84 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 ต้้องการแนะนำให้้ผู้้�อื่่�นใช้้งานหรืือไม่่  4.46 ± 0.71 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 ฟัังก์์ชัันต่่าง ๆ เช่่น การกดปุ่่�มต่่าง ๆ การค้้นหาสามารถ

ทำงานได้้อย่่างถููกต้้องและมีีประสิิทธิิภาพ

4.44 ± 0.56 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 แอปพลิิเคชัันนี้้�มีีประโยชน์์และคิิดว่่าจะนำไปใช้้ในอนาคต  4.60 ± 0.84 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

รวม 4.47 ± 0.73 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

4. ด้้านประสิิทธิิภาพ

-	 มีีความรู้้�ในการจััดท่่าผู้้�ป่่วยเพิ่่�มมากขึ้้�น  4.56 ± 0.62 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 มีีความรู้้�เรื่่�องวิิธีีการตรวจด้้วยเครื่่�อง CT เพิ่่�มมากขึ้้�น  4.37 ± 0.71 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

-	 ช่่วยลดความผิิดพลาดในการทำงานได้้  4.22 ± 0.83 พึึงพอใจมาก

-	  เนื้้�อหามีีประโยชน์์และสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้  4.37 ± 0.66 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

รวม 4.38 ± 0.70 พึึงพอใจมากที่่�สุุด

ค่่าเฉลี่่�ยความพึึงพอใจทั้้�ง 4 ด้้าน 	4.43 ± 0.74 พึึงพอใจมากที่่�สุุด
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วิิจารณ์์
	 จากผลการศึึกษาพบว่่า ค่า่เฉลี่่�ยความพึึงพอใจในทุกุด้า้น

อยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด โดยคะแนนเฉลี่่�ยด้้านรููปแบบเท่่ากัับ  

4.38 ± 0.93 แสดงให้้เห็็นว่่าแอปพลิิเคชััน VJR RTtech CT นี้้� 

มีีการจััดวางตำแหน่่งต่่าง ๆ อย่่างเหมาะสม และรููปภาพ

ประกอบนั้้�นทำให้้สามารถเข้้าใจได้้ง่่ายมากขึ้้�น สำหรับด้้าน

เนื้้�อหา มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.50 ± 0.60 แสดงให้้เห็็นว่่า

แอปพลิิเคชัันนี้้� มีีเนื้้�อหาที่่�ครบถ้้วน สมบููรณ์์ และเข้้าใจง่่าย  

ด้้านการใช้้งาน มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.47 ± 0.73 แสดงให้้

เห็็นว่่าแอปพลิิเคชัันนี้้� มีีการใช้้งานที่่�ง่่าย สะดวก และรวดเร็็ว 

โดยผลการประเมิินความพึึงพอใจในการศึึกษานี้้� มีีค่่าสููงกว่่า 

ผลการศึึกษาของ Nittayasupaporn และคณะ [9] ซึ่่�งได้พ้ัฒันา

แอปพลิิเคชััน CUFastTech สำหรัับเรีียนรู้้�การจััดท่่าเอกซเรย์์

กะโหลกศีีรษะ ลำตััว และกระดููกระยางค์์ บนระบบปฏิิบััติิการ

แอนดรอยด์์ และประเมิินความพึึงพอใจด้้วยมาตรวััดเจตคติิ

แบบลิิเคิิร์ท ซึ่่�งพบว่่านิิสิิตรัังสีีเทคนิิคชั้้�นปีีที่่�  3 และ 4 

จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย จำนวน 26 ราย มีีคะแนนเฉลี่่�ย 

ความพึึงพอใจในการใช้้งานด้้านเนื้้�อหาและรููปแบบแอปพลิิเคชันั 

อยู่่�ในช่่วง 3.5-4.3 และ 3.5-4.22 ตามลำดัับ ซึ่่�งเป็็นไปใน

ทิิศทางเดีียวกัันกัับผลการศึึกษาของ Panwichai และ 

Wongsuttilert [10] โดยประเมิินความพึึงพอใจต่่อการใช้้งาน

แอปพลิิเคชััน ‘Love Thyroid application’ เปรีียบเทีียบกัับ

สมุุดประจำตััวผู้้�ป่่วย ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มาเข้้ารัับการรัักษาโรค 

ไฮเปอร์์ไทรอยด์์ โดยใช้้มาตรวััดเจตคติิแบบลิิเคิิร์ท พบว่่าผู้้�ป่ว่ย

ให้ค้ะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจด้้านเนื้้�อหาในแอปพลิิเคชัันอยู่่�ใน

ช่ว่ง 4.35-4.73 และคะแนนเฉลี่่�ยสมุดประจำตััวผู้้�ป่ว่ยอยู่่�ในช่่วง 

4.65-4.74 ซึ่่�งคะแนนความพึึงพอใจของทั้้�งสองวิิธีนั้้�นอยู่่�ใน

ระดัับดีีขึ้้�นไปไม่่แตกต่่างกััน 

	ส ำหรับความพึึงพอใจด้้านประสิิทธิิภาพของแอปพล่เคชันั 

VJR RTtech CT มีีคะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจเท่่ากัับ  

4.38 ± 0.70 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ Khanchan 

และคณะ [11] ที่่�ประเมิินความพึึงพอใจของแอปพลิิเคชััน 

การให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่วยและญาติิเกี่่�ยวกัับการรัักษาโรคไฮเปอร์์

ไทรอยด์์ด้้วยไอโอดีีน-131 ในจัังหวััดนครราชสีีมา โดยใช้้มาตร

วััดเจตคติิแบบลิิเคิิร์์ทเช่่นเดีียวกัันนั้้�น มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ  

4.17 ± 0.58 แสดงให้เ้ห็น็ว่า่แอปพลิิเคชันันี้้�มีปีระโยชน์ ์ช่ว่ยให้้

นัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคมีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการจััดท่่าผู้้�ป่วย และ 

วิิธีีการตรวจด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์เพ่ิ่�มมากขึ้้�น  

และจากผลการประเมิินความพึึงพอใจจากแบบประเมิินใน 

ทุุกด้้าน โดยรวมนั้้�นมีีระดัับความพึึงพอใจมากที่่�สุุด โดยมีี

คะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4.43 ± 0.74 ในขณะที่่�ผลการศึึกษา 

ของ Khanchan และคณะ [11] และผลการศึึกษาของ  

Panwichai และ Wongsuttilert [10] มีีคะแนนเฉลี่่�ยทุุกด้้าน

อยู่่�ที่่� 4.06 ± 0.45 และ 4.7 ตามลำดัับ อย่่างไรก็็ตามในการ

ศึึกษาดัังกล่่าว มีีความแตกต่่างในชนิิดของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ซึ่่� งประเมิินความพึึงพอใจจากผู้้�ป่่วยหรืือญาติิ  แต่่เมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบผลการประเมิินความพึึงพอใจในการใช้้งาน

แอปพลิิเคชันัในกลุ่่�มที่่�เป็น็นักัศึึกษารังัสีเีทคนิิคเช่่นเดีียวกัันนั้้�น 

ผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้�มีีคะแนนความพึึงพอใจโดยรวมอยู่่�ใน

ระดัับพึึงพอใจมากที่่�สุุด และมีีค่่าเฉลี่่�ยที่่�สููงกว่่าแอปพลิิเคชััน 

CUFastTech ที่่�ได้้คะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 3.93 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับ

ความพึึงพอใจมาก 

	 นอกจากนี้้�ผลการประเมิินความพึึงพอใจโดยรวม 

ต่่อแอปพลิิเคชัันสื่่�อการเรีียนรู้้� VJR RTtech CT อยู่่�ในระดัับ

มากที่่� สุุด แสดงให้้เห็็นว่่าแอปพลิิเคชัันนี้้�มีีประสิิทธิิภาพ  

เนื้้�อหามีปีระโยชน์แ์ละสามารถนำไปประยุุกต์ใ์ช้้ได้ ้กลุ่่�มตััวอย่่าง

มีีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการตรวจด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

มากยิ่่�งขึ้้�น และอาจช่่วยลดความผิิดพลาดในการทำงานได้้  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Kongkaew และคณะ [1] ที่่�ได้้

พััฒนาสื่่�อการเรีียนรู้้�แบบปฏิิสััมพัันธ์์สามมิิติิด้้วยเทคโนโลยีี

ความเป็็นจริิงเสริิม เกี่่�ยวกัับหลัักการทำงานและส่่วนประกอบ

ของเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ชนิิดสองพลัังงาน โดยกลุ่่�ม 

ผู้้�ใช้้งานซึ่่�งเป็็นนัักศึึกษารัังสีีเทคนิิคชั้้�นปีีที่่� 2 ของมหาวิิทยาลััย

สงขลานคริินทร์์ จำนวน 28 ราย มีีความเข้้าใจเนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับ

หลัักการทำงานและส่่วนประกอบของเครื่่�องเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์สองพลัังงานมากยิ่่�งขึ้้�น สามารถนำความรู้้� 

ไปประยุุกต์์ใช้้ในรายวิิชาเรีียนได้้ และผลความพึึงพอใจต่่อ 

สื่่�อการเรีียนรู้้�มีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.58 ± 0.76 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับ 

มากที่่�สุดุ เช่น่เดียีวกันักับัการศึึกษาของ Kaewroung และคณะ 

[12] ซึ่่�งพััฒนาแอปพลิิเคชัันบนระบบปฏิิบัติิการแอนดรอยด์์ 

เรื่่�องพื้้�นฐานการสื่่�อสารข้อ้มููลและเครือืข่า่ยคอมพิิวเตอร์ ์พบว่า่

ผู้้�ใช้้งานซึ่่�งเป็็นนัักเรีียนชั้้�นประกาศนีียบััตรวิิชาชีีพชั้้�นสููง  

ชั้้�นปีีที่่� 1 ของวิิทยาลััยอาชีีวศึึกษาสุุพรรณบุุรีีจำนวน 40 ราย  

มีีความก้้าวหน้าทางการเรีียนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ และ 

ความพึึงพอใจต่่อแอปพลิิเคชัันมีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 4.05 ± 0.76  

โดยอยู่่�ในระดัับพึึงพอใจมาก

﻿

สรุุป
	 แอปพลิิ เค ชััน VJR RTtech CT ที่่�พััฒนาขึ้้�น  

มีีประสิิทธิิภาพและสามารถนำมาใช้้งานได้้จริิง โดยมีีคะแนน

ความพึึงพอใจทั้้�ง 4 ด้า้น ได้แ้ก่ ่ด้า้นรููปแบบ เนื้้�อหา การใช้ง้าน 

และประสิิทธิิภาพ อยู่่�ในระดัับ “พึึงพอใจมากที่่�สุุด” 
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	 ข้้อจำกััดในการศึึกษานี้้�คืือ เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการสร้้าง

แอปพลิิเคชััน Thunkable มีีพื้้�นที่่�ในการทำงานจำกััด ดัังนั้้�น 

ก่่อนนำข้้อมููลเข้้าสู่่�เว็็บไซต์์เพื่่�อสร้้างแอปพลิิเคชััน ควรปรัับ

ขนาดให้้มีีความเหมาะสม เพราะขนาดข้้อมููลที่่�ใหญ่่เกิินไป  

อาจส่่งผลกระทบต่่อประสิิทธิิภาพและความเร็็วในการตอบ

สนองของแอปพลิิเคชัันได้้ อีีกทั้้�งการศึึกษานี้้�เป็็นเพีียงการ

ประเมิินความพึึงพอใจต่่อการใช้้งานแอปพลิิเคชััน มิิได้้เป็็น 

การวััดความรู้้�และความเข้้าใจของผู้้�ใช้้งาน ในการศึึกษา 

ครั้้�งถััดไปอาจเพิ่่�มส่่วนการทดสอบการเรีียนรู้้�ก่่อนและหลััง 

การใช้้งานแอปพลิิเคชััน เพื่่�อให้้ได้้ผลลััพธ์์การเรีียนรู้้�ที่่�แท้้จริิง 

และข้อ้เสนอแนะเพิ่่�มเติิมจากผู้้�ใช้ง้าน คือื ควรเพิ่่�มความลื่่�นไหล

ในการทำงานของแอปพลิิเคชันัให้ม้ากยิ่่�งขึ้้�น รวมถึึงเพิ่่�มวิิธีกีาร

ตรวจพิิเศษบางเทคนิิคและรููปภาพตััวอย่่างในแต่่ละการตรวจ 

เพ่ิ่�มการจััดเรีียงเนื้้�อหาและเน้้นส่่วนสำคััญเพื่่�อให้้แอปพลิิเคชัันนั้้�น

มีีความน่่าสนใจมากยิ่่�งขึ้้�น

﻿

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	ผู้ ้�วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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 บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: สารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีนถููกใช้้อย่่างแพร่่หลายในเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์  
เพ่ื่�อเพิ่่�มความชััดเจนในการถ่่ายภาพโครงสร้างภายในร่่างกาย แม้้ว่่าสารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีนจะช่่วยลดการเกิิด
ปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิิน เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับชนิิดที่่�มีีประจุุแบบเดิิม แต่่เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ เช่่น ผื่่�น ลมพิิษ และในกรณีีพบได้้ไม่่บ่่อย
อย่่างภาวะช็็อกจากการแพ้้นั้้�น ยัังคงมีีความสำคััญทางคลิินิิก การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อประเมิินอุุบััติิการณ์์ ลัักษณะทางคลิินิิก 
และความรุุนแรงของการเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความแตกต่่างของสารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีน
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้ารัับการตรวจวิินิิจฉััยโดยใช้้เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�ใช้้สารทึึบรัังสีี  
ช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ทั้้�งนี้้�ทำการประเมิินการเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินแบบเฉีียบพลััน 
ตามเกณฑ์ ์Naranjo algorithm ใช้้สถิติิเิชิงิพรรณนาเพ่ื่�อบรรยายลัักษณะผู้้�ป่วยและการเกิิดปฏิิกิริิยิาภููมิไิวเกินิ และ Fisher’s exact 
test เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของความรุุนแรงระหว่่างสารทึึบรัังสีีชนิิดต่่าง ๆ
ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยจำนวน 412 ราย (เพศชาย ร้้อยละ 42.50; อายุุมััธยฐาน 60 ปีี, พิิสััยระหว่่างควอไทล์์ 52–67) ส่่วนใหญ่ ่
มีีการทำงานของไตปกติิหรืือบกพร่องเล็็กน้้อย มีีการใช้้สารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีน 7 ชนิิด โดยการเกิิดปฏิิกิิริิยา 
ภููมิิไวเกิิน ส่่วนใหญ่่เป็็นผื่่�นผิิวหนัังระดัับเล็็กน้้อยถึึงปานกลาง เช่่น ผื่่�นคัันและลมพิิษ อาการระดัับรุุนแรง เช่่น anaphylaxis  
และ angioedema พบเพีียง 8 ราย โดยอุุบััติิการณ์์การเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิิน สููงสุุดพบใน iomeprol (ร้้อยละ 100.00), iohexol 
(ร้้อยละ 88.60), และ iobitridol (ร้้อยละ 88.00) ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างของระดัับความรุุนแรงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่าง
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สารทึึบรัังสีีแต่่ละชนิิด (p > 0.05) นอกจากนี้้�ผลการประเมิินด้้วย Naranjo algorithm พบว่่าส่่วนใหญ่่ถูกูจััดอยู่่�ในระดัับ “น่่าจะใช่่” 
หรืือ “อาจจะใช่่”
สรุุป: การเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินต่่อสารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีน ส่่วนใหญ่่มีีความรุุนแรงในระดัับเล็็กน้้อย และ 
มัักแสดงออกในลัักษณะอาการทางผิิวหนัังเป็็นหลััก ขณะที่่�อาการระดัับปานกลางและรุุนแรงพบได้้น้้อย แต่่มีีความสำคััญทางคลิินิิก 
แม้้ว่่าจะพบความแตกต่่างของการเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินระหว่่างสารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีนแต่่ละชนิิด แต่่ก็็ไม่่พบ
ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างชนิิดของสารทึึบรัังสีีกัับความรุุนแรงของอาการแพ้้

คำสำคััญ: สารทึึบรัังสีีที่่�ไม่่มีีส่่วนประกอบของไอโอดีีน, ปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิิน, อาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา, Naranjo algorithm, 
เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์

Abstract
Background and objective:  Non-ionic iodinated contrast media (NICM) are widely used in computed tomography 
(CT) to enhance imaging of internal structures. Although NICMs reduce hypersensitivity reactions (HSRs) compared 
with conventional ionic formulations, adverse events including rash, urticaria, and rarely anaphylaxis remain 
clinically important. This study aimed to evaluate the incidence, clinical characteristics, and severity of HSRs 
associated with various NICMs.
Methods: A retrospective cohort study included patients undergoing contrast-enhanced CT between January 
1, 2021, and December 31, 2023. Immediate HSRs were assessed using the Naranjo algorithm. Descriptive  
statistics summarized demographics and HSR features, and Fisher’s exact test evaluated differences in severity 
between contrast agents.
Results: Among 412 patients (42.5% male; median age 60 years, IQR 52–67), most had normal or mildly impaired 
renal function. Seven NICMs were used. HSRs were predominantly mild-to-moderate cutaneous reactions, 
mainly rash with itching and urticaria. While anaphylaxis and angioedema were observed in only eight patients. 
Highest HSR incidences were observed with iomeprol (100.00%), iohexol (88.60%), and iobitridol (88.00%) which 
severity distribution did not differ significantly among NICMs (p > 0.05). In addition, most reactions were  
classified as “probable” or “possible” by the Naranjo algorithm.
Conclusion: HSR to NICMs were predominantly mild and largely limited to cutaneous manifestations, while 
moderate and severe reactions are rare but clinically significant. Although numerical differences in reaction rates 
were observed among individual contrast agents, no statistically significant association was identified between 
type of contrast media and severity.

Keywords: non-ionic iodinated contrast media, hypersensitivity reactions, adverse drug reaction, Naranjo  
algorithm, computed tomography
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Introduction
	 At the present, iodinated contrast media (ICM) 

are widely used in diagnostic imaging, particularly in 

techniques like X-rays-based modalities such as  

computed tomography (CT) scans, to enhance the 

visibility of internal organs. Iodine attenuates X-rays, 

thereby increasing image contrast and improving the 

detection of pathological conditions, including  

tumors, vascular occlusions, and structural abnormalities 

[1]. Despite their clinical utility, the administration of 

ICM is associated with adverse drug reactions (ADRs), 

which remain an important safety concern in  

radiological practice.

	 The incidence and severity of hypersensitivity 

reactions (HSRs) vary according to the physicochemical 

properties of contrast media (CM), particularly their  

chemical structure (ionic versus non-ionic) and  

osmolality (high-, low-, or iso-osmolar). Historically, 

ionic high-osmolar contrast media (HOCM) were  

associated with a higher frequency of adverse effects, 

including warmth sensation, nausea, vomiting,  

hemodynamic instability, and severe HSRs. These 

agents exert significant osmotic effects by shifting 

water from intracellular and interstitial compartments 

into the intravascular space, leading to transient 

plasma volume expansion, increased cardiac  

workload, elevated blood pressure, and potential 

renal injury. In contrast, low-osmolar contrast media 

(LOCM) and iso-osmolar contrast media (IOCM), which 

lack ionic dissociation and more closely approximate 

plasma osmolality, demonstrate a more favorable 

safety profile and a lower overall incidence of ADRs.

Previous studies have reported that patients receiving 

ionic CM had a higher incidence of HSRs (4.17–12.66%) 

compared with those receiving non-ionic CM (NICM) 

(0.69–3.13%) [2-4]. Although the introduction of NICM 

has substantially reduced the incidence of immediate 

reactions, measurable rates of HSRs still occur. Immediate 

cutaneous reactions—such as urticaria, rash, and 

pruritus—have been reported in approximately 0.12% 

to 1.15% of exposures, depending on patient  

population and contrast agent used.

	 In the evaluation of suspected contrast-related 

ADRs, structured causality assessment tools are  

frequently applied to determine the likelihood of an 

association between contrast exposure and clinical 

manifestations. One widely used method is the Naranjo 

algorithm, a standardized questionnaire consisting of 

ten criteria that assess temporal relationship, alternative 

causes, drug levels, dose–response relationships, and 

previous patient experience with the agent. The total 

score categorizes the reaction as definite, probable, 

possible, or doubtful. Although rechallenge is rarely 

feasible in CM reactions due to ethical and safety 

concerns, the Naranjo algorithm remains a practical 

and reproducible method to support causality assessment. 

According to the American College of Radiology (ACR) 

manual on CM [5], ADRs are classified into three  

severity grades: mild, moderate, and severe. Mild 

reactions are self-limited and include limited urticaria, 

pruritus, and localized cutaneous edema. Moderate 

reactions are more pronounced and typically require 

medical intervention, such as diffuse urticaria, facial 

edema without dyspnea, bronchospasm, wheezing, 

or mild hypoxia. Severe reactions are life-threatening 

and may result in permanent morbidity or mortality 

if not promptly managed. These include severe 

bronchospasm, significant hypoxia, hypotension,  

hypertensive crisis, and anaphylactic shock [6-7]. Most 

contrast-related ADRs are immediate reactions,  

occurring within one hour—commonly within the first 

30 minutes—after intravenous administration [8]. 

Approximately 70% develop within the first five  

minutes. In contrast, non-immediate (delayed)  

cutaneous reactions typically present from several 

hours up to one week after exposure [2,5,9].

	 Despite the widespread use of NICM, comparative 

data regarding differences among individual NICM 

agents and their associated clinical manifestations 

remain limited [3-4,7-8]. Furthermore, evidence  

describing variations in reaction severity among  

specific non-ionic agents is inconsistent. Therefore, 

this study aimed to evaluate the incidence, clinical 

characteristics, and severity of pharmacy associated 
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with different NICM in patients undergoing CT.  

Additionally, this study sought to determine whether 

significant differences exist in clinical presentation and 

severity profiles among individual agents.

Methods
	 A retrospective cohort study was conducted 

using the electronic database of patients who underwent 

contrast-enhanced CT procedures between January 

1, 2021, and December 31, 2023 at the Department 

of Radiology, Srinagarind Hospital after screening for 

potentially eligible participants using the International 

Statistical Classification of Disease and Related Health 

Problems, 10th revision (ICD-10). Participants were 

screened according to predefined inclusion and  

exclusion criteria. Eligible participants were adults  

(≥18 years, male or female) who received NICM, either 

as a single agent or in combination with other NICM 

agents, for the first time at the study hospital.

	 Participants were categorized into four groups 

during screening based on HSR classification using the 

Naranjo algorithm. Patients without evidence of acute 

kidney injury or significant laboratory abnormalities—

including impaired creatinine clearance, elevated 

aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotrans-

ferase (ALT), or reduced estimated glomerular filtration 

rate (eGFR)—were included. Exclusion criteria  

comprised any condition that, in the investigator’s 

judgment, would render the participant unsuitable 

for study enrollment, including poor prognosis or 

terminal illness with an expected survival of less than 

three months. Patients receiving renal replacement 

therapy or undergoing hemodialysis were also excluded.

	 Patients who experienced immediate or  

delayed HSRs following administration of NICM were 

defined severity symptoms by the Naranjo algorithm 

(ADR Probability Scale was assessed relationship  

between an identified untoward clinical event and 

CM using a simple questionnaire to assign probability 

scores) and pharmacist completed a category severity 

on their symptoms with adverse reaction or pharmacy.  

Descriptive statistics were used to summarize patient 

demographics (gender, age, body mass index (BMI), 

systolic blood pressure (BP), diastolic BP, creatinine, 

and eGFR stage), and types of CM as presented in Table 1.

Table 1 Physicochemical characteristics of NICM classified by chemical structure

Chemical structure Type of CM
Iodine content

(mg/mL)

Osmolality

(mOsm/kg)

Nonionic monomers Iobitridol (Xenetix®) 350 915

Iomeprol (Iomeron®) 400 726

Ioversol (Optiray®) 320 702

Iohexol (Omnipaque®) 300 640

Iopamidol (Iopamiro®) 300 616

﻿ Iopromide (Ultravist®) 300 590

Nonionic dimers Iodixanol (Visipaque®) 320 290

	 Statistical analysis, the sample size was calculated 

using Cochran’s formula for estimating proportions at 

a 95% confidence level (z =1.96), with a margin of 

error of 5% (e=0.05). Categorical variables are  

presented as frequencies and percentages. Continuous 

variables are reported as mean ± standard deviation 

(SD) for normally distributed data and as median with 

interquartile range (IQR) for non-normally distributed 

data. The association between types of CM and the 
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severity of HSRs was analyzed using Fisher’s exact 

test due to the presence of at least one contingency 

table cell with an expected count of less than five. 

All statistical analyses were performed using Stata 

software, version 18.5 (StataCorp LLC, College Station, 

TX, USA). All statistical tests were two-sided, and 

p-value < 0.05 was considered statistically significant 

Ethical approval for this study was obtained from the 

Ethics Committee of the Faculty of Medicine,  

Khon Kaen University (HE681161). All procedures were 

conducted in accordance with the ethical standards 

of the institutional research committee, Helsinki  

Declaration and its later amendments.

Results
Demographic data and clinical characteristics
	 Total of the 412 participants, 175 (42.5%) were 
male and 237 (57.5%) were female. The median age 
was 60 years [IQR, 52–67 years). The mean body 
weight was 61.08 ± 12.03 kg, while the median height 
was 160 cm (IQR, 154–166 cm). The median BMI was 
23.39 kg/m² (IQR, 20.93–26.33 kg/m²). The median 
systolic and diastolic BP were 129 mmHg (IQR,  
116–141 mmHg) and 75 mmHg (IQR, 67–82 mmHg), 
respectively. The mean serum creatinine level was 
0.92 ± 0.27 mL/dL. According to CKD staging, most 
participants were classified as stage 1 (44.7%) or stage 
2 (37.4%), with smaller proportions in stage 3a (7.3%), 
stage 3b (7.3%), stage 4 (2.2%), and stage 5 (1.1%). 
The mean eGFR was 26.00 ± 14.94 mL/min/1.73 m² 
among those with eGFR <60 mL/min/1.73 m², and 
148.00 ± 85.06 mL/min/1.73 m² among those with 
eGFR >61 mL/min/1.73 m² as presented in Table 2.

Table 2 Demographic and clinical characteristics of the study population (n = 412)

Variables Values

Gender, n (%)
    Male 175 (42.5)
    Female 237 (57.5)
Age, years old 60 (52–67)
Weight, kg 61.08 ± 12.03
Height, cm 160 (154–166)
BMI, kg/m² 23.39 (20.93–26.33)
Systolic BP, mmHg 129 (116–141)
Diastolic BP, mmHg 75 (67–82)
Creatinine, mL/dL 0.92 ± 0.27
eGFR stage, n (%)
    Stage 1 80 (44.7)
    Stage 2 67 (37.4)
    Stage 3a 13 (7.3)
    Stage 3b 13 (7.3)
    Stage 4 4 (2.2)
    Stage 5 2 (1.1)
eGFR <60 mL/min/1.73 m² 26.00 ± 14.94
eGFR >61 mL/min/1.73 m² 148.00 ± 85.06

Note: Values are presented as number (percentage), mean ± standard deviation (SD), or median (interquartile range 
[IQR]), as appropriate. BMI = body mass index; BP = blood pressure; GFR = glomerular filtration rate (based on patients 
with available eGFR data, n=179). GFR staging was classified according to estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
criteria. stage 1: ≥90 mL/min/1.73 m²; stage 2: 60–89 mL/min/1.73 m²; stage 3a: 45–59 mL/min/1.73 m²; stage 3b: 30–44 
mL/min/1.73 m²; stage 4: 15–29 mL/min/1.73 m²; and stage 5: <15 mL/min/1.73 m².
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Figure 1 The overall incidence of HSR rate associated with various NICM.
Note: HSR = hypersensitivity reaction; NICM = non-ionic iodinated contrast media; n = number of administrations. Inci-

dence was calculated as the number of HSR events divided by the total number of administrations for each agent. HSR 

refers to immediate hypersensitivity reactions occurring within 1 hour after contrast administration. HSR rate (%) is cal-

culated among all exposures or per contrast agent. Provide the formula (e.g., HSR rate = number of HSR cases / total 

exposures to that agent] × 100)

HSRs according to type of CM

	 A total of seven types of NICM were used  

during the study period, with usage frequencies  

ranging from 0.77% (iomeprol) to 23.59% (iopromide). 

The highest HSR incidence rate was observed with 

iomeprol (100.00%), iohexol (88.60%), iobitridol 

(88.00%), ioversol (87.50%), iopromide (86.95%),  

≥2 agents (83.33%), iopamidol (77.14%), followed by 

use of ≥3 agents (76.67%) and, iodixanol (69.56%), 

respectively as presented in Figure 1.

	 The distribution of HSRs according to the  

generic profile of NICM interpreted that mild reaction 

predominated across all CMs. Specially, iopromide 

accounted for the highest number of mild reactions 

(23.99%), followed by iohexol (20.23%) and iobitridol 

(12.72%), whereas iomeprol exhibited the lowest 

frequency (0.87%). These findings suggest that,  

although mild HSRs remain the most common  

presentation regardless of contrast type, the absolute 

frequency varies among individual agents. Moderate  

reactions were uncommon and occurred only  

sporadically, with one case reported for iopromide, 

iopamidol, iohexol, and ioversol.

	 In contrast, no HSR were observed with iodixanol, 

iomeprol, or iobitridol. Severe reactions were rare 

overall. Iopromide showed the highest proportion of 

four cases (36.36% of severe reactions), followed by 

iodixanol and iobitridol (each 18.18%). In contrast, no 

severe reactions were observed with iopamidol or 

iomeprol. Despite these numerical differences,  

statistical analysis demonstrated no significant 

association between the type of NICM and HSR  

severity (all p > 0.05). This suggests that the observed 

variations in severity distribution may be attributable 

to sample size differences or exposure frequency 

rather than intrinsic differences in allergenic potential 

among the agents. Overall, the findings reinforce that 

most HSRs to NICM are mild and that severe reactions 

remain infrequent across all CMs as presented in Figure 2.

68,062,268945 
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Figure 2 The overall incidence and severity of HSR according to the generic profile of NICM
Note: The p-value (p = 0.648) represents the overall association between the type of non-ionic iodinated contrast  

media (NICM) and the severity distribution of hypersensitivity reactions (HSRs), as assessed using Fisher’s exact test.  

No statistically significant difference in severity distribution was observed among the different NICM agents. The p-value 

(Fisher’s Exact Test) is correctly used for categorical data, but indicates the significance threshold (e.g., p < 0.05)

Clinical characteristics, and symptom of HSRs

	 Among patients who experienced HSRs, the 

most frequently reported symptoms were rash with 

itching and urticaria, observed across nearly all  

contrast agents. Rash and itching were most frequently 

reported in patients receiving iopromide and iohexol 

(45 cases each, 23.81%), followed by ≥2 contrast 

types (28 cases, 14.81%), and iobitridol (24 cases, 

12.70%). Urticaria was most frequently associated with 

iopromide (31 cases, 23.48%) and iohexol (19 cases, 

14.39%). Less common symptoms included isolated 

itching, dyspnea, edema, angioedema, anaphylaxis,  

skin eruption, chills, and tachycardia. Eight reactions 
such as anaphylaxis occurred most often with iopromide 
(4 cases, 36.36%), iodixanol (2 cases, 18.18%),  
iobitridol (2 cases, 18.18%), and while angioedema 
was most frequently observed with iopamidol and 
iohexol (2 cases each, 25.00%). Dyspnea and edema 
were reported mainly with iopromide, iohexol, and 
iopamidol. Rare manifestations included chills (only 
in one patient with iopromide) and tachycardia (one 
patient with ≥2 contrast types). Overall, the distribution 
of symptom types varied across contrast agents, with 
milder cutaneous symptoms predominating as  

presented in Table 3.

68,062,268945 
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Discussion
	 In this study, HSRs to NICM were predominantly 

mild and primarily limited to cutaneous manifestations, 

whereas moderate and severe reactions were  

infrequent but clinically relevant. The incidence and 

severity observed in the present study are consistent 

with previous reports, demonstrating that modern 

non-ionic, low-osmolar CM are associated with fewer 

adverse reactions compared with conventional ionic 

formulations [2-3]. The incidence of HSRs with 

non-ionic agents typically ranges from 0.5% to 3% 

while as mild to moderate reactions usually occur in 

0.7% to 3.0% of administrations, while severe r 

eactions are exceedingly rare, often below 0.04% 

[6,10]. Although numerical differences in reaction rates 

were observed among individual contrast agents, no 

statistically significant association was identified  

between the type of CM and reaction severity. These 

findings suggest that, within contemporary non-ionic 

formulations, overall safety profiles are comparable 

in routine clinical practice.

	 Beyond agent-specific comparisons, structural 

and physicochemical characteristics of ICM warrant 

consideration. CM are structurally classified as  

monomeric or dimeric compounds, with dimeric 

agents containing two tri-iodinated benzene rings 

within a single molecule. These structural differences 

influence osmolality, viscosity, and molecular weight, 

which may in turn affect biological interactions at the 

cellular level. Dimeric iso-osmolar agents generally 

exhibit lower osmolality but higher viscosity  

compared with monomeric low-osmolar agents. Such 

physicochemical variations may theoretically  

modulate mechanisms implicated in HSRs, including 

direct mast cell activation, complement activation, 

and non–IgE-mediated pathways. Although our data 

did not demonstrate statistically significant differences 

in reaction severity across individual agents, structural 

properties remain biologically plausible contributors 

and may exert subtle effects that require larger,  

adequately powered studies to elucidate.

	 The potential influence of patient-specific  

factors must also be interpreted cautiously. While 

previous literature suggests that a history of prior 

contrast reactions, atopy, asthma, or other allergic 

conditions may increase susceptibility to HSRs [4,11], 

our study did not include multivariable modeling to 

assess the independent contribution of these variables 

within our cohort. Therefore, the suggestion that  

individual susceptibility plays a role is supported 

primarily by external evidence rather than direct 

statistical confirmation from our dataset. Future  

prospective studies incorporating comprehensive 

risk-factor analysis would be essential to refine  

individualized risk stratification and preventive  

strategies.

	 From a clinical perspective, the predominance 

of mild reactions reinforces the overall safety of NICM 

in contemporary practice. However, the occurrence 

of moderate and severe reactions, although rare, 

underscores the importance of preparedness, 

standardized monitoring protocols, and rapid  

management strategies in radiology departments.

	 Several limitations should be acknowledged. 

The retrospective design introduces potential  

selection and information bias, as data were derived 

from existing medical records that may contain  

incomplete documentation or misclassification of 

reaction severity. Missing data and inconsistent  

reporting could have influenced outcome assessment. 

Additionally, the single-center nature of the study 

may limit generalizability to other institutions with 

different patient demographics, contrast utilization 

patterns, or clinical protocols. Finally, the relatively 

low incidence of moderate-to-severe reactions may 

have limited statistical power to detect small but 

clinically meaningful differences between contrast 

agents. These limitations highlight the need for  

multicenter, prospective investigations with  

standardized reporting systems to validate and extend 

the present findings.
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Conclusion
	 HSRs to INCM are usually mild, most often  

presenting as rash, itching, or urticaria. Eight events, 

though uncommon, remain clinically significant.  

Susceptibility depends more on patient-specific  

factors than on type of CM. Rigorous risk assessment 

and adherence to emergency protocols are essential 

to ensure safety during contrast-enhanced imaging.
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การใช้้ยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์เพื่่�อบรรเทาอาการปวดเล็็กน้้อยโดยที่่�ไม่่ได้้รัับคำแนะนำ 
จากบุุคลากรทางการแพทย์์ อาจมีีการใช้้ในข้้อบ่่งใช้้ที่่�ไม่่เหมาะสม ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะปฏิกิิิริยิาภููมิไวเกิิน อย่่างไรก็็ตาม 
ยัังมีีข้้อมููลจำกััดเกี่่�ยวกัับอุุบััติิการณ์์และลัักษณะทางคลิินิิกของการเกิิดภาวะปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินจากยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่ 
สเตีียรอยด์์ ในการปฏิิบััติิทางคลิินิิกจริิง ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ เพื่่�อประเมิินอุุบััติิการณ์์และลัักษณะทางคลิินิิกของ 
ภาวะปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินจากยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวางย้้อนหลััง โดยใช้้ข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ในช่่วงระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม 
พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการบัันทึึกการเกิิดปฏิิกิิริิยาภููมิไวเกิินแบบเฉีียบพลัันภายหลัังได้้รัับยาใน 
กลุ่่�มยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ถููกคััดเลืือกเข้้าศึึกษา การประเมิินความสััมพัันธ์เชิิงสาเหตุุของยา ใช้้นารัันโจ อััลกอริิทึึม 
และทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งเชิิงพรรณนาและเชิิงอนุุมาน เพื่่�อประมาณอุุบััติิการณ์์ของการเกิิดปฏิิริิยาภููมิิไวเกิิน และประเมิิน 
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างชนิิดของยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์กัับความรุุนแรงของปฏิิกิิริิยา
ผลการศึกึษา: ในผู้้�ป่ว่ยจำนวนทั้้�งหมด 1,349 ราย ที่่�พบว่า่มีอีาการแพ้้ยาต้้านการอักัเสบที่่�ไม่ใ่ช่ส่เตียีรอยด์ ์เป็น็ผู้้�หญิงิ ร้้อยละ 70.50 
อายุุเฉลี่่�ย 51.96 ± 16.32 ปีี ยาไอบููโพรเฟน เป็็นสาเหตุุของการเกิิดปฏิิกิิริิยามากที่่�สุุด 491 ราย ร้้อยละ 36.40 รองลงมา  
ไดโคลฟีีเนค 254 ราย ร้้อยละ 18.83 นาพรอกเซน 119 ราย ร้้อยละ 8.82 แอสไพริิน 97 ราย ร้้อยละ 7.19 และ ซีีลีีคอกซิิบ  
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90 ราย ร้้อยละ 6.67 ปฏิิริิยาส่่วนใหญ่่มีีความรุุนแรงระดัับปานกลาง 1,213 ราย ร้้อยละ 89.90 ขณะที่่�เหตุุการณ์์รุุนแรงพบ 82 ราย 
ร้้อยละ 6.07 เหตุุการณ์์ส่่วนใหญ่่จััดเป็็นไม่่รุุนแรง 1,232 ราย ร้้อยละ 91.33 โดยต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล 70 ราย  
ร้้อยละ 5.19 และพบภาวะคุุกคามต่่อชีีวิิต 2 ราย ร้้อยละ 0.14 การประเมิินความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุ พบว่่าส่่วนใหญ่่จััดอยู่่�ในระดัับ
น่่าจะใช่่ 685 ราย ร้้อยละ 50.78 อาจจะใช่่ 649 ราย ร้้อยละ 48.11 ในขณะที่่�ระดัับแน่่นอน พบได้้น้้อย 14 ราย ร้้อยละ 1.03  
และมีีเพีียง 1 ราย ร้้อยละ 0.07 อยู่่�ในระดัับน่่าสงสััย ลัักษณะอาการที่่�พบมากที่่�สุุดเป็็นอาการทางผิิวหนััง โดยเฉพาะผื่่�นและ 
อาการคััน ร้้อยละ 24.54 การบวมใต้้ชั้้�นผิิวหนััง ร้้อยละ 24.46 ส่่วนแอนาฟิิแล็็กซิิส พบ 82 ราย ร้้อยละ 6.07 ภาวะปฏิิกิิริิยา 
ทางผิวิหนังัที่่�รุนุแรงพบได้้น้้อย ได้้แก่ ่SJS ร้้อยละ 0.44 DRESS ร้้อยละ 0.29 และ AGEP ร้้อยละ 0.29 นอกจากนี้้�ไม่พ่บความสัมัพันัธ์์
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างชนิิดยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์กัับความรุุนแรงของปฏิิกิิริิยา (p > 0.05)
สรุุป: ปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิินจากยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ ส่่วนใหญ่่มีีความรุุนแรงระดัับปานกลางและไม่่จััดเป็็นเหตุุการณ์์
ร้้ายแรง โดย ไอบููโพรเฟนเป็็นยาที่่�พบเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดปฏิิกิิริิยามากที่่�สุุด รองลงมาคืือ ไดโคลฟีีเนค และ นาพรอกเซน ผลการ
ศึึกษานี้้�สะท้้อนถึึงความสำคััญของการเฝ้้าระวัังและการดำเนิินมาตรการป้้องกัันอย่่างเหมาะสม เพื่่�อลดความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะ
ภููมิิไวเกิินจากการใช้้ยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์

คำสำคััญ: ยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์, ปฏิิกิิริิยาภููมิิไวเกิิน, การเกิิดภููมิิไวเกิินจากยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์

Abstract
Background and objective: Widespread self-medication for minor pain has led to extensive use of nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), sometimes for inappropriate indications, potentially increasing the risk of 
hypersensitivity reactions (HSRs). Real-world data on the incidence and clinical characteristics of NSAID-induced HSRs 
remain limited. This study aimed to estimate the incidence and characterize the clinical patterns of  
NSAID-induced HSRs at Srinagarind Hospital.
Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted using electronic medical records from January 
1, 2021, to December 31, 2023. Patients with documented immediate HSRs following NSAID exposure were 
identified. Causality was assessed using the Naranjo algorithm. Descriptive and inferential analyses were  
performed to estimate incidence and evaluate associations between NSAID type and reaction severity.
Results: Total of 1,349 patients with NSAID-associated HSRs were included; 70.5% were female, with a mean 
age of 51.96 ± 16.32 years. Ibuprofen accounted for the largest proportion of reactions (491, 36.40%), followed 
by diclofenac (254, 18.83%), naproxen (119, 8.82%), aspirin (97, 7.19%), and celecoxib (90, 6.67%). Most reactions 
were moderate (1,213, 89.90%), with severe events in 82 cases (6.07%). The majority were non-serious (1,232, 
91.33%), with hospitalization in 70 cases (5.19%) and life-threatening reactions in 2 (0.14%). Causality was mainly 
classified as probable (685, 50.78%) or possible (649, 48.11%), while definite reactions were rare (14, 1.04%) 
and only one case (0.07%) was classified as doubtful. Cutaneous manifestations predominated, particularly rash 
and itching (24.54%) and angioedema (24.46%); anaphylaxis occurred in 82 cases (6.07%). Severe cutaneous 
adverse reactions were uncommon (SJS 0.44%, DRESS 0.29%, AGEP 0.29%). No significant associations were 
observed between NSAID type and reaction severity (p > 0.05).
Conclusion: NSAID-induced HSRs were predominantly moderate and non-serious. Ibuprofen was the most 
frequently implicated drug, followed by diclofenac and naproxen, underscoring the importance of vigilant 
monitoring and preventive strategies to reduce NSAID-related hypersensitivity.

Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, hypersensitivity reactions, NSAID-induced HSRs
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Introduction
	 Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

are among the most widely prescribed and self- 

administered medications worldwide because of their 

well-established analgesic, anti-inflammatory, and 

antipyretic properties. They are commonly used for 

both acute and chronic conditions, particularly in 

musculoskeletal disorders, postoperative pain, and 

chronic inflammatory diseases. However, patterns of 

NSAID utilization are influenced by cultural factors, 

healthcare accessibility, and regulatory policies.  

In Thailand, NSAIDs are not classified as over- 

the-counter (OTC) medications and must be  

dispensed under pharmacy supervision. Nevertheless, 

unauthorized sales in non-pharmacy retail outlets 

have been reported and are considered illegal.

	 Inappropriate NSAID use includes prescribing 

without clear indications, excessive dosing, prolonged 

use beyond guideline recommendations, concomitant 

use of multiple NSAIDs, and prescribing in high-risk 

populations without adequate monitoring or  

gastroprotective strategies. The magnitude of this  

issue is substantial. Previous studies have shown that 

a significant proportion of adult outpatients receive 

NSAIDs despite having established risk factors such as 

advanced age, chronic kidney disease (CKD),  

cardiovascular disease, hypertension, diabetes  

mellitus, or concomitant use of nephrotoxic or  

anticoagulant medications. These prescribing patterns 

may expose patients to preventable adverse clinical 

outcomes.  Importantly, the consequences of  

inappropriate NSAID use extend far beyond  

hypersensitivity reactions (HSRs). Although drug HSRs 

remain clinically relevant, more common and  

clinically significant complications include acute  

kidney injury, progression of CKD, gastrointestinal 

bleeding, peptic ulcer disease, heart failure  

exacerbation, destabilized hypertension, and  

increased cardiovascular events. NSAIDs are broadly 

classified according to their mechanism of action into 

cyclooxygenase-1 (COX-1) inhibitors (e.g., diclofenac, 

indomethacin, piroxicam, ibuprofen, naproxen, and 

mefenamic acid) and cyclooxygenase-2 (COX-2)  

inhibitors (e.g., celecoxib and etoricoxib). Differences 

in COX selectivity may influence both therapeutic 

efficacy and adverse event profiles, including HSRs. 

	 The prevalence of hypersensitivity to NSAIDs 

has been estimated to range from 1.5% to 3% in the 

general population, and NSAIDs account for up to 

20% of all adverse drug reactions [1]. In adult patients 

with asthma, aspirin intolerance occurs in approximately 

4.3% to 11% of cases, and in those with both asthma 

and nasal polyposis, the prevalence increases to 

25.6–40% [1,2]. Aspirin intolerance is also more  

frequently observed in patients with chronic idiopathic 

urticaria (CIU), and NSAIDs are among the leading 

causes of drug-induced anaphylaxis [3]. Additional risk 

factors for NSAID hypersensitivity include female 

gender, young adulthood, atopy [4], and intermittent 

NSAIDs use for acute pain relief [5]. Clinical studies 

conducted at tertiary allergy centers in Thailand have 

described the clinical characteristics of patients with 

suspected NSAID hypersensitivity and identified  

common manifestations such as angioedema and 

cross-reactivity to multiple NSAIDs [6,7]. In addition, 

recent advances in pharmacogenetics have improved 

the understanding of drug HSRs, indicating that genetic 

variations influencing drug metabolism and immune 

pathways may contribute to interindividual differences 

in susceptibility to NSAID-induced HSRs. These  

insights may facilitate improved risk prediction and 

personalized therapeutic strategies [1].

	 Despite increasing awareness of the risks  

associated with NSAID use, real-world data quantifying 

the incidence and clinical spectrum of NSAID-induced 

HSRs in adult outpatient populations remain limited, 

particularly in tertiary care settings in Southeast Asia. 

Moreover, comparative data evaluating hypersensitivity 

patterns in relation to NSAID exposure in routine 

clinical practice are scarce. Therefore, this study was 

undertaken to address these knowledge gaps.  

The primary objective was to estimate the incidence 

rate of NSAID-induced HSRs among patients receiving 

NSAID therapy. The secondary objectives were to 
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characterize the clinical phenotypes and patterns of 
NSAID-induced HSRs, evaluate their severity spectrum, 
and delineate the extent of organ-system involvement 
associated with these reactions.

Methods
	 Study design and setting: This retrospective 
cross-sectional study was conducted at the Department 
of Pharmacy, Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, 
Khon Kaen University, Thailand. Data were obtained 
from the hospital’s electronic medical record system 
for the period between 1 January 2021 and 31  
December 2023.
	 Study population: Adult patients (≥18 years) 
who received at least one NSAID during the study 
period at Srinagarind Hospital were screened according 
to predefined eligibility criteria. Patients who  
subsequently developed suspected HSRs were  
included in the analysis. HSRs were identified using 
diagnostic codes (ICD-10) from electronic medical 
records and confirmed through clinical documentation 
and causality assessment using the Naranjo algorithm. 
Patients were categorized according to NSAIDs type 
into COX-1 inhibitor and COX-2 inhibitor groups.  
Eligible patients were required to have no evidence 
of baseline acute kidney injury and no significant 
laboratory abnormalities, including creatinine  
clearance, aspartate aminotransferase (AST), alanine 
aminotransferase (ALT), and estimated glomerular 
filtration rate (eGFR). Patients were excluded if key 
clinical data were incomplete or if the temporal  
relationship between NSAIDs exposure and reaction 
onset was unclear. Individuals with terminal illness, 
an expected survival of less than three months, or 
other conditions deemed inappropriate for inclusion 
by the investigators were also excluded.
	 Assessment of NSAID hypersensit iv ity:  
NSAID-induced HSRs were evaluated based on clinical 
symptoms, and causality was assessed using the 
Naranjo algorithm. To determine the likelihood that 
the suspected NSAID caused the reaction. This  
algorithm consists of a structured 10-item questionnaire 
assessing factors such as the temporal relationship 
between drug exposure and symptom onset,  

improvement after drug withdrawal (dechallenge), 
recurrence after re-exposure (rechallenge), alternative 
causes, previous history of similar reactions, and  
objective clinical evidence. Each response was  
assigned a weighted score, and the total scores are 
classified the likelihood of an adverse drug reaction 
as definite (≥9), probable (5–8), possible (1–4), or 
doubtful (≤0). This standardized approach was used 
to identify the suspected culprit NSAID and ensure 
consistent documentation of HSRs.
	 Statistical analysis: Descriptive statistics  
summarized patient demographics. Categorical  
variables were expressed as frequencies and percentages, 
while continuous variables were reported as means 
± standard deviations (SD). Causality between NSAIDs 
exposure and HSR was assessed using the Naranjo 
algorithm, as described in the methods section.  
Statistical significance was defined as a two-sided 
p-value < 0.05. All analyses were performed using 
Stata version 18.0 (StataCorp, College Station, TX, 
USA). Ethical approval for this study was obtained 
from the Ethics Committee of the Faculty of Medicine, 
Khon Kaen University (Approval No. HE681190).

Results
Baseline characteristics
	 A total of 1,349 participants were included in 
the analysis as presented in Table 1. The majority of 
participants were female (n = 951, 70.50%), while 
male participants comprised 29.50% (n = 398). The 
mean age was 51.96 ± 16.32 years. The mean body 
weight and height were 62.31 ± 13.91 kg and  
159.61 ± 11.62 cm, respectively. According to the 
eGFR staging, nearly half of the patients were  
classified in stage 1 (n = 184, 49.33%), followed by 
stage 2 (n = 141, 37.80%). The remaining patients were 
divided among stage 3a (n = 25, 6.70%), stage 3b  
(n = 10, 2.68%), stage 4 (n = 6, 1.61%), and stage 5  
(n = 7, 1.88%). The mean serum creatinine level was 
recorded at 1.01 ± 1.25 mg/dL. The most common 
primary diagnosis was musculoskeletal system and 
connective tissue disorders (n = 255, 19.03%),  
followed by cancer (n = 111, 8.28%) and skin and 
subcutaneous tissue disorders (n = 109, 8.13%).  
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Other notable categories included respiratory system 
diseases (n = 105, 7.84%), genitourinary system  
diseases (n = 105, 7.84%), digestive system diseases 
(n = 75, 5.60%), metabolic diseases (n = 55, 4.10%), 
nervous system disorders (n = 55, 4.10%), and  

cardiovascular diseases (n = 53, 3.96%). Less frequent 
conditions included infectious and parasitic diseases 
(n = 34, 2.54%), mental and behavioral disorders  
(n = 24, 1.79%), essential hypertension (n = 17, 1.27%) 
and other diagnosis accounted for 25.52% (n = 342).

Table 1 Demographic data (n = 1,349)

Demographic data n (%)

Gender 

Female 951 (70.50)

Male 398 (29.50)

Age (years)  51.96±16.32

Weight (kg) 62.31±13.91

Height (cm) 159.61±11.62

eGFR stage (1.73 ml/min/m2)

Stage 1 184 (49.33)

Stage 2 141 (37.80)

Stage 3a 25 (6.70)

Stage 3b 10 (2.68)

Stage 4 6 (1.61)

Stage 5 7 (1.88)

Creatinine (mg/dl) 1.01±1.25

Diagnosis

Cancer 111 (8.28)

Cardiovascular disease 53 (3.96)

Essential (primary) hypertension 17 (1.27)

Metabolic disease 55 (4.10)

Musculoskeletal system and connective tissue 255 (19.03)

Respiratory system 105 (7.84)

Digestive system 75 (5.60)

Genitourinary system 105 (7.84)

Skin and subcutaneous tissue 109 (8.13)

Nervous system 55 (4.10)

Mental and behavioral disorders 24 (1.79)

Infectious and parasitic disease 34 (2.54)

Other diagnosis 342 (25.52)
Note: Data are presented as n (%) for categorical variables and mean ± standard deviation (SD) for continuous variables. 
eGFR = estimated glomerular filtration rate (mL/min/1.73 m²). eGFR stages were classified according to the Kidney  
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) guidelines which eGFR classification was based on patients with available 
laboratory data. Diagnoses were categorized according to the International Classification of Diseases, 10th Revision  

(ICD-10).
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	 In terms of severity, most adverse drug reactions 
(ADRs) were moderate, with significant variation  
observed across different agents. Ibuprofen accounted 
for the largest proportion of moderate reactions (446 
cases, 37.14%), followed by diclofenac (220 cases, 
18.32%) and naproxen (109 cases, 9.07%). Severe 
reactions were most frequently associated with  
ibuprofen (31 cases, 37.80%) and diclofenac (25  
cases, 30.49%), while naproxen (7 cases, 8.54%), 
etoricoxib (8 cases, 9.76%), and mefenamic acid 
(4 cases, 4.88%) contributed to smaller numbers.
	 Regarding seriousness, the majority of ADRs 
were classified as non-serious (ranging from 17.96% 
to 37.09% across different agents). However,  
hospitalization due to ADRs was most common with 
diclofenac (24 cases, 34.29%) and ibuprofen (25  
cases, 35.71%). Life-threatening events were rare, 
occurring only in cases involving diclofenac (1 case, 
50.00%) and naproxen (1 case, 50.00%). Serious 
events classified as “other” were most frequently 
associated with ibuprofen (14 cases, 40.00%) and 
diclofenac (8 cases, 22.86%). Based on causality  
classification assessed using the Naranjo algorithm, 
the majority of reactions were categorized as probable 
(ranging from 18.71% for diclofenac to 35.67% for 
ibuprofen) or possible (with ibuprofen showing the 
highest number of cases at 244, or 46.39%). Definite 
ADRs were uncommon, with the highest occurrences 
in diclofenac (4 cases, 28.57%) and ibuprofen (3 cases, 
21.43%). Doubtful ADRs were rare, recorded only in 
conjunction with diclofenac (1 case, 100%). Most 
reactions were mild to moderate and non-serious 
across all NSAIDs. Ibuprofen accounted for the highest 
proportion of reported reactions, followed by  
diclofenac. Diclofenac and ibuprofen showed  
relatively higher proportions of severe and serious 
HSRs; however, the associations between NSAID type 
and reaction severity (p = 0.081), seriousness  
(p = 0.435), or causality classification (p = 0.787) was 
not statistically significant as presented in Table 2.
	 The distribution of HSRs associated with 
individual NSAIDs as presented in Table 3. Overall, 
cutaneous manifestations were the most frequently 
reported reactions, with rash and itching, angioedema, 
generalized skin eruption, and allergic urticaria  

accounting for the majority of cases across most 
NSAIDs.
	 Rash and itching represented the most common 
presentation overall, accounting for 32.98% of  
aspirin-related reactions, 28.09% of celecoxib, 22.80% 
of diclofenac, 19.05% of etoricoxib, and 25.73% of 
ibuprofen-associated reactions. Similarly, angioedema 
was frequently observed, particularly with ibuprofen 
(30.29%), etoricoxib (25.00%), naproxen (25.42%), and 
diclofenac (23.20%). Allergic urticaria was also  
commonly reported across multiple NSAIDs, including 
diclofenac (13.20%), mefenamic acid (12.22%), and 
celecoxib (10.11%).
	 Systemic reactions were less frequent but  
clinically significant. Anaphylaxis occurred most  
commonly with diclofenac (12.80%), followed by 
naproxen (8.47%) and ibuprofen (4.98%), whereas 
only sporadic cases were observed with other NSAIDs. 
Respiratory manifestations such as bronchospasm and 
wheezing were uncommon, with bronchospasm  
occurring primarily in association with ibuprofen 
(1.66%) and diclofenac (2.00%).
	 Severe cutaneous adverse reactions were rare. 
Stevens–Johnson syndrome (SJS) was reported in a 
small number of cases associated with etoricoxib 
(3.57%), mefenamic acid (1.11%), naproxen (0.85%), 
and parecoxib (1.32%). Drug reaction with eosinophilia 
and systemic symptoms (DRESS) occurred only in a 
few cases related to ibuprofen (0.62%) and parecoxib 
(1.32%), while acute generalized exanthematous 
pustulosis (AGEP) was observed only with diclofenac, 
ibuprofen, and naproxen.
	 Other reactions, including palpitations, edema/
eczema, mucositis, dizziness, and gastrointestinal 
symptoms, were reported with varying frequencies 
but generally represented a smaller proportion of 
events. Certain rare manifestations, such as drug- 
induced hepatitis, hypotension, petechiae, and local-
ized drug eruptions, were reported only sporadically.
Overall, the data demonstrate that cutaneous HSRs 
predominated across all NSAIDs classes, whereas 
severe systemic and life-threatening reactions were 
relatively uncommon but occurred with several  
commonly prescribed agents, particularly diclofenac 
and ibuprofen.
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Discussion
	 From a policy perspective, promoting rational 

drug use (RDU) for NSAIDs is essential to reduce the 

risk of drug-related adverse reactions, including HSRs. 

Healthcare providers should carefully evaluate the 

indications for NSAIDs therapy, use the lowest  

effective dose for the shortest duration, and assess 

patients’ history of drug allergy before prescribing.  

In addition, strengthening pharmacovigilance systems 

and educating patients about the appropriate use of 

NSAIDs may help prevent inappropriate use and  

improve medication safety. However, this study  

comprehensively evaluated the spectrum of HSRs 

associated with various NSAIDs, revealing considerable 

variability in clinical manifestations across different 

agents. The incidence observed in this study is  

comparable to findings reported in previous studies 

from other populations. Several studies conducted 

in different countries have reported varying incidences 

of NSAID-induced HSRs, which may be influenced by 

genetic background, prescribing patterns, and  

differences in healthcare systems. In Thailand,  

previous pharmacovigilance studies have also reported 

similar patterns of HSRs associated with commonly 

used NSAIDs. These variations highlight the potential 

influence of ethnic and regional differences in drug 

utilization and susceptibility to ADRs.

	 Rash and itching were the most prevalent 

symptoms, which is consistent with previous studies 

indicating that cutaneous manifestations are the 

dominant clinical phenotypes of NSAID hypersensitivity, 

particularly NSAID-induced urticaria/angioedema 

(NIUA) [8,9]. The relatively high incidence of angioedema, 

particularly with ibuprofen (30.29%), diclofenac 

(23.20%), and naproxen (25.42%), underscores the 

importance of monitoring for potentially severe 

 swelling that may compromise airway patency [10]. 

The higher number of HSRs associated with ibuprofen 

observed in this study may be related to its  

widespread use in clinical practice rather than  

indicating that it carries the highest risk among NSAIDs. 

Ibuprofen is commonly prescribed due to its  

availability and perceived safety profile, which may 

increase the likelihood of reported reactions.  

Anaphylaxis, a life-threatening systemic reaction, was 

most frequently reported with diclofenac (12.80%), 

followed by ibuprofen and naproxen. This aligns with 

previous evidence indicating diclofenac as a common 

culprit for severe NSAID hypersensitivity [11]. The 

occurrence of rare but serious cutaneous adverse 

reactions such as SJS and AGEP emphasizes the  

critical need for early recognition and prompt  

discontinuation of the offending agent [12]. Etoricoxib 

association with SJS (3.57%) in our cohort is noteworthy 

and warrants cautious use in susceptible populations. 

Other symptoms, including bronchospasm,  

palpitations, and edema/eczema, although less  

frequent, contribute to the heterogeneity of  

NSAID hypersensitivity and highlight the multifaceted 

nature of these reactions. The presence of mucositis 

and fixed drug eruptions further reflects the complex 

immunopathology underlying NSAID-induced adverse 

events. These manifestations are generally classified 

as delayed-type HSRs mediated by drug-specific  

T lymphocytes. Previous case series have documented 

NSAIDs as potential causative agents of fixed drug 

eruptions, underscoring the diverse spectrum of  

cutaneous phenotypes associated with NSAID  

hypersensitivity [13]. The findings also underscore the 

challenges in clinical management due to the overlap 

of symptoms among different NSAIDs and the  

variability in individual patient responses. These  

findings highlight the importance of individualized 

patient assessment, including a detailed medical 

history and physical examination, as key components 

of the diagnostic management of drug hypersensitivity. 

When available, diagnostic testing such as drug  

provocation tests, skin tests, and in vitro assays may 

further support the identification of culprit drugs and 

guide safer NSAID use [14]. Moreover, variation in the 

incidence of HSRs among different NSAIDs may be 

explained by differences in their pharmacological 

properties and pathogenic mechanisms. Many  

NSAID-induced HSRs are thought to be related to 
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COX-1 inhibition, which can shift arachidonic acid 

metabolism toward increased leukotriene production, 

leading to inflammatory and allergic manifestations. 

In addition, some reactions may involve immunological  

mechanisms that are specific to certain drugs. These 

differences may contribute to the variability in HSRs 

rates observed among different NSAIDs. However, no 

statistically significant association was observed in this 

study. Thus, this finding should be interpreted with 

caution because the imbalance in sample size among 

the groups may have limited the statistical power to 

detect a true association.

	 This study has several limitations that should 

be considered when interpreting the findings. First, 

due to the retrospective design, the study relied on 

information recorded in medical records, which may 

have resulted in incomplete clinical data. Second, 

there may be reporting bias, as not all ADRs are  

consistently documented or reported. In addition, the 

imbalance in sample size among some groups may 

have limited the statistical power of the analysis. 

Therefore, the findings should be interpreted with 

caution. A system perspective, strategies to improve 

medication safety should include strengthening  

pharmacovigilance systems and encouraging more 

consistent reporting of adverse drug reactions.  

In addition, promoting RDU policies for NSAIDs,  

increasing awareness among healthcare professionals 

regarding drug hypersensitivity, and implementing 

routine screening of patients’ history of drug allergies 

before prescribing NSAIDs may help reduce inappropriate 

use and prevent HSRs. In conclusion, NSAID-induced HSRs 

presents with a wide range of clinical manifestations, 

varying by specific agent. Awareness of these patterns 

is crucial for clinicians to enhance diagnosis, patient 

counseling, and therapeutic decision-making, thereby 

minimizing adverse outcomes.

Conclusion
	 NSAID-induced HSRs encompass a broad  

clinical spectrum, ranging from mild cutaneous  

symptoms such as rash and itching to severe  

manifestations including anaphylaxis and SJS. The 

incidence and type of reactions vary significantly 

among different NSAIDs, with agents like diclofenac 

and ibuprofen showing higher frequencies of serious 

events. Clinicians should maintain high vigilance when 

prescribing NSAIDs, particularly in patients with prior 

hypersensitivity. Early recognition and prompt  

management of adverse reactions are crucial to  

improving patient safety. Further prospective research 

is warranted to elucidate underlying mechanisms and 

optimize diagnostic and therapeutic strategies

Acknowledgements
	 The authors gratefully acknowledge the staff of 

Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen 

University, for their assistance with data collection 

and access to electronic medical records. We also 

thank the Department of Pharmacy for facilitating this 

research and supporting the conduct of this study.

Conflict of Interest
	 Author(s) declared none.

References
1.	 Minaldi E, Cahill K. Recent updates in understanding 

NSAID hypersensitivity. Curr Allergy Asthma Rep 

2023;23(3):181-8. doi:10.1007/s11882-023-01064-3.

2.	 Blanca-Lopez N, Soriano V, Garcia-Martin E, Canto 

G, Blanca M. NSAID-induced reactions: classification, 

prevalence, impact, and management strategies. 

J Asthma Allergy 2019;12:217-33. doi:10.2147/JAA.

S164806.

3.	 Jalali J, Wild L, Oberhelman K, Yusin J. A rare case 

of anaphylaxis to ibuprofen: NSAID allergy in a 

stroke patient. Ann Allergy Asthma Immunol 

2024;133(6 Suppl):S117-8. doi:10.1016/j.anai.2024. 

08.502. 



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)                                 

สุุรางค์์รััตน์์ ใจคง และคณะ          Surangrat Jaikong, et al.      

  262

4.	 Sánchez-Borges M, Capriles-Hulett A. Atopy is a 

risk factor for non-steroidal anti-inflammatory drug 

sensitivity. Ann Allergy Asthma Immunol 

2000;84(1):101-6.  doi:10.1016/S1081-1206(10)62748-2.

5.	 Strom BL, Carson JL, Morse ML, West SL, Soper 

KA. The effect of indication on hypersensitivity 

reactions associated with zomepirac sodium and 

other nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 

 Arthritis Rheum 1987;30(10):1142-8. doi:10.1002/ 

art.1780301009.

6.	 Wongsa C, Sompornrattanaphan M, Tantilipikorn 

P, Thongngarm T. Clinical characteristics an 

d aspirin desensitization in Thai patients with a 

suggestive history of NSAID-exacerbated respiratory 

disease. Asian Pac J Allergy Immunol 2022;40(3): 

247-53. doi:10.12932/AP-150619-0583.

7.	 Yuenyongviwat A, Chantaravisarut N, Phattara-

pongdilok W, Koosakulchai V, Jessadapakorn W, 

Sangsupawanich P. Characteristics and contributing 

factors related to nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs hypersensitivity. Int Arch Allergy Immunol 

2021;182(2):139-45. doi:10.1159/000510364.

8.	 Blanca-Lopez N, Soriano V, Garcia-Martin E, Canto 

G, Blanca M. NSAID-induced reactions: classification, 

prevalence, impact, and management strategies. 

J Asthma Allergy. 2019 Aug 8;12:217-233. 

doi:10.2147/JAA.S164806.

9.	 Quiralte J, del Robledo Ávila M, Cimbollek S, 

Quiralte-Castillo J. Clinical Phenotypes in NSAID- 

Induced Urticaria/Angioedema [Internet]. Urticaria 

- Diagnosis and Management. IntechOpen; 2021. 

doi:10.5772/intechopen.96718

10.	Castells M. Diagnosis and management of anaphylaxis 

in precision medicine. J Allergy Clin Immunol 

2017;140(2):321-33. doi:10.1016/j.jaci.2017.06.012.

11.	Kowalski ML, Makowska JS, Blanca M, Bavbek S, 

Bochenek G, Bousquet J, et al. Hypersensitivity to 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs): 

classification, diagnosis and management. Allergy 

2011;66(7):818-29. doi:10.1111/j.1398-9995. 

2011.02557.

12.	Mockenhaupt M. The current understanding of 

Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal 

necrolysis. Expert Rev Clin Immunol 2011;7(6): 

803-15. doi:10.1586/eci.11.66.

13.	Aouam K, Fadhel NB, Fredj NB, Chaabane A,  

Belhadjali H, Boughattas NA, et al. Nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs–induced fixed drug  

eruptions: a case series. Clin Transl Allergy 

2014;4(Suppl 3):P82. doi:10.1186/2045-7022-4-

S3-P82.

14.	Popiołek I, Blasiak M, Kozak A, Pietak E, Bulanda 

M, Porebski G. Diagnostic value of oral provocation 

tests in drug hypersensitivity reactions induced by 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs and 

paracetamol. Diagnostics (Basel) 2022;12:3074. 

doi:10.3390/diagnostics12123074.

SMJ



นิพนธ์ต้นฉบับ . Original Article

ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)        Srinagarind Med J 2026; 41(2)  263

*Corresponding author:  Hathairat Saima-in, E-mail: kaicake@gmail.com

DOI: https://doi.org/10.64960/srimedj.v41i2.270640.

การพััฒนาและประเมิินผลโปรแกรม “ฉัันทำได้้” สำหรัับ
อาสาสมััครแกนนำศููนย์์เพื่่�อนใจ TO BE  NUMBER ONE 
เนตรชนก บััวเล็็ก1, จิินตนา  ลี้้�จงเพิ่่�มพููน2, หทััยรััตน์์ สายมาอิินทร์์3*, 
สุุพััตรา  สุุขาวห4,  วิิรีีย์์อร  จููมพระบุุตร4, ปััทมา พ่่วงเจริิญ1

1สำนััก งานโครงการ TO BE NUMBER ONE 
2สมาคมส่่งเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพแห่่งประเทศไทย 
3คณะพยาบาลศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยอุุบลราชธานีี
4โรงพยาบาลพระศรีีมหาโพธิ์์� กรมสุุขภาพจิิต

The Development and Evaluation of “I can” program 
for TO BE NUMBER ONE Friend Corner Center 
Volunteer Leaders
Natechanok Baulek1, Jintana Leejongpermpoon2, Hathairat Saima-in3*, 
Supattra Sukhawaha4, Wireeon Joomprabutra4, Pattama Poungcharoen1

1TO BE NUMBER ONE Project Office
2Thai Health Literacy Promotion Association 
3Faculty of Nu rsing, Ubon Ratchathani University 
4Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital, Department of Mental Health

Received: 27 January 2026/ Review:  28 January 2026/ Revised: 24 April 2026/ 
Accepted: 24 April 2026

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: อาสาสมััครแกนนำศููนย์์เพื่่�อนใจ TO BE NUMBER ONE จำเป็็นต้้องมีีความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ การเสริิมสร้้าง 
ความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจจึงึเป็น็ปัจัจัยัสำคัญัที่่�ช่ว่ยให้้ปฏิบิัตัิหิน้้าที่่�ได้้อย่า่งเต็ม็ศักัยภาพ การศึกึษานี้้�เป็น็การพัฒันาและประเมินิผลของโปรแกรม 
“ฉัันทำได้้” ที่่�มีีต่่อความเข้้มแข็็งทางจิิตใจของอาสาสมััครแกนนำฯ
วิธิีกีารศึกึษา: เป็น็การศึึกษารููปแบบการวิิจัยัและพััฒนา ร่ว่มกับัการศึึกษาเชิิงทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุม ดำเนิินการในช่่วงปีงีบประมาณ 
2568–2569 กลุ่่�มตััวอย่่างคืือ แกนนำอาสาสมััครศููนย์์เพื่่�อนใจ TO BE NUMBER ONE ระดัับมัธยมศึึกษาตอนปลายและอาชีีวศึึกษา 
อายุุ 18–24 ปีี จำนวน 106 ราย (แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 53 ราย) เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิินผลลััพธ์์ประกอบด้้วย  
แบบประเมิินความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ แบบประเมิินสติิ และแบบวัดคุณภาพชีีวิต (EQ-5D-5L และ VAS) วิิเคราะห์์ข้้อมูลตามหลััก  
intention-to-treat analysis (ITT) โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา และสถิิติิเชิิงอนุมานเพ่ื่�อทดสอบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มและเปรีียบเทีียบ 
ความเสี่่�ยงสััมพััทธ์์ (relative risk: RR)
ผลการศึึกษา: ผลการทดสอบโปรแกรม “ฉัันทำได้้” พบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องและสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในการติิดตามผลเดืือนที่่� 1 และ 2 (p < 0.05) โดยหลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม 2 เดืือน พบค่่า RR = 0.42 (95%CI= 
0.267 - 0.685; p < 0.001) นอกจากนี้้� กลุ่่�มทดลองมีีระดัับสติิสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมในทุุกช่่วงเวลาหลัังการทดลอง และมีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิต
สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระยะติิดตามผล 2 เดืือน (p < 0.05)
สรุุป: โปรแกรม “ฉัันทำได้้” มีีประสิิทธิิผลในการส่่งเสริิมความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ระดัับสติิ และคุุณภาพชีีวิิตของแกนนำอาสาสมััครเยาวชน  
ซึ่่�งสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในการสร้้างเสริิมสุุขภาพจิิตแก่่กลุ่่�มเป้้าหมายที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกัันได้้

คำสำคัญั: โปรแกรม “ฉันัทำได้้”, อาสาสมััครแกนนำศููนย์์เพ่ื่�อนใจ TO BE NUMBER ONE, ความเข้้มแข็็งทางจิติใจ, การฝึึกสติิ, สุขุภาพจิติเยาวชน 
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ABSTRACT
Background and objectives: Core volunteers at the TO BE NUMBER ONE Friend corner center must possess 
strong mental resilience to effectively care for members who utilize the center’s services sustainably and  
efficiently. Strengthening mental resilience is therefore a crucial factor that enables volunteers to perform their 
duties to their fullest potential. This study aimed to develop and evaluate the effects of the “I can” program 
on the mental resilience of core volunteers at the TO BE NUMBER ONE friend corner center.
Methods: This study employed a research and development design incorporating a randomized controlled 
trial, conducted during the 2025–2026 fiscal year. The sample consisted of 106 TO BE NUMBER ONE volunteer 
leaders (aged 18–24 years) from senior high schools and vocational colleges, equally divided into an  
experimental group and a control group (n = 53 per group). Outcome measures included psychological  
resilience, mindfulness, and quality of life (EQ-5D-5L and VAS). Data was analyzed using intention-to-treat (ITT) 
principle. Descriptive and inferential statistics were applied to compare between-group differences and estimate 
relative risks (RR)
Results: The evaluation of the “I can” program revealed that the experimental group’s psychological resilience 
increased significantly and was higher than that of the control group at the 1-month and 2-month follow-ups 
(p<0.05). At the 2-month follow-up, the RR was 0.42 (95%CI=0.267-0.685; p<0.001). Furthermore, the  
experimental group showed significantly higher levels of mindfulness at all post-intervention time points (p<0.05) 
and reported significantly better quality of life scores at the 2-month follow-up compared to the control group 
(p<0.05).
Conclusions: The “I can” program is effective  in enhancing psychological resilience, mindfulness, and quality 
of life among youth volunteer leaders. These findings suggest the program’s potential for application in mental 
health promotion for similar youth populations.

Keywords: The “I can” program, TO BE NUMBER ONE Friend corner center volunteer leaders, psychological 
resilience, mindfulness, youth mental health



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

การพัฒันาและประเมิินผลโปรแกรม “ฉันัทำได้้”           The Development and Evaluation of “I can”

  

           

265

บทนำ
	ศู นย์์เพ่ื่�อนใจ TO BE NUMBER ONE เป็น็กิิจกรรมสำคััญ

ภายใต้้ชมรม TO BE NUMBER ONE ในโครงการรณรงค์ป์้อ้งกันั

และแก้้ไขปััญหายาเสพติิด TO BE NUMBER ONE ในพระดำริิ

ของทููลกระหม่่อมหญิิงอุุบลรััตนราชกััญญาสิิริิวััฒนาพรรณวดีี 

โดยมีีการดำเนิินงานอย่างต่่อเน่ื่�อง มุ่่�งเน้้นการดููแลและพััฒนา

สมาชิิกให้้มีีคุณภาพชีีวิตที่่�ดีีและมีีความสุุข ภายใต้้หลัักการ  

“คิิดและดำเนิินงานโดยเยาวชน เพื่่�อเยาวชน” ซึ่่�งเป็็นหน้้าที่่�

หลัักของอาสาสมััครแกนนำประจำศููนย์์เพื่่�อนใจฯ เพื่่�อเสริิม

สร้้างภููมิิคุ้้�มกัันทางจิิตใจ ป้้องกัันและแก้้ไขปััญหาพฤติิกรรม

เสี่่�ยงในวััยรุ่่�น ด้้วยพลัังใจที่่�เข้้มแข็็ง สามารถดำเนิินชีีวิิตอย่่างมีี

ความสุุข ใช้้วิกฤตเป็็นโอกาส และยกระดัับคุุณภาพชีีวิตไป 

ในทางที่่�ดีีขึ้้�น การดำเนิินงานของศููนย์์เพื่่�อนใจฯ มุ่่�งเน้้นการ 

เสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ซ่ึ่�งเป็็นกลยุทธ์์สำคััญในการ

ป้้องกัันปััญหา [1] โดยเฉพาะในกลุ่่�มวััยรุ่่�นช่่วงอายุุ 10-25 ปีี  

ที่่�การเสริิมสร้้างพลัังใจมีีบทบาทสำคััญในการลดความเสี่่�ยง 

ของโรคจิิตเวชและส่่งเสริิมสุุขภาพจิิตเชิิงบวก [2]

	 ในทางกลัับกัน หากขาดความเข้้มแข็็งทางจิิตใจจะเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อปััญหาสุุขภาพจิิตต่่างๆ จากการประเมิินผล 

การดำเนิินงานในปีี พ.ศ. 2567 และการสนทนากลุ่่�มกัับ 

อาสาสมััครแกนนำประจำศููนย์์ทั้้�ง 4 ภาค พบว่่า อาสาสมััคร

แกนนำประจำศููนย์์เพื่่�อนใจฯ มีีความเปราะบางและเผชิิญ

สภาวะกดดัันที่่�ซัับซ้้อนกว่่า เน่ื่�องจากต้้องแบกรัับบทบาท 

ทับัซ้้อนระหว่่างการจัดัการปััญหาการปรับัตัวัส่่วนตัวัตามช่่วงวัยั 

และเป็็นที่่�ปรึึกษาเพื่่�อประคัับประคองวิิกฤตสุุขภาพจิิตของ

สมาชิิกในชมรมที่่�มีีจำนวนมาก และที่่�สำคััญคืือ แกนนำเหล่่านี้้�

มัักขาดทัักษะการฟื้้�นฟููสภาวะอารมณ์์ของตนเอง (resilience) 

ให้้กลัับสู่่�ภาวะปกติิได้้อย่างรวดเร็็ว เมื่่�อได้้รัับอิิทธิิพลจาก

ความเครีียด ความเศร้้า และความสัับสนของสมาชิิกที่่�มารัับ

บริิการทำให้้เกิิดความเครีียดสะสม ขาดสมาธิิ และความมั่่�นใจ

ในการดำเนิินงานลดลง ซึ่่�งไม่่เพีียงแต่่กระทบต่่อคุณภาพชีีวิิต

และระดัับสติิของตััวแกนนำเองเท่่านั้้�น แต่่ยัังส่่งผลโดยตรง 

ต่่อประสิิทธิิภาพในการให �ความช่่วยเหลืือผู้้�อื่่�น [3]

	 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับสถิิติิในประเทศไทยที่่�พบว่่า วััยรุ่่�นและ

เยาวชนมีีความเสี่่�ยงต่่อปััญหาสุุขภาพจิิต เช่่น โรคซึึมเศร้้า 

ถึงึร้้อยละ 17.5 และมีีความเครีียดสะสมในระดับัสูงู ที่่�มักัเผชิญิ

กัับภาวะความทุุกข์์ทางอารมณ์์และจิิตใจที่่�เกิิดขึ้้�นจากการ 

ได้้รัับผลกระทบทางอ้้อม ที่่�เกิิดจากการรัับฟัังปััญหาของผู้้�อื่่�น 

และกลุ่่�มแกนนำอาสาสมััครเยาวชนที่่�มีีบทบาททับัซ้้อนระหว่า่ง

การจัดัการวิิกฤตส่ว่นตัวัตามช่ว่งวัยั และการเป็น็ที่่�ปรึกึษาให้้แก่่

สมาชิิกชมรม TO BE NUMBER ONE จะมีีความเปราะบาง 

ทางจิิตใจสููง [4] นอกจากนี้้�ในปััจจุุบัันพบว่่า คู่่�มืือสร้้างสรรค์์

พลัังใจให้้วััยทีีน ถููกออกแบบสำหรัับกลุ่่�มอายุุ 13-18 ปีี  

ซึ่่�งมีีพัฒนาการทางสมองและบริบททางสัังคมต่่างจากกลุ่่�ม 

อาสาสมััครแกนนำ (18-24 ปีี) และกำลัังเปลี่่�ยนผ่่านสู่่�ผู้้�ใหญ่่

ตอนต้้นทำให้้การประยุุกต์์ใช้้ขาดความจำเพาะเจาะจง [5,6] 

และยัังพบว่่า การศึึกษาที่่�ผ่่านมามัักเน้้นการให้้ความรู้้�แต่่ยััง 

ขาดการบููรณาการการฝึึกสติิ (mindfulness) เข้้ากัับ

กระบวนการฟื้้�นฟููใจ (resilience-based intervention)  

ในรููปแบบโปรแกรมเชิิงโครงสร้้างที่่�วััดผลได้้จริิงในกลุ่่�ม 

อาสาสมััคร [6]

	 ปัจัจุบันั การฝึึกสติิ (mindfulness) และการใช้้แนวทาง

การเจริิญสติิตระหนัักรู้้�ความคิิด (mindfulness-based  

interventions) ได้้รัับการยอมรัับว่่า สามารถเสริิมสร้้าง 

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ลดความเครีียด วิิตกกัังวล และพััฒนา

คุุณภาพชีีวิิตของวััยรุ่่�นได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ [7,8] ดัังนั้้�น  

เพื่่�อเติิมเต็็มช่่องว่่างดัังกล่่าว และเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็ง 

ทางจิติใจและระดับัสติสิำหรับัแกนนำอายุ ุ18-24 ปี ีที่่�มีีคุณุภาพ

อย่่างยั่่�งยืืน คณะผู้้�วิิจััยจึึงได้้พััฒนา โปรแกรม “ฉัันทำได้้”  

เพื่่�อเสริิมสร้้างพลังใจสำหรัับอาสาสมััครแกนนำศููนย์์เพ่ื่�อนใจฯ 

โดยบููรณาการแนวคิิดการเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ 

ของ Grotberg [9] ที่่�แบ่่งความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเป็็น 3 ด้้าน 

คืือ “ฉัันเป็็น” (I am), “ฉัันสามารถ” (I can), และ “ฉัันมีี” 

(I have) ได้้จากคู่่�มืือสร้้างสรรค์พ์ลังัใจให้้วัยัทีีนของกรมสุขุภาพ

จิิต [5] ซึ่่�งเน้้นการสร้้างความเข้้มแข็็งภายใน การพััฒนาทัักษะ

ชีีวิติ และการสร้้างเครืือข่า่ยสนัับสนุนุ และแนวคิดิการเจริญิสติิ

ตระหนัักรู้้�ความคิิดของ Kabat-Zinn [10,11] ด้้วยแนวทาง 

mindfulness-based stress reduction (MBSR) ที่่�เน้้น 

การฝึกึสมาธิแิละสติ ิจากโปรแกรมเจริญสติติระหนักัรู้้�ความคิดิ 

พััฒนาโดย Kenbubpha และคณะ [12] ที่่�มีีเป้้าหมายพััฒนา

สุุขภาพจิิต ความแข็็งแกร่่งทางใจ การตระหนัักรู้้�ความคิิด 

ในตนเอง และการจััดการอารมณ์์ บููรณาการเข้้ากัับหลัักการ

ดำเนิินงานศููนย์์เพ่ื่�อนใจฯ [13] การศึึกษาน้ี้�จึึงมีีวัตถุุประสงค์์

เพื่่�อพััฒนาและทดสอบประสิิทธิิผลโปรแกรม “ฉัันทำได้้” 

สำหรัับอาสาสมััครแกนนำศููนย์์เพื่่�อนใจฯโดยประเมิินผลลัพธ์์

หลััก (primary outcomes) คืือ ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ  

และผลลััพธ์์รอง (secondary outcomes) คืือ ระดัับสติิ และ

คุุณภาพชีีวิิตโดยรวม

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้�ใช้้กระบวนการวิิจััยและพััฒนา 9 ขั้้�นตอน 

แบ่่งเป็็น 2 ระยะคืือ ระยะที่่� 1 พััฒนาโปรแกรม และระยะที่่� 2 

ทดสอบผลและขยายผล ดัังนี้้� 
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	 ระยะที่่� 1 ประกอบด้้วยขั้้�นตอนที่่� 1-5 ได้้แก่่ ขั้้�นตอน 
ที่่� 1 วิิเคราะห์์สถานการณ์์ ศึึกษาความต้้องการของเครืือข่่าย 
TO BE NUMBER ONE และกลุ่่�มวััยรุ่่�นที่่�มีีประสบการณ์์ 
ด้้านความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ทบทวนวรรณกรรมเกี่่�ยวกัับ 
การเสริิมสร้้างพลังใจ การเรีียนรู้้�แบบมีีส่วนร่่วม พััฒนาการ 
ของวััยรุ่่�น และการดำเนิินงานศููนย์์เพื่่�อนใจฯ และจััดประชุุม 
เชิงิปฏิบิัตัิกิารกับัผู้้�เชี่่�ยวชาญ อาจารย์ท์ี่่�ปรึกษา และอา สาสมัคัร
แกนนำ เพื่่�อระดมสมองและกำหนดกรอบแนวคิดิของโปรแกรม 
ขั้้�นตอนที่่� 2 จััดสร้้างต้้นแบบโปรแกรมเบื้้�องต้้น ทำการพััฒนา
ต้้นแบบโปรแกรมโดยอ้้างอิิงคู่่�มืือสร้้างสรรค์์พลังใจให้้วัยทีีน  
ที่่�เป็็นคู่่�มืือสำหรัับบุคลากรสาธารณสุุข ครูู รวมถึึงหน่่วยงานหรืือ
บุคุลากรที่่�ทำงานเกี่่�ยวข้้องกับัวัยัรุ่่�น [5] และโปรแกรมเจริญิสติิ
ตระหนัักรู้้�ความคิิด [12] นำกรอบแนวคิิดจากการวิิเคราะห์์
ความต้้องการมาใช้้ในการออกแบบโปรแกรม ขั้้�นตอนที่่� 3 
ทดสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหา โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 กลุ่่�ม 
 (ด้า้นความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ, การเจริญิสติติระหนัักรู้้�ความคิิด, 
การดำเนิินงาน TO BE NUMBER ONE) รวม 9 ท่่าน ประเมิิน
ความตรงเชิิงเนื้้�อหา ขั้้�นตอนที่่� 4 ทดสอบโปรแกรมเบื้้�องต้้น  
การวิิจััยกึ่่�งทดลองแบบ one group pre-post test ประเมิิน
ความเป็็นไปได้้และความเข้้าใจในเนื้้�อหา โดยทดสอบกับ 
อาสาสมัคัรแกนนำศูนูย์เ์พื่่�อนใจฯ ที่่�นำค่า่เฉลี่่�ยและค่า่ส่ว่นเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน จากการศึึกษาของ Narhvaree และคณะ [14] 
มาคำนวณตามสููตร การคำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง 1 กลุ่่�ม วััดก่่อน
และหลััง กำหนดค่่า β = 0.20 (power = 80%) [15] ได้้กลุ่่�ม
ตััวอย่่างจำนวน 40 ราย (ภาคละ 10 ราย จำนวน 4 ภาค) ทั้้�งนี้้�
เกณฑ์์การเข้้าร่่วมการวิิจััย คืือ 1) แกนนำอาสาสมััครศููนย์ ์
เพ่ื่�อนใจฯ ในสถานศึกึษา ระดับัการศึกึษาขั้้�นพื้้�นฐานตอนปลาย
และอาชีีวศึึกษา 2) ไม่่จำกััดเพศ อายุุ 18-24 ปีี 3) มีีพลัังใจ
ระดัับน้้อยจากการประเมิินด้ว้ยประเมินิความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ 
[16] 4) สมััครใจให้้ข้้อมูล 5) ไม่่มีีประวััติกิารป่่วยเป็็น psychotic 
disorders หรืือ bipolar disorder จากข้้อมููลประวััติิการ 
เจ็็บป่่วยจากสถานศึึกษา 6) ไม่่ป่่วยเป็็น anxiety disorders 
หรืือ substance dependence (ยกเว้้น nicotine) จากข้้อมูลู
ประวััติิการเจ็็บป่่วยจากสถานศึึกษา 7) สามารถเข้้าร่่วม
โปรแกรมได้้ครบตามระยะเวลาการศึึกษา และ 8) สามารถ
ปฏิบิัตัิติามคำแนะนำของผู้้�วิจิัยัได้ ้ทั้้�งนี้้� หากแกนนำอาสาสมัคัร
ศููนย์์เพื่่�อนใจฯ ไม่่สมััครใจในการให้้ข้้อมููล  จะเปิิดโอกาสให้้ 
ถอนตััวได้้ตลอดเวลา ประเมิินผลลััพธ์์ที่่�ระดัับพลัังใจด้้วยแบบ
ประเมินิความเข้้มแข็็งทางจิติใจ [17] เปรีียบเทีียบก่อนและหลััง
สิ้้�นสุุดการได้้รัับโปรแกรม และขั้้�นตอนที่่� 5 ปรัับปรุุงเบื้้�องต้้น
ของต้้นแบบโปรแกรม (initial program revision) ให้้เหมาะสม
กัับบริบทของกลุ่่�มเป้้าหมาย และนำเสนอต่่อผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อ 

ขอคำแนะนำเพิ่่�มเติิม

	 ระยะที่่� 2 ประกอบด้้วยขั้้�นตอนที่่� 6-9 ได้้แก่่ ขั้้�นตอน 

ที่่� 6 การทดสอบผลของโปรแกรมดำเนิินการในรููปแบบ 

การศึกึษาเชิงิทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุมุ (randomized 

control trial; RCT) โดยได้้รับัการจดทะเบีียนใน Thai Clinical 

Trials Registry (TCTR20251125005) กลุ่่�มตััวอย่่างคืือ 

แกนนำอาสาสมััครศููนย์์เพื่่�อนใจฯ อายุุ 18-24 ปีี จาก 

ทั่่�วประเทศที่่�เข้้าร่่วมค่่ายพััฒนาสมาชิิกฯ รุ่่�นที่่� 33 จำนวน  

520 ราย ซ่ึ่�งใช้้เกณฑ์์การคััดเข้้าชุุดเดีียวกัับขั้้�นตอนก่่อนหน้้า

และไม่่ซ้้ำรายกััน ผู้้�วิิจััยคำนวณขนาดตััวอย่่างเพื่่�อเปรีียบเทีียบ

ค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�ม [15] โดยอ้้างอิิงค่่าความแตกต่่างจาก 

การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้อง [16] ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างรวม 106 ราย 

แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 53 ราย ผู้้�วิิจััย 

ที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�ทดลองทำการสุ่่�มเข้้ากลุ่่�ม (random assignment) 

ด้้วยวิิธีีจับฉลาก (simple random sampling) เพ่ื่�อจัดสรร

อาสาสมััครเข้้าสู่่�กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมในสััดส่วนที่่�เท่่า

กััน โดยไม่่ได้้ขึ้้�นอยู่่�กับการตััดสินใจของผู้้�วิิจััย หรืือลักษณะ

เฉพาะตััวของอาสาสมััคร และทั้้�งสองกลุ่่�มมีีคุณลัักษณะพื้้�นฐาน

ที่่�ใกล้้เคีียงกััน ทั้้�งนี้้�กลุ่่�มทดลองจะได้้รัับโปรแกรม “ฉัันทำได้้” 

ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมจะได้้รัับกิิจกรรมสร้้างพลัังใจตามปกติิที่่�ไม่่มีี

กิจิกรรมของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ทั้้�งสองกลุ่่�มประเมิินผลลัพธ์

ที่่�ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ สติิ และคุุณภาพชีีวิิต รวม 3 ระยะ 

ได้้แก่่ หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรมทัันทีีติดตามผลที่่� 1 และ 2 เดืือน  

ขั้้�นตอนที่่� 7 สรุุปและปรับปรุงครั้้�งสุุดท้้ายให้้สอดคล้้องกัับ 

ระบบบริกิาร มีีความชัดัเจน เข้้าใจง่า่ย และสามารถนำไปใช้้ได้้

จริิง ขั้้�นตอนที่่� 8 พััฒนาวิิธีีถ่่ายทอดและขยายผลโปรแกรม  

จััดทำแผนการใช้้โปรแกรม จััดประชุุมชี้้�แจงกัับศููนย์์เพื่่�อนใจฯ

ในแต่่ละภาค และเผยแพร่่โปรแกรมผ่่าน Website TO BE 

NUMBER ONE และ ขั้้�นตอนที่่� 9 ติิดตามประเมิินผลและ

ปรัับปรุงอย่างต่่อเน่ื่�อง โดยติิดตามผลและข้้อเสนอแนะจาก

อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาและอาสาสมััครแกนนำฯ ในแต่่ละภาค 

ปรับัปรุงุและวางแผนขยายผลไปยังัศูนูย์์เพื่่�อนใจฯ ในสถานศึกึษา

ทั่่�วประเทศในปีี พ.ศ. 2569-2570

การพิิทัักษ์์สิิทธิิกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 โครงการน้ี้�ได้้รัับการรัับรองจริยธรรมการวิิจััย จาก 

คณะกรรมการพิิจารณาจริยธรรมวิิจััยในคน ด้้านสุุขภาพจิิต 

และจิิตเวช กรมสุุขภาพจิิต กระทรวงสาธารณสุุข หมายเลข

อ้้างอิิง DMH.IRB.COA 023/2568
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เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา
	 1) เครื่่�องมืือในการทดลอง
     	 กลุ่่�มทดลอง ได้้รับัโปรแกรม“ฉันัทำได้้” ที่่�ได้้จากขั้้�นตอน
ที่่� 5 ใช้้กับักลุ่่�มทดลอง เป็น็โปรแกรมบำบัดัรายบุคุคล มีีจำนวน 
6 กิจิกรรม ประกอบด้ว้ย กิจิกรรมที่่� 1 ประเมินิตนเอง ตระหนักั
รู้้�กัับความคิิดที่่�เกิิดขึ้้�น กิิจกรรมที่่� 2 การเดิินทางของชีีวิต 
กิิจกรรมที่่� 3 ตระหนัักรู้้�โลกของความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น กิิจกรรม 
ที่่� 4 จััดการกัับใจตนเอง กิิจกรรมที่่� 5 ยอมรัับสิ่่�งที่่�เป็็น และ
กิจิกรรมที่่� 6 สร้้างคุณุค่า่ให้้กับัตนเอง แต่ล่ะครั้้�งใช้้เวลา 45-60 
นาทีี สามารถดำเนิินกิิจกรรมโดยไม่่ต้้องเริ่่�มที่่�กิิจกรรมที่่� 1  
หรืือ ไม่่ต้้องทำให้้ครบทุุกกิิจกรรม แต่่ถ้้าหาก หลัังทำกิิจกรรม
แล้้ววััดผลพลัังใจไม่่เพิ่่�มขึ้้�น ควรเลืือกกิิจกรรมอื่่�น หรืือเลืือกทำ
ทุุกกิิจกรรม
	 กลุ่่�มควบคุุม ได้้รัับกิจกรรมเสริิมสร้้างพลัังใจตามปกติิ  
มีีจำนวน 3 กิจิกรรม ประกอบด้้วย 1) การจััดค่า่ยพััฒนาสมาชิิก 
TO BE NUMBER ONE สู่่�ความเป็น็หนึ่่�ง  2) การให้้ความรู้้�เรื่่�อง
การเสริมิสร้้างภููมิิคุ้้�มกันัทางจิิตใจให้้แก่เ่ยาวชน และ 3) การให้้
บริิการศููนย์์เพ่ื่�อนใจ TO BE NUMBER ONE ในการเพ่ิ่�มพููน
ทัักษะจากการฝึึกแก้้ปััญหา และพััฒนา EQ ทั้้�งด้้วยตนเอง 
และจากกลุ่่�มเพื่่�อนวััยเดีียวกััน และการสร้้างสรรค์์และเสริิม
สร้้ างความสุุขให้้กัับตนเอง ทั้้� ง น้ี้� จะไ ม่่มีีกิิจกรรมใดๆ 
ของโปรแกรม “ฉัันทำได้้”
	 เครื่่�องมืือประเมิินผลลััพธ์์ ได้้แก่่ 2.1) ประเมิินผลลััพธ์์
หลััก คืือ แบบประเมิินความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ (resilience 
quotient: RQ) พัฒันาโดย Dechkong และคณะ [17] จำนวน 
3 ข้้อ แยกเป็็น 3 มิิติิๆ ละ 5 ข้้อ มิิติิตระหนัักรู้้�  มิิติิตั้้�งใจ  
และมิติิอิัตัโนมัตัิมิีีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่า่กับั 
0.910 และ subscale reliability อยู่่�ระหว่่าง 0.915 - 0.931 
ซึ่่�งแสดงถึึงความสอดคล้้องภายในของข้้อคำถามในระดัับสูงูมาก 
และ 2.2) ประเมิินผลลััพธ์์รอง คืือ แบบประเมิินระดัับสติิ 
(mindfulness assessment scale: MAS) พััฒนาโดย  
Silpakit [18] มีีค่่า Cronbach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 
0.84 ค่่า Pearson’s correlation เท่่ากัับ 0.81 และแบบ
ประเมิินคุุณภาพชีีวิิต (EQ-5D-5L & Visual analog scale: 
VAS, Quality of Life Assessment Tool) ฉบัับภาษาไทย 
พััฒนาโดย Pattanaphesaj และ Thavorncharoensap [19] 
โดย EQ-5D-5L มีีค่่า intraclass correlation coefficient 
(ICC) อยู่่�ที่่� 0.82 – 0.89 ซึ่่�งสะท้้อนถึึงความคงที่่�ของการวััด 
ได้้ดีี ส่่วน VAS มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น ICC อยู่่�ที่่�ประมาณ 0.84  
ค่่า Cronbach’s alpha อยู่่�ที่่�ประมาณ 0.85 มีีคะแนน
อรรถประโยชน์์ (Thai value set)โดยสถานะสุุขภาพที่่�สมบููรณ์์
มีีค่่าเท่่ากัับ 1.00 และสถานะสุุขภาพที่่�แย่่ที่่�สุุดมีีค่่าเท่่ากัับ 
-0.283

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููลและความก้้าวหน้้าของการ

ทดลอง 2 เดืือน ได้้สรุุปไว้้ในรููปที่่� 1 โดยมีีขั้้�นตอนการ 

เก็็บรวบรวมข้้อมููลดัังนี้้� (รููปที่่� 1)

	 1) ทีีมนัักวิจิัยัได้เ้ตรีียมสถานที่่�และคัดัเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่า่ง 

ที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การคััดเข้้า ก่่อนการเข้้าร่่วมกิิจกรรม 

ให้้อาสาสมััครประเมิินระดัับพลัังใจตนเอง ด้้วยแบบประเมิิน  

3 แบบ คืือ  1) แบบประเมิิน RQ 2) แบบประเมิิน MAS และ 

3) แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต EQ-5D-5L & VAS

	 2)	ทีีมนัักวิิจััยที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการทดสอบทำการ 

สุ่่�มตััวอย่างเข้้ากลุ่่�มทดลองหรืือกลุ่่�มควบคุม ด้้วยวิิธีีจับฉลาก 

(simple random sampling) เพ่ื่�อจัดสรรอาสาสมััครเข้้าสู่่� 

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมในสััดส่่วนที่่�เท่่ากััน แล้้วนำ 

อาสาสมััครส่่งให้้กัับทีีมนัักวิิจััยที่่�ดำเนิินการโปรแกรมฉัันทำได้้ 

โดยอาสาสมััครและนัักวิิจััยประจำโปรแกรมจะไม่่ทราบว่่า  

อาสาสมััครคนใดได้้รัับโปรแกรมใด และทำการทดสอบจน 

เสร็็จสิ้้�น 

	 3) เมื่่�อดำเนิินการตามโปรแกรมแล้้วเสร็็จ ทีีมวิิจััยจะ 

ขอให้้อาสาสมััครประเมิินระดัับพลังใจตนเองด้้วย 2 แบบ

ประเมิิน คืือ 1) แบบประเมิิน RQ และ 2) แบบประเมิิน MAS

4) การติิดตามผลเพ่ื่�อทดสอบโปรแกรม เป็็น 2 ระยะ คืือ 1 และ 

2 เดืือน โดยทั้้�ง 2 ระยะนี้้� อาสาสมััครยัังทำการเสริิมสร้้างพลััง

ใจด้้วยโปรแกรมตามข้้อกำหนด หลัังจากดำเนิินการในระยะ 1 

เดืือน ประเมิินด้้วย 1) แบบประเมิิน RQ และ 2) แบบประเมิิน 

MAS ส่่วนระยะ 2 เดืือน ประเมิิน 3 แบบ คืือ 1) แบบประเมิิน 

RQ 2) แบบประเมิิน MAS และ 3) แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต 

EQ-5D-5L & VAS

	 5) การควบคุมความเอนเอีียง (bias control) ใช้้วิธีี 

intention-to-treat analysis (ITT) การแทนค่่าข้้อมูลที่่� 

หายไปด้้วยวิิธีี last observation carried forward (LOCF) 

และปกปิิดผู้้�วิิเคราะห์์ข้้อมูล โดยไม่่ให้้ทราบว่า ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

รายใดอยู่่�ในกลุ่่�มทดลองหรืือกลุ่่�มควบคุุม
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รููปที่่� 1 แสดงความก้้าวหน้้าของกลุ่่�มตััวอย่่างตลอดระยะเวลาการทดลอง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

	 การวิเิคราะห์์ผลใช้้หลัักการของ ITT ด้้วยวิธิีี LOCF ดังันี้้�

	 1. ข้้อมูลทั่่�วไปใช้้สถิติิิเชิิงพรรณา ความถี่่� ร้้อยละ คะแนน

เฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมโดยใช้้ Chi-square 

	 2. ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ โดยเปรีียบเทีียบความ 

แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ระหว่่าง

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุม ในระยะก่่อนทดลอง หลัังการ

ทดลองทัันทีี และติิดตามหลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน 

โดยใช้้สถิิติิ Kruskal-Wallis test ทดสอบผลต่างรายคู่่�ด้้วย 

Bonferroni ใช้้ risk ratio เปรีียบเทีียบระดัับคะแนนความ 

เข้้มแข็็งทางจิิตใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

	 3. ระดัับคะแนนสติิ โดยเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง 

ของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนระดัับสติิ ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม

ควบคุมุ ในระยะก่อ่นทดลอง หลังัการทดลองทันัทีี และติดิตาม

หลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน โดยใช้้สถิิติิ Kruskal- 

Wallis test ทดสอบผลต่่างรายคู่่�ด้้วย Bonferroni ใช้้ risk 

ratio เปรีียบเทีียบระดัับคะแนนสติิที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

	 4. คุณุภาพชีีวิติโดยรวม โดยเปรีียบเทีียบค่า่เฉลี่่�ยคะแนน

อรรถประโยชน์์ (utility) ในระยะก่่อนทดลอง และติิดตามหลััง

การทดลอง 2 เดืือน ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุม  

โดยใช้้สถิติิ ิMann-Whitney U test และ เปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ย

คะแนน VAS ในระยะก่่อนทดลอง และติิดตามหลัังการทดลอง 

2 เดืือน ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุม โดยใช้้สถิิติิ 

Mann-Whitney U test

ผลการศึึกษา
	 แบ่ง่เป็น็ 2 ระยะคืือ 1) พัฒันาโปรแกรม และ 2) ทดสอบ

ผลและขยายผล มีีดัังนี้้� 
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3. เม่ือดาํเนินการตามโปรแกรมแลว้เสร็จ ทีมวิจยัจะขอใหอ้าสาสมคัรประเมินระดบัพลงัใจตนเองดว้ย 2 แบบ

ประเมิน คือ 1) แบบประเมิน RQ และ 2) แบบประเมิน MAS 

4. การติดตามผลเพ่ือทดสอบโปรแกรม เป็น 2 ระยะ คือ 1 และ 2 เดือน โดยทั้ง 2 ระยะน้ี อาสาสมคัรยงัทาํการ

เสริมสร้างพลงัใจดว้ยโปรแกรมตามขอ้กาํหนด หลงัจากดาํเนินการในระยะ 1 เดือน ประเมินดว้ย 1) แบบประเมิน RQ 

และ 2) แบบประเมิน MAS ส่วนระยะ 2 เดือน ประเมิน 3 แบบ คือ 1) แบบประเมิน RQ  2) แบบประเมิน MAS และ 3) 

แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L & VAS 

5. การควบคุมความเอนเอียง (bias control) ใช้วิธี intention-to-treat analysis (ITT) การแทนค่าขอ้มูลท่ีหายไป

ดว้ยวิธี last observation carried forward (LOCF) และปกปิดผูว้ิเคราะห์ขอ้มูล โดยไม่ใหท้ราบว่า ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัรายใดอยู่

ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 

กา
รค

ดัเ
ลือ

ก 

  

กลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเลือก จาํนวน 217 ราย 

   

  คัดออก จํานวน 111 ราย 

   

กา
รจ

ดัเ
ขา

กล
ุม สุมตัวอยางแบบงายเขา 2 วิธีการทดลอง จํานวน 106 ราย  

   

จัดเขากลุมควบคุม จํานวน 53 ราย  จัดเขากลุมทดลอง จํานวน 53 ราย 

   

กา
รท

ดล
อง

แล
ะ

ติด
ตา

ม 

ไดรับกิจกรรมเสริมสรางพลังใจตามปกต ิ

จํานวน 53 ราย 

 ไดรับโปรแกรม “ฉันทําได” 

จํานวน 53 ราย 

   

ไมสามารถตดิตามตอได จํานวน 0 ราย  ไมสามารถตดิตามตอได จํานวน 0 ราย 

กา
รป

ระ
เม

ินผ
ล    

ติดตามประเมินผล จํานวน 53 ราย 

หลังการทดลองทันที และติดตามหลัง    

จากการทดลอง 1 และ 2 เดือน 

 ติดตามประเมินผล จํานวน 53 ราย 

หลังการทดลองทันที และติดตามหลัง      

จากการทดลอง 1 และ 2 เดือน 

กา
รว

ิเค
รา

ะห


ขอ
มูล

 

   

ขอมูลในการวิเคราะหตามกลุมที่ถูกสุมไว

ตั้งแตตน 

จํานวน 53 ราย 

 ขอมูลในการวิเคราะหตามกลุมที่ถูกสุมไว

ตั้งแตตน 

จํานวน 53 ราย 

 

รูปที ่1 แสดงความกา้วหนา้ของกลุ่มตวัอยา่งตลอดระยะเวลาการทดลอง 
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	 ระยะที่่� 1 ประกอบด้้วยขั้้�นตอนที่่� 1-5  ได้้แก่่ ขั้้�นตอน 

ที่่� 1 การวิิเคราะห์์สถานการณ์์การเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งทาง

จิิตใจของอาสาสมััครแกนนำฯ อายุุ 18-24 ปีี รวมทั้้�งหมด

จำนวน 20 ราย เป็็นเพศหญิิงและชายเท่่ากัันอายุุเฉลี่่�ย  

18.02 ปี ีอายุนุ้้อยสุดุ 18 ปี ีสูงูสุดุ 22 ปี ีพบว่า่ ผู้้�เข้้าร่ว่มสนทนา

กลุ่่�มส่่วนใหญ่่ มีีความเห็็นว่่า “ความเข้้มแข็็งและการทนต่่อ 

แรงกดดัน” เป็็นรากฐานสำคััญของการดำเนิินชีีวิต เพราะ 

การมีีจิติใจมั่่�นคงและควบคุมุอารมณ์์ในสถานการณ์ย์ากลำบาก 

การตั้้�งเป้้าหมายระยะยาว เป็็นวิิธีีเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็ง 

ทางจิิตใจ โดย “พลัังใจ กำลัังใจ และแรงใจ” เป็็นแรงผลัักดััน

สำคััญที่่�ช่่วยให้้ก้้าวข้้ามปััญหา การให้้กำลัังใจตัวเองและ 

การสนับัสนุนุจากผู้้�อื่่�น จะช่ว่ยเสริมิความมั่่�นใจและความพร้้อม

ในการเผชิิญอุุปสรรค สมาชิิกกลุ่่�มเห็็นว่่า “การต่่อสู้้�และ 

การเอาชนะอุุปสรรค” เป็็นการแสดงถึึงความอดทนและ 

ความพยายามในการแก้้ไขปััญหา ไม่่ยอมแพ้้ต่่อสถานการณ์์

วิิกฤต พร้้อมกล้้าขอความช่่วยเหลืือและพััฒนาตนเอง  

“ความพยายาม คืือ หััวใจของความสำเร็็จ” นอกจากน้ี้�  

“การสร้้างความเข้้าใจและสายสััมพัันธ์์” เป็็นพื้้�นฐานของ 

การอยู่่�ร่วมกัันในสัังคม การเข้้าใจตนเอง และผู้้�อื่่�นจะนำไปสู่่�

สััมพัันธภาพที่่�ดีี และการช่่วยเหลืือกัันอย่่างจริิงใจ การสื่่�อสาร

เชิิงบวก การให้้กำลัังใจจะช่่วยสร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�แน่่นแฟ้้น 

และเกิิดความสามััคคีีในกลุ่่�ม อีีกประเด็็นสำคััญคืือ “การรู้้�

อารมณ์์ รัับความรู้้�สึึก การเข้้าใจ และควบคุมอารมณ์์ของ

ตนเอง” ซ่ึ่�งเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของสััมพัันธภาพที่่�ดีี การเปิิดใจ  

และมีีสติิ เมื่่�อพููดถึึง “การกำหนดทางเดิินของชีีวิต” เป็็นการ

รู้้�จัักตนเอง เห็็นคุุณค่่าในตััวเอง และตั้้�งเป้้าหมายที่่�ชััดเจน จะ

นำไปสู่่�ความภาคภููมิใิจและความสำเร็็จ แม้้เส้้นทางจะไม่่ราบรื่�น 

แต่่การมีีเป้้าหมายจะช่่วยให้้มีีจุุดยืืนและไม่่หลงทาง ในขณะ

เดีียวกััน “ความคิิดซ้้อน ซ่่อนเร้้น” “คิิดรอบรู้้� รอบด้้าน 

รอบคอบ” เป็็นการเปิิดกว้้างต่่อความคิิดที่่�แตกต่่างและลด 

ข้้อผิิดพลาด “การห้้ามใจเอาอยู่่�” หรืือการควบคุุมตนเอง 

และอารมณ์์ เป็็นทัักษะสำคััญที่่�ช่่วยให้้เผชิิญกัับปััญหาและสิ่่�ง

ล่่อใจในอนาคตได้้ดีีขึ้้�น เมื่่�อเผชิิญปััญหา ควร “มองวิิกฤตเป็็น

โอกาส” เปลี่่�ยนมุุมมองต่่อปััญหาให้้เป็็นโอกาสในการเรีียนรู้้�

และเติิบโต ส่่งเสริิมทััศนคติิที่่�ดีีและการคิิดเชิิงบวก สุุดท้้าย 

“การคงไว้้ซึ่่�งสติิและการเรีียนรู้้�ใหม่่” เป็็นหััวใจของการพััฒนา

ตนเองและการปรับัตัวักับัการเปลี่่�ยนแปลงในชีีวิติ การฝึกึเจริญิ

สติิและเปิิดรับความรู้้�ใหม่่ๆ จะทำให้้เติิบโตอย่างอ่่อนโยน  

และยืืดหยุ่่�นในโลกที่่� เปลี่่�ยนแปลงอยู่่� เสมอ ที่่�สะท้้อนถึึง 

ความสำคััญของการพััฒนาตนเอง ทั้้�งด้้านจิิตใจและความ

สััมพัันธ์์กัับผู้้�อื่่�น เพื่่�อสร้้างชีีวิิตที่่�มีีคุุณภาพ และพร้้อมรัับมืือกัับ

ทุุกสถานการณ์์ในสัังคมปััจจุุบััน ขั้้�นตอนที่่� 2 จากขั้้�นตอนที่่� 1 

นำมาจััดทำร่่างต้้นแบบโปรแกรม โดยบููรณาการกัับคู่่�มืือ

สร้้างสรรค์พ์ลังัใจให้้วัยัทีีน [5] และโปรแกรมเจริญิสติติระหนักั

รู้้�ความคิิด [12] ประกอบด้้วย 8 กิิจกรรมหลััก คืือ 1) การ

ตระหนัักรู้้�กัับความคิิดที่่�เกิิดขึ้้�น 2) การตระหนัักรู้้�โลกของ 

ความคิิด 3) การจััดการจิิตใจที่่�ฟุ้้�งซ่่าน 4) การตระหนัักรู้้�ถึึง 

ความไม่่ได้้ดั่่�งใจ 5) การยอมรัับอย่่างที่่�เป็็น 6) การเห็็นว่่า  

ความคิิดไม่่ใช่่ความจริง 7) การดููแลตนเองให้้ดีีที่่�สุุด และ  

8) การคงไว้้ซึ่่�งสติิและการเรีียนรู้้�ใหม่่ เป็็นโปรแกรมที่่�จััดการ

ด้้วยตนเอง ขั้้�นตอนที่่� 3 นำร่่างต้้นแบบมาทดสอบความตรง 

เชิงิเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒุิ ิ3 กลุ่่�ม (ด้า้นความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ 

การเจริิญสติิตระหนัักรู้้�ความคิิด และการดำเนิินงาน TO BE 

NUMBER ONE) รวม 6 ท่่าน ประเมิินความตรงเชิิงเนื้้�อหา 

content validity index (CVI) ได้้ค่่า CVI = 0.92 ขั้้�นตอนที่่� 

4 ทดสอบโปรแกรมเบื้้�องต้้น จากการทดสอบเบื้้�องต้้น  

กลุ่่�มตััวอย่างอายุุ 18-24 ปีี รวมทั้้�งหมดจำนวน 40 ราย  

เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 57.2 เพศชายร้้อยละ 42.8 อายุุเฉลี่่�ย 

18.03 ปีี อายุุน้้อยสุุด 18 ปีี สููงสุุด 22 ปีี ประเมิินผลที่่� 

ระดับัพลังัใจด้ว้ยแบบประเมินิความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ ที่่�ได้้จาก

การวัดัก่อ่น และหลัังสิ้้�นสุุดได้้รับัโปรแกรม ของกลุ่่�มตััวอย่า่งมา

ทดสอบการกระจายตััวของข้้อมููลด้้วย Shapiro-Wilk Test  

พบว่่า ข้้อมููลแจกแจงอยู่่�ในโค้้งปกติิ ทั้้�งระยะก่่อน และหลัังได้้

รัับโปรแกรม “ฉัันทำได้้” โดยมีีค่่า p>0.05 (กำหนด α=0.05) 

ซึ่่�งหมายความว่่า ข้้อมููลมีีความเหมาะสมสำหรัับการวิิเคราะห์์

ทางสถิิติิด้้วยค่่าเฉลี่่�ย (mean) ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation; SD) ผลการวิิเคราะห์์ พบว่า  

ก่อ่นเข้้าร่่วมโปรแกรม “ฉันัทำได้้” กลุ่่�มตััวอย่างมีีคะแนนเฉลี่่�ย

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ = 17.95±5.09 หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม 

คะแนนเฉลี่่�ยเพ่ิ่�มขึ้้�นเป็็น 23.30±4.93 ผลต่างคะแนนเฉลี่่�ย 

(mean difference; MD) เท่่ากัับ 5.350 (standard error;  

SE = 0.966), (95%=-7.372 ถึึง -3.328) และ p<0.001 

นั่่�นหมายถึึง โปรแกรม “ฉัันทำได้้” มีีผลต่่อการเพิิ�มความ 

เข้้มแข็็งทางจิิตใจของกลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ กล่่าวคืือ 

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความเข้้มแข็็งทางจิิตใจมากขึ้้�นหลัังเข้้าร่่วม

โปรแกรม โดยคะแนนเฉลี่่�ยที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�นและการแจกแจงข้้อมูล 

ที่่�เป็็นปกติิช่่วยให้้ผลการวิิเคราะห์์มีีความน่่าเชื่่�อถืือทางสถิิติิ  

ขั้้�นตอนที่่�  5 ปรัับปรุุง เบื้้�องต้้นของต้้นแบบโปรแกรม  

ได้้โปรแกรมที่่�มีีองค์์ประกอบ 6 กิิจกรรม ได้้แก่่ กิิจกรรมที่่� 1 

ประเมิินตนเอง ตระหนัักรู้้�กัับความคิิดที่่�เกิิดขึ้้�น มีี 3 ขั้้�นตอน 

คืือ 1) การประเมิินพลัังใจและสติิ 2) ทำความเข้้าใจกับการ 

เสริิมสร้้างพลังใจ และ 3) สร้้างความตระหนัักรู้้�กัับความคิิด 

ที่่�เกิิดขึ้้�น กิิจกรรมที่่� 2 การเดิินทางของชีีวิิต มีี 3 ขั้้�นตอน คืือ 

1) การวาดเส้้นทางชีีวิิต 2) ทำความเข้้าใจกัับการเดิินทาง 
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ของชีีวิต และ 3) สร้้างเป้้าหมายของชีีวิต กิจิกรรมที่่� 3 ตระหนััก

รู้้�โลกของความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น มีี 3 ขั้้�นตอน คืือ 1) สำรวจ 

ความคิิดและความรู้้�สึกึ 2) ทำความเข้้าใจกับการตระหนัักรู้้�โลก

ของความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น และ 3) สร้้างความตระหนัักรู้้�โลก 

ของความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น กิิจกรรมที่่� 4 จััดการกัับใจตนเอง  

มีี 2 ขั้้�นตอน คืือ 1) ทำความเข้้าใจการจััดการใจตนเอง และ  

2) จััดการกัับใจตนเอง กิิจกรรมที่่�  5 ยอมรัับสิ่่�งที่่� เป็็น  

มีี 2 ขั้้�นตอน คืือ 1) ทำความเข้้าใจกับการยอมรัับสิ่่�งที่่�เป็็น  

และ 2) ทำการยอมรัับสิ่่�งที่่�เป็็น กิิจกรรมที่่� 6 สร้้างคุุณค่่าให้้กัับ

ตนเอง มีี 2 ขั้้�นตอน คืือ 1) ทำความเข้้าใจกัับการสร้้างคุุณค่่า

ให้้กับตนเอง และ 2) การสร้้างคุุณค่่าให้้กับตนเอง เป็็นการ 

เสริิมสร้้างพลังใจด้้วยตนเอง ผู้้�ใช้้โปรแกรมสามารถดำเนิิน

กิิจกรรม โดยไม่่ต้้องเริ่่�มที่่�กิิจกรรมที่่� 1 แต่่ถ้้าหากหลัังทำแล้้ว

วััดผลพลัังใจไม่่เพิ่่�มขึ้้�น ควรเลืือกกิิจกรรมอื่่�น หรืือเลืือกทำ 

ทุุกกิิจกรรม

	 ระยะที่่� 2 ประกอบด้้วยขั้้�นตอนที่่� 6-9 ได้้แก่่ ขั้้�นตอน  

ที่่� 6 การทดสอบผลของโปรแกรม ในการทดลองทั้้�งสองกลุ่่�มเข้้า

รัับการบำบััดได้้ครบตามโปรแกรม โดยไม่่มีีการออกจาก 

การศึึกษาก่่อนครบกำหนด (drop out) สำหรัับข้้อมููลทั่่�วไป 

ของกลุ่่�มตััวอย่าง พบว่า กลุ่่�มทดลองส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

(ร้้อยละ 56.60) ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุมส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย 

(ร้้อยละ 54.72) ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีอายุุเฉลี่่�ยใกล้้เคีียงกัันในช่่วงอายุุ 

18-19 ปีี (กลุ่่�มทดลอง ร้้อยละ 98.11 กลุ่่�มควบคุุม ร้้อยละ 

100.0) โดยกลุ่่�มทดลองอายุุเฉลี่่�ย 18.06 ปีี ส่่วนกลุ่่�มควบคุุม

อายุเุฉลี่่�ย 18.04 ปี ีด้้านภูมูิลิำเนา กลุ่่�มทดลองส่่วนใหญ่่มาจาก

ภาคเหนืือและภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือในสััดส่วนที่่�เท่่ากััน 

(ร้้อยละ 28.30) ส่่วนกลุ่่�มควบคุมุส่่วนใหญ่่มาจากภาคตะวันัออก

เฉีียงเหนืือ (ร้้อยละ 28.30) กลุ่่�มตััวอย่างเกืือบทั้้�งหมดกำลััง

ศึึกษาอยู่่�ในระดัับมััธยมศึึกษาตอนปลาย (กลุ่่�มทดลอง ร้้อยละ 

88.68 กลุ่่�มควบคุม ร้้อยละ 92.45) และส่่วนใหญ่่ไม่ม่ีีโรคประจำ

ตััว (ร้้อยละ 88.68 และ 84.91 ตามลำดัับ) สำหรัับระยะเวลา

ในการเป็็นแกนนำอาสาสมััครศููนย์์เพ่ื่�อนใจ กลุ่่�มทดลองส่่วน

ใหญ่่มีีประสบกา รณ์์มากกว่่า 2 ปีีขึ้้�นไป (ร้้อยละ 30.19) 

 ในขณะที่่�กลุ่่�มควบคุมส่่วนใหญ่่มีีประสบการณ์์น้้อยกว่่า 6 เดืือน 

(ร้้อยละ 35.84) อย่า่งไรก็ต็าม เม่ื่�อวิเิคราะห์เ์ปรีียบเทีียบข้้อมูล

พื้้�นฐานระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมด้้วยสถิติิิไคสแควร์์ 

(Chi-square test) พบว่่าข้้อมููลทั่่�วไปในทุุกประเด็็นไม่่มีีความ

แตกต่า่งกันัอย่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(p>0.05) แสดงให้้เห็น็ว่า่

กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลักษณะพื้้�นฐานที่่�คล้้ายคลึึงกัันก่่อน

เริ่่�มการทดลอง

	 ผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลัพธ์หลััก คืือ  

ความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ จากการทดสอบสมมติฐิานการแจกแจง

ข้้อมููล ผลการทดสอบด้้วย Shapiro-Wilk test พบว่่า ข้้อมููล

คะแนนความเข้้มแข็็งทางจิิตใจทั้้�งในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม

ควบคุมไม่่แจกแจงแบบปกติิ (p<0.05 ทุกุช่่วงเวลา) จึงึเลืือกใช้้

สถิติิ ิKruskal-Wallis test ในการเปรีียบเทีียบค่า่เฉลี่่�ยระหว่า่ง

กลุ่่�ม ผลการเปรีียบเทีียบคะแนนความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ  

พบว่า คะแนนเฉลี่่�ยความเข้้มแข็็งทางจิติใจระหว่่างกลุ่่�มทดลอง

และกลุ่่�มควบคุม ก่อ่นทดลอง หลัังทดลองทันัทีี และติิดตามหลััง 

1 และ 2 เดืือน มีีความแตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

(χ² = 40.51; p<0.001) กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเฉลี่่�ยเพ่ิ่�มขึ้้�น

อย่่างต่่อเนื่่�อง (183.54, 230.87, 233.14, และ 250.89  

ตามลำดัับ) กลุ่่�มควบคุมมีีคะแนนเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนแปลงไม่่

สม่่ำเสมอ (226.96, 258.38, 151, และ 165.24 ตามลำดัับ) 

(ตารางที่่� 1) เมื่่�อทำการเปรีียบเทีียบระดัับความเข้้มแข็็ง 

ทางจิติใจ พบว่า่ หลังัทดลองทันัทีี ระดับัความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจ

เพิ่่�มขึ้้�นแต่่ไม่่แตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญ (p>0.05) หลัังทดลอง 

1 และ 2 เดืือน ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มขึ้้�น และ 

แตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) ค่่า RR 

หลัังทดลองทัันทีีเท่่ากัับ 0.80 (95%CI=0.511 - 1.252;  

p =0.329) หลััง 1 เดืือนเท่่ากัับ 0.50 (95%CI=0.329-0.759; 

p = 0.001) และหลััง 2 เดืือนเท่่ากัับ 0.42 (95%CI= 

0.267 - 0.685; p<0.001) (ตารางที่่� 2) ทั้้�งน้ี้� กลุ่่�มทดลอง 

แนวโน้้มมีีระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพ่ิ่�มขึ้้�น มากกว่่า  

กลุ่่�มควบคุุม (รููปที่่� 2)

ตารางที่่� 1 ผลการเปรีียบเทีียบความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความเข้้มแข็็งทางจิิตใจระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม ก่่อนและ
หลัังการทดลองทัันทีี และติิดตามหลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน จากการประเมิินด้้วยแบบ RQ  ใช้้สถิิติิ Kruskal-Wallis test

ความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยคะแนน

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ

อัันดัับเฉลี่่�ย
c2 p-value*

ก่่อน หลััง ติิดตาม 1 เดืือน ติิดตาม 2 เดืือน

กลุ่่�มทดลอง (n=53) 183.54 230.87 233.14 250.89 40.51 <0.001**

กลุ่่�มควบคุุม (n=53) 226.96 258.38 151 165.24

*p<0.05, **p<0.001
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ตารางที่่� 2 ผลการเปรีียบเทีียบระดัับความเข้้มแข็็งทางจิติใจที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�น ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุม ก่อ่นและหลัังการทดลอง
ทัันทีี และติิดตามหลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน จากการประเมิินด้้วยแบบ RQ (n=53)

ตััวแปร
กลุ่่�มทดลอง 

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม 

จำนวน (ร้้อยละ)
RR 95%CI p-value*

ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

หลัังสิ้้�นสุุดการทดลองทัันทีี

0.80 0.511 - 1.252 0.329

ใช่่ 33 (62.26) 28 (52.83)
ไม่่ใช่่ 20 (37.74) 25 (47.17)

ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มขึ้้�น 

หลัังจากการทดลอง 1 เดืือน

0.50 0.329 - 0.759 0.001*

ใช่่ 35  (66.04) 17 (32.08)
ไม่่ใช่่ 18  (33.96) 36 (67.92)

ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มขึ้้�น 

หลัังจากการทดลอง 2 เดืือน                   

0.42 0.267 - 0.685 <0.001**

ใช่่ 38 (71.70) 18 (33.96)
ไม่่ใช่่ 15 (28.30) 35 (66.04)

*p<0.05, **p <0.01, RR: Risk Ratio

RQ = ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ, MAS = ระดัับสติิ

รููปที่่� 2 กราฟแสดงการเปรีียบเทีียบระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�น และระดัับสติิที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�น ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�ม
ควบคุุม หลัังการทดลองทัันทีี และติิดตามหลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน

	 ผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลัพธ์รองแรก คืือ 

ระดัับสติิ จากการทดสอบการกระจายตััวของข้้อมูลด้้วย  

Shapiro-Wilk test พบว่่า ข้้อมูลในหลายช่่วงเวลามีีการ

แจกแจงไม่่เป็็นไปตามโค้้งปกติิ (p<0.05) คืือ ข้้อมููลหลััง 

การทดลองทัันทีีของกลุ่่�มทดลอง (p = 0.005) และข้้อมููลของ

กลุ่่�มควบคุมุในระยะก่อ่นการทดลอง ระยะหลังัการทดลองทันัทีี  

และระยะติิดตามผลที่่� 1 และ 2 เดืือน (p = 0.001, 0.015, 

0.006 ตามลำดัับ) (ซ่ึ่�ง p<0.05) จึึงเลืือกใช้้สถิิติิ Kruskal- 

Wallis test ในการวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบ ผลการศึึกษาพบว่่า 

อันัดับัเฉลี่่�ย (Mean Rank) ของคะแนนสติิระหว่่างกลุ่่�มทดลอง

และกลุ่่�มควบคุมในระยะต่่าง ๆ มีีความแตกต่่างกัันอย่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ (χ² = 302.03; p<0.001) โดยกลุ่่�มทดลอง
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RQ = ระดบัความเขม้แขง็ทางจิตใจ, MAS = ระดบัสติ 

 

รูปที ่2 กราฟแสดงการเปรียบเทียบระดบัความเขม้แขง็ทางจิตใจเพิ่มข้ึน และระดบัสติท่ีเพิ่มข้ึน ระหวา่งกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม หลงัการทดลองทนัที และติดตามหลงัจากการทดลอง 1 และ 2 เดือน 

 

ผลของโปรแกรม “ฉันทาํได”้ ต่อผลลพัธ์รองแรก คือ ระดบัสติ จากการทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูล

ดว้ย Shapiro-Wilk Test พบว่า ขอ้มูลในหลายช่วงเวลามีการแจกแจงไม่เป็นไปตามโคง้ปกติ (p<0.05) คือ ขอ้มูล

หลงัการทดลองทนัทีของกลุ่มทดลอง (p = 0.005) และขอ้มูลของกลุ่มควบคุมในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงั

การทดลองทันที และระยะติดตามผลท่ี 1 และ 2 เดือน (p = 0.001, 0.015, 0.006 ตามลาํดับ) (ซ่ึง p<0.05) จึง

เลือกใชส้ถิติ Kruskal-Wallis test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ ผลการศึกษาพบว่า อนัดบัเฉล่ีย (Mean Rank) ของ

คะแนนสติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะต่าง ๆ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (χ² = 

302.03; p<0.001) โดยกลุ่มทดลองมีอนัดบัเฉล่ียของคะแนนสติในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองทนัที 

ระยะติดตามผล 1 เดือน และ 2 เดือน เท่ากบั 281.2, 304.58, 286.45, 297.53 ตามลาํดบั ขณะท่ีกลุ่มควบคุมอนัดบั

เฉล่ียเท่ากับ 104.09, 65.18, 70.73, 290.24 ตามลาํดับ (ตารางท่ี 3) เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนผูท่ี้มีระดับ

คะแนนสติท่ีเพิ่มข้ึน พบว่า หลงัเขา้ร่วมโปรแกรมทุกระยะ กลุ่มทดลองมีระดบัสติเพิ่ม สูงข้ึนกว่ากลุ่มควบคุม

อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p<0.05) โดยมีค่า RR หลงัการทดลองทนัทีเท่ากบั 0.01 (95%CI=0.001 - 0.186; p=.001) 

ระยะติดตามผล 1 เดือนเท่ากับ 0.01 (95%CI=0.001 - 0.230; p=.002) และระยะติดตามผล 2 เดือนเท่ากบั  0.04 

(95%CI=0.003 - 0.673; p=0.025) (ตารางท่ี 4) ทั้งน้ี กลุ่มทดลองมีแนวโนม้การเพิ่มข้ึนของระดบัสติท่ีสูงกว่าและ

คงท่ีมากกวา่กลุ่มควบคุมในทุกช่วงเวลาท่ีติดตามผล (รูปท่ี 2) 
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มีีอัันดัับเฉลี่่�ยของคะแนนสติิในระยะก่่อนและหลัังการทดลอง

ทัันทีี ระยะติิดตามผล 1 เดืือน และ 2 เดืือน เท่่ากัับ 281.2, 

304.58, 286.45, 297.53 ตามลำดับั ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุมุอันัดับั

เฉลี่่�ยเท่า่กับั 104.09, 65.18, 70.73, 290.24 ตามลำดับั (ตาราง

ที่่� 3) เมื่่�อวิเคราะห์์เปรีียบเทีียบสัดส่วนผู้้�ที่่�มีีระดัับคะแนนสติิ 

ที่่�เพ่ิ่�มขึ้้�น พบว่่า หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมทุุกระยะ กลุ่่�มทดลอง 

มีีระดัับสติิเพ่ิ่�ม สูงูขึ้้�นกว่่ากลุ่่�มควบคุมอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิิ 

(p<0.05) โดยมีีค่่า RR หลัังการทดลองทัันทีีเท่่ากัับ 0.01 

(95%CI=0.001 - 0.186; p=.001) ระยะติิดตามผล 1 เดืือน

เท่่ากัับ 0.01 (95%CI=0.001 - 0.230; p=.002) และระยะ

ติิดตามผล 2 เดืือนเท่่ากัับ 0.04 (95%CI=0.003 - 0.673; 

p=0.025) (ตารางที่่� 4) ทั้้�งนี้้� กลุ่่�มทดลองมีีแนวโน้้มการเพิ่่�มขึ้้�น

ของระดัับสติิที่่�สููงกว่่าและคงที่่�มากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมใน 

ทุุกช่่วงเวลาที่่�ติิดตามผล (รููปที่่� 2)

 

ตารางที่่� 3 ผลการเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนสติิระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม ก่่อนและหลัังการทดลอง
ทัันทีี และติิดตามหลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน จากการประเมิินด้้วยแบบ MAS ใช้้สถิิติิ Kruskal-Wallis test

ความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยคะแนน

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ

อัันดัับเฉลี่่�ย
c2 p-value*

ก่่อน หลััง ติิดตาม 1 เดืือน ติิดตาม 2 เดืือน

กลุ่่�มทดลอง (n=53) 281.2 304.58 286.45 297.53 302.03 <0.001**

กลุ่่�มควบคุุม (n=53) 104.09 65.18 70.73 290.24

*p<0.05, **p <0.01

ตารางที่่� 4 ผลการเปรีียบเทีียบระดัับคะแนนสติิที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุม หลัังการทดลองทัันทีี และติิดตาม
หลัังจากการทดลอง 1 และ 2 เดืือน เมื่่�อเทีียบกัับก่่อนทดลอง จากการประเมิินด้้วยแบบ MAS (n=53)

ตััวแปร
กลุ่่�มทดลอง 

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม 

จำนวน (ร้้อยละ)
RR 95%CI p-value*

ระดัับคะแนนสติิที่่�เพิ่่�มขึ้้�น หลัังสิ้้�นสุุด

การทดลองทัันทีี

0.01 0.001 - 0.186 0.001**

ใช่่ 53  (100.00) 11 (20.75)

ไม่่ใช่่ 0  (0.00) 42  (79.25)

ระดัับคะแนนสติิที่่�เพิ่่�มขึ้้�น  

หลัังจากการทดลอง 1 เดืือน

0.01 0.001 - 0.230 0.002**

ใช่่ 53 (100.00) 19 (35.85)

ไม่่ใช่่ 0  (0.00) 34 (64.15)

ระดัับคะแนนสติิที่่�เพิ่่�มขึ้้�น  

หลัังจากการทดลอง 2 เดืือน                   

0.04 0.003 - 0.673 0.025*

ใช่่ 53 (100.00) 15 (28.30)

ไม่่ใช่่ 0 (0.00) 38 (71.70)

*p<0.05, **p <0.01, RR: Risk Ratio

	 ผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลััพธ์์รองที่่�สอง คืือ 

คุณุภาพชีีวิติ ประเมินิผลด้ว้ย EQ-5D-5L และ VAS เมื่่�อทำการ

เปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิตจากการประเมิินด้้วย 

EQ-5D-5L ในระยะก่่อนทดลองและหลัังการทดลอง 2 เดืือน 

พบว่า ข้้อมููลไม่่เป็็นไปตามการแจกแจงปกติิ (Shapiro-Wilk  

test, p<0.05) จึึงวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Mann-Whitney U test 

พบว่า กลุ่่�มทดลองมีีค่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิตสููงกว่่า 

กลุ่่�มควบคุุม ซึ่่�งสะท้้อนถึึงคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�ม

ควบคุม (ตารางที่่� 5) และเม่ื่�อทำการเปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ย

คะแนนสภาวะสุุขภาพจากการประเมิินด้้วย VAS พบว่่า  
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ก่่อนทดลองทั้้�งสองกลุ่่�มมีีคะแนนสภาวะสุุขภาพไม่่แตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p>0.05) หลัังการทดลอง 2 เดืือน 

กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเฉลี่่�ย VAS สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุม อย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) ซึ่่�งแสดงว่่า กลุ่่�มทดลองมีีสภาวะ

สุุขภาพที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�มควบคุุมเมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตาม (ตารางที่่� 6) 

ตารางที่่� 5 ผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิต ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม ก่่อนทดลอง และติิดตามหลัังการ
ทดลอง 2 เดืือน จากการประเมิินด้้วยแบบ EQ-5D-5L ใช้้สถิิติิ Mann-Whitney U test

ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน EQ-5D-5L อัันดัับเฉลี่่�ย n Mann-Whitney U p-value*

ก่่อนทดลอง 

กลุ่่�มทดลอง 0.94 53 1353.5 0.724

กลุ่่�มควบคุุม 0.96 53

ติิดตามหลัังการทดลอง 2 เดืือน

กลุ่่�มทดลอง 0.97 53 1750 0.009**

กลุ่่�มควบคุุม 0.95 53

*p<0.05, **p <0.01

ตารางที่่� 6 ผลเปรีียบเทีียบค่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิต ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุม ก่่อนทดลอง และติิดตามหลััง 
การทดลอง 2 เดืือน จากการประเมิินด้้วยแบบ VAS ใช้้สถิิติิ Mann-Whitney U test

ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน VAS อัันดัับเฉลี่่�ย n Mann-Whitney U p-value*

ก่่อนทดลอง 

กลุ่่�มทดลอง 85.96 53 1381 0.880

กลุ่่�มควบคุุม 86.18 53

ติิดตามหลัังการทดลอง 2 เดืือน

กลุ่่�มทดลอง 91.18 53 1816 0.008**

กลุ่่�มควบคุุม 85.69 53

*p<0.05, **p <0.01

	 ขั้้�นตอนที่่� 7 สรุปุและปรับัปรุงุครั้้�งสุดุท้้าย มีีการปรับัปรุงุ

เนื้้�อหาของกิิจกรรม ที่่�เป็็นความรู้้�และการทำความเข้้าใจ 

ปรับัให้้สั้้�นกระชับั และปรับัเป็น็ภาษาของวัยัรุ่่�นให้้มากขึ้้�น ได้แ้ก่่ 

กิิจกรรมที่่� 1, 2, 3 ในขั้้�นตอนที่่� 2 คืือ ทำความเข้้าใจกัับ 

การเสริิมสร้้างพลังใจ ทำความเข้้าใจกับการเดิินทางของชีีวิต 

และทำความเข้้าใจกับัการตระหนักัรู้้�โลกของความคิดิที่่�ซ่อ่นเร้้น 

ตามลำดัับ และกิิจกรรมที่่� 4, 5, 6 ขั้้�นตอนที่่� 1 คืือ ทำความ

เข้้าใจการจััดการใจตนเอง ทำความเข้้าใจกับการยอมรัับสิ่่�ง 

ที่่�เป็็น ทำความเข้้าใจกับการสร้้างคุุณค่่าให้้กับตนเอง ตามลำดัับ 

ขั้้�นตอนที่่� 8 ถ่่ายทอดและเผยแพร่่ โดยดำเนิินการร่่วมกัับ

กิิจกรรมของโครงการ TO BE NUMBER ONE ที่่�มีีการ 

จััดกิิจกรรมประจำภาค ทั่่�วทุุกภาค ๆ ละ 1 ครั้้�ง รวม 4 ครั้้�ง 

และเผยแพร่ผ่่า่น Website TO BE NUMBER ONE ที่่� https:// 

www.tobenumber1.net/ และ QR code ในป้้าย

ประชาสััมพัันธ์์ต่่างๆ ของโครงการ ให้้กับแกนนำอาสาสมััคร 

ศูนูย์์เพื่่�อนใจฯ ในชมรม และเยาวชนที่่�มาร่่วมงานการประกวด

เยาวชนต้้นแบบเก่่งและดีี TO BE NUMBER ONE 4 ภาค  

มีีจำนวนผู้้�รับัการเผยแพร่ ่จำนวน 4,760 ราย และ download 

นำไปใช้้ 1,054 ราย ขั้้�นตอนที่่� 9 การติิดตามประเมิินผลใน 

ภาพรวม พบว่่า ผู้้�นำโปรแกรมไปใช้้มีีระดัับความเข้้มแข็็ง 

ทางจิิตใจเพ่ิ่�มขึ้้�น ร้้อยละ 76.75 หลัังจากเสร็็จสิ้้�นการ 

ใช้้โปรแกรมทัันทีี วางแผนการติิดตามระยะยาว และขยายผล

ไปยัังศููนย์์เพื่่�อนใจฯ ในสถานศึึกษาทั่่�วประเทศในปีี พ.ศ.  

2569-2570 โดยขยายผลผ่่านสำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด  

ทั้้�งนี้้�มีีข้้อเสนอแนะจากสมาชิิก และอาจารย์์ ในแต่่ละภาค  

คืือ เพื่่�อความสะดวกในการใช้้และทัันสมััยต่่อการเปลี่่�ยนแปลง



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)                                 
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ของโลกยุุคปััจจุุบัันและอนาคต ควรพััฒนาเป็็น applications 

หรืือ artificial intelligence (AI) ทีีมวิิจััยจึึงได้้จััดทำโครงร่่าง

วิิจััยเข้้ากัับแผนวิิจััยบููรณาการการเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็ง 

ทางจิิตใจเพ่ื่�อป้องกัันปััญหาสุุขภาพจิิตของกรมสุุขภาพจิิต  

ที่่�เป็็นความร่่วมมืือกับสมาคมส่่งเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ

แห่่งประเทศไทย เพื่่�อขอรัับการสนัับสนุุนงบประมาณการวิิจััย

ในปีี พ.ศ. 2570-2572 ต่่อไป

วิิจารณ์์
	 ผลจากการสนทนากลุ่่�มสะท้้อนให้้เห็็นว่่า ผู้้�เข้้าร่่วม 

มีีความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ การควบคุุม

อารมณ์์ และการมีีเป้้าหมายชีีวิตว่่า เป็็นรากฐานของการ 

เผชิิญอุุปสรรคในชีีวิต พลัังใจและกำลัังใจจากตนเองและผู้้�อื่่�น

ช่ว่ยให้้ก้้าวข้้ามความล้้มเหลวและเดิินหน้้าต่อ่ไปได้ ้การไม่่ยอม

แพ้้ เปิิดใจขอความช่่วยเหลืือ และพััฒนาตนเอง ขณะเดีียวกััน 

การเข้้าใจตนเองและผู้้�อื่่�น การสื่่�อสารเชิิงบวก และการควบคุุม

อารมณ์์ ช่่วยสร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีในสัังคม การคิิดรอบคอบ 

รู้้�จัักยัับยั้้�งชั่่�งใจ มองวิิกฤตเป็็นโอกาส และเรีียนรู้้�อย่่างมีีสติิ  

ล้้วนส่่งเสริิมการเติิบโตและการปรับตััว รวมทั้้�งการพััฒนา 

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจควบคู่่�กัับความสััมพัันธ์์ที่่�ดีี จะนำไปสู่่�

ชีีวิิตที่่�มีีคุณุภาพและพร้้อมรับัมืือกับทุกสถานการณ์์ ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับแนวคิิดความเข้้มแข็็งทางจิิตใจที่่�ช่่วยให้้บุุคคลฟื้้�นตััวจาก

วิกิฤตได้เ้ป็น็อย่า่งดีี [20] การมีีเป้า้หมายชีีวิติและความพยายาม

ที่่�ไม่่ยอมแพ้้ สะท้้อนถึึงชุุดความคิิดแบบเติิบโต (growth  

mindset) ที่่�เช่ื่�อว่า ความเข้้มแข็็งทางจิติใจพัฒนาได้้เสมอ [21] 

ขณะเดีียวกััน การรัับแรงสนัับสนุุนจากผู้้�อื่่�นและการเปิิดใจ 

ขอความช่ว่ยเหลืือ เป็็นปัจัจัยปกป้อ้งทางสัังคมที่่�ช่ว่ยให้้ก้้าวข้้าม

ความล้้มเหลวได้้อย่่างมั่่�นคง [22] นอกจากนี้้� การเข้้าใจตนเอง

และผู้้�อื่่�นผ่่านการสื่่�อสารเชิิงบวกและการยัับยั้้�งชั่่�งใจ ถืือเป็็น 

องค์์ประกอบของความฉลาดทางอารมณ์์ที่่�ช่่วยสร้้างความ

สัมัพัันธ์์ที่่�ดีีในสัังคม [23]  เป็็นทักัษะการปรับตัวที่่�จำเป็็นในโลก

ปััจจุบััน จะหล่่อหลอมให้้เกิิดชีีวิตที่่�มีีคุณภาพและพร้้อมรัับมืือ

กัับทุุกสถานการณ์์อย่่างยั่่�งยืืน [24]

	ส่ ่วนโครงสร้้างของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ประกอบด้้วย 

6 กิิจกรรมสำคััญ กิิจกรรมแรกคืือ การประเมิินตนเอง  

ซึ่่�งเป็็นการชวนให้้ผู้้�ใช้้สำรวจพลังใจและสติิของตนเอง เพ่ื่�อรับ

รู้้�ถึึงระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจและ ความสามารถในการ

ควบคุุมอารมณ์์ จุุดประสงค์์ของกิิจกรรมนี้้�คืือ ให้้เข้้าใจสถานะ

ปััจจุุบััน ทั้้�งในด้้านความคิิด ความรู้้�สึึก และพฤติิกรรม โดยมีี

การเสริิมสร้้างพลังใจ สร้้างความตระหนัักรู้้�ในความคิิด และ

เลืือกตอบสนองอย่างเหมาะสม สิ่่�งเหล่่าน้ี้�นำไปสู่่�การปรัับปรุง

และพััฒนาตนเอง กิิจกรรมที่่� 2 การเดิินทางของชีีวิต ที่่�เน้้น 

การฝึึกสัังเกตความคิิดและอารมณ์์โดยไม่่ตััดสิิน การใช้้เทคนิิค

เจริิญสติิช่่วยให้้ผู้้�ใช้้ได้้วาดเส้้นทางชีีวิิต เห็็นภาพรวมของอดีีต

และอนาคตที่่�ต้้องการ เป็็นการตั้้�งเป้้าหมายและวางแผนชีีวิิต

อย่่างมีีทิิศทาง รวมถึึงการเรีียนรู้้�จากประสบการณ์์และสร้้าง 

เป้้าหมายที่่�ชััดเจน ทำให้้เกิิดแรงบัันดาลใจในการดำเนิินชีีวิิต 

กิิจกรรมที่่� 3 ตระหนัักรู้้�โลกของความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น ผู้้�ใช้้จะได้้

ฝึึกทัักษะการควบคุุมอารมณ์์ เริ่่�มจากการสำรวจความคิิด 

และความรู้้�สึึก เพ่ื่�อเข้้าใจตนเองอย่างลึึกซึ้้�ง จากนั้้�นค้้นพบ 

ความเช่ื่�อที่่�อยู่่�ลึก ๆ  ในใจ และสุุดท้้ายฝึึกฝนการสัังเกตใจตนเอง

เพื่่�อพััฒนาทัักษะในการจััดการความคิิดที่่�ซ่่อนอยู่่� กิิจกรรมที่่� 4 

จััดการกัับใจตนเอง ที่่�เน้้นการยอมรัับและเห็็นคุุณค่่าความ 

แตกต่่างของตนเองและผู้้�อื่่�น ฝึึกการให้้อภัยและเรีียนรู้้�วิิธีี

ควบคุมอารมณ์์ ลดความเครีียด สร้้างความสุุขในชีีวิต และ 

ฝึึกรัับมืือกัับความรู้้�สึึกต่่าง ๆ อย่่างมีีสติิ กิิจกรรมที่่� 5 ยอมรัับ

สิ่่�งที่่�เป็็น มุ่่�งกระตุ้้�นให้้ค้้นหาความหมายและเป้้าหมายชีีวิต  

ผู้้�ใช้้จะได้้เรีียนรู้้�การยอมรัับความจริงในชีีวิต ฝึึกปล่อยวาง 

และยอมรัับสิ่่�งที่่�ไม่่สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้ ซึ่่�งช่่วยให้้เกิิด 

ความสงบและเข้้าใจชีีวิตมากขึ้้�น และสุุดท้้ายกิิจกรรมที่่� 6  

สร้้างคุุณค่่าให้้กัับตนเอง เป็็นขัั �นตอนที่่�ช่่วยค้้นหาความหมาย

และคุณุค่า่ของตัวัเอง สร้้างความมั่่�นใจและความภูมูิใิจในตนเอง 

รวมทั้้�งพััฒนาตนเองให้้มีีคุณค่่า ส่่งผลให้้เกิิดความสุุขและ

ประสบความสำเร็็จในชีีวิิต ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวคิิดความเข้้ม

แข็็งทางจิิตใจของ Grotberg [9] ที่่�เน้้น 3 องค์์ประกอบสำคััญ 

คืือ “ฉัันเป็็น” (เสริิมสร้้างทััศนคติิเชิิงบวกและความภาคภููมิิใจ

ในตนเอง) “ฉัันสามารถ” (พััฒนาทัักษะชีีวิตและการจััดการ

อารมณ์์) และ “ฉัันมีี” (สร้้างเครืือข่ายและแหล่่งสนัับสนุุน)  

ซึ่่�งส่่งเสริิมให้้บุุคคลสามารถรัับมืือกัับอุุปสรรคในชีีวิิตได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิภาพ นอกจากนี้้� โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ยัังมีีความ

สอดคล้้องกัับแนวคิิดการเจริญสติิและการตระหนัักรู้้�ในตนเอง

ของ Kabat-Zinn [10,11] และโปรแกรมเจริิญสติิตระหนัักรู้้�

ความคิิด [12] โดยเน้้นกิิจกรรมที่่�ช่่วยประเมิินและตระหนัักรู้้�

ความคิดิ อารมณ์ ์การปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม และการฝึกึปฏิบิัตัิิ

อย่่างต่่อเนื่่�องทั้้�งทางการและไม่่เป็็นทางการ ขณะที่่�โปรแกรม 

“ฉัันทำได้้” ให้้ความสำคััญกัับกิิจกรรมกลุ่่�ม การตั้้�งเป้้าหมาย 

และการสร้้างคุุณค่่าในตนเองมากขึ้้�น เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับศููนย์์

เพื่่�อนใจฯ [13] ส่่วนโปรแกรมอื่่�น เช่่น คู่่�มืือสร้้างสรรค์์พลัังใจ

ให้้วััยทีีน [5] และโปรแกรมเสริิมสร้้างพลังสุุขภาพจิิต [25]  

ที่่�มุ่่�งเน้้นการเสริิมสร้้างพลังใจ การตระหนัักรู้้�ตนเอง และ 

การจััดการอารมณ์์ ผ่่านกิิจกรรมที่่� ส่่งเสริิมการเรีียนรู้้�  

แต่่ โปรแกรม “ฉัันทำได้้” แตกต่่างตรงที่่�มุ่่�งเน้้นกิิจกรรมที่่� 

ลึึกซึ้้�ง เชื่่�อมโยงกัับเป้้าหมายชีีวิิตระยะยาว เปิิดโอกาสให้้เลืือก

กิิจกรรมตามความเหมาะสมของแต่่ละบุุคคล ซึ่่�งเหมาะสำหรัับ
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ผู้้�ที่่�ต้้องการพััฒนาตนเองอย่างต่่อเน่ื่�อง เพราะมีีโครงสร้้าง

กิิจกรรมที่่�ชััดเจน เน้้นการฝึึกฝนจริง ทั้้�งการรู้้�จัักตนเอง และ 

การตั้้�งเป้้าหมายของชีีวิต ขณะที่่�โปรแกรมสำหรัับวัยรุ่่�น 

ผู้้�สููญเสีียจะช่่วยฟื้้�นฟููจิิตใจผู้้�ประสบกับการสููญเสีียเน้้นการ

เยีียวยาจิิตใจและทัักษะการอยู่่�ร่วมกัันในสัังคมพหุวััฒนธรรม 

แต่่โปรแกรม “ฉัันทำได้้” มุ่่�งเน้้นการพััฒนาทัักษะระดัับบุุคคล 

ทั้้�งการประเมิินและจััดการอารมณ์์ เพ่ื่�อให้้วัยรุ่่�นเข้้าถึึง 

การยอมรัับตนเอง และค้้นพบคุณค่่าในชีีวิตท่่ามกลางการ  

สููญเสีีย [26] และหากพิิจารณาโปรแกรมการพััฒนาความ 

เข้้มแข็็งทางใจในวััยรุ่่�นโดยใช้้คู่่�มืือสร้้างสรรค์์พลังใจให้้วัยทีีน 

[27] มีีความต่่างสำคััญคืือ โปรแกรม “ฉัันทำได้้” มุ่่�งเน้้น

กิิจกรรมรายบุุคคลที่่�ยืืดหยุ่่�นและเปิิดโอกาสให้้ผู้้�เรีียนเลืือก

ปฏิิบััติิได้้ตามความเหมาะสม

	 สำหรัับผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลัพธ์หลััก  

คืือ ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ผลการเปรีียบเทีียบคะแนน 

ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ พบว่า กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเฉลี่่�ย 

เพิ่่�มขึ้้�นอย่างต่่อเน่ื่�อง แต่่กลุ่่�มควบคุมมีีคะแนนเฉลี่่�ยที่่�เปลี่่�ยนแปลง

ไม่่สม่่ำเสมอ หลัังทดลองทัันทีี ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ 

เพ่ิ่�มขึ้้�นแต่่ไม่่แตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญ (p>0.05) หลัังทดลอง 

1 และ 2 เดืือน ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มขึ้้�น และ 

แตกต่่างกัันอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) สะท้้อนถึึง 

ความสำเร็็จของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ในการเสริิมสร้้าง 

ความเข้้มแข็ง็ทางจิติใจในระยะยาว ซึ่่�งสอดคล้้องกับัการศึกึษา

ของ Clough และคณะ [28] ที่่�พบว่่า การฝึึกฝนและโปรแกรม

พััฒนาความเข้้มแข็็งทางจิิตใจมีีผลต่่อการเพิ่่�มความแข็็งแกร่่ง

ทางจิิตใจที่่�ช่่วยให้้บุุคคลมีีความมุ่่�งมั่่�น ก้้าวข้้ามความล้้มเหลว 

และรัักษาผลงานให้้สม่่ำเสมอแม้้ตกอยู่่�ในสถานการณ์์ยาก

ลำบาก รวมถึึงสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ Gucciardi  

และคณะ [29] ที่่�เน้้นถึึงความสำคััญของทัักษะการเอาชนะ

อุุปสรรคและการจััดการความเครีียดในชีีวิต นอกจากน้ี้�  

ยัังสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Smith และคณะ [30] ที่่�ยืืนยััน

ว่่า การฝึึกฝนความเข้้มแข็็งทางจิิตใจในรููปแบบต่างๆ มีีผลดีี 

ต่อ่กลุ่่�มเป้า้หมายทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว ขณะที่่�โปรแกรม 

“ฉันัทำได้”้ แสดงให้้เห็น็ถึงึผลลัพัธ์ท์ี่่�ชัดัเจนและต่อ่เนื่่�องในช่ว่ง 

1-2 เดืือนหลัังทดลอง ซ่ึ่�งเป็็นตััวอย่างของความสำเร็็จในการ 

นำแนวคิิดการพััฒนาความเข้้มแข็็งทางจิิตใจสู่่�การปฏิิบััติิ 

ในบริิบทไทย [25] ทั้้�งน้ี้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาระดัับสากล 

ในมิิติิของพััฒนาการความเข้้มแข็็งทางจิิตใจตามช่่วงเวลา  

และประสิิทธิิภาพในการลดความเสี่่�ยงทางสุุขภาพจิิตที่่�พบว่่า 

ระดัับความเข้้มแข็็งทางจิิตใจของกลุ่่�มทดลองไม่่แตกต่่าง 

จากกลุ่่�มควบคุมในระยะหลัังจบโปรแกรมทันัทีี แต่่กลัับเพ่ิ่�มขึ้้�น

อย่่างต่่อเนื่่�อง และแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญในระยะติิดตามผล 

1 และ 2 เดืือนนั้้�น สอดคล้้องกัับปรากฏการณ์์ผลลััพธ์์ที่่�ค่่อย ๆ 

ปรากฏ (sleeper effect) ซ่ึ่�งพบได้้บ่่อยในการศึึกษาด้้าน 

การปรับตัวเชิิงจิิตวิิทยาและโปรแกรมฝึึกสติิทั่่�วโลก [20,24]  

ที่่�ช้ี้�ให้้เห็็นว่่า ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจต้้องอาศััยการนำเทคนิิค 

ไปใช้้ในการเผชิิญกัับสถานการณ์์จริิงในชีีวิิตประจำวััน  

อย่างไรก็็ตาม การศึึกษาในเยาวชนทั่่�วไปมักพบว่า กลุ่่�มควบคุม

จะมีีระดัับคะแนนที่่�ค่่อนข้้างคงที่่� [24] แต่่ในการศึึกษานี้้� 

กลุ่่�มควบคุุมกลัับมีีคะแนนที่่�ผัันผวนและไม่่สม่่ำเสมออย่่างมาก 

สะท้้อนถึึงสภาวะความเครีียดสะสมและการอ่่อนล้้า ซึ่่�งอาจจะ

เกิิดจากการสถานการณ์์ที่่�กลุ่่�มอาสาสมััครต้้องเผชิิญแต่่ไม่่มีี

ทักัษะการจััดการอารมณ์์ที่่�เพีียงพอ [22, 23] นอกจากน้ี้� ค่า่ RR 

ที่่�ลดลงเหลืือเพีียง 0.42 ในเดืือนที่่� 2 ยัังแสดงถึึงประสิิทธิิภาพ

ที่่�สููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ยของโปรแกรมสุุขภาพจิิตในโรงเรีียนส่่วนใหญ่่

ที่่�มัักให้้ผลในระดัับปานกลางเท่่านั้้�น การค้้นพบนี้้�จึึงเป็็นการ 

เติิมเต็็มช่่องว่่างทางความรู้้�ที่่�สำคััญ โดยเฉพาะในกลุ่่�มเยาวชน

ช่่วงวััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น อายุุ 18-24 ปีี ซึ่่�งเป็็นวััยที่่�มีีภาระหน้้าที่่�

รัับผิิดชอบทางสัังคมซัับซ้้อนกว่่าวััยรุ่่�นตอนต้้น [31] จะเห็็นได้้

ว่่า โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ได้้พิิสููจน์์ให้้เห็็นว่่า การบููรณาการ

ระหว่่างการฝึึกสติิและความเข้้มแข็็งทางจิิตใจทำหน้้าที่่�เป็็น

เคร่ื่�องมืือที่่�สามารถพัฒนาต่่อยอดได้้ด้้วยตนเอง นำไปสู่่�การ

สร้้างภููมิิคุ้้�มกัันทางใจที่่�มีีประสิิทธิภาพ ถืือเป็็นหลัักฐาน 

เชิงิประจักัษ์ท์ี่่�มีีความแข็ง็แกร่ง่และสอดรับักับัแนวทางการสร้้าง

เสริิมสุุขภาพจิิต [20, 24]

	ส่ วนผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลัพธ์์รองแรก 

คืือ ระดัับสติิ จากการเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนสติิระหว่่าง

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุม พบข้้อค้้นพบที่่�สำคััญคืือ  

กลุ่่�มทดลองมีีระดัับคะแนนสติิสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุมในทุุกระยะ 

ที่่�ติิดตามผล โดยมีีค่่า RR ที่่�ต่่ำมาก (0.01 - 0.04) สะท้้อน 

ให้้เห็น็ว่า่ โปรแกรมนี้้�เป็น็ปัจัจัยปกป้อ้งที่่�มีีประสิทิธิภาพในการ

รัักษาระดัับสติิให้้คงอยู่่� และพััฒนาเพ่ิ่�มขึ้้�น แม้้ว่าในระหว่่าง 

การติิดตามผล ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนสติิในทั้้�งสองกลุ่่�มจะมีีความไม่่

สม่่ำเสมออยู่่�บ้้าง ซ่ึ่�งอาจเกิิดจากปััจจัยภายนอกที่่�มากระทบ 

หรืือบริบทการใช้้ชีีวิตประจำวัันของอาสาสมััคร แต่่เมื่่�อพิจิารณา

ในภาพรวมของค่่า RR และช่่วงความเชื่่�อมั่่�น (95% CI) ที่่�แคบ 

จะเห็น็ว่า่ กลุ่่�มทดลองยังัคงรักัษาระดับัสติทิี่่�สูงูกว่า่กลุ่่�มควบคุมุ 

ผลลััพธ์์นี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ไม่่ได้้สร้้าง 

ผลกระทบเพีียงแค่ช่ั่่�วคราว แต่ม่ีีการสร้้างความเชื่่�อมั่่�นในอำนาจ

ภายในตนเอง ทำให้้อาสาสมััครสามารถนำทักัษะสติิไปประยุุกต์์

ใช้้ได้้ต่่อเนื่่�อง แม้้จะสิ้้�นสุุดการทดลองไปแล้้ว 2 เดืือน  

ช่ว่งความเชื่่�อมั่่�นไม่ค่รอบคลุมุค่า่ 1.00 ในทุกุระยะที่่�ติดิตามผล 

แสดงให้้เห็็นว่่า โปรแกรมนี้้�มีีประสิิทธิิผลที่่� เชื่่�อถืือได้้สููง  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวคิิดของ Grotberg [9] ที่่�ช้ี้�ให้้เห็็นว่่า  
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การเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งทางจิิตใจต้้องอาศััยการมีีสติิ  

ที่่�เป็็นทัักษะการรู้้�เท่่าทัันอารมณ์์และตั้้�งใจ นอกจากนี้้� มีีความ

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Clough และ Strycharczyk [28] 

ที่่�ยืืนยัันว่่า การฝึึกสติิช่่วยเพ่ิ่�มทัักษะการควบคุมอารมณ์์ 

และคุุณภาพชีีวิิตในระยะยาว รวมทั้้�งสอดคล้้องกัับโปรแกรม

เจริิญสติิตระหนัักรู้้�ความคิิดของ Kenbubpha และคณะ [12] 

ที่่�เน้้นการฝึึกเจริิญสติิอย่่างเป็็นระบบ ส่่งผลให้้มีีการตระหนัักรู้้�

ในความคิิดของตนเองมากขึ้้�น และการกำกัับความคิิดของ

ตนเองได้้อย่่างเป็็นระบบ ซึ่่�งท้้าทายความสามารถขึ้้�นเรื่่�อยๆ  

โดยต้้องดููแลองค์์รวมทั้้�งกาย ใจ และสัังคมไปพร้้อมกััน [31] 

โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ในเชิิงคลิินิิกยัังทำหน้้าที่่�เป็็นเกราะ

ป้้องกัันภายใน ช่่วยรัักษาความมั่่�นคงทางอารมณ์์ และ

สติิสััมปชััญญะของวััยรุ่่�นภายใต้้สภาวะกดดััน สอดคล้้องกัับ

แนวทางสุขุภาพจิติสมัยัใหม่ท่ี่่�บูรูณาการทุนุทางจิติวิิทยาภายใน

กับัการสนับัสนุนุจากภายนอก เพื่่�อการรับัมืือกับปัญัหาได้้ดีี [24]

ส่่วนผลของโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ต่่อผลลััพธ์์รองที่่�สอง คืือ 

คุุณภาพชีีวิต ที่่�ประเมิินด้้วย EQ-5D-5L และ VAS พบว่่า 

โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ส่่งผลให้้กลุ่่�มทดลองมีีคุณภาพชีีวิต 

และสภาวะสุขุภาพโดยรวมสูงูกว่า่กลุ่่�มควบคุมอย่างมีีนัยสำคัญั

ทางสถิติิิหลัังสิ้้�นสุุดการทดลอง 2 เดืือน ซ่ึ่�งสะท้้อนถึึงประสิิทธิผล

ของชุุดกิิจกรรมทั้้�ง 6 ประการที่่�วางรากฐานตั้้�งแต่่การสร้้าง

ความตระหนัักรู้้�และการยอมรัับตามแนวคิิดจิิตวิิทยาเชิิงลึึก  

ช่่วยให้้บุุคคลสามารถจััดการความขััดแย้้งในใจและค้้นหา 

ความหมายของชีีวิิตได้้อย่่างเป็็นรููปธรรม [32] ซึ่่�งตรงกัับหลััก

การเน้้นความเข้้มแข็็งทางจิติใจตามหลัักจิติวิิทยาเพ่ื่�อรับมืือกับ

วิิกฤต ทำให้้มีีการพััฒนาคุุณภาพชีีวิต [33] ความโดดเด่่น 

ของโปรแกรมน้ี้�คืือ การเปลี่่�ยนผ่่านพลังภายในสู่่�การลงมืือทำ 

โดยอาศััยหลัักการเสริิมสร้้างความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ เมื่่�อ 

อาสาสมััครมีีสติิที่่�มั่่�นคงและรัับรู้้�ถึึงคุุณค่่าในตนเอง ช่่วยยก

ระดัับคุณภาพชีีวิตทั้้�งในมิิติิส่่วนตััวและสัังคมให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น [34]  

ที่่�สำคััญการศึึกษาครั้้�งน้ี้�ยัังช่่วยเปิิดมุมมองใหม่่ในบริบทของ

อาสาสมััครที่่�ปกติิมัักจะพบภาวะความเครีียดสะสมจากการ 

ช่ว่ยเหลืือผู้้�อื่่�นจนส่ง่ผลลบต่อ่คุณุภาพชีีวิติ เป็น็การปรับัเปลี่่�ยน

มุุมมองจากความรู้้�สึึกแบกรัับภาระงานให้้กลายเป็็นความ 

ภาคภููมิิใจ ส่่งผลให้้อาสาสมััครมีีสภาวะสุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น  

และพร้้อมปฏิิบััติิหน้้าที่่� ซ่ึ่�งถืือเป็็นหััวใจสำคััญของการพััฒนา

คุณุภาพชีีวิติในกลุ่่�มผู้้�ให้้การสนับัสนุนุเพื่่�อนอย่า่งแท้้จริงิ [5,10] 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Goldberg และคณะ [35] ที่่�พบว่า 

การฝึกึสติชิ่ว่ยให้้บุคุคลสามารถสังัเกต และควบคุมุอารมณ์ไ์ด้้ดีี 

จะทำให้้คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น ในขณะที่่� Smith และคณะ [36] 

ระบุุว่่าการเสริิมความเช่ื่�อที่่�ว่่า ตััวเราเองเป็็นผู้้�กำหนดชีีวิต  

และการรู้้�เท่า่ทัันความคิิดของตนเองช่่วยยกระดัับความสามารถ

ในการฟื้้�นตััวจากปัญัหาชีีวิติ ส่ว่นการยอมรัับและคุณุค่่าในชีีวิติ 

ได้้รับัการยืืนยัันโดย Vancuvers และคณะ [37] ว่า่ การยอมรัับ

และทำกิิจกรรมตามคุุณค่่าชีีวิตส่่งผลดีีต่อคุณภาพชีีวิตและแรง

จูงูใจ กล่า่วโดยสรุปุ โปรแกรม “ฉันัทำได้”้ นี้้�ใช้้สติเิป็น็รากฐาน

สำคััญ และใช้้ความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเป็็นแรงขัับเคลื่่�อนให้้ 

กลัับไปใช้้ชีีวิิตอย่่างมีีคุุณภาพ

	อย่ างไรก็็ตาม การนำโปรแกรม “ฉัันทำได้้” ไปใช้้จริง 

ในโรงเรีียน เผชิิญข้้อจำกััดสำคััญ 3 ด้้าน คืือ  1) สมรรถนะ 

ของที่่�ปรึกษาประจำศููนย์์เพ่ื่�อนใจฯ ด้้านการปรึกษา และช้ี้�แนะ

ทางจิิตวิิทยาจากกิิจกรรมที่่�เน้้นสติิและตระหนัักรู้้�โลกของ 

ความคิิดที่่�ซ่่อนเร้้น (กิิจกรรม 1 และ 3) หากผู้้�ใช้้ต้้องการ  

จำเป็็นต้้องมีีการพััฒนาบุุคลากรที่่�รัับผิิดชอบ [38] 2) ข้้อจำกััด

ด้้านเวลาในการจััดการกัับใจตนเอง และการยอมรัับ (กิิจกรรม 

4 และ 5) เป็็นทัักษะที่่�ต้้องใช้้เวลาบ่่มเพาะต่่อเน่ื่�อง ซ่ึ่�งมััก 

ขััดแย้้งกัับตารางเรีียนที่่�อััดแน่่น [39] และ 3) บริิบทและ

วััฒนธรรมองค์์กร โรงเรีียนที่่�เน้้นผลสัมฤทธิ์์�ทางวิิชาการ  

อาจมองว่่าการพััฒนาจิิตใจเป็็นเร่ื่�องรอง ทำให้้นักเรีียนไม่่กล้้า

เปิิดใจต่่อการกำหนดเป้้าหมายการเดิินทางของชีีวิิต หรืือ

สะท้้อนตััวตนให้้เกิิดคุุณค่่า (กิิจกรรม 2 และ 6) ซึ่่�งการขาด 

การสนัับสนุุนจากนโยบายและผู้้�บริิหาร เป็็นอุุปสรรคสำคััญ  

การก้้าวข้้ามข้้อจำกััดเหล่่านี้้�จึึงต้้องอาศััยการบููรณาการเข้้ากัับ

วิิชาการหลััก และการพััฒนาสมรรถนะบุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

อย่่างเป็็นระบบ [40, 41]

สรุุป
	 การศึึกษาครั้้� งนี้้�พิิ สููจน์์ให้้ เห็็นถึึงประสิิทธิิผลของ 

โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ในการพััฒนาศัักยภาพทางจิิตใจของ 

แกนนำอาสาสมัคัรอย่า่งเป็น็รูปูธรรม โดยผลการทดสอบพบว่า่  

กลุ่่�มทดลองมีีความเข้้มแข็็งทางจิิตใจเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง 

และโดดเด่่นกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ  

ทั้้�งในระยะติิดตามผล 1 และ 2 เดืือน ซึ่่�งค่่าความเสี่่�ยงสััมพััทธ์์

ที่่�ลดลงอย่่างชััดเจนในช่่วงท้้ายของการทดลอง ซึ่่�งยืืนยัันว่่า 

โปรแกรมน้ี้�ทำหน้้าที่่�เป็็นเกราะป้้องกันัทางจิติใจที่่�มีีประสิิทธิภิาพ

สููง ทั้้�งนี้้�โปรแกรม “ฉัันทำได้้” ยัังส่่งผลบวกต่่อระดัับสติิ 

ของอาสาสมััครสามารถรักษาระดัับตระหนัักรู้้�ความคิิดในตนเอง 

และการจััดการอารมณ์์ได้้เป็็นอย่างดีีในทุุกช่่วงเวลาของการ

ติิดตามผล ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตและสภาวะสุุขภาพโดยรวม 

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนััยสำคััญในช่่วงสองเดืือนหลัังจบโปรแกรม 

แสดงให้้เห็็นว่่า โปรแกรม “ฉัันทำได้้” สามารถยกระดัับทั้้�งสติิ

และความเข้้มแข็็งทางจิิตใจ ส่่งผลโดยตรงต่่อการเพิ่่�มคุุณภาพ

ชีีวิตของเยาวชนอาสาสมััคร ช่่วยให้้พวกเขามีีความพร้้อม  

และภููมิิคุ้้�มกัันในการเผชิิญหน้้ากัับสภาวะกดดันจากการ 
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ปฏิิบััติิงานได้้เป็็นอย่่างดีี ผลลัพธ์นี้้�เป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์

สำคััญสำหรัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง เช่่น กรมสุุขภาพจิิต หรืือ

มููลนิิธิิ TO BE NUMBER ONE ในการบรรจุุเป็็นหลัักสููตร

มาตรฐานสำหรัับการเตรีียมความพร้้อมก่่อนปฏิิบััติิงานของ 

แกนนำอาสาสมััคร และเป็็นทัักษะพื้้�นฐานเพื่่�อป้้องกััน 

ภาวะหมดไฟ ความเครีียด จะช่่วยลดความเสี่่�ยงต่่อการ 

เกิิดโรคจิิตเวชในอนาคต ซ่ึ่�งคุ้้�มค่่ากว่่าการแก้้ไขที่่�ปลายเหตุุ 

ในเชิิงเศรษฐศาสตร์์สุุขภาพ

กิิตติิกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุุณ หม่่อมหลวงยุุพดีี ศิิริิวรรณ ที่่�ปรึึกษา
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ส่่วนช่่วยให้้งานวิิจััยชิ้้�นนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	ผู้้ �วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: ภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน (methamphetamine use disorder) ยัังไม่่มีียารัักษาที่่�ได้้รัับการอนุุมััติิ 
อย่่างเป็็นทางการในปััจจุุบััน การศึึกษานี้้�จึึงมุ่่�งทบทวนหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์โดยใช้้การสัังเคราะห์์เชิิงวิิวััฒนาการ (evolutionary 
synthesis) เพื่่�อวิิเคราะห์์การเปลี่่�ยนผ่่านจากแนวทางดั้้�งเดิิมสู่่�ความก้้าวหน้้าร่่วมสมััยและนวััตกรรมเชิิงกลไกใหม่่ในช่่วงปีี  
พ.ศ. 2563–2569
วิิธีีการศึึกษา: ทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบผ่่านฐานข้้อมููล PubMed, Scopus และ Cochrane Library คััดเลืือกเอกสาร
จำนวน 44 ฉบัับ ประกอบด้้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็็นระบบ (systematic review) การวิิเคราะห์์อภิมาน (meta- 
analysis) และการทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุม (randomized controlled trials) โดยแบ่่งหลัักฐานออกเป็็น 3 ระยะ  
ได้้แก่่ เภสััชบำบััดดั้้�งเดิิม ความก้้าวหน้้าในปััจจุุบััน และนวััตกรรมในอนาคต
ผลการศึึกษา: หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์สนัับสนุุนประสิิทธิิผลของยาสููตรผสมนาลเทรกโซน (naltrexone) ชนิิดฉีีดร่่วมกัับบููโพรพิิออน 
(bupropion) ชนิิดรัับประทาน ซึ่่�งเพิ่่�มอััตราตอบสนองที่่�ร้้อยละ 13.6 เทีียบกับกลุ่่�มยาหลอกร้้อยละ 2.5 (p < 0.001) และ 
เมอร์ทาซาปีีน (mirtazapine) ชนิิดรัับประทาน ช่่วยลดการใช้้ยาอย่างมีีนััยสำคััญ (p = 0.004) ขณะที่่�ยากลุ่่�มอื่่�นๆ ส่่วนใหญ่่ 
มีีข้้อจำกััดในการสร้้างการงดเสพที่่�ยั่่�งยืืน สำหรัับทิศทางในอนาคตมุ่่�งเน้้นการพััฒนายากลุ่่�มภููมิิคุ้้�มกัันบำบััดและเทคโนโลยีีใหม่่ 
ที่่�มีีความจำเพาะต่่อกลไกทางสมองมากขึ้้�น
สรุุป: ยาสููตรผสมนาลเทรกโซนชนิิดฉีีดร่่วมกัับบููโพรพิิออนชนิิดรัับประทานและเมอร์์ทาซาปีีนชนิิดรัับประทาน เป็็นทางเลืือก 
ที่่�มีีศัักยภาพสููงสุุดในปััจจุุบััน อย่่างไรก็็ตาม การรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดอาจต้้องอาศััยการบููรณาการที่่�ประสานเภสััชบำบััด 
เข้้ากัับการบำบััดทางจิิตสัังคมอย่่างเป็็นระบบ เพื่่�อเพิ่่�มอััตราการคงอยู่่�ในระบบการรัักษาและผลลััพธ์์ทางคลิินิิกที่่�ยั่่�งยืืน

คำสำคััญ: ภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน, เภสััชบำบััด, การรัักษาด้้วยยาสููตรผสม, เวชศาสตร์์เชิิงประจัักษ์์, นวััตกรรมการรัักษา
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Abstract
Background and objectives: Methamphetamine use disorder currently lacks officially approved pharmacotherapy. 
This study aimed to review evidence-based pharmacotherapy using evolutionary synthesis to analyze the  
transition from conventional approaches to contemporary advances and novel mechanistic innovations during 
2020–2026.
Methods: A systematic literature review was conducted via PubMed, Scopus, and Cochrane Library. Forty-four 
documents were selected, comprising systematic reviews, meta-analyses, and randomized controlled trials. The 
evidence was categorized into three phases: conventional pharmacotherapy, contemporary advances, and 
future innovations.
Results: Evidence supports the efficacy of injectable naltrexone combined with oral bupropion, which increased 
the response rate to 13.6% compared to 2.5% in the placebo group (p < 0.001). Oral mirtazapine also  
demonstrated a significant reduction in substance use (p = 0.004), whereas most other drug classes showed 
limitations in achieving sustained abstinence. Future directions focus on the development of immunotherapy 
and novel technologies with increased specificity toward brain mechanisms.
Conclusion: Injectable naltrexone combined with oral bupropion and oral mirtazapine are the most viable 
options currently available. However, achieving maximum treatment efficacy may require the systematic  
integration of pharmacotherapy and psychosocial interventions to enhance treatment retention and sustainable 
clinical outcomes.

Keywords: methamphetamine use disorder, pharmacotherapy, combination pharmacotherapy, evidence-based 
medicine, innovative treatments
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บทนำ 
	วิ กฤตสาธารณสุขุระดับัโลกจากการแพร่ร่ะบาดของเมท
แอมเฟตามีีน (methamphetamine) ส่่งผลกระทบต่อผู้้�ใช้้
มากกว่่า 35 ล้้านคน โดยมีีอััตราการเสีียชีีวิิตจากการใช้้ 
เกิินขนาดเพิ่่�มขึ้้�นต่่อเนื่่�องตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2550 [1,2] ในภููมิิภาค
เอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้ รวมถึึงประเทศไทย ถืือเป็็นศููนย์์กลาง
สำคััญที่่�เผชิิญกัับปริิมาณสารเสพติิดที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสวนทางกัับ 
ราคาที่่�ลดลง [3] ข้้อมูลูล่า่สุดุปี ีพ.ศ. 2568 ระบุวุ่า่ประเทศไทย
มีผีู้้�ได้้รับผลกระทบถึง 1.5 ล้้านคน [4] ก่อ่ให้้เกิิดภาระทางสัังคม
และสาธารณสุุขระดัับรุนแรง ซึ่่�งต้้องการแนวทางการจััดการ 
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ
	 พยาธิิสรีีรวิิทยาของภาวะดัังกล่่าวเกิิดจากการออกฤทธิ์์�
ผ่่านสารสื่่�อประสาทกลุ่่�มโมโนเอมีีน (monoamines) ปริิมาณ
มหาศาล โดยเฉพาะโดปามีนี (dopamine) และนอร์เอพิเนฟรินิ 
(norepinephrine) ผ่่านการรบกวนโปรตีีนขนส่่งสารสื่่�อ
ประสาท vesicular monoamine transporter 2 (VMAT-2)  
นำไปสู่่�ความเป็็นพิิษและการอัักเสบในระบบประสาท [5]  
ซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อระบบการรู้้�คิิด (cognitive function) และ
อาการทางจิิต (psychosis) [6] นอกจากนี้้� กลุ่่�มอาการถอนยา 
(withdrawal syndrome) และการใช้้ร่่วมกัับสารกลุ่่�มฝิ่่�น 
ยัังเป็็นอุุปสรรคสำคััญต่่อความสำเร็็จในการรัักษา [7]
	 แม้้การบำบััดทางจิิตสัังคม เช่่น การจััดการแรงจููงใจ 
(contingency management; CM) และการบำบััดความคิิด
และพฤติิกรรม (cognitive behavioral therapy; CBT)  
จะเป็็นมาตรฐานหลััก แต่่กลับพบอััตราการกลับไปเสพซ้้ำ 
ในระดัับสููง [1] ข้้อจำกััดสำคััญคืือยังไม่่มีีเภสัชบำบััดที่่�ได้้รัับ 
การอนุุมััติิอย่่างเป็็นทางการจากองค์์การอาหารและยา 
แห่่งสหรััฐอเมริิกา (U.S. Food and Drug Administration; 
US FDA) [7,8] อีีกทั้้�งประสิิทธิิผลของยาหลายกลุ่่�มในอดีีต 
หรืือแนวทางดั้้�งเดิิม ยัังไม่่มีีความชััดเจนเพีียงพอในการสร้้าง 
การงดเสพที่่�ยั่่�งยืืน [9] ซึ่่�งช่่องว่่างทางการรัักษานี้้�นำไปสู่่�การ
แสวงหาทางเลืือกใหม่่ที่่�ก้้าวหน้้ากว่่าเดิิม
	ก ารศึกึษานี้้�จึงึกำหนดคำถามนำการวิจิัยัว่า่ เภสัชบำบัดั
สำหรัับภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีนในยุุคร่่วมสมััย (พ.ศ. 2563–
2569) มีีประสิิทธิิผลเชิิงประจัักษ์์และการเปลี่่�ยนผ่่านของ
นวััตกรรมอย่่างไร โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์หลัักฐาน
ทางคลิินิิกผ่่านการจััดกลุ่่�มเชิิงวิิวััฒนาการ (evolutionary 
synthesis) ครอบคลุุมตั้้�งแต่่เภสััชบำบััดดั้้�งเดิิม ความก้้าวหน้้า
ของยาสููตรผสมในปััจจุบััน ไปจนถึึงนวััตกรรมในอนาคต เช่่น 
ภูมูิคิุ้้�มกันับำบัดั และการแพทย์แ์ม่น่ยำ (precision medicine) 
เพ่ื่�อเป็็นแนวทางในการวางแผนกลยุุทธ์์การรัักษาแบบบูรณา
การสำหรัับบุคลากรทางการแพทย์์ และเป็็นฐานข้้อมูลเชิิง
นโยบายสาธารณสุุขที่่�มีีความทัันสมััยต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
	ก ารศึึกษานี้้�ดำเนิินการทบทวนวรรณกรรมเชิิงบรรยาย

ที่่�มีีกระบวนการสืืบค้้นอย่่างเป็็นระบบ (systematic-like  

narrative review) เพื่่�อรวบรวมและสัังเคราะห์์หลัักฐาน 

เชิิงประจัักษ์ด้้านเภสัชบำบััดสำหรัับภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน 

(methamphetamine use disorder) ผ่่านฐานข้้อมููล

อิิเล็็กทรอนิกส์มาตรฐานสากล 3 แหล่่ง ได้้แก่่ PubMed,  

Scopus และ Cochrane Library โดยใช้้ชุดคำค้้น  

(“methamphetamine use disorder” OR “ampheta-

mine-type stimulants”) AND (“pharmacotherapy”  

OR “pharmacological treatment”) AND (“clinical trial” 

OR “systematic review” OR “meta-analysis”) ร่่วมกัับ

การสืืบค้้นย้้อนกลัับ (hand-searching) เพื่่�อให้้ครอบคลุุม

วรรณกรรมระดัับต้้นแบบที่่�สำคััญ นอกจากนี้้�ยัังได้้บููรณาการ

ข้้อมููลสถิิติิระบาดวิิทยาและสถานการณ์์ยาเสพติิดจากรายงาน

ระดัับชาติิของประเทศไทยและภููมิิภาคอาเซีียน เพ่ื่�อให้้ 

การสัังเคราะห์์ข้้อมูลมีีความสอดคล้้องกัับบริิบทของพื้้�นที่่� 

และนโยบายสาธารณสุุขในปััจจุุบััน [3,4]

	 ผู้้�นิพินธ์ก์ำหนดเกณฑ์ค์ัดัเลืือกวรรณกรรมอย่า่งเข้้มงวด

เพื่่�อความแม่่นยำเชิิงระเบีียบวิิธีีวิิจััย โดยเกณฑ์์คััดเข้้า 

 (inclusion criteria) ประกอบด้้วยงานวิิจััยต้้นฉบัับในมนุุษย์์

วััยผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป มีีรููปแบบการศึึกษาเป็็นการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบ (systematic review; SR) 

การวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis; MA) หรืือการทดลอง

แบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial; 

RCT) ที่่�มีรีะเบียีบวิธิีวีิจิัยัน่า่เชื่่�อถืือและรายงานผลลัพัธ์ท์างสถิติิิ

ที่่�ชัดัเจน สำหรับัเกณฑ์ค์ัดัออก (exclusion criteria) ครอบคลุมุ

งานวิจิัยัที่่�ปราศจากกลุ่่�มควบคุม รายงานผู้้�ป่ว่ย (case reports) 

และงานวิิจัยัที่่�มุ่่�งเน้้นเพีียงมิิติขิองการจัดัการภาวะพิิษเฉีียบพลัน

เพีียงมิิติิเดีียว จากการสืืบค้้นและคััดเลืือกพบเอกสารที่่� 

ผ่า่นเกณฑ์์คุณุสมบัตัิริวมทั้้�งสิ้้�น 44 ฉบับั โดยจำแนกเป็น็เอกสาร

ที่่�ใช้้ประกอบข้้อมูลพื้้�นฐานด้้านระบาดวิิทยา พยาธิิสรีีรวิิทยา 

และการบำบััดทางจิิตสัังคมจำนวน 12 ฉบัับ และกลุ่่�มเอกสาร

ที่่�เป็็นชุุดหลัักฐานเชิิงประจักัษ์ด้้านเภสัชบำบัดัจำนวน 32 ฉบับั 

ซึ่่�งประกอบด้้วยงานวิจิัยัประเภท SR และ MA จำนวน 11 ฉบับั 

และงานวิิจััยประเภท RCT หรืือการศึึกษาทางคลิินิิกในมนุุษย์์

จำนวน 20 ฉบับั และบทความปริิทัศัน์เชิิงสังัเคราะห์์อื่่�นจำนวน 

1 ฉบัับ

	 ในขั้้�นตอนการวิิเคราะห์์และสัังเคราะห์์ข้้อมูล ผู้้�นิิพนธ์์

พบว่่าในช่่วงเวลารอบ 6 ปีีล่่าสุุด ระหว่่างปีี พ.ศ. 2563–2569 

(ค.ศ. 2020–2026) เป็็นช่่วงเวลาที่่�มีีการเปลี่่�ยนผ่่านกระบวน

ทััศน์์การรัักษาอย่างมีีนััยสำคััญ มีีการตีีพิิมพ์์หลัักฐาน 



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

เภสัชับำบัดัสำหรับัภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน            Pharmacotherapy for Methamphetamine Use Disorder

  

           

283

เชิงิประจักัษ์ร์ะดับัสูงูที่่�โดดเด่น่อย่างมาก รวมถึงึมีกีารบูรูณาการ

เทคโนโลยีชีั้้�นสูงูและปัญัญาประดิษิฐ์์มาประยุกุต์ใ์ช้้เพื่่�อยกระดับั

ความสำเร็็จของการบำบััดรัักษาอย่างเป็็นรููปธรรม ผู้้�นิิพนธ์์ 

จึึงเลืือกใช้้วิธีีการจััดกลุ่่�มเชิิงวิิวััฒนาการ (evolutionary  

synthesis) เพ่ื่�อจำแนกชุุดหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ออกเป็็น  

3 ระยะตามลำดัับความสำคััญทางคลิินิิกและวิิวััฒนาการ

ทางการแพทย์เ์พ่ื่�อให้้ผู้้�อ่า่นเห็น็ภาพการเปลี่่�ยนผ่่านได้้อย่า่งเป็็น

ระบบ ได้้แก่่ 1) เภสััชบำบััดดั้้�งเดิิม (conventional  

pharmacotherapy) มุ่่�งเน้้นการรวบรวมวรรณกรรมระดัับ

ต้้นแบบที่่�วางรากฐานการศึึกษาและข้้อจำกััดของการใช้้ยาเดี่่�ยว

ในอดีีตเพื่่�อปููพื้้�นฐานความเข้้าใจ 2) เภสััชบำบััดที่่�มีีความ

ก้้าวหน้้าในปััจจุุบััน (contemporary pharmacotherapy)  

มุ่่�งเน้้นชุดุหลักัฐานเชิงิประจักัษ์ท์ี่่�แสดงประสิทิธิผิลและสามารถ

ประยุุกต์์ใช้้ได้้จริิงในเวชปฏิิบััติิปััจจุุบััน และ 3) นวััตกรรม 

และทิศิทางในอนาคต (innovations and future perspectives) 

มุ่่�งเน้้นกลุ่่�มยาและเทคโนโลยีีทางการแพทย์์ที่่�น่่าสนใจซึ่่�ง 

กำลังัอยู่่�ในระยะการพัฒันาเพื่่�อติดิตามความก้้าวหน้้าในอนาคต

อัันใกล้้

ผลการศึึกษา
กลไกการออกฤทธิ์์� (mechanism of action)

	 เมทแอมเฟตามีีนกระตุ้้�นระบบประสาทส่่วนกลาง 

ผ่่านการหลั่่�งโมโนเอมีน (โดยเฉพาะโดปามีีน) สู่่�จุุดประสาน

ประสาท (synaptic cleft) ปริิมาณมหาศาลผ่่านกลไกหลััก 

ที่่�ซัับซ้้อน (รููปที่่� 1) เริ่่�มจากการย้้อนทิิศทางการทำงานของ

โปรตีีน VMAT-2 ซึ่่�งส่่งผลให้้โดปามีีนรั่่�วไหลออกจากถุงบรรจุุ 

(vesicles) เข้้าสู่่�ไซโทพลาซึึมภายในเซลล์์ประสาท ร่่วมกัับ 

การยัับยั้้�งเอนไซม์์ monoamine oxidase (MAO) ที่่�ทำหน้้าที่่�

สลายโดปามีีน และการย้้อนทิิศทางโปรตีีนขนส่่งโดปามีีน  

(dopamine transporter; DAT) เพื่่�อสููบฉีดโดปามีีนออกสู่่�

ภายนอกเซลล์์ [10]

	ก ารกระตุ้้�นวงจรรางวัลั (reward pathway) อย่างรุนุแรง

นี้้� นำไปสู่่�ความรู้้�สึึกเป็็นสุุขแบบเคลิิบเคลิ้้�ม (euphoria) [5] 

อย่า่งไรก็ต็าม การเสพติดิเรื้้�อรังัส่ง่ผลให้้เกิดิการปรับัตัวัทางลบ

ของระบบประสาท (neuroadaptation) โดยพบว่่าความหนา

แน่่นของ DAT และจำนวนตััวรัับโดปามีีนชนิิด D
2
 และ D

3
  

ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ [5]

รููปที่่� 1 	กลไกพยาธิิสรีีรวิิทยาของเมทแอมเฟตามีีนบริิเวณจุุดประสานประสาท (synapse) 
	ค ำอธิบิายภาพ: เมทแอมเฟตามีีนออกฤทธิ์์�ผ่่าน 3 กลไกหลััก: 1) ขัดัขวางโปรตีีน VMAT-2 ทำให้้โดปามีนีสะสมในไซโทพลาซึมึ  
	 2) ยัับยั้้�งเอนไซม์์ MAO ป้้องกัันการสลายโดปามีีนภายในเซลล์์ และ 3) เปลี่่�ยนทิิศทางโปรตีีน DAT สููบฉีีดโดปามีีนออกสู่่� 
	จุ ุดประสานประสาทปริิมาณมหาศาล นำไปสู่่�ความรู้้�สึึกเป็็นสุุขแบบเคลิิบเคลิ้้�ม รวมทั้้�งเป็็นพิิษต่่อระบบประสาท 
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	 นอกจากความผิิดปกติิของระบบสื่�อประสาทแล้้ว  

เมทแอมเฟตามีีนยัังทำลายเซลล์์ประสาทโดยตรงผ่่านภาวะ

เครีียดจากออกซิเดชััน (oxidative stress) และการกระตุ้้�น

เซลล์์เกลีีย (microglia) ให้้เกิิดภาวะอัักเสบของระบบประสาท 

(neuroinflammation) [11] ผ่่านการหลั่่�งสารก่่อการอัักเสบ 

เช่่น IL-6 และ TNF-α ซึ่่�งเป็็นปััจจััยหลัักที่่�นำไปสู่่�การตาย 

ของเซลล์์ประสาทและการถดถอยของระบบการรู้้�คิิดในผู้้�ป่่วย

อย่่างต่่อเนื่่�อง [10,11]

การบำบััดทางจิิตสัังคม (psychosocial interventions)

	ปั จจุบัันยัังไม่่มีีเภสัชบำบััดที่่�ได้้รับการรัับรองอย่างเป็็น

ทางการจาก US FDA สำหรัับรัักษาภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน

โดยเฉพาะ การบำบััดทางจิิตสัังคมจึึงยัังคงเป็็นมาตรฐานหลััก

ในการดููแลผู้้�ป่่วย [8,12] รููปแบบที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์

สนัับสนุุนกว้้างขวางคืือ CBT ซึ่่�งมุ่่�งฝึึกทักษะการรัับมืือเพ่ื่�อ

จััดการสถานการณ์์เสี่่�ยงและปััจจััยกระตุ้้�นความอยากยา  

(craving) [13] นอกจากนี้้�ยัังมีีโปรแกรมแมทริิกซ์ (matrix 

model) ซึ่่�งเป็็นรููปแบบการบำบััดผู้้�ป่่วยนอกแบบบูรณาการ

ระยะเวลา 16 สััปดาห์์ ที่่�ผสมผสานการให้้คำปรึึกษา การทำ

กลุ่่�มบำบััด โปรแกรม 12 ขั้้�นตอน และการสนัับสนุุนจาก

ครอบครััว เพื่่�อให้้กระบวนการงดเสพเป็็นไปอย่่างมีีระบบ [14] 

ในกลุ่่�มการบำบััดทางจิิตสัังคม CM ถืือเป็็นรููปแบบที่่�มีี

ประสิิทธิิผลทางคลิินิิกโดดเด่่นที่่�สุุดในการส่่งเสริิมการงดเสพ 

ต่่อเนื่่�องและเพิ่่�มอััตราการคงอยู่่�ในระบบการรัักษา [13,15]  

โดยอาศัยักลไกการให้้รางวัลัที่่�เป็น็รูปูธรรมตอบสนองต่อ่ระบบ

วงจรรางวััลในสมอง [14] จากการวิิเคราะห์์อภิมิาน (MA) ล่า่สุดุ

ยืืนยันัว่า่ลำพััง CM เพิ่่�มระยะเวลาการงดเสพได้้เฉลี่่�ย 21.20 วันั 

(95% CI 11.39–31.00) และเมื่่�อบูรณาการร่่วมกัับ CBT 

ประสิิทธิิผลจะเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 34.85 วััน (95% CI 19.63–50.08) 

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม [1] อย่่างไรก็็ตาม การนำ CM ไปใช้้

จริงในเวชปฏิิบััติิยัั ง เผชิิญอุุปสรรคเชิิงนโยบาย ทั้้� งด้้า 

นงบประมาณและข้้อจำกััดมููลค่่าสิ่่�งจููงใจที่่�อนุญาตให้้ใช้้ในการ

บำบััด [6]

	 แม้้การบำบััดทางจิิตสัังคมจะให้้ผลดีีระหว่่างการรัักษา 

แต่่ข้้อจำกััดสำคััญคืือความยั่่�งยืืนของผล ในระยะยาว โดยมีี

อัตัราการกลับัไปเสพซ้้ำสูงูถึงึร้้อยละ 61 ภายใน 1 ปีหีลังัสิ้้�นสุดุ

โปรแกรม [6] สาเหตุุเกิิดจากการที่่�พฤติิกรรมบำบััดเพีียงอย่่าง

เดีียวไม่่สามารถแก้้ไขความผิิดปกติิของระบบสื่่�อประสาท 

และกลุ่่�มอาการถอนยาที่่�มีีความซัับซ้้อนในระดัับชีววิิทยาได้้

อย่่างครอบคลุุม [9] ช่่องว่่างทางคลิินิิกนี้้�สะท้้อนความจำเป็็น

เร่่งด่่วนในการประยุุกต์์ใช้้เภสััชบำบััดเป็็นกลยุุทธ์์ร่่วมเพื่่�อ

บรรเทาความอยากยา ฟื้้�นฟููการทำงานของสมอง และเพิ่่�ม 

ความร่่วมมืือในกระบวนการบำบััดทางจิิตสัังคม อัันจะนำไปสู่่�

ความสำเร็็จในการรัักษาที่่�ยั่่�งยืืน [6,9]

เภสััชบำบััดดั้้�งเดิิม (conventional pharmacotherapy)
	ก ารรัักษาด้้วยยาเดี่่�ยวในอดีีตมุ่่�งเป้้าปรัับสมดุุลระบบ 
สื่่�อประสาทเฉพาะเจาะจง ทั้้�งระบบโดปามีีน เซโรโทนิิน  
นอร์์อะดรีีนาลีีน กลููตาเมต กาบา และโอปิิออยด์์ ทว่่าหลัักฐาน
เชิิงประจัักษ์์บ่่งชี้้�ว่่าประสิิทธิิผลทางคลิินิิกส่วนใหญ่่ขาดความ
สม่่ำเสมอ โดยมัักแสดงผลดีีเพีียงบางมิิติิและไม่่สามารถสร้้าง
การงดเสพที่่�ยั่่�งยืืน ได้้อย่่างเป็็นรููปธรรม สรุุปผลการศึึกษา 
(ตารางที่่� 1)
	 1) ยากลุ่่�มโดปามีีน (dopaminergic agents)
	 แนวทางหลัักของยากลุ่่�มนี้้�คืือ การใช้้ยากระตุ้้�น  
(agonists) เพื่่�อรัักษาแบบทดแทน และยาต้้าน (antagonists) 
เพื่่�อลดการทำงานที่่�มากเกิินไปของสารสื่่�อประสาท 
	 สำหรับัการรักัษาแบบทดแทน เมทิลิเฟนิเิดต (methyl-
phenidate) รููปแบบออกฤทธิ์์�นาน (18–54 มิิลลิิกรััมต่่อวััน) 
ช่่วยเพิ่่�มสััดส่่วนผลตรวจปััสสาวะเป็็นลบอย่่างมีีนััยสำคััญ 
ทางสถิิติ ิ(mean difference (MD) 10.24; 95% CI 3.49–16.99) 
แม้้ความเช่ื่�อมั่่�นของหลัักฐานจะอยู่่�ในเกณฑ์์ต่่ำมาก [1,12,16] 
ขณะที่่�เด็็กโตรแอมเฟตามีีน (dextroamphetamine) และ 
โมดาฟิินิิล (modafinil) ไม่่พบประสิิทธิิผลชััดเจนในการลด
ปริิมาณการใช้้สารอย่่างยั่่�งยืืน [9,17] และยัังมีีอุุปสรรคสำคััญ
ด้้านความปลอดภััยเกี่่�ยวกัับระบบหััวใจและการนำยาไปใช้้ผิิด
วััตถุประสงค์์ [2] ด้้านบููโพรพิิออน (bupropion) รููปแบบยา
เดี่่�ยวให้้ผลลััพธ์์ไม่่สม่่ำเสมอและไม่่สามารถลดความเสี่่�ยงการ
เสพซ้้ำได้้ (relative risk (RR) 0.91; 95% CI 0.78–1.05;  
p = 0.21) [7,18] อย่า่งไรก็็ตาม การเปลี่่�ยนผ่่านสู่่�การใช้้ยาสููตร
ผสมร่่วมกัับนาลเทรกโซน (naltrexone) ซึ่่�งเป็็นหััวใจสำคััญ
ของเวชปฏิิบััติิร่่วมสมััย สามารถเพิ่่�มอััตราตอบสนองต่่อการ
รัักษาได้้ถึึงร้้อยละ 13.6 เทีียบกัับร้้อยละ 2.5 ในกลุ่่�มยาหลอก 
(p < 0.001) [19] 
	 สำหรับัยายับัยั้้�งระบบโดปามีนี กลุ่่�มยาต้้านโรคจิติ ได้้แก่่ 
ริสิเพอร์ริโิดน (risperidone) และอะริิพิพิราโซล (aripiprazole) 
แม้้จะมีปีระสิทิธิผิลสูงูในการบรรเทาอาการทางจิิตที่่�สัมัพันัธ์ก์ับั
เมทแอมเฟตามีีน (p < 0.001)[﻿20] แต่่ในด้้านการรัักษาภาวะ
ติดิสาร ยาทั้้�งสองชนิิดไม่ส่ามารถลดปริมิาณการใช้้หรืือป้อ้งกันั
การเสพซ้้ำได้้ [﻿2,12,20] อีีกทั้้�งยัังพบอััตราออกจากโปรแกรม
ระหว่่างทางสูงูจากผลข้้างเคียีงเรื่่�องอาการกระสับักระส่่าย (akathisia) 
และกลุ่่�มอาการผิิดปกติิของกล้้ามเนื้้�อ (extrapyramidal 
symptoms, EPS) [﻿8,17,20] แนวทางเวชปฏิิบััติิจึึงแนะนำให้้
ใช้้เฉพาะในระยะที่่�มีอีาการทางจิิตเฉีียบพลััน และไม่่แนะนำเป็็น

ยาหลัักในการรัักษาภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน [2]
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ตารางที่่� 1 สรุุปหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ของเภสััชบำบััดกลุ่่�มดั้้�งเดิิมสำหรัับภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน

ระบบสื่่�อ

ประสาท 

เภสััชบำบััด รููปแบบ

การศึึกษา 

ผลลััพธ์์ทางคลิินิิก 

โดปามีีน เมทิิลเฟนิิเดต RCT [16] และ

SR [8] /

MA [1,12]

↑ ผลตรวจปััสสาวะเป็็นลบ (MD 10.24) (หลัักฐาน

ความเชื่่�อมั่่�นต่่ำ);

↓ ความอยากยา (p < 0.001);

↔ อััตราคงอยู่่�ในระบบ

บููโพรพิิออน 

(ยาเดี่่�ยว)

SR [9] และ

MA [7,12,18]

↔ ความเสี่่�ยงเสพซ้้ำโดยรวม (RR 0.91; p = 0.21);

↑ โอกาสงดเสพผู้้�ที่่�อาการไม่่รุุนแรง (OR 2.8; 

p < 0.001

อาริิพิิพราโซล/ 

ริิสเพอริิโดน

RCT [﻿20] และ 

Review [2,8,17]

↓ อาการทางจิิต (p < 0.001);

↔ การลดปริิมาณการใช้้สาร หรืือป้้องกัันการเสพซ้้ำ;

↓ อััตราคงอยู่่�ในระบบจากผลข้้างเคีียง (EPS,  

akathisia)

เซโรโทนิิน 

และนอร์์อะ

ดรีีนาลีีน

เซอร์์ทราลีีน / 

ฟลููออกซิิทีีน

SR [9] `และ 

MA [7,12,17]

↔ อััตราการงดเสพ;

↓ อััตราคงอยู่่�ในระบบ (เฉพาะเซอร์์ทราลีีน)

กลููตาเมต

และกาบา 

อะเซทิิลซิิส

เทอีีน

SR [9] และ

MA [12]

↔ การงดเสพและลดจำนวนครั้้�งที่่�พบสาร  

(หลัักฐานความเชื่่�อมั่่�นต่่ำ)

โทพิิราเมต RCT [26] และ 

SR/MA [43]

↓ ความคิิดหมกมุ่่�นต่่อการใช้้สาร (p < 0.05);

↔ อััตราการงดเสพต่่อเนื่่�อง (RR 1.00)

ไรลููโซล Network 

MA [1]

↑ ผลตรวจปััสสาวะเป็็นลบ (MD 24.10)  

(หลัักฐานความเชื่่�อมั่่�นต่่ำ)

โอปิิออยด์์ นาลเทรกโซน

(ยาเดี่่�ยว)

RCT [31] 

และ 

Review [7,8]

↓ ความอยากยา (p < 0.001);

↓ ความรู้้�สึึกเป็็นสุุขแบบเคลิิบเคลิ้้�ม (p < 0.05);

↑ อััตราคงอยู่่�ในระบบสำหรัับผู้้�ติิดฝิ่่�นร่่วม  

(ร้้อยละ 52 vs 28; p = 0.01)
หมายเหตุุ: ↑ = เพิ่่�มขึ้้�น (ส่่งผลดีีต่่อการรัักษา); ↓ = ลดลง; ↔ = ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม; 
RR = relative risk; OR = odds ratio; MD = mean difference; CI = confidence interval; SR = systematic review; MA 
= meta-analysis; EPS = extrapyramidal symptoms

	 2) ยากลุ่่�มเซโรโทนินิและนอร์์อะดรีนีาลีนี (serotonergic 

and noradrenergic agents)

	 ยาต้้านอาการซึึมเศร้้ ามุ่่� งบรรเทาภาวะสิ้้�น ยิินดีี  

(anhedonia) และกลุ่่�มอาการถอนยา ทว่่าประสิิทธิิผลในการ 

ส่่งเสริิมการงดเสพยัังขาดความสม่่ำเสมอ [17] ยากลุ่่�ม  

selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) เช่่น  

เซอร์ทราลีีน (sertraline) [21placebo-controlled,  

double-blind trial, participants completed a 2-week 

non-medication baseline and were randomized to  

one of four conditions for 12 weeks: sertraline plus 

CM (n=61] และ ฟลููออกซิิทีีน (fluoxetine) [22] ไม่่สามารถ

เพิ่่�มอััตราการงดเสพอย่่างมีีนััยสำคััญทางคลิินิิก [7] โดยเซอร์์

ทราลีีนอาจส่่งผลลบต่่อการคงอยู่่�ในระบบการรัักษา เมื่่�อเทีียบ

กัับยาหลอก [8,9,12] สำหรัับยากลุ่่�มดั้้�งเดิิมอย่่าง อิิมิิพรามีีน 

(imipramine) แม้้ช่่วยเพิ่่�มการคงอยู่่�ในการรัักษาได้้บ้้าง  

แต่ไ่ม่พ่บผลในการลดความอยากหรืือปริมิาณการใช้้สาร [9,23] 

อย่างไรก็็ตาม มีขี้้อยกเว้้นที่่�สำคััญคืือ เมอร์ทาซาปีีน (mirtazapine) 

ซึ่่� งแสดงประสิิทธิิผลเชิิงบวกในกลุ่่�มประชากรจำเพาะ  

โดยเฉพาะกลุ่่�มชายที่่�มีเีพศสัมัพัันธ์์กับัชายและหญิงิข้้ามเพศ [24] 
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โดยจะมีกีารอภิปิรายรายละเอียีดในส่ว่นความก้้าวหน้้าร่ว่มสมัยั

ต่่อไป

	 3) ยากลุ่่�มกลูตูาเมทและกาบา (glutamatergic and 

GABAergic agents)

	 ยากลุ่่�มนี้้�มุ่่�งกู้้�สมดุลุกลูตูาเมตและกาบา แต่่ว่่าประสิทิธิผิล

ทางคลิินิิกยังขาดความสม่่ ำ เสมอ อะเซทิิลซิิส เท อีีน  

(N-acetylcysteine) ซึ่่�งช่่วยควบคุุมระดัับกลููตาเมตนอกเซลล์์ 

[25] แม้้จะแสดงศัักยภาพในระยะก่่อนคลิินิิก แต่่ผล MA  

ระบุุว่่า อะเซทิิลซิิสเทอีีนไม่่เพิ่่�มอััตราการงดเสพอย่างมีี 

นัยัสำคัญัเมื่่�อเทียีบกับัยาหลอก และมีหีลักัฐานความเชื่่�อมั่่�นต่่ำ 

[9,25] สำหรัับการศึึกษาแบบ RCT ของโทพิิราเมต 

(topiramate) ยากัันชัักที่่�เสริิมฤทธิ์์�กาบาและยัับยั้้�งกลููตาเมต 

พบว่่า ขนาดยา 50–200 มิิลลิิกรััมต่่อวััน ช่่วยบรรเทาความคิิด

หมกมุ่่�นต่่อการใช้้สาร (drug use temptation) และอาการ 

ซึึมเศร้้า (p < 0.05) [26] อย่่างไรก็็ตาม MA ล่่าสุุดยืืนยัันว่่ายา

ไม่่เพิ่่�มอััตราการงดเสพอย่างมีีนััยสำคััญ (RR 1.00; 95% CI 

0.94–1.07) ประกอบกัับผลข้้างเคีียงด้้านสมรรถภาพระบบ 

การรู้้�คิิดบกพร่่อง ซึ่่�งเป็็นอุุปสรรคสำคััญต่่อการรัักษาใน 

ระยะยาว [7,26] ส่ว่นไรลูโูซล (riluzole) พบว่า่อาจช่ว่ยเพิ่่�มผล

ตรวจปััสสาวะเป็็นลบ (MD 24.10; 95% CI 5.54–42.66)  

แต่่หลัักฐานความเช่ื่�อมั่่�นต่่ำและยัังต้้องรอการศึึกษาเพิ่่�มเติิม 

[1,12,27] ขณะที่่� กาบาเพนตินิ (gabapentin) และ บาโคลเฟน 

(baclofen) ล้้มเหลวในการแสดงประสิิทธิิผลที่่�เหนืือกว่่า 

ยาหลอก [12,28] สรุุปได้้ว่าประสิิทธิิผลของยากลุ่่�มนี้้�ยัังไม่่

ชััดเจนเพีียงพอสำหรัับเป็็นแนวทางการรัักษาหลัักในปััจจุุบััน

	 4) ยากลุ่่�มโอปิิออยด์์ (opioid agents)

	 ยาต้้านระบบโอปิิออยด์์ เช่่น นาลเทรกโซน ออกฤทธิ์์� 

ปิิดกั้้�นตััวรัับมิิวโอปิิออยด์์ในวงจรรางวััล แม้้แสดงศัักยภาพดีี 

ในระยะก่่อนคลิินิิก [29] แต่่หลัักฐานทางคลิินิิกจากการใช้้ยา

เดี่่�ยวเพื่่�อส่่งเสริิมการงดเสพยัังให้้ผลไม่่สม่่ำเสมอภายใต้้ 

ความเชื่่�อมั่่�นระดัับต่่ำถึึงปานกลาง [12,30] อย่่างไรก็็ตาม  

นาลเทรกโซนมีีประโยชน์์เด่่นชััดในการปรัับเปลี่่�ยนการ 

ตอบสนองเชิิงอััตวิิสััย (subjective response) โดยลด 

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความอยากยากัับความรู้้�สึึกเป็็นสุุข 

แบบเคลิบิเคลิ้้�มหลังัการเสพอย่างมีนีัยัสำคัญั (p < 0.001) [31] 

สอดคล้้องกับัข้้อมูลูภาพถ่า่ยสมองที่่�ยืืนยันัว่า่ยาช่ว่ยปรับัสมดุลุ

การเช่ื่�อมโยงของเครืือข่ายสมองและบรรเทาการตอบสนอง 

ต่่อสิ่่�งกระตุ้้�น [32] ยิ่่�งไปกว่านั้้�น ในกลุ่่�มผู้้�ใช้้ที่่�มีีภาวะติิดสาร 

กลุ่่�มฝิ่่�นร่่วมด้้วย การใช้้นาลเทรกโซนรููปแบบยาฝััง สามารถ 

เพิ่่�มอัตัราการคงอยู่่�ในระบบการรัักษาได้้ถึงร้้อยละ 52 เทีียบกับ

ร้้อยละ 28 ในกลุ่่�มควบคุุม (p = 0.01) [7,30] นอกจากนี้้�  

การพัฒันายาสูตูรผสมระหว่่างนาลเทรกโซนร่่วมกับับูโูพรพิอิอน 

ยังัพบว่า่มีปีระสิทิธิผิลเหนืือกว่า่ยาหลอกอย่า่งมีนีัยัสำคัญั [19] 

และกลายเป็็นหนึ่่�งในความก้้าวหน้้าสำคััญ ซึ่่�งจะกล่่าวถึึง 

รายละเอีียดในหััวข้้อถััดไป

เภสััชบำบััดที่่�มีีความก้้าวหน้้าในปััจจุุบััน (Contemporary 

Pharmacotherapy)

	 ในทศวรรษที่่�ผ่่านมา การรักัษาภาวะติดิเมทแอมเฟตามีนี

มีีการเปลี่่�ยนผ่่านจากยาเดี่่�ยวสู่่�เภสััชบำบััดสููตรผสมเพื่่�อสร้้าง

สมดุลุระบบสื่่�อประสาทแบบพหุมุิติิ ิ(ตารางที่่� 2) ความก้้าวหน้้า

ทางคลิินิิกที่่�โดดเด่่นที่่�สุุดคืือ การทดลองแบบ RCT โครงการ 

Accelerated Development of Additive Pharmacotherapy 

Treatment for Methamphetamine Use Disorder 

(ADAPT-2)  ซึ่่�งศึกึษาประสิทิธิผิลของการใช้้นาลเทรกโซนชนิดิ

ฉีีดออกฤทธิ์์�นานร่่วมกัับ บููโพรพิิออนชนิิดรัับประทาน ผลการ

ศึึกษาพบว่่ายาสููตรผสมนี้้�เพิ่่�มอััตราตอบสนองต่่อการรัักษา 

อย่า่งมีนีัยัสำคััญที่่�ร้้อยละ 13.6 เทีียบกับัร้้อยละ 2.5 ในกลุ่่�มยา

หลอก (p < 0.001) [19double-blind, two-stage,  

placebo-controlled trial with the use of a sequential 

parallel comparison design to evaluate the efficacy 

and safety of extended-release injectable naltrexone 

(380 mg every 3 weeks] นอกจากนี้้� การรัับยาต่่อเน่ื่�อง  

12 สัปัดาห์์ ส่ง่ผลให้้อัตัราผลตรวจปัสสาวะเป็็นลบสูงถึึงร้้อยละ 

27.1 เทีียบกัับกลุ่่�มยาหลอกร้้อยละ 11.4 (p = 0.006) [19] 

โดยความสำเร็็จดัังกล่่าวสััมพัันธ์์กัับการบรรเทาอาการซึึมเศร้้า

อย่างรวดเร็็วภายใน 4 สัปัดาห์์แรกของการรักัษา [33] ส่ง่ผลให้้

ยาสููตรผสมนี้้�จึึงกลายเป็็นมาตรฐานใหม่่สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบ

สนองต่่อยาเดี่่�ยวในอดีีต [19,33] 
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ตารางที่่� 2 สรุุปหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ของเภสััชบำบััดร่่วมสมััยและนวััตกรรมในอนาคต

กลุ่่�ม/กลยุุทธ์์

การรัักษา

เภสััชบำบััด/

นวััตกรรม

สถานะ

การวิิจััย
ผลลััพธ์์การศึึกษา

ความก้้าวหน้้า 

ในปััจจุุบััน

นาลเทรกโซน 

(ชนิิดฉีีด) + 

บููโพรพิิออน 

(ชนิิดรัับประทาน)

RCT/ADAPT-2 [19,33] 

และ Review [8]

↑ อััตราตอบสนอง ร้้อยละ 13.6 vs 2.5 (p < 

0.001); 

↑ ผลตรวจปััสสาวะเป็็นลบ (ร้้อยละ 27.1 vs 11.4; 

p = 0.006);

↑ โอกาสงดเสพ (p = 0.006);

↓ อาการซึึมเศร้้าอย่่างรวดเร็็ว

เมอร์์ทาซาปีีน RCT [24], SR [9]

และ Review [8]

↑ ผลตรวจปััสสาวะเป็็นลบ สััปดาห์์ 12 (RR 0.67) 

และ 36 (RR 0.73) 

↓ พฤติิกรรมเสี่่�ยงทางเพศ (p = 0.04);

↓ ภาวะซึึมเศร้้า (p = 0.01)

↓ อาการนอนไม่่หลัับ (p = 0.04)

ยา + CM 

และ/หรืือ CBT

SR/MA [42]

และ Review [8]

↑ งดเสพสููงสุุด (effect size d=0.70); 

↑ อััตราคงอยู่่�ในระบบ 1.42 เท่่า (RR 1.42; 95% CI 

1.25–1.62)

นวััตกรรมและ

ทิิศทาง

ในอนาคต

เดเวกซ์์ทิิเนทััก ทดลองทางคลิินิิก 

(ระยะที่่� 2) [11,34]

ขััดขวางการออกฤทธิ์์�ของยาได้้นาน 3 สััปดาห์์  

(ผลคลิินิิกยัังแปรปรวน)

↓ ปริิมาตรการกระจายตััวของยาในสมอง 

อิิบููไดลาสต์์ ทดลองทางคลิินิิก 

(ระยะที่่� 2) [11,36] 

↓ ระบบประสาทอัักเสบ;

↔ อััตราการงดเสพ

ยููโลทารอนต์์ ระยะก่่อนคลิินิิก [37] ↓ พฤติิกรรมแสวงหายา; 

↓ แรงจููงใจในการเสพ

↔ ผลข้้างเคีียงด้้านเมแทบอลิิซึึม

เทอร์์เซพาไทด์์ ศึึกษาความเป็็นไปได้้

ทางคลิินิิก [38]

↓ ความอยากเสพผ่่านการ 

ปรัับวงจรรางวััล

AI ทำนาย

ผลทางคลิินิิก

ศึึกษาทางคลิินิิก [39] ↑ ทำนายโอกาสสำเร็็จของการรัักษา 

AI ระบบ

กระตุ้้�นสมอง

ขั้้�นประยุุกต์์ใช้้ / 

พััฒนาต้้นแบบ [40]

↑ วิิเคราะห์์และปรัับการกระตุ้้�นสมองเพื่่�อระงัับ 

ความอยากจำเพาะบุุคคล

แชทบอทบำบััด

ทางจิิตสัังคม

RCT [41,44] ↑ อััตราคงอยู่่�ในการรัักษา

↓จำนวนครั้้�งการเสพซ้้ำ (p = 0.039) 

↓ข้้อจำกััดการเข้้าถึึงบริิการ

หมายเหตุุ: ↑ = เพิ่่�มขึ้้�น (ส่่งผลดีี); ↓ = ลดลง; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review; MA =  
meta-analysis; CM = contingency management; CBT = cognitive behavioral therapy; AI = artificial intelligence
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	 สำหรัับการนำยาเดิิมมาประยุุกต์์ใช้้ใหม่่ เมอร์ทาซาปีีน

ขนาด 30 มิิลลิิกรััมต่่อวััน แสดงประสิิทธิิผลชััดเจนในกลุ่่�ม

ประชากรจำเพาะ โดยเฉพาะชายที่่�มีีเพศสัมพัันธ์์กัับชายและ

หญิงิข้้ามเพศ ผลการศึึกษาแบบ RCT ยืืนยันัว่่าสามารถลดอัตัรา

ตรวจพบสารเสพติดิในปัสัสาวะอย่างมีนีัยัสำคััญทั้้�งในสัปัดาห์ท์ี่่� 

12 (RR 0.67; 95% CI 0.51–0.87) และสััปดาห์์ที่่� 36 (RR 0.73; 

95% CI 0.57–0.96) [24] นอกจากนี้้� เมอร์์ทาซาปีีนยัังช่่วยลด

พฤติกิรรมเสี่่�ยงทางเพศ เช่น่ การลดจำนวนคู่่�นอน (RR 0.52, p 

= 0.04) รวมถึึงบรรเทาอาการซึึมเศร้้า (p = 0.01) และอาการ

นอนไม่่หลัับ (p = 0.04) ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ ซึ่่�งล้้วนเป็็นปััจจััย

สำคััญในการป้้องกัันการเสพซ้้ำ [9,24] อย่่างไรก็็ตาม 

ประสิิทธิิผลของเภสัชบำบััดร่่วมสมััยเหล่่านี้้�จะทวีีความชััดเจน

ยิ่่�งขึ้้�นเมื่่�อบูรณาการเข้้ากัับการบำบััดทางจิิตสังคมอย่างเป็็น

ระบบ ซึ่่�งเป็็นประเด็็นสำคััญที่่�จะอภิิปรายในลำดัับถััดไป

นวัตักรรมและทิิศทางในอนาคต (innovations and future 

perspectives)

	 นวััตกรรมและทิิศทางในอนาคตของการรัักษาภาวะ 

ติิดเมทแอมเฟตามีีน (ตารางที่่� 2) มุ่่�งเน้้นไปที่่�ภููมิิคุ้้�มกัันบำบััด

ยุุคใหม่่เพ่ื่�อขััดขวางไม่่ให้้โมเลกุุลยาผ่่านแนวกั้้�นระหว่่างเลืือด

และสมอง (blood-brain barrier) โดยมีีความก้้าวหน้้าที่่� 

โดดเด่่นในการพััฒนาแอนติิบอดีีโมโนโคลนอล (monoclonal 

antibodies) เช่่น เดเวกซ์์ทิิเนทััก (devextinetug หรืือ 

IXT-m200) [34immunotherapies, including monoclonal 

antibodies (mAb] ซึ่่�งผลการทดลองทางคลิินิิกระยะที่่� 2  

(พ.ศ. 2565) ยืืนยัันว่่าสามารถลดปริิมาตรการกระจายตััวและ

ขัดัขวางการออกฤทธิ์์�ของยาได้้นานถึึง 3 สัปัดาห์ ์อย่า่งไรก็ต็าม 

แอนติิบอดีีดัังกล่่าวยัังมีีข้้อจำกััดเรื่่�องอายุุการออกฤทธิ์์�ที่่�สั้้�น 

และประสิิทธิิผลในการส่่งเสริิมการงดเสพที่่�มีีความแปรปรวน 

[11,34with a particular focus on the rationale behind 

targeting Toll-like receptor 4 (TLR4] ซึ่่�งยัังคงต้้องรอ 

การศึึกษาในระยะที่่� 3 ต่่อไป ทำให้้ในปััจจุบัันยัังไม่่มีีวััคซีีน 

เข้้าสู่่�การทดลองทางคลิินิิกอย่่างเต็็มรููปแบบ [6,35]

	ก ารค้้นหาเป้้าหมายการรัักษาใหม่่นำไปสู่่�การศึึกษา 

ยาอิิบููไดลาสต์์ (ibudilast) ซึ่่�งยัับยั้้�งตััวรัับ toll-like receptor 

4 (TLR4) เพื่่�อลดภาวะสมองอัักเสบจากเมทแอมเฟตามีีน  

แม้้มีความปลอดภััยสููงแต่่ยัังไม่่สามารถเพิ่่�มอััตราการงดเสพได้้

อย่่างมีีนััยสำคััญ จึึงอาจพััฒนาเป็็นยาเสริิมร่่วมกัับวิิธีี 

ในอนาคต [11,36] ขณะที่่�สารกระตุ้้�นตััวรัับ trace amine- 

associated receptor 1 agonists (TAAR1) เช่่น ยููโลทารอน

ต์์ (ulotaront) ซึ่่�งทำหน้้าที่่�ปรัับสมดุุลการหลั่่�งโดปามีีนและ 

เซโรโทนิินในวงจรรางวััลในสมอง แสดงผลลััพธ์์เชิิงบวก 

อย่่างมากในการลดแรงจููงใจ ยัับยั้้�งพฤติิกรรมแสวงหายา และ

ป้้องกัันการกลับไปเสพซ้้ำ [37] นอกจากนี้้� สารกระตุ้้�นตััวรัับ 

glucagon-like peptide-1 (GLP-1) เช่่น เทอร์์เซพาไทด์์ 

(tirzepatide) ถืือเป็็นความหวัังใหม่่ในการบรรเทาความ 

อยากเสพ และลดแรงจููงใจในการแสวงหายา ผ่่านการ 

ปรัับสมดุุลวงจรรางวััลในสมอง [38] ยาเหล่่านี้้�เป็็นทิิศทาง 

การรัักษาที่่�ได้้รัับความสนใจอย่างสููง และกำลัังก้้าวเข้้าสู่่� 

การทดลองทางคลิินิิกในปััจจุุบััน 

	 นอกเหนืือจากเภสััชบำบััด ทิิศทางในอนาคตยัังมุ่่�งสู่่� 

การประยุุกต์ใช้้ artificial intelligence (AI) เพื่่�อวิเคราะห์์ 

ตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพ (biomarkers) และภาพถ่่ายสมอง  

เพื่่�อจำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่่วย ทำนายโอกาสสำเร็็จของการรัักษา และ

ออกแบบการรัักษาที่่�จำเพาะบุุคคล [39] รวมถึึงการบููรณาการ 

AI เข้้ากัับระบบกระตุ้้�นสมองด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้าเพื่่�อให้้

สามารถปรัับระดัับการระงัับความอยากให้้สอดคล้้องกัับ 

สภาวะสมองของผู้้�ป่่วยในขณะนั้้�น [40] ยัังมีีการใช้้ AI ผ่่าน 

แชทบอท (chatbot) ที่่�สามารถให้้การบำบััดทางจิิตสังคม 

แบบเฉพาะบุุคคลได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง เพื่่�อลดอุุปสรรคการ 

เข้้าถึงึบริกิารและความกัังวลเร่ื่�องการถููกตีตีราทางสัังคม อีกีทั้้�ง

ยัังช่่วยเพิ่่�มความร่่วมมืือในการรัักษาได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

[41] การบููรณาการเทคโนโลยีี AI เหล่่านี้้�ถืือเป็็นกุุญแจสำคััญ

ในการยกระดัับความสำเร็็จของการบำบััดรัักษาในยุุคหน้้า 

อย่่างยั่่�งยืืน

วิิจารณ์์
	 ในมิิติิด้้านคุุณภาพของหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ จากการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็็นระบบผ่านเอกสารหลัักฐานจำนวน 

44 ฉบัับ กระบวนการสัังเคราะห์์ข้้อมูลชี้้�ให้้เห็็นว่่า คุุณภาพ 

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ด้้านเภสััชบำบััดสำหรัับภาวะติิดเมท 

แอมเฟตามีีนส่่วนใหญ่่ยัังคงอยู่่�ในระดัับต่่ำถึึงปานกลาง [9,12] 

อุุปสรรคหลัักที่่�พบคืือความแปรปรวนของระเบีียบวิธีีวิิจััย  

ทั้้�งในด้้านเกณฑ์์การคััดเข้้าของผู้้�ป่่วยและตััวชี้้�วััดความสำเร็็จ 

ที่่�แตกต่่างกััน ซึ่่�งความจำกััดเชิิงสถิิติินี้้�เองส่่งผลให้้การประเมิิน

ประสิิทธิผิลในภาพรวมยัังคงมีีความท้้าทาย [8] และเป็็นเหตุุผล

สำคััญที่่�ทำให้้ปััจจุบัันยัังไม่่มีีการอนุุมััติิยาจากองค์์การอาหาร

และยาอย่่างเป็็นทางการ

	 ในมิิติิของการเปลี่่�ยนกระบวนทััศน์์การรัักษา ข้้อมููล

สะท้้อนถึงึการเปลี่่�ยนผ่า่นจากการใช้้ยาเดี่่�ยวที่่�มุ่่�งเป้า้เพียีงกลไก

เดีียว สู่่�การพััฒนายาสููตรผสมและการรัักษาแบบมุ่่�งเป้้าเฉพาะ

ประชากร [19] การวิิเคราะห์์นี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าพยาธิิสรีีรวิิทยา 

ของโรคมีีความซัับซ้้อนเกิินกว่าที่่�ยาเดี่่�ยวแบบดั้้�งเดิิมจะจััดการ

ได้้อย่างยั่่�งยืืน อย่่างไรก็็ตาม เม่ื่�อพิจารณาในมิิติิผลกระทบต่อ 



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(2)       Srinagarind Med J 2026; 41(2)

เภสัชับำบัดัสำหรับัภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน            Pharmacotherapy for Methamphetamine Use Disorder

  

           

289

ผู้้�ป่่วย พบว่่ายากลุ่่�มต้้านโรคจิิตแม้้จะระงัับอาการเฉีียบพลััน 

ได้้ดีี แต่่กลัับมีีอััตราการเลิิกรัักษาระหว่่างทางสููงเนื่่�องจาก 

ผลข้้างเคีียงรุุนแรงและความไม่่ทนต่่อยา [2,9] การศึึกษา 

ยุุคใหม่่จึึงต้้องให้้ความสำคััญกัับสมดุุลระหว่่างประสิิทธิิผล 

และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยมากขึ้้�น

	 ความจำเป็็นของการรัักษาแบบบููรณาการ แม้้บทความ

นี้้�จะเน้้นเภสััชบำบััด แต่่การอภิิปรายถึึงบทบาทของจิิตสัังคมมีี

ความสำคััญอย่่างยิ่่�ง เพราะยาเพีียงอย่่างเดีียวไม่่สามารถแก้้ไข

พฤติิกรรมการเสพติิดที่่� ฝัั งรากลึึกได้้  ยาสููตรผสมที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพ เช่่น นาลเทรกโซนร่่วมกัับบููโพรพิิออน [19,33]  

หรืือเมอร์ทาซาปีีน [24] จึึงทำหน้้าที่่�เป็็นกลไกช่่วยเสริิม 

เพ่ื่�อปรัับสมดุุลทางสรีีรวิิทยาให้้ผู้้�ป่่วยมีีความพร้้อมที่่�จะเข้้าสู่่�

กระบวนการบำบััดทางจิิตสัังคมได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น สอดคล้้องกัับ 

หลักัฐานที่่�ยืืนยัันว่่า CM ถืือเป็็นแนวทางที่่�มีปีระสิิทธิผิลโดดเด่่น

ที่่�สุดุในการส่่งเสริิมการงดเสพต่่อเน่ื่�อง [15,19]  โดยการบููรณา

การ CM ร่่วมกัับ CBT ช่่วยเพิ่่�มอััตราการคงอยู่่�ในระบบ 

การรัักษาได้้ถึึง 1.42 เท่่า (RR 1.42; 95% CI 1.25–1.62) [42]  

ดัังนั้้�น กลยุุทธ์์ที่่�น่่าจะมีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดในเชิิงเวชปฏิิบััติิคืือ

การประสานพลัังระหว่่างยาสููตรผสมและจิิตสัังคมบำบััด  

เพื่่�อก้้าวข้้ามขีีดจำกััดของการรัักษาแบบเดี่่�ยวในอดีีต [2,42]

	 สำหรัับข้้อเสนอแนะเชิิงคลิินิิกและแนวทางในอนาคต 

การนำนวััตกรรมมาใช้้จริิงยัังเผชิิญความท้้าทาย โดยเฉพาะ

ภููมิิคุ้้�มกัันบำบััดที่่�ยัังมีีข้้อจำกััดเรื่่�องความแปรปรวนของระดัับ

ภููมิิคุ้้�มกัันเฉพาะบุุคคล [6,34] ขณะที่่� AI ถืือเป็็นจุุดเปลี่่�ยน

สำคััญสู่่�การแพทย์์แม่่นยำ การบููรณาการ AI เข้้ากัับการรัักษา 

เช่่น ระบบการประเมิินความเสี่่�ยงหรืือแชทบอทบำบััด จะช่่วย

ลดอุุปสรรคการเข้้าถึึงบริิการได้้จริิง [2,40] อย่่างไรก็็ตาม  

ระบบสาธารณสุุขจำเป็็นต้้องเร่่งจััดการความท้้าทายด้้าน 

ความปลอดภััยของข้้อมููลและประเด็็นทางจริิยธรรมเพื่่�อให้้ 

การรัักษาด้้วยนวััตกรรมเหล่่านี้้�ก่่อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดต่่อ 

ผู้้�รัับการบำบััดในอนาคต

สรุุป 
	 โดยสรุปุ แม้้ปัจัจุบุันัยังัไม่ม่ีเีภสัชับำบัดัที่่�ได้้รับัการอนุมุัตัิิ

อย่่างเป็็นทางการสำหรัับรัักษาภาวะติิดเมทแอมเฟตามีีน 

โดยเฉพาะ แต่ห่ลักัฐานเชิงิประจักัษ์จ์ากการทบทวนวรรณกรรม

ฉบัับนี้้�ชี้้� ให้้ เห็็นถึึงการเปลี่่�ยนผ่่านกระบวนทััศน์์สำคััญ  

จากแนวทางดั้้�งเดิิมที่่�ใช้้ยาเดี่่�ยวซึ่่�งมัักมีประสิิทธิิผลจำกััด  

สู่่�ความก้้าวหน้้าร่่วมสมััยที่่�เน้้นการใช้้เภสัชบำบััดสููตรผสม 

และการรัักษาแบบมุ่่�งเป้้าประชากรที่่�มีีประสิิทธิิผลสููงกว่่า 

อย่า่งมีนีัยัสำคััญ ความสำเร็็จของยาสููตรผสมนาลเทรกโซนร่่วม

กับับูโูพรพิอิอน และการใช้้เมอร์ทาซาปีีนในประชากรเฉพาะกลุ่่�ม 

เป็็นเคร่ื่�องยืืนยัันถึึงความจำเป็็นในการปรัับสมดุุลระบบสื่�อ
ประสาทแบบพหุุมิิติิ ซึ่่�งไม่่เพีียงแต่่ช่่วยเพิ่่�มอััตราผลตรวจ
ปััสสาวะเป็็นลบ แต่่ยัังลดความอยากยาและบรรเทาอาการ 
ร่ว่มทางจิติเวชได้้อย่า่งชัดัเจน ส่ง่ผลให้้ความแม่น่ยำในการเลืือก
ชนิิดยาให้้สอดคล้้องกัับพยาธิิสภาพและปััจจััยเฉ พาะบุุคคล 
กลายเป็็นเงื่่�อนไขสำคััญของความสำเร็็จในการรัักษายุคุปัจัจุบุันั
ผู้้�นิิพนธ์์ขอเน้้นย้้ำว่่า เพ่ื่�อให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดในเวชปฏิิบััติิ 
เภสััชบำบััดควรทำหน้้าที่่�เป็็นกลไกปรัับสภาวะทางชีีวภาพ  
เพื่่�อเตรียีมความพร้้อมให้้ผู้้�ป่ว่ยสามารถตอบสนองต่อ่การบำบัดั
ทางจิิตสังัคมมาตรฐาน เช่่น CM และ CBT ได้้อย่างเต็็มศักัยภาพ 
สำหรัับทิิศทางในอนาคต การพััฒนานวััตกรรมภููมิิคุ้้�มกัันบำบััด
และการประยุุกต์์ใช้้ปััญญาประดิิษฐ์์จะเป็็นกุุญแจสำคััญในการ
ก้้าวข้้ามขีีดจำกััดด้้านความแปรปรวนเฉพาะบุุคคล เพื่่�อ 
ยกระดัับสู่่�การแพทย์์แม่่นยำและสร้้างความหวัังในการกู้้�คืืน 
สุุขภาวะที่่�ยั่่�งยืืนแก่่ผู้้�ป่่วยอย่่างเป็็นรููปธรรมต่่อไป

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	 ผู้้�วิิจััยขอประกาศว่่าไม่่มีี
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