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การแพทย์์ (Biomedical science) และสาธารณสุุข (Public health)
3.	 ส่่งเสริิมการศึึกษาต่่อเนื่่�องหลัังปริิญญา (continuous medical education)
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2.	นิ ิพนธ์์ต้้นฉบัับ (original article) เป็็นรายงานผลการค้้นคว้้าวิิจััยของผู้้�เขีียน  
3.	 รายงานผู้้�ป่่วย (case report) เป็็นรายงานผลการศึึกษาจากผู้้�ป่่วย มีีบทสรุุปเสนอข้้อคิิดเห็็นเพื่่�อนำไปใช้้ประโยชน์์ได้้ 
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บทบรรณาธิการแถลง

	 ศรีีนคริินทร์์เวชสาร ปีีที่่� 41 ฉบัับที่่� 4 ประจำเดืือนกรกฎาคม–สิิงหาคม 2569 ขอนำเสนอท่่านผู้้�อ่่านด้้วยผลงานวิิชาการ 

ที่่�มีีความหลากหลาย และสะท้้อนถึึงความก้้าวหน้้าขององค์์ความรู้้�ทางการแพทย์์และวิิทยาศาสตร์์สุุขภาพ ตลอดจนการนำ 

องค์์ความรู้้�ไปประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลสุุขภาพ และการพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ ประกอบด้้วยนิิพนธ์์ต้้นฉบัับจำนวน 12 เรื่่�อง  

ซึ่่�งนำเสนอประเด็็นทางการแพทย์์และสาธารณสุุขที่่�มีีความสำคััญ และเกี่่�ยวข้้องกัับการปฏิิบััติิงานในบริิบทของประเทศไทย  

อาทิิ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีภาวะกระดููกสะโพกหััก ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง 

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำกัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง ภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับความรู้้�สึกในผู้้�ป่วย 

ที่่�เข้้ารัับการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่ ตลอดจนประสิิทธิิภาพของการใช้้สารละลายไอโอดีีนในการผ่่าตััดต้อกระจก นอกจากนี้้� ยัังมีีผล

งานที่่�นำเสนอ ผลลััพธ์์ของการรัักษาโรคหััวใจด้้วยการใส่่อุุปกรณ์์ปิิดผนัังกั้้�นหััวใจผ่่านสายสวน ประสิิทธิิภาพและความปลอดภััย 

ของยาชาเฉพาะที่่�ในการเตรียีมผู้้�ป่วยสำหรับัการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้นหัวัใจผ่า่นหลอดอาหาร รวมถึงึ การศึกึษาปัญัหาที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับั

การใช้ย้าในเด็ก็โรคหืดืและประสิทิธิิผลของโปรแกรมการให้ค้วามรู้้�โดยเภสัชักรด้า้นการพัฒันาระบบบริกิารและสุขุภาพ การทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบเกี่่�ยวกัับองค์์ประกอบภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่่�สัมัพัันธ์์กับัผลลััพธ์์ด้า้นการทำงานของพยาบาล ผลลััพธ์์

ของการผ่่าตััดสร้้างเส้้นฟอกเลืือดในผู้้�ป่วยโรคไตวายระยะสุุดท้าย การตรวจสุขภาพก่่อนเข้้าทำงาน ตลอดจน การพััฒนารููปแบบ 

การจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการเพื่่�อส่่งเสริิมการคััดกรองและความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม ในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้

ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี อีีกทั้้�งยัังมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ ความรู้้� พฤติิกรรมการบริิโภค และสภาวะสุุขภาพของผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดภายหลััง

การใช้้โมเดลการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชััน ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นถึึงบทบาทของเทคโนโลยีีดิิจิิทััล ในการสนัับสนุุนการดููแลสุุขภาพ

และการจัดัการตนเองของผู้้�ป่ว่ย สำหรับับทฟื้้�นฟูวูิชิาการฉบับันี้้� นำเสนอเกี่่�ยวกับัเรื่่�อง “บทบาทของยา tarlatamab ในผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็

ปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลาม” ซึ่่�งเป็็นประเด็็นที่่�น่่าสนใจและสะท้้อนถึึงความก้้าวหน้้าของแนวทางการรัักษาโรคมะเร็็งในปััจจุุบััน

กองบรรณาธิิการหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า บทความในฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อแพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ นัักวิิจััย นัักศึึกษา  

และผู้้�สนใจ ตลอดจนช่่วยส่่งเสริิมการแลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�และการนำองค์์ความรู้้�จากงานวิิจััยไปประยุุกต์์ใช้้เพื่่�อพััฒนาคุุณภาพการ 

ดููแลผู้้�ป่่วยและระบบสุุขภาพให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น สุุดท้้ายนี้้� กองบรรณาธิิการขอขอบคุุณผู้้�เขีียนทุุกท่่าน ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิผู้้�ประเมิินบทความ  

และผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องทุุกฝ่่าย ที่่�ร่่วมกัันสร้้างสรรค์์และพััฒนาคุุณภาพของศรีีนคริินทร์์เวชสารมาอย่่างต่่อเนื่่�อง.

     ศ.คลิินิิก ดร. นพ.บััณฑิิต  ชุุมวรฐายีี

  บรรณาธิิการศรีีนคริินทร์์เวชสาร
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การจััดการตนเองของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือด มีีความสำคััญต่่อการควบคุุม
สมดุุลสารน้้ำและอิิเล็็กโตรไลท์์ อย่่างไรก็็ตาม การให้้ความรู้้�ในหน่่วยไตเทีียมมัักเป็็นลัักษณะครั้้�งคราวและอาจไม่่เพีียงพอ ในการ
สนัับสนุุนการปรับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินการเปลี่่�ยนแปลงของความรู้้� 
พฤติิกรรมการบริิโภค และตััวชี้้�วััดทางคลิินิิก ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตและระดัับอิิเล็็กโตรไลท์์ ภายหลัังการใช้้โมเดลการจััดการตนเอง
แบบบููรณาการผ่่านแอปพลิิเคชัันในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษากึ่่�งทดลองแบบกลุ่่�มเดีียว วััดผลก่่อนและหลัังการแทรกแซง ดำเนิินการในหน่่วยไตเทีียม 5 แห่่ง  
จัังหวััดมหาสารคาม ผู้้�ป่่วยโรคไตเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้ายจำนวน 99 ราย ได้้รับการสนับสนุนการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชััน  
ซึ่่�งประกอบด้้วยการให้้ความรู้้� การติิดตามพฤติิกรรม และการสื่่�อสารสองทาง เป็็นระยะเวลา 4 สััปดาห์์ วิิเคราะห์์ความแตกต่่าง 
ก่่อนและหลัังโดยใช้้สถิิติิ paired t-test 
ผลการศึึกษา: ภายหลัังการแทรกแซง พบว่่าคะแนนความรู้้�ด้้านสารน้้ำและโภชนาการเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.001) 
จาก 8.43±1.67 เป็็น 9.11±1.22 (p<0.001) และจาก 7.23±1.67 เป็็น 8.44±1.22 (p<0.001) ตามลำดัับ คะแนนพฤติิกรรม 

*Corresponding author: Natthida Tansangworn, E-mail: natthida13102530@gmail.com

Citation example: Tansangworn N, Tangvoraphonkchai K, Anutrakulchai S, Waleekhachonloet O, Rattanachotphanit 

T. Knowledge, dietary behavior, and health status in hemodialysis patients following an application-based 

self-management model. Srinagarind Med J 2026;41(4):427-39. doi:10.64960/srimedj.v41i4.271714

Received: 20 April 2026
Revised: 19 May 2026
Accepted: 20 May 2026



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)                                 

ณััฐธิิดา ตัันสัังวรณ์์  และคณะ           Natthida Tansangworn, et al.          

  428

การดููแลตนเองโดยรวมเพิ่่�มขึ้้�นจาก 10.34±2.29 เป็็น 13.36±1.64 (p<0.001) และความถี่่�ของการบริิโภคอาหารเค็็มในมื้้�อเช้้า 
และกลางวัันลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ จาก 8.40±18.10 เป็็น 5.00±14.40 และ 13.90±23.00 เป็็น 8.10±17.90 อย่่างไรก็็ตาม  
ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีนีัยัสำคัญัในค่่าความดัันโลหิติและระดัับอิเิล็ก็โตรไลท์์ในเลืือด โดยค่่าทางคลินิกิยังัคงอยู่่�ในช่่วงที่่�ยอมรับัได้้
สรุุป: การใช้้รูปแบบการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชััน มีีประสิิทธิิผลในการพััฒนาความรู้้�และพฤติิกรรมการดููแลตนเองในผู้้�ป่่วย
ฟอกเลืือด อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงของตััวชี้้�วััดทางคลินิิกในระยะสั้้�น ผลลััพธ์์ดัังกล่่าวสะท้้อนศัักยภาพของการใช้้
เทคโนโลยีีดิิจิิทััล ในการสนัับสนุุนการดููแลต่่อเนื่่�องในบริิบทจริิง ทั้้�งนี้้� ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมที่่�มีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบและระยะเวลา
ติิดตามที่่�ยาวนานขึ้้�นเพื่่�อยืืนยัันผลลััพธ์์

คำสำคััญ: การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม, การจััดการตนเอง, สุุขภาพดิิจิิตััล, พฤติิกรรมบริิโภค

Abstract
Background and objective: Self-management plays a crucial role in maintaining fluid and electrolyte balance 
among patients with end-stage kidney disease undergoing hemodialysis. However, education provided in  
dialysis units is often episodic and may be insufficient to support sustained behavioral change. This study aimed 
to assess changes in knowledge, dietary behavior, and clinical parameters including blood pressure and serum 
electrolyte levels following the implementation of an integrated application-based self-management model in 
hemodialysis patients. 
Methods: A quasi-experimental one-group pretest–posttest study was conducted in five hemodialysis units in 
Maha Sarakham Province. Ninety-nine patients with end-stage kidney disease participated in a 4-week  
application-based self-management program, which included educational content, behavior tracking, and  
two-way communication with healthcare providers. Pre–post differences were analyzed using paired t-tests. 
Results: After the intervention, knowledge scores related to fluid and nutrition significantly increased (p<0.001) 
from 8.43±1.67 to 9.11±1.22 (p<0.001) and 7.23±1.67 to 8.44±1.22 (p<0.001) accordingly. The mean self-care 
behavior score improved from 10.34±2.29 to 13.36±1.64 (p<0.001). While the frequency of salty food consumption 
at breakfast and lunch decreased significantly from 8.40±18.10 to 5.00±14.40 and 13.90±23.00 to 8.10±17.90. 
However, no statistically significant changes were observed in blood pressure or serum electrolyte levels, both 
of which remained within clinically acceptable ranges. 
Conclusions: The application-based self-management model was associated with improvements in knowledge 
and self-care behaviors among hemodialysis patients, although no short-term changes in clinical parameters 
were observed. These findings suggest the potential role of digital health tools in supporting continuous care 
in real-world settings. Further studies with controlled designs and longer follow-up periods are warranted to 
confirm these findings.

Keywords: hemodialysis, self-management, mobile health, patient education, dietary behavior
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บทนำ
	 โรคไตเร้ื้�อรััง (chronic kidney disease: CKD) เป็็น

สาเหตุกุารเสียีชีวีิติ 1 ใน 10 ของประชากรโลกและมีอีุบุัตัิกิารณ์์

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อคุุณภาพชีีวิิต 

ของผู้้�ป่่วยและก่่อให้้เกิิดภาระค่่าใช้้จ่ายต่่อระบบสุุขภาพ [1] 

ในประเทศไทย สาเหตุหุลักัของโรคไตเรื้้�อรังัมาจากโรคเบาหวาน

และความดัันโลหิิตสูงที่่�ไม่่สามารถควบคุุมให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ 

เป้้าหมายได้้ ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับพฤติิกรรม

การบริโิภคและการใช้้ชีวีิิตที่่�ไม่เ่หมาะสม ปัจัจุุบันัจำนวนผู้้�ป่่วย

ที่่�ต้้องรัับการบำบััดทดแทนไตด้้วยการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไต

เทีียม (hemodialysis: HD) เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว ในปีี พ.ศ. 

2565 มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่สููงถึึง 13,004 ราย และมีีความชุุก 

86,325 ราย [2] ประกอบกัับการปรับัเปลี่่�ยนนโยบายสิทิธิหิลักั

ประกันัสุขุภาพแห่ง่ชาติ ิตั้้�งแต่ว่ันัที่่� 1 กุมุภาพันัธ์ ์2565 ยกเลิกิ

ให้้ล้้างไตทางช่่องท้้องเป็็นทางเลืือกแรกไปเป็็นแนวทางที่่�เรียีกว่่า 

free choice/ patient choice คืือให้้ผู้้�ป่่วยไตวายเรื้้�อรัังระยะ

สุุดท้้ายร่่วมตััดสิินใจกัับแพทย์์เลืือกได้้ว่่าจะล้้างไตทางช่่องท้้อง 

(peritoneal dialysis: PD/ continuous ambulatory  

peritoneal dialysis: CAPD) หรืือฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 

(HD) ถืือเป็็นการเปิิดเสรีให้เ้ลืือก HD ได้้ตั้้�งแต่่แรกโดยไม่่จำเป็็น

ต้้องเริ่่�ม PD ก่่อน ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยเลืือก HD มากขึ้้�นอย่่างชััดเจน 

แม้้ว่าการฟอกเลืือดจะช่่วยกำจััดของเสีียและรัักษาสมดุุลของ

ร่่างกาย แต่่ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกไม่่ได้้ขึ้้�นอยู่่�กัับกระบวนการฟอก

เลืือดเพีียงอย่่างเดีียว ยัังขึ้้�นอยู่่�กัับพฤติิกรรมการดููแลตนเอง 

ในช่่วงระหว่างรอบการฟอกเลืือด (interdialytic period)  

ซึ่่�งเป็็นปััจจััยชี้้�วััดความสำเร็็จของการรัักษา [3]

	หนึ่่ �งในปััจจััยสำคััญที่่�มีีผลต่่อพยากรณ์์โรคของผู้้�ป่่วย

ฟอกเลืือดคืือ ภาวะโภชนาการ เนื่่�องจากการบริโิภคที่่�ไม่่เหมาะสม

นำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้้อนทางระบบหััวใจและหลอดเลืือด ซึ่่�งเป็น็

สาเหตุการเสีียชีีวิิตอันดัับหนึ่่�งในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�  [4] โดยเฉพาะ 

ในบริิบทสัังคมไทยที่่�มีีวััฒนธรรมการบริิโภคอาหารรสจััดและ 

มีโีซเดียีมสูงู พบว่า่คนไทยบริโิภคเกลืือสูงูกว่า่ปริมาณที่่�ร่า่งกาย

ต้้องการถึึงสองเท่่า [5] ส่่งผลให้้เกิิดการคั่่�งของน้้ำและเกลืือ

ความดัันโลหิิตสููง และกล้้ามเนื้้�อหััวใจโต ซึ่่�งเพิ่่�มอััตราการเสีีย

ชีีวิิตและทุุพพลภาพอย่่างมีีนััยสำคััญ [6]

	 ในทางปฏิิบััติิ การให้้สุุขศึึกษาแก่่ผู้้�ป่่วยมัักเป็็นแบบ 

ครั้้�งคราว (episodic education) ณ หน่่วยไตเทีียม ซึ่่�งมีี 

ข้้อจำกััดด้้านเวลาของบุุคลากรและขาดความต่่อเนื่่�อง ทำให้้ 

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมไม่่ยั่่�งยืืน โดยเฉพาะเมื่่�อผู้้�ป่่วย 

กลัับไปอยู่่�ในสิ่่�งแวดล้้อมเดิิม แนวคิิดการจััดการตนเองแบบ

บููรณาการ (integrated self-management) จึึงถููกนำมาใช้้

เพื่่�อปิิดช่่องว่่างนี้้� โดยมุ่่�งเน้้น 3 องค์์ประกอบหลัก ได้้แก่่ (1) 

การให้้ความรู้้�เชิิงบริิบท (2) การติิดตามพฤติิกรรมด้้วยตนเอง 

(self-monitoring) และ (3) การสื่่�อสารสองทางกัับทีีมสุุขภาพ

เพื่่�อเพิ่่�มความเชื่่�อมั่่�นในตนเอง (self-efficacy) [7]

	ค วามก้้าวหน้้าของเทคโนโลยีีดิิจิิทััลผ่่านแอปพลิิเคชััน

ด้้านสุุขภาพ (mHealth) เป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีศัักยภาพสููงในการ

สนัับสนุุนการจััดการตนเอง ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึงข้้อมููลและ

บัันทึึกพฤติิกรรมได้้แบบเรีียลไทม์ [8-10] การใช้้แพลตฟอร์์ม 

ที่่�คุ้้�นเคยอย่่าง LINE Official Account ในประเทศไทย  

ช่่วยลดอุุปสรรคในการเข้้าถึึงเทคโนโลยีีและสร้้างช่่องทางการ

สื่่�อสารที่่�ต่อ่เนื่่�อง [10,11] อย่า่งไรก็ต็าม งานวิจิัยัที่่�ศึกึษาผลลัพัธ์์

ของการจััดการตนเองผ่่านดิิจิิทััลแพลตฟอร์์มที่่�ครอบคลุุม 

ทั้้�งด้้านความรู้้� พฤติิกรรมการบริิโภค และตััวชี้้�วััดทางคลินิิก 

ในบริิบทของผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดในประเทศไทยยัังมีีจำกััด

	ดั งนั้้�น การศึึกษานี้้�จึงึมีีคำถามวิิจัยัว่่า “โมเดลการจััดการ

ตนเองผ่า่นแอปพลิเิคชันัสามารถช่ว่ยเพิ่่�มระดับัความรู้้� ปรับัปรุงุ

พฤติิกรรมการบริิโภค และส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของ 

ผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดได้้หรืือไม่่”

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิผลของ

โมเดลการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชัันต่่อ (1) ระดัับความรู้้�

เกี่่�ยวกัับการดููแลตนเอง (2) พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร 

และ (3) ตััวชี้้�วััดทางคลินิิก ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต และระดัับ 

อิิเล็็กโตรไลท์์ของผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม โดยมีี

สมมติิฐานการวิิจััยว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับโมเดลการจััดการตนเอง 

ผ่่านแอปพลิิเคชัันจะมีีระดัับความรู้้�และพฤติิกรรมการบริิโภค 

ที่่�ดีีขึ้้�น รวมทั้้�งมีีค่่าตััวชี้้�วััดทางคลิินิิกดีีขึ้้�นภายหลัังการได้้รัับ

โปรแกรม เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม

	ข้้ อมููลที่่�ได้้จะเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในการพััฒนา

ระบบการ ดููแล ผู้้� ป่่ ว ยแบบ เน้้ น ผู้้� ป่่ ว ย เ ป็็น ศููน ย์์กลา ง  

(patient-centered care) เพื่่�อสร้้างความยั่่�งยืืนในการ 

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมและลดภาวะแทรกซ้้อนในระยะยาว

วิิธีีการศึึกษา 
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษากึ่่�งทดลองแบบกลุ่่�มเดีียว 

วััดผลก่่อนและหลังการแทรกแซง (quasi-experimental  

one-group pretest–posttest design) เพื่่�อประเมิินการ

เปลี่่�ยนแปลงของผลลััพธ์ภ์ายหลังการใช้้โมเดลการจััดการตนเอง

ผ่่านแอปพลิิเคชััน ดำเนิินการภายใต้้บริิบทการให้้บริิการ 

ตามปกติิในหน่วยไตเทียีม 5 แห่่ง ในโรงพยาบาล 4 แห่่ง จังัหวัดั

มหาสารคาม การเก็็บข้้อมููลแบ่่งเป็็น 3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะก่่อน

การแทรกแซง (pre-test) ดำเนิินการช่่วงวัันที่่� 1–30 มิิถุุนายน 

พ.ศ. 2568 กลุ่่�มตััวอย่่างจะได้้รับการดำเนิินการแทรกแซง 

ผ่่านแอปพลิิเคชัันเป็็นระยะเวลา 4 สััปดาห์์ ในช่่วงวัันที่่� 1 
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กรกฎาคม ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2568 และระยะหลัังการ

แทรกแซง (post-test) ภายใน 2 สััปดาห์์หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม

กลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษา คืือ ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย 

ที่่�ได้้รับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม ในหน่วยบริิการ 

ที่่� เข้้าร่่วมการศึึกษา ได้้แก่่  โรงพยาบาลมหาสารคาม  

โรงพยาบาลสุุทธาเวช โรงพยาบาลมหาสารคามอิินเตอร์์  

หน่ว่ยไตเทียีมสุทุธาเวช และสถานพยาบาลเอกชน ในช่ว่งวันัที่่� 

1 มิิถุุนายน ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ. 2568 

	 กลุ่่�มตัวัอย่่างได้้รับการคััดเลืือกแบบต่่อเนื่่�อง (consecutive 

sampling) จากผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ในช่่วงเวลาศึึกษา โดยมีี 

เกณฑ์์คััดเข้้า ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่� 

ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 2) อายุุ 18 ปีี ขึ้้�นไป  

3) สามารถใช้้แอปพลิิเคชัันได้้ และมีีอุุปกรณ์์สมาร์์ทโฟน 

ในการเข้้าถึึงแอปพลิิเคชััน  4) สามารถอ่่าน เขีียน และสื่่�อสาร

ด้้วยภาษาไทยได้้ หรืือมีีญาติิช่่วย และ 5) ยิินยอมเข้้าร่่วม 

การศึึกษา เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีแผนจะย้้าย 

หน่่วยบริิการหรืือย้้ายที่่�อยู่่�ไปยัังจัังหวััดอื่่�นในช่่วงระยะเวลา

ที่่�ทำการศึึกษา 2) มีีปััญหาทางสายตาจนทำให้้ไม่่สามารถ 

มองเห็็นเนื้้�อหาในโทรศััพท์์ แม้้ใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยคืือ แว่่นสายตา 

และไม่่มีีญาติิช่่วยเหลืือ 3) มีีภาวะทางจิิตเวชหรืือบกพร่่อง 

ทางสติปัิัญญา และ 4) มีภีาวะเจ็บ็ป่่วยรุุนแรงหรืือโรคประจำตัวั

ในระยะลุกุลามที่่�ไม่ค่งที่่� ซึ่่�งอาจส่ง่ผลกระทบต่อ่ตัวัแปรที่่�ศึกึษา

หรืือเป็็นอุุปสรรคต่่อการเข้้าร่่วมโครงการ 

	 การคำนวณขนาดตััวอย่่างใช้้โปรแกรม G*Power  

(version 3.1.9.7) โดยกำหนดสถิติิการทดสอบแบบ t-test 

(matched pairs) กำหนดระดัับนััยสำคััญ (alpha) ที่่� 0.05 

อำนาจการทดสอบ (power) ร้้อยละ 80 และขนาดอิิทธิิพล

ระดัับปานกลาง (effect size, dz = 0.5) พบว่่าต้้องการ 

ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำ 34 ราย [12] อย่่างไรก็็ตาม เพื่่�อป้้องกััน

การสููญเสีียกลุ่่�มตััวอย่่างระหว่างการศึึกษา (dropout rate)  

ผู้้�วิิจััยจึึงเผื่่�อจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างเพิ่่�มเติิมประมาณร้้อยละ 40 

และกำหนดขนาดตััวอย่่างรวมทั้้�งสิ้้�น 60 ราย

	 การแทรกแซงเป็็นโมเดลการจััดการตนเองแบบบููรณา

การผ่่านแอปพลิิเคชันั ระยะเวลา 4 สัปัดาห์์ พัฒันาตามแนวคิิด

การจัดัการตนเอง (self-management) [13-14] ประกอบด้้วย 

3 องค์์ประกอบหลััก ได้้แก่่ 1) การให้้ความรู้้� (education): 

เนื้้�อหาครอบคลุมการจำกััดสารน้้ำ การควบคุุมโซเดีียม 

โภชนาการ การได้้รัับโปรตีีนอย่่างเหมาะสม และการเฝ้้าระวััง

อาการผิิดปกติิ นำเสนอในรููปแบบวิิดีีโอสั้้�น อิินโฟกราฟิิก และ

ข้้อความ ทาง LINE Official Account “เบิ่่�งไตเด้้อ” 2) การ

ติดิตามพฤติิกรรมด้้วยตนเอง (self-monitoring): ผู้้�ป่ว่ยบัันทึึก

ข้้อมููล เช่่น การบริิโภคอาหารเค็็ม ปริิมาณน้้ำ ความดัันโลหิิต 

และน้้ำหนัักตััว ผ่่านแอปพลิิ เคชััน “กิินเค็็มบ่่” และ  

3) การสื่่�อสารสองทาง (two-way communication):  

ผู้้� ป่่ ว ยสามารถติิ ดต่่ อสื่่� อ ส ารกัั บทีี มสหสาขาวิิ ช าชีี พ  

(แพทย์์ พยาบาล เภสััชกร และนัักโภชนาการ) ผ่่านระบบแชท

ของ LINE Official Account “เบิ่่�งไตเด้้อ” เพื่่�อรัับคำแนะนำ

เฉพาะราย ได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง นอกจากนี้้� ยัังมีีข้้อความ 

แจ้้งเตืือนอััตโนมััติิ

	 เนื้้�อหาการให้้ความรู้้�ถููกส่่งผ่่านแอปพลิิเคชัันอย่่าง

สม่่ำเสมอในแต่ล่ะสััปดาห์ ์และผู้้�ป่ว่ยได้้รับัการส่ง่เสริมิให้ใ้ช้้งาน

แอปพลิเิคชัันอย่า่งต่อ่เนื่่�อง ทั้้�งนี้้�การแทรกแซงได้้รับัการพัฒันา

โดยทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ ได้้แก่่ แพทย์์ พยาบาล นัักโภชนบำบััด 

และเภสััชกร ผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาโดย 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน ประกอบด้้วย อายุุรแพทย์์โรคไต 1 ท่่าน 

และ อาจารย์์คณะเภสััชศาสตร์ 2 ท่่าน และทดสอบความ 

เหมาะสมในผู้้�ป่ว่ยนำร่อ่ง 10 รายก่อ่นนำไปใช้้จริงิ รายละเอียีด

การแทรกแซง แสดงในตารางที่่� ก ในภาคผนวก

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจิัยั ประกอบด้้วย 1) แบบสอบถาม

ข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ อายุุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีีพ รายได้้ 

ต่่อเดืือน สิิทธิิการรัักษา การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา โรคร่่วม  

การมีีผู้้�ดููแล สาเหตุุการเกิิดโรคไตวายเร้ื้�อรัังระยะสุุดท้้าย  

ระยะเวลาที่่�ได้้รับการฟอกไต จำนวนครั้้�งการฟอกเลืือด 

ต่่อสััปดาห์์ 2) แบบทดสอบความรู้้�ด้้านการจำกััดสารน้้ำ  

จำนวน 10 ข้้อ และโภชนาการ จำนวน 10 ข้้อ ข้้อละ 1 คะแนน 

(คะแนนรวม 0-20 คะแนน) พัฒันาจากการทบทวนวรรณกรรม 

[8-11] และผ่่านการพิิจารณาความตรงเชิิงเนื้้�อหา 3) แบบ

ประเมิินพฤติิกรรมการดููแลตนเอง โดยมีี 3 ประเด็็นคำถาม 

ได้้แก่่ การจำกััดน้้ำ การรัับประทานอาหาร และความเชื่่�อมั่่�น

โดยรวมในการดููแลตนเอง ข้้อคำถามเป็็น Likert scale [15]  

5 ระดัับ (1= ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง และ 5= เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง) 

คะแนนรวม 3-15 คะแนน 4) การบัันทึึกพฤติิกรรมการบริิโภค

อาหารเค็็มในแต่ล่ะมื้้�ออาหาร (เช้้า กลางวันั และเย็น็) ข้้อคำถาม

คืือ กิิน หรืือไม่่กิินเค็็ม โดยวิิเคราะห์์เฉพาะกลุ่่�มที่่�มีีข้้อมููลครบ

ทั้้�งก่่อนและหลัังการแทรกแซง และ 5) สถานะทางสุุขภาพ  

ซึ่่�งมีตีัวัชี้้�วัดัทางคลินิิกิที่่�พิจิารณา ได้้แก่ ่ความดันัโลหิติก่อ่นฟอก

เลืือด และค่่าทางชีีวเคมีี ซึ่่�งได้้แก่่ ระดัับโซเดีียม โพแทสเซีียม 

ฟอสเฟต และอััลบููมิิน ก่่อนฟอกเลืือด

	 เพื่่�อควบคุุมอคติิในการเก็็บข้้อมููล (information bias) 

ผู้้�ช่่วยวิิจััยทุุกคนได้้รัับการอบรมโดยใช้้แนวทางมาตรฐาน

เดีียวกัันก่่อนเริ่่�มการศึึกษา ข้้อมููลทางคลินิิกสืืบค้้นจากเวช

ระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาล และใช้้ช่วงเวลาการ

ประเมิินก่่อนและหลัังการแทรกแซงที่่�ใกล้้เคีียงกัันในผู้้�ป่่วย

แต่่ละราย เพื่่�อลดความคลาดเคลื่่�อนจากปััจจััยด้้านเวลา 
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นอกจากนี้้� การใช้้เกณฑ์์คััดเข้้าและคััดออกที่่�ชััดเจนช่่วยลด 

selection bias ในการคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง

	ข้้ อมููลแบบสอบถามเก็็บในช่่วงก่่อนและหลัังการ

แทรกแซง โดยหากพบข้้อมููลขาดหาย (missing data)  

จะทำการตรวจสอบย้้อนกลัับจากเวชระเบีียนหรืือสอบถาม 

เพิ่่�มเติิมจากผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา ในกรณีีที่่�ข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ 

และไม่่สามารถตรวจสอบได้้ จะวิิเคราะห์์เฉพาะข้้อมููลที่่� 

ครบถ้้วน (complete case analysis) ใช้้สถิติิเชิิงพรรณนา 

เพื่่�ออธิิบายลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยตััวแปรต่่อเนื่่�อง 

แสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือค่า่มััธยฐาน 

ตามความเหมาะสม และตััวแปรเชิิงกลุ่่�มแสดงเป็็นความถี่่� 

และร้้อยละ ในการเปรีียบเทีียบค่่าก่่อนและหลัังการแทรกแซง

ใช้้สถิิติิ paired t-test สำหรัับข้้อมููลที่่�มีีการกระจายแบบปกติิ 

โดยมีีการตรวจสอบสมมติิฐานการกระจายของข้้อมููลก่่อน 

การวิิเคราะห์์ กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิติิที่่� p < 0.05 

เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�มีีตััวแปรผลลััพธ์์หลายตััวและเป็็นการ

ศึึกษาเชิิงสำรวจ จึึงตีีความผลลััพธ์์โดยพิิจารณาทั้้�งขนาด 

และทิิศทางของการเปลี่่�ยนแปลงร่่วมกัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม SPSS เวอร์์ชััน 14.2

 	 การศึกึษานี้้�ได้้รับัการรับัรองจากคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ ของโรงพยาบาลมหาสารคาม (เลขที่่�รัับรอง 

MSKH_REC 68-01-048) เมื่่�อวัันที่่� 29 พฤษภาคม 2568 และ

ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจัยัทุกุคนได้้ลงนามในเอกสารแสดงความยินิยอม

โดยสมัคัรใจก่อ่นเข้้าร่ว่มการศึกึษา ข้้อมููลที่่�นำมารายงานจะนำ

เสนอข้้อมููลในภาพรวม และข้้อมููลรายบุุคคลจะได้้รับการเก็็บ

รัักษาเป็็นความลัับตามหลัักการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์

ผลการศึึกษา 
	 จำนวนอาสาสมัครที่่�เข้้าร่่วมงานวิิจััยรวม 99 ราย  

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 67.7) อายุุเฉลี่่�ย 57.0±13.9 ปีี 

และมากกว่่าครึ่่�งมีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป สถานภาพสมรส (ร้้อยละ 

75.8) และมีีผู้้�ดููแล (ร้้อยละ 85.9) โดยกลุ่่�มข้้าราชการหรืือ

พนัักงานรััฐมีีสััดส่่วนสููงที่่�สุุด (ร้้อยละ 40.4) ประมาณครึ่่�งหนึ่่�ง

มีีรายได้้เฉลี่่�ยต่่ำกว่่า 15,000 บาท/เดืือน สิิทธิิสวััสดิิการรัักษา

พยาบาลข้้าราชการ พฤติิกรรมเสี่่�ยงด้้านสุุขภาพเช่่น สููบบุุหรี่่� 

ดื่่�มสุุรา พบในสััดส่่วนต่่ำ (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพ้ื้�นฐานของอาสาสมััครที่่�เข้้าร่่วมโครงการ 

(n=99)

ตััวแปร
อาสาสมััคร

จำนวน (ร้้อยละ)

อายุุเฉลี่่�ย (ปีี, ค่่าเฉลี่่�ย±ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน)

57.0 ± 13.9

เพศชาย 67 (67.7)

สถานภาพสมรส 

โสด 14 (14.1)

สมรส 75 (75.8)

เคยสมรส 8 (8.1)

ไม่่ระบุุ 2 (2.0)

อาชีีพ

เกษตรกรรม 4 (4.0)

ลููกจ้้างทั่่�วไป/กรรมกร 8 (8.1)

ค้้าขาย/ประกอบธุุรกิิจส่่วนตััว 13 (13.1)

พนัักงาน/ลููกจ้้างเอกชน 3 (3.0)

ข้้าราชการ/พนัังงานในกำกัับของ
รััฐ/รััฐวิิสาหกิิจ 40 (40.4)

ไม่่ได้้ทำงาน 31 (31.3)

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท) (n=98)

<5,000 33 (33.7)

5,000-<15,000 21 (21.4)

15,000-<30,000 9 (9.2)

≥30,000 35 (35.7)

สิิทธิิการรัักษา

บััตรทอง 27 (27.3)

ประกัันสัังคม 14 (14.1)

เบิิกจ่่ายตรง/อบท/อบต/กทม 53 (53.5)

รััฐวิิสาหกิิจ 2 (2.0)

สิิทธิ์์�อื่่�นๆ จ่่ายเองบางส่่วน 1 (1.0)

ไม่่ระบุุ 2 (2.0)

การมีีผู้้�ดููแล

มีี 85 (85.9)

ไม่่มีี 14 (14.1)

การสููบบุุหรี่่�ในปััจจุุบััน

สููบ 2 (2.0)

ไม่่สููบ 97 (98.0)
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ตััวแปร
อาสาสมััคร

จำนวน (ร้้อยละ)

การดื่่�มสุุราในปััจจุุบััน

ดื่่�ม 2 (2.0)

ไม่่ดื่่�ม 96 (97.0)

ไม่่ระบุุ 1 (1.0)

	ส่ วนใหญ่มีโีรคร่วม (ร้้อยละ 98.0) โดยโรคที่่�พบบ่่อยที่่�สุดุ

คืือ โรคความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 93.9) รองลงมาคืือ  

โรคเบาหวาน (ร้้อยละ 46.5) สาเหตุุหลัักของโรคไตเรื้้�อรััง 

ระยะสุุดท้้าย คืือ โรคความดัันโลหิิตสูงและโรคเบาหวาน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 36.4 และ 19.2 ตามลำดัับ ค่่ามััธยฐานของ 

ระยะเวลาการเป็็นโรคไตเรื้้�อรััง 4 ปีี (ช่่วงควอไทล์ 2–7 ปีี) 

สะท้้อนลัักษณะผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังระยะยาวที่่�ต้้องการการดููแล 

ต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่ใช้้เส้้นฟอกไต (vascular access)  

ชนิิด arteriovenous fistula (ร้้อยละ 87.9) และได้้รัับการ 

ฟอกเลืือดสััปดาห์์ละ 3 ครั้้�ง (ร้้อยละ 81.8) (ตารางที่่� 2)

	 ภายหลังการแทรกแซง คะแนนความรู้้�ด้้านสารน้้ำเพิ่่�ม

ขึ้้�นจาก 8.43±1.67 เป็็น 9.11±1.22 และคะแนนความรู้้� 

ด้้านโภชนาการเพิ่่�มขึ้้�นจาก 7.23±1.67 เป็็น 8.44±1.22  

จากคะแนนเต็็ม 10 คะแนนในแต่่ละด้้าน รายละเอีียดของ 

การตอบคำถามรายข้้อได้้ถููกต้้อง (รููปที่่� 1)

ตััวแปร จำนวน 

(ร้้อยละ)

ประวััติิการมีีโรคประจำตััว 97 (98.0)

โรคประจำตััวที่่�พบบ่่อย (ตอบได้้มากกว่่า 1 โรค)

โรคความดัันโลหิิตสููง 93 (93.9)

โรคเบาหวาน 46 (46.5)

โรคเกาท์์ 13 (13.1)

สาเหตุุการเกิิดโรคไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย

โรคความดัันโลหิิตสููง 36 (36.4)

โรคเบาหวาน  19 (19.2)

ไม่่ทราบสาเหตุุ 17 (17.2)

อื่่�นๆ 8 (8.1)

โรคไตโกลเมอรููลััส 7 (7.1)

ยา/สารพิิษ/อาหารเสริิม 5 (5.1)

ภาวะสลััดไต (เคยเปลี่่�ยนไต) 2 (2.0)

โรคแพ้้ภููมิิตนเอง 2 (2.0)

นิ่่�วไต 2 (2.0)

ไตผิิดปกติิแต่่กำเนิิด 1 (1.0)

ระยะเวลาของการเป็็นโรคไตเรื้้�อรััง 

(ปีี, ช่่วงควอไทล์์)

4 (2, 7)

เส้้นฟอกไต (vascular access)

Arteriovenous fistula (AVF) 87 (87.9)

Permanent catheter 6 (6.1)

Arteriovenous graft (AVG) 5 (5.1)

Double lumen catheter 1 (1.0)

จำนวนครั้้�งการฟอกเลืือดต่่อสััปดาห์์ 

2 18 (18.2)

3 81 (81.8)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพ้ื้�นฐานของอาสาสมััครที่่�เข้้าร่่วมโครงการ 
(n=99) (ต่่อ)

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลด้้านสุุขภาพของกลุ่่�มตััวอย่่าง 
(n=99)
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รููปที่่� 1 ความรู้้�เรื่่�องสารน้้ำและโภชนาการ เปรีียบเทีียบก่่อน-หลัังเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย (n=99)

	

	ค ะแนนพฤติิกรรมการดููแลตนเองโดยรวมเพิ่่�มขึ้้�นจาก 

10.34±2.29 เป็็น 13.36±1.64 (ค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่าง = 

+3.02, p<0.001) จากคะแนนเต็็ม 15 คะแนน โดยคะแนน 

รายด้้าน ได้้แก่่ การจำกััดน้้ำ การรัับประทานอาหาร  

ความเชื่่�อมั่่�นในการดููแลตนเอง เพิ่่�มขึ้้�นอย่า่งมีนีัยัสำคััญทางสถิติิ 

(ตารางที่่� 3) สำหรัับพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารเค็็ม วิิเคราะห์์

เฉพาะกลุ่่�มที่่�มีีข้้อมููลครบทั้้�งก่่อนและหลัังการแทรกแซง  

พบว่่าร้้อยละของการบริิโภคอาหารเค็็มในม้ื้�อเช้้าลดลงจาก 

8.4±18.1 เป็็น 5.0±14.4 (ค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่าง = −3.4, 

p=0.011) และในม้ื้�อกลางวัันลดลงจาก 13.9±23.0 

เป็็น 8.1±17.9 (ค่่าเฉลี่่�ยความแตกต่่าง = −5.8, p=0.025)  

ขณะที่่�มื้้�อเย็็นไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(ตารางที่่� 3)

	น้้ ำหนักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นระหว่างการฟอกเลืือด (interdialytic 

weight gain)  ค่า่ความดัันโลหิิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกก่่อน

ฟอกเลืือด (pre-dialysis systolic and diastolic blood 

pressure) มีีแนวโน้้มลดลงเล็็กน้้อย แต่่ไม่่ถึึงระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิติิ (p>0.05) นอกจากนี้้� ระดัับโซเดีียม โพแทสเซีียม 

ฟอสเฟต และอััลบููมิินในเลืือดไม่่เปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยค่่าทางคลิินิิกยัังคงอยู่่�ในช่่วงที่่�ยอมรัับได้้ตลอด

ระยะเวลาการศึึกษา (ตารางที่่� 3)

69-044-271714 
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ตัวแปร จํานวน (ร้อยละ) 

2 18 (18.2) 

3 81 (81.8) 

 

ภายหลังการแทรกแซง คะแนนความรู้ด้านสารนํ้ าเพ่ิมข้ึนจาก 8.43±1.67 เป็น 9.11±1.22 และ

คะแนนความรู้ดา้นโภชนาการเพ่ิมข้ึนจาก 7.23±1.67 เป็น 8.44±1.22 จากคะแนนเต็ม 10 คะแนนในแต่ละ

ดา้น รายละเอียดของการตอบคาํถามรายขอ้ไดถู้กตอ้ง (รูปท่ี 1) 

 

1ก 

 
1ข 
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ตารางที่่� 3 พฤติิกรรมและผลลััพธ์์ทางคลิินิิกเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย 

ข้้อมููล

คะแนนเฉลี่่�ย (SD) ความแตกต่่าง

(95% CI)

p-value

ก่่อนเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย

หลัังเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย

พฤติิกรรมการดููแลตนเองโดยภาพรวม 

(n=99, 15 คะแนน)

10.34 (2.29) 13.36 (1.64) 3.02 (2.63, 3.41) <0.001

การจำกััดน้้ำ (5 คะแนน) 3.53 (0.79) 4.45 (0.58) 0.93 (0.79, 1.07) <0.001

การทานอาหาร (5 คะแนน) 3.37 (0.85) 4.45 (0.61) 1.08 (0.93, 1.23) <0.001

ความเชื่่�อมั่่�นโดยรวม ในการดููแลตนเอง 

(5 คะแนน) 

3.44 (0.87) 4.45 (0.59) 1.01 (0.85, 1.17) <0.001

พฤติิกรรมการกิินเค็็ม (ร้้อยละ)

อาหารเช้้า (n=31) 8.4 (18.1) 5.0 (14.4) -3.46 (-6.07, -0.86) 0.011

 ค่่าต่่ำสุุด-ค่่าสููงสุุด 0.0-84.6 0.0-66.7

อาหารกลางวััน (n=32) 13.9 (23.0) 8.1 (17.9) -5.74 (-10.70, -0.78) 0.025

ค่่าต่่ำสุุด-ค่่าสููงสุุด 0.0-76.9 0.0-75.0

อาหารเย็็น (n=31) 15.7 (22.4) 18.1 (33.0) 23.8 (-9.37, 14.13) 0.681

ค่่าต่่ำสุุด-ค่่าสููงสุุด 0.0-84.0 0.0-100

น�ำหนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นระหว่่างการฟอกเลืือด 

(n=99, กิิโลกรััม)

2.69 (1.33) 2.61 (1.19) -0.08 (-0.23, 0.08) 0.315

ระดัับความดัันโลหิิตก่่อนการฟอกเลืือด 

(n=99, มิิลลิิเมตรปรอท)

ค่่าความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก 146.9 (15.1) 145.7 (13.8) -1.22 (-3.22, 0.78) 0.229

ค่่าความดัันโลหิิตไดแอสโตลิิก 73.8 (9.5) 73.4 (9.4) -0.42 (-1.56, 0.71) 0.463

ระดัับอิิเล็็กโตรไลท์์ก่่อนการฟอกเลืือด (n=98)

โซเดีียม (mEq/L) 136.5 (3.3) 136.4 (3.2) -0.09 (-0.83, 0.65) 0.812

โปแตสเซีียม (mEq/L) 4.4 (0.6) 4.4 (0.6) 0.02 (-0.13, 0.17) 0.750

ฟอสเฟต (mg/dL) 4.1 (1.3) 4.2 (1.5) 0.14 (-0.13, 0.42) 0.303

อััลบููมิิน (g/dL) 4.3 (0.3) 4.0 (0.3) -0.25 (-0.86, 0.36) 0.417

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�พบว่่า ภายหลัังการใช้้โมเดลการจััดการ

ตนเองแบบบููรณาการผ่่านแอปพลิิเคชััน ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

ระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดมีีคะแนนความรู้้�และ

พฤติิกรรมการดููแลตนเองเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  

โดยเฉพาะด้้านการจำกัดัสารน้้ำและการบริโิภคโซเดียีม ทั้้�งนี้้� ไม่่

พบการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำคััญของตััวชี้้�วััดทางคลิินิิกใน

ระยะสั้้�น สะท้้อนว่่า รูปูแบบการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชันั 

มีปีระสิทิธิผิลในการพัฒันาความรู้้�และพฤติกิรรมการดูแูลตนเอง

ของผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด [1,16]

	 การเพิ่่�มขึ้้�นของคะแนนความรู้้�และพฤติิกรรมการดููแล

ตนเองในงานวิิจััยนี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�รายงาน

ว่่าการแทรกแซงเชิิงพฤติิกรรมและการใช้้เครื่่�องมืือดิิจิิทััล

สามารถช่วยส่่งเสริมความรู้้�และพฤติิกรรมสุุขภาพในผู้้�ป่่วย 

โรคไตได้้ [4,17] กลไกที่่�อาจนำมาอธิิบาย ได้้แก่่ การผสาน 
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องค์ป์ระกอบของการให้้ความรู้้� การติิดตามพฤติิกรรม และการ

ให้้ข้้อมููลป้้อนกลัับอย่่างต่่อเนื่่�อง ช่่วยเสริิมสร้้างความตระหนััก

รู้้�และสนัับสนุุนการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมอย่่างเป็็นระบบ 

สอดคล้้องกัับแนวคิิดของการจััดการตนเองและทฤษฎีีความ 

เชื่่�อมั่่�นในตนเองของ Bandura [18] ในส่่วนของพฤติิกรรม 

การบริิโภคอาหารเค็็ม พบว่่ามีีการลดลงในมื้้�อเช้้าและกลางวััน 

แต่่ไม่่เปลี่่�ยนแปลงในมื้้�อเย็็น ซึ่่�งอาจสะท้้อนอิิทธิิพลของบริิบท

ทางสัังคมและครอบครัว เนื่่�องจากม้ื้�อเย็็นมัักเกี่่�ยวข้้องกัับ 

การรัับประทานอาหารร่่วมกัันหรืือการบริิโภคนอกบ้้าน  

ทำให้้การควบคุุมพฤติิกรรมทำได้้ยากกว่่า ชี้้� ให้้ เห็็นถึึง 

ความจำเป็็นในการออกแบบการแทรกแซงที่่�ควรคำนึึงถึึง 

บริิบททางสัังคมควบคู่่�ไปกัับการให้้ความรู้้�รายบุุคคล

	 แม้้จะพบแนวโน้้มของการเปลี่่�ยนแปลงในทิิศทางที่่�ดีี 

ของค่่าความดัันโลหิิตและตััวชี้้�วััดทางชีีวเคมีี แต่่ไม่่พบความ 

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้จาก 

ระยะเวลาการติดิตามที่่�สั้้�น เนื่่�องจากการเปลี่่�ยนแปลงทางคลินิกิ

ในผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง มัักต้้องอาศััยระยะเวลานานและความ 

ต่่อเนื่่�องของพฤติิกรรม [16,19] ผลลััพธ์์นี้้�สอดคล้้องกัับ 

บางการศึึกษาที่่�พบว่่าการแทรกแซงผ่่านแอปพลิิเคชัันสามารถ

ปรับปรุงพฤติิกรรมและ self-efficacy ได้้ก่อนที่่�จะส่่งผลต่่อ

ผลลััพธ์์ทางคลินิิกในระยะยาว [17,20] ขณะที่่�การศึึกษา 

แบบ randomized controlled trial บางการศึึกษารายงาน

ว่่าการเปลี่่�ยนแปลงทางชีีวเคมีีอาจเกิิดขึ้้�นเมื่่�อมีีระยะเวลา 

การติิดตามที่่�ยาวขึ้้�น [21]

	ผ ลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาทั้้�งในและ 

ต่่างประเทศที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า digital health interventions 

สามารถส่ง่เสริมิการจัดัการตนเองในผู้้�ป่ว่ยโรคไตได้้ โดยเฉพาะ

ในด้้านความรู้้� พฤติิกรรม และ self-efficacy [17,22-24]  

ในบริิบทประเทศไทย การใช้้แพลตฟอร์์มที่่�ผู้้�ป่่วยคุ้้�นเคย เช่่น 

LINE มีีศัักยภาพในการเพิ่่�มการเข้้าถึึงและความต่่อเนื่่�องของ 

การสื่่�อสาร [10] ซึ่่�งสอดคล้้องกับัแนวโน้้มของ mobile health 

ที่่�มุ่่�งเน้้นการดููแลแบบต่่อเนื่่�องและ patient-centered care 

[20] จุุดเด่่นสำคััญของการศึึกษานี้้� คืือ การประยุุกต์์ใช้้

เทคโนโลยีีดิิจิิทััล ในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย 

ที่่�รัับการฟอกเลืือด ภายใต้้บริบิทการให้บ้ริกิารจริงิ (real-world 

sett ing)  รวมถึึงการออกแบบการแทรกแซงโดยทีีม 

สหสาขาวิชิาชีพี สะท้้อนถึงึความเป็็นไปได้้ในการนำไปประยุุกต์์

ใช้้ในระบบบริิการสุุขภาพ นอกจากนี้้� การศึึกษายัังนำเสนอ

ผลลััพธ์์อย่่างครอบคลุมทั้้�งด้้านความรู้้� พฤติิกรรมการดููแล

ตนเอง และผลลััพธ์์ทางคลินิิก ช่่วยให้้เห็็นภาพของผลจาก 

การแทรกแซงได้้รอบด้้านมากยิ่่�งขึ้้�น

	 การศึึกษานี้้� มีีข้้อจำกััดที่่�ควรนำมาพิิจารณาหลาย

ประการ ได้้แก่่ 1) รููปแบบการวิิจััยเชิิงทดลองแบบกลุ่่�มเดีียว

ก่อ่น–หลังั (single-group pre-post design) ทำให้้มีขี้้อจำกัดั

ในการควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อนภายนอก และไม่่สามารถ 

สรุุปความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุและผลได้้ชััดเจนเท่่ากัับการศึึกษา

แบบมีีกลุ่่�มควบคุุม 2)  ระยะเวลาการติิดตามผลที่่�ค่่อนข้้างสั้้�น 

อาจยัังไม่่เพีียงพอต่่อการสัังเกตการเปลี่่�ยนแปลงของผลลััพธ์์

ทางคลินิิกที่่�ต้้องอาศััยเวลาในการปรับพฤติิกรรม 3) ข้้อจำกััด

ด้้านการเข้้าถึึงเทคโนโลยีี โดยคััดเลืือกเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�สามารถ

ใช้้สมาร์์ทโฟนได้้ อาจส่่งผลต่่อการนำผลการศึึกษาไปปรัับใช้้ 

(generalizability) ในกลุ่่�มประชากรที่่�สููงอายุุหรืือขาดทัักษะ

ด้้านดิจิิทิัลั นอกจากนี้้� อัตัราการตอบกลับัของข้้อมูลูพฤติกิรรม

การกิินเค็็มที่่�มีีเพีียงร้้อยละ 30 และการไม่่สามารถรวบรวม

ข้้อมููลความดัันโลหิิตที่่�บ้้าน (home blood pressure  

monitoring) ได้้ อาจทำให้้การประเมิินผลลััพธ์์ในส่่วนนี้้� 

ไม่่ครอบคลุม และ 4) ข้้อมููลพฤติิกรรมที่่�ได้้จากการรายงาน 

ด้้วยตนเอง (self-reporting) อาจมีีความคลาดเคลื่่�อนอัันเนื่่�อง

มาจากอคติิจากการจดจำ (recall bias) และอคติิจากการตอบ

ให้้ดููดีีตามความคาดหวัังของสัังคม (social desirability bias)

	 อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ได้้สะท้้อนถึึงศัักยภาพของ

การนำเทคโนโลยีีดิิจิิทััลมาประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคไต

เรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�รัับการฟอกเลืือดภายใต้้บริิบทของการ 

ให้้บริิการจริิง ซึ่่�งเป็็นก้้าวสำคััญในการพััฒนารููปแบบการดููแล 

ผู้้�ป่่วยฟอกเลืือดในอนาคต โดยเฉพาะในด้้านการสนับสนุน 

การจััดการตนเอง การติิดตามพฤติิกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง และ 

การส่่งเสริิมการดููแลแบบยึึดผู้้�ป่่วยเป็็นศููนย์์กลาง ทั้้�งนี้้� สำหรัับ

การศึึกษาในอนาคต ควรพิิจารณาการออกแบบการศึึกษา 

เชิิงทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized  

controlled trial: RCT) พร้้อมทั้้�งขยายระยะเวลาการติิดตาม

ผลให้้ยาวนานขึ้้�น เพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรม และตรวจจัับผลลััพธ์์ทางคลิินิิกในระยะยาว  

(long-term outcomes) นอกจากนี้้� ควรมีกีารศึกึษาผลกระทบ

ในเชิิงระบบ (system-level impact) เช่่น การลดภาวะ

แทรกซ้้อน การลดการใช้้ทรััพยากรทางสุุขภาพ และความ 

คุ้้�มค่่าทางเศรษฐศาสตร์ เพื่่�อยืืนยัันประสิิทธิิภาพและความ

เหมาะสมของรููปแบบการดููแลนี้้�ในวงกว้้างต่่อไป

สรุุป

	 โมเดลการจััดการตนเองผ่่านแอปพลิิเคชััน มีีความ

สััมพันัธ์ก์ับัการเพิ่่�มขึ้้�นของความรู้้�และพฤติกิรรมการดูแูลตนเอง

ในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด แม้้ไม่่พบการเปลี่่�ยนแปลงของตััวชี้้�วััด 

ทางคลิินิิกในระยะสั้้�น ผลลััพธ์์นี้้�สนัับสนุุนศัักยภาพของ
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เทคโนโลยีดีิจิิทิัลั ในการเสริมิการดูแูลต่อ่เนื่่�องในบริบิทจริงิ และ

ควรมีีการศึึกษาที่่�มีีการออกแบบที่่�เข้้มแข็็งมากขึ้้�น เพื่่�อยืืนยััน

ผลลััพธ์์ดัังกล่่าวต่่อไป

กิิตติิกรรมประกาศ
	 ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณบุคลากรประจำศููนย์์ไตเทีียม 

ทั้้�ง 5 แห่่ง ตลอดจนผู้้�ป่่วยทุุกท่่าน ที่่�ได้้กรุุณาให้้ความร่่วมมืือ

ในการตอบแบบสอบถามเป็็นอย่่างดีียิ่่�ง จนทำให้้งานวิิจััยครั้้�งนี้้� 

สำเร็็จลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี

การขััดกัันของผลประโยชน์์
	 ผู้้�เขีียนขอรัับรองว่่า ไม่่มีีการขััดกัันของผลประโยชน์์ 

ใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดำเนิินการวิิจััย การจััดทำบทความ  

หรืือการตีีพิิมพ์์ผลงานนี้้�
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ภาคผนวก
ตารางที่่� ก รายละเอีียดการให้้การแทรกแซง

สััปดาห์์ที่่�

แทรกแซง
กิิจกรรมที่่�ดำเนิินการแทรกแซง

ช่่องทางการแทรกแซง

Line Official 

“เบิ่่�งไตเด้้อ”
เผชิิญหน้้าโดยตรง

1 หััวข้้อ: การควบคุุมอาหารและการจำกััดของเหลวในผู้้�

ป่่วยฟอกเลืือด ภาวะทุุพโภชนาการ

เนื้้�อหา:

• เหตุุผลที่่�ต้้องจำกััดน้้ำ

• ปริิมาณน้้ำที่่�เหมาะสมในแต่่ละวััน

• วิิธีีควบคุุมการดื่่�มน้้ำ เช่่น ใช้้ถ้้วยตวงวััดปริิมาณ

• อาหารที่่�ควรหลีีกเลี่่�ยง เช่่น อาหารรสเค็็ม

• ผลเสีียของการกิินเค็็มหรืือดื่่�มน้้ำเกิิน

• ภาวะทุุพโภชนาการที่่�อาจเกิิดจากการฟอกเลืือด แล้้ว

ทำให้้สููญเสีียสารอาหาร โปรตีีน วิิตามิิน แร่่ธาตุุ 

• การเสริิมโภชนการ 

1.	คลิิปวิิดีีโอ

ให้้ความรู้้� 1 

นาทีี 1 คลิิป

2.	คลิิปวิิดีีโอให้้

ความรู้้� 2-3 

นาทีี 1คลิิป

3.	 Infographic

4.	ข้้อความ

อััตโนมััติิ 

สอบถาม

ความเข้้าใจ 

เเละเปิิดช่่อง

ข้้อความให้้ผู้้�

ป่่วยซัักถาม

1. คลิิปวิิดีีโอให้้ความรู้้� 1 นาทีี 1 คลิิป

2. คลิิปวิิดีีโอให้้ความรู้้� 2-3 นาทีี  

1 คลิิป

3. สััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยเพิ่่�มเติิม

    เกี่่�ยวกัับพฤติิกรรม 1-2 นาทีี

2 ทบทวนหััวข้้อ: การควบคุุมอาหารและการจำกััด

ของเหลวในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด และรู้้�เท่่าทัันภาวะทุุพ

โภชนาการในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด

1.	ผู้้�ป่่วย

สามารถ

สอบถาม

คำถามที่่�

สงสััยได้้

ตลอด 24 

ชั่่�วโมง

2.	 Infographic

-

3 หััวข้้อ: การเฝ้้าสัังเกตอาการผิิดปกติิและการปฏิิบััติิตััว

ที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่่วยฟอกเลืือด

เนื้้�อหา:

• ฟอกเลืือดรัับประทานอะไรได้้บ้้าง

• สััญญาณเตืือนของภาวะน้้ำคั่่�ง

• อัันตรายจากภาวะน้้ำคั่่�งเรื้้�อรััง

• ความสำคัญัของการชั่่�งน้้ำหนักัก่่อนและหลังฟอกเลืือด

• อาการที่่�ต้้องรีีบไปพบแพทย์์

1.	  คลิิปวิิดีีโอ

ให้้ความรู้้� 

1-2 นาทีี 1 

คลิิป

2.	 Infographic

3.	ข้้อความ

อััตโนมััติิ 

สอบถาม

ความเข้้าใจ 

เเละเปิิดช่่อง

ข้้อความให้้ผู้้�
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลังัและวัตัถุปุระสงค์์: กระดููกสะโพกหักัในผู้้�สูงูอายุเุป็น็ภาวะที่่�สััมพันัธ์ก์ับัอัตัราการป่ว่ย การเสีียชีีวิติ และการใช้้ทรัพยากรทาง 
การแพทย์์จำนวนมาก ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลัังผ่่าตััดที่่�ยาวนานถืือเป็็นตััวชี้้�วััดทางคลิินิิกที่่�สำคััญ เนื่่�องจากอาจสะท้้อน
ถึึงการฟื้้�นตััวที่่�ล่่าช้้า เพิ่่�มภาระค่่าใช้้จ่าย และสััมพัันธ์์กัับผลลััพธ์์การรัักษาที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับปััจจััย 
ที่่�อาจปรับเปลี่�ยนได้้ซ่ึ่�งสัมัพันัธ์กั์ับการนอนโรงพยาบาลนานในโรงพยาบาลทั่่�วไปของประเทศไทยยัังมีีจำกััด การศึึกษานี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์
เพื่่�อศึกษาปััจจััยพยากรณ์์ที่่�สััมพัันธ์์กัับการนอนโรงพยาบาลนานในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�ได้้รับการผ่่าตััดกระดููกสะโพกหัักที่่�โรงพยาบาล
แม่่สอด รวมถึึงเพื่่�อประเมิินความสััมพัันธ์์ของการนอนโรงพยาบาลนานกัับค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาและอััตราการเสีียชีีวิิตภายใน 1 ปีี
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบ retrospective cohort โดยรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วยอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดรัักษากระดููก
สะโพกหัักที่่�โรงพยาบาลแม่่สอด ช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2566 โดยกำหนดให้้การนอนโรงพยาบาลนาน 
(prolonged length of stay; LOS) หมายถึึงการนอนโรงพยาบาลมากกว่่า 10 วััน ข้้อมููลด้้านประชากรศาสตร์์ ลัักษณะทางคลิินิิก 
ปััจจััยรอการผ่่าตััด และระยะเวลาด้้านการฟื้้�นฟููสมรรถภาพหลังผ่่าตััดถููกนำมาวิิเคราะห์์ ใช้้การวิิเคราะห์์แบบ univariable  
และ multivariable regression เพื่่�อหาปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการนอนโรงพยาบาลนาน และวิิเคราะห์์เพิ่่�มเติิมถึึงความสััมพัันธ์ ์
ระหว่่างการนอนโรงพยาบาลนานกัับค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาและอััตราการเสีียชีีวิิตภายใน 1 ปีี
ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 223 ราย มีีการผ่่าตััดที่่�ล่่าช้้ามากกว่่า 3 วััน มีีความสััมพัันธ์์อย่างมีีนัยสำคััญกัับการนอน 
โรงพยาบาลนาน ขณะที่่�การเริ่่�มฟ้ื้�นฟูสูมรรถภาพตั้้�งแต่่ระยะต้้นมีีความสัมัพันัธ์์กับัโอกาสการนอนโรงพยาบาลนานที่่�ลดลง นอกจากนี้้� 
การนอนโรงพยาบาลนานยัังสััมพัันธ์์กัับค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาที่่�เพิ่่�มขึ้้�น และจากการวิิเคราะห์์แบบตััวแปรเดี่่�ยวพบว่่า การนอน 
โรงพยาบาลนานมีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตภายใน 1 ปีีที่่�สููงขึ้้�น
สรุุป: ในบริิบทของโรงพยาบาลทั่่�วไป การผ่่าตััดล่าช้้าและการไม่่ได้้รับการฟื้้�นฟููสมรรถภาพตั้้�งแต่่แรก เป็็นปััจจััยสำคััญที่่�สััมพัันธ์์ 
กัับการนอนโรงพยาบาลนานหลังผ่่าตััดกระดููกสะโพกหััก นอกจากนี้้�การนอนโรงพยาบาลนานยัังสััมพัันธ์์กัับค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา 
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ที่่�สููงขึ้้�นและอััตราการรอดชีีวิิตภายใน 1 ปีีที่่�ลดลง ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำคััญของการผ่่าตััดที่่�ทัันท่่วงทีี และการเริ่่�มฟื้้�นฟูู
สมรรถภาพหลัังผ่่าตััดอย่่างเหมาะสม ในผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�มีีกระดููกสะโพกหััก

คำสำคััญ: กระดููกสะโพกหััก, ระยะเวลานอนโรงพยาบาล, อััตราการเสีียชีีวิิต, ผู้้�สููงอายุุ และค่่าใช้้จ่่าย

Abstract
Background and objectives: Hip fracture in older adults is associated with substantial morbidity, mortality, and 
healthcare utilization. Prolonged hospital length of stay (LOS) after hip fracture surgery is clinically important 
because it may reflect delayed recovery, increase resource use, and be associated with poorer outcomes. 
However, evidence on potentially modifiable predictors of prolonged LOS in general hospitals in Thailand  
remains limited. This study aimed to identify prognostic factors associated with prolonged hospital LOS in  
elderly patients undergoing hip fracture surgery at Mae Sot Hospital. Secondary objectives were to evaluate the 
association of prolonged LOS with hospitalization cost and 1-year mortality.
Methods: This retrospective cohort study included patients aged 60 years or older who underwent surgery for 
hip fracture at Mae Sot Hospital between January 2018 and December 2023. Prolonged LOS was defined as a 
hospital stay of more than 10 days. Demographic, clinical, perioperative, and rehabilitation-related variables 
were an alyzed. Univariable and multivariable regression analyses were performed to identify factors associat-
ed with prolonged LOS. Additional analyses were conducted to examine the association of prolonged LOS with 
hospitalization cost and 1-year mortality.
Results: A total of 223 patients were included. Delayed surgery of more than 3 days was independently  
associated with prolonged LOS, whereas early rehabilitation was associated with a reduced likelihood of  
prolonged LOS. Prolonged LOS was also associated with increased hospitalization cost. In univariable analysis, 
prolonged LOS was associated with higher 1-year mortality.
Conclusions: In this general hospital setting, delayed surgery and lack of early rehabilitation were important 
factors associated with prolonged hospitalization after hip fracture surgery. Prolonged LOS was also associated 
with higher hospitalization cost and worse 1-year survival. These findings support efforts to improve early  
surgical access and timely postoperative rehabilitation in elderly hip fracture care.

Keywords: hip fracture, length of stay, mortality, elderly and cost
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Introduction
	 Hip fractures are a significant public health 

concern, particularly among the elderly population. 

Hip fractures are associated with a high level of  

morbidity and are known to significantly impact  

patient outcomes, healthcare costs, and resource 

utilization. Of particular concern is the issue of  

prolonged hospitalization in hip fracture patients, 

which has been linked to a range of adverse  

outcomes, including increased healthcare costs and 

higher mortality rates.

	 In elderly patients who experience prolonged 

hospital stays, there is a higher likelihood of  

complications and increased mortality rates,  

particularly in cases of hip fractures. A study conducted 

in Sweden [1,2] reached the conclusion that patients 

with hip fractures who had hospital stays exceeding 

10 days had a significantly higher mortality rate  

compared to those with shorter hospitalizations. This 

finding aligns with Lucas’ study [3], which demonstrated 

that patients who experienced hospital stays of 11-14 

days due to hip fractures had a 32% higher likelihood 

of mortality within 30 days after discharge. These 

findings appear to differ from those reported by  

Atthakomol et al. [4]. One possible explanation is that 

their study included patients who did not undergo 

surgery, whereas the present study included only 

surgically treated patients.

	 Numerous factors contribute to post-operative 

complications and mortality rates in elderly patients 

with hip fractures. The most common factor is 

post-operative pneumonia. Previous studies [5,6] have 

indicated that post-operative pneumonia in patients 

is associated with an increased mortality rate, as 

highlighted in the following data. The timing of surgery 

[7-10] for hip fractures is a critical factor that can 

significantly impact patient outcomes. The goal is to 

perform surgery as soon as possible after the fracture 

to optimize results. The optimal timing can vary  

depending on the specific clinical circumstances, but 

the general guideline is to operate within 48 hours of 

admission. Other factors, of equal significance,  

affecting hospital stays are medical comorbidities: 

cardiovascular diseases (CVD), respiratory diseases 

(esp. COPD), diabetes mellitus (DM), neurological 

underlying, renal impairment and age [3,11-13].  

The examples mentioned are just a few common 

instances. In reality, there are numerous additional 

factors [1,4,10,14-18] that influence the subject under 

further investigation.  

	 Early postoperative rehabilitation is an  

important component of recovery in hip fracture 

patients. Prior studies have shown that early  

mobilization after surgery can reduce length of  

hospital stay and improve functional recovery [19,20]. 

However, in resource-limited settings, delays in  

rehabilitation remain common and may contribute 

to prolonged hospitalization and poorer long-term 

outcomes.

	 However, evidence regarding factors associated 

with prolonged hospital length of stay in elderly hip 

fracture patients remains limited in Thailand,  

particularly in general hospitals. A better understanding 

of these factors may help improve perioperative care 

pathways, optimize resource utilization, and support 

better outcomes in this vulnerable population. We 

hypothesized that delayed surgery and delayed  

initiation of rehabilitation are associated with  

prolonged hospital length of stay in elderly patients 

with hip fractures. Therefore, the primary objective of 

this study was to identify prognostic factors associated 

with prolonged hospital length of stay (LOS) in  

elderly patients undergoing hip fracture surgery at 

Mae Sot Hospital. The secondary objectives were to 

evaluate the association of prolonged LOS with  

hospitalization cost and 1-year mortality.

Methods
Study design and participants

	 This retrospective study included patients aged 

60 years or older were included, as this age group 

represents the typical population affected by fragility 

hip fractures who underwent surgery for hip fracture 

at Mae Sot Hospital between January 2018 and 
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 December 2023. The study focused on hip fractures 

resulting from low-energy trauma, such as a fall from 

standing height, which is typical of fragility fractures 

in older adults. Patients were excluded if they had 

pathological fractures, high-energy trauma, multiple 

traumatic injuries involving other anatomical regions, 

incomplete essential clinical data, or died before 

surgery. This study was approved by the Ethics  

Committee of Mae Sot Hospital, Thailand (Approval 

No. MSHP 32/2568). Patient data were retrieved from 

medical record and anonymized prior to analysis. All 

data were handled in accordance with institutional 

guidelines, and patient confidentiality was strictly 

maintained. No identifiable personal information was 

included in the dataset.

Data collection and study variables

	 Clinical data were retrieved from the hospital 

medical record system and related databases. The 

collected variables included demographic characteristics, 

comorbidities, preoperative laboratory results,  

perioperative factors, rehabilitation timing, length of 

hospital stay, hospitalization cost, and 1-year mortality. 

Demographic and clinical variables included age, sex, 

ambulatory status, American Society of Anesthesiologists 

(ASA) classification, DM, hypertension (HT), CVD, COPD, 

renal impairment or chronic kidney disease (CKD), and 

preoperative anemia. Operative variables included 

type of surgery, time from admission to surgery, and 

time from surgery to initiation of rehabilitation.  

Multi-comorbidity was defined as the presence of two 

or more comorbid conditions in the same patient, 

including DM, HT, CVD, CKD, and COPD, based on 

available medical records.

	 Rehabilitation initiation was defined as the first 

postoperative mobilization, including sitting at the 

bedside, standing, or assisted ambulation, as recorded 

in the medical record. Early rehabilitation was defined 

as initiation of rehabilitation within 72 hours after 

surgery. Variables were categorized into patient-related 

factors (e.g., age, sex, comorbidities, nutritional status, 

dementia) and treatment-related factors (e.g., time 

to surgery, type of surgery). Hospitalization cost was 

defined as the total direct medical cost incurred 

during the index admission, from admission to  

discharge, obtained from the hospital billing system. 

Indirect and non-medical costs were not included. 

The analysis was conducted from the healthcare 

provider perspective.

Outcomes

	 The primary outcome of this study was  

prolonged hospital length of stay (LOS), defined as 

more than 10 days. This cutoff was chosen based on 

previous literature demonstrating that hospital stays 

beyond 10 days are associated with poorer clinical 

outcomes, including increased mortality [1], and  

provides a clinically meaningful threshold for  

identifying prolonged hospitalization in routine clinical 

practice. Factors associated with prolonged LOS were 

evaluated. Secondary outcomes were hospitalization 

cost and 1-year mortality.

Statistical analysis

	 Categorical variables were presented as 

frequencies and percentages, while continuous  

variables were summarized as mean ± standard  

deviation or median with interquartile range, as  

appropriate. Comparisons between groups were  

performed using the chi-square test or Fisher’s exact 

test for categorical variables, and the independent 

t-test or Mann–Whitney U test for continuous  

variables, as appropriate.

	 Univariable analysis was first performed to 

identify factors associated with prolonged LOS.  

Variables considered clinically relevant, together with 

those showing significance in univariable analysis, were 

entered into the multivariable model. Multivariable 

logistic regression was used to identify independent 

factors associated with prolonged LOS, and  

Multivariable logistic regression analysis was  

performed, and adjusted odds ratios (aORs) with 95% 

confidence intervals were reported.
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	 For secondary outcomes, multivariable linear 

regression was used to evaluate factors associated 

with hospitalization cost. For 1-year mortality,  

univariable logistic regression was performed because 

mortality was analyzed as a binary outcome at 1 year 

after surgery. Results for mortality analysis are  

presented as odds ratios with 95% confidence intervals.  

A p-value of less than 0.05 was considered statistically  

significant. All statistical analyses were performed 

using Stata version 14.1 (StataCorp, College Station, 

TX, USA).

Results
Baseline characteristics

	 Baseline demographic and clinical characteristics 

of the study population are summarized in Table 1.

Table 1 Baseline characteristics of the study population

Variables
Total (n = 233)

n (%)

LOS ≤10 days 

(n=184)

LOS >10 days 

(n=39)
p-values

Age, years (mean ± SD) 75.48 ± 9.67 74.53±9.62 79.97±8.70 0.001

Sex, Female 153 (68.61) 130 23 0.15

ASA classification, n (%)

    High (III-IV) 161 (72.20) 126 35 0.007

DM 48 (21.52) 35 13 0.048

HT 141 (63.23) 114 27 0.39

CVD 21 (9.42) 15 6 0.16

COPD 25 (11.21) 20 5 0.73

Renal impairment or CKD 179 (80.27) 142 37 0.012

Multi-comorbidity (≥2) 84 (37.67) 62 22 0.008

Type of surgery

Hip replacement

Internal fixation

77 (34.53)

146 (65.47)

58

126

19

20

0.04

Time to surgery (day) 2.58 ± 2.99 2.13±2.61 4.74±3.68 <0.001

Time surgery to rehab (day) 3.46 ± 6.41 2.67±4.73 7.29±10.82 <0.001

LOS (day) 8.08 ± 8.71 5.79±1.93 18.84±16.75 <0.001

Cost (Baht) 69142.32 ± 38645.13 59249.53±16781.56 115816±68256.9 <0.001

Factors associated with prolonged length of  

hospital stay (LOS) (>10 days)

	 Among the 223 patients, 59 (26.5%) experienced 

prolonged LOS (>10 days). In univariable analysis, age, 

high ASA classification (III–IV), multi-comorbidity (≥2), 

delayed surgery of more than 3 days, and absence of  

early rehabilitation were significantly associated with 

prolonged LOS. Procedure type, diabetes mellitus, 

and kidney dysfunction also showed significant 

associations in univariable analysis, while intraoperative 

hypotension showed a borderline association (Table 2).
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Table 2 Univariable analysis for factors associated 

with prolonged LOS

Factors p-values

Age 0.0013

ASA high 0.007

Multi-comorbidity ≥2 0.008

Time to surgery >3d <0.001

Early rehabilitation <0.001

Procedure type (arthroplasty vs fixation) 0.04

DM 0.048

Kidney dysfunction 0.012

	 In multivariable logistic regression analysis, 

delayed surgery of more than 3 days remained a 

strong independent factor associated with prolonged 

LOS (OR 13.11, 95% CI 4.69–36.60, p < 0.001). Early 

rehabilitation was associated with a lower likelihood 

of prolonged LOS (OR 0.16, 95% CI 0.06–0.44,  

p < 0.001). Older age was also independently  

associated with prolonged LOS (OR 1.07, 95%  

CI 1.01–1.13, p = 0.017) (Table 3).

Table 3 Multivariable logistic regression analysis for predictors of prolonged LOS (AOR, 95% CI)

Factors AORs (95% CI) p-values

Age 1.07 (1.01–1.13) 0.017

ASA high 1.16 (0.30–4.48) 0.83

Procedure (arthroplasty) 1.14 (0.47–2.74) 0.77

Time to surgery >3d 13.11 (4.69–36.60) <0.001

Early rehabilitation 0.16 (0.06–0.44) <0.001

Multi-comorbidity ≥2 2.02 (0.85–4.74) 0.11

Factors associated with hospitalization cost

	 Hospitalization cost was further analyzed as a 

secondary outcome. In multivariable linear regression 

analysis, each additional hospital day was associated 

with a 2.12% increase in total hospitalization cost 

(95% CI 1.70%–2.55%, p < 0.001). High ASA  

classification (III–IV) was also independently associated 

with a 19.5% increase in hospitalization cost (95% CI 

8.8%–30.2%, p < 0.001). Procedure type was  

significantly associated with increased cost, whereas 

multi-comorbidity was not significantly associated 

with cost in the final model (Table 4).

Table 4 Factors associated with increased hospitalization cost (multivariate linear regression analysis)

Factors % increase in cost 95% CIs p-values

LOS (per 1 day) 2.12 1.70 – 2.55 <0.001

ASA high (III-IV) 19.5 8.8 – 30.2 <0.001

Multi-comorbidity ≥2 2.39 -5.16 – 9.95 0.535

Procedure (arthroplasty vs Fixation) 35.44 25.42  - 45.45 <0.001
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Association between prolonged LOS and 1-year 

mortality

	 During the 1-year follow-up period, 32 patients 

(14.3%) died. In univariable analysis, prolonged LOS 

(>10 days), older age, and lower preoperative  

hemoglobin were associated with 1-year mortality, 

whereas kidney dysfunction and high ASA classification 

were not statistically significant in univariable analysis, 

prolonged LOS (>10 days) was significantly associated 

with increased 1-year mortality (OR 3.05, 95% CI 

1.33–7.01, p = 0.009).

Discussion
	 This retrospective cohort study identified  

several factors associated with prolonged hospital 

length of stay (LOS >10 days) in elderly patients  

undergoing hip fracture surgery at Mae Sot Hospital. 

Delayed surgery of more than 3 days and the absence 

of early rehabilitation were the most important factors 

associated with prolonged LOS [9]. However, 

implementation in general hospitals may be more 

challenging than in large centers because of  

differences in staffing, operative capacity, referral 

patterns, and rehabilitation resources. Compared with 

studies from tertiary or high-volume centers, our 

findings suggest that system-level factors, such as 

resource availability and workflow efficiency, may play 

a more prominent role in general hospital settings. In 

contrast, while previous studies have reported a 

stronger impact of comorbidities on length of stay, 

this effect was less pronounced in our cohort. This 

difference may reflect variations in patient  

characteristics, care pathways, and healthcare system 

constraints in resource-limited settings. For this  

reason, our findings may be especially useful for 

hospitals working under similar real-world limitations.

	 Our multivariable model for prolonged LOS was 

designed to focus on clinically relevant and practically 

applicable factors. In this context, variables such as 

time to surgery and rehabilitation timing were retained 

not only because of their statistical association, but 

also because they are potentially modifiable and have 

been consistently emphasized in previous studies 

[3,19,21]. This is particularly important in a general 

hospital setting, where improvements in coordination 

and process of care may be more feasible than  

expanding highly specialized services.

	 From a cost-analysis perspective, each  

additional day of hospital stay was associated with a 

2.12% increase in hospitalization cost. High ASA class 

(III-IV) also contributed significantly to increased cost, 

and procedure type was associated with greater  

expenditure. These findings are consistent with prior 

economic evaluations indicating that prolonged LOS 

is a key cost driver in hip fracture care [20,22-24]. In 

Thailand’s public health system, where resources are 

constrained, this finding supports the practical value 

of reducing avoidable delay while maintaining  

quality of care. In general hospitals, where bed  

turnover and staffing limitations directly affect service 

delivery, shortening unnecessary LOS may be  

particularly relevant for everyday hospital management.

	 This study has several important strengths. First, 

it was conducted in a general hospital setting, which 

may better reflect real-world clinical practice  

compared with studies from tertiary or high-volume 

centers. In addition, our findings highlight the role of 

modifiable perioperative factors, particularly surgical 

delay and early rehabilitation, as key determinants of 

prolonged length of stay. These factors represent 

practical targets for improving patient outcomes in 

resource-limited settings. Furthermore, to our  

knowledge, this is one of the few studies focusing on 

this patient population in a non-tertiary hospital  

context in our region, providing data that may be 

more applicable to similar healthcare systems.

	 A crude association between prolonged LOS 

and 1-year mortality was observed in univariable 

analysis. This finding should be interpreted cautiously. 

Although prolonged LOS was associated with 1-year 

mortality in univariable analysis, this finding should 

be interpreted with caution, as it may reflect  

underlying patient factors rather than a direct causal 

relationship. Prolonged LOS may reflect greater  
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frailty, perioperative complexity, postoperative  

complications, or a higher burden of illness among 

patients requiring longer hospitalization, rather than 

LOS itself being the sole explanation for mortality risk 

[1,4,25-27]. In contrast, higher hemoglobin levels were 

protective [4], suggesting that perioperative anemia 

may still be clinically relevant. Because mortality was 

a secondary outcome in this study, the observed 

association is better interpreted as a clinically relevant 

signal than as definitive evidence of an independent 

prognostic effect.

	 These results suggest that hospital administrators 

and clinicians should focus on practical system-level 

improvements, particularly timely surgical access and 

early rehabilitation. Such measures may be especially 

valuable in general hospitals, where workflow  

constraints and resource limitations differ substantially 

from large referral centers. These findings suggest that 

optimizing timely surgery and early rehabilitation may 

be important targets for improving outcomes in  

general hospital settings. In addition, the study was 

conducted at a single general hospital, which may 

limit generalizability to other settings, especially large 

tertiary or university hospitals with different infrastructure 

and care pathways. However, this may also be  

considered a strength, as the findings are likely to 

reflect real-world practice in general hospitals more 

directly. Furthermore, although hospitalization cost 

and 1-year mortality were evaluated as secondary 

outcomes, the study was primarily designed to  

identify factors associated with prolonged LOS. Future 

research should explore whether improvement of 

perioperative care pathways can reduce LOS and 

improve efficiency in similar hospital settings.

Conclusion

	 This study identified delayed surgery (>3 days) 

and absence of early rehabilitation as key factors 

associated with prolonged hospital length of stay in 

elderly patients undergoing hip fracture surgery. These 

findings emphasize the importance of timely surgical 

management and early postoperative mobilization as 

potentially modifiable targets in general hospital 

settings. Further studies are warranted to evaluate 

whether optimizing these factors can translate into 

improved patient outcomes.
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำพบได้้ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง และอาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อโรคหััวใจและหลอด
เลือืด ขณะที่่�ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะเป็็นตััวช้ี้�วัดัสำคััญของความรุุนแรงของโรคไตและเพ่ิ่�มความเสี่่�ยงต่่อโรคหัวัใจและหลอดเลือืด 
อย่า่งไรก็ต็าม หลักัฐานเกี่่�ยวกับัความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งภาวะแมกนีเีซียีมต่ำ่กับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังัยังั
มีจีำกัดั ดังันั้้�นการศึกึษานี้้�จึงึมีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งภาวะแมกนีเีซีียมในเลือืดต่ำ่กับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะ
ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง และเพื่่�อประเมิินความสััมพัันธ์์ของอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ (fractional excretion of 
magnesium) กัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวางในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มารัับบริิการคลิินิิกชะลอไตเสื่่�อม โรงพยาบาลท่่าศาลา  
ช่่วงเดืือนธัันวาคม 2568–มกราคม 2569 โดยเปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิกและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีี 
ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ (น้้อยกว่่า 1.7 มก./ดล.) กัับกลุ่่�มที่่�มีีระดัับแมกนีีเซีียมปกติิ รวมทั้้�งประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่าง 
ภาวะแมกนีีเซียีมในเลือืดต่่ำกับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปััสสาวะ (UACR มากกว่่า 30 มก./กรััม) และหาปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะแมกนีีเซียีม
ในเลืือดต่่ำ โดยใช้้การวิิเคราะห์์แบบตััวแปรเดีียวและการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร นอกจากนี้้�ได้้ใช้้การจำแนกด้้วยการวิิเคราะห์์ ROC 
curve โดยใช้้ระดัับอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ ระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือด และอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ เพื่่�อหาค่่าจุุดตััด
ที่่�เหมาะสม
ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยทั้้�งหมด 131 ราย อายุุมััธยฐาน 69 ปีี เพศหญิิงร้้อยละ 51.9 พบภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ  
69 ราย (ร้้อยละ 52.7) และภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ 35 ราย (ร้้อยละ 26.7) เมื่่�อวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร พบว่่า ภาวะอััลบููมิินรั่่�ว 
ในปััสสาวะมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ (OR

adj
 = 3.65, 95% CI 2.46–5.25, p < 0.001) ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์

กับัภาวะแมกนีีเซียีมในเลือืดต่่ำอย่า่งมีนีัยัสำคััญได้แ้ก่ ่อัตัราการกรองของไตที่่�ลดลง (OR
adj

 = 1.09, 95% CI 1.02–1.18, p = 0.017) 
ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง (OR

adj
 = 1.01, 95% CI 1.00–1.02, p = 0.011) จากการวิิเคราะห์์ ROC curve พบว่่าค่่าจุุดตััด
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ที่่�เหมาะสมของระดัับอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะสำหรัับจำแนกภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำคืือ 80.0 มก./กรััม (AUC = 0.857) ค่่าจุุดตััด
ของระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดสำหรัับจำแนกภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะคืือน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.60 มก./ดล. (AUC = 0.743)  
และค่่าจุุดตััดของอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะคืือร้้อยละ 8.36 (AUC = 0.743)
สรุุป: การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง 
นอกจากนี้้�พบว่่า อััตราการกรองของไตที่่�ลดลง ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ 
เช่่นเดีียวกััน

คำสำคััญ: แมกนีีเซีียมต่่ำ, อััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ, โรคไตเรื้้�อรััง

Abstract
Background and objectives: Hypomagnesemia is common in patients with chronic kidney disease (CKD) and 
may increase cardiovascular risk. Albuminuria is an important marker of CKD severity and is also associated with 
cardiovascular outcomes. However, evidence regarding the association between hypomagnesemia and  
albuminuria in CKD remains limited. This study aimed to investigate the association between hypomagnesemia and 
albuminuria in patients with CKD, and to evaluate the relationship between fractional excretion of magnesium 
(FEMg) and albuminuria.
Methods: A cross-sectional study was conducted among CKD patients attending the CKD clinic at Thasala  
Hospital between December 2025 and January 2026. Participants were classified into hypomagnesemia (serum 
Mg < 1.7 mg/dL) and normomagnesemia groups. Albuminuria was defined as UACR > 30 mg/g. Clinical  
characteristics and laboratory parameters were compared between groups. Factors associated with  
hypomagnesemia were assessed using univariate and multivariable analyses. ROC curve analysis was performed 
to determine the optimal cut-off values of UACR for discriminating hypomagnesemia, and of serum magnesium 
and FEMg for discriminating albuminuria.
Results: A total of 131 patients were included (median age 69 years; 51.9% female). Albuminuria was present 
in 69 patients (52.7%), and hypomagnesemia was observed in 35 patients (26.7%). In multivariable analysis, 
albuminuria was independently associated with hypomagnesemia (OR

adj
 = 3.65, 95% CI 2.46–5.25; p < 0.001). 

Lower estimated glomerular filtration rate (eGFR) (OR
adj

 = 1.09, 95% CI 1.02–1.18; p = 0.017) and longer CKD 
duration (OR

adj
 = 1.01, 95% CI 1.00–1.02; p = 0.011) were also significantly associated with hypomagnesemia. 

ROC curve analysis identified an optimal UACR cut-off of 80.0 mg/g for discriminating hypomagnesemia  
(AUC = 0.857), a serum magnesium cut-off of ≤1.60 mg/dL for discriminating albuminuria (AUC = 0.743), and an 
optimal FEMg cut-off of 8.36% for discriminating albuminuria (AUC = 0.743).
Conclusions: Albuminuria was independently associated with hypomagnesemia in patients with CKD. Lower 
eGFR and longer CKD duration were also associated with hypomagnesemia.

Keywords: hypomagnesemia, albuminuria, chronic kidney disease



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)                                 

เจน ปิิตานุุพงศ์์         Jane Pitanupong          

  452

บทนำ
	 ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีี 

นััยสำคััญกัับการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังทุุกระยะ รวมถึึง

ผู้้�ป่่วยไตวายระยะสุุดท้้ายด้้วย [1] ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ

อาจมีสี่ว่นเกี่่�ยวข้้องกับัการเพ่ิ่�มขึ้้�นของภาวะ oxidative stress 

และการอัักเสบ ส่ง่ผลให้ก้ารทำงานของเซลล์บ์ุผุนังัหลอดเลือืด

ผิิดปกติิ (endothelial dysfunction)  และเอื้้�อต่่อการเกิิด 

การหดเกร็็งของหลอดเลืือด (vasospasm) ซึ่่�งอาจเพิ่่�ม 

ความเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดส่่วนปลายและโรคหััวใจและ 

หลอดเลือืดในผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังั [2,3] ภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืด

ต่่ำสััมพัันธ์์กัับการเสื่่�อมของไตที่่�รวดเร็็ว [4] และอาจเกี่่�ยวข้้อง

กัับภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิินและภาวะแทรกซ้้อนทางหลอดเลืือด 

ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�เชื่่�อมโยงกัับความเสี่่�ยง 

การเสีียชีีวิิตที่่�สููงขึ้้�น [5]

	 ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ (albuminuria) เป็็นปััจจััย

พยากรณ์์สำคััญที่่�สััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงโรคหััวใจและหลอด

เลืือดและการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง รวมทั้้�งสััมพัันธ์์กัับ

การลดลงของอััตราการกรองของไตอย่่างรวดเร็็วเช่่นเดีียวกััน 

[6] ข้้อมููลจากงานวิิจััยก่่อนหน้้าได้้เสนอความเชื่่�อมโยงระหว่่าง

ภาวะโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะกัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ  

โดย Oka และคณะ รายงานว่่า ระดัับโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะ

สัมัพันัธ์ก์ับัการขัับแมกนีีเซียีมทางปััสสาวะในผู้้�ป่ว่ยโรคไตเรื้้�อรังั 

และในกลุ่่�มที่่�มีีโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะ ผู้้�ที่่�ได้้รัับแมกนีีเซีียม

ออกไซด์์มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดตลอด 1 ปีี

น้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะอย่่างมีีนััยสำคััญ [7] 

นอกจากนี้้� Eker และคณะพบว่า่ระดับัแมกนีเีซียีมในเลือืดที่่�ต่ำ่

สัมัพันัธ์ก์ับัระดัับโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะในผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวาน [5]

	 อย่่างไรก็็ตาม หลัักฐานเกี่่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ระหว่าง

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำกัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะใน

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังยัังมีีจำกััด  

วััตถุุประสงค์์วิิจััย

	 วััตถุุประสงค์์หลััก: ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ กัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ  

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

	 วัตัถุปุระสงค์ร์อง: ศึกึษาปัจัจัยัต่า่งๆ ที่่�สัมัพันัธ์ต์่อ่ระดับั

ภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืดที่่�ต่ำ่ และประเมิินความสามารถในการ

จำแนกของระดัับอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ ในการจำแนกภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ รวมถึึงระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือ 

ดและอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ ในการจำแนก

ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ 	

วิิธีีการศึึกษา
การคำนวณขนาดตััวอย่่าง

	 คำนวณ sample size โดยใช้้สููตร Two proportion

	 จากงานศึึกษาของ Yameel และคณะ [8] มีีผู้้�ร่่วมเข้้า

วิิจััยทั้้�งหมด 128 ราย พบว่่าอััตราส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ

แมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ ที่่�มีีภาวะโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะสููง

เท่่ากัับ ร้้อยละ 25 และอััตราส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับแมกนีีเซีียม 

ในเลืือดที่่�ต่่ำ ที่่�มีภาวะโปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะปกติิเท่่ากัับ  

ร้้อยละ 0

	 ratio (r) = 1

	 Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.96

	 Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.84

	 เมื่่�อคำนวณ จะได้้จำนวนกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะโปรตีีนรั่่�ว

ในปััสสาวะสููงเท่่ากัับ 33 ราย จะได้้จำนวนกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

โปรตีีนรั่่�วในปััสสาวะปกติิเท่่ากัับ 33 ราย ดัังนั้้�น คำนวณ

ประชากร (N) ได้้ขนาดตััวอย่่างที่่�ต้อ้งการคือือย่่างน้้อย 66 ราย

วิิธีีแบ่่งกลุ่่�มประชากรที่่�ต้้องการศึึกษา

	 เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�ได้้รัับการตรวจ 

ที่่�คลิินิิกชะลอไตเสื่่�อม โรงพยาบาลท่าศาลา โดยเรีียงมาตาม

ลำดัับ (consecutive sampling) ในช่่วงเดืือนธัันวาคม 2568- 

มกราคม 2569

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ผู้้�วิิจััยบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วยทั้้�งหมดที่่�ได้้จากการทบทวน 

เวชระเบีียนและผลการตรวจทางห้้องปฏิิบัติิการจากโปรแกรม 

HOSxP ลงในแบบบัันทึึกข้้อมููล โดยผู้้�ป่วยงดน้้ำและอาหาร

อย่่างน้้อย 12 ชั่่�วโมงในวัันนััด ตรวจเลืือดและปััสสาวะที่่� 

ห้้องปฏิิบััติิการ โรงพยาบาลท่าศาลา เวลา 6.30-9.00 น.  

โดยเก็บ็ข้อ้มููล ฮีโีมโกลบิิน อัตัราการกรองของไต  ระดับัน้้ำตาล

หลัังงดอาหาร ระดัับไขมััน แคลเซีียม ฟอสฟอรััส แมกนีีเซีียม 

อััลบููมิิน ระดัับอััลบููมิิน และแมกนีีเซีียมในปััสสาวะ ผู้้�ป่่วย 

จะได้้รัับการตรวจและซัักประวััติิเพ่ิ่�มเติิมและบัันทึึกผลลงใน

แบบฟอร์์มเก็็บข้้อมููลทั่่�วไปเกี่่�ยวกัับตััวผู้้�ป่วยและรายละเอีียด

เกี่่�ยวกับัตััวโรคเช่น่อายุุ ดัชันีมีวลกาย ความดันัโลหิิต ระยะเวลา

การดำเนิินโรคไตวายเรื้้�อรััง สาเหตุุของโรคไตเรื้้�อรััง โรคร่่วม 

ปัสสาวะอยา่งมีนยัสาํคญั [7] นอกจากน้ี Eker และคณะพบวา่ระดบัแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่าสมัพนัธ์กบัระดบั

โปรตีนร่ัวในปัสสาวะในผูป่้วยเบาหวาน [5] 

 อยา่งไรกต็าม หลกัฐานเก่ียวกบัความสมัพนัธ์ระหวา่งภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่ากบัภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะในกลุ่มผูป่้วยโรคไตเร้ือรังยงัมีจาํกดั   

วัตถุประสงค์วิจัย 

 วัตถุประสงค์หลกั: ศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งภาวะแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่า กบัภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะ ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

วัตถุประสงค์รอง: ศึกษาปัจจยัต่างๆ ท่ีสมัพนัธ์ต่อระดบัภาวะแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่า และประเมิน

ความสามารถในการจาํแนกของระดบัอลับูมินร่ัวในปัสสาวะ ในการจาํแนกภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่า รวมถึง

ระดบัแมกนีเซียมในเลือดและอตัราส่วนการขบัแมกนีเซียมทางปัสสาวะ ในการจาํแนกภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะ   

การคํานวณขนาดตัวอย่าง 

คาํนวณ sample size โดยใชสู้ตร Two proportion 

 
จากงานศึกษาของ Yameel และคณะ [8] มีผูร่้วมเขา้วิจยัทั้งหมด 128 ราย พบวา่อตัราส่วนผูป่้วยท่ีมี

ระดบัแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่า ท่ีมีภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะสูงเท่ากบั ร้อยละ 25 และอตัราส่วนผูป่้วยท่ีมี

ระดบัแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่า ท่ีมีภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะปกติเท่ากบั ร้อยละ 0 

ratio (r) = 1 

Alpha (α) = 0.05, Z(0.975) = 1.96 

Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.84 

เม่ือคาํนวณ จะไดจ้าํนวนกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะสูงเท่ากบั 33 คน จะไดจ้าํนวนกลุ่ม

ผูป่้วยท่ีมีภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะปกติเท่ากบั 33 ราย ดงันั้น คาํนวณประชากร (N) ไดข้นาดตวัอยา่งท่ี

ตอ้งการคืออยา่งนอ้ย 66 ราย 

วิธีแบ่งกลุ่มประชากรที่ต้องการศึกษา 

 เลือกกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยโรคไตเร้ือรังท่ีไดรั้บการตรวจท่ีคลินิกชะลอไตเส่ือม รพ. ท่าศาลา  โดยเรียงมา

ตามลาํดบั (consecutive sampling) ในช่วงเดือนธนัวาคม 2568- มกราคม 2569 
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ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ยาความดัันโลหิิตสููง ยาไขมััน  หลัังจากนั้้�น

จะเก็็บแบบบัันทึึกข้้อมููลในตู้้�ที่่�สามารถป้้องกัันการเข้้าถึึงโดย 

ไม่ไ่ด้ร้ับัอนุญุาตอย่า่งปลอดภัยั และใช้โ้ปรแกรม excel ในการ

เก็็บข้้อมููลดำเนิินการโดย นพ. เจน ปิิตานุุพงศ์์ และพยาบาล 

ที่่�คลิินิิกชะลอไตเสื่่�อม โดยบัันทึึกข้้อมููลอันเดีียวกัันโดยมีีการ

บัันทึึกโดยทั้้�งสองคนและตรวจสอบความถููกต้้องของข้้อมููลว่่า

ตรงกัันหรืือมีีขาดหายหรืือไม่่

คำจำกััดความวิิจััย

	 กำหนดให้้ ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง หมายถึึง

ช่ว่งเวลาตั้้�งแต่่วันัที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้้รับัการวิินิิจฉัยัโรคไตเรื้้�อรังัครั้้�งแรก

จากเวชระเบีียน จนถึึงวัันที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา โดยคำนวณ 

เป็็นหน่่วยเดืือน

	 กำหนดให้ ้ภาวะแมกนีเีซีียมในเลือืดต่ำ่คือืค่า่แมกนีเีซียีม

ในเลืือดน้้อยกว่่า 1.7 มก./ดล. กำหนดให้้ภาวะอััลบููมิินรั่่�ว 

ในปัสัสาวะ (albuminuria) คือืระดัับ urine albumin-to-cre-

atinine ratio (UACR) ≥ 30 มก./กรััม 

	 กำหนดให้้อััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ 

เท่่ากัับ [(แมกนีีเซีียมในปััสสาวะ×ครีีอะติินิินในเลืือด)/

(0.7×แมกนีีเซีียมในเลืือด×ครีีอะติินิินในปััสสาวะ)]×100

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	ส่ วนที่่� 1 วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่าง

กลุ่่�ม โดยตััวแปรเชิิงกลุ่่�ม (categorical variables) กัับภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ สำหรัับข้้อมููลตััวแปรเชิิงกลุ่่�ม ทดสอบ

ความสััมพัันธ์ท์างสถิิติิโดยใช้้ Chi-squared test หรือื Fisher’s 

exact test หากข้้อมููลมีการกระจายไม่่ปกติิใช้้ non-parametric 

test โดยถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อค่่า p < 0.05 

	ส่ วนที่่� 2 วิิเคราะห์์ทางสถิิติิของความสััมพัันธ์์ระหว่าง

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ กัับกลุ่่�มที่่�มีีภาวะอััลบููมิินรั่่�วใน

ปััสสาวะ ใช้้ logistic regression analysis

	ส่ วนที่่� 3 วิิเคราะห์์ทางสถิิติิของความสััมพัันธ์์ระหว่าง

ปััจจััยทางคลิินิิกกัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำโดยใช้้  

multiple logistic regression analysis

	ส่ ่วนที่่� 4 วิิเคราะห์์หาค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสม ได้้แก่่ ระดัับ

อัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะ ระดับัแมกนีเีซียีมในเลือืด และอัตัราส่ว่น

การขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ โดยใช้้ ROC curve analysis 

เพื่่�อประเมิินความสามารถในการจำแนกภาวะแมกนีีเซีียม 

ในเลืือดต่่ำและภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ โดยหาค่่าจุุดตััด 

ที่่�เหมาะสมด้้วย Youden index

จริิยธรรมการวิิจััย

	 การวิิจัยครั้้�งนี้้�ได้้ผ่่านกระบวนการพิิจารณารัับรองการ

วิิจััยจากคณะกรรมการพิิจารณาการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงาน

สาธารณสุุขจัังหวััดนครศรีีธรรมราช หมายเลขรัับรอง NSTPH 

180/2568 เมื่่�อวัันที่่� 18 สิิงหาคม 2568

ผลการศึึกษา
ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

	 จากตารางที่่� 1 มีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 131 ราย  

เป็็นเพศหญิิง 68 ราย (ร้้อยละ 51.9) อายุุมััธยฐาน 69 ปีี  

เมื่่�อแบ่่งระยะของโรคไตเรื้้�อรัังตาม eGFR พบว่่าเป็็นโรคไต

เรื้้�อรัังระยะที่่�สาม จำนวน 44 ราย (ร้้อยละ 32.8) ระยะที่่�สี่่� 

จำนวน 57 ราย (ร้้อยละ 43.5) และระยะที่่�ห้้า จำนวน 30 ราย 

(ร้อ้ยละ 22.9) โดยผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่มีโีรคร่่วม ได้้แก่ ่โรคความดันั

โลหิิตสููง 116 ราย (ร้้อยละ 88.5) โรคไขมัันในเลือืดสููง 116 ราย 

(ร้้อยละ 88.5) และโรคเบาหวาน 75 ราย (ร้้อยละ 57.3)  

สาเหตุขุองโรคไตเรื้้�อรังัที่่�พบบ่อ่ยที่่�สุดุคือื โรคเบาหวาน 72 ราย 

(ร้้อยละ 55.0) รองลงมาคืือ โรคความดัันโลหิิตสููง 33 ราย  

(ร้้อยละ 25.2) และ โรคไตอัักเสบเรื้้�อรััง (chronic  

glomerulonephritis) 16 ราย (ร้้อยละ 12.2) ระยะเวลา 

การดำเนิินโรคไตเรื้้�อรัังมีีค่่ามััธยฐาน 69 เดืือน 

	ด้ านการใช้้ยา พบว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับยา ACEI 13 ราย  

(ร้้อยละ 9.9), ARB 12 ราย (ร้้อยละ 9.2), calcium channel 

blocker 98 ราย (ร้้อยละ 74.8), statin 116 ราย (ร้้อยละ 

88.5), proton pump inhibitor 37 ราย (ร้้อยละ 28.2),  

ยาขับัปัสัสาวะ (furosemide, hydrochlorothiazide) 53 ราย 

(ร้้อยละ 40.5) และ SGLT2 inhibitor 5 ราย (ร้้อยละ 3.8) 

นอกจากนี้้�พบ ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ (albuminuria)  

69 ราย 

	 จากการจำแนกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยตามระดัับแมกนีีเซีียม 

ในเลือืด โดยกำหนด ภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืดต่ำ่ พบว่า่มีีผู้้�ป่ว่ย 

35 ราย (ร้้อยละ 26.7) และภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดปกติิ  

96 ราย (ร้้อยละ 73.3) พบว่่า เพศ ความดัันโลหิิต ดััชนีี 

มวลกาย ระยะเวลาการเป็็นโรคไตเรื้้�อรััง การทำงานของไต 

(BUN, serum creatinine และ eGFR) ค่่าทางโลหิิตวิิทยา 

(hemoglobin และ hematocrit) รวมถึึงการใช้้ยาสำคััญ 

ต่า่ง ๆ  (เช่่น ACEI, ARB, calcium channel blocker, proton 

pump inhibitor, SGLT2 inhibitor และยาขัับปััสสาวะ)  

และค่่าทางชีีวเคมีีอื่่�น ๆ ได้้แก่่ น้้ำตาล (FBS) ไขมัันในเลืือด  

(TC, TG, HDL-C, LDL-C) แคลเซีียม โซเดีียม โพแทสเซีียม  

ไบคาร์์บอเนต และกรดยููริิก ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ระหว่่างสองกลุ่่�ม
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	 อย่่างไรก็็ตาม พบว่่ากลุ่่�มภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ 

มีีอายุุมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (72.0 [61.0, 80.0] vs 61.5 

[50.5, 70.0], p = 0.010) มีีระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง

มากกว่่า อย่่างมีีนััยสำคััญ (83 [34, 140] vs 39 [12, 69],  

p = 0.010) มีีระดัับฟอสเฟตสููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ  

(3.90 [3.60, 4.30] vs 3.60 [3.30, 4.20], p = 0.021) รวมทั้้�ง

มีีค่่า UACR สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (182.2 [128.1, 300.0]  

vs 25.0 [16.8, 68.8] mg/g, p = 0.010) และมีีอััตราส่่วน 

การขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะสููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ  

(9.50 [7.80, 12.40] vs 6.30 [4.50, 8.10], p = 0.02)  

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มแมกนีีเซีียมในเลืือดปกติิ 

ตารางที่่� 1 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย แบ่่งตามภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือด

ลัักษณะประชากรที่่�ศึึกษา รวม (n=131)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ

แมกนีีเซีียมในเลืือด

ปกติิ (n=96)

จำนวน (ร้้อยละ)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือด

ต่่ำ (n=35)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-values

ข้้อมููลทั่่�วไป

อายุุ ปีี), มััธยฐาน [IQR] 69.0 [57.0, 78.0] 61.5 [50.5, 70.0] 72.0 [61.0, 80.0] 0.010

เพศชาย 62 (47.3) 49 (51.0) 13 (37.1) 0.206

ความดัันซิิสโทลิิก  

(มม.ปรอท)

135.6 (16.3) 134.7 (17.2) 137.8 (13.5) 0.287

ความดัันไดแอสโทลิิก  

(มม.ปรอท) (mean±SD)

69.9±13.3 68.7±12.6 73.1±14.7 0.120

ดััชนีีมวลกาย (mean±SD) 25.3±5.8 24.7±5.5 27.0±6.4 0.065

ประวััติิสููบบุุหรี่่� 34 (26.0) 28 (29.2) 6 (17.1) 0.232

โรคร่่วม

ความดัันโลหิิตสููง 116 (88.5) 87 (90.6) 29 (82.9) 0.201

เบาหวาน 75 (57.3) 53 (55.2) 22 (62.9) 0.601

ไขมัันสููง 116 (88.5) 85 (88.5) 31 (88.6) 1.000

เส้้นเลืือดหััวใจตีีบ 27 (20.6) 23 (24.0) 4 (11.4) 0.177

หลอดเลืือดสมองตีีบ 14 (10.7) 8 (8.3) 6 (17.1) 0.201

หลอดเลืือดแดงส่่วนปลาย

อุุดตััน

11 (8.4) 7 (7.3) 4 (11.4) 0.486

ระยะของโรคไตเรื้้�อรััง

ระยะที่่� 3 44 (32.8) 32 (33.7) 11 (31.4) 0.372

ระยะที่่� 4 57 (43.5) 44 (46.3) 13 (37.1)

ระยะที่่� 5 30 (22.9) 19 (20.0) 11 (31.4)

ระยะเวลาดำเนิินโรค (เดืือน) [IQR] 69 [27, 130] 39 [12, 69] 83 [34, 140] 0.010

สาเหตุุโรคไต

โรคเบาหวาน 72 (55.4) 52 (54.7) 20 (57.1) 0.412

โรคไตอัักเสบเรื้้�อรััง 16 (12.3) 8 (8.4) 8 (22.9)

โรคความดัันโลหิิตสููง 33 (25.4) 26 (27.4) 7 (20.0)

โรคหลอดเลืือดแดงไตตีีบ 4 (3.1) 4 (4.3) 0 (0.0)
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ลัักษณะประชากรที่่�ศึึกษา รวม (n=131)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ

แมกนีีเซีียมในเลืือด

ปกติิ (n=96)

จำนวน (ร้้อยละ)

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือด

ต่่ำ (n=35)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-values

โรคถุุงน้้ำหลายถุุงชนิิด

ถ่่ายทอดทางพันัธุุกรรมแบบเด่่น
1 (0.8) 1 (1.1) 0 (0.0)

ยาที่่�ได้้รัับ

ACEI 13 (9.9) 10 (10.4) 3 (8.6) 1.000

ARB 12 (9.2) 8 (8.3) 4 (11.4) 0.733

Spironolactone 2 (1.5) 2 (2.1) 0 (0.0) 1.000

Calcium channel blocker 98 (74.8) 72 (75.0) 26 (74.3) 1.000

Statin 116 (88.5) 85 (88.5) 31 (88.6) 1.000

PPI 37 (28.2) 27 (28.1) 10 (28.6) 1.000

SGLT2 inhibitor 5 (3.8) 4 (4.2) 1 (2.9) 1.000

ยาขัับปััสสาวะ 53 (40.5) 38 (39.6) 15 (42.9) 0.926

ผลแลป, มััธยฐาน [IQR]

eGFR (มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.) 23.5 [15.4, 33.1] 23.6 [15.6, 33.9] 22.7 [12.9, 32.1] 0.077

ฮีีโมโกลบิิน (g/dL) 10.8 [9.5, 12.0] 10.7 [9.4, 11.9] 10.8 [9.7, 12.4] 0.456

น้้ำตาลหลัังงดอาหาร (มก./ดล.) 112 [99, 144] 114 [102, 146] 107 [96, 125] 0.308

คอเลสเตอรอล (มก./ดล.) 176 [146, 208] 163 [144, 206] 185 [158, 210] 0.164

ไตรกลีีเซอไรด์์ (มก./ดล.) 134 [98, 181] 130 [98, 181] 137 [98, 174] 0.834

ไขมััน HDL (มก./ดล.) 44 [38, 53] 44 [38, 53] 44 [37, 53] 0.832

ไขมััน LDL* (มก./ดล.) 98 [71, 130] 94 [68, 126] 113 [77, 139] 0.167

แคลเซีียม (มก./ดล.) 9.20 [8.93, 9.50] 9.20 [9.00, 9.50] 9.30 [8.80, 9.50] 0.981

ฟอสฟอรััส (มก./ดล.) 3.75 [3.30, 4.20] 3.60 [3.30, 4.20] 3.90 [3.60, 4.30] 0.021

อััลบููมิิน (มก./ดล.) 4.13 [3.81, 4.36] 4.19 [3.83, 4.37] 4.02 [3.60, 4.33] 0.251

โซเดีียม (มก./ดล.) 139 [137, 141] 139 [137, 141] 138 [137, 140] 0.420

โพแทสเซีียม (มก./ดล.) 4.3 [3.9, 4.7] 4.2 [3.9, 4.6] 4.6 [4.0, 4.8] 0.133

ไบคาร์์บอเนต (มก./ดล.) 21.5 [19.0, 24.0] 21.0 [19.5, 24.0] 22.0 [19.0, 22.5] 0.547

ยููริิก (มก./ดล.) 7.1 [6.2, 8.2] 7.2 [6.2, 8.3] 6.5 [6.2, 7.8] 0.118

อััตราส่่วนระหว่่างอััลบููมิินต่่อ 

ครีีเอติินิินในปััสสาวะ (มก./ดล.)

42.5 [20.0, 167.0] 25.0 [16.8, 68.8] 182.2 [128.1, 

300.0]

0.010

แมกนีีเซีียมในเลืือด (มก/.ดล.) 1.90 [1.70, 2.10] 2.00 [1.80, 2.20] 1.50 [1.40, 1.60] <0.001

อััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียม 

ทางปััสสาวะ (ร้้อยละ)

7.20 [5.10, 9.80] 6.30 [4.50, 8.10] 9.50 [7.80, 12.40] 0.02

SD, standard deviation; IQR, interquartile range; eGFR, อััตราการกรองของไต; ACEI, Angiotensin-converting enzyme 
inhibitors; ARB, Angiotensin Receptor Blockers; ยาขัับปััสสาวะ ได้้แก่่ยา furosemide และ hydrochlorothiazide

	

ตารางที่่� 1 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย แบ่่งตามภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือด (ต่่อ)
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	 จากตารางที่่� 2 เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์แบบ univariate 

logistic regression เพื่่�อประเมิินปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง พบว่่า ตััวแปร 

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ ภาวะอััลบููมิินรั่่�ว 

ในปััสสาวะ (OR = 2.98, 95% CI 1.87–6.99, p < 0.001) 

ระดัับฟอสเฟตที่่�สููงขึ้้�น (OR = 1.99, 95% CI 1.19–3.30,  

p = 0.008) อายุุที่่�มากขึ้้�น (OR = 1.05 ต่่อ 1 ปีี, 95% CI  

1.02–1.07, p = 0.003) ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง 

ที่่�มากขึ้้�น (OR 1.01 ต่่อ 1 เดืือน (95% CI 1.00–1.02), 

p=0.020) และระดัับอัลับููมิินในเลือืดที่่�ต่ำ่ลง (OR = 0.44, 95% 

CI 0.19–0.99, p = 0.047) 

	 จากตารางที่่� 2 โดยวิิเคราะห์์ multivariate logistic 

regression ซึ่่�งนำตััวแปรที่่�มีีค่่า p < 0.20 จากการวิิเคราะห์์ 

univariate เข้้าสู่่�โมเดล พบว่่า ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ  

ยังัคงมีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับั ภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืดต่ำ่ อย่า่งเป็น็

อิิสระหลัังปรัับปััจจััยกวน (OR
adj

 = 3.65, 95% CI 2.46–5.25, 

p < 0.001) อััตราการกรองของไตที่่�ลดลง (OR
adj

 = 1.09  

ต่่อ 1 mL/min/1.73m², 95% CI 1.02–1.18, p = 0.017) 

และระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรัังยัังคงมีีความสััมพัันธ์ ์

อย่่างมีีนััยสำคััญ (OR
adj

 = 1.01 ต่่อ 1 เดืือน (95% CI  

1.00–1.02), p = 0.011) ขณะที่่�ตััวแปรอื่่�น ๆ ที่่�พบแนวโน้้ม 

ใน univariate เช่่น ฟอสเฟต และ ระดัับอััลบููมิินในเลืือด  

ไม่่คงความมีีนััยสำคััญหลัังปรัับปััจจััยกวน และอายุุมากขึ้้�น 

มีีแนวโน้้มสััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมต่่ำ แต่่ไม่่ถึึงระดัับ 

นััยสำคััญ (OR
adj

 = 1.06, 95% CI 1–1.12; p = 0.054)

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลแสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดย univariate และ 
multivariate logistic regression analysis

Factors
Univariate

p-values
Multivariate

p-values
ORs  (95% CI) OR

adj
 (95% CI)

อายุุ, ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 1 ปีี 1.05 1.02–1.07 0.003 1.06 1-1.12 0.054

เพศชาย 0.55 0.25-1.23 0.146

ดัชันีมีวลกาย (BMI), ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 1 กก./ม² 1.07 1.00-1.14 0.052

ประวััติิสููบบุุหรี่่� 0.5 0.19-1.34 0.170

ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง, ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 

1 เดืือน

1.01 1.00-1.02 0.020 1.01 1.00-1.02 0.011

โรคร่่วม

-	 โรคความดัันโลหิิตสููง 0.50 0.16-1.53 0.223

-	 โรคเบาหวาน 1.34 0.6-2.97 0.470

-	 โรคหลอดเลืือดหััวใจ 0.41 0.13-1.28 0.125

-	 โรคหลอดเลืือดสมอง 2.28 0.73-7.11 0.157

-	 โรคหลอดเลืือดส่่วนปลาย 1.64 0.45-5.99 0.454

ยาที่่�ได้้รัับ

-	 Calcium channel blocker 1.06 0.43-2.58 0.901

-	 Angiotensin-converting enzyme  

inhibitors

0.80 0.21-3.08 0.742

-	 Angiotensin-receptor blocker 1.40 0.39-4.99 0.601

-	 Spironolactone 1.28 0.3-5.45 0.741

-	 Statin 3.05 0.396-23.48 0.285
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Factors
Univariate

p-values
Multivariate

p-values
ORs  (95% CI) OR

adj
 (95% CI)

-	 Proton pump inhibitor 1.10 0.47-2.56 0.819

-	 ยาขัับปััสสาวะ 2.08 1.98-5.18 0.990

-	 SGLT2 inhibitor 0.68 0.07-6.27 0.731

ผลตรวจห้้องปฏิิบััติิการ

-	 ฮีีโมโกลบิิน, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 ก./ดล 1.13 0.93-1.38 0.231

-	อั ัลบููมิินในเลืือด, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 มก./ดล 0.44 0.19-0.99 0.047

-	อั ัตราการกรองของไต, ลดลงทุุก 1 มล./

นาทีี/1.73 ตร.ม.

1.07 1.01-1.13 0.028 1.09 1.02-1.18 0.017

-	 ระดัับน้้ำตาลในเลืือด, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 10 มก./ดล 1.00 0.99-1.01 0.533

-	 คอเลสเตอรอล, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 10 มก./ดล 1.00 1.00-1.01 0.356

-	 ไขมัันชนิิดเอชดีีแอล, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 10 มก./ดล 1.00 1.00-1.01 0.246

-	 โพแทสเซีียม, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 มิิลลิิโมลต่่อลิิตร 1.53 0.75-3.09 0.241

-	  แคลเซีียม, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 มก./ดล  0.75 0.35-1.63 0.469

-	 ฟอสเฟต, เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 มก./ดล 1.99 1.19-3.3 0.008 1.33 0.61-2.89 0.473

-	 ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ 2.98 1.87-6.99 <0.001 3.64 2.46-5.25 <0.001

	 จากรููปที่่� 1 พบว่่าค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมของระดัับ 

อััตราส่่วนอััลบููมิินต่่อครีีเอติินิินในปััสสาวะ (UACR) สำหรับ 

การจำแนกภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืดต่่ำ จากการวิิเคราะห์ ์ROC 

curve คืือ 80.0 มก./กรััม โดยมีีค่่าความไว ร้้อยละ 91.4  

และความจำเพาะ ร้้อยละ 77.9 ค่่าคาดทำนายผลบวก  

(Positive predictive value; PPV) เท่่ากัับ ร้้อยละ 60.4  

และค่า่คาดทำนายผลลบ (Negative predictive value; NPV) 

เท่่ากัับ ร้้อยละ 96.1 ได้้ค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ (Area under the 

curve; AUC) เท่่ากัับ 0.857 (95% CI 0.785–0.915)

รููปที่่� 1 ROC curve แสดงจุุดตััดที่่�เหมาะสมเปรีียบเทีียบกัับ 

ระดับัอัลับููมิินรั่่�วในปััสสาวะสำหรับภาวะแมกนีีเซียีมในเลือืดต่่ำ 

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลแสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ โดยวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดย univariate 
และ multivariate logistic regression analysis (ต่่อ)

 

 
รูปที่ 1 ROC curve แสดงจุดตดัท่ีเหมาะสมเปรียบเทียบกบัระดบัอลับูมินร่ัวในปัสสาวะสาํหรับภาวะแมกนีเซียม

ในเลือดตํ่า ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

 

จากรูปท่ี 2 พบวา่ค่าจุดตดัท่ีเหมาะสมของระดบัแมกนีเซียมในเลือด (serum Mg) สาํหรับการจาํแนก

ภาวะอลับูมินร่ัวในปัสสาวะ จากการวิเคราะห์ ROC curve คือ ระดบัแมกนีเซียมนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 1.60 มก./

ดล. โดยมีค่าความไว ร้อยละ 49.3 และความจาํเพาะ ร้อยละ 98.4 ค่าคาดทาํนายผลบวก เท่ากบั ร้อยละ 97.1 และ

ค่าคาดทาํนายผลลบ เท่ากบั ร้อยละ 63.2  ค่าพ้ืนท่ีใตก้ราฟ เท่ากบั 0.743 (95% CI 0.655–0.826) 

 

 
รูปที่ 2 ROC curve แสดงจุดตดัท่ีเหมาะสมเปรียบเทียบกบัระดบัแมกนีเซียมในเลือดสาํหรับภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 
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	 จากรููปที่่� 2 พบว่่าค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมของระดัับ

แมกนีีเซีียมในเลืือด (serum Mg) สำหรับการจำแนกภาวะ 

อัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะ จากการวิิเคราะห์ ์ROC curve คือื ระดับั

แมกนีีเซีียมน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1.60 มก./ดล. โดยมีีค่่า 

ความไว ร้้อยละ 49.3 และความจำเพาะ ร้้อยละ 98.4  

ค่า่คาดทำนายผลบวก เท่า่กับั ร้อ้ยละ 97.1 และค่า่คาดทำนาย

ผลลบ เท่่ากัับ ร้้อยละ 63.2 ค่่าพื้้�นที่่�ใต้้กราฟ เท่่ากัับ 0.743 

(95% CI 0.655–0.826)

รููปที่่� 2 ROC curve แสดงจุุดตััดที่่�เหมาะสมเปรีียบเทีียบกัับ

ระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดสำหรับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ 

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

	 จากรููปที่่� 3 พบว่า่ค่า่จุดุตัดัที่่�เหมาะสมของค่า่อัตัราส่ว่น

การขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ สำหรัับภาวะอััลบููมิินรั่่�ว 

ในปััสสาวะโดยใช้้ ROC curve analysis คืือ ร้้อยละ 8.36  

มีีค่่าความไวร้้อยละ 70.1 ความจำเพาะร้้อยละ 76.7  

ค่า่คาดทำนายผลบวก เท่่ากัับร้้อยละ 77.0 ค่า่คาดทํํานายผลลบ 

เท่า่กับัร้อ้ยละ 69.7 ได้ค้่า่พื้้�นที่่�ใต้ก้ราฟ เท่า่กับั 0.743 (95%CI 

0.653-0.827)

รููปที่่� 3 ROC curve แสดงจุุดตััดที่่�เหมาะสมเปรีียบเทีียบกัับ

อัตัราส่่วนการขัับแมกนีีเซียีมทางปััสสาวะสำหรับภาวะอััลบููมิิน 

รั่่�วในปััสสาวะในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

วิิจารณ์์
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ต้้องการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ กัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ 

ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง ซึ่่�งพบว่่าภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ 

มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะ จากการวิิเคราะห์์

พหุุตััวแปร นอกจากนั้้�น พบว่่า อััตราการกรองของไตที่่�ลดลง 

สััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ เช่่นเดีียวกััน

	 เมื่่�อเปรียีบเทียีบลักัษณะพื้้�นฐานกับัการศึกึษาก่อ่นหน้า้ 

พบว่า่ความชุกุของภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืดต่ำ่ในงานนี้้� เท่า่กับั

ร้้อยละ 26.7 ซึ่่�งค่่อนข้้างสููงกว่่างานบางฉบับที่่�มีีประชากร 

และเกณฑ์์นิิยามแตกต่่างกััน ตััวอย่่างเช่่น การศึึกษาของ Eker 

และคณะ [5] ในผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 รายงานภาวะ

แมกนีเีซียีมในเลืือดต่ำ่ (ใช้เ้กณฑ์์ระดับั น้อ้ยกว่า่ 1.6 มิิลลิิกรัมั/

เดซิิลิิตร) เพีียงร้้อยละ 5.3 และมีีอายุุเฉลี่่�ยประมาณ 59 ปีี  

ซึ่่�งอายุุน้้อยกว่่าการศึึกษานี้้�อย่่างชััดเจน และการศึึกษาของ 

Azem และคณะ [9] รายงานความชุกุ ภาวะแมกนีเีซียีมในเลือืด

ต่่ำ (ใช้้เกณฑ์์ระดัับน้้อยกว่่า 1.7 มิิลลิิกรััม/เดซิิลิิตร) เท่่ากัับ 

ร้้อยละ 12.4 ซึ่่�งต่่ำกว่่าการศึึกษาครั้้�งนี้้� โดยอาจอธิิบายได้้จาก

การที่่�งานดังักล่่าวจำกััดอยู่่�ในเฉพาะกลุ่่�มโรคเรื้้�อรังัระยะที่่� 3, 4  

(ไม่่มีีระยะ 5)

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� สััดส่่วนการใช้้ยาที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับ

สมดุุลแมกนีีเซีียมพบว่่า proton pump inhibitor (PPI)  

ร้้อยละ 28.2 ค่่อนข้้างต่่ำเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาของ  Hughes 

และคณะ [10] ในกลุ่่�มโรคไตเรื้้�อรังัที่่�พบว่่า การใช้้ PPI (ร้้อยละ 

40.1) สััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำในทุุกระยะ 

ของโรคไตเรื้้�อรััง ดัังนั้้�น แม้้การใช้้ PPI ในการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้สููง

เทียีบกับัการศึกึษาที่่�กล่า่วมา แต่ย่ังัพบภาวะแมกนีเีซีียมในเลือืด

ต่่ำค่่อนข้้างบ่่อย จึึงเป็็นไปได้้ว่่า ปััจจััยด้้านโรคเอง เช่่น  

ความผิิดปกติิระดัับท่่อไต (tubular involvement) อาจมีี

บทบาทเด่่น มากกว่่าการอธิิบายด้้วยยา PPI เพีียงอย่่างเดีียว

	 จากการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่า ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือด 

ที่่�ต่ำ่มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะในผู้้�ป่ว่ยโรค

ไตเรื้้�อรััง อธิิบายได้้จากหลายสาเหตุุได้้แก่่

	 1. แมกนีีเซีียมเป็็นปััจจััยร่่วม ที่่�จำเป็็นสำหรับเอนไซม์ 

Endothelial Nitric Oxide Synthase (eNOS) ในเซลล์์  

endothelium ของโกลเมอรููลัส เมื่่�อมีีภาวะแมกนีีเซียีมในเลือืด

ต่่ำ การสร้้าง NO จะลดลง จะทำให้้หลอดเลืือดหดตััว ส่่งผลให้้

ความดัันโลหิิตสููงขึ้้�น และเพิ่่�มแรงดัันภายในโกลเมอรููลัส  

(intraglomerular hypertension) ซึ่่�งทำให้อ้ัลับููมิินรั่่�วผ่า่นผนังั

หลอดเลืือดฝอยออกมา ทำให้้เกิิดภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ 

[11,12]

 

 
รูปที่ 1 ROC curve แสดงจุดตดัท่ีเหมาะสมเปรียบเทียบกบัระดบัอลับูมินร่ัวในปัสสาวะสาํหรับภาวะแมกนีเซียม

ในเลือดตํ่า ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

 

จากรูปท่ี 2 พบวา่ค่าจุดตดัท่ีเหมาะสมของระดบัแมกนีเซียมในเลือด (serum Mg) สาํหรับการจาํแนก

ภาวะอลับูมินร่ัวในปัสสาวะ จากการวิเคราะห์ ROC curve คือ ระดบัแมกนีเซียมนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 1.60 มก./

ดล. โดยมีค่าความไว ร้อยละ 49.3 และความจาํเพาะ ร้อยละ 98.4 ค่าคาดทาํนายผลบวก เท่ากบั ร้อยละ 97.1 และ

ค่าคาดทาํนายผลลบ เท่ากบั ร้อยละ 63.2  ค่าพ้ืนท่ีใตก้ราฟ เท่ากบั 0.743 (95% CI 0.655–0.826) 

 

 
รูปที่ 2 ROC curve แสดงจุดตดัท่ีเหมาะสมเปรียบเทียบกบัระดบัแมกนีเซียมในเลือดสาํหรับภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

 

จากรูปท่ี 3 พบวา่ค่าจุดตดัท่ีเหมาะสมของค่าอตัราส่วนการขบัแมกนีเซียมทางปัสสาวะ สาํหรับ

ภาวะอลับูมินร่ัวในปัสสาวะโดยใช ้ROC curve analysis คือ ร้อยละ 8.36  มีค่าความไวร้อยละ 70.1 ความจาํเพาะ

ร้อยละ 76.7 ค่าคาดทาํนายผลบวก  เท่ากบัร้อยละ 77.0 ค่าคาดทาํนายผลลบ เท่ากบัร้อยละ 69.7  ไดค่้าพ้ืนท่ีใต้

กราฟ เท่ากบั 0.743(95%CI เท่ากบั 0.653-0.827) 

 

 
รูปที่ 3 ROC curve แสดงจุดตดัท่ีเหมาะสมเปรียบเทียบกบัอตัราส่วนการขบัแมกนีเซียมทางปัสสาวะสาํหรับ

ภาวะอลับูมินร่ัวในปัสสาวะในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง 

 

วิจารณ์ 

การศึกษาคร้ังน้ีน้ีตอ้งการศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งภาวะแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่า กบัภาวะอลับูมินร่ัว

ในปัสสาวะ ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง ซ่ึงพบวา่ภาวะแมกนีเซียมในเลือดท่ีตํ่ามีความสมัพนัธ์กบัภาวะอลับูมินร่ัวใน

ปัสสาวะ จากการวิเคราะห์พหุตวัแปร นอกจากนั้น พบวา่ อตัราการกรองของไตท่ีลดลง สมัพนัธ์กบัภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดตํ่า เช่นเดียวกนั 

เม่ือเปรียบเทียบลกัษณะพ้ืนฐานกบังานวิจยัก่อนหนา้ พบวา่ความชุกของภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่าใน

งานน้ี เท่ากบัร้อยละ 26.7 ซ่ึงค่อนขา้งสูงกวา่งานบางฉบบัท่ีมีประชากรและเกณฑนิ์ยามแตกต่างกนั ตวัอยา่งเช่น 

การศึกษาของ Eker และคณะ [5] ในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 รายงานภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่า (ใชเ้กณฑ์

ระดบั นอ้ยกวา่ 1.6 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) เพียงร้อยละ 5.3 และมีอายเุฉล่ียประมาณ 59 ปี ซ่ึงอายนุอ้ยกวา่งานวจิยัน้ี

อยา่งชดัเจน และการศึกษาของ Azem และคณะ [9] รายงานความชุก ภาวะแมกนีเซียมในเลือดตํ่า (ใชเ้กณฑ์

ระดบันอ้ยกวา่ 1.7 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) เท่ากบั ร้อยละ 12.4 ซ่ึงตํ่ากวา่งานน้ีวิจยัน้ี โดยอาจอธิบายไดจ้ากการท่ีงาน

ดงักล่าวจาํกดัอยูใ่นเฉพาะกลุ่มโรคเร้ือรังระยะท่ี 3, 4 (ไม่มีระยะ 5) 
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	 2. ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ สััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มขึ้้�น

ของ oxidative stress และการกระตุ้้�นกระบวนการอัักเสบ 

ผ่่านไซโตไคน์์ เช่่น Interleukin-6, Tumor necrosis factor- 

α ,  นิิวเคลีียร์์แฟคเตอร์์-κB (Nuclear factor kap-

pa-light-chain-enhancer of activated B cells) ทำให้้มีี

การอัักเสบของ glomerular barrier เช่่น โพโดไซต์์ เยื่่�อฐาน

โกลเมอรููลััส ทำให้้เกิิดภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ [13]

	 3. ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปัสัสาวะอาจสะท้อ้นความเสียีหาย

ของไตที่่�ระดัับท่่อไต โดยโปรตีีนที่่�รั่่�วเข้้าสู่่�ท่อไตสามารถกระตุ้้�น 

tubulo-interstitial inflammation และนำไปสู่่� tubular 

dysfunction ซึ่่�งลดความสามารถในการดููดกลัับแมกนีีเซีียม 

แบบ paracellular ผ่่านแรงขัับจากศัักย์์ไฟฟ้้าในลููเมนที่่�  

ท่อ่ไตส่่วนหนาขาขึ้้�นของลููปเฮนเล (thick ascending limb of 

Henle) และดููดกลัับแมกนีีเซีียม แบบ transcellular ที่่�ท่่อไต

ส่่วนปลาย (distal convoluted tubule) ทำให้้เกิิดภาวะ 

สููญเสีียแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะและเกิิดภาวะแมกนีีเซีียม 

ในเลือืดต่ำ่ได้้ [14] การประเมิินค่า่อัตัราส่่วนการขับัแมกนีเีซียีม

ทางปััสสาวะ ช่่วยสนัับสนุุนแนวคิิดดัังกล่่าว เนื่่�องจาก เมื่่�อเกิิด

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำแล้้วจะทำให้้การขัับแมกนีีเซีียม 

ทางปััสสาวะลดลง แต่่หากพบอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียม 

ทางปััสสาวะสููงร่่วมกัับระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ จะบ่่งช้ี้�ว่่า

มีกีารสููญเสียีแมกนีเีซียีมทางไตจากความผิิดปกติิของท่อ่ไต [15] 

ดัังนั้้�นความสััมพัันธ์์ระหว่่างอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทาง

ปััสสาวะกัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ ที่่�พบในการศึึกษานี้้� 

จึึงอาจสะท้้อนถึึงความผิิดปกติิที่่�ท่่อไต มากกว่่าความผิิดปกติิ 

ที่่�โกลเมอรููลััสเพีียงอย่่างเดีียว

	 เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับคำถามหลักของการศึึกษา ซึ่่�ง

ประเมิินปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ ผู้้�วิิจััย

ได้้ประเมิินความสามารถในการจำแนกด้้วย ROC curve  

โดยใช้้ค่่าระดัับอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะเพื่่�อจำแนกภาวะ

แมกนีี เซีียมในเ ลืือดต่่ำ  พบว่่ าค่่ าจุุดตััดที่่� เหมาะสมที่่�  

80.0 มก./กรััม ใช้้ในการจำแนกได้้ดีี (AUC = 0.857, 95% CI  

0.785–0.915 ความไว 91.4%, ความจำเพาะ 77.9%) ทั้้�งนี้้� 

การวิิเคราะห์์ ROC ในการศึึกษาแบบภาคตััดขวางมีีวัตัถุปุระสงค์์

เพื่่�อประเมิินความสามารถในการจำแนก ไม่่ได้้ใช้้เพื่่�อสรุุป

ทิิศทางเชิิงสาเหตุุ

	 นอกจากนี้้� ผู้้�วิิจัยัได้ป้ระเมิิน ROC ของระดับัแมกนีเีซียีม

ในเลืือดสำหรัับจำแนกภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ พบว่่า  

ค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมคืือ ค่่าต่่ำกว่่าหรือเท่่ากัับ 1.60 มก./ดล.  

มีีความสามารถในการจำแนกในระดัับปานกลาง (AUC = 

0.743, 95% CI 0.655–0.826 ความไว 49.3%, ความจำเพาะ 

98.4%) สะท้้อนว่่า “ค่่าแมกนีีเซีียมที่่�ต่่ำ” มีีความจำเพาะสููง 

ต่่อการพบภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะแต่่ไม่่เหมาะใช้้เป็็น 

เครื่่�องมืือคััดกรองเพีียงอย่่างเดีียวเนื่่�องจากความไวต่่ำ

	 ในการวิิ เคราะห์์รองเชิิ งสำรวจจากการศึึกษานี้้� 

พบอััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะถููกประเมิินใน

ฐานะตััวช้ี้�วััดเชิิงสรีรวิิทยาที่่�สะท้้อน renal magnesium  

wasting และความผิิดปกติิของท่อ่ไต โดยผลการวิิเคราะห์ ์ROC 

เชิิงสำรวจพบว่่า อััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ 

สามารถจำแนก ภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะได้้ในระดัับ 

ปานกลาง (AUC = 0.743, 95% CI 0.653–0.827) และให้้ 

จุุดตััดที่่� เหมาะสมที่่�  8 .36 (ค่่าความไวร้้อยละ 70.1,  

ความจำเพาะร้้อยละ 76.7, PPV 77.0%, NPV 69.7%)  

เมื่่�อเปรียบเทีียบกัับการศึึกษาของ Žeravica และคณะ [16]  

ซึ่่�งรายงานว่า่ อัตัราส่ว่นการขับัแมกนีเีซียีมทางปัสัสาวะมีคีวาม

สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะอัลับููมิินรั่่�วในปัสัสาวะ (r≈0.39; p < 0.01) และ

เสนอค่่าจุุดตััด อััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ 

ที่่�เหมาะสมที่่�ร้้อยละ 6.1 เพื่่�อจำแนกผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง  

(ความไวร้้อยละ 83.7 และความจำเพาะร้้อยละ78.7)  

จะเห็็นว่่า ค่่าจุุดตััดและประสิิทธิิภาพไม่่สามารถเปรียบเทีียบ

กัันโดยตรง เนื่่�องจากตััวแปรผลลััพธ์์ที่่�ใช้้ต่่างกััน (ภาวะอััลบููมิิน 

รั่่�วในปััสสาวะในงานนี้้� กัับการลดลงของอััตรากรองของไต  

ในงานดัังกล่่าว) อย่่างไรก็็ตาม ทั้้�งสองการศึึกษาสนับสนุน

แนวคิิดร่่วมกัันว่่า อััตราส่่วนการขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะ 

ที่่�สููงผิิดปกติิ อาจสะท้้อนความรุุนแรงของการบาดเจ็็บของไต 

ที่่�ประเมิินได้้จากภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะในผู้้�ป่่วยโรคไต

เรื้้�อรััง อย่่างไรก็็ตาม ผลดัังกล่่าวควรถููกตีีความเป็็นข้้อมููล 

เชิิงสมมติิฐาน และควรมีีการยืืนยัันในประชากรภายนอก 

หรืือการศึึกษาแบบติิดตามก่่อนนำไปใช้้เชิิงคััดกรองใน 

เวชปฏิิบััติิ

	 งานวิิจััยก่่อนหน้้าพบว่่าระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ 

มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะโปรตีนีรั่่�วในปัสัสาวะที่่�สููงขึ้้�น โดยเฉพาะ

ในผู้้�ป่่วยเบาหวานและโรคไตเรื้้�อรัังบางกลุ่่�ม อย่่างไรก็็ตาม  

หลักฐานในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังโดยตรงยัังมีีจำกััด ผลการศึึกษา

นี้้�สอดคล้้องกัับแนวโน้้มดัังกล่่าว และการประเมิินอััตราส่่วน 

การขัับแมกนีีเซีียมทางปััสสาวะเพิ่่�มเติิมยัังช่่วยสนัับสนุุนกลไก

ของความผิิดปกติิที่่�ระดัับท่่อไต

	 นอกจากนี้้� ในงานวิิจััยนี้้� พบว่่า อััตราการกรองของไต 

ที่่�ลดลง สััมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Oka และคณะ [7] อาจอธิิบายได้้จากอััตราการ 

กรองของไตเป็น็ตัวับ่ง่ชี้้�ความรุนุแรงของโรคไตเรื้้�อรังั และระดับั

ความเสียีหายของเนื้้�อเยื่่�อคั่่�นกลางท่อ่ไต (tubulo-interstitial) 

ที่่�เพ่ิ่�มสููงขึ้้�น โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีภาวะอััลบููมิินรั่่�วใน

ปััสสาวะ ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับการบาดเจ็็บของท่่อไต ส่่งผลให้้ความ



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)                                 

เจน ปิิตานุุพงศ์์         Jane Pitanupong          

  460

สามารถในการดููดซึึมกลัับของแมกนีีเซีียมที่่�ท่อไตลดลง  

อีีกทั้้�งเมื่่�ออััตราการกรองของไตลดลง ความสามารถในการ 

ขัับฟอสเฟตของไตจะลดลงตามไปด้้วย นำไปสู่่�ภาวะฟอสเฟต

คั่่�งในเลืือด (hyperphosphatemia) ซึ่่�งภาวะนี้้�เป็็นตััวยัับยั้้�ง

เอนไซม์ที่่�ใช้ส้ังัเคราะห์์วิิตามิินดีีชนิิดออกฤทธิ์์� (active vitamin 

D) ที่่�ไต ผลที่่�ตามมาคืือประสิิทธิิภาพการดููดซึึมแมกนีีเซีียม 

ผ่่านทางลำไส้้ลดลง [17] กลไกดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับผลการ

ศึกึษาในครั้้�งนี้้� ที่่�พบความสััมพัันธ์เ์ชิิงลบระหว่างระดัับฟอสเฟต

และแมกนีเีซียีมในการวิิเคราะห์แ์บบตัวัแปรเดียีว อย่า่งไรก็ต็าม 

นััยสำคััญทางสถิิติิดัังกล่่าวได้้หายไปเมื่่�อวิิเคราะห์์แบบพหุุ

ตัวัแปร ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นว่่า ความสััมพัันธ์ร์ะหว่างฟอสเฟตและ

แมกนีีเซีียมนั้้�นไม่่ได้้เป็็นอิิสระต่่อกััน แต่่อาจเป็็นผลจากระดัับ

การลดลงของอััตราการกรองของไต ซึ่่�งเป็็นปััจจััยกำหนดหลััก

ร่่วมกััน	

	 จากการศึึกษานี้้�พบว่่า ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง

ที่่�ยาวนานขึ้้�น เป็็นปััจจััยอิิสระที่่�สัมพัันธ์์กัับภาวะแมกนีีเซีียม 

ในเลืือดต่่ำ (OR
adj

 = 1.01 ต่่อเดืือน) อาจเกิิดจากพยาธิิสภาพ

ที่่�ท่่อไต ที่่�สะสมตามระยะเวลาของโรค และการเกิิดระดัับ 

ความเสีียหายของเนื้้�อเยื่่�อคั่่�นกลางท่่อไต (tubulointerstitial 

fibrosis) ที่่�รุุนแรงขึ้้�น ส่่งผลให้้ความสามารถในการดููดกลัับ

แมกนีีเซีียมลดลง [17,18] นอกจากนี้้� เมื่่�อการดำเนิินโรคไต

ยาวนานขึ้้�นไตที่่�เหลืือจะรัับภาระในการขัับของเสีีย (Solute 

load) ต่่อหน่่วยที่่�สููงขึ้้�น นำไปสู่่�ภาวะขัับปััสสาวะออสโมซิิส 

(osmotic diuresis) ภายในท่่อไต ภาวะดัังกล่่าวส่่งผลให้้อััตรา

การไหลของของเหลวในท่่อไต (tubular flow rate) เพิ่่�มสููงขึ้้�น 

ซึ่่� งจะไปลดระยะเวลาและประสิิทธิิภาพในการดููดกลัับ

แมกนีเีซียีมแบบพาราเซลลููลาร์์ (paracellular reabsorption) 

ที่่�ท่อ่ไตส่ว่นหนาขาขึ้้�นของลููปเฮนเล จึงึส่ง่ผลให้เ้กิิดการสููญเสียี

แมกนีีเซีียมทางปััสสาวะอย่่างเรื้้�อรััง [19]

	 อย่่างไรก็็ตาม ควรตีีความผลดัังกล่่าวโดยแยกความ 

แตกต่่างระหว่่าง ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง กัับระยะ

ของโรคไตเรื้้�อรััง อย่่างชััดเจน โดยระยะของโรคไตเรื้้�อรััง  

เป็็นตััวชี้้�วััดความรุุนแรงของโรค ณ ช่่วงเวลาหนึ่่�งจากค่่าอััตรา

การกรองของไต ขณะที่่�ระยะเวลาการดำเนิินโรคสะท้้อน 

ความเรื้้�อรัังและการสะสมของพยาธิิสภาพของโรค ซึ่่�งทั้้�งสอง

ตัวัแปรอาจไม่ส่ัมัพันัธ์กั์ันโดยตรง ผู้้�ป่ว่ยที่่�อยู่่�ในระยะของโรคไต

เดียีวกันัอาจมีรีะยะเวลาการดำเนิินโรคแตกต่่างกัันได้อ้ย่า่งมาก 

ซึ่่�งอาจสะท้้อนความแตกต่่างของอััตราการดำเนิินโรค 

	ดั งนั้้�น ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรัังอาจสะท้้อน

ความเสีียหายของไตที่่�สะสม โดยเฉพาะในระดัับท่่อไตและ

เนื้้�อเยื่่�อคั่่�นกลาง ซึ่่�งอาจไม่ส่ามารถประเมิินได้จ้ากค่า่อัตัราการ 

กรองของไตเพีียงอย่่างเดีียว และอาจเป็็นเหตุุผลที่่�ตััวแปรนี้้� 

ยังัคงมีีความสััมพัันธ์กั์ับภาวะแมกนีีเซียีมในเลืือดต่่ำอย่า่งอิิสระ

หลังปรัับด้้วยอััตราการกรองของไต อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจาก 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง จึึงไม่่สามารถสรุุป

ได้้โดยตรง ควรได้้รัับการยืืนยัันจากการศึึกษาแบบติิดตาม 

ในอนาคต

ข้้อจำกััดของจากงานวิิจััยนี้้� ได้้แก่่

	 1.	การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง 

ทำให้้ยัังไม่่สามารถระบุุความสััมพัันธ์์ที่่�เป็็นเหตุผลระหว่าง 

ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำกัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะ

	 2.	การศึึกษาครั้้� งนี้้� ไม่่ ได้้ มีี การประเมิินปริิมาณ

แมกนีีเซีียมที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับจากอาหาร ซึ่่�งเป็็นปััจจััยภายนอก 

ที่่�สำคััญและส่่งผลโดยตรงต่่อระดัับแมกนีีเซีียมในเลืือดและ

ปััสสาวะ ความแตกต่่างของพฤติิกรรมการบริิโภคในผู้้�ป่่วย 

แต่ล่ะรายอาจเป็็นปััจจััยกวน ที่่�มีผีลต่อการแปลผลการศึึกษาได้้

	 3.	การศึึกษาครั้้�งนี้้้��ไม่่ได้้ตรวจวััดระดัับฮอร์์โมนสำคััญ 

ที่่�มีีบทบาทในการควบคุุมสมดุุลแคลเซีียม ฟอสเฟต และ

แมกนีีเซีียม เช่่น พาราไทรอยด์์ฮอร์์โมน (PTH), วิิตามิินดีี  

(25-OH Vitamin D หรืือ 1,25(OH)2 Vitamin D) และ  

Fibroblast Growth Factor 23 (FGF-23) ซึ่่�งข้้อมููลเหล่่านี้้� 

จะช่่วยอธิิบายกลไก ระหว่่างภาวะแมกนีีเซีียมต่่ำกัับความ

รุุนแรงของโรคไตได้้สมบููรณ์์ยิ่่�งขึ้้�น

	 4.	การศึึกษาครั้้�งนี้้�ดำเนิินการในโรงพยาบาลเพีียง 

แห่่งเดีียว และมีีจำนวนตััวอย่่างค่่อนข้้างจำกััด และอาจมีี 

ข้อ้จำกัดัในการนำผลการศึกึษาไปใช้อ้้า้งอิิงในประชากรกลุ่่�มอื่่�น

สรุุป

	 จากการศึึกษานี้้� พบว่่าภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดที่่�ต่่ำ 

มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะอััลบููมิินรั่่�วในปััสสาวะในผู้้�ป่วยโรคไต

เรื้้�อรััง นอกจากนี้้�พบว่่า อััตราการกรองของไตที่่�ลดลง  

ระยะเวลาการดำเนิินโรคไตเรื้้�อรััง มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

แมกนีีเซียีมในเลืือดที่่�ต่ำ่ในการวิิเคราะห์์พหุุตัวัแปรเช่่นเดีียวกััน

กิิตติิกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณุ หน่ว่ยงานคลิินิิกชะลอไตเสื่่�อม โรงพยาบาล

ท่า่ศาลา ที่่�มีสี่ว่นเกี่่�ยวข้อ้งในการดำเนิินการวิิจัยนี้้�ให้ส้ำเร็จ็ลุลุ่ว่ง

ไปด้้วยดีี

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	 ผู้้�วิิจััยขอยืืนยัันว่่าไม่่มีีการขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์ใดๆ
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ความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะแทรกซ้้อน
จากการระงัับความรู้้�สึึก ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการส่่องกล้้อง
ลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดียีวกลับัจากการคัดักรอง  
ณ โรงพยาบาลสมเด็จ็พระยุพุราชกระนวน จัังหวัดัขอนแก่่น
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: มะเร็็งลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงเป็็นมะเร็็งท่ี่�พบบ่่อยอัันดัับ 4 ในประเทศไทย การส่องกล้องลำไส้้ใหญ่ ่
ภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึกเป็็นวิิธีีมาตรฐานในการคััดกรองและวิินิิจฉััย แต่่อาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้ การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์ 
เพ่ื่�อศึึกษาความชุุกของภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับความรู้้�สึึก และวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 
ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดีียวกลัับ
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง รวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย 178 ราย อายุุ 50–70 ปีี ที่่�เข้้ารัับการ
ส่่องกล้องลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดีียวกลับ ณ โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชกระนวน ช่่วงเดืือนเมษายน–กรกฎาคม  
พ.ศ. 2567 และวิิเคราะห์์หาความชุกุของภาวะแทรกซ้อ้นจากการระงัับความรู้้�สึกึ และศึึกษาปััจจัยัที่่�เก่ี่�ยวข้้อง โดยกำหนดนัยสำคััญ
ทางสถิิติิที่่� p < 0.05
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ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง คิิดเป็็นร้้อยละ 58.4 อายุุเฉลี่่�ย 59.37 ± 5.21 ปีี มีีระดัับสภาพร่่างกายตามเกณฑ์์
ของสมาคมวิิสััญญีีแพทย์์แห่่งสหรััฐอเมริิกา (American Society of Anesthesiologists physical status classification; ASA 
Physical Status) ระดัับ II ร้้อยละ 53.4 ยาระงัับความรู้้�สึึกที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุดคืือ fentanyl ร่่วมกัับ propofol (ร้้อยละ 92.7)  
พบความชุกุของภาวะแทรกซ้อ้นทั้้�งหมดร้อยละ 11.23 โดยเป็น็ภาวะแทรกซ้อ้นจากการระงัับความรู้้�สึกึร้อ้ยละ 10.67 ประกอบด้้วย
ภาวะหััวใจเต้้นช้้าร้้อยละ 9.55 ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำร้้อยละ 1.12 และภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการส่่องกล้้อง (ลำไส้้ทะลุุ) 
ร้้อยละ 0.56 ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนทางระบบหายใจ ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแทรกซ้้อนอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ คืือ  
ชนิดิของการทำหัตัถการ โดยกลุ่่�มที่่�ส่อ่งกล้องร่ว่มกัับการตัดัติ่่�งเนื้้�อมีีภาวะแทรกซ้อ้นสููงกว่า่กลุ่่�มส่อ่งกล้องเพื่่�อการวินิิจิฉัยัอย่า่งเดีียว 
ปััจจััยอื่่�นได้้แก่่ เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย โรคร่่วม ASA Physical Status ชนิิดและปริิมาณยาระงัับความรู้้�สึึก ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาวะแทรกซ้้อนอย่่างมีีนััยสำคััญ
สรุุป: การส่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดีียวกลับภายใต้้การระงัับความรู้้�สึก มีีความปลอดภััยสููง ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ 
ส่่วนใหญ่่เป็็นชนิดเล็็กน้อยและจััดการได้้ภายในหน่่วยงาน ผลการศึกษานี้้�เป็็นประโยชน์ต่่อการพัฒนาแนวทางการเฝ้้าระวััง และ 
ยกระดัับคุุณภาพการดููแลผู้้�ป่่วยในโครงการคััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่

คำสำคััญ: ภาวะแทรกซ้้อนทางวิิสััญญีี, การส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่, มะเร็็งลำไส้้ใหญ่่, การระงัับความรู้้�สึึก, การผ่่าตััดแบบวัันเดีียวกลัับ

Abstract
Background and objective: Colorectal cancer (CRC) is the fourth most common cancer in Thailand. Colonoscopy 
under sedation is the standard procedure for CRC screening and diagnosis. However, it carries a risk of  
anesthetic complications. This study aimed to determine the prevalence of anesthetic complications and the 
associated factors in patients who undergoing the one-day colonoscopy.
Methods: A retrospective descriptive study was conducted by reviewing medical records of 178 patients aged 
50–70 years who underwent one-day colonoscopy at Kranuan Crown Prince Hospital from April to July 2024. 
Prevalence of anesthetic complications and associated factors were analyzed with statistical significance level 
at p < 0.05.
Results: The majority of patients were female (58.4%) with age range between 59.37 ± 5.21 years. Most patients 
were classified as ASA class II (53.4%). Fentanyl combined with propofol was the most commonly used as  
sedation regimen (92.7%). The overall complication rate was 11.23%; anesthetic complications occurred in 
10.67% of patients, comprising bradycardia (9.55%) and hypotension (1.12%) and procedure-related complication 
(colonic perforation) occurred in 0.56%. No respiratory complications were observed. The type of procedure 
was the only factor significantly associated with complications. The patients who received colonoscopy with 
polypectomy had a higher complication rate than the patients who undergone diagnostic colonoscopy only. 
Other factors including age, sex, BMI, comorbidities, ASA Physical status, and sedation drug type and dose were 
not significantly associated with complications.
Conclusion: One-day colonoscopy under sedation demonstrated a high safety profile. All complications were 
minor and simply managed by anesthetic unit. The type of endoscopic procedure (colonoscopy with polypectomy) 
was the only factor associated with anesthetic complications. These findings provide valuable data for  
developing surveillance protocols and improving patient care quality in CRC screening programs.

Keywords: anesthetic complications, colonoscopy, colorectal cancer, sedation, one-day surgery
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บทนำ
	 มะเร็ง็ลำไส้ใ้หญ่แ่ละไส้ต้รง (colorectal cancer; CRC) 

เป็น็ปัญัหาสาธารณสุขุสำคัญัทั้้�งในระดับัโลกและในประเทศไทย 

จากข้้อมููล GLOBOCAN (2024) ระบุุว่่าในปีี ค.ศ. 2022 CRC 

เป็็นมะเร็็งที่่�พบบ่่อยอัันดัับที่่� 3 ของโลก มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่กว่่า 

1.9 ล้้านรายต่่อปีี [1] สำหรัับประเทศไทย พบผู้้�ป่่วยรายใหม่่ 

20,173 ราย คิิดเป็็นมะเร็็งที่่�พบบ่่อยอัันดัับที่่� 4 และมีีแนวโน้้ม

เพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องทั้้�งในเพศชายและหญิิง [2]

	ก ารส่องกล้้องตรวจลำไส้้ใหญ่่ (colonoscopy)  

เป็็นมาตรการสำคััญในการคััดกรองและวิินิิจฉััย CRC ในระยะ

เริ่่�มต้น้ การให้ย้าระงับัความรู้้�สึกึ (sedation) แบบ moderate 

sedation หรืือ conscious sedation มีีบทบาทสำคััญในการ

เพิ่่�มประสิิทธิภาพการทำหััตถการและความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย 

[3,4] อย่่างไรก็ตามอาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ ได้้ เช่่น  

ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ หััวใจเต้้นช้้า การกดการหายใจ  

ภาวะพร่องออกซิเจน คล่ื่�นไส้อ้าเจีียน และการฟื้้�นตััวล่า่ช้า้ [5,6] 

จากการศึึกษาของ Sirisatjawa [7] พบอุุบััติิการณ์์ภาวะ

แทรกซ้้อนจากการระงัับความรู้้�สึึกร้้อยละ 11.6 โดยพบ 

ความดัันโลหิิตต่่ำ ร้้อยละ 7.0 และคลื่่�นไส้้อาเจีียน ร้้อยละ 4.7 

ในขณะที่่�การศึึกษาของ Pianchob [8]  กลัับพบว่่ามีี 

ภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับความรู้้�สึึกสููงถึึงร้้อยละ 17.0  

โดยปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่่อการทำนายภาวะแทรกซ้้อน ได้้แก่่  

ดััชนีีมวลกาย ASA Physical Status และชนิดและปริมาณ 

ของยาระงัับความรู้้�สึึก

	 โรงพยาบาลสมเด็จ็พระยุพุราชกระนวน อำเภอกระนวน 

จัังหวััดขอนแก่่น ได้้มีีการดำเนิินโครงการคัดกรองมะเร็็ง

ลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดีียวกลัับ ครั้้�งแรกเมื่่�อปีี พ.ศ. 

2567 โดยมีีผู้้�เข้้ารับับริกิารทั้้�งสิ้้�น 178 รายอย่า่งไรก็ต็าม ยังัไม่ม่ีี 

การรวบรวมข้้อมููลภาวะแทรกซ้้อนทางวิิสััญญีีอย่่างเป็็นระบบ 

ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงได้้ทำการศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ 

กับัการเกิดิภาวะแทรกซ้อ้นดังักล่า่วข้า้งต้น้ เพื่่�อใช้เ้ป็น็แนวทาง

ในการเฝ้้าระวััง ป้้องกััน และพััฒนาคุุณภาพในการดููแลผู้้�ป่่วย

แบบวัันเดีียวกลัับต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
รููปแบบการศึึกษาและประชากร

	 เป็็นการศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลังั (retrospective 

descriptive study) โดยรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย 

178 ราย ที่่�เข้้ารัับการส่่องกล้องลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบ 

วัันเดีียวกลับ ณ โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชกระนวน  

จัังหวััดขอนแก่่น ช่่วงเดืือนเมษายน–กรกฎาคม พ.ศ. 2567 

เกณฑ์์คััดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยอายุุ 50–70 ปีี ท่ี่�พบเลืือดแฝง 

ในอุุจจาระจาก FIT test, ASA Physical Status class I–III, 

ได้้รัับยาระงัับความรู้้�สึกทางหลอดเลืือดดำโดยไม่่ได้้ใช้้เคร่ื่�อง 

TCI (target-controlled infusion) และมีีข้้อมููลเวชระเบีียน

ครบถ้้วน

กลุ่่�มตััวอย่่างและเครื่่�องมืือวิิจััย

	 ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เหมาะสมได้้คำนวณมาจากสููตร 

การประเมิินค่่าสััดส่่วน n = (Z)²pq/d² โดยอ้้างอิิงจากการ

ศึึกษาของ Sirisatjawa  [7] พบอุุบััติิการณ์ภาวะแทรกซ้้อน 

จากการระงัับความรู้้�สึกร้้อยละ 11.6 ใช้้ p = 0.116, q =  

1-p = 0.884 และ d = 0.05  ได้้ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำ 158 ราย 

เนื่่�องจากโครงการส่องกล้องลำไส้แ้บบวัันเดีียวกลับในช่่วงเดืือน

เมษายนถึึงกรกฎาคม พ.ศ. 2567 มีีผู้้�เข้้าร่่วมทั้้�งสิ้้�น 178 ราย 

การศึกษาครั้้�งนี้้�จึึงเก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่วยทุุกราย ซึ่่�งมากกว่า 

ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำที่่�คำนวณได้้ นัับว่่ามีีความเพีียงพอและ

เหมาะสมสำหรัับการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

	 เคร่ื่�องมืือวิิจััยในการเก็็บข้้อมููลคืือการบันทึึกข้อมููล 

จากโปรแกรม HOSxP และเวชระเบีียน ประกอบด้ว้ย (1) ข้อ้มููล

ก่่อนส่่องกล้อง ได้้แก่่ อายุุ เพศ BMI โรคประจำตััว ASA  

physical status และ hemoglobin (2) ข้้อมููลระหว่่าง 

การส่องกล้้อง ประกอบด้้วย ระยะเวลาที่่�ใช้้ในการส่่องกล้้อง 

ชนิิดของการส่่องกล้้อง (ส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่อย่่างเดีียว/  

ส่่องกล้องลำไส้้ใหญ่่และตััดติ่่� ง เนื้้�อ (polypectomy))  

การเตรีียมลำไส้้ ชนิิดและขนาดของยาที่่�ใช้้ในการระงัับ 

ความรู้้�สึึกโดยไม่่ได้้ใช้้เคร่ื่�อง TCI ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น

ระหว่่างการส่่องกล้้อง ได้้แก่่ ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ (ความดััน

ซิิสโตลิิกน้้อยกว่่า 90 มิิลลิิเมตรปรอท หรืือน้้อยกว่่าร้้อยละ 20 

ของระดัับความโลหิิตเดิิมของคนไข้้) ภาวะหััวใจเต้้นช้้า  

(น้้อยกว่่า 50 ครั้้�งต่่อนาทีี ร่่วมกัับมีีภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ) 

ภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ (ค่่าความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน 

(SpO
2
) ต่่ำกว่่า 90%) ภาวะหยุุดหายใจ (apnea) ภาวะสำลััก 

ภาวะเลืือดออก และภาวะลำไส้้ทะลุุ (3) ข้้อมููลหลัังการ 

ส่่องกล้้อง ประกอบด้้วย ภาวะแทรกซ้้อนที่่� เกิิดขึ้้�นหลััง 

การส่่องกล้้อง ได้้แก่่ ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ ภาวะหััวใจเต้้นช้้า 

ภาวะออกซิเิจนในเลืือดต่่ำ อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน การฟื้้�นตััวช้า้ 

(ระยะเวลาในการฟื้้�นตัวัมากกว่า่ 60 นาทีีหลังัจากการส่อ่งกล้อ้ง

เสร็็จสิ้้�น) จำนวนกรณีีที่่�ไม่่สามารถจำหน่่ายผู้้�ป่่วยกลัับบ้้านได้้

ในวันัเดีียวกัันเน่ื่�องจากเกิิดภาวะแทรกซ้อ้น จากการทำหััตถการ 

การกลับมารัับไว้้ในโรงพยาบาลภายใน 24 ชั่่�วโมง หลัังจาก 

การส่องกล้อง เคร่ื่�องมืือผ่่านการตรวจสอบโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ  

3 ท่่าน (ศััลยแพทย์์ 1 ท่่าน วิิสััญญีีแพทย์์ 2 ท่่าน) ค่่า IOC ≥ 

0.50
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและจริิยธรรมการวิิจััย

	ข้ อมููลเชิิงปริิมาณแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน (mean±SD) หรืือ median (IQR) ข้อ้มููลเชิิงคุณุภาพ

แสดงเป็็นความถี่่�และร้้อยละ วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ด้้วย  

Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test กำหนดระดัับ 

นััยสำคััญที่่� p < 0.05 ใช้้โปรแกรม SPSS Statistics v. 25  

การศึกษาได้ร้ับัการอนุุมัตัิจิากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิจิัยั

เกี่่�ยวกัับมนุุษย์์ สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดขอนแก่่น เลขที่่� 

REC 053/2568 ลงวัันที่่� 14 พฤษภาคม 2568

ผลการศึึกษา
ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 178 ราย เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 58.4  

อายุุเฉลี่่�ย 59.37 ± 5.21 ปีี BMI เฉลี่่�ย 24.29 ± 4.04 กก./ม² 

ส่่วนใหญ่่จััดอยู่่�ใน ASA class II (ร้้อยละ 53.4) มีีโรคร่่วม 

ร้้อยละ 41.0 โดยพบภาวะความดัันโลหิิตสููงมากที่่�สุุด 

(ร้้อยละ 27.5) hemoglobin เฉลี่่�ย 13.09 ± 1.35 กรััม/ดล. 

และคะแนน modified Aldrete score ก่่อนกลัับบ้้านเฉลี่่�ย 

9.89 ± 0.31 (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานและลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

ลัักษณะผู้้�ป่่วย จำนวน (ร้้อยละ) 

จำนวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด n = 178
อายุุ (ปีี) Mean ± SD 59.37 ± 5.21

- < 65  146 (82.02)
- ≥ 65 32 (17.98)

เพศ
- ชาย 74 (41.6)
- หญิิง 104 (58.4)

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม²) Mean ± SD 24.29 ± 4.04
- BMI < 30 162 (91.00)
- BMI ≥ 30 16 (9.00)

ASA Physical Status 
- ASA class I 78 (43.80)
- ASA class II 95 (53.40)
- ASA class III 5 (2.80)

โรคประจำตััว
- ไม่่มีีโรคประจำตััว 105 (59.00)
- มีีโรคประจำตััว 73 (41.00)

โรคความดัันโลหิิตสููง 49 (27.50)
โรคเบาหวาน 17 (9.60)
โรคระบบทางเดิินหายใจ 2 (1.10)
โรคหััวใจและหลอดเลืือด 1 (0.60)

Hemoglobin (g/dL) Mean ± SD 13.09 ± 1.35
Modified Aldrete Score ก่่อนกลัับบ้้าน Mean ± SD 9.89 ± 0.31

ข้้อมููลการส่่องกล้้องและยาระงัับความรู้้�สึึก

	 ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ส่่องกล้องสำเร็็จ (ร้้อยละ 98.9)  

ระยะเวลาเฉลี่่�ย 14.22 ± 7.80 นาทีี คุุณภาพการเตรีียมลำไส้้

ส่่วนมากอยู่่�ในระดัับดีีร้อยละ 47.2 ผลการวินิิจฉััยพบปกติ 

ร้้อยละ 56.74 พบ colonic polyp ร้้อยละ 30.90 diverticulosis  

ร้้อยละ 11.24 พบมะเร็็งลำไส้้ร้้อยละ 2.25 และ พบ colitis 

ร้้อยละ 1.12 โดยคนไข้้ที่่�ตรวจพบ colonic polyp ได้้รัับ 

การทำ polypectomy ทุุกราย ยาที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุดคืือ fentanyl 

ร่่วมกัับ propofol (ร้้อยละ 92.7) (ตารางที่่� 2 และ 3)
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ตารางที่่� 2 ข้้อมููลการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่

ข้้อมููลการส่่องกล้้อง จำนวน (ร้้อยละ)

ความสำเร็็จในการส่่องกล้้อง
สำเร็็จ 176 (98.9)
ไม่่สำเร็็จ 2 (1.10)

การเตรีียมลำไส้้
Excellent 52 (29.20)
Good 84 (47.20)
Fair 39 (21.90)
Poor 2 (1.12)
Insufficient 1 (0.56)

ระยะเวลาในการส่่องกล้้อง (นาทีี) Mean ± SD 14.22 ± 7.80
≤ 20 155 (87.08)
> 20 23 (12.92)

ชนิิดของการส่่องกล้้อง
ส่่องกล้้องเพื่่�อวิินิิจฉััยอย่่างเดีียว 123 (69.10)
ส่่องกล้้องร่่วมกัับ Polypectomy 55 (30.90)

ผลการวิินิิจฉััยจากการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่
Normal 101 (56.74)
Colonic polyp 55 (30.90)
Diverticulosis 20 (11.24)
Colitis 2 (1.12)
Colorectal cancer 4 (2.25)

ตารางที่่� 3 ชนิิดและขนาดยาระงัับความรู้้�สึึกที่่�ใช้้	

ชนิิดยาระงัับความรู้้�สึึก จำนวน (ร้้อยละ) Mean ± SD

Fentanyl 1 (0.60) Fentanyl 50 ± 0.00 mcg
Propofol 2 (1.10) Propofol 85 ± 15.00 mg
Fentanyl + Propofol 165 (92.70) Fentanyl 49 ± 10.15 mcg, Propofol 114 ± 62.56 mg

Fentanyl + Midazolam + Propofol 10 (5.60)
Fentanyl 50 mcg, Midazolam 1.10 ± 0.32 mg, 

Propofol 115 ± 38.08 mg

ภาวะแทรกซ้้อน

	พ บความชุุกของภาวะแทรกซ้้อนทั้้�งหมด 20 ราย  

(ร้้อยละ 11.23) แบ่่งเป็็นภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับ 

ความรู้้�สึึก 19 ราย (ร้้อยละ 10.67) ประกอบด้้วยภาวะหััวใจ

เต้้นช้้า 17 ราย (ร้้อยละ 9.55) และภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ  

2 ราย (ร้อ้ยละ 1.12) และภาวะแทรกซ้อ้นจากการทำหัตัถการ 

1 ราย (ร้อ้ยละ 0.56) คืือภาวะลำไส้ท้ะลุ ุไม่พ่บภาวะออกซิเิจน 

ในเลืือดต่่ำ หยุุดหายใจ หรืือสำลััก ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ได้้รัับ 

การรัักษาด้้วย atropine และ/หรืือ ephedrine ผู้้�ป่่วยทุุกราย

สัังเกตอาการในห้้องพัักฟื้้�น 120 นาทีี ไม่่มีีผู้้�ป่วยที่่�พบภาวะ

แทรกซ้อ้นในห้อ้งพักัฟื้้�น มีีผู้้�ป่ว่ย 1 รายที่่�ต้อ้งนอนโรงพยาบาล

ต่่อ เนื่่�องจากลำไส้้ทะลุุ และไม่่มีีผู้้�ป่่วยรายใดกลัับมาโรง

พยาบาลอีีกครั้้�งภายใน 24 ชั่่�วโมง (ตารางที่่� 4)
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ตารางที่่� 4 ข้้อมููลภาวะแทรกซ้้อนและการรัักษา

ภาวะแทรกซ้้อนและการรัักษา จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อน 158 (88.76)

ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างการระงัับความรู้้�สึึก 20 (11.23)

ภาวะหััวใจเต้้นช้้า (bradycardia) 17 (9.55)

ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ (hypotension) 2 (1.12)

ภาวะแทรกซ้้อนจากหััตถการ (ลำไส้้ทะลุุ) 1 (0.56)

การรัักษาภาวะแทรกซ้้อน

ได้้รัับยา ephedrine 2 (1.12)

ได้้รัับยา atropine 14 (7.87)

ได้้รัับยา ephedrine ร่่วมกัับ atropine 2 (1.12)

Colonoscopic clipping 1 (0.56)

No treatment 1 (0.56)

ภาวะแทรกซ้้อนในห้้องพัักฟื้้�น 0 (0.00)

ไม่่สามารถจำหน่่ายได้้ในวัันเดีียวกััน 1 (0.56)

กลัับมาโรงพยาบาลภายใน 24 ชั่่�วโมง 0 (0.00)

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะแทรกซ้้อน

	 จากการวิิเคราะห์์ พบว่่าชนิิดของการทำหััตถการเป็็น

ปััจจััยเดีียวที่่�มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (χ² = 

3.850, p = 0.047) โดยกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการส่องกล้องร่่วมกัับ 

polypectomy มีีอััตราภาวะแทรกซ้้อนร้้อยละ 18.2 สููงกว่า 

กลุ่่�มส่่องกล้องอย่่างเดีียวที่่�ร้้อยละ 8.1 ปััจจััยอ่ื่�นๆ ได้้แก่่  

เพศ อายุุ BMI โรคประจำตััว ASA Physical Status ชนิิดของ

การส่องกล้อง คุุณภาพการเตรีียมลำไส้้ ระยะเวลาส่่องกล้อง 

ชนิิดและปริิมาณยา ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ  

(p > 0.05) (ตารางที่่� 5)

ตารางที่่� 5 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

ตััวแปร
เกิิด

จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่เกิิด

จำนวน (ร้้อยละ)

Chi-square 

(p-values)

เพศ

ชาย 10 (13.5) 64 (86.5) 0.659 (p = 0.417)

หญิิง 10 (9.6) 94 (90.4)

อายุุ (ปีี)

 < 65 19 (13.0) 127 (87.0) 2.573 (p = 0.109)

≥ 65 1 (3.1) 31 (96.9)

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม²) 

BMI < 30  18 (11.1) 144 (88.9) 0.028 (p = 0.867)

BMI ≥ 30   2 (12.5) 14 (87.5)

โรคประจำตััว

ไม่่มีี 11 (10.5) 94 (89.5) 0.148 (p = 0.700)

มีี 9 (12.3) 64 (87.7)
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ตััวแปร
เกิิด

จำนวน (ร้้อยละ)

ไม่่เกิิด

จำนวน (ร้้อยละ)

Chi-square 

(p-values)

ASA Physical Status

ASA I 10 (12.8) 68 (87.2)

0.877 (p = 0.645)ASA II 9 (9.5) 86 (90.5)

ASA III 1 (20.0) 4 (80.0)

ชนิิดของการส่่องกล้้อง

ส่่องกล้้องอย่่างเดีียว 10 (8.1) 113 (91.9)
3.850* (p = 0.047)

ส่่องกล้้อง + polypectomy 10 (18.2) 45 (81.8)

การเตรีียมลำไส้้

Excellent 5 (9.6) 47 (90.4)

5.519 (p = 0.238)
Good 12 (14.3) 72 (85.7)

Fair 2 (5.1) 37 (94.9)

Poor 1 (50.0) 1 (50.0)

Inadequate 0 (0.0) 1 (100.0)

ระยะเวลาในการทำหััตถการ (นาทีี)

≤ 20 15 (10.6) 127 (89.4)
0.318 (p = 0.573)

> 20 5 (13.9) 31 (86.1)

ปริิมาณยา propofol ที่่�ใช้้ (mg)

< 200 17 (10.6) 143 (89.4)
0.592 (p = 0.442)

≥ 200 3 (16.7) 15 (83.3)
* p = 0.047 (มีีนัยสำคัญัทางสถิติ)ิ | กลุ่่�มที่่�ส่่องกล้อง + polypectomy: เวลาเฉลี่�ย 16.89 ± 8.92 นาทีี, propofol 130.37 ± 57.76 
mg มากกว่่ากลุ่่�มส่่องกล้้องอย่่างเดีียว (13.02 ± 6.96 นาทีี, 106.51 ± 61.32 mg) อย่่างมีีนััยสำคััญ (t =-3.130, p = 0.002 และ 
t = -2.425, p = 0.016 ตามลำดัับ)

วิิจารณ์์
	ก ารศึกษานี้้�พบความชุุกของภาวะแทรกซ้้อนจากการ

ระงัับความรู้้�สึึกร้้อยละ 10.67 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษา 

ของ Sirisatjawa  [7] ที่่�รายงานภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับ

ความรู้้�สึึกร้้อยละ 11.6 ในขณะที่่�การศึึกษาของ Pianchob [8] 

รายงานอััตราที่่�สููงกว่่าคืือร้้อยละ 17.0 ความแตกต่่างดัังกล่่าว

อาจเน่ื่�องมาจากลักษณะของประชากรท่ี่�ศึึกษา กล่่าวคืือ 

ครอบคลุุมผู้้�ป่่วย 606 ราย ซึ่่�งรวมทั้้�งผู้้�ที่่�มีีผลตรวจเลืือดแฝง 

ในอุุจจาระเป็็นบวกและผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความผิิดปกติิของระบบ 

ทางเดิินอาหาร อีีกทั้้�งมีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วย ASA Physical Status 

class III และการส่่องกล้้องร่่วมกัับ polypectomy สููงกว่่า  

จึึงสะท้้อนถึึงความซัับซ้้อนของหััตถการและความเสี่่�ยงของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�มากกว่่า

	 ภาวะแทรกซ้้อนจากการระงัับความรู้้�สึกที่่�พบมากที่่�สุุด
ในการศึกษานี้้�คืือภาวะหััวใจเต้้นช้้า (bradycardia) คิิดเป็็น 
ร้้อยละ 9.55 รองลงมาคืือภาวะความดันัโลหิติต่่ำ (hypotension) 
ร้อ้ยละ 1.12 ส่ว่นภาวะแทรกซ้อ้นจากการทำหััตถการพบเพีียง
ร้อ้ยละ 0.56 ซึ่่�งเป็น็ภาวะลำไส้้ทะลุ ุ(perforation) ภาวะหัวัใจ
เต้้นช้้าที่่�พบอาจอธิิบายได้้จากการกระตุ้้�นระบบประสาท 
พาราซิิมพาเทติิกจาก vagal stimulation ในช่่วงที่่�มีีการยืืด
ของ sigmoid mesentery ระหว่่างการส่องกล้อง [9]  
ซึ่่�งมัักเกิิดขึ้้�นชั่่�วคราวในระหว่่างทำหััตถการ และเกิิดจากฤทธิ์์�
กดระบบหััวใจและหลอดเลืือดของ propofol [6,10] ความชุุก
ของภาวะความดัันโลหิิตต่่ำในการศึึกษานี้้�ต่่ำกว่่าการศึึกษา 
ของ Loetkamonman [11]  ที่่�รายงานอุุบัตัิกิารณ์ร้อ้ยละ 18.5 
ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ propofol โดยใช้้ target-controlled  
infusion ร่่วมกัับ fentanyl ความแตกต่่างดัังกล่่าวอธิิบาย 
ได้้จากปริมาณยา propofol ที่่�ใช้้ในการศึกษานี้้�มีีค่าเฉลี่�ยต่่ำ
กว่่า (114 ± 62.56 มก. เทีียบกัับ 188.7 ± 67.4 มก.)

ตารางที่่� 5 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน (ต่่อ)
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	 นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยทุุกรายในการศึกษานี้้�ยัังได้้รัับสารน้้ำ

ทางหลอดเลืือดดำประมาณ 500 มิิลลิิลิิตรเพื่่�อทดแทนการสููญ

เสีียน้้ำจากการเตรีียมลำไส้้ก่่อนเข้้ารัับการส่่องกล้้อง ซึ่่�งอาจมีี

ส่่วนช่่วยลดการเกิิดภาวะความดัันโลหิิตต่่ำได้้ ภาวะแทรกซ้้อน

จากการทำหััตถการพบร้้อยละ 0.56 ซึ่่�งเป็็นภาวะลำไส้้ทะลุุ 

(perforation) สอดคล้้องกัับแนวปฏิิบััติิของ World Society 

of Emergency Surgery (WSES) [12] ปี ีค.ศ. 2017 ที่่�รายงาน

อุบุัตัิกิารณ์ภ์าวะแทรกซ้อ้นดังักล่า่วประมาณร้อ้ยละ 0.016-0.8 

ในการส่องกล้องลำไส้้ ใหญ่่เพ่ื่�อ วิินิิจฉััย (d iagnost ic  

colonoscopies) และ ร้้อยละ 0.02-8 ในการส่องกล้อง

ลำไส้้ใหญ่่เพื่่�อรัักษา (therapeutic colonoscopies)  

นอกจากนี้้� การศึกษาของ Siriwaleerat และคณะ [13]  

ซึ่่�งศึึกษาอุุบััติิการณ์์และปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะลำไส้้ทะลุุจาก 

การส่อ่งกล้อ้งลำไส้ใ้หญ่ ่พบอุบุัตัิกิารณ์ร์้อ้ยละ 0.7 ซึ่่�งใกล้เ้คีียง

กัับผลการศึึกษานี้้� 

	ก ารไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนทางระบบทางเดิินหายใจ 

ในการศึึกษานี้้�  ไม่่ว่่าจะเป็็นภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ  

ภาวะหยุุดหายใจ หรืือภาวะสำลััก ขััดแย้้งกัับผลการศึึกษา 

ในอดีีตที่่�ผ่่านมา โดยจากการศึกษาของ Loetkamonman [11] 

รายงานอุุบััติิการณ์์ภาวะออกซิิเจนในเลืือดต่่ำร้้อยละ 7.9  

โดยปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะแทรกซ้้อนทางวิิสััญญีี 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย ระยะเวลา

ในการทำหััตถการมากกว่่า 20 นาทีี ขนาดยา fentanyl สะสม

ทั้้�งหมด ปริิมาณสารน้้ำทั้้�งหมดที่่�ได้้รัับระหว่่างการทำหััตถการ 

ค่่า initial Cet ค่่า maximum Cet และขนาดยา propofol 

สะสมทั้้�งหมด การที่่�การศึกึษานี้้�ไม่พ่บภาวะแทรกซ้อ้นดังักล่า่ว 

อาจสะท้้อนถึึงประสิิทธิิภาพของการดููแลผู้้�ป่วยโดยทีีม

วิิสััญญีีแพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์ การติิดตามสััญญาณชีีพอย่่าง

ใกล้้ชิิดตลอดระยะเวลาการทำหััตถการ การให้้ออกซิิเจนเสริิม

อย่่างต่่อเนื่่�อง การติิดตามค่่า EtCO₂ ตลอดการทำหััตถการ  

รวมถึึงการใช้้ยาระงัับความรู้้�สึึกในขนาดที่่�เหมาะสม ซึ่่�งปััจจััย

เหล่่านี้้�ล้้วนมีีบทบาทสำคััญในการลดอุุ บััติิการณ์์ภาวะ

แทรกซ้้อนทางระบบทางเดิินหายใจ

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ปัจัจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้อ้น 

พบว่่าชนิดของการทำหััตถการมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ ิโดยผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการส่อ่งกล้อ้งลำไส้ใ้หญ่อ่ย่า่งเดีียวมีี

อััตราภาวะแทรกซ้้อนร้้อยละ 8.1 ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ 

ส่อ่งกล้อ้งร่ว่มกับัการตัดัติ่่�งเนื้้�อ (polypectomy) มีีอัตัราภาวะ

แทรกซ้้อนสููงถึึงร้้อยละ 18.2 จากผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมา 

[8,11,14] ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการระงัับความรู้้�สึก

มัักสััมพัันธ์์กัับปััจจััยหลายประการ ได้้แก่่ อายุุ ดััชนีีมวลกาย 

ASA Physical Status การมีีโรคร่่วมทางระบบหายใจและระบบ

หััวใจและหลอดเลืือด ชนิิดและขนาดยาที่่�ใช้้ในการระงัับ 

ความรู้้�สึก ตลอดจนระยะเวลาในการทำหััตถการ ส่่วน 

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�สััมพัันธ์์กัับการส่่องกล้้องร่่วมกัับการตััดติ่่�ง

เนื้้�อนั้้�น มัักเกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออกภายหลัังการตััดติ่่�งเนื้้�อ

เป็็นหลััก จากการศึึกษาของ Day และคณะ [15] รายงานว่่า 

การทำ therapeutic maneuvers โดยเฉพาะ polypectomy 

เป็็นปััจจััยเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด postpolypectomy 

bleeding และภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นๆ โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วย 

ที่่� มีี  polyp ขนาดใหญ่่หรืือจำนวนมาก นอกจากนี้้�  

Waddingham และคณะ [16] รายงานอุุบััติิการณ์์ของภาวะ

เลืือดออกภายหลัังการตัดติ่่�งเนื้้�อที่่� 9.8 ต่่อ 1,000 ราย  

โดยพบความเสี่่�ยงสููงขึ้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�มีี polyp ขนาดใหญ่่กว่่า  

10 มิิลลิิเมตร มีี polyp จำนวนมาก มีีโรคร่่วมทางระบบหััวใจ

และหลอดเลืือดหรืือโรคไตเรื้้�อรัั ง  มีีประวััติิการใช้้ยา  

anticoagulant หรืือ antiplatelet และมีีตำแหน่่ง polyp  

อยู่่�บริิเวณลำไส้้ใหญ่่ด้้านขวา

	 ในการศึกษาครั้้�งนี้้� เมื่่�อเปรีียบเทีียบระยะเวลาการ 

ทำหััตถการระหว่่างสองกลุ่่�ม พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้อง

ร่่วมกัับการตัดติ่่�งเนื้้�อ ใช้้เวลาเฉลี่�ยนานกว่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ 

ส่่องกล้อง เพีียงอย่่ า ง เดีี ยวอย่่ า งมีีนัยสำคััญทางสถิติิ  

(16.89 ± 8.92 นาทีี เทีียบกับั 13.02 ± 6.96 นาทีี, t =-3.130, 

p < 0.05) และใช้้ปริิมาณ propofol สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ

เช่่นกััน (130.37 ± 57.76 มก. เทีียบกัับ 106.51 ± 61.32 มก. 

t = -2.425, p < 0.05) ซึ่่�งอาจอธิิบายอััตราภาวะแทรกซ้้อน 

ที่่�สููงกว่่าในกลุ่่�มนี้้�ได้้จากกลไกดัังต่่อไปนี้้� ได้้แก่่ (1) ระยะเวลา

การทำหััตถการที่่�ยาวนานขึ้้�นส่่งผลให้้มีีการสะสมปริิมาณยา 

มากขึ้้�น (2) ความจำเป็็นในการรัักษาระดัับความลึึกของ 

การระงัับความรู้้�สึึกให้้เพีียงพอเพื่่�อป้้องกัันการเคลื่่�อนไหว 

ของผู้้�ป่วยระหว่่างการตััดติ่่�งเนื้้�อ และ (3) การกระตุ้้�น vagal 

response ในช่่วงที่่�มีีการยืืดของ sigmoid mesentery ระหว่า่ง

การส่่องกล้อง [9]  อย่่างไรก็็ตาม ปััจจััยบางประการ เช่่น 

อายุุ ASA Physical Status ดััชนีีมวลกาย ระยะเวลาในการ 

ส่่องกล้อง ชนิดและปริมาณของยาระงัับความรู้้�สึก ไม่่พบ 

ความสััมพัันธ์์ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในการศึึกษาครั้้� งนี้้�  

ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากข้้อจำกััดด้้านขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ทำให้้

การกระจายตัวัของข้อ้มููลในแต่ล่ะกลุ่่�มมีีความเป็็นเนื้้�อเดีียวกันั

ค่่อนข้้างสููง ประกอบกัับลัักษณะของโครงการที่่�เป็็นรููปแบบ 

การรักษาแบบวัันเดีียวกลับ ซึ่่�งกำหนดให้้ผู้้�ป่่วยทุุกรายต้้อง 

ผ่่านการคััดกรองและพิิจารณาจากทีีมแพทย์ของโรงพยาบาล

สมเด็็จพระยุุพราชกระนวนอย่่างละเอีียดก่อนเข้้ารัับการ 

ทำหััตถการ
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	ถึ งแม้้จะพบภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการทำ  

polypectomy สููงกว่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่องกล้องอย่่างเดีียว   

แต่่ภาวะแทรกซ้้อนทั้้�งหมดเป็็นภาวะแทรกซ้้อนเล็็กน้้อย  

(minor complications) ท่ี่�สามารถจัดการได้้อย่่างรวดเร็็ว 

และมีีประสิิทธิิภาพโดยทีีมวิิ สััญญีีแพทย์์ และวิิ สััญญีี 

พยาบาลของโรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชกระนวน  

จัังหวััดขอนแก่่น โดยไม่่มีีผู้้�ป่วยรายใดท่ี่�ต้้องยกเลิิกหััตถการ 

หรืือมีีภาวะแทรกซ้้อนร้้ายแรงท่ี่�ต้้องส่่งต่่อการรักษา ทั้้�งนี้้� 

ความสำเร็็จในการจััดการภาวะแทรกซ้้อนเป็็นผลมาจาก (1) 

การคัดกรองผู้้�ป่่วยก่่อนเข้้าโครงการส่องกล้องคััดกรองมะเร็็ง

ลำไส้้ใหญ่่อย่่างเหมาะสม (2) การให้้สารน้้ำทดแทนก่่อนทำ 

หััตการในผู้้�ป่่วยทุุกรายเพื่่�อป้้องกัันภาวะขาดน้้ำจากการ 

เตรีียมลำไส้้ และ (3) การเฝ้้าระวัังและดููแลโดยทีีมวิิสััญญีี 

อย่่างใกล้้ชิิดตลอดการทำหััตถการ ดัังนั้้�นการเข้้ารัับการ 

ส่่องกล้้องตรวจลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบวัันเดีียวกลัับ  

(one-day colonoscopy) จึึงยัังเป็็นแนวทางการรัักษาที่่�

สามารถดำรงไว้้ให้้เกิิดประโยชน์สููงสุุดของทั้้�งกัับผู้้�ป่วย 

ในแง่ข่องการได้ร้ับัการรักัษาที่่�ปลอดภัยัและประหยัดัค่า่ใช้จ้่า่ย 

และกัับหน่่วยงานของรััฐท่ี่�ใช้้ประโยชน์์ของสาธารณสุุขให้้เกิิด

ประสิิทธิิภาพสููงและก่่อให้้เกิิดผลประโยชน์์สููงสุุดแก่่ประชาชน

ข้้อจำกััดและข้้อแนะนำสำหรัับงานวิิจััยในอนาคต

	ก ารศึกษานี้้�ใช้รูู้ปแบบการศึกษาแบบย้้อนหลััง ซึ่่�งข้อ้มููล

ที่่�นำมาวิิเคราะห์์จะขึ้้�นอยู่่�กับความสมบููรณ์และความถููกต้อง

ของเวชระเบีียน หากการบันทึึกข้้อมููลไม่่ครบถ้้วนหรืือไม่่

สม่่ำเสมอโดยเฉพาะรายละเอีียดเก่ี่�ยวกัับภาวะแทรกซ้้อนเล็็ก

น้้อยที่่�อาจไม่่ได้้รัับการบันทึึกในทุุกกรณีี งานวิิจััยในอนาคต 

อาจจะต้้องมีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููลแบบปฐมภููมิิ  หรืือ  

ควรทำการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้าควบคู่่�ไปด้้วยเพื่่�อให้้ได้้รัับ

ข้้อมููลที่่�ถููกต้องและสมบููรณ์มากยิ่่�งขึ้้�น ในการศึกษานี้้�ถึึงแม้้ว่่า

จะมีีขนาดตััวอย่่าง (178 ราย) เพีียงพอสำหรัับการประเมิิน

ความชุุกตามสููตรที่่�ใช้้ แต่่อาจไม่่เพีียงพอสำหรัับการวิเคราะห์์

ปััจจััยเสี่่�ยงเชิิงลึึกด้้วยการวิเคราะห์์ multivariate logistic 

regression การศึึกษาในอนาคตอาจจะต้้องเพิ่่�มขนาดตััวอย่่าง

ที่่�ใหญ่่มากขึ้้�นเพื่่�อใช้้เครื่่�องมืือวิิเคราะห์์เชิิงลึึกได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

สรุุป

	ก ารศึกษานี้้�พบความชุุกของภาวะแทรกซ้้อนจากการ

ระงัับความรู้้�สึึกในการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่และไส้้ตรงแบบ 

วัันเดีียวกลับร้้อยละ 10.67 โดยภาวะหััวใจเต้้นช้้าเป็็นภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด (ร้้อยละ 9.55) ชนิดของหััตถการ 

(การส่องกล้องร่่วมกัับ polypectomy) เป็็นปััจจััยเดีียวที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อน ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนทางระบบหายใจ และภาวะ

แทรกซ้้อนทั้้�งหมดเป็็นชนิิดเล็็กน้้อยที่่�สามารถจััดการได้้ภายใน

หน่่วยงาน ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าการส่่องกล้้องลำไส้้ใหญ่่

ภายใต้้การระงัับความรู้้�สึึกแบบวัันเดีียวกลับในโรงพยาบาล

สมเด็็จพระยุุพราชกระนวนมีีความปลอดภัยสููง โดยเฉพาะ 

เม่ื่�อมีีระบบการคััดกรองผู้้�ป่่วย การเตรีียมความพร้้อมก่่อนทำ

หััตถการ และการเฝ้้าระวัังโดยทีีมวิิสััญญีีที่่�มีีประสบการณ์  

ผลการศึึกษานี้้� เป็็นประโยชน์์ต่่อการพัฒนาแนวทางการ 

เฝ้้าระวัังและยกระดัับคุุณภาพการดููแลผู้้�ป่่วยในโครงการ 

คััดกรองมะเร็็งลำไส้้ใหญ่่ต่่อไป

การขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์
	 ผู้้�วิิจััยขอยืืนยัันว่่าไม่่มีีการขััดกัันแห่่งผลประโยชน์์ใดๆ
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลังัและวัตัถุปุระสงค์์: ต้อ้กระจกเป็น็สาเหตุุสำคัญัของตาบอดท่ี่�สามารถรัักษาได้ ้การติดเชื้้�อในลูกูตาหลัังผ่า่ตัดัแม้พ้บไม่บ่่อ่ยแต่่
มีีความรุุนแรง การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินความปลอดภััยและผลลัพธ์์ทางคลินิิกของการใช้้สารละลายไอโอดีีน 
ความเข้้มข้้น 0.25% ระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจกเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อในลููกตาหลัังผ่่าตััด
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดต้้อกระจก ช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึึง 30 มีีนาคม  
พ.ศ. 2568 ที่่�ได้้รัับการหยอดสารละลายไอโอดีีนความเข้้มข้้น 0.25% ระหว่่างการผ่่าตััด วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา
ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�ป่่วย 838 ราย อายุุเฉลี่่�ย 66.9 ± 9.6 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 56.9) การผ่่าตััดเป็็นวิิธีีสลายเลนส์์
ด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงร่่วมกัับการใส่่เลนส์์แก้้วตาเทีียม (ร้้อยละ 97.6) วัันแรกหลัังผ่่าตััดพบการอัักเสบในช่่องหน้้าลููกตาระดัับ  
1+, 2+ และ 3+ ร้้อยละ 28.6, 60.0 และ 11.4 ตามลำดัับ และลดลงจนเหลืือระดัับ trace ร้้อยละ 99.5 ภายใน 7 วััน มีีระยะเวลา
เฉลี่่�ยท่ี่�ไม่่พบการอักเสบ 32.9 ± 6.9 วััน ไม่่พบการติดเช้ื้�อในลููกตาหลัังผ่่าตััดตลอดระยะเวลาติิดตามเฉลี่่�ย 9.9 ± 6.0 เดืือน  
การมองเห็็นหลัังผ่่าตััดดีีกว่่าหรืือเท่่ากัับ 6/12 ร้้อยละ 77 หลัังการผ่่าตััดเดืือนที่่� 6
สรุุป: การใช้้สารละลายไอโอดีีนความเข้้มข้้น 0.25% ระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจก แสดงให้้เห็็นถึงความปลอดภััยและให้้ผลลัพธ์ ์
ทางคลิินิิกในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ โดยไม่่พบการติิดเชื้้�อในช่่วงติิดตาม อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้มีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ จึึงไม่่สามารถ
แสดงประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันภาวะการติิดเชื้้�อที่่�แตกต่่างกัับการไม่่ใช้้ หรืือการใช้้วิิธีีอื่่�นได้้

คำสำคััญ: ต้้อกระจก, โพวิิโดน-ไอโอดีีน, การติิดเชื้้�อในลููกตาหลัังผ่่าตััด, การผ่่าตััดต้้อกระจก
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Abstract
Background and objective:  Cataract is a major cause of treatable blindness, while postoperative endophthalmitis, 
although rare, is a severe complication. The objective of this study was to evaluate the safety and clinical 
outcomes of intraoperative 0.25% povidone-iodine irrigation during cataract surgery for prevention of  
postoperative endophthalmitis.
Methods: A retrospective review of medical records was conducted in patients who underwent cataract surgery 
between January 1, 2021, and March 30, 2025, with intraoperative irrigation using 0.25% povidone-iodine  
solution. Data were analyzed using descriptive statistics.
Results: A total of 838 patients were included with mean age 66.9 ± 9.6 years, most were female (56.9%).  
The majority underwent phacoemulsification with intraocular lens implantation (97.6%). On postoperative day 
1, anterior chamber inflammation graded 1+, 2+ and 3+ were observed in 28.6%, 60.0% and 11.4%, respectively, 
decreasing to trace in 99.5% within 7 days. The mean time to absence of inflammation was 32.9 ± 6.9 days. 
No postoperative endophthalmitis was detected during mean follow-up of 9.9 ± 6.0 months. Postoperative 
visual acuity of  6/12 or better was achieved in 77% of patients after 6 months of surgery.
Conclusions: The intraoperative use of 0.25% povidone-iodine solution during cataract surgery demonstrated  
a favorable safety profile and acceptable clinical outcomes, with no cases of postoperative endophthalmitis 
observed during the follow-up period. However, as this study did not include a comparison group, it could not 
determine whether the preventive effect against postoperative endophthalmitis differed from that of no prophy-
lactic use or other preventive approaches.

Keywords: cataract, povidone-iodine, postoperative endophthalmitis, cataract surgery
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บทนำ
	 โรคต้้อกระจก (cataract) เป็็นปััญหาสุุขภาพตาสำคััญ

ระดัับโลกที่่�ส่่ งผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยใน 

หลายประเทศ อุุบััติิการณ์ของโรคต้้อกระจกมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น

เนื่่�องจากประชากรผู้้�สูงอายุุเพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะในประเทศ 

ที่่�มีีประชากรสููงอายุุเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว [1] การรัักษาโรค

ต้้อกระจกโดยการผ่่าตััดต้้อกระจกเป็็นการผ่่าตััดท่ี่�ต้้องเป็็นไป

ตามมาตรฐาน เพื่่�อการมองเห็็นที่่�ดีีขึ้้�นและลดภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�สำคััญคืือการติิดเชื้้�อในลููกตาหลัังการผ่่าตััด สาเหตุุสำคััญที่่�มีี

ส่่วนต่่อการติิดเชื้้�อ ได้้แก่่ เชื้้�อที่่�อยู่่�บริิเวณเปลืือกตา เยื่่�อบุุตา 

และจมููก [2] ทั้้�งนี้้�จากการศึึกษาประโยชน์์ของ povidone- 

iodine พบว่่า povidone-iodine มีีฤทธิ์์�ต้้านเชื้้�อจุุลชีพ

ครอบคลุมหลายชนิด ไม่่กระตุ้้�นให้้เกิิดเชื้้�อแบคทีเรีียดื้้�อยา 

และราคาถููก [3,4]

	 การศึึกษาเกี่่�ยวกับการใช้้ povidone-iodine ท่ี่�ความ

เข้้มข้้นระดัับต่่างๆ พบมีีการใช้้ 5% povidone-iodine  

หยอดตาก่่อนผ่่าตััด 3 นาทีี และใช้้ 10% povidone-iodine 

สำหรัับการทำความสะอาดและฆ่่าเชื้้�อบริิเวณผิิวหนัังรอบ

ดวงตา การศึึกษาประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยในการใช้้ 

povidone-iodine ร่่วมกัับการผ่่าตััดต้้อกระจก [5,6] พบว่่า 

povidone-iodine ท่ี่�ความเข้้มข้น้ 0.25-0.33% มีปีระสิทิธิภิาพ

ในการป้้องกัันการติิดเช้ื้�อและปลอดภััยต่่อเซลล์์เยื่่�อบุุผิิวชั้้�นใน

ของกระจกตา แต่่อย่า่งไรก็ตามอาจจะมีีผู้้�ป่ว่ยที่่�อาจจะมีีอาการ

แพ้้ povidone-iodine ได้้

	ต้ อกระจกเป็็นปััญหาสำคััญด้้านสาธารณสุุขและ 

เป็็นสาเหตุุหลัักของการสููญเสีียการมองเห็็นในผู้้�สูงอายุุ  

โดยเฉพาะในประเทศกำลัังพััฒนา รวมถึึงประเทศไทยซึ่่�งมีี 

อุุบััติิการณ์สููงจากการเสื่่�อมของเลนส์ตามอายุุ โรงพยาบาล

ร้้อยเอ็็ดเป็็นโรงพยาบาลศููนย์์ซึ่่�งให้้บริิการผ่่าตััดต้้อกระจก 

ในพื้้�นที่่� โดยใช้้การผ่่าตััดท่ี่�ได้้มาตรฐาน มีีประสิิทธิิภาพและ

ปลอดภััย อย่่างไรก็็ตาม แม้้จะมีีผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการผ่่าตััดจำนวน

มากในแต่่ละปีี แต่่ยัังไม่่เคยมีีการศึึกษาประเมิินประสิิทธิภาพ

ของการใช้้สารละลายไอโอดีีนความเข้้มข้้น 0.25% ระหว่่าง 

การผ่่าตััดต้้อกระจกในบริิบทของโรงพยาบาลร้อยเอ็็ด ผู้้�วิิจััย 

จึงึมีคีวามสนใจศึกึษาในประเด็็นนี้้�  เพื่่�อนำผลลัพธ์ไ์ปพัฒนาการ

ดููแลผู้้�ป่วยและยกระดัับคุุณภาพการรักษาในอนาคต โดย 

การวิจัิัยนี้้�มีวีัตัถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินความปลอดภััยและผลลัพธ์์

ทางคลินิิกของการใช้้สารละลายไอโอดีีนความเข้้มข้้น 0.25% 

ระหว่า่งการผ่า่ตัดัต้อ้กระจกและรายงานอุบุัตัิกิารณ์ก์ารติดิเชื้้�อ

ในลููกตาหลัังผ่่าตััดในช่่วงเวลาที่่�ศึึกษา

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึกึษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึกึษาแบบย้้อนหลังั (retrospec-

tive study) โดยทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััด

ต้้อกระจก ณ โรงพยาบาลร้้อยเอ็็ด ช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 

2564 ถึึง 30 มีีนาคม พ.ศ. 2568 ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการ 

เตรีียมผ่่าตััดโดยใช้้ยา Poly-oph หยอดทุุก 10 นาทีี 

รวมทั้้�งหมด 6 ครั้้�ง โดยหยอด 1 วันัก่อนผ่า่ตััดและเช้้าวัันผ่า่ตััด 

และใช้้สารละลาย povidone-iodine ความเข้้มข้้น 0.25% 

ระหว่่างการผ่่าตััด โดยหยอดปริมาณ 0.5 มิลิลิลิิตร ก่อ่นลงแผล

ที่่�กระจกตาเป็น็เวลา 20 วินิาที ีและหยอดซ้ำ้อีกีครั้้�งในปริมิาณ 

0.5 มิลิลิลิิตร หลัังปิิดแผลที่่�กระจกตาแล้้ว [7]  โดยประสิทิธิภิาพ

ความเข้้มข้้นของ povidone-iodine ความเข้้มข้้น 0.25% 

เตรีียมจาก 10% povidone-iodine 0.25 มิิลลิิลิิตร ผสมกัับ 

balanced salt solution (BSS) 9.75 มิลิลิลิิติร โดยหลังัผ่า่ตัดั

ให้้ยา Poly-oph หยอดหลัังผ่่าตััดจนครบ 14 วััน 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	ปร ะชากร คืือ ผู้้�ป่วยโรคตาที่่�เข้้ารับัการรักัษา ณ โรงพยาบาล

ร้้อยเอ็็ด ในช่วงเวลาท่ี่�กำหนด ส่่วนกลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ป่่วย 

ที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกในช่่วงเวลาเดีียวกัันและมีีข้้อมููล 

ครบถ้้วนตามเกณฑ์์การศึึกษา จำนวน 838 ราย โดยมีีเกณฑ์์ 

คััดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยต้้อกระจกและมีีข้้อบ่่งชี้้�

ในการผ่่าตััด ไม่่เคยมีีประวััติิผ่่าตััดตามาก่่อน ไม่่มีีการติิดเชื้้�อ

หรืือการอักเสบของตาก่่อนผ่่าตััด และมีีข้้อมููลการประเมิิน 

ก่่อนผ่่าตััดและการติิดตามหลัังผ่่าตััดครบถ้้วน โดยมีีระยะเวลา

ติดิตามอย่่างน้อ้ย 6 เดืือน ส่ว่นเกณฑ์ค์ัดัออก ได้้แก่ ่เวชระเบีียน

ที่่�ข้้อมููลผลลััพธ์์สำคััญไม่่ครบถ้้วน หรืือขาดการติิดตามตามนััด 

จนไม่่สามารถประเมิินผลลััพธ์์ได้้ครบถ้้วน

เครื่่�องมืือวิิจััย 

	 เครื่่�องมืือวิิจััย คืือ แบบบัันทึึกข้้อมููลจากเวชระเบีียน 

ประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป โรคประจำตััว วัันที่่� และประเภท 

การผ่่าตััดต้้อกระจก ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างการผ่่าตััด  

ภาวะแทรกซ้อ้นหลัังผ่า่ตัดั และผลการติดิตามหลังัผ่า่ตัดั ได้แ้ก่่ 

การมองเห็็น (best corrected visual acuity) การอักเสบ 

ในช่่องหน้้าลููกตาหลัังการผ่่าตััด ประเมิินโดยการจััดระดัับ 

ตามเกณฑ์์ของ Standardization of Uveitis Nomenclature 

(SUN) working group และภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ภาวะ

กระจกตาบวม และภาวะตาแห้ง้ ได้ก้ำหนดให้ป้ระเมินิโดยจักัษุุ

แพทย์์คนเดีียวกัันตลอดการศึึกษา โดยใช้้เกณฑ์์การให้้คะแนน

ตามมาตรฐานสากล ทั้้�งนี้้�เพื่่�อควบคุุมความแปรปรวนระหว่่าง 

ผู้้�ประเมินิ (inter-observer variability) และลดความเอนเอียีง



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)                                 

วิิภาดา เสรีีรััตน์์           Wipada Sererat          

  476

ในการวััด (measurement bias)  ผู้้�ป่่วยได้้รัับการติิดตามผล
ตามแนวทางมาตรฐานที่่� วัันแรกหลัังผ่่าตััด, สััปดาห์์ที่่� 1 และ 
เดืือนที่่� 1, 3, 6 และ 12

ขั้้�นตอนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ดำเนิินการตามหลัักจริิยธรรมการวิิจััย 
ในมนุุษย์์ โดยได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรม 
การวิิจััย โรงพยาบาลร้้อยเอ็็ด เนื่่�องจากเป็็นการใช้้ข้้อมููล 
ทุุติิยภููมิิจากเวชระเบีียน ผู้้�วิิจััยได้้ขออนุุญาตเข้้าถึึงข้้อมููลผ่่าน 
ผู้้�อำนวยการโรงพยาบาลและประสานงานกับหน่่วยงาน 
เวชระเบีียนเพื่่�อรวบรวมข้้อมููลอย่่างเป็็นระบบ โดยคำนึึงถึึง 
การรัักษาความลัับและความเป็็นส่่วนตััวของผู้้�ป่่วยตลอด 
การวิิจััย 

การประมวลผลและวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 ภายหลัังการเก็็บข้้อมููล ผู้้�วิิจััยได้้ตรวจสอบและเข้้ารหััส
ข้อ้มููลอย่่างเป็น็ระบบ ก่อ่นนำเข้้าสู่่�โปรแกรมวิเิคราะห์์ทางสถิิติิ
อััตโนมัติิ โดยมีีการตรวจทานความถููกต้้องและความสมบููรณ์์
ของข้้อมููลทุุกตััวแปร จากนั้้�นจึึงวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้วยสถิิติิ 
ที่่�เหมาะสม โดยใช้้โปรแกรม R ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการวิิเคราะห์์
ข้้อมููล เพื่่�ออธิิบายลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยนำเสนอ
ผลการวิิเคราะห์์ในรููปของความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และ 
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

ข้้อพิิจารณาด้้านจริิยธรรมในการวิิจััย
 	 การศึกึษานี้้�ได้ร้ับัการรับรองจริิยธรรมการวิจัิัยในมนุุษย์์ 
จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาล
ร้้อยเอ็็ดเลขที่่� RE 143/2567 เมื่่�อวัันที่่� 9 ตุุลาคม 2567

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 จากการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยจำนวน 838 ราย พบว่่า 
ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 56.9 อายุุเฉลี่่�ย 66.9 ± 9.6 ปีี 
ผู้้�ป่่วยมีีโรคประจำตััวเป็็นโรคเบาหวาน ร้้อยละ 29.0 ในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคเบาหวาน ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา 
รัับประทาน ร้้อยละ 88.9 เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง ร้้อยละ 
46.4 และเป็็นโรคไตวายเรื้้�อรััง ร้้อยละ 4.1 ก่่อนผ่่าตััดมีีความ
บกพร่่องทางการมองเห็็นในระดับัรุนุแรง ร้อ้ยละ 53.8 โรคร่วม
ทางตาพบมากที่่�สุุดคืือ โรคต้้อหิิน (glaucoma) ร้้อยละ 10.0 

(ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป (n = 838)

Variables n (%)

Sex, Female 477 (56.9)

Age, (mean±S.D)

Min - Max

66.9±9.6

(25-89)

Diabetes mellitus 243 (29.0)

Hypertension 389 (46.4)

Chronic kidney disease 34 (4.1)

Diabetes treatment 

  Diet control 11 (4.5)

  Antihyperglycemic agents 216 (88.9)

  Insulin treatment 16 (6.6)

Preoperative visual acuity

   ≤ 2/60  320 (38.2)

   3/60 - 5/60   451 (53.8)

   ≥ 6/60 67 (8.0)

Ocular disease

   No 725 (86.5)

   Glaucoma 84 (10.0)

   Retinal disease 21 (2.6)

   Dry eye diseases 8 (0.9)

Ocular treatment 

  No treatment 748 (86.8)

  Artificial tears 3 (0.4)

  Non preservative artificial tears 3 (0.4)

  Anti-glaucoma drugs 84 (12.4)

ข้้อมููลด้้านการทำหััตถการ

	ผู้้�ป่ ่วย 838 ราย ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น senile 

cataract ร้้อยละ 98.6 และได้้รัับการผ่่าตััดต้้อกระจกด้้วยวิิธีี

สลายเลนส์์ด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง ร่่วมกัับการใส่่เลนส์์ 

แก้้วตาเทีียม ร้้อยละ 97.6 ระยะเวลาเฉลี่่�ยในการผ่่าตััด 

13.6±4.3 นาทีี ความใสของกระจกตาระหว่่างผ่่าตััดดีี  

(ร้้อยละ 100) โดยไม่่พบภาวะกระจกตาขุ่่�น หรืือแผลถลอก 

ที่่�เยื่่�อบุุผิิวกระจกตาระหว่่างผ่่าตััด ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่าง

ผ่่าตััด ได้้แก่่ การฉีีกขาดของถุุงหุ้้�มเลนส์์ด้้านหลััง การสููญเสีีย

วุ้้�นตา และการมีเศษเลนส์ตกค้้างภายในลููกตา ร้้อยละ 1.6  

มีกีารรักัษาภาวะแทรกซ้้อนด้วยการทำ vitrectomy ร้้อยละ 0.7 

(ตารางที่่� 2)
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ตารางที่่� 2 ข้้อมููลด้้านการทำหััตถการ (n = 838)

Variables n (%)

Diagnosis

Senile cataract (non-complicated cataract)

Complicated cataract

826 (98.6)

12 (1.4)

Procedure

Phacoemulsification with intraocular lens in bag

Phacoemulsification with intraocular lens in sulcus

Extracapsular cataract extraction with intraocular lens in bag

Extracapsular cataract extraction with intraocular lens in sulcus

Extracapsular cataract extraction, no intraocular lens

Lens aspiration with intraocular lens

818 (97.6)

3 (0.4)

11 (1.3)

4 (0.5)

1 (0.1)

1 (0.1)

Operative time (mean±S.D.) (minutes) 13.6±4.3

Clarity of cornea, Good 838 (100)

Intraoperative complication

No complication

Posterior capsule tear

Vitreous loss

Retained lens material

Posterior capsule tear and vitreous loss

825 (98.6)

7 (0.7)

1 (0.1)

1 (0.1)

4 (0.5)

Treatment

No vitrectomy

Vitrectomy

832 (99.3)

6 (0.7)

ผลการรัักษาหลัังการผ่่าตััด

	 ผลการติดตามพบว่่าในวันแรกหลัังผ่า่ตััด พบการอักเสบ

ในช่่องหน้้าลููกตาระดัับ 1+, 2+ และ 3+ ร้้อยละ 28.6, 60.0 

และ 11.4  ตามลำดัับ เมื่่�อครบ 7 วันั ผู้้�ป่ว่ยมีีการอักเสบในช่อง

หน้้าลููกตาระดัับ trace ร้้อยละ 99.5 และระยะเวลาเฉลี่่�ย 

ที่่� ไม่่พบการอัักเสบในช่่องหน้้าลููกตาหลัังผ่่าตััด เท่่ากัับ  

32.9 ± 6.9 วััน ภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญหลัังผ่่าตััด ได้้แก่่  

ภาวะกระจกตาบวมและภาวะตาแห้้ง ซึ่่�งพบภาวะกระจกตา

บวมมากที่่�สุุด 1 วัันหลัังจากผ่่าตััด ร้้อยละ 38.0 และติิดตาม 

ที่่�ระยะหลัังผ่่าตััด 1 เดืือน พบภาวะกระจกตาบวม ร้้อยละ 0.4 

ภาวะตาแห้้งหลัังการผ่่าตััด พบมากสุุดหลัังการผ่่าตััดที่่�ระยะ  

3 เดืือน ร้้อยละ 20.4 ซึ่่�งยัังพบภาวะตาแห้้งหลัังจากติิดตาม 

หลัังการผ่่าตััด 1 ปีี การมองเห็็นประเมิิน ณ เดืือนที่่� 6 หลัังการ

ผ่่าตััด พบระดัับสายตาดีีกว่่าหรืือเท่่ากัับ 6/12 ร้้อยละ 77  

และระยะเวลาติิดตามเฉลี่่�ยเพื่่�อเฝ้้าระวัังภาวะติิดเช้ื้�อในลููกตา

หลัังผ่่าตััด เท่่ากัับ  9.9 ± 6.0 เดืือน จำนวนผู้้�ป่วยที่่�มีีข้้อมููล

ติิดตามในแต่่ละช่่วงลดลงตามเวลา จะเห็็นว่าจากตารางที่่� 3  

พบว่่าจำนวนผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการติิดตามผลลดลงอย่่างมาก 

ตามระยะเวลา (จาก 838 รายในวัันแรก เหลืือเพีียง 310 ราย

ที่่� 12 เดืือน) โดยเหตุุผลของการสููญเสีียการติิดตาม (lost to 

follow-up) มีีผู้้�ป่่วยบางรายหายและมีีอาการดีีขึ้้�นจึึงไม่่ได้้มา

ตามการนััดหมาย (ตารางที่่� 3)
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ตารางที่่� 3 ผลการรัักษาหลัังการผ่่าตััด

Variables

Day 1 Day7 1 months 3 months 6 months 12 months

n (%)

n=838

n (%)

n=838

n (%)

n=827

n (%)

n=654

n (%)

n=725

n (%)

n=310

Anterior chamber cell

 No

 Trace

 1+

 2+

 3+

-

240 (28.6)

503 (60.0)

95 (11.4)

834 (99.5)

4 (0.5)

-

-

827 (100)

-

-

-

-

654 (100)

-

-

-

-

725 (100)

-

-

-

-

310 (100)

-

-

-

-

Follow-up findings 

 Normal

 Corneal edema

 Dry eye diseases

518 (61.8)

318 (38.0)

2 (0.2)

639 (76.3)

146 (17.4)

53 (6.3)

685 (82.8)

3 (0.4)

139 (16.8)

519 (79.4)

1 (0.2)

134 (20.4)

609 (84.0)

1 (0.1)

115 (15.9)

226 (72.9)

1 (0.3)  

83 (26.8)

Post-operative treatment

 No treatment

 Steroid

 Steroid and artificial tear

 Steroid and non-preservative tear

 Artificial tear

 Non preservative artificial tear

-

838 (100)

-

-

-

-

-

785 (93.7)

30 (3.6)

23 (2.7)

-

-

685 (82.8)

3 (0.4)

-

-

121 (14.6)

18 (2.2)

520 (79.5)

-

-

-

123 (18.8)

11 (1.7)

610 (84.1)

-

-

-

108 (14.9)

7 (1.0)

227 (73.2)

-

-

-

78 (25.2)

5 (1.6)

Visual acuity 

 6/9-6/12

 > 6/9

363 (50.1)

195 (26.9)

Mean duration without inflammation 1 month = 32.9±6.9 days

Mean follow-up duration for endophthalmitis = 9.9±6.0 months 

วิิจารณ์์
	ผล การศึกึษาพบว่่าการใช้้สารละลาย povidone-iodine 

ความเข้้มข้้น 0.25% ระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจกให้้ผลลััพธ์์

ด้า้นความปลอดภััยเป็น็ท่ี่�น่า่พอใจ ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่มีกีารอักเสบ

ในช่อ่งหน้า้ลูกูตาระดัับเล็ก็น้อ้ยถึงึปานกลาง (1+-2+) ในวันแรก

หลังัผ่า่ตััด และพบแนวโน้้มการลดลงของการอักเสบในช่องหน้้า

ลููกตาในช่่วงเวลา 1 สััปดาห์์ ซึ่่�งสอดคล้องกัับการดำเนิินโรค 

ตามธรรมชาติิ และไม่่พบหลัักฐานว่าการใช้้ povidone-iodine 

ความเข้้มข้้น 0.25% ทำให้้การอักเสบรุุนแรงขึ้้�น ไม่่พบการ 

ติิดเชื้้�อในลููกตาตลอดระยะเวลาการติดตามเฉลี่่�ย 9.9 ± 6.0  

เดืือน การมองเห็น็หลังัผ่า่ตัดัดีกีว่า่หรืือเท่า่กับั 6/12 ร้อ้ยละ 77 

บ่่งชี้้�ว่่าการผ่่าตััดให้้ผลลััพธ์์ทางการมองเห็็นที่่�ดีีในผู้้�ป่่วย 

ส่่วนใหญ่่ อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากภาวะดัังกล่่าวมีีอุุบััติิการณ์์ 

ต่่ำมาก การไม่่พบการติิดเชื้ิิิ���อในการศึึกษานี้้�จึึงอาจเป็็นไปตาม

ความน่่าจะเป็น็ทางสถิิติ ิและไม่่สามารถใช้้ยืืนยันัประสิิทธิภิาพ

ได้้ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า [5,6] ซึ่่�งรายงาน 

ถึงึประสิทิธิภิาพของการใช้ ้povidone-iodine ความเข้ม้ข้น้ต่่ำ 

ในการลดการปนเปื้้�อนเช้ื้�อระหว่่างผ่่าตััด ผลการศึึกษา

สอดคล้องในด้านความปลอดภััย และไม่่พบการเพิ่่�มขึ้้�น 

ของภาวะอัักเสบหรืือภาวะแทรกซ้อ้น อย่่างไรก็ตาม การศึกึษา

ก่่อนหน้้าส่่วนใหญ่่เน้้นผลทางการลดปริมาณเชื้้�อแบคทีเรีีย 

และการปนเปื้้�อนทางจุุลชีวีวิทิยา ขณะที่่�การศึึกษานี้้�ได้ใ้ห้ข้้้อมูลู

เพิ่่�มเติิมทางคลิินิิก ในด้้านความคุ้้�มค่่า (cost-effectiveness) 

สารละลาย povidone-iodine มีีข้้อได้้เปรีียบสำคััญเนื่่�องจาก

มีีราคาถููก จััดเตรีียมง่่าย และสามารถใช้้ได้้อย่่างแพร่่หลาย 

ในสถานพยาบาลทุกระดัับ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการใช้้ยา

ปฏิิชีีวนะสำหรัับป้้องกัันการติดเช้ื้�อ ซึ่่�งมีีต้้นทุนสูงกว่่าและ 

อาจส่่งผลต่อการ เ กิิด เชื้้� อ ด้ื้� อยาในระยะยาว การใ ช้้  

povidone-iodine จึึงอาจช่่วยลดภาระค่่าใช้้จ่่ายทั้้�งใน 

ระดัับโรงพยาบาลและระบบสาธารณสุุข โดยเฉพาะในบริิบท

ของโรงพยาบาลระดัับจัังหวััดหรืือโรงพยาบาลที่่�มีีทรััพยากร

จำกััด อีีกทั้้�ง หากสามารถลดการใช้้ยาปฏิิชีีวนะที่่�ไม่่จำเป็็นได้้ 

อาจช่่วยชะลอปััญหาเชื้้�อดื้้�อยาและลดค่่าใช้้จ่่ายจากการรัักษา

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเชื้้�อด้ื้�อยาในอนาคตได้้อีีกด้้วย  
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ดัังนั้้�น ผลการศึึกษานี้้�จึึงไม่่เพีียงสนัับสนุุนด้้านความปลอดภััย

และประสิิทธิภาพทางคลิินิิกของการใช้้ povidone-iodine 

ความเข้้มข้้นต่่ำระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจกเท่่านั้้�น แต่่ยััง

สะท้้อนถึึงศัักยภาพด้้านความคุ้้�มค่่า ซึ่่�งอาจเป็็นข้้อมููลสำคััญ 

ในการผลักดัันให้้เกิิดการพัฒนาเป็็นแนวทางปฏิิบััติิมาตรฐาน 

(standard guideline) สำหรัับการป้้องกัันการติิดเชื้้�อในการ

ผ่่าตััดต้้อกระจกในโรงพยาบาลอื่่�น ๆ ต่่อไป 

	 การศึึกษานี้้�ได้้ประเมิินผลลััพธ์์ทางคลินิิกหลายด้้าน  

ได้้แก่่ anterior chamber reaction, dry eye diseases,  

corneal edema และ visual acuity ซึ่่�งยัังมีีข้้อมููลจำกััด 

ในประชากรไทย อย่่างไรก็็ตาม ผลลััพธ์์ที่่�วััดได้้ ได้้แก่่ anterior 

chamber reaction, dry eye diseases, corneal edema 

และ visual acuity อาจได้้รัับอิิทธิิพลจากหลายปััจจััยนอก

เหนืือจากการใช้้ povidone-iodine เช่่น ระยะเวลาในการ

ผ่่าตััด พลัังงานอัลตราซาวด์์ที่่�ใช้้เทคนิคการผ่่าตััด ภาวะ

แทรกซ้้อนระหว่่างผ่่าตััด รวมถึึงโรคประจำตััวของผู้้�ป่วย เช่่น 

โรคเบาหวานซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อการอัักเสบและการฟื้้�นตััวของ

กระจกตา [8] นอกจากนี้้� ภาวะตาแห้้งหลัังผ่่าตััดอาจสััมพัันธ์์

กัับการเปลี่่�ยนแปลงของผิิวกระจกตาที่่�เกิิดจากการผ่่าตััด และ

การใช้ย้าหยอดตาหลังัผ่า่ตัดั มากกว่า่ผลโดยตรงจากสารละลาย

ไอโอดีีน [9] จากการศึึกษานี้้�ผลลััพธ์์ที่่�ได้้สอดคล้้องกัับรายงาน

ก่่อนหน้้าที่่�สนัับสนุุนบทบาทของ povidone-iodine ในการ 

ลดการปนเปื้้�อนเชื้้�อระหว่่างการผ่่าตััด และเป็็นองค์์ประกอบ

สำคััญของมาตรการป้้องกัันการติิดเชื้้�อในลููกตาหลัังผ่่าตััด 

[10,11]

	 การศึึกษาก่่อนหน้้าเกี่่�ยวกัับการติิดเชื้้�อในลููกตา 

หลัังผ่่าตััดและการเกิิดเชื้้�อดื้้�อยาพบว่่า มีีเชื้้�อที่่�ดื้้�อต่่อยา 

หลายกลุ่่�ม ได้้แก่่ fluoroquinolone, aminoglycoside และ 

cephalosporin [12] และการดื้�อยา fluoroquinolone  

มีีแนวโน้้มสููงขึ้้�น สาเหตุุการดื้�อยาเกิิดจากการใช้้ยาปฏิิชีีวนะ 

เป็น็ระยะเวลานาน มีกีารใช้ย้าอย่า่งกว้า้งขวาง เพราะยากลุ่่�มนี้้�

ครอบคลุุมเชื้้�อได้้หลายชนิด และเข้้าลููกตาได้้ดีี [13,14 ]  

จากข้้อมููลเชื้้�อด้ื้�อยาและการศึึกษาประสิิทธิภาพของการ 

ใช้้สารละลายไอโอดีีนระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจก ซึ่่�งพบว่่า

สารละลายไอโอดีีนมีีประสิิทธิิภาพในการกำจััดเช้ื้�อได้้ 

หลากหลาย เช่่น เชื้้�อแบคทีเรียี ไวรัสั เช้ื้�อรา เป็็นต้น ไม่่ก่่อให้้เกิดิ

การดื้้�อยา ราคาไม่่แพง และจััดเตรีียมได้้ง่่าย ดัังนั้้�นการลด 

การใช้้ยาปฏิิชีีวนะเกิินความจำเป็็น อาจช่่วยลดการเกิิดเชื้้�อ

ดื้้�อยาในอนาคตได้้ อย่่างไรก็ตาม การติดเชื้้�อในลูกูตาหลัังผ่่าตััด

ก็็เป็็นเหตุุการณ์์ที่่�พบได้้น้้อยมาก [15,16]

	 การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำกััดเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาใน 

โรงพยาบาลแห่่งเดีียว และดำเนิินการโดยจัักษุุแพทย์เพีียง 

คนเดียีว ซึ่่�งอาจจำกััดความสามารถในการอ้า้งอิิงผลไปยังับริิบท

หรืือสถานพยาบาลอื่่�นได้โ้ดยตรง อีกีทั้้�งการศึกึษานี้้�ไม่ไ่ด้ม้ีกีลุ่่�ม

เปรีียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้ใช้้สารละลาย povidone- 

iodine หรืือผู้้�ที่่�ได้้รัับสารป้องกัันการติดเชื้้�อชนิดอื่่�นระหว่่าง 

การผ่่าตัดั จึงึยังัไม่ส่ามารถประเมิินประสิทิธิผิลเชิิงเปรียีบเทีียบ

ของสารละลายดัังกล่่าวได้้อย่่างชััดเจน แม้้ว่่าผลลัพธ์์ด้้าน 

ความปลอดภััยและผลลัพธ์ท์างคลินิกิจะอยู่่�ในเกณฑ์ท่์ี่�น่า่พอใจ 

แต่ก่ารขาดกลุ่่�มควบคุมุทำให้ไ้ม่ส่ามารถแยกผลของสารละลาย 

povidone-iodine ออกจากปััจจััยร่่วมอื่่�นๆ ได้้อย่่างสมบููรณ์์

ดังันั้้�น การศึกึษาในอนาคตควรออกแบบในลักษณะ comparative 

study เช่่น prospective-comparative study หรืือ 

randomized-controlled trial โดยมีีกลุ่่�มเปรียีบเทีียบระหว่่าง

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับและไม่่ได้้รัับสารละลาย povidone-iodine  

หรืือเปรีียบเทีียบกัับสารป้้องกัันการติิดเชื้้�อชนิดอื่่�น เพื่่�อเพิ่่�ม

ความน่่าเชื่่�อถืือและความชััดเจนของผลการศึึกษา นอกจากนี้้� 

ควรมีีการประเมิินตััวชี้้�วััดเพิ่่�มเติิม เช่่น การเพาะเชื้้�อจากเยื่่�อบุุ

ตาหรืือน้้ำในช่องหน้้าลููกตา รวมถึึงการวิิเคราะห์์ด้้านความ 

คุ้้�มค่่า เพื่่�อประเมิินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์์สาธารณสุุข 

ร่่วมด้้วย เนื่่�องจากสารละลาย povidone-iodine มีีต้้นทุุนต่่ำ 

จััดเตรีียมง่่าย และไม่่ก่่อให้้เกิิดปััญหาเชื้้�อด้ื้�อยา จึึงอาจเป็็น 

ทางเลืือกท่ี่�เหมาะสมสำหรัับโรงพยาบาลทุุกระดัับ โดยเฉพาะ

ในสถานพยาบาลที่่�มีีทรััพยากรจำกััด

สรุุป

	 การศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าการใช้้สารละลายไอโอดีีนความ

เข้้มข้้น 0.25% ระหว่่างการผ่่าตััดต้้อกระจกมีีความปลอดภััย

และให้ผ้ลลัพัธ์ท์างคลินิกิท่ี่�ดี ีโดยไม่พ่บการติดเชื้้�อในลูกูตาหลังั

ผ่่าตััดในช่วงติิดตาม อย่่างไรก็ตาม ไม่่สามารถใช้้ผลดัังกล่่าว

ยืืนยัันประสิิทธิิภาพในการป้องกัันได้้ ผลการศึึกษาสนัับสนุุน

การนำแนวทางนี้้�ไปใช้้เป็็นมาตรการป้้องกัันการติิดเชื้้�อใน 

โรงพยาบาลระดัับจังัหวัดั และเป็น็ข้อ้มูลูพื้้�นฐานสำหรับัการวิจิัยั

เชิิงเปรีียบเทีียบหรืือการทดลองแบบสุ่่�มในอนาคต
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: ปััจจุุบัันการปิิดผนัังกั้้�นหััวใจห้้องบนรั่่�ว (atrial septal defect; ASD) ชนิิด secundum ด้้วยอุุปกรณ์์
ผ่่านสายสวนเป็็นแนวทางการรัักษาหลััก โดยอาศััยการตรวจคลื่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร (transesophageal 
echocardiography; TEE) เพ่ื่�อประเมิินขนาดและขอบของรููรั่่�วก่่อนทำหััตถการ เน่ื่�องจากเป็็นวิธีีที่่�ปลอดภััย ฟ้ื้�นตัวเร็็ว มีีภาวะ
แทรกซ้้อนต่่ำ การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินผลสำเร็็จของการรัักษาและภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น ณ ศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์�  
ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น
วิิธีีการศึกึษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาย้้อนหลััง (retrospective descriptive study) ในผู้้�ป่วย secundum ASD ประเมิิน 
ด้ว้ยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สูงูผ่่านหลอดอาหารและเหมาะสมต่่อการปิิดด้้วยอุุปกรณ์์ ช่ว่งวัันที่่� 1 เมษายน พ.ศ. 2561 ถึึง 31 มีนีาคม 
พ.ศ. 2567 โดยดููผลสำเร็็จของการรัักษา และอุุบััติิการณ์์ของภาวะแทรกซ้้อน
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ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 132 ราย อายุุเฉลี่่�ย 50.9 ± 15.5 ปีี เป็็นเพศหญิิง 105 ราย (ร้้อยละ 79.5) อาการนำที่่�พบบ่่อยคืือ 
เหนื่่�อยง่่าย ผลการตรวจ TEE พบว่่าขนาดรููรั่่�วเฉลี่่�ย  2.12 ± 0.59 เซนติิเมตร และพบว่่ามีีความดัันปอดสููงร่่วมด้้วยเล็็กน้้อย (mean 
pulmonary artery pressure 30 mmHg) ผลของการรัักษา พบว่่า ปิิดสำเร็็จ 130 ราย (ร้้อยละ 98) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล
เฉลี่่�ย 2 วััน ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ ได้้แก่่ หััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 10 ราย (ร้้อยละ 7.7) และพบมีีการรั่่�ว
ข้้างอุุปกรณ์์ที่่�ปิิดเพีียงเล็็กน้้อย 7 ราย (ร้้อยละ 5.4)
สรุุป: การรัักษาโรคผนัังกั้้�นหััวใจห้้องบนรั่่�วชนิิด secundum ASD ด้้วยการใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน มีีอััตราความสำเร็็จสููง 
และปลอดภััย ถ้้าเลืือกผู้้�ป่่วยตามลัักษณะทางกายภาพจากตรวจ TEE ได้้อย่่างเหมาะสม มีีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้้�น  
ไม่่มีีแผลผ่่าตััด ฟื้้�นตััวได้้เร็็ว และไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง 

คำสำคััญ: โรคผนัังกั้้�นหััวใจห้้องบนรั่่�ว, การตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร, การใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน

﻿Abstract
Background  and objectives: Transcatheter device closure is currently the first-line treatment for secundum 
atrial septal defect (ASD). After transesophageal echocardiography (TEE) confirms suitable anatomy for device 
closure, normally patients are often scheduled for transcatheter treatment because of shorter recovery time, 
reduced length of hospital stays, and fewer complications compared with surgery. This study aimed to evaluate 
the outcomes of transcatheter closure of secundum ASD in adults at Queen Sirikit Heart Center, Khon Kaen 
University.
Methods: This retrospective descriptive study included adult patients aged over 18 years with secundum ASD 
treated at Queen Sirikit Heart Center, between April 1, 2018, and March 31, 2024. TEE was performed to assess 
defect size and surrounding rims. Patients with anatomy suitable for device closure underwent transcatheter 
ASD closure. The primary outcome was procedural success rate, and the secondary outcome was the incidence 
of complications.
Results: A total of 132 patients were included, with a mean age of  50.9 ± 15.5 years; 105 patients were female 
(79.5%). The most common presenting symptom was dyspnea. The mean ASD size measured by TEE was 2.12 
± 0.59 cm. Mild pulmonary hypertension was observed, with a mean pulmonary artery pressure of 30 mmHg. 
Successful transcatheter closure was achieved in 130 patients (98%). The mean length of hospital stay was  
2 days. No major complications were observed. Minor complications included arrhythmia in 10 patients (7.7%) 
and mild residual shunt in 7 patients (5.4%) after device closure.
Conclusion: Transcatheter device closure for secundum atrial septal defect is a safe and effective treatment 
in adult patients. This study suggested detailed anatomical assessment using transesophageal echocardiography 
is essential for optimal outcomes. Our findings also show that the procedure offers short recovery time, minimal 
invasiveness, short hospital stay, and a low complication rate. Minor complications included arrhythmia and 
mild residual shunt.

Keywords: secundum atrial septal defect, transesophageal echocardiography, transcatheter device closure
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บทนำ
	 โรคผนัังกั้้�นหััวใจห้องบนรั่่�ว (atrial septal defect; 

ASD) เป็็นโรคหัวใจพิการแต่่กำเนิดิที่่�พบได้้บ่่อย โดยพบอุบัติัิการณ์์ 

1.6 รายจากเด็ก็เกิดิมีชีีวีิติ 1,000 ราย และร้อ้ยละ 97 สามารถ

รอดชีีวิิตต่่อเป็็นผู้้�ใหญ่่ได้้ [1,2] ชนิิดที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือชนิิดรููรั่่�ว

บริเิวณส่่วนกลางของผนัังกั้้�นหัวใจห้องบนหรืือชนิดิ secundum 

(secundum atrial septal defect) พบได้้ประมาณร้้อยละ 

75 และพบในผู้้�หญิิงมากกว่่าผู้้�ชายในสัดส่่วน 2 ต่่อ 1 และ 

บ่่อยครั้้�งที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยตอนเป็็นผู้้�ใหญ่่ [3,4]

	 ในอดีีตการรัักษา secundum ASD จะรัักษาด้้วยการ

ผ่่าตััดเปิิดทรวงอกเพื่่�อเย็็บปิิดโดยตรง ทำให้้ต้้องมีีแผลผ่่าตััด  

ได้้รัับความเจ็็บปวดจากแผลผ่่าตััด และนอนโรงพยาบาล 

เป็็นเวลานาน แต่่ในปัจจุบัันการรัักษา secundum ASD  

ตามแนวทางของ ESC Guideline ปีี ค.ศ. 2020 และ ACC/

AHA/HRS/ISACHD/SCAI Guideline ปีี ค.ศ. 2025 แนะนำ

ให้้รัักษาโดยการใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน [5,6] ถ้้าลัักษณะ

ทางกายภาพเหมาะสม จากการ ตรวจประเมิินด้้วยอุุปกรณ์์ 

ตรวจหััวใจด้วยคลื่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหาร 

(transesophageal echocardiography) ว่่าขอบของรููรั่่�ว 

เพีียงพอให้อุ้ปุกรณ์ไ์ปเกาะยึึดและขนาดรูรูั่่�วที่่�ไม่ใ่หญ่จ่นเกินิไป 

จะสามารถใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวนได้้ ซึ่่�งการใส่่อุุปกรณ์์ 

ปิิดทางสายสวนในปััจจุุบัันถืือเป็็นวิิธีีที่่�ปลอดภััย ได้้ผลดีี 

เช่่นเดีียวกัับการผ่่าตััด สามารถลดระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล ไม่่มีีแผลผ่่าตััด ฟื้้�นตััวได้้เร็็ว ไม่่ต้้องดมยาสลบ 

ทั้้�งนี้้� การปิิดอุุปกรณ์์ทางสายสวนจะสามารถทำได้้เพีียงใน 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่่ ที่่�มีีศัักยภาพเพีียงพอและเครื่�องมืือ 

ครบครััน รวมถึึงต้้องมีีอายุุรแพทย์์โรคหััวใจที่่�ชำนาญและ 

มีปีระสบการณ์์ในการตรวจประเมินิหัวัใจด้ว้ยคลื่่�นเสียีงสะท้อ้น

ความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหาร และมีีอายุุรแพทย์์โรคหัวใจสาขา

มัณัฑนาการหัวัใจและหลอดเลืือด ร่ว่มมืือกันในการตรวจรักษา

สำหรัับภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน  

มีีทั้้�งที่่�รุุนแรงและไม่่รุุนแรงซึ่่�งพบได้้น้้อย ได้้แก่่ อุุปกรณ์์หลุุด 

หัวัใจเต้น้ผิดจังัหวะ เกิดิน้้ำในเยื่่�อหุ้้�มหัวัใจ โรคหลอดเลืือดสมอง 

หลังัการใส่่อาจพบเหลืือรูรั่่�วได้้เล็ก็น้้อย ซึ่่�งภาวะแทรกซ้อ้นที่่�พบ

ขึ้้�นอยู่่�กัับลัักษณะทางกายภาพของรููรั่่�ว และการเลืือกขนาด

อุุปกรณ์์ปิิด [7-9]

	 การรัักษา  secundum ASD โดยใช้้อุุปกรณ์์ปิิดทาง 

สายสวน สำหรัับในประเทศไทยเริ่่�มมีีการศึึกษาของ  

Durongpisitkul และคณะในปี พ.ศ. 2542 ในผู้้�ป่วยเด็็ก  

พบว่าผลการรัักษาได้้ผลดีี และไม่่พบภาวะแทรกซ้้อน [10]  

ต่่อมามีีการศึึกษาการรัักษาด้้วยอุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน 

ในประเทศไทยทั้้�งในเด็็ก ผู้้�ใหญ่่ และผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งพบว่่าได้้ผลดีี 

โดยรวมมีีอาการดีีขึ้้�น และความดัันปอดลดลง และมีีภาวะ

แทรกซ้้อนน้้อยด้้วยเช่่นกััน [11]

	 ในศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์�ฯ เริ่่�มมีีการรัักษา secundum ASD 

ด้้วยอุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวนมาตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2553 ดัังนั้้�น 

จึึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษานี้้� ที่่�ผู้้�วิจัยัต้้องการศึึกษาดููผลย้้อนหลััง

ของการรัักษาโรคผนัังหััวใจห้้องบนรั่่�วแต่่กำเนิิด ซึ่่�งรัักษาด้้วย

การใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน เพ่ื่�อเป็็นข้อมูลพื้้�นฐานให้้กัับ 

ศููนย์์หััวใจสิริิกิิติ์์�ฯ นำไปประกอบการตััดสิินใจแผนการรัักษา 

ของผู้้�ป่่วยต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้� เ ป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาย้้อนหลััง  

(retrospective descriptive study) โดยเก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง

ของผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรค secundum ASD ที่่�เข้้ารัับการรัักษา 

ในแผนกอายุุรกรรม ของศููนย์หัวัใจสิริกิิติิ์์�ฯ ช่ว่งวัันที่่� 1 เมษายน 

พ.ศ. 2561 ถึึง 31 มีีนาคม พ.ศ. 2567 โดยรวบรวมข้้อมูล 

จากทะเบีียนผู้้�ป่วยที่่�ได้้การใส่่อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน ข้้อมููล 

ผลการตรวจจากโปรแกรมการตรวจรักษาของโรงพยาบาล 

ข้้อมูลผลการตรวจหััวใจด้วยคลื่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่าน

หลอดอาหาร การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิใช้้โปรแกรม Microsoft 

Excel วิิเคราะห์์ข้้อมูลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive 

statistics) สำหรัับข้้อมููลเชิิงตััวแปรกลุ่่�ม เช่่น ข้้อมููลทั่่�วไป 

ของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ ประวััติิโรคร่่วม การสููบบุุหรี่่� (current 

smoker) คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiography) ลัักษณะ

ช่่องทรวงอกโตจากการตรวจเอกซเรย์์ (chest X-ray)  

การประเมิินความเหมาะสมขอบของรููรั่่�วจากการตรวจหััวใจ

ด้้วยคลื่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านทางหลอดอาหาร  

(adequate rim) ผลของการรัักษา (procedural success) 

และภาวะแทรกซ้อ้น (complication) หลัังทำในระหว่่างที่่�นอน

โรงพยาบาล และที่่�หนึ่่�งเดืือนหลัังออกจากโรงพยาบาล  

โดยดััดแปลงจากการศึึกษาที่่�ผ่่านมา [12,13]

	ภ าวะแทรกซ้้อนแบ่่งเป็็น ภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง 

(major complications) ได้้แก่่ การเสีียชีีวิิต (death) ภาวะ

บีบีรัดหััวใจจากน้้ำในเย่ื่�อหุ้้�มหััวใจ (pericardial tamponade) 

ภาวะอุุปกรณ์์ใช้้ปิิดผนัังกั้้�นหััวใจเลื่่�อนหลุุดหรืืออยู่่�ผิิดตำแหน่่ง

แล้ว้ต้้องได้้รับัการผ่า่ตััดแก้ไ้ขทันัที ี(device embolization or 

malposition requiring surgery) การกััดเซาะของอุุปกรณ์์ 

จนทำให้้เกิิดน้้ำในช่องเย่ื่�อหุ้้�มหััวใจหรืือเกิิดการทะลุุของ 

หลอดเลืือดหรืือผนัังหััวใจ (device erosion) ภาวะหััวใจ 

เต้้นช้าที่่�ต้้องได้้รัับการใส่่เครื่�องกระตุ้้�นหัวใจถาวร การติิดเชื้้�อ 

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอุุปกรณ์์ การเกิิดลิ่่�มเลืือดภายในอุุปกรณ์์ที่่�ต้้อง 

ได้ร้ับัการผ่่าตัดัหรืือการรักัษาด้ว้ยยาละลายลิ่่�มเลืือด โรคหลอด
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เลืือดสมอง หรืือ ภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นที่่�จำเป็็นต้องได้้รัับการ

ผ่่าตััดเพื่่�อนำอุุปกรณ์์ออก ส่่วนภาวะแทรกซ้้อนที่่�ไม่่รุุนแรง 

(minor complications) ได้แ้ก่ ่การเกิดิภาวะน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�ม

หััวใจที่่�ไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับการระบายหรืือผ่่าตััด ภาวะอุุปกรณ์์

เลื่่�อนหลุุดออกจากผนัังกั้้�นหััวใจที่่�สามารถนำออกได้้ทา 

งสายสวน (percutaneous retrieval) ภาวะหััวใจเต้้น 

ผิิดจัังหวะชั่่�วคราว (transient arrhythmia) และภาวะ

แทรกซ้้อนทางหลอดเลืือดส่่วนปลายจากการใส่่สายสวน  

แสดงข้้อมููลเป็็นความถี่่�และร้้อยละ

	 สำหรัับข้้อมููลเชิิงตััวแปรต่่อเนื่่�อง เช่่น อายุุ การบีีบตัว

ของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย (left ventricular ejection fraction) 

ขนาดหััวใจห้้องขวาล่่าง (right ventricular dimension)  

ขนาดหััวใจห้้องซ้้ายบน (left atrial diameter) ระดัับการรั่่�ว

ของลิ้้�นหััวใจไตรคััสปิิด (tricuspid regurgitation) ความดััน

หลอดเลืือดปอดจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่�นเสีียงสะท้้อน

ความถ่ี่�สููงผ่่านผนัังหน้้าอก (right ventricular systolic  

pressure) ความดัันหลอดเลืือดปอดเฉลี่่�ยจากการวััดโดยตรง

ผ่่านสายสวน (mean pulmonary artery pressure)  

ขนาดของรููรั่่�วของผนัังหััวใจห้้องบน (ASD size) แสดงเป็็น 

ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน การศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ผ่่าน 

การพิิจารณารัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โดยคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น 

เลขที่่�โครงการ HE671249 เมื่่�อวัันที่่� 22 เมษายน พ.ศ. 2567

ผลการศึึกษา
	 ในช่่วงเวลาที่่�ทำการศึึกษา มีีผู้้�ป่่วยโรคผนัังกั้้�นหััวใจ 

ห้้องบนรั่่�วแต่่กำเนิิด ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยการใส่่อุุปกรณ์์ปิิด

ทางสายสวน (transcatheter closure) จำนวน 132 ราย  

อายุุเฉลี่่�ย 50.9 ± 15.5 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 105 ราย  

(ร้้อยละ 79.5) และอาการนำที่่�มาโรงพยาบาลมากที่่�สุุดคืือ

อาการเหนื่่�อยง่่าย 74 ราย (ร้้อยละ 56.1) ส่่วนใหญ่่ไม่่มีี 

โรคประจำตััวอื่่�นร่่วม 76 ราย (ร้้อยละ 57.6) ผลการตรวจคลื่่�น

ไฟฟ้าหััวใจ พบว่าจัังหวะการเต้้นหัวใจสม่่ำเสมอ (sinus 

rhythm) 112 ราย (ร้้อยละ 84.8) และการตรวจเอกซเรย์์

ทรวงอกพบขนาดหััวใจโต (increased cardiothoracic ratio) 

116 ราย (ร้้อยละ 87.9) ยาที่่�ได้้รัับส่วนใหญ่่ คืือ กลุ่่�มยาขัับ

ปััสสาวะ (diuretics) 45 ราย (ร้้อยละ 34.1) (Table 1)

Table 1 Baseline characteristics of patients undergo-

ing transcatheter closure for secundum atrial septal 

defect (ASD) (n = 132)    

Baseline characteristics n (%)

Age, years, mean ± SD  50.9 ± 15.5

Male 27 (20.5)

Clinical presentation

Dyspnea

Palpitation

Asymptomatic 

Congestive heart failure

Chest pain

Abnormal heart sound

Syncope

 74 (56.1)

31 (23.5)

18 (13.6)

11 (8.3)

10 (7.6)

9 (6.8)

2 (1.5)

Comorbidities

Hypertension

Dyslipidemia

35 (26.5)

25 (18.9)

Diabetes mellitus 15 (11.4)

Stroke 5 (3.8)

COPD/Asthma 

Thalassemia

Cancer

Chronic kidney disease

5 (3.8)

2 (1.5)

2 (1.5) 

1 (0.8)

No underlying disease 76 (57.6)

Current smoker 2 (1.5)

Rhythm on electrocardiographic 

findings

Sinus rhythm

Atrial fibrillation

Paroxysmal atrial fibrillation

Missing  

﻿

112 (84.8)

12 (9.1)

5 (3.8)

3 (2.3)

Chest X-ray finding

Increased cardiothoracic ratio

Normal cardiothoracic ratio

 116 (87.9)

16 (12.1)
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Baseline characteristics n (%)

Medication use

Diuretics

Beta-blocker

ACEI/ARB

CCB

Sildenafil

Digoxin

Antithrombotic therapy

Aspirin/Clopidogrel

Oral anticoagulant

No medication

45 (34.1)

29 (22.0)

17 (12.9)

17 (12.9)

2 (1.5)

1 (0.8)

14 (10.6)

11 (8.3)

38 (28.8)

Abbreviations: ASD = atrial septal defect; COPD = 

chronic obstructive pulmonary disease; ACEI =  

angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB =  

angiotensin receptor blocker; CCB = calcium channel 

blocker	

	 ผลการตรวจหัวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููง 

ผ่่านผนัังหน้้าอกและคลื่่�น เสีียงสะท้้อนความถี่่�สูู งผ่่ าน

หลอดอาหาร พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะหััวใจห้้องขวาโต โดยมีีค่่า 

เ ส้้นผ่านศููนย์กลางเฉลี่่�ยของหััวใจห้องล่่างขวา (r ight  

ventricular dimension) 35.33 ± 5.72 มิิลลิิเมตร และ 

มีีขนาดของหลอดเลืือดแดงปอดเฉลี่่�ย (main pulmonary 

artery diameter ) 30.13 ± 6.22 มิิลลิิ เมตร และ 

พบภาวะการรั่่� วของลิ้้�นหััวใจไตรคััสปิิดระดัับเล็็กน้้อย  

(mild tricuspid regurgitation) 76 ราย (ร้้อยละ 57.6)  

ขนาดเฉลี่่�ยของรููรั่่�วของ secundum ASD จากการตรวจ 

ด้้ ว ยคลื่� น เ สีี ย ง สะท้้ อนความถี่่� สูู ง ผ่่ า นหลอดอาหาร  

2.12 ± 0.59 เซนติเมตร สำหรัับลักษณะขอบของรููรั่่�ว 

ส่่วนใหญ่่มีี posterior rim 132 ราย (ร้้อยละ 100) SVC rim 

131 ราย (ร้้อยละ 99.2) IVC rim 131 ราย (ร้้อยละ 99.2)  

และ superior rim 111 ราย (ร้้อยละ 84.1) (Table 2)

Echocardiographic data
Transcatheter 

closure
mean ± SD

Ejection fraction (%) 68.24 ± 9.22
Right ventricular (RV) dimension 

(mm)
 35.33 ± 5.72

Main pulmonary artery (MPA) 
diameter (mm)

 30.13 ± 6.22

Left atrial (LA) diameter (mm) 39.07 ± 7.53
Tricuspid regurgitation (TR) 

Vmax (m/s)
2.97 ± 0.54

Right ventricular systolic pressure 
(RVSP) (mmHg)

42.31 ± 15.16

Tricuspid valve annulus (mm) 36.10 ± 5.45 
Tricuspid regurgitation (TR) 
severity, n (%)

No TR
Trivial
Mild
Moderate
Severe
Missing 

1 (0.8)
14 (10.6)
76 (57.6)
28 (21.2)
7 (5.3)
6 (4.5)

Pulmonary regurgitation (PR) 
severity, n (%)

No PR
Trivial 
Mild
Moderate
Severe
Missing 

7 (5.3)
12 (9.1)
94 (71.2)
12 (9.1)
0 (0.0)
7 (5.3)

Mitral regurgitation (MR)  
severity, n (%)

No MR
Trivial
Mild
Moderate
Severe
Missing 

46 (34.8)
44 (33.3)
30 (22.7)
4 (3.0)
1 (0.8)
7 (5.3)

ASD defect size by TEE (cm) 
mean ± SD

 2.12 ± 0.59

Table 1 Baseline characteristics of patients undergoing 
transcatheter closure for secundum atrial septal defect 
(ASD) (n = 132) (Cont.)

Table 2 Echocardiographic findings of patients 
undergoing transcatheter closure of secundum 
atrial septal defect (ASD) (n = 132)
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Echocardiographic data
Transcatheter 

closure
mean ± SD

Adequate rim, n (%)
Aortic rim
Posterior rim
SVC rim
IVC rim
Superior

30 (22.7)
132 (100.0)
131 (99.2)
131 (99.2)
111 (84.1)

Abbreviations: ASD = atrial septal defect; MPA = main 

pulmonary artery; MR = mitral regurgitation; PR = 

pulmonary regurgitation; RV = right ventricle; RVSP = 

right ventricular systolic pressure; TR = tricuspid 

regurgitation; TEE = transesophageal echocardiography. 

Missing data were reported when applicable

	 การ รัักษา ด้้วยการ ใ ส่่อุุปกรณ์์ปิิ ดทางสายสวน  

(transcatheter closure) ในผู้้�ป่วย secundum ASD  

ประสบความสำเร็็จ 130 ราย คิิดเป็็นร้อยละ 98.5 มีีเพีียง  

2 รายที่่�ไม่่สามารถใช้้อุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวนได้้ เนื่่�องจากทั้้�ง  

2 รายมีภีาวะ septal malalignment ทำให้ไ้ม่่สามารถประเมินิ

ขนาดของรููรั่่�วที่่�ผนัังกั้้�นหััวใจได้้อย่่างแม่่นยำ 

	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย (length of stay)  

2.2 ± 0.8 วััน ขนาดของอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ปิิด (device size) เฉลี่่�ย 

26.5 ± 6.2 มิิลลิิเมตร มีีการใช้้ compliance balloon  

(balloon sizing) เพื่่�อช่่วยในการวััดขนาดรููรั่่�ว 17 ราย  

(ร้้อยละ 12.9) และใช้้เพื่่�อช่่วยในการวางอุุปกรณ์์ปิิดทาง 

สายสวน (balloon-assisted device deployment) 3 ราย 

ระยะเวลาหััตถการ (procedure time) เฉลี่่�ย 36.2 ± 13.7 

นาทีี ค่่าเฉลี่่�ยของความดัันปอด (mean pulmonary artery 

pressure by invasive measurement) 28 ± 9 มิิลลิิเมตร

ปรอท (Table 3)

	 สำหรัับภาวะแทรกซ้้อนที่่� เ กิิดขึ้้�นตามหลัังการทำ

หััตถการ ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรงพบเพีียงภาวะหััวใจ 

เต้้นผิิดจัังหวะ 10 ราย (ร้้อยละ 7.7) ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็น atrial 

arrhythmia ได้้แก่่ atrial fibrillation 6 ราย และ atrial 

flutter 1 ราย ส่่วนภาวะ premature ventricular contraction 

(PVC) non-sustained ventricular tachycardia (NSVT) 

และ supraventricular tachycardia (SVT) พบอย่างละ 1 ราย 

Procedural outcomes

Transcatheter 

closure

mean ± SD

Procedural success, n (%) 130 (98.5)

Length of stay (days) 2.2 ± 0.8

Device size (mm) 26.5 ± 6.2

Use of balloon sizing, n (%) 17 (12.9)

Balloon-assisted device  

deployment, n (%)

3 (2.3)

Procedure time (minutes) 36.2 ± 13.7

Fluoroscopy time (minutes) 7.6 ± 4.7

Mean pulmonary artery 

pressure by invasive meas-

urement (mmHg)

28 ± 9

Data are presented as mean ± standard deviation (SD) 

or n (%).

	ภ ายหลัังการวางอุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวนทันทีีพบว่า 

มีกีารรั่่�วข้า้งตัวัอุปุกรณ์ท์ี่่�ใช้ป้ิดิ (immediate residual shunt) 

7 ราย (ร้้อยละ 5.4) โดยเป็็นระดัับความรุุนแรงเล็็กน้้อย  

พบภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มหััวใจ (pericardial effusion)  

แต่่พบเพีียงปริิมาณเล็็กน้้อย (small pericardial effusion)  

1 ราย (ร้้อยละ 0.8)

	นอ กจากนี้้�ในการตรวจติิดตามที่่� 1 เดืือน ตรวจพบ 

การหลุุดของอุุปกรณ์์ (device embolization) 1 ราย  

โดยพบว่าอุุปกรณ์์หลุุดออกจากผนัังกั้้�นหััวใจห้้องบนเคลื่่�อนไป

อยู่่�หััวใจห้้องบนซ้้าย และผู้้�ป่่วยได้้รัับการนำอุุปกรณ์์ออกทาง

สายสวนสำเร็็จ หลัังจากนั้้�นได้้ส่่งต่่อผู้้�ป่่วยเพื่่�อนัดหมายผ่่าตััด

กัับศััลยแพทย์์หััวใจและทรวงอก (Table 4)	

Table 2 Echocardiographic findings of patients  
undergoing transcatheter closure of secundum atrial 
septal defect (ASD) (n = 132) (Cont.)

Table 3 Procedural outcomes of transcatheter  
closure of secundum atrial septal defect (ASD)  
(n = 132)
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Table 4 In-hospital and 1-month complications following transcatheter ASD closure (n = 130)

Complications
In-hospital 

n (%)

1-month

n (%)

Minor complications*

Pericardial effusion 1 (0.8) 0 (0)

Percutaneously retrieved device embolization 0 (0) 1 (0.8)

Transient arrhythmia 10 (7.7) 0 (0)

Vascular complications 0 (0) 0 (0)

Immediate residual shunt 7 (5.4) 0 (0)
In-hospital complications were defined as events occurring before hospital discharge. One-month complications 
were assessed during scheduled follow-up.
*Minor complications included non–life-threatening events not requiring surgical intervention.

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่าการปิิด secundum ASD 

ด้้วยอุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวนมีีอััตราความสำเร็็จของหััตถการ
ร้้อยละ 98 และมีีอุุบััติิการณ์์ภาวะแทรกซ้้อนต่่ำ ไม่่พบ 
ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�รุนุแรง ส่ว่นใหญ่พ่บภาวะหัวัใจเต้น้ผิดจังัหวะ
ร้้อยละ 7.7 และมีีการรั่่�วข้้างอุุปกรณ์์หลัังการปิิดเล็็กน้้อย 
พบร้้อยละ 5.4 
	 การศึึกษานี้้�สอดคล้องกัับข้้อมูลทั้้�งในประเทศและ 
ต่่างประเทศที่่�รายงานอัตราความสำเร็็จสูงและความปลอดภััย
ของวิิธีีการรัักษาด้้วยการปิิด secundum ASD ผ่่านสายสวน 
โดยเฉพาะในประเด็็นอัตัราความสำเร็็จของหััตถการซึ่่�งใกล้เ้คีียง
กัับผลการศึึกษาครั้้�งนี้้� กล่่าวคืือ การศึึกษาของ Du และคณะ 
ศึึกษาในผู้้�ป่วยทั้้�งเด็็กและผู้้�ใหญ่่ 422 ราย อายุุเฉลี่่�ย 9.5 ปีี 
รายงานอััตราความสำเร็็จของการปิิด secundum ASD  
ด้ว้ยอุุปกรณ์ป์ิดิทางสายสวน ร้อ้ยละ 94.7 และภาวะแทรกซ้อ้น
ร้้อยละ 7.2 [14] ในทำนองเดีียวกัันมีการศึึกษาของ Putra  
และคณะรายงานอััตราความสำเร็็จของการปิิด secundum 
ASD ในผู้้�ป่่วยเด็็กด้้วยอุุปกรณ์์ร้้อยละ 98.7 โดยพบ 
ภาวะแทรกซ้้อนเช่่นภาวะหััวใจเต้้นช้าร้้อยละ 4.9 และ 
ภาวะหััวใจเต้้นเร็็วชนิิด supraventricular tachycardia  
ร้้อยละ 2.9 ซึ่่�งหายไปได้้เอง [15] นอกจากนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับ 
การศึึกษาของ Saliba และคณะ เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วย 
ที่่� เป็็น ASD Secundum โดยดููผลของการรัักษาที่่�ปิิด 
ด้้วยอุุปกรณ์์ สามารถทำสำเร็็จร้้อยละ 94.8 โดยใช้้ balloon 
หรืือ guidewire ช่่วยในระหว่่างการวางอุุปกรณ์์ปิิด และ 
ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง [16]

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในประเทศไทย ที่่�เริ่่�ม 
มีีการรัักษาครั้้�งแรก เป็็นการศึึกษาของ Durongpisitkul และ
คณะในปีี พ.ศ. 2542 ทำในผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย
อุปุกรณ์ป์ิดิทางสายสวนโดยใช้ ้Amplatzer Septal Occluder  
แทนการผ่่าตััด ทำในผู้้�ป่่วย 5 ราย อายุุเฉลี่่�ย 9.6 ± 8.4 ปีี  
ขนาดเฉลี่่�ยรููรั่่�วที่่�วััดได้้ 16.1 ± 2 มิิลลิิเมตร พบว่่าการรัักษา 
ได้้ผลดีีและไม่่พบภาวะแทรกซ้้อน [10] สะท้้อนให้้เห็็นถึึง
ประสิิทธิิผลและความปลอดภััยของหััตถการ ตั้้�งแต่่ในระยะ 
เริ่่�มต้้นของการนำเทคนิิคนี้้�มาใช้้ในประเทศไทย
	ต่ อมามีีการศึึกษาของ Vijarnsorn และคณะ เป็็นการ
เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังเพื่่�อดููผลของการรัักษาด้้วยอุุปกรณ์์ปิิด 
ทางสายสวนทั้้�งในเด็็ก ผู้้�ใหญ่่ และผู้้�สููงอายุุ จำนวน 665 ราย 
ซึ่่�งพบว่่าได้้ผลดีีไม่่ว่่าจะกลุ่่�มอายุุไหน มีีความปลอดภััยสููง  
และภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้น้้อยเพีียงร้้อยละ 3.4 โดยเป็็น
จากภาวะแทรกซ้้อนทางหลอดเลืือดตำแหน่่งที่่�ใส่่สายสวน 
vascular complication (ร้้อยละ 1.4) และภาวะหััวใจ 
เต้้นผิิดจัังหวะ cardiac arrhythmia (ร้้อยละ 1.1) [11]  

	 ในทำนองเดีียวกััน Jittham และคณะ เก็็บข้้อมููล 

ย้้อนหลัังของ มหาวิิทยาลััยนเรศวร โดยรวมกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่� 

ปดิอุปุกรณ์์ทางสายสวน ทั้้�ง atrial septal defect, ventricular 

septal defect, patent ductus arteriosus ในระยะเวลา  

7 ปี ีพบว่าอัตัราการปิิดอุปุกรณ์ท์างสายสวนสำเร็็จร้อ้ยละ 96.8 

ที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน โดยพบภาวะแทรกซ้้อน 2 ราย คืือ  

thromboembolism และ first-degree atrioventricular 

block [17] ซึ่่�งยืืนยัันถึึงประสิิทธิิภาพและความปลอดภััย 

ของหััตถการในบริิบทของประเทศไทย และสอดคล้้องกัับ

ผลลััพธ์์ของการศึึกษานี้้� 
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	 เคยมีีรายงานการศึึกษาของ Alnasser และคณะ  

ทีีติดิตามระยะยาวเพื่่�อดูภูาวะแทรกซ้้อนศึึกษาเป็็น systematic 

review และ meta-analysis ติิดตามผลระยะยาวหลัังการปิิด

ด้ว้ยอุุปกรณ์์เฉลี่่�ย 6.4 ± 2.7 ปี ีอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วย 45 ± 5.5 ปี 

พบภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ atrial arrhythmia ร้้อยละ 6.5 

ต้้องรัักษาซ้้ำด้้วยการปิิดด้้วยอุุปกรณ์์ร้้อยละ 2.3 และหลัังปิิด

อุปุกรณ์ท์างสายสวนมีการรั่่�วของผนังักั้้�นหัวัใจ ร้อ้ยละ 4.2 [18] 

ในทำนองเดีียวกััน Muroke และคณะ ติิดตามการรัักษา 

หลัังปิิดด้้วยอุุปกรณ์์ในผู้้�ป่่วย 1,000 ราย ระยะเวลาเฉลี่่�ย 5.9 

ปี ีพบภาวะหััวใจเต้้นผิดจัังหวะ Atrial fibrillation ร้อ้ยละ 2.45 

และพบอุปุกรณ์เ์ลื่่�อนหลุดุ (device embolization) ร้อ้ยละ 1 

[19]

	 ขณะที่่�ในประเทศไทย มีกีารศึึกษาของ Honghiranrueng 

และคณะ เก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง 11 ปีี ผู้้�ป่่วย 277 ราย มีีผู้้�ป่่วย 

อายุุมากกว่่า 60 ปีี เพีียงร้้อยละ 16 พบอุุบััติิการณ์์ของการเกิิด

ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะชนิิด atrial fibrillation ร้้อยละ 2.7 

โดยติดิตามเป็็นระยะเวลาเฉลี่่�ย 37 เดืือน [20] เม่ื่�อเปรีียบเทีียบ

กัับการศึึกษาดัังกล่่าวการศึึกษานี้้�พบ atrial arrhythmia  

ในระยะทัันทีภายหลัังหััตถการสููงกว่่า อาจอธิิบายได้้จาก 

อายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�ที่่�มากกว่่า

 	จ ากการศึึกษาที่่�อ้้างอิิงมา สอดคล้้องกัับผลลััพธ์์ของ 

การศึึกษานี้้�ที่่�มีีอััตราความสำเร็็จร้อยละ 98 แสดงให้้เห็็นว่า  

ผลการรัักษาในศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์�ฯ มีีคุุณภาพเทีียบเท่่าสถาบััน

ขนาดใหญ่ท่ั้้�งในและต่า่งประเทศ ทั้้�งนี้้�ความสำเร็จ็ของหัตัถการ

ขึ้้�นกับัการคัดัเลืือกผู้้�ป่ว่ยอย่า่งเหมาะสม โดยเฉพาะการประเมินิ

ขนาดรููรั่่�วและความเพีียงพอของขอบ (rim adequacy)  

ด้้วย TEE ก่่อนทำหััตถการ ในการศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่่วย 2 รายที่่� 

ไม่่สามารถปิดด้้วยอุุปกรณ์์ทางสายสวนได้้สำเร็็จ เนื่่�องจาก 

มีีภาวะ septal malalignment ทำให้้การประเมิินขนาดรููรั่่�ว

คลาดเคลื่�อนและเกิิดความไม่่เสถีียรของตััวอุุปกรณ์์ ดัังนั้้�น 

ทั้้�ง 2 รายจึึงได้้รัับการส่่งต่่อเพื่่�อนััดหมายผ่่าตััดกัับศััลยแพทย์์

หััวใจและทรวงอก 

	นอ กจากนี้้�อุุบััติิการณ์์ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบมากที่่�สุุด 

ในการศึึกษานี้้�คืือ ภาวะหััวใจเต้้นผิดจัังหวะ ซึ่่�งส่่วนใหญ่่ 

เป็็น atrial arrhythmia และสามารถควบคุุมได้้ด้้วยการรัักษา

ด้ว้ยยา สำหรัับการรั่่�วข้า้งตัวัอุปุกรณ์ท์ี่่�ใช้ป้ิดิ (residual shunt) 

พบเพีียงเล็็กน้้อยภายหลัังการปิิด พบใกล้้เคีียงกัับการศึึกษา 

ที่่�ผ่่านมา [16] ไม่่จำเป็็นต้้องรัักษาเพิ่่�มเติิม เนื่่�องจากมัักจะ 

ลดลงหรืือหายไปเองภายหลัังการเกิิด endothelialization 

ของอุุปกรณ์์ 

	 สำหรับัภาวะ device embolization มีรีายงานเกิดิขึ้้�น

หลัังทำหััตถการซึ่่�งพบได้้น้้อยมาก ร้้อยละ 0.55 [21] และ 

ในการศึึกษานี้้�พบ 1 ราย ในช่่วงติิดตามการรัักษาที่่� 1 เดืือน 

อาจสัมพัันธ์์ กัั บการ เลืือ กขนาดอุุปกรณ์์ที่่� เ ล็็ ก เกิิน ไป  

(undersized device) ขอบผนัังกั้้�นหััวใจที่่�ไม่่เพีียงพอ  

(deficient rims) โดยส่่วนใหญ่่ช่่วงเวลาการเกิิด device  

embolization จะเกิดิระหว่่างที่่�ทำหัตัถการหรืือภายใน 24 ถึึง 

48 ชั่่�วโมงแรก เนื่่�องจากการยึึดเกาะของอุุปกรณ์์ที่่�ไม่่มั่่�นคง 

อย่่างไรก็็ตามในรายนี้้� ผู้้�ป่่วยได้้รัับการนำอุุปกรณ์์ออกทาง 

สายสวนสำเร็็จ และได้้ส่่งต่่อเพ่ื่�อนัดหมายผ่่าตััดกัับศััลยแพทย์์

หััวใจและทรวงอก ดัังนั้้�นในการศึึกษานี้้�จึึงจััดว่่าไม่่พบ 

ภาวะแทรกซ้้อนรุนแรงเน่ื่�องจากไม่่ได้้จำเป็็นต้องได้้รัับการ 

ผ่่าตััดฉุุกเฉิินขณะนอนโรงพยาบาล

	จุ ดแข็ง็ของการศึึกษานี้้�คืือเป็น็ข้อ้มูลจากผู้้�ปฏิิบัตัิงิานจริงิ 

ทำให้้สะท้้อนถึึงประสบการณ์์ของทีีมผู้้�รักษาและการคััดเลืือก 

ผู้้�ป่วยที่่� เหมาะสม ด้้วยการตรวจคลื่่�นสะท้้อนความถ่ี่�สููง 

ผ่่านหลอดอาหารก่่อนทำหััตถการ มีีส่่วนสำคััญในการรัักษา 

และลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้

	อย่ ่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดบางประการ 

เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลัังจาก 

ศููนย์์เดีียว ซึ่่�งอาจจำกััดการนำผลไปอ้้างอิิงในบริบทอ่ื่�น  

นอกจากนี้้� ระยะเวลาติิดตามผล 1 เดืือน อาจไม่่ครอบคลุุม 

การประเมินิภาวะแทรกซ้อ้นระยะยาวที่่�อาจเกิดิขึ้้�นได้ภ้ายหลังั 

[22] รวมถึึงการประเมิินอาการภายหลัังการรัักษาว่่าดีีขึ้้�น 

มากน้้อยเพีียงใดเทีียบกับก่อนรัักษา เนื่่�องจากการศึึกษานี้้� 

มุ่่�งประเมินิอัตัราความสำเร็จ็ของการปิิดด้้วยอุปุกรณ์์ทางสายสวน

และผลลััพธ์์ทางคลิินิิกในระยะต้้นหลัังการรัักษาเป็็นหลััก

สรุุป

	 การรัักษาผู้้�ป่่วยโรคผนัังกั้้�นหััวใจห้องบนรั่่�วแต่่กำเนิิด 

secundum ASD ด้้วยอุุปกรณ์์ปิิดทางสายสวน ณ ศููนย์์หััวใจ 

สิิริิกิิติ์์�ฯ ที่่�ผ่่านมาตลอดระยะเวลา 6 ปีี สามารถรัักษาได้้อย่่าง

สำเร็็จและปลอดภัยั ถ้า้เลืือกผู้้�ป่ว่ยตามลักัษณะทางกายภาพได้้

อย่่างเหมาะสม มีีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลสั้้�น ไม่่ต้้องมีี

แผลผ่า่ตัดั ไม่ต่้อ้งดมยาสลบและไม่พ่บภาวะแทรกซ้อ้นที่่�รุนุแรง 

สามารถฟื้้�นตััวได้้เร็็ว มีีเพีียงภาวะแทรกซ้้อนที่่�ไม่่รุุนแรง  

โดยพบจำนวนน้้อย ส่่วนใหญ่่เป็็นภาวะหััวใจเต้้นผิดจัังหวะ  

และมีีการรั่่�วข้้างตััวอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ปิดิบ้้างแต่่ระดัับการรั่่�วเป็็นเพีียง

เล็็กน้้อย 
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ประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยของยาชาเฉพาะที่่�
สองขนาด ในการเตรีียมผู้้�ป่่วยโรคหััวใจและหลอดเลืือด
เพื่่�อการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนหััวใจผ่่านหลอดอาหาร: 
การทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม ณ ศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์� 
ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น
พวงผกา อึ้้�งประเสริิฐ1, จิิตรดา อึ้้�งประเสริิฐ1*, จีีรพร ขุุริิรััง2

1หน่่วยโรคหััวใจและหลอดเลืือด ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ 
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การตรวจผู้้�ป่่วยโรคหััวใจด้้วย คล่ื่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร (transesophageal  
echocardiography; TEE) มีีการเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการตรวจโดยให้้ยาชาเฉพาะที่่�บริิเวณช่่องปากและคอหอย การศึึกษาจึึงมีี
วัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อเปรียีบเทียีบผลของการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�สองขนาด เพื่่�อประเมินิประสิทิธิภิาพ ความปลอดภัยั และผลข้้างเคียีงของยา
วิธิีกีารศึกึษา: เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีกีลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial) โดยแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาชาเฉพาะทีี่
ขนาดต่่ำ (intervention group) และขนาดมาตรฐาน (control group) ช่่วงวัันที่่� 16 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567 ถึึง 30 เมษายน  
พ.ศ. 2568 มีีผลลััพธ์์หลักคืือ ความสำเร็็จของการใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหาร ผลลััพธ์์รองคืือ ดููภาวะแทรกซ้้อนของการใส่่ 
สายตรวจ และผลข้้างเคีียงของยา
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ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ป่่วย 70 ราย เป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ 36 ราย และขนาดมาตรฐาน 34 ราย อายุุเฉลี่่�ย  51.1 ± 16.2 
และ 53.7 ± 12.0 ปีี ตามลำดัับ มีีลัักษณะทางกายภาพของช่่องปาก  Modified Mallampati class 1–2 ปริิมาณยาชาเฉลี่่�ยในกลุ่่�ม
ขนาดต่่ำ 85.0 ± 7.4 มิิลลิิกรััม และกลุ่่�มขนาดมาตรฐาน 201.2 ± 4.1 มิิลลิิกรััม ในกลุ่่�มขนาดต่่ำได้้รัับการพ่่น 10% lidocaine 
spray เพิ่่�มมากกว่่า (p = 0.007) และในทั้้�ง 2 กลุ่่�มสามารถใส่่สายตรวจได้้สำเร็็จ ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ  
แต่่พบผลข้้างเคีียง เช่่น ขมปากและชารอบปาก ในกลุ่่�มขนาดมาตรฐาน (p < 0.001) 
สรุปุ:  การให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ มีปีระสิิทธิภิาพในการเตรีียมความพร้้อมก่่อนการตรวจหัวัใจด้้วย TEE เทีียบเท่่ากับัการให้้ยาชา
ขนาดมาตรฐานเดิิม โดยสามารถใส่่สายตรวจผ่านหลอดอาหารได้้สำเร็็จ ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ และไม่่พบ 
ผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�

คำสำคััญ: การตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร, ยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�, ปริิมาณยาชา 
ที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึก, ภาวะเป็็นพิิษจากการใช้้ยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�

Abstract
Background and objectives: Transesophageal echocardiography (TEE) is used to evaluate cardiovascular  
patients. Before the procedure, patients are prepared by administering local anesthetic drug to the oral cavity 
and pharynx. This study aimed to compare the effects of two doses of local anesthetic in order to evaluate 
efficacy, safety, and drug-related side effects
Methods: This study was a randomized controlled trial that divided patients undergoing TEE into two groups. 
One was the intervention group, which received a lower dose local lidocaine, and the other was the control 
group. The study was conducted from 16 June 2024 to 30 April 2025. The primary outcome was the success 
rate of TEE insertion, and secondary outcomes were complications during TEE insertion and side effects of  
lidocaine.
Results: 70 patients were enrolled, the intervention group of 36 and control group of 34. The mean age of 
patients in the intervention group and control group were 51.1 ± 16.2 yrs and 53.7 ± 12.0 yrs, respectively. Most 
patients had Modified Mallampati class I or II airway. Total lidocaine dose was 85.0 ± 7.4 mg in the intervention 
group and 201.2 ± 4.1 mg in the control group, although 10% lidocaine spray was more frequently required in 
the intervention group (p = 0.007). TEE insertion was successful in both groups. There were no complications 
during TEE insertion, however side effects of lidocaine were more commonly found in the control group such 
as bitter taste and perioral paresthesia (p < 0.001).
Conclusion: An intervention group, which used lower dose of local lidocaine, was effective for preparation 
before TEE, with comparable efficacy to the control group. TEE insertion was successful, with no complications 
and no drug-related side effects observed.

Keywords: transesophageal echocardiography, local anesthesia lidocaine, lidocaine dose, local anesthetic  
systemic toxicity
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บทนำ
	 ตามแนวทางปฏิบัิัติกิารตรวจหัวัใจด้้วย คลื่่�นเสีียงสะท้้อน
ความถี่่�สููงแบบผ่่านหลอดอาหาร [1] (transesophageal  
echocardiography, TEE) สามารถทำได้้ทั้้�งผู้้�ป่่วยนอก  
ผู้้�ป่่วยวิิกฤตในหออภิิบาลผู้�ป่่วยหนัก และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดทางโรคหััวใจและหลอดเลืือด ส่่วนใหญ่่การตรวจนี้้� 
จะได้้รัับการให้้ยาฉีีดระงัับ ความรู้้�สึึกทางหลอดเลืือดดำเพื่่�อ 
ลดระดัับการรู้้�สึึกตััว [2,3] มัักใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด 
ทางโรคหััวใจและหลอดเลืือด นอกจากนี้้�ยัังมีีการให้้ยาชา 
ที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�ร่่วมด้้วย เช่่น benzocaine  
cetacaine หรืือ viscous lidocaine [4] เพ่ื่�อลดอาการ 
เจ็็บปวดบริิเวณช่่องปาก ลำคอและหลอดอาหาร ซึ่่�งพบว่่า 
มีีหลายการศึึกษาที่่�ผู้้�ป่่วยชอบการใช้้ยาชาระงัับความรู้้�สึึก 
เฉพาะที่่� ทำให้้สามารถใส่่สายตรวจทางหลอดอาหารได้้สำเร็็จ 
และผู้้�ป่่วยยิินยอมให้้ความร่่วมมืือในการตรวจด้้วย [5,6] 
นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อมููลว่าการให้้ยาชาระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่� 
สามารถให้้ได้้อย่่างปลอดภััย [7]
	 ในการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููง 
ผ่่านหลอดอาหาร จะต้้องมีีการประเมิินผู้้�ป่่วยก่่อนว่่าไม่่มีี 
ข้้อห้้ามในการตรวจ [8-10] นอกจากนี้้�ในผู้้�ป่่วยบางราย 
ที่่�ลัักษณะทางกายภาพของช่่องปากอาจส่งผลต่อการใส่่ 
สายตรวจผ่า่นหลอดอาหารได้้ เช่น่ กลุ่่�มที่่�มีชี่อ่งปาก Modified 
Mallampati 3 และ 4 จะสอดใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหาร
ได้้ยากและใช้้เวลานานข้ึ้�น [11] อย่่างไรก็็ตามเม่ื่�อดููข้้อมููล 
ของความเสี่่�ยงและภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิดิขึ้้�นจากการตรวจหัวัใจ
ด้้วยคลื่่�นเสียีงสะท้้อนความถี่่�สููงแบบผ่า่นหลอดอาหาร พบเพียีง
เล็็กน้้อย โดยส่่วนใหญ่่ คืือ ภาวะการกลืืนเจ็็บ ไม่่พบการ 
เสียีชีวีิติจากการใส่ส่ายตรวจทางหลอดอาหาร [12] โดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�งการตรวจที่่�ทำโดยผู้้�ตรวจที่่�มีีความชำนาญ อาจพบ 
ภาวะแทรกซ้้อนน้้อยมากและใช้้เวลาการตรวจไม่่นาน [13]
	 ยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่� lidocaine มีีทั้้�ง 
รููปแบบอมกลั้้�วและกลืืน (2% lidocaine jelly) และยาพ่่น 
(10% lidocaine spray) โดยการบริิหารยาชาขนาดที่่�ใช้้ 
ในผู้้�ใหญ่่ไม่่ควรเกิิน 4.5 มก. ต่่อน้้ำหนัักตััว (4.5 มก./กก.)  
หรืือไม่่ควรเกิินครั้้� งละ 400 มก. (400 มก./dose)  
เพราะอาจเป็็นพิิษต่่อระบบต่่างๆ เช่่น ชารอบปาก ขมปาก  
หููอื้้�อ ชััก ความดัันโลหิิตสููง หััวใจเต้้นเร็็ว หรืือระบบหััวใจ 
และการหายใจล้้มเหลวได้้ การอมกลั้้�วและกลืืนจะส่ง่ผลให้้เกิดิ
อาการชาเป็น็เวลานานประมาณ 20-30 นาที ีและเกิดิขึ้้�นภายใน
เวลา 5 นาทีี ในขณะที่่� lidocaine spray ออกฤทธิ์์�ให้้เกิิด 
การชาที่่�บริิเวณเยื่่�อบุุเมืือก (mucous membrane) เป็็นเวลา
นานประมาณ 10-15 นาที ีโดยทั่่�วไปยาจะออกฤทธิ์์�ภายในเวลา 
1-3 นาทีี [14]

	 ในศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์�ฯ มีีการตรวจหััวใจด้้วยคล่ื่�นเสีียง

สะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร เป็็นหััตถการที่่�ทำได้้ที่่� 

ห้้องตรวจผู้้�ป่ว่ยนอก โดยอายุรุแพทย์โ์รคหัวัใจและหลอดเลืือด 

โดยจากสถิิติิช่่วงปีี พ.ศ.2562-2565 พบว่่ามีีผู้้�เข้้ารัับการ 

ตรวจหััวใจด้้วยคล่ื่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหาร 

120-150 รายต่่อปี โดยปััจจัยที่่�ทำให้้การตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�น

เสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหารประสบความสำเร็็จ 

ได้้แก่่ ประสบการณ์์หรืือความชำนาญของแพทย์์ผู้้�ทำหััตถการ 

การให้้ความร่ว่มมืือของผู้้�ป่ว่ยในขณะตรวจ โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�ง

การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการใส่่สายตรวจทางหลอดอาหารโดยใช้้

ยาชาที่่�ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�เพื่่�อลดอาการเจ็็บปวดระหว่่าง

ที่่�ตรวจ 

	 นอกจากนี้้�มีรีายงานอุุบัตัิกิารณ์์ความเสี่่�ยงของศููนย์์หัวัใจ

สิิริิกิิติ์์�ฯ เร่ื่�องการให้้ยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่�ในการ 

เตรีียมผู้้�ป่่วยโรคหััวใจพิการแต่่กำเนิิดที่่�มีีผนัังกั้้�นหััวใจห้้องบน

เป็็นรููที่่�ได้้รัับการปิิดด้้วยอุุปกรณ์์ผ่่านทางสายสวน พบภาวะ 

เป็็นพิิษจากการใช้้ยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่� (local 

anesthetic systemic toxicity) ต่่อมาได้้รัับการรัักษาอาการ

ดีีขึ้้�นกลัับสู่่�สภาวะปกติิ ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยในฐานะที่่�เป็็นอายุุรแพทย์์

โรคหััวใจและหลอดเลืือดที่่�ทำการตรวจหััวใจด้้วยคล่ื่�นเสีียง

สะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหาร เล็็งเห็็นถึึงความสำคััญ 

ในเรื่่�องของการใช้้ปริิมาณยาชาที่่�ใช้้ระงัับความรู้้�สึึกเฉพาะที่่� 

lidocaine ปริิมาณน้้อยที่่�สุุดในการลดอาการเจ็็บปวด และ 

ลดผลข้้างเคีียงและภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง และนำไปใช้้เป็็น

แนวทางปฏิิบััติิต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม  

(randomized controlled trial) โดยเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วย 

ที่่�ต้้องได้้รับการตรวจประเมิินด้้วยอุุปกรณ์์ตรวจหััวใจด้้วย 

คล่ื่�นเสียีงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร (transesophageal 

echocardiography) เพ่ื่�อประเมิินรายละเอีียดของโรคหััวใจ  

ณ ศููนย์์หััวใจสิริิกิิติ์์�ฯ ช่่วงวัันที่่� 16 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567  

ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 2568 ตามเกณฑ์์การคััดผู้้�ป่่วยเข้้า ดัังนี้้� ผู้้�

ป่่ วยที่่�มีีอา ยุุตั้้� งแ ต่่  18 ปีีขึ้้�นไป ไ ม่่มีีประวััติิแพ้้ยาชา  

lidocaine ไม่่มีีปััญหาในช่่องคอ ไม่่มีีปััญหาในการกลืืน  

โดยผู้้�ป่่วยจะได้้รับการขอความยิินยอมและสมััครใจเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย สำหรับเกณฑ์์ในการคััดผู้้�ป่่วยออก คืือ ผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีคีวามผิิดปกติทิางหลอดอาหาร เช่น่ esophageal stricture, 

esophageal tumor, esophageal laceration หรืือ  

perforation และ esophageal diverticulum ที่่�มีีภาวะกลืืน

ลำบาก (dysphagia) ที่่�ได้้รับ ยาป้้องกัันการแข็็งตััวของเลืือด 
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ที่่�มีีภาวะค่่าการแข็็งตััวของเลืือดมากกว่่า 3 (INR > 3.0) 

ที่่�มีีน้้ำหนัักตััวน้้อยกว่่า 45 กิิโลกรััม ที่่�ไม่่ได้้เตรีียมตััวงดน้้ำ 

และอาหาร 6 ชั่่�วโมงก่่อนการตรวจ ที่่�ไม่่รู้้�สึึกตััว ขาดสติิ 

สัมัปชัญัญะ และที่่�ไม่ส่ามารถสื่่�อสารได้้ หรืือไม่เ่ข้้าใจภาษาไทย

	 การศึึกษานี้้� เ ก็็บข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย  

อายุุ เพศ น้้ำหนัก ประวััติิการแพ้้ยาชา ประวััติิการสููบบุุหรี่่�  

โรคประจำตััว ในกรณีีที่่� ได้้รับยาป้้องกัันการแข็็งตััวของเลืือด 

จะมีีการเจาะเลืือดเพื่่�อดููค่าการแข็็งตััวของเลืือดก่่อนการตรวจ 

ประเมิินลัักษณะทางกายภาพของช่่องปากตาม Modified 

Mallampati วัดัสััญญาณชีีพ (ความดัันโลหิต ชีพีจร การหายใจ) 

ก่่อนรัับการตรวจ โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็นสองกลุ่่�ม คืือกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ (intervention group) ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ

ยาชาเฉพาะที่่�แบบกลืืน (2% lidocaine jelly) 4 มิิลลิลิิตร  

โดยขนาดยารวม คืือ 80 มก. และกลุ่่�มที่่�ได้้รับั ยาชาเฉพาะที่่�ตาม

ขนาดมาตรฐาน (control group) ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับยาชาเฉพาะ

ที่่� แบบกลืืน  (2% l idoca ine  je l l y )  5  มิิ ลลิิ ลิิตร  

(100 มก.)  จำนวน 2 ครั้้�ง ห่่างกััน 5 นาทีี โดยขนาดยารวม คืือ 

200 มก. ทั้้�งนี้้�ทั้้�งสองกลุ่่�มจะได้้รับัการทดสอบว่า่มีอีาการขย้้อน 

(gag reflex) โดยใช้้ไม้้กดลิ้้�นแตะที่่�ผนังัคอหรืือโคนลิ้้�น ถ้้าไม่่พบ

อาการขย้้อน จึึงใส่ส่ายตรวจผ่า่นหลอดอาหารได้้ แต่ถ่้้ามีอีาการ

ขย้้อน จะพ่่นยาชา (10 % lidocaine spray) 1 กด (10 มก.) 

รอ 3 นาทีี จึึงทดสอบอาการขย้้อนอีีกครั้้�ง หากยัังมีีอาการ 

ขย้้อนจะพ่่นยาชาเพิ่่�มอีีก 1 กด (10 มก.) แล้้วทดสอบ  

ถ้้ายัังมีีอาการขย้้อนจะยกเลิิกการตรวจ ซึ่่�งผู้้�ป่่วยจะถููกตััดออก

จากการศึึกษา

	 การศึึกษานี้้�เป็็น open-label เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยได้้รัับยา

ชาเฉพาะที่่�ในขนาดที่่�แตกต่่างกััน สุ่่�มตััวอย่่างใช้้วิธีี block 

randomization โดยกำหนดขนาดบล็็อกเท่่ากัับ 4 ลำดัับการ

สุ่่�มถููกสร้้างขึ้้�นด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ (Microsoft Excel) 

โดยใช้้ตััวเลขสุ่่�มเพื่่�อจััดลำดัับการจััดสรรกลุ่่�มในอััตราส่่วน 1:1 

ลำดัับการสุ่่�มถููกจััดเตรีียมไว้้ล่วงหน้้าและเก็็บรัักษาไว้้ในซอง 

ทึึบแสงปิิดผนึึกเรีียงลำดัับหมายเลข (sequentially  

numbered, opaque, sealed envelopes) ซึ่่�งจะถููกเปิิด 

โดยเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย  

ภายหลังัจากผู้้�เข้้าร่ว่มลงนามในเอกสารยินิยอมแล้้ว เพื่่�อป้อ้งกันั

การทราบกลุ่่�มล่่วงหน้้า โดยผลลััพธ์์หลักของการศึึกษา คืือ 

ประเมิินความสำเร็็จในการใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหาร  

โดยจะต้้องมองเห็็นภาพเมื่่�อมีีการใส่่สีี มุุมมองภาพมีีความ

ชัดัเจน มองเห็็นรายละเอีียดภายในโครงสร้้างหัวัใจได้้ กรณีีที่่�ใส่่

ไม่่สำเร็็จ คืือไม่่สามารถใส่่สายตรวจผ่านหลอดอาหารและ 

ไม่ส่ามารถมองเห็็นภาพได้้ ส่ว่นผลลัพธ์์รอง คืือ ภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�เกิิดขึ้้�นจากการใส่่สายตรวจ เช่่น ภาวะเลืือดออกในช่่องปาก

และอาการฟัันโยก และผลข้้างเคีียงจากการให้้ยาชาเฉพาะที่่� 

เช่่น มึึนหรืือเวีียนศีีรษะ ขมปาก หููอื้้�อ ชารอบปาก อาการ

กระวนกระวาย พููดไม่่ชัดั กล้้ามเนื้้�อเกร็็งหรืือกระตุุก อาการชััก 

ซึึมและหมดสติิ โดยวััดสััญญาณชีีพ (ความดัันโลหิิต ชีีพจร  

การหายใจ) ค่่าออกซิิเจนปลายนิ้้�ว บัันทึึกทุุก 5 นาทีีจนครบ  

30 นาทีีหลัังการตรวจ 

	 การคำนวณขนาดตัวัอย่า่งอ้้างอิงิจากสถิติิกิารให้้บริกิาร

การตรวจด้้วยคล่ื่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านทางหลอดอาหาร 

ณ งานตรวจพิเศษทางหััวใจและหลอดเลืือด ฝ่่ายปฏิิบััติิการ 

ศููนย์์หััวใจสิิริิกิิติ์์�ฯ ในปีี พ.ศ. 2566 จำนวน 144 ราย ใช้้สููตร

สำหรับการศึึกษาแบบ equivalence trial เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบ

สััดส่่วนระหว่่างสองกลุ่่�ม โดยกำหนดสััดส่่วนของกลุ่่�มควบคุุม 

(p1) เท่่ากัับ 0.99 และกลุ่่�มทดลอง (p2) เท่่ากัับ 0.98  

ค่่าความแตกต่่างระหว่่างสองกลุ่่�ม (ɛ) เท่่ากัับ 0.01 และ

ขอบเขตความเท่่าเทีียม (equivalence limit, δ) เท่่ากัับ 0.10 

โดยกำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิแิบบด้้านเดียีว (one-sided 

α) เท่่ากัับ 0.05 และกำลัังการทดสอบร้้อยละ 80 (β = 0.20) 

อััตราส่่วนของขนาดตััวอย่างระหว่่างกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�ม

ทดลอง (k) เท่่ากับั 1 โดยที่่�      และ       เป็็นค่่าจากการแจกแจง

ปกติมิาตรฐาน (standard normal distribution) ที่่�สอดคล้้อง

กัับค่่า α และ β/2 ตามลำดัับ [15] 

	

α	 significance level = 0.05	 	

Zα	 = 1.645

β	 power of test = 0.2		

Zβ/2	
= 1.28	

P
1
	 proportion of group 1 = 0.99 

P
2
	 proportion of group 2 = 0.98	

ɛ	 difference between p1 and p2 = 0.01		

δ	 (delta) equivalence limit = 0.1 		

k	 ratio of group1/group2 = 1	

			 

	 ผลการคำนวณได้้จำนวนอาสาสมััครกลุ่่�มละ 32 ราย 

และอััตราการถอนตััวจากโครงการ (drop-out rate) ร้้อยละ 

15 เท่่ากัับ 4.8 ราย ดัังนั้้�น เมื่่�อรวมอาสาสมััครทั้้�ง 2 กลุ่่�มด้้วย

จะเป็็นจำนวน 69 ราย 

69-023-271158 

เทียม (equivalence limit, 𝛿𝛿𝛿𝛿) เท่ากบั 0.10 โดยกาํหนดระดบันัยสําคญัทางสถิติแบบดา้นเดียว (one-

sided 𝛼𝛼𝛼𝛼) เท่ากบั 0.05 และกาํลงัการทดสอบร้อยละ 80 (𝛽𝛽𝛽𝛽 = 0.20) อตัราส่วนของขนาดตวัอยา่งระหวา่ง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (k) เท่ากบั 1 โดยท่ี 𝑍𝑍𝑍𝑍𝛼𝛼𝛼𝛼 และ 𝑍𝑍𝑍𝑍𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄ เป็นค่าจากการแจกแจงปกติมาตรฐาน 

(standard normal distribution) ท่ีสอดคลอ้งกบัค่า 𝛼𝛼𝛼𝛼 และ 𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄  ตามลาํดบั [15]  
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   𝛼𝛼𝛼𝛼 significance level = 0.05   

                  𝑍𝑍𝑍𝑍𝛼𝛼𝛼𝛼         = 1.645 

 𝛽𝛽𝛽𝛽 power of test = 0.2   

             𝑍𝑍𝑍𝑍𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄        = 1.28  

 p1 proportion of group 1 = 0.99  

  p2 proportion of group 2 = 0.98  

 𝜀𝜀𝜀𝜀 difference between p1 and p2 = 0.01   

 𝛿𝛿𝛿𝛿 (delta) equivalence limit = 0.1    

      𝑘𝑘𝑘𝑘 ratio of group1/group2 = 1  

    
 

  ผลการคาํนวณไดจ้าํนวนอาสาสมคัรกลุ่มละ 32 ราย และอตัราการถอนตวัจากโครงการ 

(drop-out rate) ร้อยละ 15 เท่ากบั 4.8 ราย ดงันั้น เม่ือรวมอาสาสมคัรทั้ง 2 กลุ่มดว้ยจะเป็นจาํนวน 

69 ราย  

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

  นําเสนอข้อมูลท่ีเป็นข้อมูลไม่ต่อเน่ือง (categorical data) เป็นจาํนวนและร้อยละ การ

นาํเสนอขอ้มูลต่อเน่ือง (continuous data) เป็นค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การประเมิน

ความแตกต่างของคุณลกัษณะพ้ืนฐานระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กรณีขอ้มูลต่อเน่ืองโดย

ผา่นการทดสอบการแจกแจงแบบปกติของตวัแปรต่อเน่ืองดว้ยสถิติ Shapiro-Wilk test หากการแจก

แจงแบบปกติใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี independent sample t-test หากการแจกแจงแบบไม่ปกติ

ใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี Mann-Whitney test  กรณีขอ้มูลไม่ต่อเน่ืองใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี 

Chi-Square test หรือ Fisher's exact test กาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถิติท่ี p < 0.05  

  การศึกษาคร้ังน้ีไดผ้่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น เลขท่ีโครงการ HE671247 เม่ือวนัท่ี 9 เมษายน 

พ.ศ. 2567 

69-023-271158 

เทียม (equivalence limit, 𝛿𝛿𝛿𝛿) เท่ากบั 0.10 โดยกาํหนดระดบันัยสําคญัทางสถิติแบบดา้นเดียว (one-

sided 𝛼𝛼𝛼𝛼) เท่ากบั 0.05 และกาํลงัการทดสอบร้อยละ 80 (𝛽𝛽𝛽𝛽 = 0.20) อตัราส่วนของขนาดตวัอยา่งระหวา่ง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (k) เท่ากบั 1 โดยท่ี 𝑍𝑍𝑍𝑍𝛼𝛼𝛼𝛼 และ 𝑍𝑍𝑍𝑍𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄ เป็นค่าจากการแจกแจงปกติมาตรฐาน 

(standard normal distribution) ท่ีสอดคลอ้งกบัค่า 𝛼𝛼𝛼𝛼 และ 𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄  ตามลาํดบั [15]  
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   𝛼𝛼𝛼𝛼 significance level = 0.05   

                  𝑍𝑍𝑍𝑍𝛼𝛼𝛼𝛼         = 1.645 

 𝛽𝛽𝛽𝛽 power of test = 0.2   

             𝑍𝑍𝑍𝑍𝛽𝛽𝛽𝛽 2⁄        = 1.28  

 p1 proportion of group 1 = 0.99  

  p2 proportion of group 2 = 0.98  

 𝜀𝜀𝜀𝜀 difference between p1 and p2 = 0.01   

 𝛿𝛿𝛿𝛿 (delta) equivalence limit = 0.1    

      𝑘𝑘𝑘𝑘 ratio of group1/group2 = 1  

    
 

  ผลการคาํนวณไดจ้าํนวนอาสาสมคัรกลุ่มละ 32 ราย และอตัราการถอนตวัจากโครงการ 

(drop-out rate) ร้อยละ 15 เท่ากบั 4.8 ราย ดงันั้น เม่ือรวมอาสาสมคัรทั้ง 2 กลุ่มดว้ยจะเป็นจาํนวน 

69 ราย  

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

  นําเสนอข้อมูลท่ีเป็นข้อมูลไม่ต่อเน่ือง (categorical data) เป็นจาํนวนและร้อยละ การ

นาํเสนอขอ้มูลต่อเน่ือง (continuous data) เป็นค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การประเมิน

ความแตกต่างของคุณลกัษณะพ้ืนฐานระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กรณีขอ้มูลต่อเน่ืองโดย

ผา่นการทดสอบการแจกแจงแบบปกติของตวัแปรต่อเน่ืองดว้ยสถิติ Shapiro-Wilk test หากการแจก

แจงแบบปกติใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี independent sample t-test หากการแจกแจงแบบไม่ปกติ

ใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี Mann-Whitney test  กรณีขอ้มูลไม่ต่อเน่ืองใชก้ารวิเคราะห์สถิติดว้ยวิธี 

Chi-Square test หรือ Fisher's exact test กาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถิติท่ี p < 0.05  

  การศึกษาคร้ังน้ีไดผ้่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น เลขท่ีโครงการ HE671247 เม่ือวนัท่ี 9 เมษายน 
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สถิิติิและการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 นำเสนอข้้อมููลที่่�เป็็นข้้อมููลไม่่ต่่อเนื่่�อง (categorical 
data) เป็็นจำนวนและร้้อยละ การนำเสนอข้้อมููลต่อเนื่่�อง 
(continuous data) เป็็นค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
การประเมิินความแตกต่่างของคุุณลัักษณะพื้้�นฐานระหว่่าง 
กลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง กรณีีข้้อมููลต่อเนื่่�องโดยผ่่านการ
ทดสอบการแจกแจงแบบปกติิของตััวแปรต่่อเน่ื่�องด้้วยสถิิติิ 
Shapiro-Wilk test หากการแจกแจงแบบปกติิใช้้การวิิเคราะห์์
สถิิติิด้้วยวิิธีี independent sample t-test หากการแจกแจง
แบบไม่ป่กติใิช้้การวิเิคราะห์ส์ถิติิดิ้้วยวิธิี ีMann-Whitney test  
กรณีขี้้อมููลไม่่ต่อ่เน่ื่�องใช้้การวิิเคราะห์์สถิติิดิ้้วยวิิธี ีChi-Square 
test หรืือ Fisher’s exact test กำหนดระดัับนััยสำคััญทา 
งสถิิติิที่่� p < 0.05 
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ผ่านการพิิจารณารัับรองจริิยธรรม 
การวิิจัยัในมนุุษย์์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจัยัในมนุุษย์์ 
มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น เลขที่่�โครงการ HE671247 เมื่่�อวัันที่่� 9 
เมษายน พ.ศ. 2567

ผลการศึึกษา
	จ ำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจด้้วยคล่ื่�นเสีียงสะท้้อน

ความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหาร 70 ราย พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

ให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ (intervention group) อายุุเฉลี่่�ย 

51.1 ± 16.2 ปีี และกลุ่่�มที่่�ได้้รับการให้้ยาชาเฉพาะที่่�ตาม 

ขนาดมาตรฐาน (control group) อายุุเฉลี่่�ย 53.7 ± 12.0 ปีี  

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงมีีโรคร่่วม การได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััว 

ของเลืือด และค่่า INR ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ข้้อบ่งชี้้�หลักในการตรวจ คืือการประเมิินโรคหััวใจพิการ 

แต่่กำเนิิด และลัักษณะทางกายภาพของช่่องปากตาม  

Modified Mallampati classification ไม่แ่ตกต่า่งกันัระหว่า่ง

สองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย (n = 70)

ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐาน

กลุ่่�มควบคุุม

(n = 34)

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มทดลอง

(n = 36)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-values

อายุุ (ปีี), mean ± SD 53.7 ± 12.0 51.1 ± 16.2 0.457

เพศชาย 11 (32) 16 (44) 0.299

น้้ำหนัักตััว (กิิโลกรััม), mean ± SD 56.6 ± 13.0 58.0 ± 11.9 0.655

การสููบบุุหรี่่� 4 (11.8) 3 (8.3) 0.706

โรคร่่วม

โรคเบาหวาน

โรคความดัันโลหิิตสููง 

โรคระบบทางเดิินอาหาร

โรคหลอดเลืือดสมอง

5 (14.7)

7 (20.6)

0

2 (5.9)

5 (13.9)

7 (19.4)

0

0

0.822

0.905

N/A

0.232

การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดรัับประทาน

            ค่่า INR,  mean± SD

4 (11.8)

2.1 ± 0.8

3 (8.3)

2.1 ± 0.1

0.865

ข้้อบ่่งชี้้�ในการตรวจ TEE

            ประเมิินโรคหััวใจพิิการแต่่กำเนิิด

ประเมิินลิ่่�มเลืือดภายในหััวใจ

ประเมิินภาวะเยื่่�อบุุหััวใจอัักเสบติิดเชื้้�อ

ประเมิินโครงสร้้างลิ้้�นหััวใจ

ประเมิินลิ้้�นหััวใจเทีียม

ประเมิินภาวะอื่่�น ๆ

31 (91.2)

1 (2.9)

2 (5.9)

0

0

0

24 (66.7)

0

6 (16.7)

4 (11.1)

1 (2.8)

1 (2.8)

0.08
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ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐาน

กลุ่่�มควบคุุม

(n = 34)

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มทดลอง

(n = 36)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-values

การจำแนกระดัับ Modified Mallampati classification

I

II

III

IV

12 (35.3)

16 (47.1)

6 (17.6)

0(0.0)

10 (27.5)

21 (58.3)

5 (13.9)

0(0.0)

0.64

		

	 ผลการศึึกษาพบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการให้้ยาชาเฉพาะที่่�

ขนาดต่่ำ (intervention group) ได้้รัับปริิมาณยาชาเฉพาะที่่�

ทั้้�งหมดเฉลี่่�ย 85.0 ± 7.4 มก. กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการให้้ยาชาเฉพาะ

ที่่�ตามแนวทางมาตรฐาน (control group) ได้้รัับปริิมาณยาชา

เฉพาะที่่� ทั้้�งหมดเฉลี่่�ย 201.2 ± 4.1 มก. มีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ

ขย้้อนและต้้องได้้รัับการพ่่น 10% lidocaine spray เพิ่่�ม  

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ (intervention 

group) จำนวน 13 ราย และในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการให้้ยาชาเฉพาะ

ที่่�ตามแนวทางมาตรฐาน (control group) จำนวน 3 ราย  

ซึ่่�งมีีความแตกต่่างอย่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.007)  

ผลลัพธ์์หลัักในการใส่่สายตรวจทางหลอดอาหาร พบว่่า 

ทำสำเร็็จทุุกราย สามารถมองเห็็นภาพและรายละเอีียด 

ได้้ชััดเจน (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 ผลลััพธ์์ของการศึึกษาและปริิมาณการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�

ผลลััพธ์์ของการศึึกษา

กลุ่่�มควบคุุม

(n = 34)

(mean± SD)

กลุ่่�มทดลอง

(n = 36)

(mean± SD)

p-values
Difference*

(95% CI)

ความสำเร็็จของการใส่่สายตรวจ, จำนวน (ร้้อยละ) 34 (100.0) 36 (100.0) N/A -

ปริิมาณ lidocaine รวม (มก.) 201.2 ± 4.1 85 ± 7.4 < 0.001 116.18

(113.31 to 119.01)

ได้้รัับ 10% lidocaine spray เพิ่่�มเติิม, 

จำนวน (ร้้อยละ)

3 (8.8) 13 (36.1) 0.007 -27.3

(-44.6 to -7.6)

* ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยสำหรับัตัวัแปรต่่อเนื่่�อง และความแตกต่่างของความเสี่่�ยงสำหรับัตัวัแปรเชิงิกลุ่่�ม (95% ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น)

	จ ำนวนครั้้�งของการใส่ส่ายผ่า่นหลอดอาหารทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่แ่ตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p = 0.953) ระยะเวลา

การใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหารทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน 

 (p = 0.757) และเมื่่�อดููผลการเปลี่่�ยนแปลงของความดัันโลหิิต

ตััวบน (systolic blood pressure) และชีีพจร (heart rate) 

ทั้้�งก่่อนใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหารและหลัังใส่่สายตรวจ 

ผ่่านหลอดอาหาร พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกััน  

เมื่่�อดููผลลััพธ์์รอง ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ

ทางหลอดอาหาร เช่่น ฟัันโยก หรืือภาวะเลืือดออกในช่่องปาก 

ส่่วนผลข้้างเคีียงของการใช้้ยาชาเฉพาะที่่� พบเฉพาะในกลุ่่�ม 

ได้้รัับยาตามแนวทางมาตรฐาน เช่่น เวีียนศีีรษะ ขมปากและ 

ชารอบปาก (ตารางที่่� 3)

 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย (n = 70) (ต่่อ)
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ตารางที่่� 3 ข้้อมููลการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านทางหลอดอาหาร ภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ 
ทางหลอดอาหาร และผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�

ข้้อมููลการตรวจ

กลุ่่�มควบคุุม

(n = 34)

(mean± SD)

กลุ่่�มทดลอง

(n = 36)

(mean± SD)

p-values

สััญญาณชีีพ

ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิกก่่อนการตรวจ (มิิลลิิเมตรปรอท)

ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิกหลัังการตรวจ (มิิลลิิเมตรปรอท)

การเปลี่่�ยนแปลงเฉลี่่�ยของความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก* (มิิลลิิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นของหััวใจก่่อนการตรวจ (ครั้้�งต่่อนาทีี)

อััตราการเต้้นของหััวใจหลัังการตรวจ (ครั้้�งต่่อนาทีี)

การเปลี่่�ยนแปลงเฉลี่่�ยของอััตราการเต้้นของหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาทีี)

144 ± 28

128 ± 17

19.3 ± 19.1

87 ± 15

78 ± 12

-10.0 ± 10.7

140 ± 28

124 ± 19

19.1 ± 15.9

91 ± 20

77 ± 15

-13.5 ± 14.3

0.609

0.349

0.837

0.869

0.974

0.253

ระยะเวลาในการใส่่สายตรวจ (นาทีี) 12.9 ± 5.9 13.1 ± 5.3 0.757

จำนวนครั้้�งของการพยายามใส่่สายตรวจ 1.1 ± 0.2 1.1 ± 0.2 0.953

ภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ, จำนวน (ร้้อยละ)

ภาวะเลืือดออกในช่่องปากและคอหอย

การบาดเจ็็บของฟััน

ผลข้้างเคีียงของยา lidocaine, จำนวน (ร้้อยละ)

เวีียนศีีรษะ

ขมปาก

หููอื้้�อ

ชารอบปาก

กระสัับกระส่่าย

พููดไม่่ชััด

กล้้ามเนื้้�อกระตุุกหรืือสั่่�น

ชััก

โคม่่า

0

0

10 (29.4)

28 (82.4)

0

27 (79.4)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

N/A

N/A

< 0.001

< 0.001

N/A

< 0.001

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
*การเปลี่่�ยนแปลงเฉลี่่�ยคำนวณจากความแตกต่่างของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อน 

การตรวจหัวัใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงผ่่านหลอดอาหาร 

ด้้วยการให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ ให้้ประสิิทธิิผลเทีียบเท่่า 

ขนาดมาตรฐาน สามารถใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหารสำเร็็จ

ทุุกราย โดยไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจ 

ผ่่านหลอดอาหาร เช่่น ภาวะเลืือดออกในช่่องปากและอาการ

ฟันัโยก ผลข้้างเคียีงจากการใช้้ยาชาเฉพาะที่่� พบเฉพาะในกลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับยาตามแนวทางมาตรฐาน สะท้้อนให้้เห็็นถึึงความ 

เป็น็ไปได้้ในการปรับัลดปริมิาณยาชาโดยไม่ก่ระทบต่อ่คุณุภาพ

การตรวจและยัังเพิ่่�มความปลอดภััยให้้แก่่ผู้้�ป่่วย อย่่างไรก็็ตาม 

ในด้้านประสิิทธิิภาพ แม้้ว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ  

ต้้องได้้รัับการพ่่น 10% lidocaine spray เพิ่่�มเติิมมากกว่่า  

(p = 0.007) แต่่โดยรวมเมื่่�อดููปริิมาณของยาชาเฉพาะที่่�ขนาด

ต่่ำ ใช้้ยาในปริิมาณที่่�น้้อยกว่่ากลุ่่�มได้้รัับยาตามแนวทาง

มาตรฐาน และมีีอััตราความสำเร็็จของการใส่่สายตรวจผ่่าน

หลอดอาหารเท่่ากัันร้้อยละ 100 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีลัักษณะทาง

กายภาพของช่อ่งปากตาม Modified Mallampati class I – II 

ซึ่่�งพบเป็น็ส่่วนใหญ่ใ่นการศึกึษานี้้� การใช้้ยาชาขนาดต่่ำเพียีงพอ

ต่่อการกด gag reflex ผลลััพธ์์หลัักของการศึึกษานี้้� สอดคล้้อง

กับัแนวคิิดเร่ื่�อง ความเป็็นพิิษของ lidocaine ที่่�ขึ้้�นกัับขนาดยา 

(dose-dependent toxicity of lidocaine) ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์

กับัระดับัยาในกระแสเลืือดโดยเฉพาะอาการทางระบบประสาท

ส่ว่นกลาง เช่่น เวีียนศีรีษะ หููอื้้�อ และกระสัับกระส่่าย ซึ่่�งมักัพบ
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เมืือระดับัยาใกล้้ระดัับที่่�เริ่่�มเกิิดความเป็็นพิษิ (toxic threshold) 

[16]

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาของ Daniel และคณะ 

[13]  รายงานว่่า การให้้ยาชาเฉพาะที่่� lidocaine 200 มก. 

ก่่อนทำ TEE มีีอััตราการขย้้อน ประมาณร้้อยละ 15-20 และ 

มีอีาการเวียีนศีรีษะร้้อยละ 8-12 ขณะที่่� Kallmeyer และคณะ 

[12]    รายงานอุบุัตัิกิารณ์ ์systemic neurological symptoms 

ร้้อยละ 6-10 เมื่่�อใช้้ขนาดมากกว่่า 200 มก. ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับ

แนวโน้้มที่่�พบในกลุ่่�มยาชาเฉพาะที่่�ตามแนวทางมาตรฐาน 

ของการศึึกษานี้้� และการศึึกษาของ Cherobin และคณะ [17]  

ที่่�รวบรวมข้้อมููลเกี่่�ยวกัับความปลอดภัยัของปริมิาณยาชาเฉพาะ

ที่่� lidocaine ทั้้�งในรููปแบบการทา การฉีีดเข้้าเฉพาะที่่� หรืือ 

การกลืืนยา เพื่่�อช่่วยลดอาการปวดชั่่�วคราว สููงสุุดไม่่ควรเกิิน 

4.5 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม ระดัับยาที่่�มากเกิินไป

อาจเกิิดอาการเป็็นพิิษต่่อระบบต่่าง ๆ (local anesthetic 

systemic toxicity) เช่่น ชารอบปาก ขมปาก หููอื้้�อ ชััก  

ความดัันโลหิิตสููง หััวใจเต้้นเร็็ว 

	ปั จจุบันัข้้อมููลในประเทศไทยพบว่า่ การศึึกษายังัมีจีำกัดั 

มีีเพีียงการศึึกษาของ Kongkaew และคณะ ที่่�เตรีียมผู้้�ป่่วย 

ก่่อนการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่าน

หลอดอาหาร โดยการใช้้ยาชาเฉพาะที่่� ขนาดที่่�ใช้้อย่่างน้้อย  

300 มก. แต่่ไม่่เกิิน 400 มก. ซึ่่�งไม่่พบอาการข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง 

และสามารถใส่่สายตรวจทางหลอดอาหารได้้แม้้จะเป็็นกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ยาก Modified Mallampati Class III [11]  

อย่่างไรก็็ตาม การเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการตรวจหััวใจด้้วย 

คลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหารมัักดำเนิินการ 

ในห้้องผ่่าตััดหรืือห้้องตรวจสวนหััวใจและหลอดเลืือด ซึ่่�ง 

ส่่วนใหญ่่ใช้้การดมยาสลบเป็็นหลััก ส่่งผลให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ 

การใช้้ยาชาเฉพาะที่่�ในบริิบทอื่่�นยัังมีีจำกััด 

	 แนวโน้้มปััจจุบัันของการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียง

สะท้้อนความถี่่�สููงแบบผ่่านหลอดอาหาร จะมุ่่�งลดการใช้้ยา 

กดประสาทและลดการได้้รับยาสะสมโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วย 

โรคหััวใจที่่�มีีความเสี่่�ยงภาวะไหลเวีียนโลหิิตไม่่คงที่่� แนวทาง

จาก American Society of Echocardiography (ASE) 

แนะนำใช้้ topical anesthesia ในขนาดต่่ำที่่�สุุดที่่�เพีียงพอ 

(lowest effective dose) [1] ซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�อาจจะ

สนัับสนุุนแนวคิิดดัังกล่่าว สะท้้อนถึึงความเป็็นไปได้้ในการ 

ปรัับแนวทางปฏิิบััติิในไทย

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาที่่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกััน 

ในบริิบทของการส่่องกล้้องทางเดิินอาหารของ Amornyotin 

และคณะ [18] ที่่�มีีการใช้้ lidocaine spray เทีียบกัับ  

lidocaine viscous ในการเตรีียมผู้้�ป่่วยก่่อนการตรวจ  

ซึ่่�งใช้้ปริิมาณยาชา lidocaine spray อย่่างน้้อย 50 มิิลลิิกรััม 
และlidocaine viscous 100 มก. โดยทั้้�งสองกลุ่่�มจะใช้้ยาชา
ไม่่เกิิน 5 มก. ต่่อน้้ำหนักตััว 1 กิิโลกรััม พบผลข้้างเคีียงใน 
กลุ่่�มที่่�ได้้ lidocaine viscous มากกว่่าโดยเฉพาะภาวะหััวใจ
เต้้นเร็็ว นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาของ Noitasaeng และคณะ 
ที่่�เปรีียบเทีียบการใช้้ lidocaine spray และ nebulized  
lidocaine โดยใช้้ขนาด lidocaine ไม่่เกิิน 200 และ  
250 มก. ตามลำดัับ และพบว่่าสามารถใช้้เตรีียมผู้้�ป่่วยได้้ 
อย่่างมีีประสิิทธิิภาพเช่่นเดีียวกััน [19] ขณะที่่�การศึึกษาของ 
Mahawongkajit และคณะที่่�ใช้้ lidocaine spray เทีียบกัับ 
lidocaine popsicle ซึ่่�งโดยรวมใช้้ยาชาไม่่เกิิน 120 มก. [20] 
ก็็ให้้ผลในทำนองเดีียวกััน อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาดัังกล่่าว
เป็็นการศึึกษาในบริิบทของการส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร  
ซึ่่�งมีีลัักษณะหััตถการแตกต่่างจากการตรวจด้้วยคล่ื่�นเสีียง
สะท้้อนผ่่านหลอดอาหาร จึึงควรตีีความผลด้้วยความระมััดระวััง 
แต่่สามารถสะท้้อนช่่วงขนาดยาและความปลอดภััยโดยรวมได้้  
การศึึกษานี้้�พบผลข้้างเคีียงจากใช้้ยา lidocaine เฉพาะในกลุ่่�ม
ที่่�ได้้รับัยาตามแนวทางมาตรฐาน ขณะที่่�ไม่่พบในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัยา
ชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ เนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�
รายงานผลในบริิบทของการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อน
ความถี่่�สููงผ่่านหลอดอาหารเพื่่�อเปรีียบเทีียบโดยตรง ผลลััพธ์์นี้้�
อาจเกี่่�ยวข้้องกัับความแตกต่่างของขนาดยาที่่�ใช้้ ดัังนั้้�นควรมีี
การศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันผลลััพธ์์ดัังกล่่าว
	จุ ดแข็็งของการศึึกษานี้้� คืือการออกแบบการศึึกษา
ทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled 
trial) ซึ่่�งช่ว่ยลดการเกิดิอคติจิากการคัดัเลืือก (selection bias) 
และในประเทศไทยยัั งมีีการศึึกษาในเรื่่� องนี้้�น้้อยมาก  
อย่า่งไรก็ต็ามการศึกึษานี้้�มีขี้้อจำกัดับางประการ ได้้แก่่ เป็น็การ
ศึึกษาในสถาบัันเดีียว (single-center study) ขนาดตััวอย่่าง
จำนวนน้้อย อาจยัังไม่่เพีียงพอสำหรัับตรวจจัับเหตุุการณ์์ 
ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้น้้อย (rare adverse events) และ 
ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีลัักษณะทางกายภาพของช่่องปากเป็็น  
Modified Mallampati class I–II จึึงอาจไม่่สะท้้อนกลุ่่�ม 
ที่่�มีีภาวะทางเดิินหายใจลำบาก (airway difficulty) และ ยััง
ขาดการศึึกษาถึึงเรื่่�องความพึึงพอใจผู้�ป่ว่ยต่อ่การใช้้ยาชาเฉพาะ
ที่่�ขนาดต่่ำเพราะปริิมาณยาชาเฉพาะที่่� ที่่�น้้อยเกิินไปอาจทำให้้
เจ็็บปวดได้้มากกว่่า การศึึกษาในอนาคตควรประเมิินเรื่่�อง 
ความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วย (patient satisfaction score) และ
ความเจ็็บปวดในระหว่างการตรวจ (patient discomfort 
score) ผู้้�วิิจััยมีีความเห็็นว่่าการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำ 
(ประมาณ 85 มก.) น่่าจะเป็็นทางเลืือกแก่่ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้อง 
เตรีียมการตรวจหััวใจด้้วยคล่ื่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงแบบ 
ผ่่านหลอดอาหาร และยัังคงประสิิทธิิภาพในการตรวจรักษา 
เท่่าเดิิม ช่่วยลดผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยาเฉพาะที่่� 
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สรุุป

	 การให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดต่่ำมีีประสิิทธิิภาพเทีียบ

เท่่ากัับการให้้ยาชาเฉพาะที่่�ขนาดมาตรฐานเดิิม ในการเตรีียม 

ผู้้�ป่่วยก่่อนการตรวจหััวใจด้้วยคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููง 

ผ่่านหลอดอาหาร โดยสามารถใส่่สายตรวจผ่่านหลอดอาหาร 

ได้้สำเร็็จ ไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายตรวจผ่าน

หลอดอาหาร และไม่่พบผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยาชาเฉพาะที่่�
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: โรคหืืดเป็็นโรคเรื้้�อรังที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดในเด็็ก ประเทศไทยมีความชุุกร้้อยละ 13 ปััญหาที่่�เกี่่�ยวข้องกัับ 
การใช้้ยา (drug-related problems, DRPs) ได้้แก่่ ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา และเทคนิิคการสููดพ่่นที่่�ไม่่ถููกต้้อง เป็็นปััจจััยสำคััญ
ต่่อการควบคุุมโรคหืืด การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์และชนิิดของ DRPs ประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่าง DRPs 
กัับการควบคุุมโรคหืืด และประเมิินประสิิทธิิผลของโปรแกรมการให้้ความรู้้�โดยเภสััชกรต่อการควบคุุมโรคหืืด ณ โรงพยาบาล
ศรีีนคริินทร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังเชิิงสัังเกต ใช้้ข้้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของผู้้�ป่่วยเด็็กโรคหืืดอายุุน้้อยกว่่า 18 ปีี  
ที่่�คลิินิิกโรคทางเดิินหายใจกุุมารเวชกรรม ช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 ทำการศึึกษา (1) อุุบััติิการณ์์ 
และชนิิดของปััญหาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้ยา โดยครอบคลุุมความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยาและเทคนิิคการสููดพ่่นที่่�ไม่่ถููกต้้อง  
(2) ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง DRPs กัับการควบคุุมโรคหืืด และ (3) อััตราการควบคุุมโรคหืืดได้้ภายหลัังได้้รัับโปรแกรมการให้้ความรู้้�
โดยเภสััชกร โดยประเมิินการควบคุุมโรคตามเกณฑ์์ Global Initiative for Asthma (GINA) 2024 เมื่่�อมาติิดตามการรักษา 
ครั้้�งถัดัไป วิิเคราะห์โ์ดยใช้ ้Chi-square test และ Fisher’s exact test เพื่่�อเปรียบเทียีบอุบุัตัิกิารณ์ของ DRPs และอัตัราการควบคุมุ
โรคหืืด และใช้้ multiple logistic regression เพื่่�อระบุุปััจจััยอิิสระที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุมโรคหืืดไม่่ได้้
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ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�ป่วย 303 ราย ส่่วนใหญ่เป็็นเพศชายร้้อยละ 58.4 อายุุเฉลี่่�ย 8.0±3.5 ปีี พบ DRPs ร้้อยละ 45.9  
ความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยามีีความสััมพัันธ์์อิิสระกัับการควบคุุมโรคหืืดไม่่ได้้ (adjusted OR 2.04, 95% CI 1.09–3.80, p=0.020) 
หลัังได้้รัับโปรแกรมการให้้ความรู้้� ผู้้�ป่่วยที่่�มีี DRPs ควบคุุมโรคหืืดได้้ร้้อยละ 69.8 (p=0.003) กลุ่่�มอายุุ 0–4 ปีี มีีอััตราการควบคุุม
โรคหืืดได้้สููงสุุด (ร้้อยละ 81.3, p=0.001) และกลุ่่�มอายุุ 6–12 ปีี ร้้อยละ 76.9 (p=0.008) ในขณะที่่�กลุ่่�มวััยรุ่่�น 12–18 ปีี  
มีีอััตราการควบคุุมโรคหืืดได้้ต่่ำสุุด (ร้้อยละ 45.8, p=0.200)
สรุุป: DRPs พบได้้สููงในเด็็กโรคหืืด โดยเฉพาะความไม่่ร่่วมมืือในการใช้้ยา ซ่ึ่�งมีีความสััมพัันธ์์อิิสระกัับการควบคุุมโรคหืืดไม่่ได้้ 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โปรแกรมการให้้ความรู้้�โดยเภสััชกรมีีประสิิทธิิผลดีีในเด็็กเล็็กและเด็็กวััยเรีียน แต่่กลุ่่�มวััยรุ่่�นยัังต้้องพััฒนา
กลยุุทธ์์เฉพาะกลุ่่�ม ผลการศึึกษาสนัับสนุุนการบููรณาการบทบาทเภสััชกรคลิินิิกและการคััดกรอง DRPs อย่่างเป็็นระบบ

คำสำคััญ: โรคหืืดในเด็็ก ปััญหาที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้ยา ความร่่วมมืือในการใช้้ยา เทคนิิคการสููดพ่่นยา การให้้ความรู้้�โดยเภสััชกร
การควบคุุมโรคหืืด

Abstract
Background and objectives: Asthma is the most common chronic disease in children, with a prevalence of 
13% in Thailand. Drug-related problems (DRPs), including poor medication compliance and incorrect inhaler 
technique, are major contributors to uncontrolled asthma. This study aimed to determine the incidence and 
types of DRPs, to evaluate the association between DRPs and asthma control, and to assess the effectiveness 
of a pharmacist-led education program on asthma control at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University.
Methods: This was a retrospective observational study utilizing electronic medical records of pediatric patients 
with asthma aged less than 18 years attending the Pediatric Respiratory Clinic between January 1, 2023 and 
December 31, 2024. The outcomes of interest included: (1) the incidence and types of DRPs, encompassing 
poor medication compliance and incorrect inhaler technique; (2) the association between DRPs and asthma 
control; and (3) the rate of asthma control following a pharmacist-led education program. Asthma control was 
assessed according to the Global Initiative for Asthma (GINA) 2024 criteria at the subsequent clinic visit. Data 
were analyzed using the Chi-square test and Fisher’s exact test to compare DRP incidence and asthma control 
rates, and multiple logistic regression to identify independent factors associated with uncontrolled asthma.
Results: A total of 303 patients were enrolled, of whom 58.4% were male, with a mean age of 8.0 ± 3.5 years. 
DRPs were identified in 45.9% of patients. Poor medication compliance was independently associated with 
uncontrolled asthma (adjusted OR 2.04, 95% CI 1.09–3.80, p = 0.020). Following the pharmacist-led education 
program, 69.8% of patients with DRPs achieved asthma control (p = 0.003). The highest asthma control rate 
was observed in the 0–4 year age group (81.3%, p = 0.001), followed by the 6–12 year age group (76.9%,  
p = 0.008), whereas the adolescent group aged 12–18 years demonstrated the lowest control rate (45.8%,  
p = 0.200).
Conclusions: DRPs were highly prevalent among pediatric asthma patients, particularly poor medication 
compliance, which was independently and significantly associated with uncontrolled asthma. The pharmacist-led 
education program demonstrated favorable effectiveness in young children and school-aged children;  
however, targeted strategies for adolescents were still needed. These findings supported the integration of 
clinical pharmacist roles and systematic DRP screening into routine asthma care.

Keywords: pediatric asthma, drug-related problems, medication compliance, inhaler technique, pharmacist 
education, asthma control
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Introduction
	 Asthma was the most prevalent chronic respiratory 

disease in children worldwide, affecting approximately 

262 million people globally according to the Global 

Burden of Disease study [1]. In Thailand, the  

prevalence of childhood asthma was estimated at 

13%, representing approximately 1.8 million children 

[2]. Acute asthma exacerbations were a leading cause 

of emergency department visits and hospitalizations 

among children, resulting in substantial healthcare 

expenditures and significant impairment in quality of 

life for both patients and their families [3].

	 The severity of asthma symptoms ranged from 

intermittent mild episodes to persistent severe  

disease, with variable patterns of exacerbation and 

remission [4]. Without appropriate pharmacotherapy 

and proper patient education, asthma exacerbations 

could lead to life-threatening outcomes [5].  

The Global Initiative for Asthma (GINA) 2024 guidelines 

emphasized that achieving and maintaining asthma 

control required not only appropriate pharmacological 

therapy but also effective patient and caregiver  

education regarding medication use [6].

	 The cornerstone of asthma pharmacotherapy 

in children was inhaled corticosteroids (ICS), which 

were delivered through specialized devices requiring 

proper technique for optimal drug delivery to the 

airways [7]. Drug-related problems (DRPs) were  

defined as events or circumstances involving drug 

therapy that actually or potentially interfered with 

desired health outcomes [8]. In pediatric asthma, DRPs 

were highly prevalent, with studies reporting that up 

to 61.25% of children receiving inhaled corticosteroids 

experienced at least one DRP [9]. The most common 

DRPs included poor medication adherence, incorrect 

inhaler technique, and adverse drug reactions [10].

		  Incorrect inhaler technique was particularly 

problematic in children. Studies had consistently 

demonstrated significant differences between children 

and adults in their ability to perform correct inhalation 

maneuvers [11]. Children frequently had difficulty 

coordinating actuation with inhalation and were often 

unable to hold their breath after inhaling the  

medication [12]. Therefore, the use of spacer devices 

and repeated reinforcement of proper technique were 

essential components of asthma management in the 

pediatric population [13]. Prior studies had shown that 

repeated pharmacist-led counseling improved inhaler 

technique, enhanced asthma control, improved  

quality of life, and reduced emergency department 

visits [14,15].

	 Adverse drug reactions (ADRs) from asthma 

medications represented another important health 

concern in children. Long-term use of multiple  

medications in asthma therapy was associated with 

various ADRs, including headache, palpitations, oral 

candidiasis, sore throat, and dry mouth [16]. Many of 

these adverse effects were preventable with  

appropriate patient education and prophylactic  

measures [17].

	 Multiple patient-related factors contributed to 

DRPs in children, including age, sex, comorbidities, 

behavioral factors, type of inhaler device, and the 

adequacy of medication counseling [18]. However, 

data on the comprehensive burden of DRPs and their 

direct impact on asthma control outcomes in Thai 

pediatric populations remained limited. Furthermore, 

evidence on the effectiveness of structured 

 pharmacist-led education programs in improving 

asthma outcomes in the Thai context was scarce.

	 Therefore, this study aimed to (1) determine 

the incidence and types of DRPs in pediatric asthma 

patients, (2) evaluate the association between DRPs 

and asthma control, and (3) assess the effectiveness 

of a structured pharmacist-led education program for 

improving asthma control in children with identified 

DRPs at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University, 

Thailand.

Methods
Study design and setting

	 This retrospective observational study was 

conducted at the Pediatric Respiratory Clinic, Srinagarind 

Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University, 
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Thailand. Medical records of pediatric asthma patients 

who attended the clinic between 1 January 2023 and 

31 December 2024 were reviewed.

Study population and eligibility criteria

	 Patients were included if they met all of the 

following criteria: (1) age less than 18 years, (2)  

physician-confirmed diagnosis of asthma based on 

GINA 2024 diagnostic criteria, including recurrent  

respiratory symptoms (wheeze, shortness of breath, 

chest tightness, or cough) and variable expiratory 

airflow limitation confirmed by spirometry or clinical 

assessment; and (3) referral to a clinical pharmacist 

for medication counseling during follow-up visits. 

Patients were excluded if there were no documented 

outcomes from the pharmacist counseling intervention. 

No formal sample size calculation was performed; all 

eligible patients attending the clinic during the study 

period were consecutively enrolled (convenience 

sampling).

Data collection

	 Data were extracted from electronic medical 

records and pharmaceutical care records. Collected 

variables included demographic characteristics (age, 

sex), comorbidities (atopic dermatitis, obstructive 

sleep apnea [OSA], allergic rhinitis), type of inhaler 

device (metered-dose inhaler [MDI], Accuhaler®, 

Turbuhaler®), the presence and type of DRPs (poor 

compliance, incorrect inhaler technique), and asthma 

control status at the subsequent clinic visit following 

the pharmacist-led education intervention [19].

	 DRP assessment was performed by a trained 

clinical pharmacist at each routine clinic visit as part 

of standard pharmaceutical care documentation. 

Assessment findings were prospectively recorded in 

the electronic medical record system during each 

visit, and these records were subsequently reviewed 

retrospectively for this study.

Definitions of variables

	 Drug-related problems were classified according 

to the Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 

classification system version 9.1 [8]. The following 

categories were assessed:

	 Poor compliance was defined as self-reported 

or caregiver-reported non-adherence to the pre-

scribed controller medication regimen, including (1) 

missing doses on 3 or more days per week, (2) irregular 

use, defined as use less than 5 days per week, and 

(3) premature discontinuation of therapy without 

medical advice [20].

	 Incorrect inhaler technique was defined as 

failure to perform one or more critical steps of the 

inhaler technique as assessed by a trained pharmacist 

using standardized device-specific checklists [11].

	 Asthma control was assessed according to the 

GINA 2024 criteria, which classified asthma control 

into well-controlled, partly controlled, and  

uncontrolled categories based on daytime symptoms, 

nighttime awakenings, reliever use, and activity  

limitation over the preceding 4 weeks [6]. For the 

purpose of this study, patients were dichotomized 

into “controlled” (well-controlled and partly  

controlled) and “uncontrolled” groups.

Intervention: structured pharmacist-led education 

program

	 Patients identified as having DRPs received a 

structured, individualized education session delivered 

by a clinical pharmacist. The intervention included: 

(1) assessment of current medication knowledge and 

inhaler technique, (2) demonstration of correct inhaler 

technique with teach-back verification, (3) education 

on the importance of medication adherence and the 

role of controller medications, (4) counseling on the 

prevention and management of common adverse 

drug reactions, and (5) provision of a written asthma 

action plan [14,15]. Asthma control was reassessed 

at the subsequent clinic visit following the education 

intervention, which typically occurred within 2–3 

months.
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Statistical analysis

	 Data were analyzed using STATA software 

 (StataCorp, College Station, TX, USA). Categorical data 

were presented as frequencies and percentages. 

Continuous data were presented as mean ± standard 

deviation (SD) or median with interquartile range (IQR), 

depending on data distribution assessed by the  

Shapiro-Wilk test. Between-group comparisons were 

performed using the chi-square test or Fisher’s exact 

test for categorical variables. Univariate logistic  

regression was initially performed to identify potential 

factors associated with uncontrolled asthma. Variables 

with p < 0.25 in univariate analysis or clinically  

relevant variables were entered into a multiple  

logistic regression model. Results were reported as 

adjusted odds ratios (OR) with 95% confidence 

intervals (CI). The proportion of patients achieving 

asthma control following the education program was 

reported as a single-arm post-intervention outcome. 

Logistic regression analyses were conducted using 

asthma control status assessed at the subsequent 

clinic visit following the education intervention as the 

outcome variable. Statistical significance was defined 

as p < 0.05.

Ethical consideration

	 This study was conducted in accordance with 

the Declaration of Helsinki. The study protocol was 

reviewed and approved by the Khon Kaen University 

Ethics Committee for Human Research (approval 

number: HE681230) on date 8 April 2026. Written 

informed consent was waived due to the retrospective 

nature of the study. All data were anonymized prior 

to analysis, and patient confidentiality was strictly  

maintained.

Results
Baseline characteristics

	 A total of 303 pediatric asthma patients were 

included. The baseline demographic and clinical 

characteristics were presented in Table 1. The mean 

age was 8.0 ± 3.5 years, with the majority being male 

(58.4%). The age distribution showed that the largest 

group was children aged 6–12 years (55.1%), followed 

by the 4–6 years group (17.5%), the 12–18 years group 

(17.2%), and the 0–4 years group (9.9%). The most 

common comorbidity was allergic rhinitis (70.6%), 

followed by OSA (32.0%) and atopic dermatitis (6.3%). 

Regarding inhaler devices, Accuhaler® was the most 

frequently prescribed (40.9 %), followed by 

Turbuhaler® (31.7%) and MDI (27.4%).

Incidence and types of DRPs

	 DRPs were identified in 139 of 303 patients 

(45.9%). Among patients with DRPs, 63 patients 

(20.8%) had poor medication compliance, 66 patients 

(21.8%) had incorrect inhaler technique, and 10 

patients (3.3%) had both conditions. No adverse drug 

reactions were documented in the pharmacist records 

during the study period. The age distribution did not 

differ significantly between patients with and without 

DRPs (p = 0.290). A higher proportion of patients using 

Turbuhaler® devices was more common in the DRPs 

group compared to those without DRPs (38.1% vs. 

26.2%, p = 0.030), while fewer Accuhaler® users had 

DRPs (35.3% vs. 45.1%, p = 0.040). No significant  

differences were observed for sex, comorbidities, or 

MDI use between the two groups.

Association between DRPs and asthma control

	 The association between specific types of DRPs 

and asthma control status was presented in Table 2. 

Poor medication compliance was significantly more 

prevalent among patients with uncontrolled asthma 

compared to those with controlled asthma (30.5% 

vs. 17.2%, p < 0.001). The coexistence of poor  

medication compliance and incorrect inhaler  

technique was also significantly associated with  

uncontrolled asthma (63.4% vs. 43.4%, p = 0.040). 

Incorrect inhaler technique alone was not significantly 

different between the two groups (20.7% vs. 22.2%, 

p = 0.840).
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Table 1 Demographic and clinical characteristics (n=303) 

Variables
No DRPs (n=164)

n (%)

DRPs (n=139)

n (%)
p-values

Age (years), Average (mean±SD) 7.98±3.46 8.03±3.67 0.008
0–4 14 (8.5) 16 (11.5)
4–6 33 (20.1) 21 (15.1)
6–12 89 (54.3) 78 (56.1)
12–18 28 (17.1) 24 (17.3)

Gender; male 91 (55.5) 86 (61.9) 0.260
Comorbidities

Atopic dermatitis 10 (6.1) 9 (6.5) 0.890
OSA 32 (20.1) 65 (46.8) p < 0.001
Allergic rhinitis 114 (69.5) 100 (71.9) p = 0.680

Inhaler devices
MDI 46 (28.0) 37 (26.6) 0.180
Accuhaler® 75 (45.7) 49 (35.3) 0.040
Turbuhaler® 43 (26.2) 53 (38.1) 0.030

DRPs, drug-related problems; OSA, obstructive sleep apnea; MDI, metered-dose inhaler.
The p-value for Age refers to the chi-square test for the categorical age-group variable (0–4, 4–6, 6–12, and 
12–18 years), not the continuous age variable. p-values for OSA and allergic rhinitis were p<0.001 and p=0.680, 
respectively. Statistical significance was defined as p<0.05.

Table 2 Association between poor compliance, poor technique, and asthma control at subsequent clinic visit 
following the education program

Variables
Uncontrolled asthma 

(n=82) n (%)

Controlled asthma 

(n=221) n (%)
p-values

Poor compliance 25 (30.5) 38 (17.2) < 0.001
Poor technique 17 (20.7) 49 (22.2) 0.840
Poor compliance and/or poor tech-

nique (combined)†

52 (63.4) 96 (43.4) 0.040

† Poor compliance and/or poor technique (combined) denotes patients with either poor medication compliance, 
incorrect inhaler technique, or both; this variable was derived from the full cohort (n=303) and is not restricted 
to the 139 patients with identified DRPs.
Statistical note: percentages for poor compliance and poor inhaler technique are calculated within each asth-
ma control group (uncontrolled n=82; controlled n=221). p-values were calculated using chi-square test or 
Fisher’s exact test as appropriate. Statistical significance was defined as p<0.05.

Asthma control following pharmacist-led education 

program

	 Among the 139 patients with identified DRPs 

who received the structured pharmacist-led education 

program, asthma control outcomes assessed at the 

subsequent clinic visit were presented in Table 3.  

Overall, 97 patients (69.8%) achieved controlled  

asthma following the intervention. When stratified by 
age group, the highest proportion achieving controlled 
asthma was observed in children aged 0–4 years 
(81.3%, p = 0.001) and 6–12 years (76.9%, p = 0.008). 
The proportion achieving controlled asthma was not 
statistically significant in children aged 4–6 years 
(61.9%, p = 0.100) and adolescents aged 12–18 years 

(45.8%, p = 0.200).
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Table 3 Asthma control outcomes at subsequent clinic visit following the education program, stratified by age 
group (n=139)

Age groups in years (n)
Uncontrolled asthma           

n (%)

Controlled asthma

n (%)
p-values

Overall (n=139) 42 (30.2) 97 (69.8) 0.003

0–4 (n=16) 3 (18.7) 13 (81.3) 0.001

4–6 (n=21) 8 (38.1) 13 (61.9) 0.100

6–12 (n=78) 18 (23.1) 60 (76.9) 0.008

12–18 (n=24) 13 (54.2) 11 (45.8) 0.200

Factors associated with uncontrolled asthma

	 Univariate logistic regression analysis of factors 

associated with uncontrolled asthma was presented 

in Table 4. Among all variables examined, poor  

medication compliance was the only factor  

significantly associated with uncontrolled asthma (OR 

= 2.10, 95% CI = 1.20–3.88, p = 0.010). The combined  

effect of poor medication compliance and incorrect 

inhaler technique also showed borderline significance 

(OR = 1.67, 95% CI = 1.00–2.78, p = 0.050). Age group, 

gender, comorbidities, inhaler device type, and incorrect 

inhaler technique alone were not significantly  

associated with uncontrolled asthma.

Table 4 Univariate logistic regression analysis of factors associated with uncontrolled asthma at subsequent 
clinic visit following the education program

Variables ORs 95% CIs p-values

Age groups in years
0–4 (reference) 1 – –
4–6 0.96 0.34–2.64 0.940
6–12 0.81 0.33–1.96 0.640
12–18 1.86 0.69–4.96 0.210

Female gender 0.82 0.49–1.39 0.480
Comorbidities 0.60 0.22–1.59 0.300
MDI 1.02 0.61–1.70 0.920
Accuhaler® 0.95 0.56–1.61 0.870
Turbuhaler® 1.42 0.65–3.09 0.360
Poor compliance 2.10 1.20–3.88 0.010
Poor technique 0.93 0.50–1.74 0.840
Poor compliance and/or poor technique (combined)† 1.67 1.00–2.78 0.050

CI, confidence interval; OR, odds ratio; MDI, metered-dose inhaler

	 Multiple logistic regression analysis was presented 

in Table 5, adjusted for gender, age group, comorbidities, 

and inhaler device type. Poor medication compliance 

remained independently and significantly associated  

with uncontrolled asthma (adjusted OR = 2.04, 95% 

CI = 1.09–3.80, p = 0.020). The combined effect of 

poor medication compliance and incorrect inhaler 

technique was also independently associated with 
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uncontrolled asthma (adjusted OR = 1.70, 95%  

CI = 1.01–2.90, p = 0.040). Incorrect inhaler technique 

alone was not significantly associated with  

uncontrolled asthma after adjustment (adjusted OR 

= 1.06, 95% CI = 0.55–2.05, p = 0.850).

Table 5 Multiple logistic regression analysis of factors associated with uncontrolled asthma* at subsequent 
clinic visit following the education program

Variables Adjusted ORs 95% CIs p-values

Poor compliance 2.04 1.09–3.80 0.020
Poor technique 1.06 0.55–2.05 0.850
Poor compliance and/or poor technique 

(combined)†

1.70 1.01–2.90 0.040

CI, confidence interval; OR, odds ratio.
*Adjusted for gender, age group, comorbidities, and inhaler device type.

Discussion
	 This study demonstrated a high prevalence of 

DRPs among pediatric asthma patients, with nearly 

half of the cohort experiencing at least one  

medication-related issue. The overall DRP prevalence 

of 45.9% was consistent with previous studies; for 

instance, Rotta et al. reported that clinical pharmacy 

services identified DRPs in a substantial proportion of 

patients with chronic diseases [21], and studies in 

pediatric asthma populations had reported DRP  

prevalence rates ranging from 30% to over 60% 

depending on setting and assessment method [9]. 

Poor compliance (20.8%) and incorrect inhaler 

technique (21.8%) were the two predominant DRP 

types, underscoring the importance of both behavioral 

and technical factors in asthma management.  

The observed magnitude highlights the importance 

of structured assessment of medication use behaviors 

in routine asthma care.

	 Poor medication compliance was identified as 

the strongest independent predictor of uncontrolled 

asthma. Children with poor medication compliance 

had approximately a twofold increase in the odds of 

uncontrolled asthma. This finding was consistent with 

prior evidence demonstrating that non-adherence is 

a key modifiable determinant of asthma instability 

[22,23]. The GINA 2024 guidelines emphasized 

evaluating adherence before stepping up therapy, as  

uncontrolled symptoms might have reflected  

behavioral barriers rather than pharmacologic failure [6].

	 Although incorrect inhaler technique is  

frequently reported in pediatric asthma populations 

[11,12], incorrect inhaler technique alone was not 

independently associated with uncontrolled asthma 

in our multivariable analysis. However, when incorrect 

inhaler technique coexisted with poor medication 

compliance, the combined effect significantly  

increased the likelihood of uncontrolled asthma. This 

finding is consistent with research indicating that  

inhaler misuse reduces effective drug delivery and 

may compromise asthma stability, particularly when 

medication exposure is inconsistent [24].

	 Device selection also influenced medication- 

related problems. In this study, a higher proportion 

of DRPs was observed among users of dry powder 

inhalers. These devices require sufficient inspiratory 

flow, which younger children may not consistently 

achieve [25]. Current clinical recommendations  

support individualized inhaler selection based on age 

and coordination ability [26].

	 Following the pharmacist-led education  

program, 69.8% of patients with identified DRPs 

achieved controlled asthma at the subsequent clinic 

visit. Similar post-intervention rates of asthma control 

improvement had been demonstrated in structured 

pharmacy-based asthma care programs [27,28].  
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Randomized controlled trials had also shown that 

pharmacist-delivered medication review interventions 

could produce clinically meaningful improvements 

in asthma outcomes [29].

	 Age-stratified analysis revealed greater benefit 

among younger children compared with adolescents. 

In early childhood, caregivers typically supervised 

medication administration, allowing educational  

interventions to directly influence treatment  

behaviors [30]. In contrast, adolescence was often 

associated with reduced adherence due to  

psychosocial and developmental factors [31]. Barriers 

such as desire for autonomy, stigma, and competing 

priorities may have interfered with consistent  

medication use.

	 From a systems perspective, multidisciplinary 

care models incorporating pharmacist involvement 

and structured medication review had demonstrated 

benefits in chronic respiratory disease management. 

Integrating routine DRP screening into pediatric asthma 

follow-up could therefore enhance long-term disease 

control.

	 Our findings had important implications for 

clinical practice. First, systematic screening for DRPs, 

particularly medication non-adherence, should have 

been a standard component of every asthma  

follow-up visit. Second, the integration of clinical 

pharmacists into multidisciplinary asthma care teams 

could have provided substantial benefits, especially 

in resource-limited settings where physician time was 

constrained. Third, the development of age-specific 

educational interventions, with particular attention to 

the adolescent population, was warranted.

	 Several limitations should be considered when 

interpreting these results. First, the retrospective 

design limited our ability to establish causal relationships 

between DRPs and asthma control outcomes. The 

assessment of asthma control relied on GINA criteria 

documented in clinical records, which might have 

been subject to inter-observer variability. Second, the 

study was conducted at a single tertiary care center, 

which might have limited the generalizability of the 

findings to primary care or community settings. Third, 

medication compliance was assessed through  
self-report or caregiver-report rather than objective 
measures such as electronic monitoring devices or 
prescription refill data, which might have underestimated 
the true prevalence of non-adherence. Fourth, we 
did not assess other potential confounders such as 
environmental triggers, socioeconomic status,  
parental education level, or disease severity  
classification, which might have influenced both DRPs 
and asthma control. Fifth, no formal sample size 
calculation was performed; all eligible patients during 
the study period were consecutively enrolled, and 
the study might have been underpowered to detect 
smaller effect sizes. Finally, since all patients present-
ed with uncontrolled asthma at enrolment and 
asthma control was assessed only at the subsequent 
clinic visit without a control group, improvements in 
asthma control might have partially reflected regression 
to the mean or natural disease fluctuation rather than 
the intervention effect alone.

Conclusions
 DRPs were identified in 45.9% of pediatric 
asthma patients, with poor medication compliance 
(20.8%) and incorrect inhaler technique (21.8%) as 
the predominant types. Poor compliance was  
independently associated with uncontrolled asthma 
(adjusted OR 2.04), and the combination of both DRP 
types further increased this risk. A structured  
pharmacist-led education program was effective for 
improving asthma control in 69.8% of patients with 
DRPs, with the greatest benefit observed in younger 
children and school-age patients. Adolescents  
represented a particularly challenging group requiring 
tailored interventions. These findings supported the 
integration of clinical pharmacists into pediatric  
asthma care teams and the implementation of  
systematic DRP screening as a standard of care. Future 
prospective, controlled studies were needed to  
further validate the effectiveness of pharmacist-led 
interventions and to develop age-specific strategies 
for optimizing asthma outcomes in children.
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บทคััดย่่อ
ภูมูิหิลังัและวัตัถุปุระสงค์์: ภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลเป็น็ปััจจัยัสำคััญที่่�ส่ง่ผลต่อ่ประสิิทธิภิาพการทำงานของพยาบาลและคุุณภาพ
การให้้บริิการทางการพยาบาลในระบบสุุขภาพ ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์องค์์ประกอบภาวะผู้้�นำทาง 
การพยาบาล ที่่�สััมพัันธ์์กัับผลลััพธ์์ด้้านการทำงานของพยาบาลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ
วิิธีีการศึึกษา: ทำการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบตามแนวทาง PRISMA โดยค้้นหาจากฐานข้้อมููล CINAHL, Cochrane, 
EMBASE, HealthSTAR, Medline และ PsychINFO รวม 6 ฐานข้อ้มูลู ตั้้�งแต่ป่ี ีค.ศ. 2000 ถึงึปัจัจุบุันั คัดัเลืือกบทความที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง
กับัภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลและการปฏิบัิัติงิานของพยาบาล ประเมิินคุุณภาพโดยใช้้เคร่ื่�องมืือของ Cummings และ Estabrooks 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis)
ผลการศึึกษา: จากบทความจำนวน 2,847 เรื่่�องที่่�ค้้นพบ คััดเลืือกได้้ 12 บทความที่่�ผ่่านเกณฑ์์ประเมิินคุุณภาพ พบว่่าองค์์ประกอบ
ของภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิงานประกอบด้้วย 5 องค์์ประกอบหลััก ได้้แก่่ (1) ความเป็็นอิิสระในการทำงาน 
(2) ความสััมพัันธ์์ในการทำงาน (3) การเข้้าถึึงทรััพยากร (4) ลัักษณะเฉพาะของพยาบาล และ (5) พฤติิกรรมการเป็็นผู้้�นำ  
องค์์ประกอบเหล่่านี้้�มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับแรงจููงใจและประสิิทธิิภาพการปฏิิบััติิงานของพยาบาล 
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สรุุป: ภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลมีีอิิทธิิพลต่่อการปฏิิบััติิงานของพยาบาลผ่่าน 5 องค์์ประกอบหลััก ผู้้�บริิหารพยาบาลควรพััฒนา
ทักัษะภาวะผู้้�นำที่่�ส่่งเสริมิความเป็น็อิสิระ สร้า้งความสัมัพันัธ์ท์ี่่�ดีี จัดัสรรทรัพัยากรอย่า่งเหมาะสม และแสดงพฤติกิรรมผู้้�นำที่่�สนับัสนุุน
การปฏิิบััติิงาน

คำสำคััญ: ภาวะผู้้�นำทางการพยาบาล, การปฏิิบััติิงานของพยาบาล, แรงจููงใจ, การทบทวนอย่่างเป็็นระบบองค์์ประกอบภาวะผู้้�นำ

Abstract
Background and objective: Nursing leadership is a critical factor that affects nurses’ work performance and 
the quality of nursing care in healthcare systems. This study aimed to synthesize nursing leadership components 
that influence nurses’ performance through a systematic literature review.
Methods: A systematic literature review was conducted following PRISMA 2020 guidelines. Six electronic  
databases (CINAHL, Cochrane, EMBASE, HealthSTAR, Medline, and PsychINFO) were searched for articles  
published since 2000 to the persent. Articles were selected based on relevance to nursing leadership and 
nurses’ performance. Quality assessment was performed using Cummings and Estabrooks’ tool. Data were 
analyzed using content analysis.
Results: From 2,847 articles identified, 12 met the quality criteria. Five main components of nursing leadership 
affecting nurses’ performance were identified: (1) Professional autonomy, (2) Work relationships, (3) Access to 
resources, (4) Nurse characteristics, and (5) Leadership behaviors. These components showed positive relationships 
with nurses’ motivation and performance effectiveness.
Conclusion: Nursing leadership influences nurses’ performance through five main components. Nurse managers 
should develop leadership skills that promote autonomy, build positive relationships, allocate resources  
appropriately, and demonstrate supportive leadership behaviors.

Keywords: nursing leadership, nurse performance, motivation, systematic review, leadership components
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บทนำ
	 ภาวะผู้้�นำทางการพยาบาล (nursing leadership) 
หมายถึึง ความสามารถของผู้้�บริิหารพยาบาลในการกำหนด
ทิิศทาง สร้้างแรงบัันดาลใจ และสนัับสนุุนพยาบาลในทีีม 
ให้้ปฏิิบััติิงานได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อบรรลุุเป้้าหมาย 
การดูแูลผู้้�ป่ว่ยและองค์ก์ร [1,2] ภาวะผู้้�นำมีีรูปูแบบหลากหลาย  
ทั้้�งแบบเปลี่�ยนแปลง (transformational) แบบรับัใช้้ (servant) 
และแบบแท้้จริิง (authentic) ซ่ึ่�งล้้วนมีีผลต่่อสภาพแวดล้อม
การทำงาน ความผููกพัันองค์์กร และผลลัพธ์ด้้านการทำงาน 
(work outcomes) ของพยาบาล [3,4]
	 ความสำคััญของภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลต่่อคุุณภาพ
ระบบสุขุภาพ มีีหลักัฐานเชิงิประจักัษ์ร์องรับัจำนวนมาก Aiken 
และคณะ [5] รายงานว่่า ในโรงพยาบาล 9 ประเทศในยุุโรป 
การเพิ่่�มพยาบาล 1 คนต่่อผู้้�ป่่วย 1 ราย สััมพัันธ์์กัับอััตราการ 
เสีียชีีวิิตที่่�ลดลงร้้อยละ 7 ขณะที่่�รายงานขององค์์การอนามััย
โลกระบุุว่่าจะขาดแคลนพยาบาลทั่่�วโลกถึึง 5.9 ล้้านคนภายใน
ปีี ค.ศ. 2030 [6] ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นว่่าการรัักษาและพััฒนาศัักยภาพ
พยาบาลผ่่านภาวะผู้้�นำที่่�มีีประสิิทธิิผลเป็็นวาระเร่่งด่่วน 
ระดัับโลก การปฏิิบััติิงานของพยาบาลยังส่่งผลโดยตรงต่่อ
คุุณภาพการดููแล เช่่น อััตราการติิดเชื้้�อ อััตราการเสีียชีีวิิต  
และความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วย [7-9]
	 แม้้ว่่าจะมีีการศึึกษาภาวะผู้้�นำทางการพยาบาล 
จำนวนมาก แต่่ส่่วนใหญ่มุ่่�งเน้้นผลลััพธ์ระดัับองค์์กร เช่่น  
ความพึึงพอใจในงานและอััตราการลาออก [10,11] ช่่องว่่าง 
องค์ค์วามรู้้�ที่่�สำคัญัคืือ (1) ยังัไม่ม่ีีการจัดัหมวดหมู่่�องค์ป์ระกอบ
ภาวะผู้้�นำที่่�สััมพัันธ์์กัับผลลัพธ์ด้้านการทำงานอย่่างเป็็นระบบ 
(2) การศึึกษาส่่วนใหญ่่ศึึกษาในบริิบทตะวัันตก ซึ่่�งอาจ 
ไม่่สอดคล้้องกัับบริิบทไทย และ (3) ยัังขาดการสัังเคราะห์์ 
ที่่�ชััดเจนว่่าองค์์ประกอบใดมีีผลต่่อ work outcomes ของ
พยาบาลโดยตรง
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงมุ่่�งเติิมเต็็มช่่องว่่างดัังกล่่าว โดยอิิง
กรอบแนวคิิดทฤษฎีีแรงจููงใจ (Work Motivation Theory) 
ของ Herzberg [12] และทฤษฎีีการเสริิมสร้้างพลังอำนาจ 
(Empowerment Theory) ของ Kanter [13] ผลที่่�ได้้จะเป็็น
ประโยชน์์ต่่อผู้้�บริิหารพยาบาล นัักวิิจััย และผู้้�กำหนดนโยบาย
ในการพััฒนาโปรแกรมภาวะผู้้�นำที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์
อ้้างอิิง ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์ 
องค์์ประกอบภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่�สััมพัันธ์์กัับผลลัพธ์
ด้้านการทำงานของพยาบาลจากการทบทวนวรรณกรรม 
อย่่างเป็็นระบบ โดยมีีวัตถุุประสงค์์เฉพาะ คืือ (1) ระบุุและ 
จััดหมวดหมู่่�องค์์ประกอบภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่่�ปรากฏ
ในวรรณกรรม และ (2) สัังเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่าง 
องค์ป์ระกอบภาวะผู้้�นำกับัผลลัพัธ์ด์้า้นการทำงานของพยาบาล 

(work outcomes) ซึ่่�งครอบคลุุมประสิิทธิิภาพการปฏิิบััติิงาน 
แรงจููงใจ และความพึึงพอใจในงาน

วิิธีีการศึึกษา
	 คำถามการวิิจััยกำหนดตามกรอบ PEO ดัังนี้้�  P  
(population) = พยาบาลวิชิาชีีพที่่�ปฏิิบัตัิงิานในสถานพยาบาล; 
E (exposure) = องค์์ประกอบภาวะผู้้�นำทางการพยาบาล;  
O (outcome) = ผลลัพธ์์ด้้านการทำงานของพยาบาล 
ครอบคลุมุประสิทิธิภิาพการปฏิบิัตัิงิาน ความสามารถทางคลินิิกิ 
แรงจูู ง ใจ และความพึึงพอใจในงาน คำถามหลัักคืือ  
องค์์ประกอบใดของภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่�สััมพัันธ์์ 
กัับผลลััพธ์์ด้้านการทำงานของพยาบาลในสถานพยาบาล

การสืืบค้้นและเกณฑ์์คััดเลืือก
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็น
ระบบ (systematic review) ตามแนวทาง PRISMA 2020 [14] 
ค้้นหาจาก 6 ฐานข้้อมููล ได้้แก่่ CINAHL, Cochrane Library, 
EMBASE, HealthSTAR, Medline/PubMed และ PsychINFO 
ครอบคลุุมบทความช่่วงปีี ค.ศ. 2000 ถึึงปััจจุุบััน ด้้วยคำค้้น 
(“nursing leadership” OR “nurse manager” OR  
“nursing supervision”) AND (“nurse performance” OR 
“work outcomes” OR “job performance”) AND  
(“motivation” OR “job satisfaction” OR “clinical 
performance”) เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ (1) งานวิิจััย 
เชิิงปริิมาณ (quantitative) เชิิงคุุณภาพ (qualitative) หรืือ
แบบผสมผสาน (mixed methods) ที่่�ตีีพิมิพ์์เป็น็ภาษาอังักฤษ
หรืือภาษาไทย ช่่วงปีี ค.ศ. 2000 ถึึงปััจจุุบััน (2) ศึึกษาใน 
กลุ่่� มพยาบาลวิชาชีีพที่่� ป ฏิิบัั ติิ ง าน ในสถานพยาบาล  
(3) มีีตััวแปรด้้านภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลและผลลัพธ์ 
ด้้านการทำงานของพยาบาลอย่่างน้้อยหนึ่่�งรายการ เกณฑ์์การ
คััดออก ได้้แก่่  บทความที่่� ไม่่ ใช่่งานวิิจััยปฐมภููมิิ (เช่่น 
บทบรรณาธิิการ บทวิิจารณ์์หนัังสืือ) และงานวิิจััยที่่�ผ่่านเกณฑ์์
คุุณภาพต่่ำ

กระบวนการคััดกรองและความตรงกััน
	 กระบวนการคััดกรองแบ่่งเป็็น 3 ขั้้�นตอน ได้้แก่่  
(1) คััดกรองจากหััวเรื่่�องและบทคััดย่่อ (2) อ่่านฉบัับเต็็ม และ 
(3) ประเมิินคุุณภาพ โดยผู้้�วิิจััย 2 คน ทำการคััดกรองอิิสระ 
จากกััน (inter-rater reliability = ร้้อยละ 92) ในกรณีีที่่�ผู้้�วิิจััย
ไม่่เห็็นพ้้องกััน (disagreement) ใช้้การอภิิปรายร่่วมกัันก่่อน 
หากยัังไม่่สามารถสรุุปได้้ จะนำเสนอต่่อผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิในสาขา

เพื่่�อตััดสิินใจขั้้�นสุุดท้้าย ขั้้�นตอนและผลการคััดกรองทั้้�งหมด 

นำเสนอใน PRISMA 2020 Flow Diagram (รููปที่่� 1)
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รููปที่่� 1 แผนภาพกระบวนการคััดเลืือกบทความตามแนวทาง PRISMA

การประเมิินคุุณภาพ

	ด ำเนิินการประเมินิคุณุภาพโดยใช้เ้ครื่่�องมืือ JBI Critical 

Appraisal Tools (Joanna Briggs Institute) [14] ซึ่่�งเป็็น

มาตรฐานสากลที่่�ครอบคลุุมการวิิจััยหลายรููปแบบ ได้้แก่่ JBI 

Checklist for Analytical Cross-Sectional Studies (8 ข้้อ) 

สำหรัับการศึึกษาเชิิงปริิมาณ และ JBI Checklist for  

Qualitative Research (10 ข้อ้) สำหรับัการศึกึษาเชิงิคุณุภาพ 

ที่่�ผ่่านเกณฑ์์ร้้อยละ 60 ขึ้้�นไปถืือว่่ามีีคุุณภาพเพีียงพอสำหรัับ

การสัังเคราะห์์

การสกััดข้้อมููลและการสัังเคราะห์์ (Data Extraction and 

Synthesis)

	 คณะผู้้�วิิจััยสกััดข้อมููลจากบทความท่ี่�คััดเลืือกโดยใช้้ 

แบบฟอร์์มที่่�พััฒนาขึ้้�นเอง ครอบคลุุม (1) ข้้อมููลทั่่�วไป ผู้้�วิิจััย  

ปีีพิิมพ์์ ประเทศ (2) รููปแบบการวิิจััยและกลุ่่�มตััวอย่่าง  

(3) ตััวแปรด้้านภาวะผู้้�นำ องค์์ประกอบ นิิยาม เครื่่�องมืือวััด  

(4) ตััวแปรด้้านผลลััพธ์์ ประเภท วิิธีีวััด และ (5) ผลการศึึกษา: 

ขนาดอิิทธิิพลและค่่านััยสำคััญ ผู้้�วิจััยทั้้�งสองสกััดข้้อมููลอิิสระ

และตรวจสอบความสอดคล้้อง การวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้ 

การวิิเคราะห์์เนื้้�อหาแบบอุุปนััย (inductive content  

analysis) เพ่ื่�อระบุุและจััดหมวดหมู่่�องค์์ประกอบภาวะผู้้�นำ  

เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�มุ่่�งสัังเคราะห์์แนวคิิดจากบทความวิิจััย 
ที่่�มีีรููปแบบหลากหลาย (เชิิงปริิมาณ เชิิงคุุณภาพ และแบบ 
ผสมผสาน) โดยไม่่กำหนดสมมติิฐานหรืือกรอบหมวดหมู่่� 
ล่่วงหน้้า การวิิเคราะห์์เนื้้�อหาแบบอุุปนััยจึึงมีีความเหมาะสม
สำหรัับการศึึกษานี้้� เนื่่�องจากช่่วยให้้ผู้้�วิิจััยสามารถระบุุและ 
สร้้างหมวดหมู่่�จากข้้อมููลที่่�ปรากฏจริิงในบทความได้้อย่่างเป็็น
ระบบสอดคล้้องกัับแนวทางของ Elo และ Kyngäs [15]  
ที่่�แนะนำให้้ใช้้วิิธีีนี้้�ในการสัังเคราะห์์วรรณกรรมเชิิงคุุณภาพ 
และแบบผสมผสาน

ผลการศึึกษา
	 จากขั้้�นตอนการคััดกรองและจำนวนบทความใน 
แต่่ละขั้้�นแสดงใน PRISMA 2020 Flow Diagram (รููปที่่� 1)  
จากการค้น้หาพบบทความ 2,847 เรื่่�อง หลังตัดัซ้้ำเหลืือ 1,523 
เรื่่�อง ผ่่านการคััดกรองจากหััวเรื่่�องและบทคััดย่อเหลืือ  
156 เร่ื่�อง อ่่านฉบัับเต็็มและประเมิินคุุณภาพเหลืือ 25 เร่ื่�อง 
และคััดเลืือกสุุดท้ายได้้ 12 บทความ บทความทั้้�งหมดตีีพิิมพ์์
ช่่วงปีี ค.ศ. 2000 ถึึงปััจจุุบััน ส่่วนใหญ่่เป็็นงานวิิจััยเชิิงปริิมาณ 
(10 เรื่่�องร้้อยละ 83.3) ดำเนิินการในสหรััฐอเมริิกา (4 เรื่่�อง) 
แคนาดา (3 เรื่่�อง) สหราชอาณาจัักร (2 เรื่่�อง) ออสเตรเลีีย  
(2 เรื่่�อง) และไทย (1 เรื่่�อง) กลุ่่�มตััวอย่่างรวม 3,247 ราย 
คะแนนคุณุภาพเฉลี่่�ย 11.2±1.3 หมายเหตุกุารอ้า้งอิงิที่่�ปรากฏ

69-027-271186 

outcomes" OR "job performance") AND ("motivation" OR "job satisfaction" OR "clinical performance") 
เกณฑ์การคดัเขา้ ไดแ้ก่ (1) งานวิจยัเชิงปริมาณ (quantitative) เชิงคุณภาพ (qualitative) หรือแบบผสมผสาน 
(mixed methods) ท่ีตีพิมพเ์ป็นภาษาองักฤษหรือภาษาไทย ระหวา่งตั้งแต่ ค.ศ. 2000 ถึงปัจจุบนั (2) ศึกษาใน
กลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในสถานพยาบาล (3) มีตวัแปรดา้นภาวะผูน้ าทางการพยาบาลและผลลพัธ์
ดา้นการท างานของพยาบาลอยา่งนอ้ยหน่ึงรายการ เกณฑก์ารคดัออก ไดแ้ก่ บทความท่ีไม่ใช่งานวจิยัปฐมภูมิ 
(เช่น บทบรรณาธิการ บทวจิารณ์หนงัสือ) และงานวจิยัท่ีผา่นเกณฑคุ์ณภาพต ่า 
กระบวนการคัดกรองและความตรงกนั 

กระบวนการคดักรองแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ไดแ้ก่ (1) คดักรองจากหวัเร่ืองและบทคดัยอ่ (2) อ่านฉบบั
เต็ม และ (3) ประเมินคุณภาพ โดยผูว้ิจยั 2 คน ท าการคดักรองอิสระจากกนั (inter-rater reliability = ร้อยละ 
92) ในกรณีท่ีผูว้จิยัไม่เห็นพอ้งกนั (disagreement) ใชก้ารอภิปรายร่วมกนัก่อน หากยงัไม่สามารถสรุปได ้จะ
น าเสนอต่อผูท้รงคุณวุฒิในสาขาเพื่อตดัสินใจขั้นสุดทา้ย ขั้นตอนและผลการคดักรองทั้งหมดน าเสนอใน 
PRISMA 2020 Flow Diagram (รูปท่ี 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การคน้หาบทความจากฐานขอ้มูล 
CINAHL, Cochrane, EMBASE, HealthSTAR, Medline, PsychINFO 

(n = 2,847) การคน้หา
(Identification) 

การคดักรอง
(Screening) 

แหล่งขอ้มูลอ่ืนๆ (เวบ็ไซดแ์ละเอกสารเพ่ิมเติม) 
(n = 0) 

บทความหลงัตดัรายการซ ้าออก  
(Duplicates removed) 

(n = 1,523) 

คดักรองจากรายช่ือและบทคดัยอ่ (Title/Abstract screening) 
(n = 156)   

คดัรายการซ ้ าออก  
(n = 1,324) 

คดัออกจากช่ือ/บทคดัยอ่  
(n = 1,367) 

การประเมิน
(Eligibility) 

บทความท่ีประเมินฉบบัเตม็ (Full-text assessed for eligibility) 
(n = 25) 

คดัออก (n = 13) 
-ไม่ตรงตามวตัถุประสงค ์(6) 

-ไม่ใช่งานวิจยั (4) 
-คุณภาพไม่ผา่นเกณฑ ์(3) 

การรวม 
(Included) 

บทความท่ีน ามาวิเคราะห์และสงัเคราะห์  
(Studies included in synthesis) (n = 12) 
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ในส่่วนผลการวิิจััยและวิิจารณ์์ซึ่่�งตีีพิิมพ์์ก่่อนปีี ค.ศ. 2000  
เป็็นเอกสารอ้้างอิงิทางทฤษฎีีพื้้�นฐาน (background references) 
ที่่�ใช้้สนัับสนุุนการอภิิปราย บทความทั้้�ง 12 ฉบัับที่่�นำมา
สังัเคราะห์์ล้ว้นตีีพิมิพ์์ตั้้�งแต่ปี่ี ค.ศ. 2000 ถึงึปัจัจุบุันั ตามเกณฑ์์
ที่่�กำหนดรายละเอีียดปรากฏตามรููปที่� 1 และตารางท่ี่� 1 
[3,10,11,16-24]

ตารางที่่� 1 ลัักษณะของบทความที่่�คััดเลืือก (n=12)

ลัักษณะ
จำนวน 

(ร้้อยละ)

รููปแบบการวิิจััย

เชิิงปริิมาณ 10 (83.3)

เชิิงคุุณภาพ 1 (8.3)

แบบผสมผสาน 1 (8.3)

คะแนนคุุณภาพ

ดีีมาก (มากกว่่าร้้อยละ 75) 10 (83.33)

พอใช้้/ปานกลาง (ร้้อยละ 50 – 74) 2 (16.67)

	 บทความที่่�คััดเลืือกทั้้�ง 12 ฉบัับมีีขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 

รวม 3,247 ราย โดยแต่่ละการศึึกษามีีกลุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ในช่่วง 

47 ถึึง 892 ราย เครื่่�องมืือวััดที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุดได้้แก่่ Conditions 

for Work Effectiveness Questionnaire (CWEQ-II)  

สำหรัับวััดการเสริิมสร้้างพลัังอำนาจในการทำงาน Nursing 

Work Index-Revised (NWI-R) สำหรัับวััดสภาพแวดล้้อม 

การปฏิิบััติิงาน และแบบสอบถาม Job Satisfaction Survey 

(JSS) สำหรัับวััดความพึึงพอใจในงาน ผลลััพธ์์หลักที่่�วััด 

ในบทความเหล่านี้้�ครอบคลุุมประสิิทธิิภาพการปฏิิบััติิงาน  

(10 เรื่่�อง ร้้อยละ 83.33) [3,11,17-24] ความพึึงพอใจในงาน 

(9 เร่ื่�อง ร้้อยละ 75.0) [10,11,17,18,20-24] และแรงจููงใจ 

ในการทำงาน (7 เรื่่�อง ร้้อยละ 58.33) [3,11,16,18,20,21,23]

โดยบทความส่ว่นใหญ่รายงานขนาดอิทธิพิลในระดับัปานกลาง

ถึึงสููง (r = 0.38–0.52) [3,10,11,16-24] (ตารางที่่่�� 2)

ตารางที่่� 2 การวิิเคราะห์์บทความที่่�คััดเลืือกในการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (n = 12) 

ลำดัับ

ที่่�

ผู้้�วิิจััย / 

ปีีพิิมพ์์
ประเทศ

รููปแบบ 

การวิิจััย
กลุ่่�มตััวอย่่าง

องค์์ประกอบ 

ภาวะผู้้�นำ
ผลลััพธ์์ที่่�วััด

ผลการศึึกษา

สำคััญ

คะแนน 

คุุณภาพ 

JBI

1 Cummings et 
al., 2018 [3]

ออสเตรเลีีย Qualitative 
(in-depth 
interview)

พยาบาล
วิิชาชีีพและ 
ผู้้�บริิหารการ
พยาบาล (N 
= 24)

ความสััมพัันธ์์
ในการทำงาน
ลัักษณะเฉพาะ
ของพยาบาล

สมรรถนะ 
ทางคลิินิิก
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน 
แรงจููงใจในการ
ทำงาน

การได้้รัับ 
Coaching และ 
Mentoring 
จากผู้้�นำช่่วยส่่ง
เสริิมการพััฒนา
สมรรถนะทาง
คลิินิิกและ
แรงจููงใจของ
พยาบาล มีี 4 
ประเด็็นหลััก
ในการสร้้างแรง
จููงใจ

68%

ปานกลาง

2 Laschinger et 
al., 2012 [10]

แคนาดา Cross-
sectional 
survey

พยาบาลที่่�
เพิ่่�งสำเร็็จ
การศึึกษา 
(N = 342)

พฤติิกรรม
การเป็็นผู้้�นำ
ความสััมพัันธ์์
ในการทำงาน

ภาวะผู้้�นำที่่�แท้้
จริงิ (Authentic 
Leadership)
การ Burnout 
การถููกกลั่่�น
แกล้้งในที่่� 
ทำงาน ความ
พึึงพอใจใน
งาน ความตั้้�งใจ
คงอยู่่�

ภาวะผู้้�นำที่่�แท้้
จริง (Authentic 
Leadership) 
ลดการถููกกลั่่�น
แกล้้ง และมีี
ความสััมพัันธ์์
เชิิงลบกัับการ 
burnout 
(r = -0.48, 
p < 0.001) 
สนัับสนุุนการ
คงอยู่่�ของ
พยาบาล

90%
ดีีมาก
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ลำดัับ

ที่่�

ผู้้�วิิจััย / 

ปีีพิิมพ์์
ประเทศ

รููปแบบ 

การวิิจััย
กลุ่่�มตััวอย่่าง

องค์์ประกอบ 

ภาวะผู้้�นำ
ผลลััพธ์์ที่่�วััด

ผลการศึึกษา

สำคััญ

คะแนน 

คุุณภาพ 

JBI

3 Kelly et al., 
2011 [11]

สหรััฐอเมริิกา Cross-sec-
tional 
survey

พยาบาล 
(Magnet vs 
non-
Magnet 
hospitals) 
(N = 4,168)

ความสััมพัันธ์์
ในการทำงาน

แรงจููงใจ  
พฤติิกรรม

การเป็็นผู้้�นำ

การ Burnout 
ความไม่่พึึง
พอใจในงาน 
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน 
ความ
พึึงพอใจในงาน 
ความตั้้�งใจ
ลาออก

พยาบาล
ใน Magnet 
hospitals มีี
ความเหนื่่�อย
หน่่าย (30.5% 
vs 34.4%) 
และความไม่่พึึง
พอใจ (17.9% 
vs 26.7%) 
ต่่ำกว่่าอย่่างมีี
นััยสำคััญ

85%
ดีีมาก

4 Aiken et al., 
2002 [16]

สหรััฐ
อเมริิกา

Cross-sec-
tional 
survey

พยาบาล 
จาก 168 
โรงพยาบาล 
(N = 
10,184)

การเข้้าถึึง
ทรััพยากร

การ Burnout
แรงจููงใจ  
ความไม่่
พึึงพอใจในงาน
อััตราการ
ลาออก

สััดส่่วนพยาบาล
ต่่อผู้้�ป่่วย
ที่่�สููงขึ้้�น
มีีความสััมพัันธ์์
กัับการ 
Burnout
และความไม่่
พึึงพอใจของ
พยาบาลอย่่างมีี
นััยสำคััญ 
(OR = 1.23, 
95%CI: 
1.13-1.34, 
p<0.001)

92%
ดีีมาก

5 Chiok, 2001 
[17]

สาธารณรััฐ
สิิงคโปร์์

Quantitative 
descriptive 
survey

พยาบาล
วิิชาชีีพ 
(N = 210)

พฤติิกรรม
การเป็็นผู้้�นำ

ความพึึงพอใจ
ในงาน 
ผลผลิิต 
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน 
ความผููกพััน
องค์์กร

พฤติิกรรมผู้้�นำ
ทั้้�ง 5 ด้้านมีี
ความสััมพัันธ์์
เชิิงบวกกัับ
ผลผลิิต โดย
การสร้้างวิิสััย
ทััศน์์ร่่วมมีีความ
สััมพัันธ์์สููงสุุด 
(r = 0.52, 
p < 0.001)

85%
ดีีมาก

6 Manojlovich &
Laschinger, 
2002 [18]

แคนาดา Descriptive
-correlational 
survey

พยาบาล
ประจำการ 
(N = 285)

ความเป็็นอิิสระ
ในการทำงาน

ความพึึงพอใจ
ในงาน 
แรงจููงใจ  
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน 
การเสริิมสร้้าง
พลัังอำนาจ

ความรู้้�สึึกมีี
อำนาจในการ
ตััดสิินใจมีีความ
สััมพัันธ์์เชิิงบวก
กัับความ
พึึงพอใจในงาน
ของพยาบาล 
(r = 0.45, 
p < 0.01)

78.5%
ดีีมาก

ตารางที่่� 2 การวิิเคราะห์์บทความที่่�คััดเลืือกในการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (n = 12) (ต่่อ)
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ลำดัับ

ที่่�

ผู้้�วิิจััย / 

ปีีพิิมพ์์
ประเทศ

รููปแบบ 

การวิิจััย
กลุ่่�มตััวอย่่าง

องค์์ประกอบ 

ภาวะผู้้�นำ
ผลลััพธ์์ที่่�วััด

ผลการศึึกษา

สำคััญ

คะแนน 

คุุณภาพ 

JBI

7 McLennan, 

2005 [19]

แคนาดา Quasi-

experimental

พยาบาล

วิิชาชีีพ

(N = 47)

การเข้้าถึึง

ทรััพยากร

ความมั่่�นใจ

ประสิิทธิิภาพ

การปฏิิบััติิงาน

พยาบาลที่่�เข้้า

ถึึงข้้อมููล

สารสนเทศ

อย่่าง

เพีียงพอจะมีี

ความ

มั่่�นใจในการ

ปฏิิบััติิการ

พยาบาลสููงกว่่า 

(Mean 

difference = 

0.67, 95% CI: 

0.42-0.92)

78%

ดีีมาก

8 Greco et al, 

2006 [20]

แคนาดา Cross-

sectional 

survey

พยาบาล

ประจำการ 

(N = 342)

ความเป็็นอิิสระ

ในการทำงาน

พฤติิกรรม

การเป็็นผู้้�นำ

Work

engagement 

แรงจููงใจ  

ความพึึง

พอใจในงาน

ประสิิทธิิภาพ

การปฏิิบััติิงาน 

ความเหนื่่�อย

หน่่ายในงาน

พฤติิกรรมผู้้�นำ

ที่่�เสริิมสร้้างพลััง

อำนาจมีีความ

สััมพัันธ์์

เชิิงบวก กัับการ

มีีส่่วนร่่วม

ในงานและลด

ความเหนื่่�อย

หน่่าย 

(β = 0.41, 

p < 0.001)

80%

ดีีมาก

9 Rafferty et al., 

2007 [21]

สหราช

อาณาจัักร

Cross-sec-

tional 

survey

พยาบาล 

จาก 32

โรงพยาบาล  

(N = 

10,022)

การเข้้าถึึง

ทรััพยากร

ความตั้้�งใจ

ประสิิทธิิภาพ

การปฏิิบััติิงาน

แรงจููงใจ   

การลาออก 

ความพึึงพอใจ

ในงาน อััตรา

การเสีียชีีวิิต

ผู้้�ป่่วย

อััตราส่่วน

พยาบาลต่่อ

ผู้้�ป่่วยมีีความ

สััมพัันธ์์กัับ

ความตั้้�งใจ

ลาออกและ

ผลลััพธ์์ผู้้�ป่่วย 

พยาบาลที่่�รัับ

ผิิดชอบผู้้�ป่่วย

น้้อยกว่่ามีีความ

พึึงพอใจสููงกว่่า

อย่่าง

มีีนััยสำคััญ

78%

ดีีมาก

ตารางที่่� 2 การวิิเคราะห์์บทความที่่�คััดเลืือกในการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (n = 12) (ต่่อ)
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ลำดัับ

ที่่�

ผู้้�วิิจััย / 

ปีีพิิมพ์์
ประเทศ

รููปแบบ 

การวิิจััย
กลุ่่�มตััวอย่่าง

องค์์ประกอบ 

ภาวะผู้้�นำ
ผลลััพธ์์ที่่�วััด

ผลการศึึกษา

สำคััญ

คะแนน 

คุุณภาพ 

JBI

10 Boonyakiat et 
al, 2021 [22]

ไทย Quantitative 
Correlational 
Research

พยาบาล
วิิชาชีีพที่่�
ปฏิิบััติิงาน
ในหอ
ผู้้�ป่่วยใน 
(สููติิกรรม-
นรีีเวช 
ศััลยกรรม 
อายุุรกรรม 
กุุมาร
เวชกรรม) 
ของโรง
พยาบาล
ทั่่�วไประดัับ 
M1 ขนาด 
≥ 300 เตีียง 
ในเขตภาค
กลาง จำนวน 
5 แห่่ง
(N = 370)

พฤติิกรรม
ภาวะผู้้�นำการ
เปลี่่�ยนแปลง
ของหััวหน้้า
หอผู้้�ป่่วย กัับ

คุุณภาพบริิการ
พยาบาล

ความสััมพัันธ์์
ระหว่่าง
พฤติิกรรม
ภาวะผู้้�นำการ
เปลี่่�ยนแปลง
ของหััวหน้้า
หอผู้้�ป่่วย กัับ
คุุณภาพบริิการ
พยาบาล ความ
พึึงพอใจในงาน
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน

พฤติิกรรม
ภาวะผู้้�นำการ
เปลี่่�ยนแปลง
ของหััวหน้้าหอ
ผู้้�ป่่วยมีีความ
สััมพัันธ์์ทาง
บวก
ในระดัับสููงกัับ
คุุณภาพบริิการ
พยาบาลตาม
การรัับรู้้�ของ
พยาบาลวิิชาชีีพ 
โดยเฉพาะด้้าน
การสร้้างแรง
บัันดาลใจและ
การกระตุ้้�น
ทางปััญญา

74%
ปานกลาง

11 Haycock-
Stuart &
Dickinson, 
2010 [23]

สหราช
อาณาจัักร

Cross-
sectional 
survey

พยาบาล 
จาก 12 
โรงพยาบาล
(N = 892)

พฤติิกรรม
การเป็็นผู้้�นำ 
การตััดสิินใจ
ความสััมพัันธ์์
ในการทำงาน

ภาวะผู้้�นำการ
เปลี่่�ยนแปลง
แรงจููงใจ ความ
พึึงพอใจในงาน
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน

ภาวะผู้้�นำแบบ
เปลี่่�ยนแปลง 
มีีความสััมพัันธ์์
เชิิงบวกกัับ
แรงจููงใจและ
ประสิิทธิิภาพ
ของพยาบาล 
(β = 0.44, 
p < 0.001)

78%
ดีีมาก

12 Kramer et al., 
2011 [24]

สหรััฐอเมริิกา Mixed 
methods

พยาบาล
วิิชาชีีพ 
จาก 14 
โรงพยาบาล 
(N = 450)

ความสััมพัันธ์์
ในการทำงาน
พฤติิกรรม

การเป็็นผู้้�นำ

ผลผลิิต 
ประสิิทธิิภาพ
การปฏิิบััติิงาน
ความพึึงพอใจ
ในงานสภาพ
แวดล้้อม
การทำงานที่่�ดีี

การสนัับสนุุน 
Coaching และ 
Mentoring 
จากผู้้�นำมีีความ
สััมพัันธ์์
เชิิงบวกกัับ
สมรรถนะ
การปฏิิบััติิงาน 
(β = 0.38, p 
< 0.001) และ
สภาพแวดล้้อม
การทำงานที่่�ดีี

85%
ดีีมาก

หมายเหตุุ: JBI = Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Tools; คะแนนคุุณภาพ ดีี = ≥ 60% ของคะแนนเต็็ม; รููปแบบการวิิจััยเชิิงปริิมาณ 

(n=10, ร้้อยละ 83.3), เชิิงคุุณภาพ (n=1, ร้้อยละ 8.3), แบบผสมผสาน (n=1, ร้้อยละ 8.3)

ตารางที่่� 2 การวิิเคราะห์์บทความที่่�คััดเลืือกในการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (n = 12) (ต่่อ)
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	ผล จากการวิเิคราะห์์เนื้้�อหาองค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำ

ทางการพยาบาลจากบทความทั้้�ง 12 เร่ื่�อง สามารถจำแนก 

องค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำที่่�มีีผลต่่อการปฏิิบััติิงานของ

พยาบาลได้้ 5 องค์์ประกอบหลััก ดัังนี้้�

	 ความเป็็นอิสิระในการทำงาน (professional autonomy) 

พบในการศึึกษา 8 เรื่่�อง (ร้้อยละ 66.7) ประกอบด้้วย  

การมอบอำนาจตััดสิินใจ ความยืืดหยุ่่�นในการปฏิิบััติิงาน และ

การยอมรัับความสามารถทางวิิชาชีีพ ผลการศึึกษาของ 

Laschinger และคณะ [25,26] พบว่่า พยาบาลที่่�รัับรู้้�ว่่าตน 

มีีอิสิระในการตััดสินใจมีีความพึึงพอใจและประสิิทธิภิาพสูงกว่่า 

(r = 0.45, p < 0.01) และผู้้�นำที่่�แสดงความเชื่่�อมั่่�นในความ

สามารถของพยาบาลทำให้้เกิิดความรู้้�สึกมีีพลังอำนาจและ 

แรงจููงใจในการปฏิิบััติิงาน [18,20]

	 ความสััมพัันธ์์ในการทำงาน (work relationships)  

พบในการศึึกษา 9 เรื่่�อง (ร้อ้ยละ 75.0) ครอบคลุมุ 3 ระดับั คืือ 

ความสััมพัันธ์์ระหว่างพยาบาลกับผู้้�นำ ระหว่างพยาบาลด้วยกััน 

และระหว่างพยาบาลกับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ Edgar [27]  

พบว่่าการสื่่�อสารแบบเปิิดกว้้างสร้้างความไว้้วางใจ และ  

Kramer และคณะ [24] ระบุุว่่าการได้้รัับการสนัับสนุุน  

coaching และ mentoring มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับ 

ความสามารถในการปฏิิบััติิงาน (β = 0.38, p < 0.001)

	 การเข้า้ถึงึทรัพัยากร (access to resources) พบในการ

ศึึกษา 7 เรื่่�อง (ร้้อยละ 58.3) ครอบคลุุม 4 ประเภท คืือ ข้้อมููล

และความรู้้� บุุคลากรท่ี่�เพีียงพอ เทคโนโลยีีและอุุปกรณ์์ และ

สภาพแวดล้้อมการทำงาน McLennan [19] รายงานว่่า

พยาบาลที่่�เข้้าถึึงข้้อมููลสารสนเทศอย่่างเพีียงพอมีีความมั่่�นใจ 

สููงกว่่า (mean difference = 0.67, 95% CI: 0.42-0.92)  

[16,21]

	ลั ักษณะเฉพาะของพยาบาล (nurse characteristics) 

พบในการศึึกษา 3 เรื่่�อง (ร้้อยละ 25.0) ได้้แก่่ ความอดทน 

ต่่อความคลุุมเครืือ ความกล้้าหาญ และทัักษะการจััดการ

ความเครีียด Salyer [28] พบว่่า พยาบาลที่่�อดทนต่่อ 

สภาพแวดล้้อมที่่�ไม่่แน่่นอนปฏิิบััติิงานได้้ดีีกว่่าในสถานการณ์์

กดดััน (r = 0.42, p < 0.01) พฤติิกรรมการเป็็นผู้้�นำ  

(leadership behaviors) พบในการศึึกษาทั้้�ง 12 เรื่่�อง  

(ร้้อยละ 100) ได้้แก่่ การสร้้างและส่ื่�อสารวิิสััยทััศน์์ การเป็็น

แบบอย่่าง การให้้การสนัับสนุุน การให้้การยอมรัับและรางวััล 

และการท้้าทายกระบวนการทำงาน Chiok [17] พบว่่า 

พฤติิกรรมทั้้�ง 5 มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับผลผลิิตองค์์กร  

โดยการสร้้างวิิสััยทััศน์์ร่่วมมีีความสััมพัันธ์์สููงสุุด (r = 0.52,  

p < 0.001) โดยสรุุปองค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำและ 

ความสััมพัันธ์์กัับการปฏิิบััติิงาน ประกอบด้้วย (1) พฤติิกรรม

ผู้้�นำปรากฏ ได้้แก่่ วิิสััยทััศน์์ แบบอย่่าง สนัับสนุุน ยอมรัับ 

ท้้าทาย จำนวน 12 เรื่่�อง (ร้้อยละ 100) [3,10,11,16-24] (2) 

ความสััมพัันธ์์  ได้้แก่่  การสื่่�อสาร การทำงานเป็็นทีีม  

การสนัับสนุุน จำนวน 7 เรื่่�อง (ร้้อยละ 58.33) [3,10-11,18, 

22-24] (3) ความเป็น็อิสิระได้แ้ก่ ่อำนาจตัดัสินิใจ ความยืืดหยุ่่�น 

การยอมรัับความสามารถ จำนวน 6 เรื่่�อง (ร้้อยละ 50)  

[10,11,18,22-24] (4) ทรััพยากร ได้้แก่่ ข้้อมููล บุุคลากร 

เทคโนโลยีี สิ่่�งแวดล้้อม จำนวน 4 เรื่่�อง (ร้้อยละ 33.33)   

[3, 16, 19, 21] และ (5) ลัักษณะพยาบาล ได้้แก่่ ความอดทน 

ความกล้้าหาญ การจััดการความเครีียด จำนวน 3 เร่ื่�อง  

(ร้้อยละ 25) [3,10,17] (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 สรุุปองค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำและความสััมพัันธ์์กัับการปฏิิบััติิงาน

องค์์ประกอบ รายละเอีียด จำนวนการศึึกษา (ร้้อยละ)

พฤติิกรรมผู้้�นำ วิิสััยทััศน์์ แบบอย่่าง สนัับสนุุน ยอมรัับ ท้้าทาย 12 (100.0)

ความสััมพัันธ์์ การสื่่�อสาร การทำงานเป็็นทีีม การสนัับสนุุน 9 (75.0)

ความเป็็นอิิสระ อำนาจตััดสิินใจ ความยืืดหยุ่่�น การยอมรัับความสามารถ 8 (66.7)

ทรััพยากร ข้้อมููล บุุคลากร เทคโนโลยีี สิ่่�งแวดล้้อม 7 (58.3)

ลัักษณะพยาบาล ความอดทน ความกล้้าหาญ การจััดการความเครีียด 3 (25.0)

วิิจารณ์์
	 การศึึกษาพบองค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำ 5 ด้้าน  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับทฤษฎีีการเสริิมสร้้างพลังอำนาจของ Kanter 

[13] องค์์ประกอบท่ี่�พบมากท่ี่�สุุดคืือพฤติิกรรมการเป็็นผู้้�นำ 

(ร้อ้ยละ 100) ตามด้้วยความสัมัพันัธ์ใ์นการทำงาน (ร้อ้ยละ 75)  

และความเป็็นอิิสระ (ร้้อยละ 66.7) ผลสอดคล้้องกัับ Wong 

และ Cummings [29] ที่่�พบว่่า ภาวะผู้้�นำแบบสััมพัันธภาพ 

(relational leadership) มีีผลต่่อผลลัพธ์์ของพยาบาลและ 

ผู้้�ป่ว่ยมากกว่่าภาวะผู้้�นำแบบขึ้้�นกับังาน ความเป็น็อิิสระในการ

ทำงานสอดคล้้องกับัทฤษฎีีแรงจูงูใจของ Herzberg [12] ที่่�ระบุุ
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ว่่าความรัับผิิดชอบและความก้้าวหน้้าเป็็นปััจจััยจููงใจที่่�แท้้จริิง 

ส่่วนความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีสร้้างสภาพแวดล้อมเชิิงบวกผ่่านกลไก

ทฤษฎีีการแลกเปลี่่�ยนทางสัังคม และการเข้้าถึึงทรััพยากรเป็็น

ปััจจััยค้้ำจุุนท่ี่�จำเป็็นแต่่การขาดแคลนทรััพยากรสร้้างควา 

มไม่่พึึงพอใจและลดประสิิทธิิภาพการทำงาน นอกจากนี้้�  

ผลสอดคล้้องกัับทฤษฎีีภาวะผู้้�นำแบบเปลี่�ยนแปลงของ Bass 

และ Avolio [30] ที่่�เน้้นการสร้้างแรงบัันดาลใจผ่่านวิิสััยทััศน์์ 

การกระตุ้้�นทางปััญญา การพิิจารณาเป็็นรายบุุคคล และการ

เป็น็แบบอย่า่ง ซึ่่�งครอบคลุุมพฤติกิรรมผู้้�นำที่่�พบในการศึกึษานี้้�

เมื่่�อพิิจารณาว่่างานวิิจััยทั้้�ง 12 ฉบัับมีีผลต่่อการปฏิิบััติิงาน 

ของพยาบาลจริิงหรืือไม่่ พบว่่า 10 ฉบัับ (ร้้อยละ 83.3)  

วััดผลลััพธ์์ด้้านการทำงานโดยตรง ได้้แก่่ ประสิิทธิิภาพ 

การปฏิิบััติิงาน ความสามารถทางคลิินิิก แรงจููงใจ หรืือ

พฤติกิรรมการเป็น็สมาชิกิองค์ก์ร (organizational citizenship 

behavior) ส่่วนอีีก 2 ฉบัับวััดผลลััพธ์์ระดัับองค์์กร เช่่น  

ความพึึงพอใจในงานและความตั้้�งใจลาออก ซ่ึ่�งเป็็นตััวแทน 

ทางอ้อ้ม (proximal outcomes) การสังัเคราะห์ข์้อ้มูลูชี้้�ให้เ้ห็น็

ว่่า องค์์ประกอบทั้้�ง 5 ด้้านมีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับผลลััพธ์์

ด้้านการทำงานอย่่างสม่่ำเสมอ โดยพฤติิกรรมการเป็็นผู้้�นำ 

(r = 0.52, p < 0.001) และความสััมพัันธ์์ในการทำงาน (β = 

0.38, p < 0.001) มีีขนาดอิิทธิิพลสููงสุุด ในขณะที่่�ลัักษณะ

เฉพาะของพยาบาลทำหน้าท่ี่�เป็็นตััวแปรกำกัับ (moderator) 

ที่่�เสริิมหรืือลดอิิทธิิพลขององค์์ประกอบอื่่�น ผลดัังกล่่าวยืืนยััน

ว่่าการพััฒนาภาวะผู้้�นำทางการพยาบาลที่่�มีีประสิิทธิิผล 

ต้้องคำนึึงถึึงองค์์ประกอบหลายด้้านพร้้อมกััน ทั้้�งระดัับองค์์กร

และระดัับบุุคคล

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยเชิิงประจัักษ์์ก่่อนหน้้า  

พบว่่าผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรม 

เชิิงระบบของ Cummings และคณะ [1,3] ที่่�รายงานว่่า 

ภาวะผู้้�นำแบบสััมพัันธภาพมีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับผลลััพธ์

ด้้านการทำงานของพยาบาลในหลายบริิบท นอกจากนี้้� 

ยัังสอดคล้้องกัับ Wong และคณะ [2] ที่่�พบว่่าพฤติิกรรมผู้้�นำ 

ที่่�สนัับสนุุนความเป็็นอิิสระและสร้้างความสััมพัันธ์์เชิิงบวก 

มีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการลาออกที่่�ลดลงและความผููกพััน

องค์ก์รที่่�สูงูขึ้้�น อย่า่งไรก็ต็าม การศึกึษาส่ว่นใหญ่ใ่นอดีีตมุ่่�งเน้น้

ผลลััพธ์์ระดัับองค์์กร เช่่น ความพึึงพอใจในงานและอััตรา 

การลาออก [10,11] ในขณะท่ี่�การศึึกษาครั้้�งนี้้�ให้้น้้ำหนักกัับ

ผลลััพธ์์ระดัับบุุคคลของพยาบาล ได้้แก่่ ประสิิทธิิภาพการ 

ปฏิิบััติิงานและแรงจููงใจ ซ่ึ่�งยัังขาดการสัังเคราะห์์อย่่างเป็็น

ระบบในวรรณกรรมที่่�ผ่่านมา

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 1. มีีบทความจากประเทศไทยเพีียง 1 เรื่่�อง [22]  
จาก 12 เรื่่�อง ทำให้้ผลการสัังเคราะห์์อาจไม่่สะท้้อนบริิบทของ
ระบบบริิการสุุขภาพของไทยได้้ดีีพอ และบทความส่่วนใหญ่ 
เป็็นเชิิงปริิมาณ (ร้้อยละ 83.3) ทำให้้ขาดมุุมมองเชิิงคุุณภาพ 
ที่่�เข้้าใจประสบการณ์์ของพยาบาลอย่่างลึึกซึ้้�ง
	 2. เป็น็การทบทวนวรรณกรรม ไม่่ใช่่การวิิจัยัเชิิงทดลอง 
จึึงไม่่สามารถสรุุปความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุได้้โดยตรง รวมทั้้�ง
คะแนนคุุณภาพบางส่่วนอยู่่�ในระดับัปานกลาง (3 เรื่่�อง ร้้อยละ 25)
	 3. ค้้นหาเฉพาะบทความภาษาอัังกฤษและภาษาไทย 
อาจพลาดงานวิิจััยสำคััญในภาษาอื่่�น และผลการศึึกษามาจาก
หลายประเทศท่ี่�มีีบริิบทวััฒนธรรมและระบบสุุขภาพแตกต่่าง
กััน การนำไปประยุุกต์์ใช้้ในบริิบทไทยต้้องระมััดระวััง 

ข้้อเสนอแนะจากการศึึกษา
	 1. 	สำหรับัองค์ก์รสุขุภาพควร (1) พัฒันาโปรแกรมอบรม
ภาวะผู้้�นำที่่�ครอบคลุุมทั้้�ง 5 องค์์ประกอบ (2) สร้้างระบบ
ประเมิินผลที่่�รวมพฤติิกรรมภาวะผู้้�นำ (3) จััดสรรงบประมาณ
พััฒนาทรััพยากรและสภาพแวดล้้อมการทำงาน และ (4) สร้้าง
กลไกการมีีส่่วนร่่วมของพยาบาลในการตััดสิินใจระดัับองค์์กร
	 2.	สำหรัับผู้้�นำทางการพยาบาลควรพััฒนาทัักษะ  
(1) การสื่่�อสารแบบสองทางและการรับัฟังั (2) การมอบอำนาจ
ตััดสิินใจตามความสามารถ (3) การสร้้างระบบพี่่�เลี้้�ยงและการ
ให้้คำปรึกษา และ (4) การแสดงความช่ื่�นชมพยาบาลที่� 
ปฏิิบััติิงานดีีอย่่างสม่่ำเสมอ

ข้้อเสนอแนะในการศึึกษาครั้้�งต่่อไป
	 1. ศึึกษาความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุระหว่างองค์์ประกอบ
ภาวะผู้้�นำกัับผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยโดยใช้้การวิิจััยเชิิงทดลอง 
	 2. ศึึกษาในบริิบทของประเทศไทยโดยคำนึึงถึึงความ
แตกต่่างทางวััฒนธรรม และพััฒนาเครื่่�องมืือวััดองค์์ประกอบ
ภาวะผู้้�นำสำหรัับบริิบทไทย

สรุุป
	 การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบครั้้�งนี้้�ระบุุ 
องค์์ประกอบของภาวะผู้้�นำทางการพยาบาล 5 ด้้าน ได้้แก่่ 
ความเป็็นอิิสระในการทำงาน ความสััมพัันธ์์ในการทำงาน  
การเข้้าถึึงทรััพยากร ลัักษณะเฉพาะของพยาบาล และ
พฤติิกรรมการเป็็นผู้้�นำ ผลการศึึกษาชี้้�ว่่าภาวะผู้้�นำที่่�มีี
ประสิิทธิิผลต้องคำนึึงถึึงองค์์ประกอบหลายด้้านพร้อมกััน  
การพััฒนาผู้้�นำทางการพยาบาลควรมุ่่�งเน้้นทัักษะทั้้�ง 5 ด้้าน 
เพื่่�อเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการปฏิบิัตัิงิานของพยาบาลและคุณุภาพ
การดููแลผู้้�ป่่วย
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การขััดกัันของแห่่งผลประโยชน์์
	 ผู้้�วิิจััยขอรัับรองว่่าไม่่มีีการขััดกัันของผลประโยชน์์ใด ๆ 

ในการดำเนิินการวิิจััยครั้้�งนี้้�

﻿
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ผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดเชื่่�อมต่่อหลอดเลืือดแดงและ
หลอดเลืือดดำ (Arteriovenous Fistula) 
สำหรัับการฟอกเลืือดในผู้้�ป่่วยโรคไตวายระยะสุุดท้้าย: 
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การผ่่าตััดสร้้าง arteriovenous fistula (AVF) เป็็นวิิธีีมาตรฐานสำหรัับการเข้้าถึึงหลอดเลืือด 
ในผู้้�ป่ว่ย end-stage renal disease (ESRD) แต่ข้่้อมููลผลลัพัธ์แ์ละภาวะแทรกซ้อ้นในบริบิทของโรงพยาบาลระดับัจังัหวัดัยังัมีีจำกัดั 
ดั้้�งนั้้�น การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดสร้้าง AVF ได้้แก่่ อััตราการคงอยู่่�ระยะปฐมภููมิิและทุุติิยภููมิิ  
ภาวะหลอดเลืือดอุุดตััน การติิดเชื้้�อ การตีีบที่่�ต้้องรัักษาเพิ่่�มเติิม และการใช้้สายสวนหลอดเลืือดดำส่่วนกลาง (central venous 
catheter: CVC) ในผู้้�ป่่วย ESRD ที่่�โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�
วิธิีีการศึกึษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้อ้นหลังั โดยทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย ESRD ที่่�ได้้รับัการผ่่าตััดสร้า้ง AVF ช่ว่งเดืือน
ตุุลาคม พ.ศ. 2566 ถึึงกัันยายน พ.ศ. 2568 จำนวน 156 ราย 
ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยมีีอายุุเฉลี่่�ย 58.4 ± 12.3 ปีี เป็็นเพศชายร้้อยละ 54.5 มีีเบาหวานร้้อยละ 62.8 ความดัันโลหิิตสููงร้้อยละ 74.4 
AVF ที่่�ข้้อมืือร้้อยละ 58.3 ที่่�ข้้อศอกร้้อยละ 35.9 maturation rate ร้้อยละ 78.2 primary patency rate ที่่� 6 เดืือน 1 ปีี และ  



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)

ผลลัพัธ์์ของการผ่าตััดเชื่่�อมต่่อหลอดเลืือดแดงและหลอดเลืือดดำ           Outcomes of Arteriovenous Fistula Creation for Hemodialysis

  

            

525

2 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 82.1, 68.6 และ 54.3 secondary patency rate เท่่ากัับร้้อยละ 91.7, 83.3 และ 72.4 ตามลำดัับ ภาวะ 
หลอดเลืือดอุุดตัันพบร้้อยละ 16.7 การติิดเชื้้�อร้้อยละ 2.6 หลอดเลืือดตีีบต้้องรัักษาเพิ่่�มเติิมร้้อยละ 21.8 ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 37.2 
ต้้องใช้้ CVC ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ primary failure ได้้แก่่ เพศหญิิง (OR = 2.14, 95%CI: 1.12-4.09, p = 0.021) เบาหวาน  
(OR = 1.87, 95%CI: 1.03-3.40, p = 0.041) และ AVF ที่่�ข้้อมืือ (OR = 2.43, 95%CI: 1.29-4.59, p = 0.006)
สรุุป: ผลลััพธ์์ของการสร้้าง AVF ที่่�โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้ตามมาตรฐานสากล แต่่ยัังมีีช่่องว่่างในการพััฒนา 
โดยเฉพาะการลดอััตรา primary failure ในผู้้�ป่่วยเพศหญิิง โรคเบาหวาน และการเลืือกตำแหน่่งผ่่าตััดที่่�เหมาะสม

คำสำคััญ: เส้้นเลืือดแดงและเส้้นเลืือดดำเชื่่�อมต่่อกัันผิิดปกติิ, โรคไตวายระยะสุุดท้้าย, primary patency rate, secondary  
patency rate

Abstract
Background and objectives: Although arteriovenous fistula (AVF) creation is the standard method for vascular 
access in patients with end-stage renal disease (ESRD), evidence regarding outcomes and complications in pro-
vincial hospital settings is still limited. This study aimed to evaluate AVF outcomes including primary/secondary 
patency rates, thrombosis, infection, stenosis requiring intervention, and CVC usage among ESRD patients at 
Kalasin Hospital.
Methods: This was a retrospective descriptive study using medical records of 156 ESRD patients who underwent 
AVF creation between October 2023 and September 2025. 
Results: Mean age 58.4 ± 12.3 years; 54.5% male; diabetes 62.8%; hypertension 74.4%; radiocephalic AVF 58.3%. 
Maturation rate was 78.2%. Primary patency rates at 6 months, 1 year, and 2 years were 82.1%, 68.6%, and 
54.3%; secondary patency rates were 91.7%, 83.3%, and 72.4%. Thrombosis 16.7%, infection 2.6%, significant 
stenosis 21.8%, CVC required 37.2%. Independent predictors of primary failure were: female sex (OR = 2.14, 
95%CI: 1.12-4.09, p = 0.021), diabetes (OR = 1.87, 95%CI: 1.03-3.40, p = 0.041), wrist AVF (OR = 2.43, 95%CI: 
1.29-4.59, p = 0.006).
Conclusion: AVF outcomes at Kalasin Hospital were within acceptable international standards, with areas for 
improvement in reducing primary failure among female and diabetic patients through optimal surgical site  
selection.

Keywords: arteriovenous fistula, end-stage renal disease, primary patency rate, secondary patency rate
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บทนำ
	 โรคไตวายเรื้้�อรััง (chronic kidney disease: CKD)  

เป็็นปััญหาสาธารณสุุขระดัับโลกที่�มีีความชุุกเพิ่่�มขึ้้�นอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง ในปีี พ.ศ. 2560 มีีผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังทั่่�วโลกประมาณ 

697.5 ล้า้นคน คิดิเป็น็อัตัราความชุกุร้อ้ยละ 9.1 ของประชากร

โลก โดยผู้้�ป่่วยโรคไตวายระยะสุุดท้้าย (end-stage renal 

disease: ESRD) ซึ่่�งมีีค่า่ eGFR น้อ้ยกว่า่ 15 ml/min/1.73m² 

จำเป็็นต้้องได้้รัับการบำบััดทดแทนไต ได้้แก่่ การฟอกเลืือด 

ด้้วยเครื่่�องไตเทีียม การฟอกเลืือดทางช่่องท้้อง และการ 

ปลููกถ่่ายไต [1] สำหรัับประเทศไทย ณ สิ้้�นปีี พ.ศ. 2566  

มีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตกว่่า 140,000 ราย เพิ่่�มขึ้้�น

เป็น็ 2 เท่า่ในรอบ 10 ปี ีโดยประมาณร้อ้ยละ 85 หรือื 119,000 

ราย ได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 

ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือมีีอัตราความชุุกของโรคไตเรื้้�อรัังสููงถึงึ

ร้้อยละ 12-15 ซึ่่�งสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ยระดัับประเทศ [2]

	 ทางเข้า้หลอดเลืือด (vascular access) เป็น็หััวใจสำคััญ

ของการฟอกเลืือด ซึ่่�งแบ่่งเป็็น 3 ประเภทหลััก คืือ (1)  

Arteriovenous fistula (AVF) เป็็นการต่่อหลอดเลืือดแดง 

เข้า้กัับหลอดเลือืดดำโดยตรง (2) Arteriovenous graft (AVG) 

ใช้้วััสดุุสัังเคราะห์์เชื่่�อมต่่อหลอดเลืือด และ (3) Central  

venous catheter (CVC) เป็็นสายสวนในหลอดเลืือดดำ 

ขนาดใหญ่ ่แนวทางปฏิบิัตัิริะดับันานาชาติ ิได้แ้ก่ ่NKF-KDOQI 

และ ERBP สามารถใส่่เป็็น reference แทนได้้ ถ้้าจะใช้้คำย่่อ

ควรมีีชื่่�อเต็็ม ต่่างระบุุให้้ AVF เป็็นทางเลืือกแรกที่่�ดีีที่่�สุุด 

เนื่่�องจากมีีอััตราการติิดเชื้้�อต่่ำที่่�สุุด (0.01-0.05 ครั้้�ง/ผู้้�ป่่วย/ปีี) 

อายุุการใช้้งานยาวนาน ภาวะแทรกซ้้อนน้้อย และต้้นทุุน 

การดููแลรัักษาต่่ำในระยะยาว [3,4] ความท้้าทายสำคััญคือื AVF 

มีีอัตัราการเจริญิเติบิโตไม่่สมบููรณ์์ (primary failure) ค่่อนข้้างสููง 

โดยพบว่่าร้้อยละ 20-50 ของ AVF ไม่่สามารถใช้้งานได้้ภายใน 

6 เดืือนหลัังผ่่าตััด AVF ที่่�ข้้อมืือมีีอััตรา primary failure สููงถึึง

ร้้อยละ 37 ขณะที่่� AVF ที่่�ข้้อศอกประมาณร้้อยละ 18 [5,6] 

ปััจจัยท่ี่�มีีผลต่่อความสำเร็็จ ได้้แก่่ อายุุ เพศ โรคร่่วม ขนาด

หลอดเลืือด ตำแหน่่งของ AVF และการประเมิินด้้วย duplex 

ultrasound ก่่อนผ่่าตััด ซึ่่�งเพิ่่�มอััตราความสำเร็็จได้้ร้้อยละ 

10-20 [7]

	มีีก ารผ่่าตััดสร้้าง AVF ประมาณ 60-80 รายต่่อปีี  

จากสถิิติิย้้อนหลััง 6 เดืือน (พฤษภาคม-กัันยายน 2568) พบว่่า 

มีีผู้้�ป่่วยทำเส้้น AVF ล้้มเหลวเฉลี่่�ย 0-4 รายต่่อเดืือน ซึ่่�งนำไปสู่่�

ประเด็็นที่่�น่่าสนใจในการศึึกษาผลลััพธ์ของการผ่่าตััด ปััจจััย 

ที่่�มีีผลต่่อความสำเร็็จ และภาวะแทรกซ้อน ในบริิบทของ 

โรงพยาบาลในภููมิิภาคในด้้านลัักษณะประชากร ภาระโรคร่่วม 

ทรััพยากรทางการแพทย์์ และระบบการดููแลผู้้�ป่่วย ข้้อมููลจาก

โรงพยาบาลระดัับภููมิภาคจึึงมีีความจำเป็็น เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููล 

ที่่�สะท้อ้นสถานการณ์จ์ริงิ และสามารถนำไปประยุุกต์ใ์ช้ไ้ด้อ้ย่า่ง

เหมาะสม การวิิจัยัครั้้�งนี้้�จึงึมุ่่�งศึกึษาผลลัพัธ์ข์องการผ่า่ตัดัสร้า้ง 

AVF ในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� เพื่่�อเป็็นฐานข้้อมููลในการพััฒนา

คุุณภาพการดููแลผู้้�ป่วย ESRD ในระดัับภููมิิภาคต่่อไป ดัังนั้้�น 

การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์ของการผ่่าตััด

สร้้าง AVF ในผู้้�ป่วย ESRD ที่่�โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� ประกอบด้้วย  

(1) Primary patency rate (2) Secondary patency rate  

(3) ภาวะหลอดเลืือดอุุดตััน (AVF thrombosis) (4) อััตรา 

การติิดเชื้้�อบริิเวณ AVF (5) ภาวะหลอดเลืือดตีีบท่ี่�ต้้องรัักษา

เพิ่่�มเติิม (AVF stenosis) (6) จำนวนการได้้รัับการทำหััตถการ

เพิ่่�มเติิมภายหลัังการสร้้าง AVF และ (7) การใช้้ CVC ชั่่�วคราว

วิิธีีการศึึกษา
	รููป แบบการศึึกษา การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบ 

ย้้อนหลััง (retrospective descriptive study) ทบทวน 

เวชระเบีียนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดสร้้าง AVF ในโรงพยาบาล

กาฬสิินธุ์์� ช่่วงเดืือนตุุลาคม 2566 ถึึงกัันยายน 2568 

	 ประชากรและกลุ่่�มตัวอย่า่ง ประชากร คือื เวชระเบีียน

ผู้้�ป่่วย ESRD ทั้้�งหมดที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดสร้้าง AVF ช่่วงปีี พ.ศ. 

2567-2568 คััดเลืือกแบบ purposive sampling เกณฑ์์ 

คััดเข้้า (1) ผู้้�ป่่วย ESRD (ICD-10: N18.5, N18.6) (2) ได้้รัับ

การผ่่าตััดสร้้าง AVF (ICD-9-CM: 39.27) ในช่่วงที่่�กำหนด  

(3) มีีข้้อมููลครบถ้้วน และ (4) ติิดตามผลอย่่างน้้อย 6 เดืือน 

เกณฑ์ค์ัดัออก ได้แ้ก่ ่ผู้้�ป่วยที่่�เคยสร้า้ง AVF ในตำแหน่ง่เดีียวกันั 

ผู้้�ป่่วยที่่�ทำ AVG และเวชระเบีียนไม่่ครบถ้้วน ได้้ขนาด 

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าเกณฑ์์จำนวน 156 ราย (ร้้อยละ 78  

ของขนาดที่่�คำนวณ) เพีียงพอต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 เครื่่�องมืือวิิจััย คืือ แบบบัันทึึกข้้อมููลจากเวชระเบีียน 

พััฒนาจากแนวทาง NKF-KDOQI 2019 ประกอบด้้วย 4 ส่่วน 

คืือ ข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลห้้องปฏิิบััติิการ ข้้อมููลการผ่่าตััด และ

ผลลััพธ์์ของ AVF ผ่่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้้�อหา  

(CVI = 0.93) 

	 การวิิ เคราะห์์ข้้อมููล (1) สถิิติิ เชิิงพรรณนา (2)  

Chi-square test (3) Kaplan-Meier สำหรัับ patency rate 

และ (4) Binary logistic regression  สำหรัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

primary failure กำหนดระดัับนััยสำคััญ p < 0.05

	จริ ยธรรมการวิิจััย ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�  เลขที่่�  COA  

No.002-2026E เมื่่�อวัันที่่� 4 กุุมภาพัันธ์์ 2569 
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ผลการศึึกษา
	 ข้อ้มููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่า่งจำนวน 156 ราย อายุเุฉลี่่�ย 

58.4 ± 12.3 ปีี (ช่่วง 22-83 ปีี)  เพศชาย 85 ราย (ร้้อยละ 

54.5) ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 22.8 ± 3.6 kg/m² โรคร่่วมที่่� 

พบบ่่อยที่่�สุุด คืือ โรคความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 74.4)  

รองลงมาคืือ โรคเบาหวาน (ร้้อยละ 62.8) (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n = 156)

ข้้อมููล จำนวน (ร้้อยละ)

อายุุเฉลี่่�ย (ปีี) (mean±SD) 58.4 ± 12.3

เพศชาย 85 (54.5)

ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย (kg/m²) 

(mean±SD)

22.8 ± 3.6

โรคเบาหวาน 98 (62.8)

โรคความดัันโลหิิตสููง 116 (74.4)

โรคหลอดเลืือดส่่วนปลาย 29 (18.6)

eGFR เฉลี่่�ยก่่อนผ่่าตััด (ml/

min/1.73m²)

8.3 ± 3.1

AVF ตำแหน่่งข้้อมืือ (radio-cephalic 

fistula)

91 (58.3)

AVF ตำแหน่่งข้้อศอก (brachio- 

cephalic หรืือ brachio-basilic 

fistula)

56 (35.9)

AVF ตำแหน่่งอื่่�น ๆ 9 (5.8)
	

	ผ ลการวิิเคราะห์์ maturation rate ของ AVF เท่่ากัับ

ร้้อยละ 78.2 (122 ราย) AVF ที่่�ข้้อศอกมีี maturation rate 

สููงกว่่า AVF ที่่�ข้้อมืืออย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 87.5 

เทีียบกัับร้้อยละ 72.5, p = 0.018) ระยะเวลาเจริิญเติิบโต

สมบููรณ์เ์ฉลี่่�ย 9.2 ± 3.4 สัปัดาห์์ primary failure ร้อ้ยละ 21.8 

(ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 ผลลััพธ์์หลัักของการสร้้าง AVF (n = 156)

ผลลััพธ์์ จำนวน (ร้้อยละ)

AVF เจริิญเติิบโตสมบููรณ์์  

(mature AVF)

122 (78.2)

Primary failure (ไม่่เจริิญเติิบโต

ภายใน 6 เดืือน)

34 (21.8)

ภาวะหลอดเลืือดอุดุตันั (thrombosis) 26 (16.7)

การติิดเชื้้�อ (infection) 4 (2.6)

ภาวะหลอดเลืือดตีีบที่่�ต้้องรักัษาเพิ่่�มเติิม 34 (21.8)

ต้้องใช้้ CVC ระหว่่างรอ AVF  

เจริิญเติิบโต

58 (37.2)

จำนวนหััตถการซ้้ำ (reintervention) 

เฉลี่่�ย (ครั้้�ง/ราย) (mean±SD) 

1.4 ± 0.8

	ผ ลการวิิเคราะห์์ primary patency rate ที่่� 6 เดืือน  

1 ปีี และ 2 ปีี เท่่ากัับร้้อยละ 82.1 (95%CI: 75.7-88.5), 68.6 

(95%CI: 61.1-76.1) และ 54.3 (95%CI: 45.8-62.8) ตามลำดับั 

secondary patency rate เท่่ากัับร้้อยละ 91.7, 83.3 และ 

72.4 ตามลำดัับ AVF ที่่�ข้้อศอกมีี primary patency rate  

ที่่� 1 ปีสีููงกว่า่ AVF ที่่�ข้อ้มือื (ร้อ้ยละ 76.8 เทีียบกับัร้อ้ยละ 63.7, 

log-rank p = 0.032) (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 อััตราการคงอยู่่�ของ AVF แบบ Kaplan-Meier (n = 156)

Patency Rate ที่่� 6 เดืือน (ร้้อยละ) ที่่� 1 ปีี (ร้้อยละ) ที่่� 2 ปีี (ร้้อยละ)

Primary patency rate 82.1 (75.7-88.5) 68.6 (61.1-76.1) 54.3 (45.8-62.8)

Secondary patency rate 91.7 (87.0-96.4) 83.3 (77.2-89.4) 72.4 (64.9-79.9)

Primary patency - radiocephalic 78.0 (69.3-86.7) 63.7 (54.1-73.3) 49.5 (38.8-60.2)

Primary patency - brachiocephalic 89.3 (81.6-97.0) 76.8 (66.3-87.3) 62.1 (49.9-74.3)
หมายเหตุุ: ตััวเลขในวงเล็็บคืือ 95% Confidence Interval

	ผ ลการวิเิคราะห์ ์binary logistic regression พบปัจัจัยั

ที่่�มีีผลต่่อ primary failure 3 ปััจจััย ได้้แก่่ เพศหญิิง  

(OR = 2.14) โรคเบาหวาน (OR = 1.87) และ AVF ที่่�ข้้อมือื (OR  

= 2.43) ในขณะที่่�อายุุ ดััชนีีมวลกาย ระดัับฮีีโมโกลบิิน  

และโรคความดัันโลหิิตสููงไม่่มีีนััยสำคััญ (ตารางที่่� 4)
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ตารางที่่� 4 ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ Primary Failure จากการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก

ปััจจััย Adjusted ORs 95%CIs p-values

เพศหญิิง (เทีียบกัับเพศชาย) 2.14 1.12-4.09 0.021*

โรคเบาหวาน 1.87 1.03-3.40 0.041*

AVF ตำแหน่่งข้้อมืือ (เทีียบกัับข้้อศอก) 2.43 1.29-4.59 0.006*

อายุุ ≥ 65 ปีี 1.54 0.82-2.89 0.183

โรคความดัันโลหิิตสููง 1.23 0.61-2.51 0.562
* มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05); OR = Odds Ratio, 95%CI = 95% Confidence Interval

วิิจารณ์์
	ผ ลการศึึกษานี้้�สะท้้อนบริิบทที่่�ชััดเจนของประชากร 

ผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่�ที่่�มีีโรคร่่วมสููง ทั้้�งโรคเบาหวาน (ร้้อยละ 62.8) 

และโรคความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 74.4) ซึ่่�งสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ย 

ที่่�รายงานในการศึึกษาระดัับประเทศและนานาชาติิ อััตราการ

เจริญิเติบิโตสมบููรณ์์ (maturation rate) ของ AVF ในการศึึกษานี้้�

เท่่ากัับร้้อยละ 78.2 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับรายงานในประเทศไทย 

[8,9] และต่่ำกว่่าค่่าที่่�รายงานจากโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิ 

ในต่่างประเทศซึ่่�งอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 80-85 [7] ความแตกต่่างนี้้� 

อาจเป็น็ผลจากสัดส่่วนผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานท่ี่�สููง ความพร้อมของ

ทรััพยากรการผ่่าตััด และรููปแบบการดููแลหลัังผ่่าตััดในบริิบท

ของโรงพยาบาลระดัับภููมิิภาค 

	 สำหรัับ primary patency rate ที่่� 1 ปีีเท่่ากัับ 

ร้้อยละ 68.6 ซึ่่�งอยู่่�ในช่่วงท่ี่�ยอมรัับได้้ตามมาตรฐาน NKF- 

KDOQI (ร้้อยละ 60-70) และสอดคล้้องกัับการศึึกษาแบบ 

meta-analysis ที่่�รายงานค่่า primary patency rate ที่่� 1 ปีี

ของ AVF ทั่่�วโลกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 60.8 (95%CI: 57.5-64.1) [6] 

	 secondary patency rate ที่่� 1 ปีีเท่่ากัับร้้อยละ 83.3 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาท่ี่�รายงานค่่าระหว่่างร้้อยละ 80-90 

[10,11] ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าเมื่่�อ AVF เกิิดภาวะแทรกซ้อน 

และได้้รัับการรัักษาที่่�เหมาะสม ยัังสามารถรักษาการทำงาน 

ของ AVF ได้้ในระยะยาว 

	ด้ ้านภาวะหลอดเลืือดอุุดตััน (thrombosis) พบร้้อยละ 

16.7 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับที่่�รายงานไว้้ที่่�ร้้อยละ 15-20 [12]  

สาเหตุุหลัักมัักเกิิดจากการตีีบของหลอดเลืือดบริิเวณจุุด 

เชื่่�อมต่่อ (juxta-anastomotic stenosis) และภาวะ 

ความดัันโลหิิตต่่ำลงในระหว่่างการฟอกเลืือด [13] 

	 ในขณะที่่�อััตราการติิดเชื้้�อเท่่ากัับร้้อยละ 2.6 ซึ่่�งต่่ำกว่่า

ที่่�รายงานในการศึึกษาอื่่�น ๆ สะท้้อนถึึงคุุณภาพของการดููแล

ทำความสะอาดแผลและการป้้องกัันการติิดเชื้้�อท่ี่�ดีีในหน่่วย 

ไตเทีียมของโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� และสอดคล้้องกัับข้้อ 

ได้้เปรีียบของ AVF ที่่�มีีอัตราการติิดเชื้้�อต่่ำที่่�สุุดในบรรดา 

ทางเข้้าหลอดเลืือดทุุกประเภท [14] 

	 สำหรัับภาวะหลอดเลืือดตีีบที่่�ต้้องได้้รัับการรัักษาเพิ่่�ม

เติิมพบร้้อยละ 21.8 สอดคล้้องกัับรายงานที่่�พบร้้อยละ 20-30 

ในโรงพยาบาลระดัับภููมิิภาค [15]

	ก ารรัักษาด้้วยวิิธีี percutaneous transluminal  

angioplasty (PTA) เป็น็วิธิีแีรกที่่�เลือืกใช้ด้้ว้ยอัตัราความสำเร็จ็

สููงถึึงร้้อยละ 80-90 แต่่มีีอัตราการตีีบซ้้ำประมาณร้้อยละ  

50-60 ภายใน 6-12 เดืือน [16] การเฝ้้าระวัังอย่่างใกล้ชิิด 

และการตรวจติิดตามด้้วย duplex ultrasound เป็็นประจำ 

จึึงมีีความสำคััญในการตรวจพบการตีีบในระยะเริ่่�มแรกและ

ดำเนิินการรัักษาก่่อนเกิิดการอุุดตััน 

	ก ารใช้้ CVC ในระหว่่างรอ AVF เจริญเติิบโตพบ 

ร้้อยละ 37.2 ซึ่่�งสููงกว่่าค่่าที่่�ยอมรัับได้้ตามแนวทาง KDOQI  

(ต่่ำกว่่าร้้อยละ 10) ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยล่่าช้้า 

ความจำเป็็นเร่่งด่่วนในการเริ่่�มฟอกเลืือด หรืือ AVF ที่่�ไม่่ 

เจริิญเติิบโตตามกำหนด พบว่่า การใช้้ CVC สััมพัันธ์์กัับอััตรา

การติิดเชื้้�อ อััตราการเสีียชีีวิต และค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาท่ี่� 

สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ [17] ดัังนั้้�น จึึงจำเป็็นต้้องพััฒนาระบบ

การส่่งต่อ่ผู้้�ป่ว่ยล่่วงหน้้า (pre-dialysis planning) และวางแผน

การสร้้าง AVF อย่่างน้้อย 6-12 เดืือนก่่อนคาดการณ์์ว่่าจะต้้อง

เริ่่�มฟอกเลืือด

	ผ ลการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพบว่่า เพศหญิิง  

โรคเบาหวาน และตำแหน่่ง AVF ที่่�ข้้อมืือเป็็นปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ 

Primary Failure สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�มีีมาก่่อน พบว่่า  

เพศหญิิงมีีขนาดหลอดเลืือดเล็็กกว่าและมีีปริิมาณไขมัันใต้้

ผิิวหนัังมากกว่่า ส่่งผลให้้ AVF เจริญเติิบโตได้้ยากกว่่า [3]  

โรคเบาหวานทำให้้หลอดเลืือดแดงแข็็งและมีีหลอดเลืือดเล็็กลง 

ขััดขวางกระบวนการขยายตััวของหลอดเลืือดดำ [5] ส่่วน AVF 

ที่่�ข้้อมืือมีีขนาดหลอดเลืือดเล็็กกว่่า AVF ที่่�ข้้อศอก จึึงมีี 

อััตรา primary failure สููงกว่่าตามธรรมชาติิ [18] 

	 เมื่่�อพิิจารณาปััจจััยเส่ี่�ยงของ primary failure  

อย่่างละเอีียด พบว่่าทั้้�ง 3 ปััจจััยที่่�มีีนััยสำคััญในการศึึกษานี้้� 

มีีกลไกทางพยาธิิสรีีรวิิทยาท่ี่�ชัดัเจน สำหรัับปัจัจัยด้้านเพศหญิิง 

(OR = 2.14) นอกจากขนาดหลอดเลืือดที่่�เล็็กกว่าแล้้ว  
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การศึึกษาโดย Huber และคณะพบว่่า เส้้นผ่่าศููนย์์กลางของ

หลอดเลือืด cephalic vein ในเพศหญิิงเฉล่ี่�ยน้อ้ยกว่า่เพศชาย

ประมาณร้้อยละ 20–25 ซึ่่�งต่่ำกว่าเกณฑ์์ขั้้�นต่่ำที่่�แนะนำ  

(2.0 มม.) อย่่างมีีนััยสำคััญ [18] การประเมิินด้้วย duplex 

ultrasound ก่อ่นผ่่าตัดัจึึงมีีความสำคััญเป็็นพิเิศษในผู้้�ป่ว่ยหญิิง 

เพื่่�อเลืือกตำแหน่่งและขนาดหลอดเลืือดที่่�เหมาะสมที่่�สุุด  

ในด้้านโรคเบาหวาน (OR = 1.87) กระบวนการ neointimal 

hyperplasia ที่่�เร่่งขึ้้�นจากภาวะ insulin resistance และ 

advanced glycation end-products (AGEs) ทำให้้เกิิด 

การตีีบของจุุดเชื่่�อมต่่อ (anastomotic stenosis) เร็็วขึ้้�น  

รวมถึึงภาวะ endothelial dysfunction ที่่�ลดความสามารถ

ในการขยายตััวของหลอดเลืือดดำหลัังผ่่าตััด [5] ทั้้�งนี้้�  

การควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลือืดให้ไ้ด้ต้ามเป้า้หมายก่อ่นผ่า่ตัดั 

(HbA1c < 8%) อาจช่ว่ยลดความเสี่่�ยงดังักล่า่วได้ใ้นระดัับหนึ่่�ง 

สำหรับัปัจัจัยัตำแหน่ง่ AVF ที่่�ข้้อมือื (OR = 2.43) ซึ่่�งเป็น็ปัจัจัยั

ที่่�มีีขนาดผลสููงท่ี่�สุุดในการศึึกษานี้้� สอดคล้้องกัับข้้อมููลจาก 

การศึึกษา meta-analysis ที่่�พบว่่า radiocephalic AVF  

มีีอััตรา primary failure สููงกว่า rachiocephalic AVF  

อย่่างมีีนััยสำคััญ โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยสููงอายุุ โรคเบาหวาน  

หรืือมีีโรคหลอดเลืือดส่่วนปลาย [6] ข้้อค้้นพบนี้้�ชี้้�ให้้เห็็น 

ความสำคััญของการประเมิินผู้้�ป่่วยเป็็นรายบุุคคลเพื่่�อเลืือก

ตำแหน่ง่ผ่า่ตัดัที่่�เหมาะสมที่่�สุดุ โดยคำนึงึถึงึปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�ผู้้�ป่ว่ย

มีีร่วมกััน มากกว่าการยึึดตามแนวทางการเลืือกตำแหน่่ง 

ปลายสุุดก่่อน (distal-first policy) อย่่างเคร่่งครััดในทุุกราย

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	ก ารศึึกษานี้้�เป็็นแบบย้้อนหลัังต้้องพึ่่�งพาความครบถ้้วน

ของเวชระเบีียน และมีีขนาดตััวอย่่างน้้อยกว่าที่่�คำนวณไว้้  

ส่ง่ผลต่อ่ statistical power นอกจากนี้้�ไม่ไ่ด้เ้ก็บ็ข้อ้มููลทักัษะ/

ประสบการณ์์เฉพาะของศััลยแพทย์์ผู้้�ทำหััตถการ รวมถึึง

ลัักษณะหลอดเลืือดก่่อนผ่่าตััด เช่่น ขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

และภาวะหิินปููนเกาะผนังหลอดเลืือด ซึ่่�งล้้วนมีีผลโดยตรงต่่อ 

outcome ของ AVF การศึึกษาในอนาคตจึึงควรพััฒนาเกณฑ์์

คัดัเลือืกผู้้�ป่ว่ยและเก็็บตัวัแปรดัังกล่า่วเพิ่่�มเติมิ เพื่่�อให้ว้ิเิคราะห์์

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อผลลััพธ์์ได้้ครบถ้้วนยิ่่�งขึ้้�น

สรุุป

	ผ ลลััพธ์ของการผ่า่ตัดัสร้า้ง AVF ที่่�โรงพยาบาลกาฬสินิธุ์์� 

อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้ตามมาตรฐานสากล ทั้้�งในด้้านอััตรา 

การคงอยู่่�ของหลอดเลืือดและอััตราการติิดเชื้้�อที่่�ต่่ำ โดยพบว่่า 

เพศหญิิง โรคเบาหวาน และตำแหน่่ง AVF ที่่�ข้้อมืือเป็็นปััจจััย

เสี่่�ยงอิิสระที่่�มีีนััยสำคััญต่่อ primary failure อย่่างไรก็็ตาม 

อััตราการใช้้ CVC ยัังสููงกว่าเกณฑ์์มาตรฐานที่่�ยอมรัับได้้  

จึึงควรพััฒนาระบบ pre-dialysis planning เพื่่�อลดการพึ่่�งพา 

CVC ทั้้�งนี้้� ข้้อค้้นพบด้้านปััจจััยเสี่่�ยงจากการศึึกษานี้้�อาจเป็็น

ประโยชน์์ในการวางแผนประเมิินผู้้�ป่่วยก่่อนผ่่าตััดอย่่าง

รอบคอบ เพื่่�อลดอััตรา primary failure ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีี 

ความเสี่่�ยงสููงต่่อไป

การขััดกัันของผลประโยชน์์
	ผู้ �วิิจััยขอรัับรองว่่าไม่่มีีการขััดกัันของผลประโยชน์์ใดๆ 

ในการดำเนิินการวิิจััยครั้้�งนี้้�
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: โรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีีเป็็นปััญหาทางสาธารณสุุขที่่�สำคััญในระดัับภููมิิภาค โดยเฉพาะในประเทศไทยซึ่่�งมีี 
อุบุัตัิกิารณ์ข์องโรคนี้้�สูงที่่�สุดุในโลก การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึงึมีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาสภาพปัญัหาและความต้อ้งการจำเป็น็ พัฒันารูปูแบบ 
ทดลองใช้้และประเมิินรููปแบบ แล้้วสรุุปถอดบทเรีียนและข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบาย
วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้ระเบีียบวิิธีีวิิจััยและพััฒนา กลุ่่�มตััวอย่่างในขั้้�นตอนที่่� 1 เป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยง อายุุ 15 ปีี ขึ้้�นไป 500 ราย 
ขั้้�นตอนที่่� 2 เป็็นผู้้�บริิหาร และผู้้�เกี่่�ยวข้้อง 12 ราย และผู้้�เชี่่�ยวชาญตรวจคุุณภาพรููปแบบฯ 9  ท่่าน ขั้้�นตอนที่่� 3 เป็็นผู้้�ร่่วมวิิจััย 120 
ราย และกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้า้รับัการตรวจคัดกรองอายุุตั้้�งแต่่ 15 ปีขีึ้้�นไป 12,697 ราย และขั้้�นตอนที่่� 4 ผู้้�เชี่่�ยวชาญตรวจคุณภาพรููปแบบฯ 
9 ท่่าน เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถาม แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม แบบบัันทึึกผลงานและแบบประเมิินมาตรฐาน 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยสถิิติิเชิิงพรรณนา การวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา Z-test, Wilcoxon signed rank test กำหนดนัยสำคััญที่่� 95% 
confidence interval
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ผลการศึึกษา: พบว่า 1) สภาพปััญหาเกิิดจากช่่องว่่างระหว่่างนโยบายรััฐกัับวิิถีีชีีวิิตจริิงของชาวบ้้านที่่�ยัังนิิยมบริิโภคปลาดิิบตาม
ความเชื่่�อดั้้�งเดิิม ข้้อจำกััดในการเข้้าถึึงระบบคััดกรองที่่�มีีความล่่าช้้าและการขาดการประสานงานที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และการสื่่�อสาร
ข้้อมููลสุุขภาพแบบเดิิมที่่�ยัังล้้มเหลวในการกระตุ้้�นให้้เกิิดการเปลี่่�ยนพฤติิกรรมในระดัับจิิตสำนึึกอย่่างแท้้จริิง 2) รููปแบบการจััดการ
นวััตกรรมเชิิงบููรณาการ ประกอบด้้วยกิิจกรรมหลััก คืือ  (1) การวิิเคราะห์์พฤติิกรรมและค่่านิิยมเฉพาะถิ่่�น (2) การจััดการระบบคััด
กรองโดยใช้้ อสม. (3) จััดกิิจกรรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมแบบเจาะจง และ (4) การใช้้ระบบสารสนเทศ และติิดตามผลสุุขภาพราย
บุุคคล 3) ผลการประเมิินรููปแบบการคััดกรองและการส่่งต่่อผู้้�ป่วยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี (CCA) พบว่า มีีสััดส่วนผู้้�สงสััยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี  
(suspected CCA) ร้้อยละ 0.90 ภายหลัังการพััฒนา กลุ่่�มตััวอย่่างมีีค่่ามััธยฐานคะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ความตระหนัักรู้้� 
และพฤติิกรรมสุุขภาพ สููงกว่่าก่่อนพััฒนาอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิและมีีขนาดอิิทธิิพล (effect size) อยู่่�ในระดัับปานกลาง และ  
4) ผลการถอดบทเรียีนพบว่า่ รูปูแบบการจัดัการนวัตักรรมเชิงิบูรูณาการประกอบด้ว้ยหลักัการและแนวคิิดพื้้�นฐาน วัตัถุุประสงค์ห์ลักั  
กระบวนการดำเนิินงาน การวััดและประเมิินผล และเงื่่�อนไขการนำไปใช้้ โดยรููปแบบฯ สุุดท้้ายมีีความเหมาะสมและความถููกต้้อง
โดยรวมอยู่่�ในระดัับมาก (µ = 4.49, σ = 0.25)
สรุปุ: นวัตักรรมทางสุขุภาพที่่�พัฒันาขึ้้�นส่ง่ผลให้ก้ลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิใิบไม้ต้ับัและมะเร็ง็ท่อ่น้ำ้ดีเีข้า้ร่ว่มการตรวจคัดักรอง และมีคีวาม
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเพิ่่�มขึ้้�น ดัังนั้้�น หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องควรนำผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ไปดำเนิินการในพื้้�นที่่�

คำสำคััญ: ประสิิทธิิภาพการคััดกรอง, ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม, โรคพยาธิิใบไม้้ตัับ, โรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 

Abstract
Background and objectives: Cholangiocarcinoma (CCA) remains a critical emerging public health challenge, with  
Thailand reporting the highest problem globally. This study aimed to investigate existing problems and needs, develop 
and implement an integrated management model, and evaluate its effectiveness in enhancing screening efficiency and 
culturally tailored health literacy.
Methods: This study employed a research and development (R&D) design, conducted in four phases. In Phase 1, the 
sample consisted of 500 at-risk individuals aged 15 years and older. Phase 2 involved 12 administrators and relevant 
stakeholders, along with 9 experts who validated the proposed model. Phase 3 included 120 research participants and 
12,697 at-risk individuals aged 15 and above who underwent screening. Finally, Phase 4 involved 9 experts for the final 
quality evaluation of the model. Data were collected using questionnaires, focus group interview guides, performance 
records, and standardized assessment forms. Data analysis was performed using descriptive statistics, content analysis, 
Z-test and, Wilcoxon signed rank test. Statistical significance was set at a 95% confidence interval (p < .05).
Results: The study results are as follows: 1) Situational Analysis: Findings revealed a critical disconnect between state 
policies and the sociocultural realities of local communities, where the traditional consumption of raw fish persists. 
Additional barriers included delayed access to screening systems, a lack of effective inter-agency coordination, and the 
failure of conventional health communication strategies to trigger authentic, subconscious behavioral shifts. 2) Integrated 
Innovation Management Model: The developed model comprises four primary strategic activities: (1) Analysis of localized 
behaviors and cultural values; (2) Implementation of a screening management system spearheaded by Village Health 
Volunteers (VHVs); (3) Targeted behavioral modification interventions; and (4) Utilization of information technology for 
individualized health monitoring and follow-up. 3) Effectiveness of the Screening and Referral System: The screening 
identified suspected Cholangiocarcinoma (CCA) cases at a rate of 0.90%. Following the intervention, the target group 
exhibited significantly higher median scores in health literacy, awareness, and health-related behaviors compared to the 
pre-intervention period, with a moderate effect size, and 4) Lessons Learned and Model Validation: The  
synthesis of the model’s implementation underscored its core principles, primary objectives, operational processes, 
evaluation frameworks, and critical success factors for scalability. The finalized model was rigorously validated,  
demonstrating a high level of overall appropriateness and accuracy (µ= 4.49, σ = 0.25).
Conclusion: The developed integrated health innovation significantly improved screening participation and health  
literacy among high-risk groups. Relevant authorities should consider scaling this model to other endemic areas.

Keywords: integrated innovation management, screening, culturally tailored health literacy, opisthorchiasis,  
cholangiocarcinoma (CCA)
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บทนำ
	 โรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีีเป็็นปััญหาอุุบััติิใหม่่ทางสาธารณสุุข 

ที่่�สำคััญในระดัับภููมิิภาค โดยเฉพาะในประเทศไทยซึ่่�งมีี 

อุุบััติิการณ์์ของโรคนี้้�สูงที่่�สุุดในโลก แม้้ว่่าประเทศไทยจะมีี 

นโยบาย “ทศวรรษกำจััดปััญหาพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็ง 

ท่่อน้้ำดีี” มีีการนำเทคโนโลยีีการคััดกรองที่่�ทัันสมััย เช่่น  

การตรวจอััลตราชาวด์์ (ultrasound) และนวััตกรรมการตรวจ

ปัสัสาวะมาใช้ ้แต่จ่ากอุบุัตัิกิารณ์ใ์นจัังหวัดัร้อ้ยเอ็ด็ปี ีพ.ศ. 2567 

ที่่�พบผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้้ำดีีสููงถึึง 268 ราย หรืือร้้อยละ 10.94 

ของมะเร็็งทั้้�งหมด [1] สะท้้อนให้้เห็น็ถึึง research gap ที่่�สำคััญ 

4 ประเด็็น คืือ (1) ความไม่่เชื่่�อมโยงของระบบนิเวศข้้อมููล

สุุขภาพ (data ecosystem fragmentation) จากการ 

ตรวจราชการรอบที่่� 1/2568 พบปััญหาเชิิงระบบที่่�สำคััญ คืือ 

การรายงานผลคััดกรองในโปรแกรม HDC ไม่่สอดคล้้องกัับ

ระบบ cancer Link และ KPI (2) ช่่องว่่างระหว่่างความรู้้� 

และพฤติิกรรม (knowledge-behavior gap) สาเหตุุหลัักของ

ปััญหาเกิดิจากพฤติกิรรมการบริโภคปลาเกล็ด็ขาวดิบิซึ่่�งเชื่่�อมโยง

กัับวััฒนธรรมดั้้�งเดิิม แม้้ประชาชนจะมีีความรู้้� (knowledge) 

เกี่่�ยวกัับโรค แต่่ยัังขาด “ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ” (health 

literacy) ในระดัับที่่�สามารถปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิตได้้จริิง [2]  

(3) การขาดรููปแบบการบริิหารจััดการเครืือข่่ายเชิิงบููรณาการ  

แม้้จะมีีโครงสร้้าง “cancer warrior” แต่่ในทางปฏิิบััติิ 

ยัังพบปััญหาการขาดแคลนทรััพยากรและระบบส่่งต่่อที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพในระดัับ node [1] และ (4) การศึึกษาส่่วนใหญ่่

มัักใช้้โมเดลความรู้้�ที่่�เป็็นสากล (universal model) ซึ่่�งละเลย

ความละเอีียดอ่อนทางวััฒนธรรม (cultural sensitivity)  

เจ้้าหน้้าที่่�สาธารณสุุขยัังขาดเครื่่�องมืือในการปรัับเปลี่่�ยน  

“ความเชื่่�อเดิิม” ให้้กลายเป็็น “ความรอบรู้้�ใหม่่” ที่่�ไม่่ทำลาย

คุุณค่่าทางวััฒนธรรม ดัังนั้้�น การพััฒนารููปแบบที่่�บููรณาการ 

ทั้้�งระบบบการตรวจคัดกรองสมััยใหม่่ เข้้ากัับการสร้้าง 

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�ผ่่านการออกแบบเชิิงวััฒนธรรรม  

จึึงเป็็นนวััตกรรมเชิิงระบบที่่�จะปิิดช่่องว่่าง (gap) ระหว่่าง 

ความรู้้�ทางการแพทย์์และวิิถีีปฏิิบััติิของชุุมชนได้้อย่่างแท้้จริง 

[3] กล่่าวได้้ว่่าสาเหตุุของปััญหาไม่่ได้้เกิิดจากปััจจััยด้้าน 

การแพทย์์เพีียงอย่่างเดีียว แต่่เกิิดจากความซัับช้้อนของระบบ

ข้้อมููล พฤติิกรรมที่่�ฝัังรากลึึกและความอ่่อนแอของการ 

บููรณาการเครืือข่่าย  	

	 นอกจากนี้้�ยัังพบความท้้าทายที่่�สำคััญในการจััดการ

ปััญหาของเครืือข่่ายสุุขภาพจัังหวััดร้้อยเอ็็ด คืือ “รอยต่่อ”  

ของระบบข้้อมููลและการเข้้าถึึงบริการคััดกรอง ข้้อมููลจาก 

การรายงานระบุุถึึงปััญหาความซ้้ำซ้้อนและการไม่่เชื่่�อมโยงกััน

ของฐานข้้อมููลระหว่่างโปรแกรม HDC และ Cancer Link  

ซ่ึ่�งส่่งผลให้้การติิดตามกลุ่่�มเสี่่�ยงทำได้้ไม่่เต็็มประสิิทธิิภาพ  

และอาจเกิิดความสููญเสีียทรััพยากรจากการคััดกรองที่่�ซ้้ำซ้้อน 

[1] ประกอบกัับการศึึกษาในระดัับประเทศชี้้�ให้้เห็็นว่่า แม้้จะมีี

เทคโนโลยีีการคััดกรองที่่�ทัันสมััย แต่่หากขาดการเสริิมสร้้าง 

“ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ” (health literacy) ที่่�เหมาะสมกัับ

บริิบทชุมชน ประชาชนก็็มัักไม่่ตระหนัักถึึงการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมหรืือการเข้้ารัับการคััดกรองในระยะเริ่่�มต้้น [2]  

ด้้วยเหตุุผลความจำเป็็นดัังกล่่าว ดัังนั้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงได้้พััฒนา 

รููปแบบการตรวจคัดกรองค้้นหาและความรอบรู้้�สำหรัับกลุ่่�ม

เสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีีเชิิงบููรณาการใน 

เครืือข่่ายสุขภาพจัังหวััดร้อยเอ็็ดขึ้้�น โดยมีวััตถุุประสงค์์ของ 

การศึึกษา เพื่่�อศึึกษาสภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็น 

พััฒนารููปแบบ ทดลองใช้้และประเมิิน และถอดบทเรีียน 

และข้้อเสนอแนะการเพิ่่�มประสิิทธิภาพการคััดกรองและ 

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรมเพื่่�อแก้้ปััญหาความ 

ไม่่เชื่่�อมโยงของระบบข้้อมููล และยกระดัับระดัับความรอบรู้้� 

ด้้านสุุขภาพของประชาชน อัันจะนำไปสู่่�การตรวจพบโรค 

ในระยะแรกเริ่่�ม (early detection) และเพิ่่�มโอกาสในการ

รัักษาให้้ประสบความสำเร็็จและลดอัตราการเสีียชีวิิต 

ของประชากรในจัังหวััดร้้อยเอ็็ดได้้อย่่างยั่่�งยืืนต่่อไป

กรอบแนวคิิดการวิิจััย

	 การพััฒนารููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการ

เพื่่�อแก้้ปััญหาโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี ครั้้�งนี้้� 

ขัับเคลื่่�อนภายใต้้ระเบีียบวิธีีวิิจััยและพััฒนา (research and 

development: R&D) อย่่างเป็็นระบบ โดยมีีจุุดเริ่่�มต้้นจาก 

การวิิเคราะห์์ปััจจััยนำเข้้า (input) ที่่�ครอบคลุุมทั้้�งต้้นทุุนทาง

เทคโนโลยีี อาทิิ ระบบสารสนเทศ dashboard และชุุดตรวจ

ปััสสาวะสำเร็็จรููป (OV-RDT) ผสานเข้้ากัับต้้นทุุนทางสัังคม

อย่่างเครืือข่่ายคณะกรรมการพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตระดัับอำเภอ 

(พชอ.) และที่่�สำคััญที่่�สุุดคืือ การทำความเข้้าใจ “ทุุนทาง

วััฒนธรรม” ซึ่่�งเป็็นรากเหง้้าของพฤติิกรรมการบริิโภคในพื้้�นที่่�  

ในส่่วนของกระบวนการ (process) ผู้้�วิิจััยได้้วางวงจร R&D  

ออกเป็็น 4 ระยะที่่�สอดประสานกััน เริ่่�มจากการศึึกษาสภาพ

ปััญหาและความต้้องการเชิิงลึึก เพ่ื่�อนำมาสู่่�การออกแบบและ

พััฒนาร่่างรููปแบบนวััตกรรมที่่�มีีความเฉพาะตััวสููง โดยมุ่่�งเน้้น

การปรัับเปลี่่�ยน “ความเชื่่�อเดิิม” ให้้เป็็น “ความรอบรู้้�ใหม่่” 

ผ่่านกลไกครัวัวัฒันธรรมปลอดภัยและการสื่่�อสารโดยอาสาสมัคัร

สาธารณสุุข จากนั้้�นจึึงนำรููปแบบไปทดลองปฏิิบััติิจริงในพื้้�นที่่�

เพื่่�อทดสอบการยอมรับัของชุมุชน ก่อ่นจะเข้า้สู่่�การประเมินิผล

และสรุุปบทเรีียนเพ่ื่�อปรัับปรุุงรููปแบบให้้มีีความสมบููรณ์์ยิ่่�งขึ้้�น 

และผลผลิต (output) ที่่�ได้้รับัจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�คืือ “รููปแบบ
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การจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการเพื่่�อส่่งเสริิมการคััดกรอง 

และความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพเชิงิวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิ

ใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี” ที่่�มีีความเหมาะสมตามเกณฑ์์

มาตรฐานวิิชาการ และระบบนิิเวศข้้อมููลสุุขภาพที่่�เชื่่�อมโยงกััน

อย่่างไร้้รอยต่่อ ที่่�จะส่่งแรงกระเพื่่�อมสำคััญไปสู่่�ผลลััพธ์์  

(outcome) ในระยะยาว คืือ การยกระดัับความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพเชิิงวััฒนธรรมให้้แก่่กลุ่่�มเป้้าหมาย เกิิดการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพอย่่างยั่่�งยืืน และเพิ่่�มโอกาสในการตรวจพบ

โรคในระยะเริ่่�มต้้น นำไปสู่่�การลดอัตราการเสีียชีวิิตและ 

สร้้างความเข้้มแข็็งให้้แก่่ระบบสาธารณสุุขในระดัับนโยบาย 

ต่่อไป (รููปที่่� 1)

รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััย

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาและพััฒนา (research 

and development) เพื่่�อตอบคำถามการศึึกษาให้้ครอบคลุุม 

ตามวัตัถุปุระสงค์ข์องการศึึกษา ระยะเวลาดำเนินิการช่ว่งเดืือน

ธัันวาคม 2567-ธัันวาคม 2568 ดัังรายละเอีียดแต่่ละ 

ขั้้�นตอน ดัังนี้้�

ขั้้�นตอนที่่� 1 การ ศึกึษาสภาพปัญัหาและความต้อ้งการจำเป็น็ 

(เดืือนธัันวาคม 2567)   

 	 แหล่่งข้้อมููล	 1) ศึึกษาจากเอกสารและงานวิิจััยที่่�

เกี่่�ยวข้อ้งจากฐานข้อ้มูลูออนไลน์ ์ประเภท open access ได้แ้ก่่ 

ThaiJO (Thai Journals Online) คลัังปััญญา มหาวิิทยาลััย

ขอนแก่น่ (KKU Scholar) TCI (Thai-Journal Citation Index) 

PubMed Central (PMC) และ Google Scholar 2) กลุ่่�มเสี่่�ยง 

อายุุ 15 ปีี ขึ้้�นไป 500 ราย ได้้มาจากการสุ่่�มแบบชั้้�นภููมิิ  

(stratified random sampling) ในพื้้�นที่่� 5 อำเภอ คืือ  

อำเภอเมืืองร้้อยเอ็ด็ อำเภอเกษตรวิิสัยั อำเภอปทุมุรัตัต์ ์อำเภอ

ธวััชบุุรีี อำเภอพนมไพร อำเภอโพนทอง อำเภอโพธิ์์�ชััย  

และอำเภอเสลภููมิิ และ 3) ผู้้�บริิหารสาธารณสุุข ได้้แก่่ 

ผู้้�รัับผิิดขอบงานและผู้้� เกี่่�ยวข้้องโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและ 

มะเร็็งท่่อน้้ำดีีจากสำนัักงานป้้องกัันควบคุมโรคที่่� 7 (สคร.7)  

รองนายแพทย์ส์าธารณสุขุจังัหวัดัร้อ้ยเอ็ด็ ตัวัแทนผู้้�อำนวยการ

โรงพยาบาลชุุมชน ตัวัแทนสาธารณสุุขอำเภอ และหััวหน้้ากลุ่่�ม

งานควบคุุมโรค สสจ.ร้้อยเอ็็ด ได้้แก่่ ตััวแทน ผอ.รพช. ตััวแทน

สาธารณสุุขอำเภอ ตััวแทนจากกลุ่่�ม/ฝ่่าย/งาน ตััวแทนจาก 

อสม. และตััวแทนจาก สคร.7 ขอนแก่่น รวม 12 คน

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล โดยใช้้ 

แบบวิเคราะห์์เอกสาร แบบสำรวจความต้้องการจำเป็็นและ 

แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม 

	 การสร้้าง และการหาคุุณภาพเครื่่�องมืือวิิจััย การสร้้าง

เครื่่�องมืือเก็็บรวบรวมข้้อมููลมีีขั้้�นตอนดัังนี้้�

	 1. การสร้้างและหาคุุณภาพแบบสำรวจความต้้องการ

จำเป็็นสภาพที่่�เป็็นจริงและสภาพที่่�คาดหวััง การสร้้างเคร่ื่�องมืือ

วิิจััยแบบสำรวจความต้้องการจำเป็็นสำหรัับการคััดกรอง  

และความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพเชิิงวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิ

ใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี เป็็นการตอบแบบสอบถามข้้อมููล

สองชุุดหรืือการตอบสนองคู่่�ตามสภาพที่่�คาดหวัังและสภาพ 

ที่่�เป็็นจริงที่่�ตรงกัับความคิิดเห็็นของกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยการ

ประมาณค่่า 5 ระดัับ คืือ มากที่่�สุุด มาก ปานกลาง น้้อย  

และน้้อยที่่�สุุด โดยมีเกณฑ์์การให้้คะแนนตามน้้ำหนัักของ 

คำตอบให้้คะแนนเป็็น 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดัับ [4]  

แบ่่งเป็็น 4 ด้้าน คืือ ด้้านการเข้้าถึึงข้้อมููลและการตััดสินใจ 

Process  

ขั้้�นตอนการดำเนิินงานวิิจััยและพััฒนา (R&D)  

ซึ่่�งแบ่่งเป็็น 4 ระยะ

1) ศึึกษาสภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็น

2) พััฒนาร่่างรููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิง

   บููรณาการ

3) ทดลองใช้้รููปแบบฯ ในเครืือข่่ายสุุขภาพ  

4) สรุุปถอดบทเรีียนเพื่่�อยืืนยัันความเหมาะสม

  และความถููกต้้องของรููปแบบ

69-033-271348 

พบโรคในระยะแรกเร่ิม (early detection) และเพ่ิมโอกาสในการรักษาใหป้ระสบความสาํเร็จและลดอตัราการ

เสียชีวิตของประชากรในจงัหวดัร้อยเอด็ไดอ้ยา่งย ัง่ยนืต่อไป 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

  การพฒันารูปแบบการจดัการนวตักรรมเชิงบูรณาการเพ่ือแกปั้ญหาโรคพยาธิใบไมต้บัและมะเร็งท่อ

นํ้าดี คร้ังน้ีขบัเคล่ือนภายใตร้ะเบียบวิธีวิจยัและพฒันา (research and development: R&D) อยา่งเป็นระบบ โดย

มีจุดเร่ิมตน้จากการวิเคราะห์ปัจจยันาํเขา้ (input) ท่ีครอบคลุมทั้งตน้ทุนทางเทคโนโลยี อาทิ ระบบสารสนเทศ 

dashboard และชุดตรวจปัสสาวะสําเ ร็จรูป (OV-RDT) ผสานเข้ากับต้นทุนทางสังคมอย่างเครือข่าย

คณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอาํเภอ (พชอ.) และท่ีสําคญัท่ีสุดคือ การทาํความเขา้ใจ "ทุนทาง

วฒันธรรม" ซ่ึงเป็นรากเหงา้ของพฤติกรรมการบริโภคในพ้ืนท่ี  ในส่วนของกระบวนการ (process) ผูว้ิจยัได้

วางวงจร R&D ออกเป็น 4 ระยะท่ีสอดประสานกนั เร่ิมจากการศึกษาสภาพปัญหาและความตอ้งการเชิงลึก 

เพ่ือนาํมาสู่การออกแบบและพฒันาร่างรูปแบบนวตักรรมท่ีมีความเฉพาะตวัสูง โดยมุ่งเนน้การปรับเปล่ียน 

"ความเช่ือเดิม" ใหเ้ป็น "ความรอบรู้ใหม่" ผ่านกลไกครัววฒันธรรมปลอดภยัและการส่ือสารโดยอาสาสมคัร

สาธารณสุข จากนั้นจึงนาํรูปแบบไปทดลองปฏิบติัจริงในพ้ืนท่ีเพ่ือทดสอบการยอมรับของชุมชน ก่อนจะเขา้สู่

การประเมินผลและสรุปบทเรียนเพ่ือปรับปรุงรูปแบบให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน และผลผลิต (output) ท่ีไดรั้บ

จากการวิจยัคร้ังน้ีคือ "รูปแบบการจดัการนวตักรรมเชิงบูรณาการเพ่ือส่งเสริมการคดักรองและความรอบรู้ดา้น

สุขภาพเชิงวฒันธรรมในกลุ่มเส่ียงโรคพยาธิใบไมต้บัและมะเร็งท่อนํ้ าดี" ท่ีมีความเหมาะสมตามเกณฑ์

มาตรฐานวิชาการ และระบบนิเวศขอ้มูลสุขภาพท่ีเช่ือมโยงกนัอยา่งไร้รอยต่อ ท่ีจะส่งแรงกระเพ่ือมสาํคญัไปสู่

ผลลพัธ์ (outcome) ในระยะยาว คือ การยกระดบัความรอบรู้ดา้นสุขภาพเชิงวฒันธรรมใหแ้ก่กลุ่มเป้าหมาย เกิด

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอยา่งย ัง่ยืน และเพ่ิมโอกาสในการตรวจพบโรคในระยะเร่ิมตน้ นาํไปสู่การ

ลดอตัราการเสียชีวติและสร้างความเขม้แขง็ใหแ้ก่ระบบสาธารณสุขในระดบันโยบายต่อไป (รูปท่ี 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Input 

ท รั พ ย า ก ร บุ ค ค ล  ข อ มู ล พื้ น ฐ า น 

นวัตกรรมและเทคโนโลยี งบประมาณ

และคูมือ 

 

Process   

ข้ันตอนการดําเนินงานวิจัยและพัฒนา (R&D)  

ซ่ึงแบงเปน 4 ระยะ 

1) ศึกษาสภาพปญหาและความตองการจําเปน 

2) พัฒนารางรูปแบบการจัดการนวัตกรรมเชิง 

   บูรณาการ 

3) ทดลองใชรูปแบบฯ ในเครือขายสุขภาพ   

4) สรุปถอดบทเรียนเพื่อยืนยันความเหมาะสม 

  และความถูกตองของรูปแบบ 

 

Output 

รูปแบบการจัดการนวัตกรรมเชิงบูรณาการฯ 

ผลการ คั ดกรอง  ระดั บคะแนนความรอบรู   

ความตระหนักรู และพฤติกรรมสุขภาพ 

Outcomes 

ความรอบรูดานสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ เพิ่มโอกาสในการตรวจพบโรคในระยะ

เริ่มตน ลดอัตราการเสียชีวิตและสรางความเขมแข็ง

ใหแกระบบสาธารณสุข 
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รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััย

Process  

ขั้้�นตอนการดำเนิินงานวิิจััยและพััฒนา (R&D)  

ซึ่่�งแบ่่งเป็็น 4 ระยะ

1) ศึึกษาสภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็น

2) พััฒนาร่่างรููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิง

   บููรณาการ

3) ทดลองใช้้รููปแบบฯ ในเครืือข่่ายสุุขภาพ  

4) สรุุปถอดบทเรีียนเพื่่�อยืืนยัันความเหมาะสม

  และความถููกต้้องของรููปแบบ

บนฐานวััฒนธรรม ด้้านความเข้้าใจเชิิงวิิพากษ์์และการลบล้้าง

ความเช่ื่�อ ด้้านทัักษะการส่ื่�อสารและพลัังทางสัังคม และ 

ด้้านการจััดการตนเองและวััฒนธรรมความปลอดภััยด้้านละ  

5 ข้อ้ จำนวน 20 ข้อ้ มีคี่า่ดัชันีคีวามสอดคล้้องตั้้�งแต่่ 0.80-1.00 

[4] และความเชื่่�อมั่่�นทั้้�งฉบัับเท่่ากัับ 0.861 [4]

	 2.	สร้้างแบบวิเคราะห์์เอกสารประกอบไปด้้วย 7 ตัวัแปร 

คืือ ลำดัับ ชื่่�อผู้้�แต่่ง ตััวแปรที่่�สนใจ ทฤษฎีี ระเบีียบวิธีีวิิจััย  

กลุ่่�มตััวอย่่าง ข้้อค้้นพบ และข้้อเสนอแนะ

	 3.	สร้้างแนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม ชุุดคำถาม

สำหรัับการสััมภาษณ์์ที่่�อิิงตามกรอบแนวคิิดเกี่่�ยวกัับการ 

คัดักรอง และความรอบรู้้�ด้านสุขุภาพเชิิงวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยง

โรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี  

 	 4.	นำแบบสอบถามที่่�พััฒนาแล้้วเสนอต่่อผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหา (Content Validity) จำนวน  

5 คน โดยการหาค่่าดััชนีีความสอดคล้้องทุุกฉบัับพบว่า  

ค่่าความตรงเชิิงเนื้้�อหาอยู่่�ในช่่วง 0.80-1.00 [4]

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยการใช้้แบบสอบถามเป็็น

เครื่่�องมืือในการวิิจััย ผู้้�วิิจััยดำเนิินการดัังนี้้�

	 1)	ประสานกัับตัวแทนเครืือข่่าย 8 ตำบลเพ่ื่�อนำ

แบบสอบถามความต้้องการจำเป็็นให้้กัับกลุ่่�มตััวอย่่างโดยตรง 

แล้้วนััดหมายวัันรัับแบบสอบถามคืืน โดยทิ้้�งระยะเวลาห่่างกััน

ประมาณ 2 สััปดาห์์

	 2)	ผู้้�วิจัยัได้้ติดิตามแบบสอบถามคืืน พร้้อมกัับตรวจสอบ

ความสมบููรณ์์ของแบบสอบถาม พบว่่า ได้้รัับแบบสอบถามคืืน 

500 ฉบัับ คิิดเป็็นร้้อยละ 100.0

  	 3)	การสนทนากลุ่่�ม การดำเนิินการสนทนากลุ่่�มใช้เ้วลา

ไม่่เกิิน 2 ชั่่�วโมง ดำเนิินการในกลุ่่�มผู้้�บริิหารสาธารณสุุข ได้้แก่่ 

ผู้้�รัับผิิดขอบงานและผู้้�เกี่่�ยวข้้องโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็ง 

ท่่อน้้ำดีี  หลัังผู้้�ดำเนิินการสนทนากล่่าวยุุติิการสนทนา  

กล่่าวขอบคุุณ และแจกของที่่�ระลึึกแก่่ผู้้�เข้้าร่่วมสนทนากลุ่่�ม

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล และสถิิติิที่่�ใช้้ 

	วิ เคราะห์์ข้้อมููลผลการประเมิินและจััดลำดัับความ

ต้้องการจำเป็็น โดยกำหนดความแตกต่่างระหว่่างสภาพที่่�เป็็น

อยู่่�จริิง (what is) และสภาพที่่�ควรจะเป็็น (what should be) 

แล้้วนำมาจััดลำดัับความต้้องการจำเป็็น โดยเรีียงลำดัับดััชนีี 

จากมากไปหาน้อ้ย โดยใช้ว้ิธิี ีmodified priority needs index 

(PNI modified) [5] และนำเสนอผลการวิิเคราะห์์ในรููปแบบ

ตารางประกอบความเรีียง และการวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหา  

(content analysis)  

ขั้้�นตอนที่่� 2 การพััฒนาพััฒนารููปแบบการจััดการนวััตกรรม

เชิิงบููรณาการ (เดืือนมกราคม -กุุมภาพัันธ์์ 2568)

	 แหล่่งข้้อมููล กลุ่่�มเป้้าหมายเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญ 9 ท่่าน  

เพื่่�อตรวจสอบความเหมาะสม และปรัับปรุุงรููปแบบฯ ที่่�มีี

คุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การคััดเข้้าคืือ 1) มีีประสบการณ์์ด้้าน 

การคััดกรองกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 

อย่่างน้้อย 2 ปีี และ 2) ปฏิิบััติิงานในพื้้�นที่่�จัังหวััดร้้อยเอ็็ด 

ไม่่น้้อยกว่่า 3 ปีี 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่ ตาราง

วิิเคราะห์์ และสัังเคราะห์์เนื้้�อหา ร่่างรููปแบบการจััดการ

นวััตกรรมเชิิงบููรณาการฯ และคู่่�มืือการใช้้รููปแบบฯ และแบบ

ประเมิินมาตรฐานของ McMillan and Schumacher [6]

การสร้้างและตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือวิิจััย

	 1. การประเมิินร่่างรููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิง 

บูรูณาการฯ ใช้้ แบบประเมิินของ McMillan and Schumacher 

[6] จำนวน 4 ด้้าน ได้้แก่่ มาตรฐานด้้านความเป็็นไปได้้ 

มาตรฐานด้้านความเป็็นประโยชน์ มาตรฐานด้้านความเหมาะสม 

และมาตรฐานด้้านความถููกต้อ้งครอบคลุุม ตามลำดับัวิเิคราะห์์

โดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน [6] 

	 2.	นำแบบประเมินิและร่า่งรูปูแบบการจัดัการนวัตักรรม

เชิิงบููรณาการฯ ที่่�สร้้างขึ้้�นเสนอให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำนวน 5 ท่่าน 

[7] ตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาโดยการหาค่่าดััชนีความ

สอดคล้้อง (index of item - objective congruence: IOC) 

พบว่า มีีค่่าดััชนีความสอดคล้้องตั้้�งแต่่ 0.80-1.00 [4] และ 

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟาของครอนบาค (cronbach’s alpha) 

เท่่ากัับ 0.921 [4] เป็็นแบบมาตรวััดประมาณค่่า 5 ระดัับ  

ให้้คะแนนเป็็น 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดัับ และเกณฑ์์การ 

แปลผลตามค่่าความเอนเอีียง (cut-off points for health 

outcomes) ด้้านละ 5 ข้้อ จำนวน 20 ข้้อ ในการศึึกษาด้้าน

ระบาดวิทยาหรืือจิติวิทิยาคลินิิกิของ Sullivan & Artino [8]

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

	 1) พัฒันาร่า่งรูปูแบบการจััดการนวัตักรรมเชิงิบูรูณาการ 

โดยนำข้้อมููลที่่�เป็็นผลการวิิเคราะห์์ข้อ้มููลพื้้�นฐานในขั้้�นตอนที่่� 1 

มาใช้้ในการสัังเคราะห์์ร่่างรููปแบบความคิิด ออกแบบ

กระบวนการการคััดกรอง และความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเชิิง

วััฒนธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี	

	 2)	พััฒนาเครื่่�องมืือประกอบการใช้้รููปแบบการคััดกรอง

และความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพเชิิงวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิ

ใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี ได้้แก่่ คู่่�มืือการใช้้รููปแบบฯ และ

เครื่่�องมืือการใช้้รููปแบบการคััดกรองและความรอบรู้้�ด้าน
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สุุขภาพเชิิงวััฒนธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและ 

มะเร็็งท่่อน้้ำดีี

 	 3) ตรวจสอบคุณภาพเพ่ื่�อยืืนยัันความเหมาะสมและ

ความสอดคล้อ้งของรูปูแบบการจัดัการนวัตักรรมเชิงิบูรูณาการ

โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำนวน 9 คน และข้้อมููลที่่�เก็็บรวบรวมได้้ 

มาทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยนำข้้อมููลที่่�ได้้

จากการวิิเคราะห์์เอกสารตำราและวารสารที่่�เกี่่�ยวข้้องโดย 

การวิิเคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis) ทำการสัังเคราะห์์

การศึึกษาที่่�เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อให้้ได้้องค์์ประกอบ และขั้้�นตอนของ 

รูปูแบบฯ และวิเิคราะห์ข์้อ้มูลูจากแบบประเมินิความเหมาะสม

และความถููกต้้องของร่่างรููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิง 

บููรณาการ จากผู้้�เชี่่�ยวชาญโดยการหาค่่าเฉลี่่�ย (mean)  

ค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) แล้้วนำมาเทีียบกัับเกณฑ์์

ขั้้�นตอนที่่� 3 การทดลองใช้้และประเมิินรููปแบบการจััดการ

นวััตกรรมเชิิงบููรณาการ (เดืือนมีีนาคม - ตุุลาคม 2568)

	 แหล่่งข้้อมููล กลุ่่�มเป้้าหมายประกอบด้้วย 

	 1)	ผู้้�ร่่วมวิิจััยแต่่ละอำเภอ จำนวน 8 ชุุดๆ ละ 15 ราย 

120 ราย กระจายตามเครืือข่่ายสุุขภาพใน 8 อำเภอเป้้าหมาย 

ทำหน้้าที่่�เป็็น “ด่่านหน้้า” (frontline) ในการค้้นหาผู้้�ป่่วย 

เชิิงรุุกและเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพให้้กัับประชาชน

กลุ่่�มเสี่่�ยงในพื้้�นที่่� โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ (1) สามารถใช้้งาน

ระบบสารสนเทศหรืือแอปพลิิเคชัันที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการติิดตาม

สุขุภาพรายบุคุคลของโครงการได้้ และ (2) ยินิดีแีละความสมััคร

ใจเข้้าร่่วมในกระบวนการวิิจััยและพััฒนาตลอดระยะเวลา 

การทดลองใช้้รููปแบบ

    	 2)	ประชาชนผู้้�เข้้ารัับการตรวจคััดกรองอายุุตั้้�งแต่่  

15 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 442 ราย ที่่�ได้้มาจากการเลืือกสุ่่�มแบบ 

Stratified random sampling จากกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้้ารัับการ 

ตรวจคััดกรองทั้้�งหมด 12,697 ราย เพื่่�อตอบแบบทดสอบ 

และแบบประเมิินพฤติิกรรม โดยมีเกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ  

(1) เป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้้ารัับการตรวจคัดกรองพยาธิิใบไม้้ตัับ  

(เช่น่ การตรวจอุจุจาระ/ปัสัสาวะ) หรืือการตรวจคัดักรองมะเร็ง็

ท่่อน้้ำดีี (เช่่น การตรวจ ultrasonography) ในช่่วงระยะเวลา

ที่่�ดำเนิินการวิิจััย (2) มีีประวััติิพฤติิกรรมเสี่่�ยงตามเกณฑ์์ 

คััดกรองเบื้้�องต้้น เช่่น มีีประวััติิการบริิโภคปลาน้้ำจืืดดิิบ หรืือ 

มีสีมาชิกิในครอบครัวัเป็น็โรคมะเร็ง็ท่อ่น้ำ้ดี ี(3) สามารถในการ

สื่่�อสารและการให้้ข้้อมููล หรืือสามารถสื่�อสารด้้วยภาษาไทย 

หรืือภาษาท้้องถิ่่�น (ภาษาอีสีาน) ได้้เป็็นอย่่างดี ี(4) มีสีติสิัมัปชัญัญะ

สมบููรณ์์ ไม่่มีีความบกพร่่องทางการรัับรู้้�หรืือสติิปััญญาที่่�ส่่งผล

ต่่อการตอบแบบทดสอบและแบบประเมิินพฤติิกรรม และ  

(5) ยิินดีีและสมััครใจเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย โดยมีีการลงนาม 
ในใบยิินยอมเข้้าร่่วมวิิจััย (informed consent) ด้้วยตนเอง 
(ในกรณีีอายุุ 15-18 ปีีต้้องได้้รัับความยิินยอมจากผู้้�ปกครอง 
ตามหลัักจริยิธรรมการวิิจัยั) และเกณฑ์ก์ารคััดออก (exclusion 
criteria) คืือ (1) เป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน หรืืออยู่่�ใน
สภาวะที่่�ร่่างกายอ่อนเพลีียรุนแรงในวัันที่่�เก็็บข้้อมููล จนไม่่
สามารถมีสมาธิิในการตอบแบบสอบถามได้้ (2) อยู่่�ในสภาวะ
มึึนเมา หรืือมีีการใช้้สารเสพติิด/ยาที่่�มีีฤทธิ์์�กดประสาทในช่่วง
เวลาที่่�ทำแบบประเมิิน และ (3) ผู้้�ที่่�ขอถอนตััวจากการเข้้าร่่วม
โครงการในระหว่่างกระบวนการชี้้�แจงข้้อมููลหรืือระหว่่าง 
การตอบแบบประเมิิน โดยไม่่ต้้องระบุุเหตุุผล  
	 3) กลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้้ารัับการตรวจคััดกรอง จำนวน 
12,697 ราย  ที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การคััดเข้้าดัังนี้้� (1) เป็็น
ประชาชนที่่�มีอีายุตุั้้�งแต่่ 15 ปีีขึ้้�นไป และเคยมีปีระวัตัิกิารติดิเชื้้�อ
พยาธิใิบไม้ต้ับั หรืือมีสีมาชิกิในครอบครัวัมีปีระวัตัิเิป็น็โรคมะเร็ง็
ท่่อน้้ำดีี (2) มีีที่่�พัักอาศััยอยู่่�ใน 8 อำเภอเป้้าหมายของจัังหวััด
ร้้อยเอ็็ด เพื่่�อประเมิินบริิบทเชิิงวััฒนธรรมที่่�เฉพาะเจาะจงของ
พื้้�นที่่�นั้้�นๆ (3) สามารถสื่�อสารและทำความเข้้าใจข้อมููลการ
แนะนำจากเจ้้าหน้้าที่่�ได้้ (รวมถึึงภาษาท้้องถิ่่�น) และยิินยอมลง
นามเข้้าร่่วมโครงการ และเกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) 
คืือ (1) มีีภาวะเจ็็บป่่วยรุุนแรงอื่่�นๆ ที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการ 
เดิินทางมาตรวจคััดกรองตามนััด (2) มีีความบกพร่่องทางการ
ได้้ยิินหรืือการมองเห็็นอย่่างรุุนแรง จนไม่่สามารถเข้้าถึึงสื่่�อ
ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรมที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�น และ  
(3) เป็็นผู้้�ที่่�มีีแผนจะย้้ายออกจากพื้้�นที่่�วิิจััยภายในระยะเวลาที่่�
มีีการดำเนิินงาน (ป้้องกัันการสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างหรืือ 
follow-up ไม่่ได้้)
	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการเก็็บรวบรวมข้อ้มูลู ได้แ้ก่ ่ 1) แบบ
ประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ ความตระหนัักรู้้�ด้้านสุุขภาพ 
และพฤติิกรรมสุุขภาพปลอดโรคพยาธิิใบไม้้ดัับและมะเร็็ง 
ท่่อน้้ำดีีของกลุ่่�มเสี่่�ยงของกองสุุขศึึกษา กรมสนัับสนุุนบริิการ
สุุขภาพ [9] ซึ่่�งประกอบด้้วย 4 ตอน ดัังนี้้� ตอนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป
เกี่่�ยวกัับประชาชนผู้้�ตอบ จำนวน 8 ข้้อ เป็็นแบบตััวเลืือกตอน
ที่่� 2 ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ จำนวน 8 ข้้อ และตอนที่่� 4 
พฤติิกรรมป้้องกัันโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและเร็็งท่่อน้้ำดีี ได้้แก่่  
ด้้านพฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร อนามััยส่่วนบุุคคล และ
อนามัยัสิ่่�งแวดล้อ้ม จำนวน 11 ข้อ้ มีคีวามเชื่่�อมมั่่�นทั้้�งฉบับัเทา
กัับ 0.874 [4]  
	 ขั้้�นตอนการดำเนิินงาน ดำเนิินการจััดกิิจกรรมตาม 
แผนปฏิิบััติิการพััฒนารููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณา
การเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิภาพการคััดกรอง และความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพเชิิงวััฒนธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและ 

มะเร็็งท่่อน้้ำดีี จนครบทุุกกิิจกรรม
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	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 1) แบบประเมิินความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพ ความตระหนัักรู้้�ด้านสุุขภาพ และพฤติิกรรมสุุขภาพ

ปลอดโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีีของกลุ่่�มเสี่่�ยง  

วิเิคราะห์ข์้อ้มูลูโดยใช้ค้่า่เฉลี่่�ย และส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และ

เปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยก่่อนและหลัังการพััฒนา ด้้วยสถิิติิ

ทดสอบ paired t-test ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิจััยได้้การตรวจสอบข้อตกลง

เบื้้�องต้น้เรื่่�องการแจกแจงแบบปกติ ิ(normality assumption) 

ของค่่าผลต่่างระหว่่างก่่อนและหลัังการทดลอง (mean  

differences) ใช้้วิิธีีการประเมิินลัักษณะการกระจายตัว 

ของข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิทดสอบ Shapiro-wilk test พบว่่า  

p = 0.0003, 0.0122 และ 0.0002 จะเห็น็ได้ว้่า่ p< 0.05 แสดง

ว่่าการแจกแจงของทั้้�ง 3 ตััวแปรไม่่เป็็นแบบโค้้งปกติิ (non- 

normally distributed data)  ดังันั้้�นผู้้�วิจิัยัจึงึเลืือกใช้ส้ถิติินิอน

พาราเมตริิก คืือ Wilcoxon signed-rank test (sign rank) 

และคำนวณค่่าขนาดอิิทธิิพล (effect size) ด้้วยสููตร Zaiontz  

[10] และวิิเคราะห์์ข้อ้มููลโดยใช้โ้ปรแกรมสำเร็็จรูป STATA 15.0

ขั้้�นตอนที่่� 4 การ สรุุปถอดบทเรีียนและข้้อเสนอแนะเชิิง

นโยบาย (เดืือนพฤศจิิกายน - ธัันวาคม 2568)

	 แหล่่งข้้อมููล กลุ่่�มเป้้าหมายเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญ 9 ท่่าน  

เพื่่�อตรวจสอบมาตรฐานและคุณุภาพของรูปูแบบ การปรัับปรุงุ

รููปแบบฯ ที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การคััดเข้้า 

	 เครื่�องมืือที่่� ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้อมููล ได้้แก่่  

1) แนวคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม 2) แบบประเมิินตาม

มาตรฐานการประเมิินของ McMillan และ Schumacher [6] 

ที่่�ได้้เสนอการตรวจสอบรููปแบบ ซึ่่�งประกอบด้้วยมาตรฐาน  

4 ด้า้น จำนวน 20 ข้อ้ ในงานวิิจัยัด้า้นระบาดวิทยาหรืือจิิตวิทิยา

คลิินิิกของ Sullivan และ Artino [5] 

	 ขั้้�นตอนการดำเนิินงาน การดำเนิินการสนทนากลุ่่�ม 

และ การประเมิินตามมาตรฐานการประเมิินของ McMillan และ 

Schumacher [6] โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ได้ม้าจากการพิจิารณาเลืือก

แบบเจาะจง (Purposive Sampling) จำนวน 9 คน แล้้วนำมา

สรุุปเป็็นประเด็็นข้้อสัังเกต   

        การวิิเคราะห์์ข้อ้มูลู การสนทนากลุ่่�มโดยใช้ก้ารวิเิคราะห์์

เชิิงเนื้้�อ (Content analysis) และการประเมิินตามแบบ

ประเมิินของ McMillan and Schumacher [6] วิิเคราะห์์ 

โดยใช้้ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

	 การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์� และจริยธรรมการวิิจััย โครงร่่าง 

การวิิจัยัฉบัับนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการพิิจารณา

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ของสำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด

ร้้อยเอ็็ดใบรัับรองเลขที่่� COE 0642568 เมื่่�อวัันที่่� 27 ธัันวาคม 
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ผลการศึึกษา
	 สภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็น ประกอบด้้วย 

3 ประเด็น็ คืือ นวัตักรรมการจัดัการสุุขภาพเชิิงระบบ (systemic 

health innovation) รููปแบบการดำเนิินงานถููกขัับเคลื่่�อน 

ด้ว้ยระบบข้อ้มูลูอัจัฉริยิะและการป้้อนกลับัเชิงิรุกุ (intelligent 

data feedback loop) ซ่ึ่�งประยุุกต์์ใช้้ผลการวิิเคราะห์์ดััชนีี

ความต้อ้งการจำเป็น็ปรับัปรุงุ (PNI modified) เพื่่�อสร้า้งระบบ

ติิดตามสุุขภาพรายบุุคคล (individual racking system)  

โดยระบบจะประมวลผลระดัับความเสี่่�ยงและส่่งสััญญาณ 

แจ้ง้เตืือนไปยัังผู้้�ป่วยและบุคุลากรสาธารณสุขุโดยตรง ก่อ่ให้้เกิิด

พลวััตในการดููแลสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�อง 

	 การวิิเคราะห์์สภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็น 

(needs assessment) จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลลัักษณะทาง

ประชากรของกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 500 ราย พบว่า ตััวอย่่าง

ส่ว่นใหญ่เ่ป็น็ประชากรในวัยัแรงงานตอนปลายจนถึึงวัยัสูงอายุุ

ที่่�พำนัักอยู่่�ในเขตชนบท ประกอบอาชีีพเกษตรกรรมเป็็นหลััก

และมีีระดัับการศึึกษาในภาคบัังคัับ ซึ่่�งข้้อมููลเหล่่านี้้�ถืือเป็็น

ปััจจััยพื้้�นฐานสำคััญในการวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยงและพฤติิกรรม

การป้้องกัันโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีีในลำดัับต่่อไป 

(ตารางที่่� 1) ส่่วนผลการสำรวจพบประเด็็นที่่�มีีดััชนีความ

ต้้องการจำเป็็น (PNI) สููงสุุดเป็็นลำดัับที่่� 1 คืือ ความเข้้าใจ 

เชิิงวิิพากษ์์และการปรัับเปลี่่�ยนความเชื่่�อทางวััฒนธรรม  

รองลงมาคืือ การเข้้าถึึงข้้อมููลและการตััดสิินใจบนฐานราก 

ทางวััฒนธรรม ตามลำดัับ ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นถึึงช่่องว่่างสำคััญ 

ในการเสริิมสร้้างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�สอดคล้้องกัับบริิบท

ของกลุ่่�มเป้้าหมาย (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่่� 1 จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐานลัักษณะทางประชากรที่่�สำรวจสภาพปััญหาและ 

ความต้้องการจำเป็็นต่่อการคััดกรองโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและ

มะเร็็งท่่อน้้ำดีีของกลุ่่�มเสี่่�ยง (n = 500)

ตััวแปรลัักษณะทางประชากร จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ

ชาย 215 (43.00)

หญิิง 285 (57.00)

อายุุ (ปีี) (mean ± SD) 54.42±11.45

สถานภาพสมรส

โสด 42 (8.40)

สมรส 388 (77.60)

หม้้าย 45 (9.00)

หย่่า / แยก 25 (5.00)

การศึึกษา

ประถมศึึกษา 310 (62.00)

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 85 (17.00)

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 60 (12.00)

อนุุปริิญญา หรืือ เทีียบเท่่า 25 (5.00)

ปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่า 20 (4.00)

รายได้้ครอบครััวเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 

(mean ± SD)

12,450.50±8,320.25

อาชีีพ

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 35 (7.00)

เกษตรกรรม (ทำไร่่ ทำนา 

ทำสวน)

320 (64.00)

รัับจ้้างทั่่�วไป 95 (19.00)

ค้้าขาย 32 (6.40)

รัับราชการ/พนัักงาน

รััฐวิิสาหกิิจ

18 (3.60)

		

	 การวิิเคราะห์ข์้อ้มูลูจากการสนทนากลุ่่�ม (focus group 

discussion) ผลการสนทนากลุ่่�มสะท้้อนให้้เห็็นว่่า ปััญหาหลััก

เกิิดจากช่่องว่่างเชิิงโครงสร้้าง (structural gap) ระหว่่าง

นโยบายภาครััฐกัับวิิถีีวััฒนธรรมการบริโภคปลาดิิบตาม 

จารีีตประเพณีีดั้้�งเดิิม ประกอบกัับข้้อจำกััดในเชิิงกระบวนการ 

อาทิิ ความล่่าช้า้ของระบบคัดกรองและการขาดเอกภาพในการ

ประสานงานระหว่่างหน่่วยงานและการสื่่�อสารด้้านสุุขภาพ 

ในรููปแบบดั้้�งเดิิม (conventional communication) ยัังไม่่

สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ในระดัับจิิตสำนึึกได้้

	 การสัังเคราะห์์รููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิง 

บููรณาการ สำหรัับพื้้�นที่่�จัังหวััดร้้อยเอ็็ด เป็็นการหลอมรวม

ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์จากขั้้�นตอนที่่� 1 ได้้แก่่ สภาพปััญหาจริิง 

ในพื้้�นที่่� ผลการวิิเคราะห์์เอกสารทางวิิชาการ ลำดัับความ

ต้้องการจำเป็็น (PNI modified) และข้้อมููลเชิิงลึึกจากผู้้�มี 

ส่่วนได้้ส่่วนเสีีย (focus group) จนออกมาเป็็นรููปแบบฯ  

ที่่�มีคีวามเฉพาะเจาะจงสูงู โดยมีฐีานความคิิดในการสังัเคราะห์์  

(synthesis foundation) จากการวิิเคราะห์์พบว่่า gap สำคััญ

คืือ ประชาชน “มีคีวามรู้้�แต่่ไม่่เปลี่่�ยนพฤติกิรรม” (knowledge- 

action gap) เนื่่�องจากติิดกัับดัักทางวััฒนธรรม และระบบ

บริิการเดิิมมีีลัักษณะเป็็น “คอขวด” ที่่�โรงพยาบาล ทำให้้ 

กลุ่่�มเสี่่�ยงเข้้าไม่่ถึึงการตรวจคััดกรองที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และ 

ผลการประเมิินคุุณภาพของร่่างรููปแบบการจััดการนวััตกรรม

เชิิงบููรณาการฯโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญพบว่่า รููปแบบฯ มีีมาตรฐาน 

ของรููปแบบฯ โดยรวมคุุณภาพอยู่่�ในระดัับมาก (µ = 4.42,  

σ = 0.38) 

	 ผลการวิิเคราะห์์ข้อ้มูลูการตรวจคัดักรองในประชากร

กลุ่่�มเป้้าหมาย จำนวน 12,697 ราย พบว่ากลุ่่�มตััวอย่่าง 

ส่่วนใหญ่่มีีผลตรวจปกติิ (normal) คิิดเป็็นร้้อยละ 57.08 

(n=7,248) ในขณะที่่�ความชุุกของความผิิดปกติิ (prevalence 

of abnormalities) โดยรวมอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 14.78 (n=1,876) 

เม่ื่�อพิิจารณารอยโรคเฉพาะระบบ พบว่่า ความชุุกของภาวะ 

ไขมัันพอกตัับ (prevalence of fatty liver) สููงที่่�สุุดในกลุ่่�ม 

ทางเดิินอาหารคืือร้้อยละ 15.26 สำหรัับรอยโรคที่่�สััมพัันธ์์ 

กัับความเสี่่�ยงมะเร็็งท่่อน้้ำดีี พบความชุุกของภาวะพัังผืืด 

รอบท่่อน้้ำดีี (prevalence of periductal fibrosis; PDF)  

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 2.31 และพบความชุุกของผู้้�ที่่�สงสััยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 

(prevalence of suspected CCA) ที่่�ร้้อยละ 0.50 (n=63)  

ในด้้านการบริิหารจััดการผู้้�ป่่วย (clinical management)  

พบอัตราการส่่งต่่อเพ่ื่�อวิินิิจฉัยยืืนยััน (referral rate) ร้้อยละ 

1.73 โดยมีการส่่งตรวจเพิ่่�มเติิมด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์  

(CT scan) และคล่ื่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (MRI) ในสัดัส่วนที่่�ใกล้้เคียีงกันั

คืือร้้อยละ 0.33 และ 0.31 ตามลำดัับ ขณะเดีียวกัันผล 

การประเมิินขั้้�นสุุดท้้าย (final diagnosis) พบความชุุกของ 

อุุบััติิการณ์์มะเร็็งท่่อน้้ำดีีที่่�ร้้อยละ 0.03 (n=4) แต่่เป็็นที่่� 

น่่าสัังเกตว่่า กลุ่่�มสงสััยแต่่ไม่่พบมะเร็็ง (24 ราย) ไม่่ได้้ถููก 

คััดออกจากการดููแล แต่่จะถููกจััดเป็็น “กลุ่่�มเสี่่�ยงสููงมาก”  

ที่่�ต้้องนััด ultrasound ซ้้ำทุุก 6 เดืือน แทนที่่�จะเป็็น 1 ปีี  

เพื่่�อเฝ้้าระวัังการเปลี่่�ยนแปลงของรอยโรค และยัังตรวจพบ



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)

การพัฒันารููปแบบการจัดัการนวัตักรรมเชิงิบูรูณาการ เพื่่�อส่่งเสริมิการคัดักรอง      Development of an Integrated Innovative Management Model for Enhancing Screening

  

            

539

ความชุุกของรอยโรคนอกระบบทางเดิินอาหารที่่�สำคััญ ได้้แก่่ 

ถุุงน้้ำในไต (ร้้อยละ 2.50) และนิ่่�วในถุุงน้้ำดีี (ร้้อยละ 2.02) 

	 เมื่่�อพิิจารณาจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการส่่งต่่อทั้้�งหมด  

220 ราย สามารถวิเิคราะห์์ความเกี่่�ยวข้อ้งกับัโรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 

(CCA) ได้้เป็็น 2 กลุ่่�มหลััก คืือ (1) กลุ่่�มที่่�เกี่่�ยวข้้องโดยตรงกัับ

มะเร็็งท่่อน้้ำดีี (63 ราย) คืือ กลุ่่�ม “ผู้้�สงสััยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี” 

(suspected CCA) ที่่�พบความผิิดปกติิชััดเจนจากการตรวจ 

คััดกรองเบื้้�องด้้วยอััลตราซาวด์์ (เช่่น พบก้้อนเนื้้�อ หรืือท่่อน้้ำดีี

ขยายตัวผิิดปกติิ) กลุ่่�มนี้้�ได้้รัับการส่่งต่่อไปยัังโรงพยาบาล 

ระดัับจังหวััดเพ่ื่�อทำ CT Scan หรืือ MRI เพ่ื่�อยืืนยัันผล  

จนได้้ข้้อสรุุปเป็็นผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 39 ราย และ (2) กลุ่่�มที่่�

ไม่่ใช่่มะเร็็งท่่อน้้ำดีีแต่่มีีความผิิดปกติิอื่่�น (157 ราย) (คำนวณ

จาก 220 - 63) กลุ่่�มนี้้�คืือผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการส่่งต่่อจากการ 

ตรวจคัดักรองด้ว้ยอัลัตราซาวด์แ์ล้ว้พบความผิดิปกติ ิ“ในระบบ

ทางเดิินอาหารและช่่องท้้อง” ด้้านอื่่�นๆ ที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับ 

การรัักษาเชิิงลึึก แต่่ไม่่ใช่่โรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีี เช่่น นิ่่�วในถุุงน้้ำดีี 

(gall stone) หรืือนิ่่�วในท่่อน้้ำดีีที่่�ส่่งผลให้้อัักเสบ โรคตัับอื่่�นๆ  

เช่่น ตัับแข็็ง (liver cirrhosis), ไขมัันพอกตัับ (fatty liver)  

หรืือเนื้้�องอกในตัับที่่�ไม่่ใช่่มะเร็็งท่่อน้้ำดีี (hemangioma)  

และความผิิดปกติิของอวััยวะใกล้้เคีียง เช่่น ความผิิดปกติิที่่�ไต

หรืือม้้ามที่่�ตรวจพบโดยบังเอิิญระหว่่างการทำอััลตราซาวด์์ 

คััดกรอง (ตารางที่่� 2)

	คว ามรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเชิิงวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรค

พยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี ลัักษณะทางประชากรของ

กลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้้ารัับการตรวจคัดกรองโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและ

มะเร็็งท่่อน้้ำดีี (n = 442) พบว่่า ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง  

(ร้้อยละ 58.60) อายุุเฉลี่่�ย 47.26±13.44 ปีี สถานภาพสมรสคู่่� 

(ร้้อยละ 59.70) จบการศึึกษาระดัับมัธยมศึึกษาตอนต้้น 

 (ร้้อยละ 44.10) รายได้ข้องครอบครัวัเฉลี่่�ย 11,924± 7,086.28 

บาทต่่อเดืือน และอาชีีพหลัักเป็็นเกษตรกรรม (ทำไร่่ ทำนา  

ทำสวน) (ร้อ้ยละ 40.50) ของกลุ่่�มตัวัอย่า่งทั้้�งหมด (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 2 จำนวนและร้้อยละผลการตรวจคัดกรอง (n=12,697)  

ตััวแปร จำนวน (ร้้อยละ)

Normal 7,248 (57.08) 
Abnormal 1,876 (14.78)
Parenchymal change	

PDF 293 (2.31)
Fatty liver 1,937 (15.26)
Cirrhosis 11 (0.09)
Liver parenchymal change 56 (0.44)
Liver cyst/mass 68 (0.54)
Hemangioma 21 (0.17)
Others 13 (0.10)
Dilated bile duct 36 (0.28)

Gallbladder
Gall stone 257 (2.02)
Others 23 (0.18)

Kidney
Renal cyst 318 (2.50)
Renal stone 131 (1.06)
Others 6 (0.05)

Suspected CCA 63 (0.50)
Refer 220 (1.73)
Refer for CT 42 (0.33)
Refer for MRI 39 (0.31)

CCA (final diagnosis) 
Normal 35 (0.28)
Abnormal 4 (0.03)

Remark; CT; Computed Tomography, MRI; Magnetic 

Resonance Imaging, CCA; Cholangiocarcinoma, PDF; 

Periductal Fibrosis
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 ตารางที่่� 3 จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานลัักษณะทางประชากรของกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�เข้้ารัับทดสอบความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพ ความตระหนัักรู้้�ด้้านสุุขภาพ และพฤติิกรรมสุุขภาพของกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี (n = 442)

ตััวแปรลัักษณะทางประชากร จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ

ชาย 183 (41.40)

หญิิง 259 (58.60)

อายุุ (ปีี) (mean ± SD) 47.26±13.44

สถานภาพสมรส

โสด 105 (23.80)

สมรส 264 (59.70)

หม้้าย 61 (13.80)

หย่่า / แยก 12 (2.70)

การศึึกษา

ประถมศึึกษา 112 (25.30)

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 195 (44.10)

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 61 (13.80)

อนุุปริิญญา หรืือ เทีียบเท่่า 34 (7.70)

ปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่า 40 (9.00)

รายได้้ครอบครััวเฉลี่่�ยต่่อเดืือน (mean ± SD) 11,924±7,086.28

อาชีีพ

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 46 (10.40)

เกษตรกรรม (ทำไร่่ ทำนา ทำสวน) 179 (40.50)

รัับจ้้างทั่่�วไป 105 (23.80)

ค้้าขาย 55 (12.40)

รัับราชการ/ พนัักงานรััฐวิิสาหกิิจ 57 (12.90)
		

	จ ากการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิทดสอบ Wilcoxon  

signed-rank test พบว่่า ภายหลัังการพััฒนา กลุ่่�มตััวอย่่างมีี

ค่่ามััธยฐานคะแนนความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ ความตระหนัักรู้้� 

และพฤติิกรรมสุุขภาพสููงกว่่าก่่อนการพััฒนา (p<.001)  

และขนาดอิทธิพล (effect size) อยู่่�ในระดัับปานกลางทั้้�ง  

3 ตััวแปร (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4 การเปรีียบเทีียบคะแนนมััธยฐานความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ ความตระหนัักรู้้�ด้านสุุขภาพ และพฤติิกรรมสุุขภาพของ 
กลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี ก่่อนและหลัังการพััฒนา 2 เดืือน (n=456)

ตััวแปร
ก่่อนพััฒนา หลัังพััฒนา

Z p effect size (r)
mdn (IRQ) mdn (IRQ)

ความรอบรู้้� 2.75 (2.00-4.00) 4.37 (3.50-5.00) -13.025 <.001 0.427

ความตระหนัักรู้้� 3.00 (2.00-4.12) 4.25 (3.75-5.00) 12.325 <.001 0.404

พฤติิกรรมสุุขภาพ 2.46 (2.00-2.27) 4.36 (3.72-5.00) 14.920 <.001 0.489
Remark; IQR; interquartile range, mdn; median
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	 ผลการสรุปุถอดบทเรีียนและข้้อเสนอแนะเชิงินโยบาย

สำหรัับการขยายผลรูปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณา

การเพ่ื่�อส่่งเสริิมการคััดกรองและความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ 

เชิิงวััฒนธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็ง 

ท่่อน้้ำดีี จากผลการประเมิินความเหมาะสมและความถููกต้้อง

โดยรวมอยู่่�ในระดับัมาก (µ = 4.49, σ= 0.25) โดยสรุปุรูปูแบบ

การจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการเพื่่�อส่่งเสริิมการคััดกรอง 

และความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพเชิงิวัฒันธรรมในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิ

ใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีีเป็็นรููปแบบที่่�ถููกออกแบบขึ้้�นเพื่่�อ 

แก้้ปััญหาสาธารณสุุขที่่�ซัับซ้อนในพื้้�นที่่�ภาคอีีสาน โดยเน้้น 

การผสาน “ทุุนทางวััฒนธรรม” เข้้ากัับ “เทคโนโลยีีสมััยใหม่่” 

เพ่ื่�อสร้้างระบบที่่�ยั่่�งยืืน โครงสร้้างของรููปแบบนี้้�ตั้้�งอยู่่�บน  

หลัักการและแนวคิิดพื้้�นฐาน ที่่�ให้้ความสำคััญกัับอัตลักษณ์์

อีีสาน โดยใช้้ภาษาถิ่่�นและวิิถีีชีีวิิตดั้้�งเดิิมเป็็นเครื่่�องมืือหลััก 

ในการส่ื่�อสารความเสี่่�ยง เพ่ื่�อให้้เข้้าถึึงจิิตใจของคนในชุุมชน  

ในขณะเดีียวกัันก็็มีีการบริิหารจััดการแบบไตรภาคีีที่่�เชื่่�อมโยง

ภาคส่่วนต่่างๆ เข้้าด้้วยกัน และนำเทคโนโลยีีการคััดกรอง 

สมััยใหม่่มาปรัับใช้้เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิภาพทางการแพทย์์ โดยมีี

วััตถุุประสงค์์หลััก คืือ การมุ่่�งเน้้นการดำเนิินงานเชิิงรุุกเพ่ื่�อ 

เพิ่่�มความครอบคลุุมของการตรวจคัดกรองพยาธิิใบไม้้ตัับ 

และมะเร็็งท่่อน้้ำดีี โดยมีเป้้าหมายสำคััญคืือการ “ลบล้าง 

ความเชื่่�อการกิินดิิบ” ที่่�ฝัังรากลึึกในวััฒนธรรมท้้องถิ่่�น และ

สร้้างกลไกความร่่วมมืือที่่�ถาวรระหว่่างองค์์กรปกครองส่่วน 

ท้้องถิ่่�นกัับหน่่วยงานด้้านสาธารณสุุข

	 กระบวนการดำเนิินงาน ของนวััตกรรมนี้้�แบ่่งเป็็น 4 ขั้้�น

ตอน ตั้้�งแต่่การวิิเคราะห์์บริบทเชิิงลึึกของแต่่ละพื้้�นที่่� การใช้้ 

ชุุดตรวจปัสสาวะเชิิงรุุก (OV-RDT) เพื่่�อค้้นหาผู้้�ติิดเชื้้�อใน 

ระยะเริ่่�มต้้น ตามด้้วยกิิจกรรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมผ่่าน

แนวคิิด “ครััววััฒนธรรมปลอดภัย” และการติิดตามผลผ่่าน

ระบบ Dashboard รายบุุคคล สำหรัับการวััดและประเมิินผล 

มีีการกำหนดตััวชี้้�วััดที่่�ชััดเจนครอบคลุุมทั้้�งระบบ ได้้แก่่  

ความครอบคลุุมของการตรวจคัดกรองในฐานะผลผลิิต  

(output) คะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นผลลััพธ์์ 

(outcome) และเป้า้หมายสำคัญัคืือ การลดอัตัราผู้้�ป่ว่ยรายใหม่่

ในฐานะผลกระทบ (impact) ต่่อสัังคม และความสำเร็็จของ 

รููปแบบนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กับเง่ื่�อนไขการนำไปใช้้ที่่�สำคััญคืือ การได้้รัับ 

การสนัับสนุุนเชิิงนโยบายจากท้้องถิ่่�นระบุุในแผนงบประมาณ 

การส่่งเสริิมให้้อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.)  

ทำหน้้าที่่�เป็็น “ผู้้�สื่�อสารเชิิงวััฒนธรรม” เพ่ื่�อเปลี่่�ยนทััศนคติิ

คนในชุุมชน และการบริหารจััดการข้้อมููลที่่�เช่ื่�อมโยงกััน 

อย่่างเป็็นระบบภายใต้้มาตรฐานความปลอดภััยของข้้อมููล 

ส่่วนบุคุคล (PDPA) เพื่่�อความโปร่่งใสและตรวจสอบได้้ (รูปูที่่� 2)

รููปที่่� 2 รููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการคััดกรองและความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม

ในกลุ่่�มเสี่่�ยงโรคพยาธิิใบไม้้ตัับและมะเร็็งท่่อน้้ำดีี
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รูปที่ 2 รูปแบบการจดัการนวตักรรมเชิงบูรณาการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการคดักรองและความรอบรู้ 

ดา้นสุขภาพเชิงวฒันธรรมในกลุ่มเส่ียงโรคพยาธิใบไมต้บัและมะเร็งท่อนํ้าดี 

   

ข้อสังเกตเชิงนวัตกรรมและการจัดการรูปแบบฯ เพ่ือนําไปใช้ในพื้นที่ จากการวิเคราะห์องคป์ระกอบของ

รูปแบบการจดัการนวตักรรมเชิงบูรณาการฯ โดยผูเ้ช่ียวชาญทั้ง 9 คน มีขอ้สังเกตสาํคญัในการบริหารจดัการ

นวตักรรม การนํารูปแบบไปใช้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดและมีความยัง่ยืน กล่าวคือ รูปแบบการจัดการ

นวตักรรมเชิงบูรณาการเพ่ือการยกระดบัสุขภาวะชุมชนมุ่งเนน้การปรับเปล่ียนกระบวนทศัน์จากโมเดลทาง

การแพทยก์ระแสหลกัสู่โมเดลเชิงวฒันธรรมและสังคม โดยเปล่ียนจากการบงัคบัพฤติกรรมเป็นการสร้าง

ความรอบรู้เพ่ือ "ปรับวฒันธรรมการบริโภคใหป้ลอดภยั" ซ่ึงสอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตจริงและสร้างความร่วมมือท่ี

ย ัง่ยนืกวา่เดิม ในมิติดา้นเทคโนโลย ีนั้นรูปแบบน้ีใหค้วามสาํคญักบัการสร้างความเป็นธรรมดา้นสุขภาพดิจิทลั

ผา่นระบบ "แดชบอร์ดคู่หู" (Buddy Dashboard) โดยมีอาสาสมคัรหรือญาติทาํหนา้ท่ีเป็นตวักลางดิจิทลัเพ่ือลด

ช่องวา่งความเหล่ือมลํ้าในการเขา้ถึงขอ้มูลและการติดตามสุขภาพในกลุ่มผูสู้งอาย ุ

  นอกจากน้ี ความสาํเร็จของนวตักรรมยงัข้ึนอยูก่บัการบูรณาการร่วมกบัองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินใน

ยคุท่ีมีการถ่ายโอนภารกิจดา้นสาธารณสุข โดยตอ้งมีการกาํหนดบทบาทเจา้ภาพและการจดัสรรทรัพยากรท่ี

ชดัเจน เพ่ือสร้างระบบการส่งต่อผูป่้วยแบบไร้รอยต่อจากระดบัชุมชนสู่โรงพยาบาลแม่ข่ายภายใตพ้นัธสญัญา

เชิงนโยบายท่ีมัน่คง 

 

วิจารณ์ 
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	 ข้้อสัังเกตเชิิงนวััตกรรมและการจััดการรููปแบบฯ  

เพื่่�อนำไปใช้้ในพื้้�นที่่� จากการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบของ 

รููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการฯ โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 

ทั้้�ง 9 คน มีีข้้อสัังเกตสำคััญในการบริหารจััดการนวััตกรรม 

การนำรููปแบบไปใช้้เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุดและมีีความยั่่�งยืืน 

กล่่าวคืือ รููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการเพื่่�อการ 

ยกระดัับสุุขภาวะชุุมชนมุ่่�งเน้้นการปรัับเปลี่่�ยนกระบวนทััศน์์

จากโมเดลทางการแพทย์์กระแสหลัักสู่่�โมเดลเชิิงวััฒนธรรม 

และสัังคม โดยเปลี่่�ยนจากการบัังคัับพฤติิกรรมเป็็นการสร้้าง

ความรอบรู้้�เพื่่�อ “ปรัับวััฒนธรรมการบริิโภคให้้ปลอดภััย” 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับวิถีีชีีวิิตจริงและสร้้างความร่่วมมืือที่่�ยั่่�งยืืน 

กว่่าเดิิม ในมิิติิด้้านเทคโนโลยีี นั้้�นรููปแบบนี้้�ให้้ความสำคััญกัับ 

การสร้้างความเป็็นธรรมด้้านสุุขภาพดิิจิิทััลผ่่านระบบ  

“แดชบอร์์ดคู่่�หูู” (Buddy Dashboard) โดยมีีอาสาสมััครหรืือ

ญาติทิำหน้า้ที่่�เป็น็ตัวักลางดิจิิทิัลัเพื่่�อลดช่อ่งว่า่งความเหลื่่�อมล้ำ้

ในการเข้้าถึึงข้้อมููลและการติิดตามสุุขภาพในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ

	 นอกจากนี้้� ความสำเร็็จของนวััตกรรมยัังขึ้้�นอยู่่�กับ 

การบููรณาการร่่วมกัับองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นในยุุคที่่�มีี 

การถ่่ายโอนภารกิิจด้านสาธารณสุุข โดยต้้องมีีการกำหนด

บทบาทเจ้้าภาพและการจััดสรรทรััพยากรที่่�ชััดเจน เพื่่�อสร้้าง

ระบบการส่่งต่่อผู้้�ป่วยแบบไร้้รอยต่อจากระดัับชุมชนสู่่� 

โรงพยาบาลแม่่ข่่ายภายใต้้พัันธสััญญาเชิิงนโยบายที่่�มั่่�นคง

วิิจารณ์์
	 สภาพปััญหาและความต้้องการจำเป็็นพบว่า สภาพ

ปััญหาเกิิดจากช่่องว่่างระหว่่างนโยบายรััฐกัับวิิถีีชีีวิิตจริิง 

ของชาวบ้้านที่่�ยัังนิิยมบริิโภคปลาดิิบตามความเชื่่�อดั้้�งเดิิม  

ข้้อจำกััดในการเข้้าถึึงระบบคััดกรองที่่�มีีความล่่าช้้าและการ 

ขาดการประสานงานที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และการส่ื่�อสารข้้อมููล

สุุขภาพแบบเดิิมที่่�ยัังล้้มเหลวในการกระตุ้้�นให้้เกิิดการเปลี่่�ยน

พฤติกิรรมในระดัับจิตสำนึึกอย่่างแท้้จริง ปรากฏการณ์์นี้้�สะท้้อน

ถึึงความย้้อนแย้้งระหว่่าง “อุุบััติิการณ์์ทางโรค” และ 

“วััฒนธรรมการกิิน” ที่่�ฝัังรากลึึกมาอย่่างยาวนาน โดยปััญหา

หลักัที่่�ระบุวุ่า่เกิดิจากช่อ่งว่า่งระหว่า่งนโยบายรัฐและวิถิีชีีวีิติจริงิ

นั้้�น มีีความสอดคล้้องอย่่างมีีนััยสำคััญกัับนโยบายสาธารณสุุข 

จะมุ่่�งเน้้นการให้้ความรู้้� (health education) มานาน 

หลายทศวรรษ [9] จนประชาชนส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�เรื่่�อง 

ความเสี่่�ยงของโรคมะเร็็งท่่อน้้ำดีีในระดัับที่่�สููงมากกว่่า

พฤติิกรรมการบริิโภคปลาดิิบกลัับไม่่ลดลงตามสััดส่่วนของ 

ความรู้้�นั้้�น การศึึกษายืืนยัันว่่า “รสชาติิ” และ “อััตลักษณ์์ 

ทางสังัคม” ของการล้อ้มวงบริโิภคอาหารพื้้�นถิ่่�นมีอีิทิธิพิลเหนืือ

กว่่าความกลััวการเสีียชีีวิิต การส่ื่�อสารสุุขภาพแบบเดิิมที่่�เน้้น

การขู่่�ให้้กลััว (fear appeal) จึึงล้้มเหลวในการเข้้าถึึงจิิตสำนึึก 

เนื่่�องจากไม่่ได้้เปลี่่�ยน “คุุณค่่า” (value) ที่่�ชาวบ้้านมอบให้้แก่่

การบริิโภคปลาดิิบในฐานะวิิถีีชีีวิิต [11]

	 ในมิิติิของระบบบริการสาธารณสุุข ข้้อจำกััดในการ 

เข้้าถึึงการคััดกรองที่่�ล่่าข้้าและการขาดการประสานงานที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพเป็็นอุุปสรรคสำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยหลุุดออกจาก

ระบบการรัักษาตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น อย่่างไรก็็ตาม ในประเด็็นนี้้�

มมุมุมองที่่�น่่าสนใจจากงานวิิจัยัของ Sripa และ Tangkawattana 

[11] ได้้นำเสนอ “Lawa Model” อัันเป็็นตััวอย่่างของการ

ทำลายข้้อจำกััดดัังกล่่าว งานวิิจััยชี้้�ให้้เห็็นว่่า การแก้้ปััญหา 

ความล่่าช้า้ไม่่ได้้อยู่่�ที่่�การเพิ่่�มเคร่ื่�องมืือเพีียงอย่่างเดียีว แต่่อยู่่�ที่่�

การปรัับกระบวนทััศน์์จากการตั้้�งรัับในโรงพยาบาลมาเป็็นการ

สร้้างเครืือข่่ายความร่่วมมืือในชุมุชน (community participation) 

การใช้้กลไกของ “คนใน” เพื่่�อสร้้างแรงกระเพื่่�อมทางสัังคม 

ได้้พิิสููจน์แล้้วว่่าสามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดการเปลี่่�ยนพฤติิกรรม 

ในระดัับจิิตสำนึึกได้้จริิงมากกว่่าการสั่่�งการจากส่่วนกลาง 

	 อย่า่งไรก็ด็ีปีระเด็น็ที่่�ควรเห็น็ต่า่งและวิจิารณ์เ์พิ่่�มเติมิคืือ 

การที่่�นโยบายรััฐมัักพุ่่�งเป้้าไปที่่� “การเปลี่่�ยนตััวบุุคคล”  

เพีียงอย่่างเดีียว อาจเป็็นการมองปััญหาที่่�แคบเกิินไป  

หากพิจิารณาตามกรอบแนวคิิด One Health หรืือสุุขภาพหนึ่่�ง

เดีียวจะพบว่าต่่อให้้ชาวบ้้านเลิิกกิินปลาดิิบในวัันนี้้� แต่่หาก

ระบบนิเวศในแหล่่งน้้ำยัังเต็็มไปด้้วยสิ่่�งปฏิิกููลและวงจรของ

พยาธิิที่่�แพร่่กระจายผ่านสััตว์พาหะอ่ื่�นๆ ปััญหาก็็จะยัังคง 

วนเวียีนอยู่่� ดังันั้้�น ความล้ม้เหลวของการสื่่�อสารจึงึไม่ไ่ด้เ้กิดิจาก

ตััวผู้้�รัับสารเพีียงอย่่างเดีียว แต่่เกิิดจากนโยบายที่่�ไม่่ครอบคลุุม

ถึึงการจััดการโครงสร้้างพื้้�นฐานและสิ่่�งแวดล้อมที่่�เอื้้�อต่่อการ 

เกิิดโรค การก้้าวข้้ามจากความล้้มเหลวในอดีีตจึึงต้้องอาศััย 

การสื่่�อสารเชิิงรุุกที่่�ควบคู่่�ไปกัับการใช้้นวััตกรรมการคััดกรอง 

ที่่�รวดเร็็ว (point-of-care) และการสร้้างความรอบรู้้�ทาง

สุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม (cultural health literacy) เพื่่�อผสาน

นโยบายรััฐให้้เข้้ากัับจิิตวิิญญาณของชุุมชนอย่่างแท้้จริิง

	รู ปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบูรูณาการประกอบด้วย

กิจิกรรมหลัักคืือ (1) การวิิเคราะห์์พฤติกิรรมและค่่านิิยมเฉพาะ

ถิ่่�น (2) การจััดการระบบคััดกรองโดยใช้้ อสม. (3) จััดกิิจกรรม

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมแบบเจาะจง และ (4) การใช้้ระบบ

สารสนเทศ และติิดตามผลสุุขภาพรายบุุคคล กิิจกรรมการ

วิิเคราะห์์พฤติิกรรมและค่่านิิยมเฉพาะถิ่่�นถืือเป็็นหััวใจสำคััญ

ของการเข้้าถึึง “จิิตสำนึึก” เช่่นเดีียวกัับงานวิิจััยของ Sosud 

Khonhan [12] ที่่�ระบุวุ่่าความรู้้�ทางการแพทย์์เพีียงอย่่างเดีียว

ไม่ส่ามารถเอาชนะ “ทุุนทางวัฒันธรรม” ที่่�ฝังัรากลึึกในวิถิีชีีวีิติ

ได้ ้การที่่�ผู้้�วิจิัยัเลืือกใช้ก้ลไก อสม. ในการคััดกรอง (screening) 

ยังัเป็น็การตอกย้ำ้ถึึงประสิทิธิภิาพของพลังัชุมุชน ซึ่่�ง Sripa และ 
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Tangkawattana [11] ได้้พิิสููจน์์ผ่่าน “Lawa Model” แล้้ว

ว่่าการมีีส่่วนร่่วมของคนในพื้้�นที่่�เป็็นตััวแปรต้้นที่่�ส่่งผลโดยตรง

ต่่อความยั่่�งยืืนของการควบคุุมโรค มากกว่่าการสั่่�งการ 

เชิิงนโยบายจากบนลงล่่างเพีียงอย่่างเดีียว ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น 

การบููรณาการระบบสารสนเทศเพื่่�อติิดตามผลรายบุุคคล 

สอดคล้้องกัับทิิศทางของงานวิิจััยระดัับสากลโดย Alawtye 

[13] ที่่�ชี้้� ใ ห้้ เห็็นว่่า dig i tal health intervent ion  

ช่่วยเพิ่่�มความยึึดมั่่�นในพฤติกิรรมสุุขภาพ (health adherence) 

ได้้อย่่างมีีประสิิทธิภาพ โดยเฉพาะในเขตพื้้�นที่่�ห่่างไกลที่่�การ 

เข้้าถึึงบริิการทางการแพทย์์มีีข้้อจำกััดด้้านระยะทางและเวลา

	 อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อวิิจารณ์์ในประเด็็นที่่�เห็็นต่่างหรืือ 

ข้้อเสนอแนะเพิ่่�มเติิม (divergent perspective) การศึึกษา 

ของ Fakfai และ Kanokthet [14] กลัับให้้ทััศนะที่่�กว้้างกว่่า 

เพีียงแค่่การปรัับพฤติิกรรมมนุุษย์์ โดยเน้้นย้้ำถึึงแนวคิิด one 

health ที่่�ระบุุว่่าความล้้มเหลวในการจััดการโรคหลายชนิด 

ไม่่ได้้เกิิดจากพฤติิกรรมรายบุุคคลเพีียงอย่่างเดีียว แต่่เกิิดจาก

ระบบนิเวศและสิ่่�งแวดล้อมที่่�ยังัเอื้้�อต่่อการเกิิดโรค หากนโยบาย

เชิิงนวััตกรรมนี้้�ไม่่ผนวกกัับการจััดการด้้านสุุขาภิิบาลและสิ่่�ง

แวดล้อมเข้้าไปด้้วย กิจิกรรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติกิรรมแบบเจาะจง

อาจให้ผ้ลดีเีพียีงชั่่�วคราว แต่ไ่ม่ส่ามารถขจัดัรากเหง้า้ของปัญัหา

ได้้จริง นอกจากนี้้�รายงานข้้อคิิดเห็็นของ Unkat [15] ยัังตั้้�ง 

ข้้อสัังเกตถึึงความเสี่่�ยงของการสื่่�อสารสุุขภาพที่่�เน้้นการ

ออกแบบโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญฝ่า่ยเดียีว (top-down design) แม้จ้ะ

เป็็นการเจาะจงกลุ่่�มเป้้าหมายก็ตาม แต่่หากขาดกระบวนการ 

“ร่่วมสร้้างสรรค์์” (co-creation) กัับคนในพื้้�นที่่�อย่่างแท้้จริิง 

นวััตกรรมนั้้�นอาจกลายเป็็นเพีียง “สิ่่�งแปลกปลอม” ทาง

วััฒนธรรมที่่�ชาวบ้้านยอมรัับเพียีงเพ่ื่�อตอบสนองต่่อตัวัชี้้�วัดัของรัฐั 

แต่่ไม่่ได้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงในระดัับจิิตสำนึึกอย่่างยั่่�งยืืน

	ผ ลการศึึกษาที่่�พบความชุุกของภาวะพัังผืืดรอบท่่อน้้ำดีี 

(prevalence of PDF) ที่่�ร้้อยละ 2.31 ถืือเป็็นดััชนีชี้้�วัดทาง

ระบาดวิิทยาที่่�สำคััญยิ่่�งในพื้้�นที่่�ระบาดของพยาธิิใบไม้้ตัับ  

แม้้ค่่าความชุุกนี้้�จะมีีความแตกต่่างกัันไปตามบริิบทของพื้้�นที่่�

ศึึกษา แต่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Khemphe [16] ที่่�ระบุุ

ว่่าการคััดกรองด้้วยอััลตราซาวด์์ในระดัับชุุมชนสามารถตรวจ

พบ PDF ซึ่่�งเป็็นรอยโรคระยะเริ่่�มต้้นได้้ในสััดส่่วนที่่�มีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยภาวะ PDF นี้้�ถืือเป็็นรอยโรคระยะก่่อนมะเร็็ง 

(pre-cancerous lesion) ที่่�เกิิดจากการอัักเสบเรื้้�อรัังของท่่อ

น้้ำดีีจากการติิดเชื้้�อพยาธิิใบไม้้ตัับตามที่่� Sripa และ Tangka-

wattana [11] ได้้อธิิบายกลไกการเกิิดพัังผืืดที่่�นำไปสู่่�การ 

ก่่อมะเร็็งไว้้ในงานวิิจััยระดัับสากล และความแตกต่่างระหว่่าง

ความชุุกของ PDF (ร้้อยละ 2.31) และกลุ่่�มสงสััยมะเร็็งท่่อน้้ำดีี 

(suspected CCA) (ร้้อยละ 0.50) เหตุุผลสำคััญที่่�สนัับสนุุนว่่า

ความแตกต่่างนี้้�ยืืนยัันถึึงความจำเป็็นของการคััดกรองเชิิงรุุก 

กล่่าวคืือ การระบุุกลุ่่�มเป้้าหมายในระยะก่่อนเป็็นมะเร็็ง 

(pre-malignant identification) ตัวัเลขร้อ้ยละ 2.31 ของ PDF 

ซึ่่�งสููงกว่่าร้้อยละ 0.50 ของกลุ่่�มสงสััยมะเร็็งเกืือบ 5 เท่่าตััว 

สะท้อ้นให้เ้ห็น็ว่า่ในประชากรกลุ่่�มเป้า้หมายมีกีลุ่่�มคนที่่�มีพียาธิิ

สภาพของโรคแฝงอยู่่� แต่่ยังัไม่่พัฒันาไปถึึงขั้้�นเนื้้�อร้้ายในปริิมาณ

ที่่�มากกว่่าผู้้�ป่่วยมะเร็็งอย่่างชััดเจน ดัังนั้้�น การคััดกรองเชิิงรุุก

จึงึทำหน้้าที่่�เป็็นเครื่่�องมืือในการค้้นหาผู้้�ที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสูงูเหล่่านี้้� 

เพื่่�อนำเข้้าสู่่�กระบวนการรัักษาพยาธิิใบไม้้ตัับและปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพ ซ่ึ่�งเป็็นจุุดที่่�สามารถยับยั้้�งหรืือชะลอการ

พััฒนาของโรคได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

	 ในทางระบาดวิทยาความแตกต่่างนี้้�ยัังบ่่งบอกถึึง 

ประสิิทธิิภาพในการตรวจคััดกรอง (screening sensitivity & 

yield) หากระบบสาธารณสุุขเลืือกใช้้วิิธีีการตั้้�งรัับ (passive 

approach) โดยรอให้้ผู้้�ป่่วยมีอาการชััดเจนจนเข้้าข่่าย  

suspected CCA ระบบจะสามารถช่วยเหลืือผู้้�ป่่วยได้้เพีียง 

ร้อ้ยละ 0.50 ซึ่่�งเป็น็ระยะที่่�การรักัษามัักให้ผ้ลลััพธ์ท์ี่่�ไม่ด่ีแีละมีี

ค่่าใช้้จ่่ายสูง แต่่เม่ื่�อมีีการใช้้แนวทางเชิิงรุุก (proactive  

approach) ระบบจะสามารถขยายขอบเขตการดูแูลครอบคลุมุ

ไปถึึงกลุ่่�ม PDF อีีกร้้อยละ 1.81 ของประชากร ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�ม 

ที่่�มีีศัักยภาพในการป้้องกัันได้้ (preventable group) ดัังนั้้�น 

การคัดักรองเชิงิรุกุจึงึมิใิช่เ่พียีงการตรวจหาโรค แต่ค่ืือการสร้า้ง

ฐานข้้อมููลเพื่่�อการเฝ้้าระวัังที่่�มีีความแม่่นยำสููง ซึ่่�งข้้อมููลนี้้�

สนัับสนุุนแนวทางการคััดกรองเชิิงรุุกของโครงการ CASCAP 

[11]  ที่่�เน้น้การค้น้หากลุ่่�มเสี่่�ยง pdf เพื่่�อเข้า้สู่่�ระบบการเฝ้้าระวังั

อย่า่งใกล้ช้ิดิ (surveillance program) ก่อ่นที่่�รอยโรคจะพัฒันา

ไปเป็็นมะเร็็งระยะลุุกลาม ซึ่่�งสอดคล้้องกัับอััตราการรอดชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งท่่อน้้ำดีีในโรงพยาบาลขอนแก่่น [17]  

	 นอกจากนี้้�การพบความชุุกของภาวะไขมัันพอกตัับ 

(fatty liver) สูงูถึึงร้้อยละ 15.26 พบผลเช่่นเดียีวกับั Chamadol 

และคณะ พบว่่า PDF เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญในการพััฒนาเป็็น

มะเร็็งท่่อน้้ำดีี โดยสามารถตรวจพบได้้ด้้วยอััลตราซาวด์์ก่่อนที่่�

อาการแสดงทางคลินิิกิจะปรากฏซึ่่�งในภาคตะวันัออกเฉียีงเหนืือ

พบ PDF ถึึงร้้อยละ 17.6 [18]  ส่่วนผลการถอดบทเรีียนพบว่่า 

รููปแบบการจััดการนวััตกรรมเชิิงบููรณาการประกอบด้วยหลััก

การและแนวคิิดพื้้�นฐาน วัตัถุปุระสงค์์หลักั กระบวนการดำเนิิน

งาน การวััดและประเมิินผล และเงื่่�อนไขการนำไปใช้้ โดย 

รูปูแบบฯ สุดุท้า้ยมีคุณุภาพโดยรวมอยู่่�ในระดัับมาก ถืือเป็็นการ

ออกแบบเชิิงระบบ (systems design) ที่่�มีีความครอบคลุุม 

และเป็็นพลวััต องค์์ประกอบด้้าน “กระบวนการดำเนิินงาน” 

และ “เง่ื่�อนไขการนำไปใช้้” สอดคล้้องกัับแนวคิิดการจััดการ

นวััตกรรมสุุขภาพสมััยใหม่่ โดย Sripa และ Tangkawattana 
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[11] ได้น้ำเสนอในวารสาร The Lancet Infectious Diseases 

ว่่าความสำเร็็จในการควบคุุมโรคในพื้้�นที่่� (เช่่น Lawa Model) 

ไม่่ได้้ขึ้้�นอยู่่�กับตัวนวััตกรรมทางการแพทย์์เพีียงอย่่างเดีียว  

แต่่หััวใจสำคััญคืือ”เงื่่�อนไขการนำไปใช้้” ที่่�ต้้องสอดประสาน 

กัับบริิบททางวััฒนธรรมและกลไกการมีีส่่วนร่่วมของเครืือข่่าย

สุุขภาพในพื้้�นที่่�อย่่างเหนีียวแน่่น ซึ่่�งหากรููปแบบนวััตกรรม 

มีีการระบุุเงื่่�อนไขและบริิบทไว้้อย่่างชััดเจน ย่่อมได้้รัับ 

การยอมรัับจากผู้้� เชี่่�ยวชาญในระดัับสููง เพราะเป็็นการ 

แก้ไ้ขปััญหาที่่�โครงสร้้างพฤติกิรรมมากกว่่าแค่่การใช้เ้ทคโนโลยีี

	 นอกจากนี้้� การให้ค้วามสำคัญักับั “กระบวนการประเมินิ

ผลและเง่ื่�อนไขการนำไปใช้้” ยัังสอดรับกัับการศึึกษาของ  

Phinyopornpanich [19]  ที่่�เน้้นย้้ำว่่าการจััดการนวััตกรรม 

ในระบบสาธารณสุุขไทยจะบรรลุุผลได้้ ต้อ้งอาศัยัการบูรูณาการ

ระหว่า่งนโยบายส่ว่นกลางและกลไกการตอบสนองของท้อ้งถิ่่�น 

(local resilience) ซ่ึ่�งเป็็นปััจจัยหนุุนเสริิมให้้รูปูแบบนวััตกรรม

มีีคุุณภาพและนำไปใช้้ได้้จริิง (scalability) ในระดัับนโยบาย

	จุ ดเด่่นสำคััญของการศึึกษาครั้้�งนี้้� คืือ การบููรณาการ

แนวคิิด “ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม” (culturally 

tailored health literacy) เข้้ากัับระบบเทคโนโลยีีดิิจิิทััล  

ซึ่่�งเป็็นการแก้้ปััญหาที่่�ลงลึึกถึึงรากเหง้้าของพฤติิกรรมการ

บริโภคตามวิิถีีท้้องถิ่่�น การศึึกษาครั้้�งนี้้�ใช้้ระเบีียบวิิธีีวิิจััยและ

พััฒนา (R&D) ที่่�เข้้มแข็็งและมีีกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวนมาก  

ทำให้้ผลลััพธ์์ของรููปแบบฯมีีความน่่าเชื่่�อถืือ โดยสามารถ 

ลดอัตัรากลุ่่�มสงสััยมะเร็็งท่อ่น้ำ้ดีไีด้ ้และสร้้างระบบนิเวศข้อ้มูลู

ที่่�เชื่่�อมโยงกัันอย่่างเป็็นระบบ

	 อย่่างไรก็็ตาม จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ยัังมีีข้้อจำกััด 

ในด้้านการนำผลไปปรัับใช้้ในวงกว้้าง (generalizability) 

เนื่่�องจากรููปแบบถูกออกแบบมาให้้สอดคล้้องกัับบริิบทเฉพาะ

ถิ่่�นของจัังหวััดร้้อยเอ็็ดเป็็นหลััก รวมถึึงยัังต้้องมีีการติิดตามผล

ในระยะยาวเพื่่�อยืืนยัันความยั่่�งยืืนของการเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรม และการควบคุมปััจจัยภายนอกอ่ื่�นๆ ที่่�อาจส่งผล 

ต่่อสุุขภาพ  

ข้้อเสนอแนะจากการศึึกษา

	 ในเชิิงการนำไปใช้้ประโยชน์์ หน่่วยงานสาธารณสุุข 

ในระดัับนโยบายควรพิิจารณานำรููปแบบการจััดการนวััตกรรม

นี้้�ไปประยุุกต์์ใช้้เป็็นต้้นแบบในการแก้้ไขปััญหาโรคพยาธิิใบไม้้

ตับัในพื้้�นที่่�ที่่�มีอีุบุัตัิกิารณ์ส์ูงู โดยหัวัใจสำคัญัคืือ การปรับัเปลี่่�ยน

เนื้้�อหาและวิิธีีการสื่่�อสารให้้สอดคล้้องกัับ “บริิบทเชิิง

วััฒนธรรม” (cultural context) ของแต่่ละพื้้�นที่่� มากกว่่า 

การใช้้แนวทางปฏิิบััติิแบบมาตรฐานเดีียว (one-size-fits-all) 

นอกจากนี้้� ควรมีีการผลัักดัันให้้เกิิดการเชื่่�อมโยงระบบนิิเวศ

ข้้อมููลสุุขภาพดิิจิิทััล (digital health ecosystem) ระหว่่าง

ระบบการคััดกรองในชุุมชนและฐานข้้อมููลการรัักษาใน 

โรงพยาบาลอย่า่งไร้ร้อยต่อ่ เพื่่�อเพิ่่�มความรวดเร็ว็ในการติดิตาม

กลุ่่�มสงสััย (suspected cases) เข้้าสู่่�กระบวนการวิินิิจฉััย 

และรัักษา ซึ่่�งจะช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้อย่่างเป็็นรููปธรรม

	 สำหรัับการศึึกษาในอนาคต คืือ ควรนำไปรููปแบบนี้้�

ทดสอบต่่อในพื้้�นที่่�อื่่�นๆ และติิดตามระยะยาว (longitudinal 

study) เพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

และความคงอยู่่�ของระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพ หลัังจากที่่� 

สิ้้�นสุุดการสนัับสนุุนจากโครงการวิิจััย และควรมีีการศึึกษา 

ในเชิิงเศรษฐศาสตร์์สาธารณสุุข โดยเฉพาะการวิิเคราะห์์ 

ความคุ้้�มค่า่ (cost-effectiveness analysis) ของการใช้รู้ปูแบบ

นวััตกรรมเชิิงบููรณาการนี้้�เทีียบกับการดำเนิินงานรููปแบบปกติิ 

เพื่่�อเป็็นข้อ้มูลูหลัักฐานเชิิงประจักัษ์ใ์นการตััดสินใจเชิงินโยบาย

สำหรัับการจััดสรรงบประมาณในระดัับประเทศ

	 นอกจากนี้้�การต่่อยอดงานวิิจััยควรให้้ความสำคััญกัับ

การนำเทคโนโลยีีปััญญาประดิิษฐ์์ (artificial intelligence)  

มาสนัับสนุุนการแปลผลภาพอััลตราซาวด์์ร่่วมกัับรูปแบบ 

การคััดกรองเชิิงวััฒนธรรม เพ่ื่�อลดภาระงานและเพิ่่�มความ

แม่่นยำในการคััดกรองเบื้้�องต้้น โดยบุุคลากรในระดัับปฐมภููมิิ

และควรมีีการศึึกษาเชิิงลึึกถึึงปััจจััยร่่วมทางระบาดวิิทยา 

อื่่�นๆ เช่่น อุุบััติิการณ์์ของถุุงน้้ำในไตหรืือความผิิดปกติิอื่่�นๆ  

ที่่�ตรวจพบในระหว่่างการคััดกรอง เพ่ื่�อพัฒันาโปรแกรมการดููแล

สุุขภาพแบบองค์์รวม (holistic health care) ที่่�สามารถ 

ตอบสนองต่อ่ปัญัหาสุขุภาพของกลุ่่�มเสี่่�ยงได้อ้ย่า่งครอบคลุมุทุกุ

มิิติิ ซึ่่�งการขยายขอบเขตการวิิจััยในลัักษณะนี้้�จะช่่วยยกระดัับ

งานวิิจััยสู่่�การเป็็นต้้นแบบการจััดการปััญหาสาธารณสุุขที่่�มีี

ความสำคััญต่่อไป	

ข้้อเสนอเชิิงนโยบายเพื่่�อให้้เกิิดการปฏิิบััติิในพื้้�นที่่�

	 หััวใจสำคััญของการขัับเคลื่่�อนนโยบายในระยะแรก คืือ

การเปลี่่�ยนผ่า่นจาก “การให้ข้้อ้มูลูทั่่�วไป” ไปสู่่� “การเสริมิสร้า้ง

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเชิิงวััฒนธรรม (culturally tailored 

health literacy)” โดยภาครััฐต้องกำหนดเป็็นนโยบายหลััก 

ในการออกแบบสื่่�อสารสุุขภาพที่่�ไม่่ใช่่เพีียงการบอกโทษของ

ปลาดิิบ แต่่ต้้องเป็็นการส่ื่�อสารที่่�เข้้าใจถึึงรากเหง้้าของวิิถีีชีีวิิต

และรสนิิยมการบริิโภคท้้องถิ่่�น นำนวััตกรรมชุุดความรู้้� 

ที่่�ผ่่านการยอมรัับในชุุมชนมาใช้้เป็็นเคร่ื่�องมืือปรัับเปลี่่�ยน

ทััศนคติิ เพื่่�อให้้ประชาชนเกิิดความตระหนัักและเข้้าสู่่�

กระบวนการคััดกรองด้้วยความสมััครใจ ไม่่ใช่่เพีียงการปฏิิบััติิ

ตามคำสั่่�งของเจ้้าหน้้าที่่� ซึ่่�งจะช่่วยลดช่่องว่่างระหว่่างความรู้้�

ทางการแพทย์์กัับวิิถีีปฏิิบััติิของชาวบ้้านได้้อย่่างยั่่�งยืืน
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	 ในมิิติิของการปฏิิบััติิงานเชิิงรุุก นโยบายต้้องมุ่่�งเน้้น 

การ “บููรณาการระบบนิเวศข้้อมููลและนวััตกรรมการคััดกรอง 

(integrated data & screening innovation)” โดยการ 

แก้้ปััญหาความซ้้ำซ้้อนของฐานข้้อมููลสุุขภาพ (data  

fragmentation) เชื่่�อมโยงข้้อมููลจากระบบต่่าง ๆ ให้้เป็็นฐาน

เดีียวกััน เพื่่�อให้้หน่่วยงานในพื้้�นที่่�สามารถระบุุตััวตนกลุ่่�มเสี่่�ยง

รายบุคุคลได้้อย่า่งแม่่นยำ ควบคู่่�ไปกัับการสนัับสนุนุงบประมาณ

และทรััพยากรสำหรัับหน่่วยคัดกรองเคล่ื่�อนที่่� (mobile 

screening unit) และการใช้้เทคโนโลยีีตรวจวิินิิจฉััยที่่�รวดเร็็ว 

เพ่ื่�อลดอุุปสรรคในการเข้้าถึึงบริิการสาธารณสุุขของกลุ่่�มเสี่่�ยง

ในพื้้�นที่่�ห่่างไกล ให้้พวกเขาสามารถเข้้าสู่่�ระบบการรัักษาได้้ทััน

ท่่วงทีีตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มแรก

	 นอกจากนี้้� การสร้้างความเข้้มแข็็งให้้แก่่ “เครืือข่่าย 

ภาคประชาชนและกลไกการส่่งต่อ่ (community frontline & 

seamless referral)” ถืือเป็็นฟัันเฟืืองสำคััญที่่�จะทำให้้นโยบาย

นี้้�ประสบความสำเร็็จในทางปฏิิบััติิ โดยต้องกำหนดนโยบาย

พัฒันาศักัยภาพ อสม. และผู้้�นำชุมุชนให้เ้ป็น็ “ผู้้�จัดัการสุขุภาพ

ระดัับหมู่่�บ้้าน” ที่่�มีีความสามารถในการใช้้เครื่่�องมืือดิิจิิทััล

ติิดตามกลุ่่�มเป้้าหมาย และทำงานร่่วมกัับทีีมสหวิิชาชีีพใน 

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล (รพ.สต.) เพื่่�อสร้้างระบบ 

การส่่งต่่อผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นระบบและไร้้รอยต่่อ ลดขั้้�นตอนที่่�ยุ่่�งยาก

และสร้้างความมั่่�นใจให้้แก่่ผู้้�รัับบริิการ

	 การประเมิินผลนโยบายต้้องปรัับเปลี่่�ยนจากการวััด 

เชิิงปริิมาณ เช่่น จำนวนผู้้�เข้้าอบรมมาเป็็นการวััด “ดััชนีชี้้�วัด

เชิิงคุุณภาพและพฤติิกรรม (outcome-based indicators)” 

ที่่�สะท้อ้นถึึงระดับัความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่า่งแท้จ้ริงิ 
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บทคััดย่่อ
ภููมิิหลัังและวััตถุุประสงค์์: การตรวจสุุขภาพก่่อนการจ้้างงาน (pre-employment health examinations) ถููกนำมาใช้้กััน 
อย่่างแพร่หลายเพื่่�อประเมิินความพร้้อมของผู้้�สมััครงานในการปฏิิบััติิงานตามลัักษณะงานที่่�กำหนด อย่่างไรก็็ตาม ประสิิทธิิผล 
ของการตรวจดัังกล่่าวในการป้้องกัันผลกระทบจากการการทำงานต่่อสุุขภาพผู้้�รัับบริิการ ยัังคงมีีความไม่่แน่่ชััด ดัังนั้้�นการศึึกษา 
ครั้้�งนี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์หลัักฐานวิิชาการที่่�มีีอยู่่�เกี่่�ยวกับการประเมิินสุุขภาพก่่อนการจ้างงานและก่่อนเข้้าปฏิิบััติิงาน 
(pre-employment และ pre-placement assessments) รวมทั้้�งอภิิปรายถึึงนััยสำคััญต่่อการดำเนิินงานด้้านอาชีีวอนามััย 
ในประเทศไทย
วิธิีกีารศึกึษา: เป็็นการทบทวนเชิงิพรรณนา (narrative review) โดยสืืบค้น้ข้อ้มูลูจากฐานข้อ้มูลู PubMed และ Scopus ครอบคลุมุ
งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ pre-employment และ pre-placement examinations โดยคััดเลืือกงานวิิจััยที่่�ศึึกษา effectiveness, 
predictive value และผลกระทบด้้านอาชีีวอนามััย จากนั้้�นทำการสัังเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหาตามประเด็็นสำคััญ
ผลการศึึกษา: พบว่่าปััจจุุบัันยัังมีีหลัักฐานไม่่เพีียงพอที่่�จะสนัับสนุุนประเด็็นการตรวจสุขภาพก่อนการจ้างงานแบบทั่่�วไปทั้้�งในแง่่ 
การป้องกัันโรคจากการทำงานและการลาป่่วย อย่่างไรก็็ดีีมีีหลัักฐานทางวิิชาการสนัับสนุุนว่่าการตรวจสุขภาพตามปััจจััยเสี่่�ยง 
เฉพาะจะเป็็นการเหมาะสมมากกว่่า
สรุุป: การตรวจสุขภาพก่อนเข้้าทำงานควรมุ่่�งเน้้นตามความเสี่่�ยงของงานมากกว่่าการใช้้แบบทั่่�วไป ในบริบทของประเทศไทยพบ 
ช่่องว่่างระหว่่างนโยบายและการปฏิิบััติิจริิง จำเป็็นต้้องมีีการวิิจััยเพิ่่�มเติิมเพื่่�อสนัับสนุุนแนวทางที่่�อิิงหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์

คำสำคััญ: อาชีีวอนามััย, การบาดเจ็็บจากการทำงาน, การจ้้างงาน, การดููแลสุุขภาพเชิิงป้้องกััน, การคััดกรองการใช้้สารเสพติิด

Abstract
Background and objective: Pre-employment health examinations are widely used, however, their effectiveness 
in preventing adverse occupational health outcomes remains in question. Therefore, this study aimed to  
examine the evidence on the effectiveness of pre-employment and pre-placement assessments and to  
consider their implications for practice, with particular reference to Thailand.
Methods: This study is a narrative review synthesizing evidence from studies identified through database  
searches (PubMed and Scopus), focusing on effectiveness, predictive value, and implications of pre-employment 
and pre-placement assessments.
Results: Overall, current evidence is insufficient to support a routine pre-employment examination in reducing 
occupational injury, illness, or sickness absence. Some evidence suggests that assessments focused on specific 
job risks may be more appropriate. 
Conclusions: A targeted, risk-based approach is more appropriate than routine screening. In Thailand, a gap 
exists between policy and practice. Further research is required to support evidence-based occupational health 
policies. 

Keywords: occupational health, occupational injuries, employment, preventive health care, drug abuse screening
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Introduction
	 In clinical practice, occupational health checkups 

for workers are commonly performed and aim at 

early disease detection and improving health  

outcomes. There are several opportunities for workers 

to undergo health checks, such as annual general 

health checks, annual fitness-for-work examinations, 

and pre-employment examinations. Therefore,  

workers’ medical examinations consist of both  

general health and occupational (job-specific)  

examinations. A systematic review has revealed that 

general health checks could improve the detection 

and management of diseases (e.g., hypertension), risk 

control (e.g., blood pressure control), and clinical 

preventive services uptake (e.g., cancer screening) [1]. 

However, they did not significantly reduce overall 

mortality or cardiovascular events. As a result, routine 

health checks should be performed in a reasonable 

manner and be evidence-based.

	 For occupational-specific examinations, similar 

principles underpin the use of screening in occupational 

settings. Essentially, pre-employment (prior to a job 

offer) and pre-placement (after a job offer)  

examinations are intended to determine whether a 

job applicant can perform the specific tasks without 

risk to their own health or the safety of others. In 

other words, the primary aim of pre-employment or 

pre-placement examinations is to assess and match 

workers’ capacity to their job demands and identify 

the need for job accommodation [2]. At the same 

time, they can also establish baseline health  

information for future occupational health surveillance. 	

	 In this review, we will consistently use the term 

“pre-employment examinations” to refer to both 

pre-employment and pre-placement examinations.

In Thai practice, however, pre-employment assessment 

is commonly implemented as a general health check 

that sometimes, but not necessarily, includes  

laboratory investigations or imaging, which may not 

be related to occupational risks (e.g., HIV testing in 

clerical workers). Accordingly, the importance of  

routine pre-employment examinations for all job 

applicants in preventing adverse job-related  

outcomes remains unclear (a knowledge gap).  

Therefore, we aim to narratively review the evidence 

on the effectiveness of pre-employment examinations 

and their implications in Thailand.

Methods
	 This narrative review was conducted to  

summarize the existing evidence on pre-employment 

health examinations. A literature search was  

performed using electronic databases, including  

PubMed and Scopus, for studies published up to 

December 2024.

	 The screening process was conducted in  

sequential stages: (1) identification of records using 

predefined search terms, (2) title and abstract screening 

to exclude irrelevant studies, and (3) full-text  

assessment using explicit inclusion and exclusion 

criteria. Studies were included if they evaluated the 

effectiveness, predictive value, or implications of 

pre-employment or pre-placement health  

assessments in occupational settings. Eligible designs 

included systematic reviews, randomized controlled 

trials, and observational studies. Studies published in 

languages other than English or lacking sufficient 

methodological clarity were excluded.

	 The included studies were organized into  

thematic domains to facilitate structured synthesis. 

These domains included: effectiveness of pre- 

employment examinations, predictive value of 

screening tools, pre-employment drug screening, and 

ethical and economic considerations. Findings are 

presented according to these thematic categories.

	 A total of 21 articles were identified through 

database searches (PubMed and Scopus). After  

removal of duplicates and initial title and abstract 

screening, 15 articles were retained for full-text  

review. Of these, 12 studies met the inclusion criteria 

and were included in the final synthesis based on 

relevance to pre-employment health examinations 

and adequate methodological quality [1-12].
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Results
Effectiveness of pre-employment health  

examinations 

	 A systematic review of the effectiveness of 

pre-employment examinations across seven studies 

involving more than 7,800 participants found mixed 

results but suggested that any potential benefit tends 

to be associated with job-specific pre-employment 

examinations rather than general examinations [2]. 

Similarly, evidence from a randomized controlled 

trial showed that a general pre-employment  

examination for light-duty work (the control group) 

did not significantly reduce sickness absence at twelve 

months after employment (mean difference -0.09 

days; 95% confidence interval [CI] -0.47 to 0.29) [3]. 

However, some studies found that job-specific  

assessments might reduce musculoskeletal injuries. 

Importantly, most identified studies reported higher 

rates of applicant rejection related to pre-employment 

examinations, ranging from 2% to 35%. This implies 

that pre-employment examinations may result in 

increased exclusion from employment.

	 From a critical appraisal perspective, the  

overall quality of evidence is moderate. Although 

systematic reviews provide a higher level of evidence, 

they are constrained by heterogeneity in study  

populations, interventions, and outcomes. The  

limited number of randomized controlled trials and 

inconsistent findings reduce confidence in the  

effectiveness of routine screening.

	 In conclusion, current evidence does not  

support routine general pre-employment examinations 

in reducing occupational injury, illness, or sickness 

absence. Limited benefits may exist for targeted, 

job-specific assessments, particularly in higher-risk 

occupations.

Predictive value of pre-employment screening 

tools

	 Another systematic review of nine studies  

examined the predictive performance of pre-employment 

health questionnaires for work-related outcomes, 

including respiratory symptoms, back pain, sickness 

absence and ill-health retirement [4]. Overall,  

questionnaire-based screening demonstrated weak 

associations with subsequent adverse occupational 

health outcomes. For example, a reported history of 

wheeze among workers exposed to grain dust had a 

positive predictive value of less than 50% for respiratory 

symptoms [5]. Additionally, in workers exposed to 

respiratory irritants and sensitisers, smoking status was 

the only factor associated with subsequent wheeze 

[6].

	 These findings highlight important limitations in 

relying solely on self-reported health data. Many 

studies included in this area are observational and 

subject to recall bias and misclassification.  

Additionally, variability in questionnaire design and 

outcome definitions further reduces comparability 

across studies. In conclusion, pre-employment  

sc reen ing  (espec ia l l y  when so le ly  us ing  

questionnaires) has limited predictive value for future 

occupational health outcomes and should not be 

used as standalone tools for risk assessment.

Pre-employment drug screening

	 Pre-employment drug screening is also  

common worldwide [7], including in Thailand;  

however, its effectiveness is still debatable. A  

systematic review of 23 studies published between 

1990 and 2013 found that the majority reported no 

significant benefit of pre-employment drug screening 

for workplace safety [8]. Similarly, a systematic review 

of drug screening in healthcare workers reported 

positive urine test results from 0.25% to 12% but no 

clear link between positive results and job  

performance was demonstrated [9]. Also, initial  

positive results may not truly reflect illicit substance 

use and usually need a confirmatory evaluation. 

However, a prospective cohort study of over 2,500 

postal workers in the United States found that  

employees who screened positive for marijuana or 

cocaine had a significantly higher risk of subsequent 

injuries (relative risk 1.85 for both) [10].
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	 From a methodological standpoint, the  

evidence is heterogeneous and often limited by  

differences in study design, testing methods, and 

outcome measures. False-positive results and the 

need for confirmatory testing also complicate i 

nterpretation and reduce reliability. In conclusion, 

evidence supporting pre-employment drug screening 

as an effective workplace safety strategy is inconsistent. 

While some associations exist, overall benefits remain 

unclear.

Ethical and economic considerations

	 The limited evidence supporting routine 

pre-employment health examinations raises important 

ethical and economic concerns. Firstly, when  

examinations are perceived as a process to exclude 

job applicants rather than to identify opportunities 

for reasonable job accommodation, they may cause 

indirect discrimination against individuals with  

chronic illness or disability despite unclear benefits 

[2]. Secondly, many assessments or investigations can 

result in false-positive results, possibly leading to 

unjustified rejections, employment delays, as well as 

unnecessary follow-up [7].

	 These may impose avoidable financial costs 

and wider economic consequences for both affected 

individuals and related organisations. Furthermore, in 

cases where applicants must pay for examinations 

themselves, such practices may partly exacerbate 

inequalities in access to employment. At present, the 

widespread use of pre-employment screening among 

low-risk populations may thereby represent low- 

value care, incurring costs without definite evidence 

of improved occupational health or safety outcomes.

From a critical appraisal perspective, the overall  

evidence in this area is primarily based on conceptual 

analyses and observational data rather than  

experimental studies. While these sources provide 

important insights, they may lack quantitative 

precision and are context dependent. In conclusion, 

routine pre-employment examinations may pose 

ethical and economic challenges, including potential 

discrimination, unnecessary costs, and inequitable 

access to employment, particularly in low-risk  

populations.

Evidence from Thailand context

	 Pre-employment health examinations are  

commonly required in both the public and private 

sectors in Thailand. However, there is no general legal 

requirement for routine medical assessment of all job 

applicants. Current regulations instead emphasise 

health evaluation for workers who will be exposed 

to specific occupational hazards. Under the Ministerial 

Regulation on health examinations for employees 

exposed to occupational risk factors B.E. 2563  

(A.D. 2020) [11], employers are required to arrange 

appropriate pre-placement assessments based on the 

manner of occupational exposure, to be performed 

before starting work or within 30 days of employment. 

Notably, examinations must be performed by a  

qualified physician with occupational health  

competence such as board-certified occupational 

medicine physicians or licensed physicians who  

completed a fundamental occupational medicine 

training.

	 Nevertheless, many organisations require  

general pre-employment screening for all applicants 

regardless of job risk. Consequently, there remains a 

gap between regulatory intent and actual practices 

as administrative requirements, organisational risk 

concerns, and the cultural acceptance of preventive 

health screening may sustain routine pre-employment 

screening despite insufficient evidence on its benefits. 

Local evidence also suggests that the yield of 

pre-placement examinations may be limited,  

particularly in low-risk occupations. A cross-sectional 

study of 336 employees undergoing pre-placement 

assessment in Thailand found that 83.9% were  

classified as fit for work, while 10.4% required work 

restrictions and only 5.7% were considered unfit [12]. 

Most cases of being unfit to work or restricted  

occurred in safety-sensitive roles, such as drivers, 

workers at height, and confined-space workers.  
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In contrast, among employees assigned to other jobs 

without specific risk exposures, almost all (97%) were 

found to be fit for work.

	 From a critical appraisal perspective, this  

evidence is based on a single cross-sectional study 

and may not be generalizable. Additionally, the study 

design does not allow for causal inference or  

evaluation of long-term outcomes. In conclusion, Thai 

evidence supports a targeted, risk-based approach, 

as routine screening in low-risk populations yields 

minimal benefit. However, further high-quality  

research is needed to inform national practice.

Discussion
	 This review demonstrates that the overall  

effectiveness of routine pre-employment health  

examinations remains uncertain. Across multiple 

studies, including systematic reviews and randomized 

controlled trials, there is consistent evidence that 

general, non-specific screening provides minimal 

benefit in reducing occupational injury, illness, or 

sickness absence. In contrast, several studies suggest 

that targeted, job-specific assessments may offer 

modest benefits, particularly in high-risk occupations 

such as those involving physical strain or hazardous 

exposures.

	 Importantly, the magnitude of these benefits 

appears to be limited and context-dependent. For 

example, while some observational studies report 

reductions in musculoskeletal injuries following 

job-specific assessments, these findings are not  

consistently replicated across settings. Furthermore, 

evidence from randomized trials indicates negligible 

differences in sickness absence, suggesting that  

routine screening may not meaningfully impact  

workforce health outcomes.

	 The predictive value of pre-employment 

screening tools, particularly questionnaires, is generally 

low. Evidence from multiple studies indicates weak 

associations between pre-employment health  

indicators and subsequent occupational outcomes. 

This limitation is compounded by methodological 

issues such as recall bias, variability in measurement 

tools, and inconsistent outcome definitions. As a  

result, reliance on such tools for decision-making may 

lead to misclassification and inappropriate exclusion 

of applicants.

	 Similarly, the evidence on pre-employment 

drug screening is mixed. While some cohort studies 

demonstrate associations between positive drug tests 

and increased injury risk, systematic reviews largely 

report no significant improvement in workplace  

safety outcomes. Variability in testing methods, 

false-positive results, and lack of clear linkage to job 

performance further limit the utility of such screening 

programs.

	 From an ethical and economic perspective, 

routine pre-employment examinations raise significant 

concerns. Several studies highlight the potential for 

indirect discrimination, particularly against individuals 

with chronic conditions or disabilities, without clear 

evidence of benefit. Additionally, false-positive  

findings and unnecessary investigations may lead to 

increased costs, employment delays, and inequitable 

access to job opportunities. These concerns are 

particularly relevant in low-risk populations, where 

the likelihood of benefit is minimal.

	 In the Thai context, the findings of this review 

align with existing local evidence, which suggests that 

routine screening yields limited benefit in low-risk 

occupations. Despite regulatory emphasis on 

 risk-based assessments, routine general screening 

remains common in practice. This discrepancy likely 

reflects administrative practices, organizational risk 

management concerns, and cultural acceptance of 

health screening, rather than evidence-based policy 

implementation. Overall, this review highlights a  

critical need to shift from routine, generalized  

screening toward targeted, evidence-based approaches 

that align worker health assessments with specific job 

demands and risks.



ศรีีนคริินทร์์เวชสาร 2569; 41(4)       Srinagarind Med J 2026; 41(4)

การตรวจสุุขภาพก่่อนเข้้าทำงาน: หลักัฐานเชิิงประจักัษ์์และนัยัต่่อการปฏิบัิัติ ิ            Pre-employment Health Examinations: Evidence and Implications for Practice

  

            

553

Conclusions

	 Current evidence remains insufficient to support 

the routine use of general pre-employment screening 

to prevent occupational injury, illness or sickness 

absence; however, limited evidence suggests that 

targeted, job-specific assessments may provide  

benefit in high-risk settings. In addition, some  

unnecessary tests may raise concerns about  

discrimination or ethical issues. Pre-employment 

examinations should therefore focus on their primary 

purpose, that is, matching workers’ capacities to their 

job demands, ensuring safe job placement and  

identifying the need for appropriate job restrictions 

or accommodations.

	 In Thailand, there is a clear mismatch between 

policy and practice. While regulations support  

risk-based assessments, routine screening remains 

common due to administrative and cultural factors. 

As this is a narrative review, it is subject to potential 

selection bias and the heterogeneity of included 

studies. Therefore, this study suggests that employers 

should require pre-employment examinations based 

on risk, rather than general examinations in all  

applicants to avoid the problems stated above.  

Further research is necessary to generate evidence 

on effectiveness—particularly through high-quality 

prospective studies—and cost-effectiveness, and to 

inform clearer, appropriate guidance that supports 

evidence-based occupational health practice.
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บทคััดย่่อ
	 โรคมะเร็็งปอดเป็็นโรคมะเร็็งที่่�พบบ่่อยและเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิตจากโรคมะเร็็งมากที่่�สุุด ปััจจุบัันมีีการพััฒนายา 
และแนวทางการรัักษาใหม่่ๆ อย่่างต่่อเน่ื่�อง เพ่ื่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการรัักษายืืดอััตราการรอดชีีวิต (overall survival; OS)  
ของผู้้�ป่่วย โดยยาใหม่่ที่่�เป็็นที่่�น่่าสนใจสำหรัับการรัักษาโรค คืือ การใช้้ยากลุ่่�ม bispecific T-cell engager (BITE) เช่่น ยา tarlatamab 
เป็น็ยาชนิดิใหม่ใ่นกลุ่่�ม BITE ได้้รัับการอนุมุััติจิากคณะกรรมการอาหารและยาของสหรััฐอเมริกิา (United States Food and Drug 
Administration; USFDA) เม่ื่�อปี ีค.ศ. 2024 สำหรัับใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็ก็ระยะลุุกลาม (extensive-stage 
small cell lung cancer; ES-SCLC) ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา หรืือมีีการกลัับเป็็นซ้้ำของโรคซึ่่�งมีีทางเลืือกในการรัักษา 
อย่่างจำกััด ผลการศึึกษาทางคลิินิิกพบว่่า tarlatamab มีีประสิิทธิิภาพในการรัักษาโดยมีีค่่ามััธยฐานของอััตราการรอดชีีวิิต 
โดยปราศจากการดำเนิินไปของโรค (median progression-free survival; mPFS) เท่่ากัับ 4.9 เดืือน และมีีค่ามััธยฐานของ 
อััตราการรอดชีีวิิต (median overall survival; mOS) เท่่ากัับ 6 เดืือน ดัังนั้้�นยา tarlatamab ถืือเป็็นอีีกหนึ่่�งทางเลืือกสำคััญ 
สำหรัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลามที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา หรืือมีีการกลัับเป็็นซ้้ำหลัังซ่ึ่�งมีีทางเลืือก 
ในการรัักษาอย่่างจำกััด

คำสำคััญ: มะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลาม, bispecific T-cell engager, tarlatamab
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Abstract
	 Lung cancer is one of the most common cancers and remains the leading cause of cancer-related deaths 
worldwide. Currently, novel therapeutic approach including bispecific T-cell engager (BITE) therapies, have been 
developed to improve overall survival outcome. Tarlatamab was approved by United States Food and Drug 
Administration (USFDA) in 2024 for the treatment of patients with extensive-stage small cell lung cancer  
(ES-SCLC) who are refractory to treatment or have experienced relapse or recurrence after an initial response. 
The clinical study of tarlatamab demonstrated a median progression-free survival (mPFS) of 4.9 months and a 
median overall survival (mOS) of 6 months. Thus, tarlatamab might be considered a potential treatment option 
for patients with relapse or refractory ES-SCLC who have limited therapeutic alternatives.

Keywords: extensive stage small cell lung cancer, bispecific T-cell engager, tarlatamab
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บทนำ
	 โรคมะเร็็งปอดเป็็นโรคมะเร็็งท่ี่�พบได้้บ่อยท่ี่�สุุดในโลก 

เป็น็อัันดัับ 1 และเป็็นสาเหตุหุลัักของการเสีียชีีวิติจากโรคมะเร็็ง 

[1] จากสถิติิโิรคมะเร็ง็ทั่่�วโลกปี ีค.ศ. 2022 พบผู้้�ป่ว่ยโรคมะเร็ง็

ปอดรายใหม่่จำนวน 2.5 ล้้านคน มีีอััตราการเสีียชีีวิิตจากโรค 

มะเร็็งปอดมากกว่่า 1.8 ล้้านคน [1] สำหรัับประเทศไทย 

โรคมะเร็็งปอดเป็็น 1 ใน 5 ของโรคมะเร็็งที่่�พบบ่อย โดยพบเป็็น

อัันดัับ 3 ในเพศชาย คิิดเป็็นร้้อยละ 12.8  และอัันดัับ 4  

ในเพศหญิิง คิิดเป็็นร้้อยละ 5.3 [1] ปััจจััยเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด 

โรคมะเร็็งปอด คืือ การสููบบุุหรี่่� ควัันบุุหรี่่�มืือสอง การได้้รัับ

มลภาวะทางอากาศ และการสััมผััสแร่่ใยหิิน เป็็นต้้น [2] 

	 โรคมะเร็็งปอดแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ มะเร็็งปอด

ชนิิดเซลล์์ไม่่เล็็ก (non-small cell lung cancer; NSCLC) 

และมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก (small cell lung cancer; 

SCLC) [3] โดยมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์ไม่่เล็็ก พบร้้อยละ 80  

ของมะเร็็งปอดทั้้�งหมด สามารถแบ่่งเป็็นชนิิดย่่อย ได้้แก่่  

adenocarcinoma ซึ่่�งพบมากที่่�สุุด รองลงมาคืือ squamous 

cell carcinoma และ large cell tumor โดยมัักมีีการดำเนิิน

โรคที่่�ช้้า [4,5] ส่่วนมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก พบร้้อยละ 20  

ของมะเร็็งปอดทั้้�งหมด เป็็นมะเร็็งชนิิดท่ี่�มีีการเจริิญเติิบโต 

และแพร่กระจายได้้เร็็ว [6] สามารถแบ่่งระยะของโรคมะเร็็ง

ปอดชนิิดเซลล์์เล็็กออกเป็็น 2 ระยะ คืือ ระยะจำกััด (limited 

stage small cell lung cancer; LS-SCLC) พบเซลล์์มะเร็็ง 

ที่่�ปอดและต่่อมน้ำเหลืืองข้้างเคีียง และระยะลุุกลาม  

(extensive-stage small cell lung cancer; ES-SCLC)  

พบเซลล์์มะเร็็งแพร่่กระจายไปสู่่�อวััยวะอื่่�นๆ (metastasis) [7]

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์

เล็็กระยะลุุกลาม มีีค่่ามััธยฐานการรอดชีีวิิตเท่่ากัับ 2-4 เดืือน 

[8] อย่่างไรก็็ตามพบว่า หากผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก

ระยะลุุกลามได้้รัับการรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััด จะส่่งผลให้้ 

การรอดชีีวิิตเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 7-12 เดืือน [9] ดัังนั้้�น

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์ เ ล็็ก 

ระยะลุุกลามในปััจจุุบััน จึึงมุ่่�งเน้้นการรัักษาที่่�สามารถเพิ่่�ม  

การรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

การรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลาม  

(ES-SCLC)

	 แนวทางการรัักษาของ National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) ในปีี ค.ศ. 2025 แนะนำการรัักษา

โรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลามด้้วยการให้้ยาที่่�ออก

ฤทธิ์์�ทั่่�วร่า่งกาย (systemic therapy) ได้้แก่ ่การใช้้ยาเคมีีบำบััด 

2 ชนิิด ร่่วมกัับยาในกลุ่่�มภููมิคุ้้�มกัันบำบััด 1 ชนิิด เช่่น  

ยาเคมีีบำบััดที่่�มีีส่วนประกอบของแพลทินิััม (platinum-based) 

ร่่วมกัับ etoposide, irinotecan และยาในกลุ่่�มยัับยั้้�ง 

การทำงานของ program death ligand-1 (PD-L1 inhibitor) 

เช่น่ atezolizumab, durvalumab ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่ว่ยไม่ส่ามารถ

เข้้าถึึงการรัักษาด้้วยยาในกลุ่่�มภููมิคุ้้�มกัันบำบััด แนะนำให้้รัักษา

ด้้วยการใช้้ยาเคมีีบำบััดร่่วมกััน 2 ชนิิด (doublet chemotherapy) 

ได้้แก่่ platinum-based ร่ว่มกัับ etoposide, irinotecan [10]

ผู้้�ป่่วยที่่� ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััดทางเลืือกแรก  

(first-line therapy) มีีอััตราการตอบสนองต่่อการรัักษา  

(objective response rate; ORR) มากกว่า่หรืือเท่า่กัับร้้อยละ 

50 อย่่างไรก็็ตาม พบว่าผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก 

จะมีีโอกาสกลัับเป็น็ซ้ำ้ (recurrent) ที่่� 2 ปีสีููงถึึงร้้อยละ 10-20 

ดัังนั้้�น จึึงเป็็นที่่�มาของการคิิดค้้นพััฒนายาใหม่่เพื่่�อเพิ่่�มอััตรา 

การรอดชีีวิิตให้้กัับผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะ

ลุุกลาม [11]  แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์

เล็็กที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้ำ้หลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยยาทางเลืือกแรก 

แนะนำให้้มีีการประเมิินระยะเวลาของการกลัับเป็็นซ้้ำของโรค 

หากมีีการกลัับเป็็นซ้้ำในช่่วงเวลานานกว่่า 6 เดืือน ให้้ใช้้ 

การรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััดสููตรเดิิม หากผู้้�ป่่วยมีีการกลัับเป็็น

ซ้ำ้ภายใน 6 เดืือน พิจิารณาให้้การรัักษาด้้วยยาทางเลืือกถััดไป 

(subsequent line of treatment) ซึ่่�งพบว่าการรัักษาด้้วย 

ยาทางเลืือกถััดไปจะมีีค่ามััธยฐานการรอดชีีวิตโดยปราศจาก

การดำเนิินไปของโรค (median progression free survival; 

mPFS) น้้อยลง โดยมีีค่่า mPFS เท่่ากัับ 2-4.2 เดืือน [12,13] 

ดัังนั้้�น การพััฒนาทางเลืือกใหม่่ในการรัักษายัังคงมีีความจำเป็็น

เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพและการรอดชีีวิิตในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

การรักัษาผู้้�ป่ว่ยที่�ไม่ต่อบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาทางเลืือก

แรก (subsequent line of treatment)

	จ ากแนวทางการรัักษาของ National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) ในปีี ค.ศ. 2025 ได้้แนะนำ 

การรัักษาโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลามท่ี่�ไม่่ 

ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาทางเลืือกแรก ได้้แก่่ tarlatamab, 

irinotecan, lurbinectedin และ topotecan ซึ่่�งประสิิทธิภิาพ

การรัักษาของยาแต่่ละตััวมีีความแตกต่่างกััน [11] (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่่� 1 ประสิิทธิิผลของยาในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาทางเลืือกแรก

การศึึกษา
การรัักษา

(intervention)

อััตราการตอบสนอง

ต่่อการรัักษา 

(ORR, ร้้อยละ)

มััธยฐานการรอดชีีวิิตโดย

ปราศจากการดำเนิินไปของโรค 

(mPFS, เดืือน)

มััธยฐาน

การรอดชีีวิิต 

(mOS, เดืือน)

Paz-Ares 

และคณะ 

[14]

tarlatamab (n=107) 40.4

(95%CI, 30.7-50.7)

4.3

(95%CI, 3.0 to 5.6)

15.2

(95%CI, 10.8-NE)

Edelman 

และคณะ 

[15]

dinutuximab

/irinotecan

(n=187) 

17.1 vs 18.9 vs 

20.2

(p-value=0.8043)

3.5 vs 3.0 vs 3.4

(p-value=0.3482)

6.9 vs 7.0 vs 7.4  

(p-value =0.3132)

irinotecan (n=190)

topotecan (n=94)

Trigo และ

คณะ [16] 

lurbinectedin (n=37) 45

(95%CI, 32.0-58.0)

4.6

(95%CI, 2.8-6.5)

11.9

(95%CI, 9.7-16.2)

Pawel และ

คณะ [17]

topotecan (n=107)

24.3 vs 18.3

(p-value=0.285)

13.3 vs 12.3** 

(p-value=0.552)

25 vs 24.7** 

(p-value=0.795)cyclophosphamide/

doxorubicin/

vincristine

(n=104)
*หมายเหตุุ CI = confidence interval, ORR = objective response rate, mPFS = median progression free survival, 
mOS = median overall survival **หน่่วยสััปดาห์์

	จ ากตารางที่่� 1 จะเห็็นได้้ว่ายา tarlatamab มีีอััตรา 

การตอบสนอง (ORR) เท่่ากัับร้้อยละ 40.4 และมััธยฐาน 

การรอดชีีวิิต (mOS) เท่่ากัับ 15.2 เดืือน [14] ซึ่่�งมีีแนวโน้้ม 

ในการเพิ่่�มระยะเวลาการรอดชีีวิิตในระยะยาวที่่�สููงขึ้้�น  

แต่่การนำมาใช้้ในทางปฏิิบััติต้้องพิิจารณาปััจจััยอ่ื่�นร่่วมด้้วย 

เช่่น ความปลอดภััย โดยเฉพาะความเส่ี่�ยงของ cytokine  

release syndrome และ neurotoxicity เป็็นต้้น [14,18]

	 ยา tarlatamab เป็็นยากลุ่่�ม bispecific T-cell engager 

(BITE)  ได้้รัับการอนุุมััติิจาก United States Food and Drug 

Administration (USFDA) ในเดืือนพฤษภาคม ปีี ค.ศ. 2024 

สำหรัับใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก 

ระยะลุุกลาม ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาในกลุ่่�ม

แพลทินิััม (platinum-based chemotherapy) โดยการให้้ยา

ในรอบที่่� 1 ขนาดยาเริ่่�มต้้นการรัักษา คืือ 1 มิิลลิิกรััม บริิหาร

ยาทางหลอดเลืือดดำ เป็็นเวลา 1 ชั่่�วโมงในวัันแรก จากนั้้�น 

ให้้ขนาดยา 10 มิิลลิิกรััม ในวัันที่่� 8 และ 15 ในรอบถััดไปให้้

ขนาดยา 10 มิลิลิกิรััม ทุกุ 2 สััปดาห์์ จนกว่่าจะมีีการดำเนิินไปของ

โรค (progression disease) [19]

เภสััชพลศาสตร์์ 

	 การศึึกษาของ Rojo และคณะ [20] เก่ี่�ยวกัับการ

แสดงออกของโปรตีีน delta l ike l igand 3 (DLL3  

expression) พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก  

มีีการแสดงออกของโปรตีีน DLL3 เท่่ากัับร้้อยละ 68 ซึ่่�งเป็็น 

เป้้าหมายของการออกฤทธิ์์�ของยาในกลุ่่�มใหม่่ เพ่ื่�อเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพของการรัักษาในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์

เล็็กระยะลุุกลามที่่�มีีการกลัับเป็็นซ้้ำ ปััจจุบัันมีีการพััฒนายา 

กลุ่่�ม bispecific antibodies โดยการใช้้พัันธุุวิิศวกรรม  

(genetic engineering technique) ดััดแปลงพัันธุุกรรม 

ของสิ่่�งมีีชีีวิิต เพื่่�อใช้้ในการผลิตแอนติิบอดีีให้้คล้้ายคลึึง

แอนติิบอดีีของมนุุษย์์ (therapeutic antibody) โดยทำให้้

โมเลกุลุของแอนติบิอดีี (antibody) ประกอบด้้วย heterodimer 

ของสายหนััก (heavy chain) กัับสายเบา (light chain)  

ที่่�แตกต่่างกััน ทำให้้จัับกัับแอนติิเจน (antigen) ที่่�แตกต่่างกััน

ได้้ 2 ชนิิด เพื่่�อให้้ได้้แอนติิบอดีีที่่�จัับกัับ tumor antigen  

บนผิิวเซลล์ม์ะเร็ง็และจัับกัับ effector cell เพื่่�อให้้มีีการทำลาย

เซลล์์มะเร็็งได้้ดีีขึ้้�น [21]
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ยา tarlatamab สามารถกระตุ้้�น T-cells โดยเข้้าจัับกัับเซลล์์

มะเร็็งท่ี่�มีีการแสดงออกของโปรตีีนบนผิิวเซลล์์มะเร็็ง และ 

ทำให้้ T-cells เข้้าไปทำลายเซลล์์มะเร็็งอย่่างจำเพาะ โดยยา

ออกฤทธิ์์�จัับกัับ DLL3 ซึ่่�งเป็็นโปรตีีนท่ี่�แสดงออกบนเซลล์์ 

มะเร็ง็ปอดชนิดิเซลล์์เล็ก็ และจัับกัับ cluster of differentiation 3 

(CD3) บนผิิวของ T-cells ทำให้้กระตุ้้�นการทำงานของ  

cytotoxic T cell คืือ CD8 ส่ง่ผลให้้เกิิดการทำลายเซลล์์มะเร็็ง

ได้้ [22] นอกจากนี้้�ยา tarlatamab ทำให้้เกิิดการปลดปล่่อย 

ไซโตไคน์์ (cytokine) ซึ่่�งยัับยั้้�งเอนไซม์์ CYP450 ทำให้้ 

ความเข้้มข้้นของ CYP450 Substrates เพิ่่�มขึ้้�น และพบ 

การเพิ่่�มขึ้้�นของ cytokine อื่่�นๆ ได้้แก่่ interleukin 2 (IL-2), 

IL-6, IL-8, IL-10 และ interferon (IFN-γ) ส่่งผลให้้เกิิด 

ภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ (cytokine release syndrome; 

CRS) เพิ่่�มสููงขึ้้�นใน 24 ชั่่�วโมง หลัังให้้ยาครั้้�งแรกในขนาด  

1 มิิลลิิกรััม ในวัันที่่� 1 ของรอบการรัักษาที่่� 1 และกลัับมาปกติิ

ก่่อนการให้้ยาครั้้�งต่่อไปในวัันที่่� 8 ของรอบการรัักษาที่่� 1 [1]

เภสััชจลนศาสตร์์ 

	 การศึึกษาทางเภสััชจลนศาสตร์์ของยา tarlatamab  

ในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลาม จำนวน  

420 ราย ให้้เพิ่่�มขนาดยาตามสััดส่่วนในช่่วงขนาดยา 1 ถึึง  

100 มิิลลิิกรััม ทุุก 2 สััปดาห์์ ในสภาวะคงที่่� (steady state) 

ของยา tarlatamab [23] (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 เภสััชจลนศาสตร์์ของยา tarlatamab [24-27]

การดููดซึึมของยา ยาให้้ทางหลอดเลืือดดำ จึึงมีีค่่า bioavailability เท่่ากัับร้้อยละ 100 และระดัับยาในเลืือดสููงสุุด

เกิิดขึ้้�นเมื่่�อสิ้้�นสุุดการให้้ยาประมาณ 1 ชั่่�วโมง

การกระจายตััวของยา  ยามีีปริิมาณการกระจายตััวที่่�ต่่ำ ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระบบหลอดเลืือด แต่่ยาบางส่่วนสามารถกระจาย

ออกไปยัังช่่องว่่างระหว่่างเซลล์์ (interstitial space) และเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีเลืือดไปเลี้้�ยงได้้ดีี

การกระจายตััวของยาเข้้าสู่่�สมอง ไม่่พบข้้อมููล

การกระจายตััวของยาไปยัังเซลล์์หรืือเนื้้�อเยื่่�อ 8.6 ลิิตร ในสภาวะคงที่่�

การจัับกัันของยากัับโปรตีีนที่่�อยู่่�ใน plasma ไม่่พบข้้อมููล

การเปลี่่�ยนแปลงยา  ยาไม่่ได้้ถููกเปลี่่�ยนแปลงผ่่านระบบเอนไซม์์ตัับ แต่่ถููกสลายผ่่าน catabolic pathwaysให้้กลายเป็็น

เปปไทด์์และกรดอะมิิโนขนาดเล็็ก

ยาในรููปที่่�มีีฤทธิ์์� ไม่่พบข้้อมููล

ยาในรููปที่่�ไม่่มีีฤทธิ์์� ไม่่พบข้้อมููล

การขัับถ่่ายยา ถููกกำจััดออกจากร่่างกายโดยกระบวนการ proteolytic catabolism 

ทางปััสสาวะ ไม่่พบข้้อมููล

ทางอุุจจาระ ไม่่พบข้้อมููล

ครึ่่�งชีีวิิต 11.2 วััน (ระหว่่าง 4.3 ถึึง 26.5 วััน)

อััตราการกำจััดยา 0.65 ลิิตรต่่อวััน

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ด้้านประสิิทธิิผลและความปลอดภััยของยา tarlatamab 

	 DeLLphi-300 ของ Luis Paz-Ares และคณะ [14] 

ทำการศึึกษาระยะที่่� 1 ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

18 ปีี ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก 

ระยะลุุกลามมีีการดำเนิินไปของโรคหรืือมีีการกลัับมาเป็็นซ้้ำ  

มีีสมรรถภาพร่างกาย (Eastern Cooperative Oncology 

Group performance status; ECOG) เท่่ากัับ 0-1 ทั้้�งหมด 

107 ราย เพื่่�อศึึกษาข้้อมููลด้้านความปลอดภััยจากการได้้รัับยา 

tarlatamab ผลลััพธ์์หลััก คืือ ความปลอดภััย ผลลััพธ์์รอง คืือ 

ฤทธิ์์�ในการต้้านเนื้้�องอก (antitumor activity) ระยะเวลา 

การตอบสนอง (duration of response) อััตราการรอดชีีวิิต

โดยปราศจากการดำเนิินไปของโรค (PFS) อััตราการรอดชีีวิิต 

(OS) แบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา tarlatamab ในขนาด

ยา 0.003 ถึึง 100 มิิลลิิกรััม และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา tarlatamab 

ขนาดยา 100 มิิลลิิกรััม ผลการศึึกษาพบอาการไม่่พึึงประสงค์์

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาทุุกระดัับ เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วยร้้อยละ 90.7 

และระดัับ 3 ร้้อยละ 30.8 ในผู้้�ป่่วยร้้อยละ 1 เป็็นโรคปอด

อัักเสบระดัับ 5 นอกจากนี้้�ยัังพบภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ 

(CRS) เป็็นอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาที่่�พบ

บ่่อยที่่�สุุด เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วยร้้อยละ 52 รวมถึึงระดัับ 3 ร้้อยละ 1 

สำหรัับข้้อมููลด้้านประสิิทธิิผลพบอััตราการตอบสนองต่่อ 
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การรัักษา (ORR) ร้้อยละ 23.4 รวมทั้้�งการตอบสนองสมบููรณ์์ 

(complete response rate; CR) ร้้อยละ 2 และการตอบสนอง

บางส่่วน (partial response rate; PR) ร้้อยละ 22 และ 

ค่่ามััธยฐานของการตอบสนอง (median duration of  

response) เท่า่กัับ 12.3 เดืือน อััตราการควบคุมุโรค (disease 

control rate; DCR) ร้้อยละ 51.4 ค่่ามััธยฐานของอััตรา 

การรอดชีีวิตโดยปราศจากการการดำเนิินไปของโรคและ 

ค่่ามััธยฐานของอััตราการรอดชีีวิิตโดยรวม (mPFS และ mOS) 

คืือ 3.7 เดืือน และ 13.2 เดืือน ตามลำดัับ 

	 DeLLphi-301 ของ Ahn และคณะ [23] ทำการศึึกษา

ระยะที่่�  2 ในกลุ่่�มผู้้� ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็ก 

ระยะลุุกลาม มีีการกลัับเป็็นซ้้ำหลัังได้้รัับการรัักษาด้้วยยาเคมีี

บำบััดมาแล้้วอย่า่งน้้อย 2 สููตร ECOG เท่า่กัับ 0-1 วััตถุปุระสงค์์

การศึึกษา คืือ เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบประสิทิธิผิลและความปลอดภััย

ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย tarlatamab  

ขนาด 1 มิิลลิิกรััม ทางหลอดเลืือดดำ ในวัันที่่� 1 ตามด้้วยขนาด 

10 มิิล ลิิกรััม ในวัันที่่�  8  และ 15 จากนั้้�นให้้ขนาด  

10 มิิลลิิกรััม ทุุก 2 สััปดาห์์ กัับกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย  

tarlatamab ขนาด 1 มิิลลิิกรััม ทางหลอดเลืือดดำ ในวัันที่่� 1 

ตามด้้วยขนาด 100 มิิลลิิกรััม ในวัันที่่� 8 และ 15 จากนั้้�น 

ให้้ขนาด 100 มิิลลิิกรััม ทุุก 2 สััปดาห์์ จนกว่่าจะมีีการดำเนิิน

ไปของโรค ผลลััพธ์์หลััก คืือ อััตราการตอบสนองต่่อการรัักษา 

ผลลััพธ์์รอง คืือ ระยะเวลาในการตอบสนอง (duration of 

response) อััตราการรอดชีีวิต และอััตราการรอดชีีวิตโดย

ปราศจากการดำเนิินไปของโรค ผลการศึึกษาพบว่่า กลุ่่�มที่่� 

ได้้รัับยา tarlatamab ขนาด 10 มิลิลิกิรััม อััตราการตอบสนอง

ต่อ่การรัักษาเท่า่กัับร้้อยละ 40 สููงกว่า่กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ tarlatamab 

ขนาด 100 มิิลลิิกรััม ซึ่่�งมีีอััตราการตอบสนองต่่อการรัักษา

เท่่ากัับร้้อยละ 32 นอกจากนี้้�พบกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา tarlata-

mab ขนาด 10 มิิลลิิกรััม  มีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 6 เดืือน และ 

9 เดืือน เท่่ากัับร้้อยละ 73 และ 68 ตามลำดัับ สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้

รัับ tarlatamab ขนาด 100 มิิลลิิกรััม ซึ่่�งมีีอััตราการรอดชีีวิิต

ที่่� 6 เดืือน และ 9 เดืือน เท่า่กัับร้้อยละ 71 และร้้อยละ 66 ตาม

ลำดัับ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา tarlatamab ขนาด 10 มิลิลิิกรััม  มีีอััตรา

การรอดชีีวิตโดยปราศจากการดำเนิินไปของโรคเท่่ากัับ 4.9 

เดืือน สููงกว่า่กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ tarlatamab ขนาด 100 มิลิลิกิรััม ซึ่่�ง

มีีอััตราการรอดชีีวิิตโดยปราศจากการดำเนิินไปของโรคเท่่ากัับ 

3.9 เดืือน เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ ภาวะการ

ปล่่อยไซโตไคน์์ (CRS) ซึ่่�งพบในผู้้�ป่่วยร้้อยละ 51 ในกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับยาขนาด 10 มิิลลิิกรััม และร้้อยละ 61 กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาด 

100 มิิลลิิกรััม มัักเกิิดขึ้้�นในช่่วงรอบการรัักษาที่่� 1 ส่่วนใหญ่่ 

มีีความรุุนแรงในระดัับ 1-2 ขณะที่่�ระดัับ 3 พบได้้น้้อย  

เพีียงร้้อยละ 1 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาด 10 มิิลลิิกรััม และ 

ร้้อยละ 6 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาด 100 มิิลลิิกรััม รองลงมาคืือ

ภาวะเบ่ื่�ออาหารพบร้้อยละ 29 และ 44 ตามลำดัับ และ 

พบภาวะไข้้ร้้อยละ 35 และ 33 ตามลำดัับ 

ขนาดยาที่่�ใช้้ในการรัักษาและการบริิหารยา [28,29]

	 การบริหารยา tarlatamab ให้้ยาผ่่านทางหลอดเลืือด

ดำ นาน 1 ชั่่�วโมง เครื่่�อง pump ควรมีีอััตราการไหลคงที่่� 250 

มิลิลิิลิิตร/ช่ั่�วโมง ตั้้�งโปรแกรมและล็็อกได้้ รวมถึึงสััญญาณเตืือน 

โดยขนาดยา tarlatamab และการติิดตามจะแบ่่งตาม 

ในแต่่ละรอบที่่�ให้้ยา (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 ขนาดยาและการติิดตามการรัักษา

รอบการบริิหารยา วัันที่่� ขนาดยา (มิิลลิิกรััม) การติิดตาม

รอบที่่� 1 1 1 ให้้การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก และติิดตามอาการเป็็นเวลา 
22 ถึึง 24 ชั่่�วโมง 8 10

15 10 ให้้การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก และติิดตามอาการหลัังได้้ยา
นาน 6 ถึึง 8 ชั่่�วโมง

รอบที่่� 2 1 และ 15 10 ให้้การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก และติิดตามอาการหลัังได้้ยา
นาน 6 ถึึง 8 ชั่่�วโมง

รอบที่่� 3 และ 4 1 และ 15 10 ให้้การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก และติิดตามอาการหลัังได้้ยา
นาน 3 ถึึง 4 ชั่่�วโมง

รอบที่่� 5 ขึ้้�นไป 1 และ 15 10 ให้้การรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก และติิดตามอาการหลัังได้้ยา
นาน 3 ถึึง 4 ชั่่�วโมง
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การเตรีียมผสมยาและความคงตััว [28,29]

การเตรีียมผสมยา tarlatamab (ตารางที่่� 4)

	ขั้้� นตอนที่่� 1 ผสมยากัับ sterile water for injection 

(SWI) หลีีกเลี่่�ยงการฉีีดน้้ำโดยตรงลงบนผงยา อย่่าเขย่่า  

ผสมให้้เข้้ากัันเบาๆ ป้อ้งกัันการเกิดิฟอง ห้้ามใช้้หากสารละลาย

ขุ่่�นหรืือมีีอนุุภาค

	ขั้้� นตอนที่่� 2 เติิม IV Solution Stabilizer (IVSS) ลงใน 

infusion bag ป้้องกัันไม่่ให้้ยาดููดซัับเข้้าไปในถุุงน้้ำเกลืือและ 

สายน้้ำเกลืือ 

	ขั้้� นตอนที่่� 3 เติิมยาที่่�ผสมแล้้วใน infusion bag อย่่าเขย่่า 

ผสมให้้เข้้ากัันเบาๆ ป้้องกัันการเกิิดฟอง โดยความคงตััวหลััง

ผสมยา อุุณหภููมิิห้้อง 20 ถึึง 25 องศาเซลเซีียส เป็็นเวลา  

8 ชั่่�วโมง และอุุณหภููมิิตู้้�เย็็น 2 ถึึง 8 องศาเซลเซีียส เป็็นเวลา 

7 วััน 
ตารางที่่� 4  ปริิมาณสารละลายที่่�ใช้้ผสมยา tarlatamab

การเตรีียมผสมยา ความแรงของยา

1 มิิลลิิกรััม 10 มิิลลิิกรััม

ปริิมาณ SWI ที่่�ใช้้ละลายยา (มิิลลิิลิิตร) 1.3 4.4

ปริิมาณน้้ำเกลืือ 0.9%NaCl ที่่�ต้้องดููดออก (มิิลลิิลิิตร) 14 17

ปริิมาณ IVSS ที่่�เติิมลง infusion bag (มิิลลิิลิิตร) 13 13

ปริิมาณยาที่่�เติิมลงใน infusion bag (มิิลลิิลิิตร) 1.1 4.2
*หมายเหตุุ SWI=sterile water for injection, IVSS=intravenous saline solution

อาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา tarlatamab [28,30]

	 อาการไม่่พึึงประสงค์์จากยา tarlatamab แบ่่งเป็็น

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่อย และอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ชนิดิร้้ายแรงที่่�พบได้้บ่อย (ตารางที่่� 5) โดยอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ชนิิดร้้ายแรงต้้องมีีการจััดการหรืือให้้การรัักษาหากผู้้�ป่่วย 

เกิิดอาการดัังกล่่าว

ตารางที่่� 5 อาการไม่่พึึงประสงค์์ของยา tarlatamab

กลุ่่�มของอาการไม่่พึึงประสงค์์ ลัักษณะอาการ

อาการไม่่พึึงประสงค์์ชนิิดร้้ายแรงที่่�พบได้้บ่่อยสุุด 

(อุุบััติิการณ์์ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 2)

ภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ (CRS) ร้้อยละ 23.3

กลุ่่�มอาการเป็็นพิิษต่อระบบประสาทที่่�เกิิดขึ้้�นภายหลัังการได้้รัับ

ภููมิิคุ้้�มกัันบำบััด (ICANs) ร้้อยละ 3

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุด 

(อุุบััติิการณ์์มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 20)

ภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ (CRS) ร้้อยละ 51.1

ภาวะไข้้ (pyrexia) ร้้อยละ 34.6

การรัับรสผิิดปกติิ (dysgeusia) ร้้อยละ 28.6

ภาวะท้้องผููก (constipation) ร้้อยละ 27.1

ภาวะโลหิิตจาง (anemia) ร้้อยละ 26.3

ภาวะอ่่อนเพลีีย (fatigue) ร้้อยละ 22.6

*หมายเหตุุ CRS=cytokine release syndrome, ICANs= immune effector cell–associated neurotoxicity syndrome

การจััดการอาการไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา tarlatamab 

[24,28,31]

	 ภาวะปลดปล่อ่ยไซโตไคน์ ์(CRS) และภาวะอัักเสบสมอง

ไขสัันหลัังอิิมมููน (ICANs)  เป็็นอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่อย 

ระดัับของ CRS และ ICANs ถููกจััดระดัับเป็็นระดัับ 1 ถึึง 4  

ซึ่่�งระดัับ 1 ถึึง 2 คืือระดัับไม่่รุุนแรง และระดัับ 3 ถึึง 4 คืือ 

ระดัับรุุนแรงถึึงขั้้�นอัันตรายถึึงชีีวิิต โดยการจััดการจะขึ้้�นอยู่่�กัับ

ระดัับของ CRS และ ICANs  (ตารางที่่� 6)
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ตารางที่่� 6 ระดัับ อาการ การจััดการของภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ (CRS) และภาวะอัักเสบสมองไขสัันหลัังอิิมมููน (ICANs)

ระดัับ CRS อาการ การจััดการ

ระดัับ 1 - ไข้้ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส และ

ไม่่มีีภาวะความดัันต่่ำ หรืือภาวะร่่างกาย 

ขาดออกซิิเจน

- สามารถใช้้ยาต่่อได้้

ระดัับ 2 - ไข้้ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส

- ภาวะความดัันต่่ำ ไม่่มีีข้้อบ่่งใช้้ของยากระตุ้้�นการ

หดตััวของหลอดเลืือด (vasopressors) และ/หรืือ 

ภาวะร่่างกายขาดออกซิิเจน ที่่�จำเป็็นต้้องใช้้  

low-flow nasal cannular หรืือ blow-by

- หยุุดยาจนกว่่าอาการจะดีีขึ้้�นเป็็นระดัับ CRS น้้อยกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 1 จากนั้้�นเริ่่�มใช้้ ยาขนาดเดิิม 

- หยุุดยา หากอาการไม่่ดีีขึ้้�นเป็็นระดัับ CRS น้้อยกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 1 ภายใน 7 วััน

ระดัับ 3 - ไข้้ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส ร่่วมกัับ

- ภาวะไม่่คงที่่�ของระบบไหลเวีียนเลืือด  

(hemodynamic instability) ที่่�จำเป็็นต้้องใช้้ยา

หดหลอดเลืือดเพื่่�อกระตุ้้�นความดัันโลหิิตให้้สููงขึ้้�น 

(vasopressor) อาจใช้้ร่่วมกัับ vasopressin หรืือ

ไม่่ก็็ได้้

- หยุุดยาอย่่างน้้อย 3 วััน จนกว่่าอาการจะดีีขึ้้�น 

เป็็นระดัับ CRS น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1

- หากอาการไม่่ดีีขึ้้�นเป็็นระดัับ CRS น้้อยกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 1 ภายใน 7 วััน หรืือ ความเป็็นพิิษระดัับ 3 

เกิิดขึ้้�นซ้้ำภายใน 7 วัันจากการเริ่่�มใช้้ใหม่่ ให้้หยุุดยา

ถาวร

ระดัับ 4 - ภาวะคุุกคามต่่อชีีวิิต (life‐threatening)

- ไข้้ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 38 องศาเซลเซีียส ร่่วมกัับ

- ภาวะไม่่คงที่่�ของระบบไหลเวีียนเลืือด  

(hemodynamic instability) ที่่�จำเป็็นต้้องใช้้ยา

หดหลอดเลืือดเพื่่�อกระตุ้้�นความดัันโลหิิตเท่่านั้้�น 

(vasopressor) 

- ภาวะขาดออกซิิเจนหรืือหายใจลำบาก แม้้จะใช้้

ออกซิิเจน เช่่น เครื่่�องช่่วยหายใจ ท่่อช่่วยหายใจ 

เป็็นต้้น

- หยุุดยาถาวร

ระดัับ ICANs อาการ การจััดการ

ระดัับ 1 - คะแนน Immune Effector Cell Encephalopathy  

(ICE) 7 ถึึง 9 ร่่วมกัับไม่่มีีระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่� 

ซึึมเศร้้า

- สามารถใช้้ยาต่่อได้้

ระดัับ 2 - คะแนน ICE 3 ถึึง 6 และ/หรืือ 

- มีีอาการง่่วงเล็็กน้้อย ตื่่�นขึ้้�นเมื่่�อได้้ยิินเสีียง

- สามารถใช้้ยาต่่อได้้

ระดัับ 3 - คะแนน ICE 0 ถึึง 2 และ/หรืือ 

- ระดัับความรู้้�สึึกตััวที่่�ซึึมเศร้้า ตื่่�นขึ้้�นเมื่่�อได้้รัับการ 

กระตุ้้�นด้้วยการสััมผััสเท่่านั้้�น

- อาการชัักแบบ local หรืือ generalized ที่่�หาย

อย่่างรวดเร็็ว หรืืออาการชัักที่่�ไม่่ชัักกระตุุกจาก 

electroencephalopathy (EEG) ที่่�หายได้้ด้้วย

การให้้การรัักษา

- อาการบวมเฉพาะที่่� หรืือการบวมเฉพาะที่่�จาก 

neuroimaging

- หยุุดยาอย่่างน้้อย 3 วััน จนกว่่าอาการจะดีีขึ้้�นเป็็น

ระดัับ CRS น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 1

- หากอาการไม่่ดีีขึ้้�นเป็็นระดัับ CRS น้้อยกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 1 ภายใน 7 วััน หรืือ ความเป็็นพิิษระดัับ 3 

เกิิดขึ้้�นซ้้ำภายใน 7 วัันหลัังจากการเริ่่�มใช้้ใหม่่  

ให้้หยุุดยาถาวร
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ระดัับ ICANs อาการ การจััดการ

ระดัับ 4 - คะแนน ICE เท่่ากัับ 0 (ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถปลุุก 

ให้้ตื่่�นและไม่่สามารถทำการประเมิินคะแนน ICE) 

และ/หรืือ

- อาการมึึนงง หรืือโคม่่า

- อาการชัักที่่�คุุกคามชีีวิิตและยาวนาน  

(มากกว่่า 5 นาทีี) 

- อาการกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง เช่่น แขนขาอ่่อนแรง

ครึ่่�งซีีก (hemiparesis) หรืือขาอ่่อนแรง 2 ข้้าง 

(paraparesis)

- อาการสมองบวมแบบแพร่่กระจาย (diffuse  

cerebral edema) จาก neuroimaging,  

decerebrate, decorticate posturing, 

papilledema, cranial nerve VI palsy,  

หรืือ Cushing’s triad

- หยุุดยาถาวร

สรุุป
	 ยา tarlatamab เป็็นโมโนโคลนอลแอนติิบอดีีตััวแรก 

ที่่�มีีความจำเพาะต่่อ DLL3 ชนิิด BITE และได้้รัับการอนุุมััติิ 

จากองค์์การอาหารและยาแห่่งสหรััฐอเมริกา เมื่่�อเดืือน

พฤษภาคม ค.ศ 2024 สำหรัับข้้อบ่่งใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่่วย 

มะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลามที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อ 

การรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััดในกลุ่่�ม platinum มีีค่่ามััธยฐาน 

ของอััตราการรอดชีีวิิตโดยโรคสงบเท่่ากัับ 4.9 เดืือน และ 

ค่่ามััธยฐานของอััตราการรอดชีีวิตโดยรวม 6 เดืือน อาการ 

ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบได้้บ่่อยและต้้องได้้รัับการรัักษา ได้้แก่่  

ภาวะปลดปล่่อยไซโตไคน์์ (CRS) และภาวะอัักเสบสมอง 

ไขสัันหลัังอิมิมููน (ICANs) จากแนวทางเวชปฏิบิััติ ิปี ีค.ศ. 2025 

ยัังคงแนะนำการใช้้ tarlatamab ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อ

การรัักษาด้้วยยาทางเลืือกแรก

	 การรัักษาโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์เล็็กระยะลุุกลาม 

มีีแนวโน้้มใช้้ยามุ่่�งเป้้ามากขึ้้�น เพ่ื่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการ

รัักษาโรคได้้อย่่างจำเพาะเจาะจง ส่่งผลให้้เพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

ในการรัักษาและช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยมีีอััตราการรอดชีีวิตยาวนาน

ขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม ผลการศึึกษายัังอยู่่�ในระยะแรกและจำเป็็น

ต้้องมีีการศึึกษาระยะที่่� 3 เพ่ื่�อยืืนยัันประสิิทธิิผลและความ

ปลอดภััยในประชากรที่่�กว้้างขึ้้�น นอกจากนี้้�การนำยามาใช้้ยัังมีี

ข้้อจำกััดด้้านความคุ้้�มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (cost-effectiveness) 

เนื่่�องจากยาในกลุ่่�ม BITE มีีราคาสููง การประเมิินความคุ้้�มค่่า

ทางเศรษฐศาสตร์จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญก่อนนำมาใช้้จริงในระบบ

สุุขภาพไทย
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