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วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือเผยแพรนิพนธตนฉบับ ไดแก บทความวิจัย บทความวิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย 
และบทความปกิณกะของบุคลากรในโรงพยาบาลราชบุรี ดานการแพทย การพยาบาล การศึกษาในสาขา
วิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอื่น ๆ ที่เก่ียวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ 

 2. เพ่ือเผยแพรนิพนธตนฉบับ ไดแก บทความวิจัย บทความวิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย 
และบทความปกิณกะของบุคลากรสาธารณสุข นักศึกษาและนักวิชาการ ดานการแพทย การพยาบาล 
การศกึษาในสาขาวิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ 

 3. เพื่อตอบสนองการเปนโรงพยาบาลระดับ P Plus และยกระดับความเปนเลิศดานวิชาการและการวิจัย 
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         ราชภิวัฒนเวชสารเปนวารสารที่มีผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาบทความเพื่อลงตีพิมพ จํานวน 2 ทาน 
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Cognitive Changes in Dementia Patients Following 44-Week Continuous 
Non-Pharmacological Treatment with Integrative Embroidery-Based Occupational 
Therapy: A Retrospective Study at Sirindhorn Hospital, Khon Kaen 

    ปริยสุทธิ์ อินทสุวรรณ, พัจนภา ธาน ี
e7710  ผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
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บทบรรณาธิการแถลง  
กองบรรณาธิการ ราชภิวัฒนเวชสาร มีความยินดีเปนอยางยิ่งที่ไดนําเสนอวารสาร ปที่ 1 ฉบับที่ 2 

แกผูอานทุกทาน นับเปนอีกกาวสําคัญของวารสารในการเปนเวทีเผยแพรผลงานวิชาการดานการแพทย
และสาธารณสุขที่มีคุณภาพ เพื่อสนับสนุนการพัฒนาความรู การวิจัย และการดูแลผูปวยบนพื้นฐาน
ของหลักฐานเชิงประจักษ 

ภายหลังจากการจัดพิมพฉบับปฐมฤกษ วารสารไดรับการตอบรับเปนอยางดีจากผูเขียน ผูทรงคุณวุฒิ 
และผูอาน ซึ่งสะทอนถึงความมุงมั่นรวมกันของบุคลากรทางการแพทยในการสรางองคความรูใหม
และแลกเปลี่ยนประสบการณทางวิชาการ กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผูเขียนทุกทานที่ไววางใจ
สงผลงานตีพิมพ รวมถึงผูทรงคุณวุฒิที่ไดเสียสละเวลาในการพิจารณาบทความอยางรอบคอบและสรางสรรค 
อันเปนกลไกสําคัญในการรักษามาตรฐานและคุณภาพของวารสารผานกระบวนการพิจารณาโดยผูทรงคุณวุฒิ 
(peer review) ซึ่งเปนหัวใจของการตีพิมพวารสารวิชาการที่มีคณุภาพ 

บทความในฉบับนี้ครอบคลุมงานวิจัยทางคลินิก ที่สะทอนใหเห็นถึงความกาวหนาทางการแพทยและ
การดูแลสุขภาพในบริบทของโรงพยาบาลและเครือขายบริการสุขภาพ โดยกองบรรณาธิการหวังเปนอยางยิ่ง
วาผลงานท่ีตีพิมพจะสามารถนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวย พัฒนางานประจําสูงานวิจัย (routine to 
research: R2R) และเปนแรงบันดาลใจใหเกิดการสรางสรรคองคความรูใหมอยางตอเนื่อง 

   ราชภิวัฒนเวชสาร ยังคงมุงมั่นพัฒนาคุณภาพ ใหเปนไปตามมาตรฐานการตีพิมพทางวิชาการทั้งใน
ระดับประเทศและระดับสากลโดยใหความสาํคัญกับความถูกตอง โปรงใส จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรม
การตีพิมพ เพ่ือกาวสูการเปนแหลงเผยแพรผลงานวิชาการที่ไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง 
  ทายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการขอเชิญชวนคณาจารย แพทย บุคลากรทางการแพทย นักวิจัยและผูสนใจ
ทุกทาน รวมสงผลงานวิชาการที่มีคุณภาพมายัง ราชภิวัฒนเวชสาร เพ่ือรวมกัน
ขับเคลื่อนการพัฒนาองคความรูทางการแพทย และยกระดับคุณภาพการบริการ
สุขภาพใหเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวยและสังคมตอไป 

 
 
 

 (นายแพทยวุฒิเศรษฐ ฐิตินันทเมือง) 
                        บรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร 
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บทคัดยอ 
ที่มาของปญหา: ภาวะสมองเสื่อมเปนปญหาสาธารณสุขที่เพ่ิมข้ึนในสังคมสูงอายุ โรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแกน ไดใชกระบวนการรักษาแบบไมใชยา (non-pharmacological Intervention; NPI) ออกแบบ
ผาน Six cognitive domains โดยมีกิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการ ศิลปะ ดนตรีและการเคลื่อนไหวรางกาย  
ทุกสัปดาหตอเนื่อง 44 สัปดาห มีติดตามการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรม อารมณ สังคมและผลการทําหนาที่
ของสมองในเวชระเบียนอยางเปนระบบ แตยังไมมีการวิเคราะหอยางครอบคลุม 

วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของการรูคิดของผูปวยสมองเสื่อมที่รับการรักษาแบบไมใช
ยาตามหลักการ Six cognitive domains อยางตอเนื่อง 44 สัปดาหและประเมินคุณภาพชีวิตหลังการรักษา 
จากขอมูลเวชระเบียนยอนหลัง ณ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน 

วิธีการศึกษา: การศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา ทบทวนเวชระเบียนผูปวยสมองเสื่อม (ICD-10: F00-F03) 
ปงบประมาณ พ.ศ.2567-2568 จากผูปวย 46 ราย คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ไดกลุมที่มี
ขอมูลจากเวชระเบียนที่ครบถวนและเขารวมกิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการตอเนื่องทั้งหมด 13 ราย เครื่องมือ
ประเมิน ไดแก MoCA, MMSE และ Bender gestalt test วิเคราะหดวย Paired t-test/Wilcoxon signed-
rank test และ Cohen's d 

ผลการศึกษา: กลุมตัวอยาง 13 ราย อายุ เฉลี่ย 71.2±4.6 ป  คะแนน MoCA เพิ่ม ขึ้นจาก 
17.38±2.33 เปน 20.85±2.54 (p<0.01, d=1.27; ขนาดผลใหญ) คะแนน MMSE เพิ่มจาก 20.08±3.04 
เปน 21.92±2.64 (p<0.05, d=0.73; ขนาดผลปานกลาง) Bender gestalt test ขอผิดพลาดลดลงอยางมี
นัยสําคัญ (p<0.05, d=0.66) ดาน Visuospatial/Executive เพ่ิมขึ้น (Δ=+1.23, p=0.004) คุณภาพชีวิตดีขึ้น
ทุกมิติ โดยรอยละ 100 มีความสุขและอารมณดีข้ึน 

สรุป: NPI ออกแบบผาน Six cognitive domains โดยมีกิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการ ศิลปะ 
ดนตรีและการเคลื่อนไหวรางกาย ทุกสัปดาหตอเนื่อง 44 สัปดาห มีประสิทธิผลในการพัฒนาการทําหนาท่ี
สมองและคุณภาพชีวิตผูปวยสมองเสื่อม สนับสนุนการขยายโปรแกรมสูชุมชนและพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ
ระดับประเทศ 
 

คําสําคัญ: ภาวะสมองเสื่อม การรักษาแบบไมใชยา การปกผา การทําหนาที่ของสมอง การทบทวนเวชระเบียนยอนหลัง 
 

*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: patnapa.w@ubu.ac.th) 
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Abstract 
Background: Dementia represents a significant public health challenge in aging 

populations. Sirindhorn Hospital, Khon Kaen, has initiated a 44-week Non-Pharmacological 
Intervention (NPI) targeting Six Cognitive Domains, utilizing embroidery, art, music, and 
physical activity as therapeutic modalities. Progression and psychological evaluations are 
systematically documented in medical records. Nonetheless, a comprehensive assessment 
of the program's effectiveness has yet to be undertaken. 

Objective: This study aimed to examine cognitive changes in dementia patients 
receiving continuous non-pharmacological treatment based on the Six Cognitive Domains 
framework over a 44-week period, and to assess their quality of life following treatment, 
using retrospective medical record data from Sirindhorn Hospital, Khon Kaen. 

Methods: This retrospective observational study reviewed medical records of 
patients diagnosed with dementia (ICD-10: F00-F03) at Sirindhorn Hospital during fiscal years 
2024–2025 (B.E. 2567–2568). Of the 46 eligible records, 13 patients who had complete pre- 
and post-assessment data and participated in 44 weeks of occupational therapy were 
selected using purposive sampling. The assessment instruments included the MoCA, MMSE, 
and Bender Gestalt Test. Data analysis was performed utilizing the Paired t-test or Wilcoxon 
Signed-Rank Test, and effect sizes were calculated using Cohen's d. 

Results: The study included thirteen participants with a mean age of 71.2 ± 4.6 years. 
MoCA scores showed a statistically significant increase from 17.38 ± 2.33 to 20.85 ± 2.54  
(p < 0.01, Cohen's d = 1.27; indicating a large effect size). MMSE scores rose from 20.08 ± 
3.04 to 21.92 ± 2.64 (p < 0.05, d = 0.73; medium effect size). Bender Gestalt error scores 
demonstrated a significant decrease (p < 0.05, d = 0.66). The Visuospatial/Executive and 
Attention domains of the MoCA improved by +1.23 points (p = 0.004) and +0.77 points  
(p = 0.033), respectively. Quality of life measures increased across all assessed dimensions, 
with every participant reporting greater happiness, improved mood, and enhanced relaxation. 

Conclusion: A 44-week non-pharmacological intervention (NPI) targeting six cognitive 
domains through embroidery, art, music, and physical movement demonstrated significant 
improvements in cognitive function and quality of life among individuals with dementia. 
These results provide evidence to support broader community adoption and inform the 
development of national clinical practice guidelines. 
 

Keywords: Dementia, Non-pharmacological intervention, Embroidery, Cognitive function,  
               Retrospective medical record review 
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บทนํา 
ภาวะสมองเสื่อม (dementia) คือ ภาวะที่เกิดจากความผิดปกติทางโครงสรางของสมอง สงผลใหเกิด

การสูญเสียสมรรถภาพดานการรูคิด (cognitive functions) หลายดานพรอมกัน เชน ความจํา สมาธิ ภาษา 
การวางแผน การตัดสินใจ และการรับรูเชิงมิติสัมพันธ1,2 องคการอนามัยโลกรายงานวาปจจุบันทั่วโลกมีผูปวย
ภาวะสมองเสื่อมมากกวา 55 ลานคน คาดวาจะเพิ่มเปน 78 ลานคนในป ค.ศ.2030 และกวา 139 ลานคน 
ในป ค.ศ.20501 โรคสมองเสื่อมเปนสาเหตุการตายอันดับ 7 และสรางภาระคาใชจายในการดูแลผูปวยท่ัวโลก
สูงกวา 1 ลานลานดอลลารสหรัฐตอป2 

สําหรับประเทศไทยซึ่งเขาสูสังคมสูงอายุสมบูรณแลว ในป พ.ศ.2567 คาดการณวาภายในป พ.ศ.2573  
จะมีประชากรอายุ 65 ปขึ้นไปคิดเปนรอยละ 30 ของประชากรทั้งหมด3 ในป พ.ศ.2566 มีผูปวยโรคสมองเสื่อม
ประมาณ 770,000 ราย คิดเปนรอยละ 6 ของผูสูงอายุทั้งประเทศ และคาดวาจะเพิ่มเปนกวา 2 ลานคน 
ในป พ.ศ.25933 โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน มีผูปวยโรคสมองเสื่อม (ICD-10: F00-F03) รับการรักษา
ระหวางป พ.ศ.2566-2568 รวม 281 ราย มีคาใชจายรวมกวา 5.1 ลานบาท สะทอนภาระทางการแพทยและ
สาธารณสุขที่สําคัญในระดับพื้นที ่

การรักษาแบบไมใชยา (non-pharmacological intervention; NPI) เปนแนวทางที่แนะนําให
พิจารณากอนการใหยาในผูปวยสมองเสื่อม4 เนื่องจากยาตานอาการทางจิต (neuroleptic drugs)  
มีประสิทธิผลเพียงปานกลาง มีอัตราการตอบสนองตอยาหลอกสูง และมีอาการไมพึงประสงคมาก5 มีผูปวย
สมองเสื่อมกวารอยละ 40 ในการรักษาดูแลของประเทศพัฒนาแลวที่ไดรับยาเนื่องจากยาตานจิตเวช 
(antipsychotics)6 ทั้งที่ยาดังกลาวมีผลขางเคียงสําคัญและอาจลดคุณภาพชีวิต7 รวมถึงเรงการเสื่อมถอยของ
การทําหนาที่ของสมอง8 โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน ไดดําเนินโปรแกรม NPI ตามหลักการ Six cognitive 
domains ผานกลุมกิจกรรมบําบัดโดยใชการปกผา ศิลปะ ดนตรีและการเคลื่อนไหวรางกายเปนเครื่องมือ 
ประเมินการทําหนาที่ของสมองกอนและหลังการรักษาในเวชระเบียนอยางเปนระบบ แตยังไมมีการวิเคราะห
อยางครอบคลุม 

งานวิจัยที่ผานมาแสดงใหเห็นวา NPI หลายรูปแบบ เชน Cognitive stimulation therapy, 
Reminiscence therapy และ Occupational therapy มีประสิทธิผลในการลด BPSD และชะลอการเสื่อม
ของการทําหนาที่ของสมอง9,10 โดยเฉพาะในบริบทของประเทศกําลังพัฒนาที่การเขาถึงยายังจํากัด11 
การศกึษายอนหลังจากเวชระเบียน (retrospective medical record review) จึงเปนแนวทางที่เหมาะสมใน
การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม NPI ในบริบทชุมชนจริง (real-world evidence) เพ่ือเปนขอมูลพัฒนา
แนวทางการดูแลผูปวยสมองเสื่อมในระดับประเทศตอไป 
 
วัตถุประสงค 

เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับการรูคิดของผูปวยสมองเสื่อมที่รับการรักษาแบบไมใชยา 
ตามหลักการ Six cognitive domains อยางตอเนื่อง 44 สัปดาหและประเมินคุณภาพชีวิตหลังการรักษา  
จากขอมูลเวชระเบียนยอนหลัง ณ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน 

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยนี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา (retrospective observational study) โดยทบทวน
เวชระเบียนผูปวยสมองเสื่อมที่ไดรับการรักษาแบบไมใชยาตามหลักการ Six cognitive domains  
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ในโรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน แผนกจิตเวชและยาเสพติด ระหวางปงบประมาณ พ.ศ.2567-2568 
เพ่ือประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของการรูคิดกอนและหลงัการรักษาจากแบบทดสอบมาตรฐานท่ีบันทึกในเวชระเบียน  

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากรเปาหมาย ไดแก ผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง รหัส ICD-10 

F00-F03 (F00: Alzheimer’s dementia, F01: Vascular dementia, F02: Dementia in other 
diseases, F03: Unspecified dementia) วินิจฉัยโดยแพทยเฉพาะทางจิตเวช ประชากรอายุ 60 ปขึ้นไป  
ที่รับการรักษาแบบไมใชยาในโรงพยาบาลสิรินธร ระหวางปงบประมาณ พ.ศ.2567-2568 รวม 46 ราย  
(ป พ.ศ.2567 จํานวน 30 ราย ป พ.ศ.2568 จํานวน 16 ราย) ดําเนินการคดัเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
โดยคัดเฉพาะผูที่มีขอมูลจากเวชระเบียนที่ครบถวนทั้งกอนและหลังการรักษาและเขารวมกิจกรรมบําบัดปกผา
บูรณาการอยางตอเนื่อง ไดกลุมตัวอยาง 13 ราย โดยเขารวมตามคําสั่งการรักษาจากจิตแพทยผูตรวจ 

เกณฑคัดเขา ไดแก  
1. อายุ 60 ปข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง (mild to moderate dementia) 

ตามเกณฑ ICD-10  
3. ไดรับการรักษาแบบไมใชยาออกแบบตาม Six cognitive domains ในโรงพยาบาลสิรินธร ระหวาง

ปงบประมาณ พ.ศ.2567-2568   
4. ไดรับการรักษาแบบไมใชยาอยางนอย 40 ครั้ง  
5. มีขอมูลการประเมิน MMSE, MoCA และ/หรือ Bender gestalt test กอนและหลังการรักษา

ครบถวนในเวชระเบียน  
6. สามารถสื่อสารและเขาใจภาษาไทยได  
7. ไมมีความบกพรองทางการไดยินหรือการมองเห็นอยางรุนแรงที่สงผลตอการทํากิจกรรมหรือ

การประเมินผล 
เกณฑคัดออก ไดแก  
1. เวชระเบียนไมสมบูรณ หรือมีขอมูลประชากรศาสตรพื้นฐานหรือขอมูลการประเมินสมรรถภาพ

การทําหนาที่ของสมองไมครบถวน  
2. มีโรคทางจิตเวชหรือโรคทางระบบประสาทรุนแรงอ่ืนรวมดวยที่อาจสงผลตอการประเมินผล  
3. มีโรครวมทางกายรุนแรง เชน โรคหัวใจลมเหลว โรคไตวายระยะสุดทาย หรือโรคมะเร็งระยะลุกลาม  
4. เขารวมกิจกรรมนอยกวา 40 ครั้ง (นอยกวารอยละ 90 ของกิจกรรม) 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ บันทึกในเวชระเบียน ไดแก  
1. Montreal cognitive assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

ครอบคลุม 8 ดาน (คะแนน <25 = มีความบกพรอง)  
2. Mini-mental status examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

(คะแนน <23 = มีความบกพรอง)  
3. Bender gestalt test ประเมินการรับรูเชิงมิติสัมพันธและการประสานมือ-ตา โดยคะแนนสูงแสดง

ถึงความบกพรองมากข้ึน  
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เครื่องมือทั้งสามชนิดครอบคลุม Six cognitive domains ตาม DSM-IV ไดอยางเสริมกัน และ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบดวย 8 มิติ วัดดวยมาตรวัดแบบ Likert 5 ระดับ 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน โดยใชดัชนีความสอดคลอง (IOC) พบวาทุกขอผาน
เกณฑที่กําหนด (IOC ≥ 0.50) และมีคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.85 แสดงถึง
ความเชื่อมั่นในระดับดี 

กิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการ ดําเนินการในรูปแบบกลุมกิจกรรมบําบัด ติดตามผลงานปกผาและ
เรียนรูกิจกรรมใหม ทุกสัปดาหติดตอกัน 44 สัปดาห กระตุนสมองตาม Six cognitive domains ไดแก  
การคงสมาธิแบบซับซอน (complex attention) การวางแผนตัดสินใจและการคาดการณเหตุการณ 
(executive function) การเรียนรูและการสรางความทรงจํา (learning and memory) การรับรูทางประสาท
การควบคุมกลามเนื้อและการทรงตัว (perceptual-motor function) การใชภาษาทั้งภาษากาย ภาษาพูด
และภาษาเขียน (language) และการมีปฏิสัมพันธและบทบาททางสังคม (social cognition) มีจิตแพทย 
นักจิตวิทยา เปนผูวิเคราะห ออกแบบ ดําเนินกิจกรรม โดยกิจกรรมแตละสัปดาหมีระยะเวลารวม 6-7 ชั่วโมง 
ซึ่งมีกระบวนการ ดังนี้ กระตุนดวยเพลง เรื่องเลา และกิจกรรมเขาจังหวะ 30-45 นาที สรางความเชื่อมโยง
จากเพลงเรื่องหัวขอเรื่องสูการเรียนรูการปก 1-2 ชั่วโมง สรางทักษะการปก 3-4 ชั่วโมง มอบหมายการบาน
ชิ้นงานปก 7 วัน จากลวดลายที่เรียนรูและฝกฝน และบันทึกการเปลี่ยนแปลงในเวชระเบียนอยางเปนระบบ 
 
รายละเอียดกิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการ NPI ตาม Six cognitive domains แสดงในตารางตอไปนี้ 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
ทบทวนเวชระเบียนผูปวยสมองเสื่อม (ICD-10: F00-F03) ที่รับการรักษาในแผนกจิตเวชและยาเสพติด 

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแกน ระหวางปงบประมาณ พ.ศ.2567-2568 บันทึกขอมูลประชากรศาสตรพ้ืนฐาน 
ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา และโรครวม รวมถึงผลการประเมินสมรรถภาพทางสติปญญา (MoCA, 
MMSE, Bender gestalt test) กอนและหลังการรักษา โดยนักจิตวิทยาเปนผูทําแบบทดสอบในผูปวยทุกราย 
และผลการประเมินคุณภาพชีวิตที่บันทึกในเวชระเบียนอยางเปนระบบ 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป ประกอบดวย (1) สถิติเชิงพรรณนา: ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย 

และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (2) การเปรียบเทียบคะแนนกอน-หลัง: Paired t-test สําหรับขอมูลที่แจกแจงปกติ 
และ Wilcoxon signed-rank test สําหรับขอมูลที่ไมเปนปกติ (3) คํานวณขนาดของผล Cohen's d และ  
(4) วิเคราะหรายดานของ MoCA พรอม 95% Confidence Interval กําหนดระดับนัยสําคัญที่ p < 0.05 
(two-tailed) 
 
จริยธรรมวิจัย 

การวิจัยนี้ผานการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลสิรินธร เลขที่ 
ECCERT69016 โดยขอยกเวนการขอความยินยอม (waiver of consent) เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลัง
จากเวชระเบียน ขอมูลผูปวยถูกเก็บรักษาเปนความลับโดยใชรหัสแทนชื่อและเผยแพรในรูปแบบที่ไมสามารถ
ระบุตัวตนผูปวยได 
 

ผลการศึกษา 
จากเวชระเบียน 46 ราย มีขอมูลครบถวน 13 ราย (รอยละ 28.3) กลุมตัวอยางเปนเพศหญิง 12 ราย 

(รอยละ 92.3) และเพศชาย 1 ราย (รอยละ 7.7) อายุเฉลี่ย 71.2 ป (SD=4.6) สวนใหญมีการศึกษา 
ระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา (รอยละ 69.2) อาศัยอยูในชนบท (รอยละ 68.4) มีโรครวมความดันโลหิตสูง 
(รอยละ 61.5) เบาหวาน (รอยละ 38.5) และโรคขอเสื่อม (รอยละ 30.8) รายละเอียดแสดงในตาราง 1 



………………………………………………………………………………………………………………….…………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  
                                                                                                                                                         

                      

               ISSN 3088-344X (Online) ปที่ 1 ฉบบัท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569  

                                                                        

 
  

Research article 

- 7/12 - RBH Med J. 2026;1(2):e7661.  e7661 

ตาราง 1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง (n=13) 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน (n) รอยละ 

เพศหญิง 12 92.3 

เพศชาย 1 7.7 

อายุเฉลี่ย (ป) ± SD = 71.2 ± 4.6 (ชวง 65-81 ป)   

ระดับการศึกษา: ประถมศึกษาหรอืต่ํากวา 9 69.2 

ระดับการศึกษา: สูงกวามัธยมศึกษา 3 23.1 

ระดับการศึกษา: สูงกวามัธยมศึกษา 1 7.7 

โรครวม: ความดันโลหติสูง 8 61.5 

โรครวม: เบาหวาน 5 38.5 

โรครวม: โรคขอเสื่อม 4 30.8 

โรครวม: ผาตัดเสนเลือดโปงพองในสมอง 1 7.7 

โรครวม: เสนเลือดสมองตีบ 1 7.7 

ระดับความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวัน (Lawton IADL)   

Mild dependence 9 69.2 

Moderate dependence 2 15.4 

Significant dependence 2 15.4 
 

 

จากการวิเคราะหขอมูลเวชระเบียน พบการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน 3 ตัวแปรหลัก 
ดังแสดงในตาราง 2  

 
ตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนสมรรถภาพการทําหนาที่สมองกอนและหลังการรักษา (n=13) 
 

การประเมิน 
กอน 

MEAN±SD 
หลัง 

MEAN±SD 
Δ p-value 

Cohen's d  
(ขนาดผล) 

MoCA (คะแนนเตม็ 30) 17.38 ± 2.33 20.85 ± 2.54 +3.46 <0.01** 1.27 (ใหญ) 

MMSE (คะแนนเต็ม 30) 20.08 ± 3.04 21.92 ± 2.64 +1.85 <0.05* 0.73 (ปานกลาง) 

Bender gestalt (VM Error) 6.00 ± 1.91 5.23 ± 2.17 −0.77 <0.05* 0.66 (ปานกลาง) 

Bender gestalt (VPVM Error) 7.31 ± 1.60 7.08 ± 1.32 −0.23 >0.10 0.17 (เลก็นอย/NS) 

หมายเหตุ: * p<0.05; ** p<0.01; Cohen's d: >=0.8=ใหญ, >=0.5=ปานกลาง, >=0.2=เล็กนอย; VM=Visual Motor, 
VPVM=Visual Perception Visual Motor, NS=Not Significant 
 

จากตาราง 2 พบวาคะแนน MoCA เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญจาก 17.38±2.33 เปน 20.85±2.54 
(p<0.01) ดวยขนาดผลระดับใหญ (d=1.27) คะแนน MMSE เพิ่มจาก 20.08±3.04 เปน 21.92±2.64 
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(p<0.05) ดวยขนาดผลระดับปานกลาง (d=0.73) และ Bender gestalt (VM Error) ลดลงจาก 6.00±1.91 
เปน 5.23±2.17 (p<0.05) ดวยขนาดผลในระดับปานกลาง (d=0.66) แสดงการเพิ่มขึ้นดานการรับรูเชิงมิติสัมพันธ  

ดาน Visuospatial/Executive ของ MoCA มีการเปลี่ยนแปลงสูงสุด (Delta=+1.23, 95% CI 
[0.37, 2.09], p=0.004, d=0.91) รองลงมาคือ Attention (Delta=+0.77, p=0.033, d=0.75) Delayed 
recall และ Orientation มีแนวโนมดีขึ้นแตไมถึงระดับนัยสําคัญ สวน Language, Naming และ Abstraction 
ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ดังแสดงในตาราง 3 

 
ตาราง 3 การเปลี่ยนแปลงรายดานของ MoCA (n=13) 
 

MoCA Domain กอน MEAN±SD หลัง MEAN±SD Δ p-value Cohen's d 

Visuospatial/Executive 2.85±0.90 4.08±0.64 +1.23 0.004** 0.91 

Attention 4.15±0.80 4.92±0.64 +0.77 0.033* 0.75 

Delayed recall 2.31±1.11 2.92±0.86 +0.62 0.088 0.53 

Orientation 5.31±0.63 5.62±0.51 +0.31 0.088 0.42 

Naming 2.54±0.66 2.69±0.48 +0.15 >0.05 0.21 

Language 1.62±0.77 1.77±0.73 +0.15 >0.05 0.19 

Abstraction 0.92±0.76 1.08±0.64 +0.15 >0.05 0.18 

รวม MoCA 17.38±2.33 20.85±2.54 +3.46 <0.01** 1.27 

หมายเหตุ: * p<0.05; ** p<0.01 (Paired t-test/Wilcoxon Signed-Rank Test) 
 

หลังการรักษา ผูปวยมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น โดยรอยละ 100 มีความสุขและอารมณดีขึ้น รอยละ 92.3 
มีความสามารถ ADL และปฏิสัมพันธทางสังคมดีขึ้น รอยละ 84.6 รูสึกมีคุณคาในตนเอง รอยละ 76.9  
นอนหลับดีขึ้น และรอยละ 69.2 รายงานความจําในชีวิตประจําวันดีขึ้น มิติคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึนสูงสุด  
คือ ความสุขและอารมณ (รอยละ 100) รองลงมา ไดแก ความสามารถ ADL และการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 
(รอยละ 92.3) ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (รอยละ 84.6) คุณภาพการนอนหลับ (รอยละ 76.9) และความจํา
ในชีวิตประจําวัน (รอยละ 69.2) รายละเอียดแสดงในตาราง 4 

 
ตาราง 4 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตหลังการรักษา (n=13) 
 

มิติคุณภาพชีวิต จํานวน (n) รอยละ 

ความสุขและอารมณ 13 100.0 

ความสามารถ ADL 12 92.3 

การมีปฏสัิมพันธทางสังคม 12 92.3 

ความรูสกึมีคณุคาในตนเอง 11 84.6 

คุณภาพการนอนหลับ 10 76.9 
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มิติคุณภาพชีวิต จํานวน (n) รอยละ 

ความจําและสมรรถภาพทางสมองในชีวิตประจําวัน 9 69.2 

การสื่อสารและการแสดงออก 8 61.5 

การจดจอและสมาธ ิ 5 38.5 

 
อภิปรายผล 

การศึกษายอนหลังจากเวชระเบียนครั้งนี้แสดงใหเห็นวาผูปวยสมองเสื่อมที่เขารวมโปรแกรม NPI 
ออกแบบตามหลัก Six cognitive domains ในบริบทชุมชน มีการทําหนาที่ของสมองดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญใน
ทุกเครื่องมือประเมินหลัก ผลลัพธนี้สอดคลองกับหลักฐานเชิงประจักษระดับสากลที่สนับสนุนประสิทธิผลของ 
NPI9-12 และสอดคลองกับทฤษฎี Neuroplasticity ที่ระบุวาการฝกกิจกรรมซ้ํา ๆ อยางมีเปาหมาย
สามารถกระตุนการเชื่อมโยงโครงขายประสาทและชะลอการเสื่อมถอยของการทําหนาที่ของสมองได12 

เมื่อเปรียบเทียบกับหลักฐานระดับสากล การเพ่ิมข้ึนของคะแนน MoCA ในการศึกษานี้ (Delta=+
3.46, d=1.27) มีขนาดของผลที่สูงกวา งานวิจัยกิจกรรมบําบัดเชิงศิลปะทั่วไป Zhao และคณะ13 ที่ไดทบทวน
งานวิจัย Visual art therapy สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ MCI พบวารอยละ 88 ของการศึกษา
แสดงผลลัพธ เชิงบวกในดานความจํา (Memory) สมาธิ  (Attention) และการทํางานเชิงบริหาร 
(executive function)13 ความแตกตางอาจอธิบายไดจากการบูรณาการ Six cognitive domains  
อยางครอบคลุม การดําเนินการในบริบทชุมชนที่มีความตอเนื่องสูง ความเหมาะสมทางวัฒนธรรมสอดคลอง
กับวิถีชีวิตของผูสูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และการมีปฏิสัมพันธทางสังคมในกลุมที่เพ่ิมแรงจูงใจ 
ในการเขารวม เม่ือเปรียบเทียบกับ Zhuo และคณะ14 ซึ่งดําเนินการ RCT ของโปรแกรม Creative expressive 
art-based storytelling (CrEAS-AC) ในผูปวยสมองเสื่อม 78 ราย โดยจัดกิจกรรมสัปดาหละ 2 ครั้ง นาน 12 สัปดาห 
พบวาโปรแกรมดังกลาวลด BPSD และเพิ่มคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ14 ผลลัพธดานคุณภาพชีวิต 
ในการศกึษานี้สอดคลองกัน โดยเฉพาะในมิติการมีปฏิสัมพันธทางสังคม (รอยละ 92.3) และความรูสึกมีคุณคา 
ในตนเอง (รอยละ 84.6) 

ดาน Language, Naming และ Abstraction ไมแสดงการเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งสอดคลองกับ
รูปแบบที่พบในงานวิจัยกิจกรรมบําบัดดวยการมองเห็นและงานฝมือ (visual/craft-based) ที่มุงกระตุนทักษะ
มิติสัมพันธและการเคลื่อนไหวเปนหลัก13 นอกจากนี้ระดับการศึกษาของกลุมตัวอยาง (รอยละ 69.2  
มีการศึกษาระดับประถมศึกษา) อาจมีสวนสงผลตอทักษะสมองที่ตองพ่ึงพาทักษะภาษาในระดับการศึกษา 
ทีซ่ับซอนขึ้น 

ในบริบทของประเทศไทย การศึกษาของ Jornkokgoud และคณะ15 ซึ่งทดสอบโปรแกรมกิจกรรม
กระตุนสมองแบบกลุม (multi-component cognitive stimulation therapy; MCST) ในผูสูงอายุที่มีภาวะ
ความรูคิดบกพรองเล็กนอย (MCI) จํานวน 30 ราย พบวาการทําหนาที่ของสมองดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.001) สอดคลองกับผลของการศึกษาปจจุบัน15 อยางไรก็ตาม กลุมตัวอยางของ Jornkokgoud และคณะ15 
เปน MCI ซึ่งมสีมรรถภาพทางการรูคิดดีกวา ทําใหการเปรียบเทียบโดยตรงตองพิจารณาดวยความระมัดระวัง 

การที่กลุมตัวอยางซึ่งเปนผูสูงอายุชนบท มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา และมีโรครวมหลายโรค 
ตอบสนองตอ NPI ไดดี แสดงถึงความสําคัญของ NPI ในฐานะทางเลือกการรักษาที่เขาถึงได ยั่งยืน  
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และเหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมทองถิ่น ขอไดเปรียบสําคัญของกิจกรรมปกผาบูรณาการ คือ ตนทุนต่ํา  
ไมตองอาศัยเทคโนโลยีซับซอน ทําในกลุมได และสะทอนความหมายทางสังคมวัฒนธรรมผูสูงอายุในภูมิภาคได 

ขอจํากัดของการศึกษา คือ กลุมตัวอยางมีขนาดเล็ก (n=13) คิดเปนรอยละ 28.3 ของเวชระเบียน
ทั้งหมด เนื่องจากถูกจํากัดดวยเกณฑความสมบูรณของขอมูลและระยะเวลาของโปรแกรมที่ดําเนินการใน
โรงพยาบาลเดียว สงผลใหกําลังทางสถิติมีจํากัดและอาจสงผลตอการอางอิงผลไปยังประชากรกลุมอ่ืน 

 
การนําผลการวิจัยไปใช 

ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนการนําโปรแกรม NPI ออกแบบตาม Six cognitive domains  
ไปประยุกตใชในระดับตาง ๆ ดังนี้  

1. ระดับชุมชน: พัฒนาโปรแกรม NPI ที่ชุมชนดําเนินการโดยอาสาสมัครสาธารณสุขและครอบครัว 
ใชภูมิปญญาทองถิ่นและงานฝมือพ้ืนบานเปนกิจกรรมบําบัด เพ่ือขยายการเขาถึงการรักษาแกผูปวยสมองเสื่อม
ในชุมชน  

2. ระดับสถาบัน: จัดรูปแบบกระบวนการมาตรฐาน NPI ออกแบบตาม Six cognitive domains 
พัฒนาระบบบันทึกเวชระเบียนใหครบถวน และฝกอบรมทีมสหวิชาชีพเพ่ือใหสามารถดําเนินโปรแกรมไดอยาง
มีประสิทธิภาพ  

3. ระดับเขตสุขภาพ: ขยายโปรแกรม NPI ไปยังโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย พัฒนาระบบสงตอ
และเครือขายการดูแลผูปวยสมองเสื่อม เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและครอบคลุม  

4. ระดับชาติ: พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติแหงชาติสําหรับ NPI รวม NPI เปนสวนหนึ่งของสิทธิ
หลักประกันสุขภาพ และสนับสนุน RCT ขนาดใหญในบริบทไทยเพื่อเปนหลักฐานเชิงประจักษทีเ่ขมแข็งยิ่งข้ึน 

 
ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

1. ควรออกแบบเปนการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (randomized controlled trial; RCT) 
โดยคาํนวณขนาดตัวอยางที่เพียงพอ เพ่ือเพ่ิมความนาเชื่อถือและกําลังทางสถิติของการศึกษา  

2. ควรศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลระหวางกิจกรรมบําบัดประเภทตาง ๆ เชน ดนตรีบําบัด ศิลป
บําบัด และการบําบัดดวยการเคลื่อนไหว เพ่ือระบุรูปแบบ NPI ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดสําหรับผูปวยแตละกลุม  

3. ควรติดตามผลระยะยาวไมนอยกวา 12 เดือนหรือมากกวา เพื่อประเมินความคงทนของ
ผลการรักษาและอัตราการชะลอความเสื่อมถอยทางการรูคดิ  

4. ควรวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (cost-effectiveness analysis) เพ่ือสนับสนุน
การนําโปรแกรมไปขยายผลในระดับนโยบาย 

5. ควรพัฒนาและประเมินโปรแกรม NPI ในรูปแบบที่ชุมชนดําเนินการไดเอง (community-
based NPI) เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการรักษาในพ้ืนที่หางไกลและบริบทโรงพยาบาลชุมชน  

นอกจากนี้ การศึกษาในอนาคตควรเก็บขอมูลภาวะซึมเศราดวยเครื่องมือมาตรฐาน และบันทึก
รายละเอียดยาที่ผูปวยไดรับรวมอยางครบถวน เพื่อควบคุมตัวแปรกวนไดอยางเหมาะสม 
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สรุป 
การศึกษายอนหลังจากเวชระเบียนครั้งนี้แสดงใหเห็นวา NPI ออกแบบตามหลัก Six cognitive domains 

ใชกิจกรรมบําบัดปกผาบูรณาการ มีประสิทธิผลในการปรับปรุงสมรรถภาพการทําหนาที่สมอง (MoCA และ 
MMSE) การรับรูเชิงมิติสัมพันธ (bender gestalt test) และคุณภาพชีวิตของผูปวยสมองเสื่อมในบริบทชุมชนจริง 
ผลลัพธมีขนาดของผลระดับปานกลางถึงใหญและมีนัยสําคัญทางคลินิกและสาธารณสุข แมมีขอจํากัดจากการ
ไมมีกลุมควบคุม ขนาดตัวอยางเล็ก (n=13) และกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง การศึกษาครั้งนี้ถือเปน
หลักฐานเบื้องตนที่สนับสนุนการพัฒนา RCT และการขยายโปรแกรมสูชุมชนและระดับนโยบายสาธารณสุข
แหงชาติตอไป 
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ผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกบัพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรบัการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร  

The Results of the Health Literacy Development Program and Self-Care Behavior 
of Patients with End-Stage Chronic Kidney Disease Receiving Renal Replacement 

Therapy at Langsuan Hospital, Chumphon 
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บทคัดยอ  
ที่มาของปญหา: ประเทศไทยมีแนวโนมผูปวยไตเรื้อรังระยะสุดทายเพิ่มขึ้นรอยละ 15-20 ตอป 

ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองไดรับการบําบัดทดแทนไต ซึ่งมักมีความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนขณะฟอกเลือด 
ประสิทธิผลของการรักษาไมไดขึ้นอยูกับเครื่องมือแพทยเพียงอยางเดียว แตตองอาศัยความรอบรูดานสุขภาพดวย 

วัตถุประสงค: เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน 
จังหวัดชุมพร 

วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติรวมกันแบงกระบวนการเปน 4 ระยะ 
ไดแก ระยะท่ี 1 ศึกษาสถานการณ: ศึกษาสถิติผูปวยป 2565-2567 และสัมภาษณเชิงลึกพยาบาลวิชาชีพ 
ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบของโปรแกรม: ผลิตสื่อความรู ไดแก แผนพับและวิดีทัศนความยาว 5 นาที ซึ่งผาน
การตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ ระยะที่ 3 ทดลองใชรูปแบบโปรแกรม: ดําเนินการกับกลุมตัวอยางผูปวย 32 ราย 
ณ โรงพยาบาลหลังสวน ระหวางวันท่ี 1 สิงหาคม – 31 ตุลาคม 2568 ระยะที่ 4 ประเมินผล: ประเมินความรอบรู
ดานสุขภาพและติดตามภาวะแทรกซอน เครื่องมือการวิจัย ไดแก แบบสอบถาม และโปรแกรมการพัฒนา
ความรอบรูดานสุขภาพเพ่ือการพึ่งพาตนเองของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน 
(L-HL Model) การวิเคราะหทางสถิติ โดยใชสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะหเชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษา: กลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูสูงอายุ (อายุเฉลี่ย 66.88 ป) หลังเขารวมโปรแกรม 
กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรอบรูดานสุขภาพอยูในระดับคอนขางดี (รอยละ 68.74) และมีคะแนนเฉลี่ยรวม
รอยละ 72.93 ดานที่ทําไดดีที่สุดไดแก ทักษะการรูเทาทันสื่อ (media literacy) และทักษะการตัดสินใจ 
(decision skill) ดานที่ควรพัฒนาเพ่ิม ไดแก ทักษะความรู ความเขาใจ (cognitive skill) ดานผลลัพธทางคลินิก 
ไมพบภาวะแทรกซอนรุนแรง ระหวางการฟอกเลือด  

สรุป: โปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพท่ีพัฒนาข้ึน มีประสิทธิผลในการสงเสริมพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวย และชวยลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนขณะฟอกเลือดไดอยางชัดเจน การมีสวนรวม
ของบุคลากรทางการแพทยทําใหสื่อและกระบวนการมีความสอดคลองกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน 
อยางไรก็ตาม เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูสูงอายุ การใหความรูในอนาคตควรเนนการใชภาษาที่งาย
และสื่อภาพประกอบที่ชัดเจน เพ่ือยกระดับความรูความเขาใจพ้ืนฐานใหดียิ่งขึ้น 
 

คําสําคัญ: โรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม ความรอบรูดานสุขภาพ  
   พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: hathai.2206@gmail.com) 
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Abstract  
Background: Thailand has seen a continuous increase in patients with end-stage 

renal disease (ESRD), with an annual growth rate of 15–20%. These patients require renal 
replacement therapy, which carries inherent risks of complications during hemodialysis. The 
effectiveness of treatment depends not only on medical equipment but also significantly 
relies on health literacy. 

Objective: To develop and examine the effects of a health literacy development 
program on the self-care behaviors of patients with end-stage chronic kidney disease 
receiving hemodialysis at Langsuan Hospital, Chumphon. 

Methods: This study was a collaborative action research project divided into four 
phases. Phase 1: Situation Analysis involved examining patient statistics from 2022 to 2024 
and conducting in-depth interviews with registered nurses. Phase 2: Program Development 
focused on creating educational media, which included an information brochure and a 5-
minute video, both validated by experts. Phase 3: Implementation was conducted with a 
sample of 32 patients at Lang Suan Hospital from August 1 to October 31, 2025. Phase 4: 
Evaluation assessed health literacy and monitored complications. The research instruments 
consisted of questionnaires and the Langsuan Health Literacy Model (L-HL Model). Data 
analysis was performed using descriptive statistics and content analysis.   

Results: The majority of participants were elderly, with a mean age of 66.88 years. 
After participating in the program, most participants achieved a "relatively good" level of 
health literacy (68.74%), with an overall mean score of 72.93%. The highest-scoring 
dimensions were Media Literacy Skills and Decision-Making Skills. The dimension requiring 
further development was Cognitive Skills (knowledge and understanding), which received the 
lowest scores. Regarding clinical outcomes, no severe complications (such as acute 
pulmonary edema or hyperkalemia) were found during hemodialysis after the program 
implementation. 

Conclusion: The developed health literacy program is effective in promoting self-
care behaviors and significantly reduces the risk of complications during hemodialysis.  
The participation of healthcare personnel ensured that the media and processes were 
aligned with the actual context of a community hospital. Given that most participants are 
elderly, future educational efforts should focus on simple language and clear visual 
illustrations to further improve foundational knowledge and understanding. 

 

Keywords: End-stage chronic kidney disease, Participatory action research, Health literacy, 
               Self-care 
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บทนํา  
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) เปนโรคไมติดตอเรื้อรังท่ีพบไดบอยและเปนปญหา

สาธารณสุขในดานทรัพยากรระดับประเทศรวมถึงระดับโลก โดยเปนภาวะที่มีการเสื่อมการทํางานของไตอยาง

ตอเนื่องเปนระยะเวลานาน มีความผิดปกติทางพยาธิสภาพหรือมีตัวบงชี้วาไตถูกทําลายจากความผิดปกติของ

เลือดหรือปสสาวะหรือการตรวจทางรังสีวิทยา หรืออัตราการกรองของไตลดลงนอยกวา 60 มิลลิลิตร/นาที/

พ้ืนที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร เปนระยะเวลา 3 เดือนหรือมากกวา 3 เดือน สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังคือ 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงหรือโรคอ่ืน ๆ การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังและการดูแลรักษาตั้งแตระยะเริ่มตน

ทําใหสามารถชะลอการเสื่อมของไตได หากไมไดรับการรักษาจะทําใหเกิดโรคไตลมเหลว (kidney failure) 

หรือโรคไตระยะสุดทาย (end-stage renal disease; ESRD) ตองไดรับการลางไตหรือการปลูกถายไต

เพ่ือชวยชีวิต1 การเพิ่มขึ้นของโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอวน และการเขาสูสังคมผูสูงอายุทําให

โรคไตเรื้อรังเพิ่มมากข้ึนตามลําดับ ทั่วโลกพบการเสียชีวิตจากโรคไตมากถึง 1.4 ลานคน ใน ค.ศ. 2019 

เพ่ิมสูงข้ึน 20% จาก ค.ศ. 2010 และเปนสาเหตุการเสียชีวิตสําคัญ 1 ใน 10 ของโลก2 โรคไตเรื้อรังเปนปญหา

สาธารณสุขที่พบการปวยและการเสียชีวิตในกลุมประเทศท่ีมีระดับรายไดต่ํา-ปานกลาง สําหรับประเทศกําลังพัฒนา

จะทวีความรุนแรงมากกวากลุมประเทศพัฒนา จากการศึกษาภาระโรค 204 ประเทศ ระหวาง ค.ศ. 1990-2019 

ขององคการอนามัยโลก ในทุกกลุมอายุพบโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) เปนภาระโรค (DALYs) 

อันดับที่ 29 มีสัดสวน 0.8 ของภาระโรคใน ค.ศ.1990 และเปนอันดับที่ 18 คิดเปนสัดสวน 1.6 ของภาระโรค

ใน ค.ศ. 2019 แนวโนมการเพิ่มขึ้นเกือบหนึ่งเทาตัวหรือเพิ่มขึ้นรอยละ 933  ในประเทศไทย โรคไตเรื้อรัง

เปนปญหาสาธารณสุขสําคัญ มีแนวโนมการเสียชีวิตดวยโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจากอัตราตายตอแสนประชากร 

14.24 เพ่ิมเปน 16.49 จากขอมูลสถิติสุขภาพคนไทย พบวาอัตราการเสียชีวิตดวยโรคไตเรื้อรังมีแนวโนม

เพ่ิมสูงข้ึนอยางตอเนื่อง โดยในป พ.ศ. 2564 มีผูเสียชีวิตสูงถึง 11,850 คน (คิดเปนอัตรา 18.17 คนตอ

ประชากรแสนคน) เพ่ิมข้ึนจากป พ.ศ. 2560 ถึงรอยละ 22.8 และในป พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 พบคนไทย

ปวยดวยโรคไตเรื้อรังทะลุ 1.13 ลานคน โดยกลุมผูปวยที่เขาสูระยะที่ 5 หรือ "โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย" 

ที่ตองเขารับการบําบัดทดแทนไต (renal replacement therapy; RRT) มีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็ว 

โดยขอมูลในป พ.ศ. 2567 รายงานวามีผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายสะสมในระบบที่ตองไดรับการดูแล

รวมทุกวิธีสูงถึงประมาณ 88,000 ราย สัดสวนของวิธีบําบัดทดแทนไตหลักไดเปลี่ยนแปลงไป โดยผูปวยสวนใหญ

รอยละ 82.41 เลือกรับการรักษาดวยวิธีฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis; HD) ขณะท่ีกลุมผูปวย

ที่เหลือรับการบําบัดดวยวิธีลางไตทางชองทอง (peritoneal dialysis; PD) ทั้งรูปแบบทําดวยตนเอง (CAPD) 

และการใชเครื่องลางไตอัตโนมัติ (APD) ซึ่งทางสาธารณสุขตั้งเปาเพ่ิมสัดสวนการใชเครื่อง APD รายใหมปละ 

5,000 ราย เพื่อเพิ่มคณุภาพชีวิต สวนการบําบัดทดแทนไตดวยวิธีผาตัดปลูกถายไต (kidney transplant; KT) 

ยังคงมีขอจํากัดดานปริมาณอวัยวะบริจาค4 

 ความรอบรูดานสุขภาพ หรือ Health literacy เปนความสามารถหรือทักษะของบุคคลในการเขาถึง 

เขาใจขอมูลสุขภาพ โตตอบซักถาม จนสามารถประเมินตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เลือกรับ เลือกใช

ผลิตภัณฑและบริการเพื่อการจัดการสุขภาพตนเองไดอยางเหมาะสม และสามารถบอกตอผู อื่นได 

มีองคประกอบสําคัญของความรอบรูดานสุขภาพ ประกอบดวย การเขาถึงบริการสุขภาพ (access) 
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ความเขาใจ (understand) การตัดสินใจ (make decision) และการนําไปใช (apply)5-7 จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา อุบัติการณของผูปวยโรคไตวายระยะสุดทายที่ตองไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม

มีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งประสิทธิผลในการควบคุมโรคไมไดขึ้นอยูกับกระบวนการบําบัด

ทดแทนไตในสถานพยาบาลเพียงอยางเดียว แตยังจําเปนตองอาศัยพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกตองและ

สม่ําเสมอของผูปวยเปนแกนหลัก สอดคลองกับทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของโอเรม (Orem's self-

care deficit theory) ที่ระบุวา เมื่อผูปวยเกิดความตองการเนื่องจากความเจ็บปวย (health deviation self-

care requisites) จนนําไปสูภาวะความพรองในการดูแลตนเอง (self-care deficit) บทบาทของพยาบาล

จึงตองเขามาขับเคลื่อนผานระบบใหความรูและสนับสนุน (supportive-educative system) เพื่อประเมิน 

พัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ และสงเสริมความสามารถในการพึ่งพาตนเอง ซึ่งจะชวยทลายชองวาง

ดานความรูและทักษะ นําไปสูการฟนฟูสุขภาพและการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยางยั่งยืนแมในภาวะเจ็บปวย8  

ดังน้ัน การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ (health literacy) จึงเปนยุทธศาสตรที่มีความสําคัญอยางยิ่ง 

เพ่ือเสริมสรางใหผูปวยมีทักษะและความสามารถในการเขาถึงและทําความเขาใจขอมูลดานสุขภาพ 

สามารถสื่อสารโตตอบและปรึกษาบุคลากรทางการแพทยไดอยางมีประสิทธิภาพ อันจะนําไปสูการตัดสินใจเลือก

แนวทางการปฏิบัติตนเพื่อจัดการภาวะโรคไดอยางเหมาะสมและเกิดผลลัพธทางคลินิกที่ดี โรงพยาบาลหลังสวน 

เปนโรงพยาบาลชุมชน ระดับ M2 จํานวนที่ข้ึนทะเบียน 120 เตียง มีจํานวนเตียงที่เปดใหบริการจริง 208 เตียง 

มีอายุรแพทยที่ดูแลผูปวยโรคไตวายเรื้อรัง ถึงแมวาการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมจะเปนวิธีการรักษา

ที่สําคัญในการรักษาผูปวยที่มีภาวะไตวายระยะสุดทาย แตผูปวยอาจจะมีภาวะแทรกซอนขึ้นได  

เชน ภาวะปอดบวมน้ําเฉียบพลัน (pulmonary edema) ภาวะเลือดเปนกรดจากการเผาผลาญอยางรุนแรง 

(severe metabolic acidosis) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงมาก (hyperkalemia)และ ภาวะที่ไดรับยาบางชนิด

ที่เปนพิษตอไต (drug intoxication) ความดันโลหิตต่ํา คลื่นไส/อาเจียน ไข หนาวสั่น ในขณะบําบัดดวยไตเทียม 

โปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเอง มีบทบาทสําคัญอยางยิ่ง

ตอการกําหนดแนวปฏิบัติเพ่ือสงเสริมใหผูปวยโรคไตวายเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตและสุขภาวะที่ดี อยางไรก็ตาม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ยังไมมีการพัฒนาโปรแกรมความรอบรูดานสุขภาพสําหรับผูปวยโรคไตวาย

เรื้อรังระยะสุดทาย (ESRD) ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน รวมถึงยังขาดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือ

ปฏิบัติรวมกันในชุมชน ผูวิจัยจึงสนใจการวิจัยนี้ เพ่ือนําผลไปพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยตอไป 

 

วัตถุประสงค  
 1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรบัการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร 
 2. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม   
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วิธีการศึกษา  
การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติรวมกัน (mutual collaborative action research) 

มีการศกึษา 4 ระยะ คือ ระยะศึกษาสถานการณ ระยะการพัฒนารูปแบบผลของโปรแกรม ระยะการทดลองใช
รูปแบบโปรแกรมและระยะประเมินผล  

ประชากรและกลุมตัวอยาง  
 ประชากร คือ ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน ที่เขารับการรักษาระหวาง วันที่ 1 สิงหาคม 2568 – 31 ตุลาคม 2568 
จํานวน 32  คน 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  
โรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร จํานวน  30 คน คํานวณขนาดกลุมตัวอยางจากคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง
ดวยโปรแกรม R กําหนดระดับความเชื่อมั่น รอยละ 95 และอัตราความผิดพลาดในการยอมรับสมมติฐานท่ีผิด 
(type II error) เทากับรอยละ 20 ไดกลุมตัวอยางจํานวน 22 ราย เพ่ือลดการสูญเสียขอมูล ผูวิจัยเพ่ิมจํานวน
กลุมตัวอยาง เปน 32 คน  

 เกณฑการคัดเขาการวิจัย ไดแก 1) ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการบาบัดทดแทนไต
โดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน 2) ใหความรวมมือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 
และ 3) อานหนังสือออกและสามารถทําแบบสอบถามได 
 เกณฑการคัดออกจากการวิจัย ไดแก 1) ผูปวยที่มีภาวะวิกฤตหรือมีอาการเจ็บปวยรุนแรงในขณะนั้น 

จนไมสามารถเขารวมกิจกรรมในโปรแกรม 2) ผูปวยท่ีมีปญหาดานความจําหรือมีการรับรูที่บกพรองอยางรุนแรง 

รวมถึงผูที่ มีความบกพรองทางการมองเห็นหรือการไดยินในระดับที่ไมสามารถรับสารจากสื่อแผนพับ

และวิดีทัศนที่ผู วิจัยสรางขึ้นได  3) ผูปวยที่แจงความประสงคขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัย

ในระหวางการดําเนินงาน ไมวาดวยเหตุผลใดก็ตาม 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยการศกึษานี้ใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูลมี 2 สวน ไดแก  

สวนที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการศึกษา ไดแก โปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  

โรงพยาบาลหลังสวน  

สวนที่ 2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 4 สวน ไดแก  

1. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน 10 ขอ ไดแก เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพการสมรส 

อาชีพ สิทธิการรักษา รายไดเฉลี่ยของครอบครัว ระยะเวลาที่ทราบวาเปนโรคไตกอนที่กอนไดรับการฟอกเลือด

ดวยเครื่องไตเทียม ระยะเวลาที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและโรคประจําตวัอ่ืน ๆ   

2. แบบประเมินความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย

ที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม จํานวน 40 ขอ ซึ่งผูวิจัยจัดทําขึ้นเอง โดยใชแนวคิดความรอบรู

ดานสุขภาพของอิชิกาวา (Ishikawa’s health literacy)5 รวมกับทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง

ของโอเรม (Orem’s self-care deficit theory)8 โดยไดผานการตรวจสอบความตรงและถูกตอง

จากผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน และหาคาสัมประสิทธิ์ของครอนบาค ประกอบดวย 6 ดาน ไดแก 1) ทักษะการเขาถึง
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ขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (access skill) 2) ทักษะความรู ความเขาใจ (cognitive skill) 3) ทักษะการสื่อสาร 

(communication skill) 4) ทักษะการจัดการตนเอง (self-management skill) 5) ทักษะการตัดสินใจ 

(decision skill) 6) ทักษะการรูเทาทันสื่อ (media literacy skill) เปนคําถามใหเลือกตอบ 5 ระดับ 

ตามมาตรวัดแบบลิเคิต (likert scale) ดังนี้  

คะแนนระดับ 5 หมายถึง มีความรูความสามารถในระดับดีมาก  

คะแนนระดับ 4 หมายถึง มีความรูความสามารถในระดับดี  

คะแนนระดับ 3 หมายถึง มีความรูความสามารถในระปานกลาง  

คะแนนระดับ 2 หมายถึง มีความรูความสามารถในระดับพอใช  

คะแนนระดับ 1 หมายถึง มีความรูความสามารถในระดับตองปรับปรุง  

 โดยขอคําถามมีทั้งหมด 40 ขอคําถาม คะแนนเต็มขอละ 5 คะแนน รวม 200 คะแนน นํามาคิดเปนรอยละ 

และแปลผลดังนี้9  

รอยละ 81 – 100 หมายถึง มีคาเฉลี่ยของระดับคะแนนอยูในระดับด ี

รอยละ 61 – 80  หมายถึง มีคาเฉลี่ยของระดับคะแนนอยูในระดับคอนขางดี  

รอยละ 41 – 60 หมายถึง มีคาเฉลี่ยของระดับคะแนนอยูในระดับปานกลาง  

รอยละ 21 – 40 หมายถึง มีคาเฉลี่ยของระดับคะแนนอยูในระดับคอนขางต่ํา  

รอยละ  1 – 20  หมายถึง  มีคาเฉลี่ยของระดับคะแนนอยูในระดับต่ํา 

การแปลผลคะแนน ใชเกณฑในการแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ย ซึ่งผูวิจัยกําหนดเกณฑการแปลผล

คะแนน เปน 3 ระดับ ดังนี้10   

 คะแนนเฉลี่ย 1.00–2.33 ระดับต่ํา  

 คะแนนเฉลี่ย 2.34–3.66 ระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ย 3.67–5.00 ระดับมาก  

3. แผนพับความรู เรื่องการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือด

ดวยเครื่องไตเทียม 

4. สื่อวีดีทัศน (video media) เรื่องการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับ

การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่ผลิตข้ึน โดยผูวิจัยผานการตรวจสอบความตรงและถูกตองจากผูเชี่ยวชาญ 

3 ทาน ความยาว 5 นาท ี

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาอีกครั้ง โดยผูเชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทาน 

ไดคา IOC เทากับ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล มีคาความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ (CVI) เทากับ 0.81 

และคาความเท่ียง (Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.94 สวนแบบประเมินความรอบรูดานสุขภาพ

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 

มีคาความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ เทากับ 0.88 และคาความเท่ียง เทากับ 0.82  
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 การเก็บรวบรวมขอมูล  

ผูวิจัยและคณะเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

 1. เตรียมเครื่องมือการศึกษาวิจัย โดยการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย และขออนุญาต

ผูอํานวยการโรงพยาบาลหลังสวน เก็บขอมูลวิจัย 

 2. เก็บขอมูลแบบสอบถามกับกลุมตัวอยาง โดยผูวิจัยและผูชวยวิจัยแนะนําตนเองและอธิบายใหทราบถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย รวมถึงขั้นตอนการวิจัยและการพิทักษสิทธิ์ โดยเก็บรวบรวมขอมูลระหวาง

วันที่ 1 สิงหาคม 2568 – 31 ตุลาคม 2568 โดยใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง แบงระยะ

การเก็บขอมูลเปน 4 ระยะ ไดแก 

 ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสถานการณ ดําเนินการโดย โดยการทบทวนและวิเคราะหสถาณการณผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน คนหาปญหาอุปสรรค

ของการปฏิบัติในการเตรียมความพรอม อุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนขณะที่เปนผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โดยใชแนวคิดของ Donabedian11 เปนแนวทาง

ในการวิเคราะหสถานการณ  ซึ่งประกอบดวยการประเมิน 3 ดาน คือ โครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ 

โดยดําเนินการวิเคราะห ดังนี้ 1) ประชุมระดมสมองทีมพัฒนาคุณภาพบริการ 2) สัมภาษณเชิงลึกพยาบาล

วิชาชีพแผนกไตเทียม และ 3) ศึกษาบันทึกทางการพยาบาลท่ีเก่ียวของ กลุมตัวอยางประกอบไปดวย พยาบาล

วิชาชีพแผนกไตเทียม จํานวน 2 คน  

 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบผลของโปรแกรม การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  โรงพยาบาลหลังสวน 

จังหวัดชุมพร โดยใชหลักฐานเชิงประจักษตามแบบจําลองของ Iowa12 มีการประชาพิจารณรางโปรแกรม

การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพในผูท่ีมีสวนรวมในการพัฒนา ไดแก อายุรแพทย พยาบาลแผนกไตเทียม 2 ทาน 

เพ่ือสอบถามความคิดเห็นและความเหมาะสมในการนําโปรแกรมไปใช โดยผูวิจัยและผูเขารวมวิจัยประชุมกลุม

ทุก 2 สัปดาห ในเดือนกรกฎาคม 2568 - กันยายน 2568 เพ่ือรับฟงความคิดเห็นและความพึงพอใจตอโปรแกรม 

และอุบัติการณภาวะแทรกซอนวิกฤตของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม   

  ระยะที่ 3 การทดลองใชรูปแบบโปรแกรม การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เปนระยะเวลา 3 เดือน ระหวาง

วันที่ 1 สิงหาคม 2568 – 31 ตุลาคม 2568 ในผูปวย 32 ราย  

 ระยะที่  4 การประเมินผล ติดตามและพัฒนาการปฏิบัติในระหวางกระบวนการทดลองใช 

โดยแบบประเมินความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย

ที่ไดรบัการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม จํานวน 40 ขอ โดยแผนพับความรู และสื่อวีดีทัศน ความยาว 5 นาท ี

 การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ 

วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได แก จํานวน รอยละ 

คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหการศกึษาเชิงเนื้อหา (content analysis)  
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จริยธรรมวิจัย  
 ไดรับการอนุมัติการพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
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ผลการศึกษา  
1. ขอมูลทั่วไป  

ตาราง 1 ขอมูลท่ัวไป (n = 32 คน) 
ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

เพศ   
 ชาย 17 53.12 
 หญิง 15 46.88 
อายุ (ป)     
 นอยกวา 60 9 28.13 
 60 – 69 10 31.25 
 70 – 79 7 21.88 
 80 ป ขึ้นไป 6 18.75 
 (𝑥̅= 66.88, S.D. = 13.18, min=37 , max =89)   

สถานภาพ   
 แตงงาน/มีคู 23 71.88 
 หมาย/หยา/แยกกันอยู 7 21.88 
 โสด 2 6.24 
อาชีพ   
 ไมไดประกอบอาชีพ 13 40.63 
 เกษตรกรรม/กสิกรรม/ประมง 7 21.88 
 รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ พนักงาน 6 18.75 
 ธุรกิจ 3 9.38 
 รับจาง 2 6.25 
 แมบาน 1 3.13 
ระดบัการศึกษา   
 ไมไดเรียน 1 3.13 
 ประถมศึกษา 12 37.50 
 มัธยมศึกษา 6 18.75 
 อนุปริญญา/ปวส. 5 15.63 
 ปริญญาตรี   7 21.88 
 สูงกวาปริญญาตรี   1 3.13 
ภาวะแทรกซอนจากไตเรื้อรังระยะสุดทาย   
 ไมม ี 21 65.63 
 มี 11 34.37 
รายไดของครอบครัวตอเดือน   
  ต่ํากวา 10,000 บาท 7 21.88 
  10,000 – 30,000 บาท 19 59.38 
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ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 
 30,001 ขึ้นไป 6 18.75 
 (𝑥̅ = 22,171.88, S.D. = 20,947.94, min = 1,000, max = 100,000) 
ระยะเวลาที่ทราบวาเปนโรคไตกอนไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม   
 ต่ํากวา 2 ป 18 56.25 
 2 – 5 ป 10 31.25 
 5 ป ขึ้นไป 4 12.50 
 (𝑥̅= 2.94, S.D. = 2.00, min=1, max =10)   

ระยะเวลาที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม   
 ต่ํากวา 2 ป 7 21.88 
 2 – 5 ป 10 31.25 
 5 ป ขึ้นไป 15 46.87 
 (𝑥̅= 6.28, S.D. = 5.00, min=1 , max =17)   

โรคประจําตัวอื่น ๆ   
 มี 30 93.75 
 ไมม ี 2 6.25 

 

 จากตาราง 1 พบวา กลุมตัวอยางทั้งหมด 32 คน เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง (รอยละ 53.12 และ

46.88 ตามลําดับ) สวนใหญมีอายุ 60 - 69 ป (รอยละ 31.25) โดยมีอายุเฉลี่ย 66.88 ป (S.D. = 13.18) 

สถานภาพแตงงาน/มีคู มากที่สุด (รอยละ 31.25) สวนใหญมีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา (รอยละ 37.50) 

ไมไดประกอบอาชีพมากที่สุด (รอยละ 40.63) มีรายไดเฉลี่ยครอบครัวตอเดือน 22,171.88 บาท 

(S.D.= 20,947.94) สวนใหญมีรายไดนอยกวา 10,000 – 30,000 บาท (รอยละ 59.38)  ระยะเวลาที่ทราบวา

เปนโรคไตกอนที่กอนไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เฉลี่ย 2.94 ป (S.D. = 2.00) กลุมตัวอยางไดรับ

การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมาแลวเฉลี่ย 6.28 ป (S.D. = 5.00) สวนใหญไมมีภาวะแทรกซอนจากโรคไต

ระยะสุดทาย (รอยละ 65.63) และสวนใหญมีโรคประจําตัวอ่ืน ๆ (รอยละ 93.75) 

 การพัฒนารูปแบบการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพเพื่อการดูแลตนเองเชิงรุก ในผูปวยโรคไตวาย

ระยะสุดทาย โรงพยาบาลหลังสวน  

 จากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติรวมกัน เ พ่ือยกระดับความรอบรูดานสุขภาพ

และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 

โรงพยาบาลหลังสวน ผูวิจัยไดสังเคราะหองคความรูจากสถานการณปญหาจริงในพ้ืนที่ รวมกับการทบทวน

หลักฐานเชิงประจักษ รวมกับทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของโอเรม และแนวคิดความรอบรู

ดานสุขภาพของอิชิกาวา สามารถพัฒนาเปนนวัตกรรมเชิงระบบที่เรียกวา "รูปแบบการพัฒนาความรอบรู

ดานสุขภาพเพ่ือการพ่ึงพาตนเองของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน" (Langsuan 

health literacy model) หรือ "L-HL Model" เพ่ือทําหนาที่เปนกลไกเชิงรุกในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ของผูปวยในบริบทโรงพยาบาลชุมชน ทั้งนี้ โครงสรางของ L-HL Model ประกอบดวย 3 องคประกอบหลัก

ที่มีความสัมพันธเก่ียวเนื่องกันเชิงฟงกชัน  องคประกอบแรกคือ ระบบสนับสนุนและใหความรูแบบมีสวนรวม 

(supportive-educative collaborative system: SEC-System) ซึ่งมุงเนนการทลายขอจํากัดดานความพรอง
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ในการดูแลตนเองอันเกิดจากความเจ็บปวย ผานการสรางเครือขายความรวมมือของทีมสหวิชาชีพ 

ประกอบดวย อายุรแพทย พยาบาลวิชาชีพ ผูเชี่ยวชาญดานการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ตลอดจนผูปวย

และผูดูแลหลัก มีการจัดกระบวนการกลุมสะทอนคิด (reflective process) และประชุมรวมกันอยางตอเนื่อง

ทุก 2 สัปดาห เพื่อติดตามปญหา อุปสรรค และเฝาระวังอุบัติการณภาวะแทรกซอนวิกฤตอยางเปนระบบ  

องคประกอบที่สองคือ สื่อการเรียนรูขนาดสั้นและทัศนูปกรณ (micro-learning & visual media: MV-Media) 

ซึ่งพัฒนาขึ้นเพ่ือเปนเครื่องมือสงเสริมการเขาถึงขอมูลสุขภาพ สื่อดังกลาวไดรับการออกแบบใหสอดคลอง

กับลักษณะทางประชากรศาสตรของกลุมเปาหมาย ซึ่งสวนใหญเปนผูสูงอายุที่มีขอจํากัดดานการรับรู

และการศึกษา นวัตกรรมนี้ประกอบดวยสื่อวีดีทัศนมัลติมีเดียความยาว 5 นาที ที่เนนการนําเสนอดวยภาพ

และเสียงท่ีเขาใจงาย รวมกับการใชแผนพับคูมือการปฏิบัติตนที่ใชภาษาที่เรียบงาย เพ่ือใหผูปวยสามารถ

นํากลับไปทบทวนทักษะการจัดการตนเองที่บานไดอยางตอเนื่อง โดยสื่อทั้งหมดไดผานการทดสอบและรับรอง

ความตรงเชิงเนื้อหาจากผูเชี่ยวชาญ  องคประกอบที่สาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองตามฐานสมรรถนะ 6 ดาน 

(6-dimension health literacy skills) อันเปนเปาหมายปลายทางในการพัฒนาตัวผูปวย รูปแบบนี้มุงเนน

การยกระดับสมรรถนะความรอบรูดานสุขภาพอยางครอบคลุม ตั้งแตระดับพ้ืนฐานไปจนถึงระดับวิเคราะห

วิจารณ ผลการศึกษาเชิงประจักษภายหลังการดําเนินงานพบวา รูปแบบ L-HL Model สามารถพัฒนาทักษะ

ของผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะในดานทักษะการรู เทาทันสื่อ (media l iteracy skill ) 

และทักษะการตัดสินใจ (decision skill) ซึ่งเปนสมรรถนะขั้นสูงที่ชวยใหผูปวยสามารถกลั่นกรองขอมูล

และเลือกปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพไดอยางถูกตอง อยางไรก็ตาม ในดานทักษะความรูความเขาใจ (cognitive skill) 

 2. ความรอบรูดานสุขภาพ 

 หลังจาก การวิจัยในระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม  และ 

ระยะท่ี 3 การทดลองใชรูปแบบโปรแกรม เปนระยะเวลา 3 เดือน ระหวางวันท่ี 1 สิงหาคม 2568 –  

31 ตุลาคม 2568 ในผูปวย 32 ราย ผูวิจัยไดศกึษาความรอบรูดานสุขภาพของผูปวย ดังตาราง 2 

ตาราง 2 ความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย (n = 32 คน)  
ระดบัความรู จํานวน รอยละ 

ระดับดี         (รอยละ 80 ข้ึนไป) 7 21.88 
ระดับคอนขางดี        (รอยละ 61 – 80 ) 22 68.74 
ระดับปานกลาง       (รอยละ 41 – 60 ) 3 9.38 

(𝑥̅= 72.93, S.D. = 9.31, min = 46.00, max = 87.00)   
  

 จากตาราง 2 เมือ่ประเมินความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีรอบรูดานสุขภาพคอนขางด ี
(รอยละ 68.74) รองลงมา อยูในระดับดี (รอยละ 21.88) โดยมีคาเฉลี่ยของคะแนนความรูอยูที่รอยละ 72.93 
(S.D. = 9.31) 
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 เมื่อดูความรอบรูรายดาน พบวา กลุมตัวอยางมีรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม อยูในระดับปานกลาง ดังตาราง 3 
ตาราง 3  ความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับ 

            การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม รายดาน (n=32)  

ลําดับ สมรรถนะ คาเฉลี่ย 
คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดบัสมรรถนะ 

1 ทักษะการเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ   3.65 0.47 ปานกลาง 
2 ทักษะความรู ความเขาใจ  3.33 0.40 ปานกลาง 
3 ทักษะการสื่อสาร  3.76 1.06 มาก 
4 ทักษะการจัดการตนเอง  3.50 0.82 ปานกลาง 
5 ทักษะการตัดสินใจ  4.16 0.85 มาก 
6 ทักษะการรูเทาทันสื่อ  4.23 0.74 มาก 
 รวม 3.65 0.47 ปานกลาง 

 

 จากตาราง 3 พบวา กลุมตัวอยางมทีักษะการรูเทาทันสื่อ (media literacy skill) มากที่สุด รองลงมา 
ไดแก  ทักษะการตัดสินใจ (decision skill) และ ทักษะการสื่อสาร (communication skill) ตามลําดับ และพบวา 
กลุมตัวอยางมีรอบรูดานม ทักษะความรู ความเขาใจ (cognitive skill) เกี่ยวกับสุขภาพกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม นอยที่สุด  
 
อภิปรายผล 

 จากการดําเนินงานวิจัยเรื่อง "ผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลัง

สวน จังหวัดชุมพร" สามารถอภิปรายผลการศกึษาตามประเด็นสําคัญไดดังนี ้

 1. การพัฒนาโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรค

ไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน 

 ผลการศึกษาระดับความรอบรูดานสุขภาพและปจจัยพ้ืนฐานของผูปวย สามารถพัฒนาเปนนวัตกรรม

เชิงระบบ ในรูปแบบโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพเพื่อการพึ่งพาตนเองของผูปวยฟอกเลือด

ดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน" (Langsuan health literacy model) หรือ "L-HL Model” 

ประกอบดวย 3 องคประกอบหลัก ไดแก องคประกอบที่ 1 ระบบสนับสนุนและใหความรูแบบมีสวนรวม  

สงเสริมการดูแลตนเองในดานความเจ็บปวย ผานการสรางเครือขายความรวมมือของทีมสหวิชาชีพ มีการจัด

กระบวนการกลุมสะทอนคิด และประชุมรวมกันตอเนื่องทุก 2 สัปดาห เพื่อติดตามปญหา อุปสรรค 

และเฝาระวังอุบัติการณภาวะแทรกซอนวิกฤต องคประกอบที่ 2 สื่อการเรียนรูขนาดสั้นและทัศนูปกรณ 

ประกอบดวยสื่อวีดีทัศนมัลติมีเดียความยาว 5 นาที ที่เนนการนําเสนอดวยภาพและเสียงที่เขาใจงาย 

รวมกับการใชแผนพับคูมือการปฏิบัติตนที่ใชภาษาที่เรียบงาย เพ่ือใหผูปวยสามารถนํากลับไปทบทวนทักษะ

การจัดการตนเองที่บานไดอยางตอเนื่อง องคประกอบท่ี 3 คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองตามฐานสมรรถนะ 6 ดาน 

ผลการศึกษาเชิงประจักษภายหลังการดําเนินงาน พบวา รูปแบบ L-HL Model สามารถพัฒนาทักษะของผูปวย
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ไดอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะในดานทักษะการรูเทาทันสื่อ และทักษะการตัดสินใจ ซึ่งเปนสมรรถนะขั้นสูง

ที่ชวยใหผูปวยสามารถกลั่นกรองขอมูลและเลือกปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพไดอยางถูกตอง  

 2. ผลของโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ  

 จากผลการศึกษา พบวาภายหลังเขารวมโปรแกรม กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรอบรูดานสุขภาพอยู

ในระดับคอนขางดี (รอยละ 68.74) โดยมีคะแนนเฉลี่ยรอยละ 72.93 ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดขอ ง 

Donabedian11 ที่เนนการจัดโครงสรางและกระบวนการที่ดีเพื่อใหเกิดผลลัพธท่ีมีคุณภาพ แมกลุมตัวอยาง

สวนใหญจะเปนผูสูงอายุ (อายุเฉลี่ย 66.88 ป) และจบการศึกษาระดับประถมศึกษา แตการใชสื่อวิดีทัศน

ความยาว 5 นาที และแผนพับความรูที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น ชวยใหผูปวยกาวขามขีดจํากัดดานการรับรูได 

โดยพบวาทักษะท่ีโดดเดนท่ีสุดคือ ทักษะการรูเทาทันสื่อ (media literacy skill) และทักษะการตัดสินใจ 

(decision skill) สิ่งนี้แสดงใหเห็นวาสื่อที่สั้น กระชับและตรงจุด สามารถกระตุนการเรียนรูในผูสูงอายุไดเปนอยางด ี

ประสิทธิผลของรูปแบบการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพเพ่ือการพึ่งพาตนเองของผูปวยฟอกเลือด

ดวยเครื่องไตเทียม โรงพยาบาลหลังสวน (L-HL Model) พบวา รูปแบบนี้กอใหเกิดความสําเร็จอยางเปนรูปธรรม 

โดยในมิติพฤติกรรมสุขภาพ โดยพบวา ผูปวยมีความตระหนักและใหความรวมมือในการรักษา สงผลใหอัตรา

การมาฟอกเลือดตรงตามนัดสูงถึงรอยละ 100 สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงในขณะฟอก

เลือดใหเหลือศูนย โดยไมพบภาวะปอดบวมน้ําเฉียบพลัน หรือภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ซึ่งสภาวะเหลานี้

มักเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผูปวยไตเรื้อรัง13-17 ความสําเร็จนี้ชี้ใหเห็นวาเม่ือผูปวยมีความรอบรู

ดานสุขภาพเพิ่มขึ้น ยอมนําไปสูพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม (self-care behavior) เชน 

การควบคุมปริมาณน้ําดื่มและการเลือกรับประทานอาหารอยางเครงครัด สอดคลองกับคูมือการรักษา

ของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย18 ที่ระบุวาความรวมมือของผูปวยเปนปจจัยหลักในการลดอุบัติการณ

ภาวะแทรกซอนระหวางฟอกเลือด นอกจากนี้  การที่ผูปวยมารักษาตามนัดครบถวนรอยละ 100 

ยังเปนดัชนีชี้วัดถึงความตระหนักและการเห็นคณุคาในการดูแลสุขภาพตนเองท่ีเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญ 

  

การนําผลการวิจัยไปใช  
 1. แพทย พยาบาลวิชาชีพและทีมสหวิชาชีพ แผนกไตเทียม สามารถนําสื่อวีดีทัศน 5 นาที และแผน
พับความรู ไปใชเปนเครื่องมือมาตรฐานในการใหความรูและสนับสนุนผูปวย เพ่ือชวยใหเขาใจขอมูลการดูแล
ตนเองที่ซับซอนไดงายและนําไปปฏิบัติไดจริง  
 2. ผูปวยโรคไตวายระยะสุดทายและผูดูแล สามารถนําทักษะความรอบรูดานสุขภาพ โดยเฉพาะ
ดานการรูเทาทันสื่อและการตัดสินใจ ไปใชปรับพฤติกรรมการจัดการดานอาหาร น้ํา และยาดวยตนเองท่ีบาน 
ชวยเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลตนเอง และสงเสริมความรวมมือในการมาฟอกเลือดตรงตามนัดรอยละ 100  
 3. ผูบริหารโรงพยาบาลและเครือขายสุขภาพชุมชน สามารถนํารูปแบบกระบวนการรวมมือกันพัฒนา 
และผลลัพธที่ลดภาวะแทรกซอนรุนแรงขณะฟอกเลือดใหเปนศูนย (zero complications) เชน ภาวะน้ําทวมปอด
และโพแทสเซียมสูง ไปใชเปนแนวปฏิบัติในการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยในโรงพยาบาลชุมชน 
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ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป  
 1. ควรศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีจํานวนมากขึ้นหรือขยายไปยังโรงพยาบาลเครือขายอื่น รวมถึงติดตามผล
ในระยะยาว (6-12 เดือน) เพ่ือดูความยั่งยืนของพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 2. พัฒนารูปแบบการสอนแบบเฉพาะเจาะจง โดยควรวิจัยเจาะลึกการพัฒนาทักษะ ดานความรู
ความเขาใจ (cognitive skill) สําหรับผูสูงอายุโดยเฉพาะ เชน การใชโมเดลจําลองหรือกิจกรรมกลุมสัมพันธ 
เพ่ือชวยใหจดจําขอมูลเชิงทฤษฎีไดดยีิ่งข้ึน 

3. ควรเพ่ิมการวิจัยเกี่ยวกับบทบาทของญาติหรือผูดูแลหลัก ในการสงเสริมความรอบรูดานสุขภาพ 
เนื่องจากผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุท่ีตองอาศัยครอบครัวชวยดูแลเรื่องอาหารและยาที่บาน 

 
สรุป  
 ผลการวิจัยนี้แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพสามารถสงเสริมพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมไดอยาง
มีประสิทธิภาพ และชวยลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได อยางไรก็ตาม ควรมีการศึกษา
ตอเนื่องในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น หรือมีการออกแบบการวิจัยแบบมีกลุมควบคุม เพ่ือยืนยันประสิทธิผล
ของโปรแกรมและเพ่ิมความนาเชื่อถือของผลการศึกษา รวมทั้งควรพัฒนาแนวทางการใหความรูที่เหมาะสม
กับลักษณะของผูปวยในแตละบริบท เพื่อใหเกิดการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพอยางยั่งยืนและสงผล
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในระยะยาว   
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บทคัดยอ 
ที่มาของปญหา: วัณโรคเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของผูอยูรวมเอชไอวี (people living with HIV; 

PLHIV) การใหยารักษาวัณโรคระยะแฝง (tuberculosis preventive treatment; TPT) เพื่อลดติดเชื้อ 
วัณโรคระยะแฝง (latent tuberculosis Infection; LTBI) พัฒนาไปเปนวัณโรค ในประเทศไทยยารักษาวัณโรค
ระยะแฝงขอมูลทางคลินิกและการรักษายังไมแพรหลาย 
 วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก ผลลัพธ ผลขางเคียงของยาและปจจัยการรักษาไมสําเร็จของ
ยารักษาวัณโรคระยะแฝงในผูอยูรวมเอชไอวีโรงพยาบาลมะการักษ จังหวัดกาญจนบุรี 
        วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยแบบยอนหลัง (retrospective chart review) ในผูอยูรวมเอชไอวีที่รับยา
รักษาวัณโรคระยะแฝงอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไประหวางวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2568 
 ผลการศึกษา: จากการศกึษาจํานวน 76 ราย พบสัดสวนเพศชายและหญิงใกลเคียงกัน อายุเฉลี่ย 36.4 ± 
12.6 ป ระดับ CD4 เฉลี่ย 309.4 ± 290.2 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร ผูอยูรวมเอชไอวีสวนใหญไดรับยาตานไวรัส
เอชไอวีนอยกวา 1 ปรอยละ 95  สูตรยาตานไวรัสเอชไอวี TDF/3TC/DTG รอยละ 88 สูตรยารักษาวัณโรค
ระยะแฝง 1HP รอยละ 88 การรักษาวัณโรคระยะแฝงสําเร็จ รอยละ 96 ผลขางเคยีงของยารักษาวัณโรคระยะแฝง
ไดแก ผื่นคัน รอยละ 8 คลื่นไสอาเจียน รอยละ 4 ปวดเมื่อยกลามเนื้อและชาปลายมือปลายเทา รอยละ 3 
ปจจัยสัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก สูตรยา 9H (p=0.003) ผื่นคัน (p=0.008) 
และชาปลายมือปลายเทา (p=0.02) กลุมที่รักษาไมสําเร็จมีระดับ CD4 เฉลี่ยต่ํากวากลุมที่รักษาสําเร็จ 
(61.7 เทียบกับ 319.6 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร)  

สรุป: การรักษาวัณโรคระยะแฝงในผูอยูรวมเอชไอวีมีอัตราการรักษาสําเร็จสูง โดยเฉพาะสูตรยาระยะสั้น 
ผลขางเคียงพบไมบอย พบอาการผื่นคันมีความสัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จ กลุมที่รักษาไมสําเร็จมีระดับ CD4 
ต่ํากวากลุมที่รักษาสําเร็จ แมวาความแตกตางดังกลาวจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
คําสําคัญ: การรักษาการตดิเชื้อวัณโรคระยะแฝง วัณโรคระยะแฝง ผลขางเคียงของยา ผูอยูรวมเอชไอวี 
 
 
*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: bsengliu@gmail.com) 
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Abstract 
Background: Tuberculosis remains the leading cause of mortality among people living 

with HIV (PLHIV). Tuberculosis preventive treatment (TPT) is a key strategy to reduce progression 
from latent tuberculosis infection (LTBI) to active disease. However, real-world data on TPT 
outcomes in Thailand remain limited. 

Objective: To evaluate clinical characteristics, treatment outcomes, adverse drug effects, 
and factors associated with incomplete TPT among PLHIV at Makarak Hospital, Kanchanaburi, 
Thailand. 

Methods: A retrospective chart review was conducted among PLHIV aged ≥15 years who 
received TPT between January 1, 2021, and December 31, 2025. 

Results: A total of 76 patients were included, with a nearly equal distribution of males 
and females. The mean age was 36.4 ± 12.6 years, and the mean CD4 count was 309.4 ± 290.2 
cells/mm³. Most patients (95%) had received antiretroviral therapy for less than one year. The 
predominant antiretroviral regimen was tenofovir/lamivudine/dolutegravir (88%), and the most 
common TPT regimen was 1HP (88%). The treatment completion rate was 96%, while 4% of 
patients did not complete treatment. Causes of incomplete treatment included treatment 
interruption, death, and drug-related rash. Adverse events included pruritic rash (8%), nausea 
and vomiting (4%), myalgia (3%), and peripheral neuropathy (3%). Factors significantly 
associated with incomplete treatment were the 9H regimen (p = 0.003), pruritic rash (p = 0.008), 
and peripheral neuropathy (p = 0.020). Patients with incomplete treatment had a lower mean 
CD4 count than those with complete treatment (61.7 vs. 319.6 cells/mm³), although the 
difference was not statistically significant. 

Conclusion: Treatment of latent tuberculosis infection among people living with HIV 
demonstrated a high treatment success rate, particularly with short-course regimens. Adverse 
events were uncommon; however, pruritic rash was associated with incomplete treatment 
outcomes. Other causes of treatment failure included loss to follow-up and death among 
patients receiving long-course regimens. In addition, patients with incomplete treatment 
outcomes had lower CD4 cell counts than those with complete treatment outcomes, although 
this difference was not statistically significant. 

 
Keywords: Tuberculosis preventive treatment, Latent tuberculosis infection, Adverse drug  

     reactions, People living with HIV  
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บทนํา 
  วัณโรคเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในผูอยูรวมเอชไอวี1 (people living with HIV; PLHIV) 
เน่ืองจากภูมิคุมกันบกพรอง ทําใหติดเชื้อวัณโรคไดงาย ประชากรโลกประมาณ 1 ใน 4 มีการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
(latent tuberculosis infection; LTBI) และรอยละ 10–15 พัฒนาเปนวัณโรค ผูอยูรวมเอชไอวีมีความเสี่ยงเปน
วัณโรคสูงกวาคนทั่วไป 20–30 เทา และติดเชื้อไดทุกระยะของเอชไอวีและทุกระดับ CD42 การรักษาวัณโรค
ชวยลดการเสียชีวิตไดและการรักษายาตานไวรัสเอชไอวี (antiretroviral therapy; ART) เพียงอยางเดียวลดการ
เกิดวัณโรคได รอยละ 643 การใหยารักษาวัณโรคระยะแฝง (tuberculosis preventive treatment ;TPT) 
รวมกับยาตานไวรัสเอชไอวีลดการเกิดวัณโรคได รอยละ 89 และลดการเสียชีวิต รอยละ 504 องคการอนามัยโลก
กําหนดยุทธศาสตรตั้งเปายุติวัณโรคภายในป 2578 ประเทศไทยถูกจัดเปนประเทศที่มีภาระวัณโรคสูงและมีภาระ
วัณโรคและเอชไอวีสูง5 นโยบายประเทศไทยเนนคนหาและรักษาวัณโรคระยะแฝงเชิงรุกในกลุมเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ
ผูอยูรวมเอชไอวี แนวทางเวชปฏิบัติป 2566 แนะนําคัดกรองวัณโรคกอนเริ่มยารักษาวัณโรคระยะแฝงและเลือก
สูตรยาตามปจจัยผูปวย โดยสูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงหลัก ไดแก Isoniazid monotherapy rifamycin-
based regimens สูตรยาที่แตกตางกันสงผลตอผลขางเคียง และความสําเร็จของการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
ในประเทศไทยยังไมแพรหลาย รวมถึงขอมูลดานผลลัพธการรักษายังจํากัด การศึกษานี้จึงประเมินลักษณะทาง
คลินิกและผลลัพธการรักษาวัณโรคระยะแฝงในผูอยู รวมเอชไอวีที่โรงพยาบาลมะการักษ จะชวยพัฒนา
กระบวนการดูแลรักษา ยารักษาวัณโรคระยะแฝงในผูอยูรวมเอชไอวีและสนับสนุนนโยบายป 2569 ที่ตั้งเปาใหผูอยู
รวมเอชไอวีรายใหมไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงทุกคน และรายเกาอยางนอยรอยละ 10 
 
วัตถุประสงค 
  เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก ผลลัพธ ผลขางเคียงของการใหยารักษาวัณโรคระยะแฝงและศึกษาปจจัย 
ตาง ๆ ของลักษณะคลินิกที่มีผลการรักษาไมสําเร็จของการใหยารักษาวัณโรคระยะแฝงในผูรวมเอชไอวี
ในโรงพยาบาลมะการักษ  
 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เปนการวิจัยแบบยอนหลัง (retrospective chart review) โดยรวบรวมขอมูล
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของผูอยูรวมเอชไอวีที่รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง ขณะเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมะการักษ ตั้งแต 1 มกราคม  2564 ถึง 31 ธันวาคม 2568  
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรเปาหมาย คือ ผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝง มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปไดรับ
การคัดกรองโดยการซักประวัติความเสี่ยงวัณโรค เอกซเรยปอดและยืนยันการวินิจฉัยวาไมไดเปนวัณโรค 
ตองไมเคยไดรับและไมแพยาสูตรรักษาวัณโรคระยะแฝง ผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงทุกคน
จะไดรับวิตามินบีหก ขนาด 50 มิลลิกรัม ผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตรที่มีสวนประกอบของ 
Dolutegravir (DTG) หากไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงสูตร 1HP ในงานวิจัยนี้จะไดใช Dolutegravir 
(DTG) ขนาด 50 มิลลิกรัมตอวัน โดยมีเกณฑการคัดออก ไดแก  ตั้ งครรภและมีภาวะตับอักเสบหรือ
คาเอนไซมทรานสอะมิเนส (AST/ALT) มากกวา 3 เทาของคาปกติ 
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ขนาดตัวอยางของการศึกษานี้คํานวณโดยอางอิง สูตรของ Cohen N = 10 x K เมื่อ N = ขนาดของ
กลุมตัวอยาง K = จํานวนตัวแปรตน ในงานวิจัยนี้มีตัวแปรตน จํานวน 8 ตัวไดแก อายุ เพศ โรคประจําตัว 
ระยะทางการเขาถึงบริการ สูตรยาตานเอชไอวี ระยะเวลารักษาดวยยาตานเอชไอวีกอนเริ่ม สูตรยารักษาวัณโรค
ระยะแฝง ระดับ CD4 และสูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง N = 10 (8) = 80 ดังนั้นกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษา
ครั้งนี้เทากับ 80 ราย 
 คําจํากัดความและสูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง  
 เพ่ือใหสอดคลองกับนิยามมาตรฐานสากลใชนิยามตามองคการอนามัยโลก ดังนี้ 

1. ความสําเร็จของการรักษาดวยยาวัณโรคระยะแฝงครบ (treatment completed) หมายถึง การรักษา
ครบตามสูตรของการรักษาหรืออยางนอยรอยละ 80-90 ของจํานวนครั้งการกินยาทั้งหมด 

2. ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึง การขาดยาตอเนื่องตามสูตรยา ดังนั้น สูตร 1HP ขาดยา
ตอเนื่อง 10 วันหรือมากกวา สูตร 3HP ขาดยาตอเนื่อง 4 สัปดาหหรือมากกวา สูตร 6H ขาดยาตอเนื่อง 8 สัปดาห
หรือมากกวา  

3. ลมเหลว (failed) หมายถึงการปวยเปนวัณโรคขณะรักษา  
4. ตาย (died) หมายถึงการเสียชีวิตระหวางการรักษาไมวาเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม  
5. หยุดยาเนื่องจากผลขางเคียงของยา (TPT discontinue due to toxicity) หมายถึงการหยุดยา

จากอาการไมพึงประสงคจากยา หรือปฏิกิริยาระหวางยา ไมวาจะเปนการเริ่มยาใหมหรือเปลี่ยนสูตรยาก็ตาม  
6. ประเมินผลไมได (not evaluated) หมายถึง การไมสามารถสรุปผลการรักษาได เชน ไมมีการบันทึกขอมูล 

ไมสามารถติดตามขอมูลผูปวยได 
7. สูตรยาการรักษาวัณโรคระยะแฝง ดังนี้ 1HP ประกอบดวย Isoniazid และ Rifapentine รับประทานทุกวัน 

ระยะเวลา 28 วัน 3HP ประกอบดวย Isoniazid และ Rifapentine รับประทานสัปดาหละครั้ง ระยะเวลา 3 เดือน 
3HR ประกอบดวย Isoniazid และ Rifampicin รับประทานทุกวัน ระยะเวลา 3 เดือน 4R ประกอบดวย Rifampicin 
รับประทานทุกวัน ระยะเวลา 4 เดือน 6-9R ประกอบดวย Rifampicin รับประทานทุกวัน ระยะเวลา 6-9 เดือน  
 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

แบบบันทึกขอมูลผูปวย (case record form) ไดแก อายุ เพศ โรคประจําตัว ระยะทางการเขาถึงบริการ 
สูตรยาตานเอชไอวี ระยะเวลารักษาดวยยาตานเอชไอวีกอนเริ่ม สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง ระดับ CD4 สูตรยา
รักษาวัณโรคระยะแฝงและระดับคาการทํางานของตับกอนและหลังรักษา 2 สัปดาห 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ใชสรางข้ึนเองเสนอตอผูทรงคณุวุฒิ 3 ทาน โดยเปนอายุรแพทย 1 ทาน พยาบาล

วิชาชีพคลินิกเอชไอวี 2 ทาน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (content validity) ดวยวิธีดัชนี
ความสอดคลองระหวางขอคําถามกับวัตถุประสงค (index of item-objective congruence; IOC) จากนั้นนํา
แบบสอบถามไปทดลองใชบันทึกกับขอมูลผูปวย 5 ราย เพ่ือตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ผูวิจัยขอพิจารณาเก็บขอมลูการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลมะการักษ 
และทําหนังสือถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลมะการักษ  
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2. เก็บขอมูลจากการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของผูปวยผูอยูรวมเอชไอวี ที่ไดรับยารักษาติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝง ขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมะการักษ  

3. นําเวชระเบียนของผูปวยที่เขาเกณฑมาบันทึกและลงขอมูลที่เกี่ยวของลงในแบบบันทึก (case record form) 
 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ  

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ขอมูลพื้นฐานทั่วไปที่เปน Categorical data รายงานดวย
จํานวน รอยละ ขอมูลที่เปน Continuous data กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติรายงานดวยคาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบไมปกติ รายงานดวยคามัธยฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด 

สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) การเปรียบเทียบขอมูลที่เปน Categorical data ใช Chi-square test 
หรือ Fishers’ exact test การเปรียบเทียบขอมูลที่เปน Continuous data ในประชากร 2 กลุมที่ไมมี
ความสัมพันธกัน กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติใชสถิติ Student t-test กรณีขอมูลมีการแจกแจงแบบไมปกติ 
ใชสถิติ Man-Whitney U- test กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 

 
จริยธรรมวิจัย 
 งานวิจัยไดการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลมะการักษ เอกสารรับรองเลขที่ 92 
เลขที่การวิจัย 05/69 วันที่รับรอง 8 เมษายน 2569 
 
ผลการศึกษา 
ตาราง 1 ขอมูลพื้นฐานผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝง (n=76) 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (รอยละ) 
เพศ   
     ชาย 45 (59) 
     หญิง 31 (41) 
โรคประจําตัว   
     ไมมี  65 (86) 
     มี 11 (14) 
ระยะทางการเขาถึงโรงพยาบาลมะการักษ    
     นอยกวา 10 กิโลเมตร 8 (11) 
     ชวง 10 ถึง 20 กิโลเมตร 40 (53) 
     มากกวา 20 กิโลเมตร 28 (37) 
ระยะเวลาไดยาตานไวรัสเอชไอวี   
     มากกวา 1 ป 4 (5) 
     นอยกวาหรือเทากับ 1 ป 72 (95) 
สูตรยาตานไวรัสเอชไอวี (ART)   
     TDF/3TC/DTG 67 (88) 
     TAF/FTC/DTG 7 (9) 
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Abbreviation: TDF,tenofovir disoproxil fumarate; 3TC,lamivudine; DTG,dolutegavir;  TAF,tenofovir alafenamide; 
FTC,emtricitabine; EFV,efavirenz 
 

 จากตาราง 1 พบวาขอมูลพื้นฐานของผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับการใหยารักษาติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
ในโรงพยาบาลมะการักษ ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2568 รวมระยะเวลา 5 ป 
จํานวนทั้งสิ้น 76 ราย เปนเพศชายและหญิงสัดสวนใกลเคียงกัน 45 ราย (รอยละ 59) และ 31 ราย (รอยละ 41) 
ไมมีโรคประจําตัว 65 ราย (รอยละ 68) ผูอยูรวมเอชไอวีมีระยะทางมารับยารักษาวัณโรคระยะแฝงจากที่อยูอาศัย
ถึงโรงพยาบาลมะการักษสวนใหญอยูในชวงระยะ 10 ถึง 20 กิโลเมตร 40 ราย (รอยละ 53) ผูอยูรวมเอชไอวีไดรับ
ยาตานไวรัสเอชไอวีในระยะเวลานอยกวาหรือเทากับ 1 ป 72 ราย (รอยละ 95) สูตรยาตานไวรัสเอชไอวีเปนสูตร 
TDF/3TC/DTG 67 ราย (รอยละ 88) สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงสูตร 1 HP 67 ราย (รอยละ 88) (ตาราง 1)  
 
ตาราง 2 ขอมูลพื้นฐานผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝง (n=76) 

 
จากตาราง 2 พบวาอายุเฉลี่ย 36.4 ± 12.6 ป ระดับ CD4 เฉลี่ย 309.4 ± 290.2  เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร 

คาการทาํงานของตับกอนรักษาวัณโรคระยะแฝง ระดับบิลิรูบิน 0.5 ± 0.2 มก./ดล. ระดับแอสปารเทตทรานเฟอเรส 
30 ± 13.8 หนวยสากล/ลิตร ระดับอะลานีนทรานเฟอเรส 27.9 ± 14.5 หนวยสากล/ลิตร คาการทํางานของตับ

ขอมูลทั่วไป จํานวน (รอยละ) 
     TDF/FTC/EFV 2 (3) 
สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง (TPT)   
     1HP 67 (88) 
     3HP 5 (7) 
     9H 4 (5) 

ขอมูลทั่วไป Mean ± SD Range (Min-Max) 

อายุ (ป) 36.4 ± 12.6 18.0-68.0 

ระดับ CD4 (เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร) 309.4 ± 290.2 1.0-1,311.0 

คาการทํางานของตับกอนรักษาวัณโรคระยะแฝง   

     ระดับบิลิรบูิน (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 0.5 ± 0.2 0.1-1.5 

     ระดับแอสปารเทตทรานเฟอเรส (หนวยสากลตอลิตร) 30 ± 13.8 15.0-126.0 

     ระดับอะลานีนทรานเฟอเรส (หนวยสากลตอลิตร) 27.9 ± 14.5 7.0-77.0 

คาการทํางานของตับหลังรักษาวัณโรคระยะแฝงที่ 2 สัปดาห   

    ระดับบิลิรบูิน (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 0.7 ± 0.3 0.2-2.3 

    ระดับแอสปารเทตทรานเฟอเรส (หนวยสากลตอลิตร) 34 ± 14.5 15.0-101.0 

    ระดับอะลานีนทรานเฟอเรส (หนวยสากลตอลิตร) 33 ± 23.1 11.0-133.0 
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หลังรักษาวัณโรคระยะแฝงที่ 2 สัปดาห ระดับบิลิรูบิน 0.7 ± 0.3 มก./ดล. ระดับแอสปารเทตทรานเฟอเรส 34 ± 
14.5 หนวยสากล/ลิตร ระดับอะลานีนทรานเฟอเรส 33 ± 23.1 หนวยสากล/ลิตร 
 
ตาราง 3 ผลลัพธและผลขางเคียงของผูอยูรวมเอชไอวีทีไ่ดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
 

 

  จากตาราง 3 พบวาผลลัพธของผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝงสําเร็จ 73 ราย (รอยละ 96) 

ไมสําเร็จ 3 ราย (รอยละ 4) พบวาเกิดจากขาดยา 1 รายใชยาสูตร 9H หยุดยาเนื่องจากผลขางเคียงของยา

เรื่องอาการผื่นคัน 1 รายจากการใชยาสูตร 1HP และเสียชีวิต 1 รายจากยาสูตร 9H  

ผลขางเคียงของยารักษาวัณโรคระยะแฝงทั้งหมด 8 ราย ไดแก อาการผื่นคัน 6 ราย (รอยละ 8) 

จากสูตรยา 9H จํานวน 2 ราย สูตร HP 4 ราย อาการคลื่นไสอาเจียน 3 ราย (รอยละ 4) จากสูตรยา 1HP 

อาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ 2 ราย (รอยละ 3) จากสูตรยา 1HP และ 9H อยางละ 1 ราย และอาการชาปลายมือ

ปลายเทา 2 ราย (รอยละ 3) จากสูตร 9H ทั้งหมด  

 
ตารางที่ 4 ปจจัยที่สัมพันธกับความไมสําเร็จของผูอยูรวมเอชไอวีทีร่ักษาวัณโรคระยะแฝง 
 

ปจจัย Complete treatment 
N (%) 

Incomplete treatment 
N (%) 

p-value 

อายุ, mean (SD) 36.2 (12.2) 40.1 (23.8) 0.550 
ระดับ CD4, mean (SD) 319.6 (291.3) 61.7 (88.1) 0.170 
เพศ      
     ชาย 43 (95.6) 2 (4.4)  
     หญิง 30 (96.7) 1 (3.3) 0.780 

 

ขอมูล จํานวน (รอยละ) 

ความสําเร็จในการรักษาวัณโรคระยะแฝง   

     สําเร็จ  73 (96.0) 

     ไมสําเรจ็ 3 (4.0) 

ผลขางเคียงของยารักษาวัณโรคระยะแฝง   

     อาการผื่น คัน 6 (8.0) 

     อาการคลื่นไส อาเจียน 3 (4.0) 

     อาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ 2 (3.0) 

     อาการชาปลายมือปลายเทา 2 (3.0) 
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ปจจัย Complete treatment 
N (%) 

Incomplete treatment 
N (%) 

p-value 

โรคประจําตัว      
     ไมมี 63 (96.9) 2 (3.1)  
      มี  10 (90.9) 1 (9.1) 0.360 
สูตรยาตานเอชไอวี      
     TDF/3TC/DTG 65 (97) 2 (3)  
     TAF/FTC/DTG 6 (85.7) 1 (14.3) 0.190 
     TDF/FTC/EFV 2 (100) 0 (0) - 
ระยะทางการเขาถงึรพ.มะการักษ      
     นอยกวา 10 กิโลเมตร 7 (87.5) 1 (12.5)  
     ชวง 10 ถึง 20 กิโลเมตร 40 (100) 0 (0) - 
     มากกวา 20 กิโลเมตร 26 (92.8) 2 (7.2) 0.630 
ระยะเวลาไดยา ART      
     มากกวา 1 ป 4 (100) 0 (0)  
     นอยกวาหรือเทากับ 1 ป 69 (95.8) 3 (4.2) - 
สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง      
     1HP 66 (98.5) 1 (1.5)  
     3HP 5 (100) 0 (0) - 
     9H 2 (50.0) 2 (50.0) 0.003 
ผลขางเคียง TPT      
  อาการผื่น คัน      
     ไมมี  69 (98.6) 1 (1.4)  
     มี 4 (66.6) 2 (33.3) 0.008 
  อาการคลื่นไส อาเจียน      
     ไมมี 70 (95.9) 3 (4.1)  
     มี 3 (100) 0 (0) - 
  อาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ      
     ไมมี 71 (95.9) 3 (4.1)  
     มี 2 (100) 0 (0) - 
  อาการชาปลายมือปลายเทา      
     ไมมี 72 (97.3) 2 (2.7)  
     มี 1 (50.0) 1 (50.0) 0.020 

  
  จากตารางที่ 4 ปจจัยที่สัมพันธกับความไมสําเร็จของผูอยูรวมเอชไอวีไดรับรักษาดวยยาวัณโรคระยะแฝง
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงสูตร 9H เทียบ 1HP มีผลตอการรักษาไมสาํเร็จ 
(p=0.003) ผลขางเคยีงของยา อาการผื่นคัน (p=0.008) และอาการชาปลายมือปลายเทา (p=0.02)  

ระดับ CD4 ในกลุมรักษาสําเร็จ 319.6 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร เทียบกับกลุมรักษาไมสําเร็จ 61.7 
เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร มีความแตกตางแมจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติและตัวแปรอื่น ๆ ไดแก อายุ เพศ 
โรคประจําตัว สูตรยาตานเอชไอวี ระยะทางการเขาถึงโรงพยาบาลมะการักษ ระยะเวลาไดยาตานไวรัสเอชไอวี
และผลขางเคียงของยารักษาวัณโรคระยะแฝง ไดแก อาการคลื่นไสอาเจียนและปวดเม่ือยกลามเนื้อ พบวาไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความไมสําเร็จของการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
อธิปรายผล 

จากการศึกษาลักษณะทั่วไปผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝงในโรงพยาบาลมะการักษ
จํานวน 76 ราย พบวาความสําเร็จในการรักษาวัณโรคระยะแฝงสูงถึงรอยละ 96 สวนใหญใชสูตรยารักษาวัณโรค
ระยะแฝงเปน 1HP ถึง 67 ราย (รอยละ 88) ซึ่งสงูกวาการศึกษากอนหนานี้6,7 รายงานความสําเร็จรอยละ 50 ถึง 85 
โดยเฉพาะในสูตรระยะยาว เชน Isoniazid monotherapy (6-9H) ผลลัพธนี้สะทอนใหเห็นถึงความเปนไปได
การดําเนินการรักษาสูตรระยะสั้นในบริบทของประเทศไทย มีงานวิจัยศึกษาประสิทธิภาพของยา8-10 การใชยาสูตร 
1HP และ 3HP ไมดอยกวา 6-9H และดีกวาในดานการบริหารยารักษาวัณโรคระยะแฝงใหสําเร็จ   

สวนความไมสําเร็จในการรักษาวัณโรคระยะแฝงจํานวน 3 ราย (รอยละ 4) พบวาเกิดจากขาดยา 1 ราย 
เสียชีวิต 1 ราย และหยุดใชยาเนื่องจากอาการเรื่องผื่นคัน 1 ราย จึงวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จ
ของการรักษาพบวาคือสูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงสูตร 9H เทียบกับสูตร 1HP ที่มีนัยสําคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ An และคณะ11 ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความไมสําเร็จของการรักษาวัณโรค
ระยะแฝงของประเทศกัมพูชา จํานวน 14,262 ราย พบการรักษาไมสําเร็จรอยละ 2.1 ในดานของสูตรยารักษาวัณโรค
ระยะแฝง 6H และ 3HR มีความสัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จเพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับสูตร 3HP  ในการศึกษานี้
พบการรักษาไมสําเร็จมากกวาในกลุมที่ไดรับสูตร 9H เมื่อเทยีบกับสูตร 1HP และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ อยางไรก็ตามจํานวนผูปวยที่ไดรับสูตร 9H มีนอย จึงควรตีความผลดังกลาวดวยความระมัดระวัง และ
ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุมตัวอยางขนาดใหญขึ้นเพื่อยืนยันผลดังกลาว ในจํานวน 2 ราย ที่รักษาไมสําเร็จ
จากการขาดยาและเสียชีวิตใชยาสูตร 9H นอกจากปจจัยเรื่องสูตรยาระยะยาวแลว งานวิจัยนี้พบวาระดับ CD4 
กลุมรักษาไมสําเร็จ 61.7 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร เทียบกับกลุมรักษาสําเร็จ 319.6 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร
ถึงแมระดับ CD4 จะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ จะเห็นวากลุมรักษาไมสําเร็จมีระดับ CD4 นอยกวา 200 
เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร เปนภาวะภูมิคุมกันบกพรอง แมวาความแตกตางดังกลาวจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ
ควรไดรับการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น  

ผลขางเคียงของยารักษาวัณโรคระยะแฝง  
จากวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคืออาการผื่นคันและชาปลาย

มือปลายเทา อาการผื่นคันสงผลกระทบตอการหยุดยาแลวรักษาไมสําเร็จจํานวน 1 รายจากการใชยาสูตร 1HP 
การศึกษางานวิจัย Sterling และคณะ12 ศึกษา Flu like และอาการทางระบบอ่ืน ๆ ของยา 3HP กับ 9H เกิด
ผลขางเคียงของยาประมาณรอยละ 7 โดยเปนอาการทางผิวหนังรอยละ 0.7 และเปนจากสูตร 3HP มากกวา 9H 
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สอดคลองกับงานวิจัยนี้พบอาการทางผิวหนังผื่นคัน 6 ราย จากยาสูตร 1HP จํานวน 4 ราย และ 9H จํานวน 2 ราย 
รวมถึงยาสูตร 3 HP มี Rifapentine ทําใหเกิด Systemic drug reaction (SDR) จะมีอาการผื่นรวมอาการระบบอ่ืน 
ที่อันตรายและจําเปนตองหยุดยา ปจจัยทําใหเกิด SDR ไดแก เพศหญิง อายุมากกวา 35 ป ชนผิวขาวและ
มวลกลามเนื้อนอย ในงานวิจัยนี้พบวาเปนหญิงอายุ 68 ป สอดคลองกับงานวิจัยกอนหนา  

อาการชาปลายมือปลายเทามีความสัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จ โดยพบในผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับสูตร 
9H จํานวน 2 ราย สอดคลองกับการศึกษากอนหนา10 ที่รายงานการเกิดอาการชาปลายมือปลายเทาในสูตร 9H 
พบรอยละ 2 ระหวางการใช Isoniazid เพื่อรักษาวัณโรคระยะแฝง โดยเฉพาะในสูตรระยะเวลาการรักษานานข้ึน
แมวาผูปวยทุกรายในงานวิจัยนี้จะไดรับวิตามินบีหกรวมดวยตามแนวทางการรักษา แตอาการดังกลาวยังคงพบได
ในบางราย  

การศึกษานี้ไมพบภาวะพิษตอตับจากการรักษาวัณโรคระยะแฝงในทุกสูตรยา ขณะที่การศึกษากอนหนา12

รายงานการเกิดภาวะพิษตอตับในผูปวยที่ไดรับสูตร 9H รอยละ 1.2 มากกวาสูตร 3HP รอยละ 0.2 อยางไรก็ตาม
จํานวนผูอยูรวมเอชไอวีที่ไดรับสูตร 9H ในการศึกษานี้มีนอย จึงอาจไมเพียงพอที่จะตรวจพบความแตกตางดังกลาวได 
นอกจากนี้การติดตามคาการทํางานของตับกอนเริ่มยาและหลังเริ่มยาที่ 2 สัปดาหอาจไมสามารถตรวจพบภาวะพิษ
ตอตับที่เกิดขึ้นภายหลังไดทั้งหมด เนื่องจากผูอยูรวมเอชไอวีสวนใหญไดรับสูตร 1HP ซึ่งมีระยะเวลาการรักษาเพียง 
28 วันจึงเลือกติดตามคาการทํางานของตับในชวงระหวางการรักษาตามแนวปฏิบัติของคลินิก ควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในกลุมตัวอยางขนาดใหญข้ึน และมีการติดตามคาการทํางานของตับตามระยะเวลาของแตละสูตรยา 
เพ่ือยืนยันผลดานความปลอดภัย 

ขอจํากัดของการศึกษา 
การศึกษานี้มขีนาดตัวอยางคอนขางนอย และจํานวนผูปวยที่รักษาไมสําเร็จมีเพียง 3 ราย จึงอาจมีอํานาจ

ทางสถิติไมเพียงพอในการตรวจพบความสัมพันธของปจจัยบางประการ โดยเฉพาะระดับ CD4 และไมสามารถ
วิเคราะหพหุตัวแปรเพื่อควบคุมปจจัยกวนได ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาอยางตอเนื่อง เพ่ือเพ่ิมกลุมตัวอยางที่มีขนาด
ใหญขึ้น เพื่อใหไดขอสรุปที่ชัดเจนเก่ียวกับตัวแปรท่ีมีผลตอการรักษาวัณโรคระยะแฝงไมสําเร็จในผูอยูรวมเอชไอวี 
และเปรียบเทียบกลุมของผูอยูรวมเอชไอวีที่ไมไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงเพื่อศึกษาผลลัพธอัตราตาย
และอัตราการเกิดวัณโรคในอนาคต 

 
การนําผลการวิจัยไปใช 

การศึกษานี้มีบทบาทในการเชื่อมชองวางระหวางหลักฐานจากวิจัยเชิงยอนหลังกับการประยุกตใช
ในบริบทของโรงพยาบาลมะการักษ จากขอมูลพื้นฐานสามารถเลือกใชสูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงที่เหมาะสม 
ติดตามผลขางเคียงของยา รวมถึงคําแนะนํากับผูอยูรวมเอชไอวีในการใชยาไดอยางมั่นใจ ในสวนปจจัยที่สัมพันธ
การรักษาไมสําเร็จวัณโรคระยะแฝงในผูอยูรวมเอชไอวีมาพิจารณาและเฝาระวังในการรักษา  

 
ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

ควรศกึษา Prospective study เปรียบเทียบกลุมของผูอยูรวมเอชไอวีที่ไมไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝง
เพื่อศึกษาผลลัพธอัตราตายและอัตราการเกิดวัณโรคในอนาคต การเก็บขอมูลปจจัยที่สงผลตอการรักษาไมสําเร็จ
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ใหครบถวน เพื่อให ไดขอสรุปที่ชัดเจนเก่ียวกับตัวแปรที่มีผลตอการรักษาวัณโรคระยะแฝงไมสํา เร็จ
ในผูอยูรวมเอชไอวี แตการศึกษานี้มีขอมูลพื้นฐานและผลขางเคียงของยาสามารถพัฒนาตอยอดกระบวนการดูแลรักษา 
การใหยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ในผูอยูรวมเอชไอวี ไดอยางเปนระบบมากขึ้น 

 
สรุป  

การรักษาวัณโรคระยะแฝงในผูอยูรวมเอชไอวีมีอัตราการรักษาสําเร็จสูง โดยเฉพาะในสูตรยาระยะสั้น 
ผลขางเคียงพบไมบอย แตอาการผื่นคันมีความสัมพันธกับการรักษาไมสําเร็จ สาเหตุอื่นของการรักษาไมสําเร็จ 
ไดแก การขาดยาและการเสียชีวิตในผูปวยที่ไดรับสูตรยาระยะยาว นอกจากนี้ กลุมที่รักษาไมสําเร็จมีระดับ CD4 
ต่ํากวากลุมที่รักษาสําเร็จ แมวาความแตกตางดังกลาวจะไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ผลประโยชนทับซอน 

ผูวิจัยขอรับรองวาไมมีผลประโยชนทับซอนในการดําเนินการวิจัยครั้งนี้ 
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อุบัติการณการเกิดภาวะภมิูไวเกินจากสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบ 
ภายหลังการใหยาตานฮีสตามีนและการยืดระยะเวลาบริหารยา : การศึกษายอนหลัง 

Incidence of Hypersensitivity Reactions in Oxaliplatin-Base Regimens Following 
Prophylactic Antihistamine and Prolonged Infusion : A Retrospective Study 
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บทคัดยอ 
 ที่มาของปญหา: ยาออกซาลิพลาติน (oxaliplatin) เปนยาเคมีบําบัดที่ใชในผูปวยมะเร็งลําไสใหญ 
แตมีรายงานการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน (hypersensitive reaction) จากการใชยาออกซาลิพลาติน
หลายการศึกษา โดยพบอุบัติการณตั้ งแต  12-25% โดยขอมูลการใชสูตรที่มียาออกซาลิพลาติน 
ในโรงพยาบาลราชบุรีป 2566 พบการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาติน 
17.7%  และโรงพยาบาลราชบุรีไดนําวิธีการใหยากลุม Antihistamine พรอมการปรับการบริหารยา 
ใหนานขึ้น ในรอบการที่ 7 ของสูตรโฟลฟอกซ และรอบที่ 5 ของสูตรเคปออกซ มาใชในโรงพยาบาลราชบุรี
ตั้งแตมกราคม 2567 ถึงปจจุบัน โดยยังไมมีการศึกษาถึงผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการปรับเปลี่ยนดังกลาว 
 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาอุบัติการณถึงการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาติน 
ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาติน ในโรงพยาบาลราชบุร ี
 วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (retrospective descriptive study) โดยใช
ขอมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลราชบุรีของผูปวยนอกและผูปวยในท่ีไดรับยาเคมีบําบัดสูตรโฟลฟอกซ 
และเคปออกซ ตั้งแต 1 มกราคม 2567 ถึง 31 ธันวาคม 2568 ในโรงพยาบาลราชบุร ี
 ผลจากการศึกษา: จากการรวบรวมขอมูลพบวาจะมีผูปวยที่เขาเกณฑทั้งหมด 237 ราย และพบ
อุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาติน ลดลงจากเดิม 17.7% เปน 6.3 % 
และลดระดับการแพตาม CTCAE V5.0 จากระดับ 3-4 เหลือเพียงระดับ 1-2 ซึ่งทําใหลดความเสี่ยง 
ของผูปวยในการเกิดปฏิกิริยาการแพ และสามารถรักษาไดครบรอบการรักษาซึ่งสงผลตอการควบคุมโรครวมถึง
อัตราการรอดชีวิตของผูปวยอีกดวย 

สรุป: วิธีการใหยากลุม Antihistamine และการปรับการบริหารยาใหนานข้ึนในรอบการรักษาที่ 7 
ของสูตรโฟลฟอกซ และรอบการรักษาที่ 5 ของสูตรเคปออกซ สามารถลดอุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพ
แบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาติน จาก 17.7%  เปน 6.3 % และลดระดับระดับการแพตาม CTCAE V5.0 
จากระดับ 3-4 เหลือเพียงระดับ 1-2 

 

คําสําคัญ: ยาออกซาลิพลาติน สูตรยาโฟลฟอกซ สูตรยาเคปออกซ ปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน  
             เกณฑอาการไมพึงประสงคที่แบงตามระดับความรุนแรง 
 
 
 
*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: thichakarn.jh@gmail.com) 
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Abstract 
 Background: Oxaliplatin is a standard platinum agent for colorectal cancer, known 
for improving survival and response rates. Nonetheless, hypersensitivity reactions (HSR) occur 
in 12–25% of cases, posing risks to patient safety. In 2023, Ratchaburi Hospital recorded a 
17.7% HSR incidence rate. To mitigate this, a new protocol using antihistamines and 
extended infusion times was introduced in January 2024 (commencing at cycle 7th for 
FOLFOX and cycle 5th for CAPOX). This retrospective study aims to evaluate whether these 
clinical interventions effectively reduce the incidence of oxaliplatin-induced HSR. 
 Objective: To investigate the incidence of hypersensitivity reactions (HSRs) induced 
by oxaliplatin in oxaliplatin-naive patients at Ratchaburi Hospital. 
 Methods: This study was a retrospective descriptive study. Data were collected from 
the medical records of Ratchaburi Hospital, encompassing both outpatients and inpatients 
who received FOLFOX and CAPOX chemotherapy regimens between January 1, 2024, and 
December 31, 2025, at Ratchaburi Hospital. 
 Results: Based on data collected from outpatients and inpatients receiving FOLFOX 
and CAPEOX chemotherapy regimens between January 1, 2024, and December 31, 2025, at 
Ratchaburi Hospital, a total of 237 patients met the inclusion criteria and were included in 
the analysis. The findings revealed that the incidence of oxaliplatin-induced hypersensitivity 
reactions (HSRs) decreased from the baseline of 17.7% to 6.3%. Furthermore, the severity of 
the allergic reactions, graded according to CTCAE v5.0, decreased from Grades 3-4 to Grades 
1-2. This reduction significantly mitigates patient safety risks associated with allergic reactions 
and enables patients to complete their planned treatment cycles, which ultimately 
contributes to better disease control and improves overall patient survival rates. 
 Conclusion: The administration of antihistamines combined with a prolonged infusion 
duration initiated at the 7th cycle of the FOLFOX regimen and the 5th cycle of the CAPEOX 
regimen in oxaliplatin-naive patients effectively reduced the incidence of oxaliplatin-induced 
hypersensitivity reactions (HSRs) from 17.7% to 6.3%. Furthermore, the severity of these 
reactions, as graded by CTCAE v5.0, was reduced from Grades 3-4 to Grades 1-2. 
 

Keywords: Oxaliplatin, FOLFOX, CAPOX, Hypersensitive reaction, Common terminology  
                criteria for adverse events (CTCAE) 
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บทนํา 
ปจจุบันการรักษามะเร็งยังมีการใชยาเคมีบําบัดซึ่งเปนมาตรฐานในการรักษาโรคมะเร็ง โดยยาเคมีบําบัด

บางกลุม มีผลขางเคียงหรือเกิดปฏิกิริยาการแพที่แตกตางกัน ซึ่งสงผลตอผูปวยที่ไดรับผลกระทบจากปฏิกิริยา
การแพยา หรือทําใหไมสามารถใชยากลุมที่เคยเกิดอาการแพ สงผลถึงประสิทธิภาพการรักษาและอัตรารอดชีวิต
ของผูปวยมะเร็ง 

ยาออกซาลิพลาติน (oxaliplatin) เปนยาเคมีบําบัดในกลุม Platinum agent ขอบงชี้ในการใช
ยาออกซาลิพลาติน สวนมากในกลุมผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวาร ในมะเร็งชนิดอื่น ๆ เชน มะเร็งรังไข, 
กระเพาะอาหาร, ตับออน เปนตน  ซึ่งมีการศึกษาตาง ๆ ออกมากอนหนานี้ กลาวถึงการใชยาออกซาลิพลาติน 
(oxaliplatin) รวมกับยาเคมีบําบัดกลุมอ่ืน ทําใหยืดระยะเวลาดําเนินโรคและมีการตอบสนองตอโรคไดดีกวา 
ทําใหมีการใชยาออกซาลิพลาตินรวมกับยาเคมีบําบัดกลุมอ่ืน ๆ มากขึ้นอยางแพรหลาย1-5  
 ซึ่งปจจุบันสูตรยาที่ประกอบดวยยาออกซาลิพลาตินรวมกับยาฟลูออโรยูราซิล (fluorouracil) เชน  
สูตรยาโฟลฟอกซ (FOLFOX), สูตรยาโฟลฟอรินอกซ (FOLFIRINOX)/โฟลฟอกซิริ (FOLFOXIRI) หรือ 
สูตรยาเคปออกซ (CAPOX) เปนสูตรยามาตรฐาน หลักในการรักษามะเร็งทางเดินอาหารหลายชนิดทั้งมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนัก (colorectal cancer) มะเร็งกระเพาะอาหาร (gastric cancer) มะเร็งตับออน 
(pancreatic cancer) และมะเร็งทอน้ําดี (biliary tract cancer)1-5 
 ปจจุบันพบวา มีรายงานการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน (hypersensitive reaction) จากการ
ใชยาออกซาลิพลาตินในหลายการศึกษา โดยพบอุบัติการณตั้งแต 12-25% และอุบัติการณพบบอยขึ้น 
ตามจํานวนรอบ (cycle) ของยาออกซาลิพลาตินที่เพ่ิมมากขึ้น6-15 โดยจําแนกอุบัติการณประมาณ 8.9%  
เปนปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินในความรุนแรงปานกลางระดับ 1-2 ตามเกณฑอาการไมพึงประสงคที่แบง
ตามระดับความรุนแรง (common terminology criteria for adverse events; CTCAE) และเกิดความ
รุนแรงระดับ 3-4 ประมาณ 1.6% และพบความรุนแรงระดับเสียชีวิตประมาณ 1%8  รวมทั้งมีการศึกษาตาง ๆ
เพื่อพยายามลดอุบัติการณการเกิดนี้โดยใชยากลุม Antihistamine หรือเปลี่ยนวิธีบริหารยาใหชาลงในรอบ
การรักษาหลัง ๆ เพื่อลดการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินนี้16-17 
 จากขอมูลการใชสูตรที่มียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบในโรงพยาบาลราชบุรี ป 2566 พบวามี
การใชสูตรยาเคมีบําบัดท่ีมียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบจํานวน 192 ราย และเกิดปฏิกิริยาการแพ
แบบภูมิไวเกิน 34 ราย คํานวณเปน 17.7%  โดยเปนปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินในความรุนแรงปานกลาง
ระดับ 1-2 ตามเกณฑอาการไมพึงประสงคที่แบงตามระดับความรุนแรง (common terminology criteria 
for adverse events; CTCAE) จํานวน 30 ราย คํานวณเปน 15.6%  และเกิดความรุนแรงระดับ 3-4 จํานวน  
4 ราย คํานวณเปน 2.08% 
 โดยแผนกเคมีบําบัดและทีมแพทยโรงพยาบาลราชบุรีไดนําวิธีการใหยากลุม Antihistamine และ 
การปรับการบริหารยาใหนานข้ึนในรอบการรักษาที่ 7 ของสูตรโฟลฟอกซ และรอบการรักษาท่ี 5 ของสูตรเคปออกซ 
ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบดังกลาวมาใชใน
โรงพยาบาลราชบุรีตั้งแต มกราคม 2567 ถึงปจจุบัน 
 เนื่องจากปญหาการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวดังกลาว มีผลทําใหผูปวยตองหยุดการรักษา และ 
มีอันตรายอาจถึงแกชีวิตตอคนไข รวมทั้งสงผลตอประสิทธิภาพการรักษาตอโรคมะเร็ง สวนการบริหารยานานข้ึน
จะเปนภาระงานของทีมพยาบาลท่ีเพ่ิมขึ้นและการใหยากลุม Antihistamine ทําใหเพ่ิมตนทุนในการรักษา 
โดยวิธีดังกลาวยังไมเปนแนวทางปฏิบัติในการรักษาท่ัวไป ดังนั้นทางผูวิจัยจึงตองการศึกษาอุบัติการณการเกิด
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ภาวะภูมิไวเกินจากสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบภายหลังการใหยาตานฮีสตามีน
และการยืดระยะเวลาบริหารยาในโรงพยาบาลราชบุรี เพื่อเปนขอมูลประกอบแนวทางในการปฏิบัติ 
ในโรงพยาบาลตาง ๆ ตอไป 
 
วัตถุประสงค 
 เพ่ือศึกษาอุบัติการณถึงการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน (hypersensitive reaction)  
จากการใชยาออกซาลิพลาติน ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาติน 
เปนสวนประกอบในโรงพยาบาลราชบุร ี
 
วิธีการศึกษา 
 เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (retrospective descriptive study) โดยใชขอมูลจาก 
เวชระเบียนโรงพยาบาลราชบุรีของผูปวยนอกและผูปวยในที่ไดรับยาเคมีบําบัดสูตรโฟลฟอกซและเคปออกซ 
ตั้งแต 1 มกราคม 2567 ถึง 31 ธันวาคม 2568 ในโรงพยาบาลราชบุร ี

ประชากรและกลุมตัวอยาง  
ผูปวยนอกและผูปวยในที่ไดรับยาเคมีบําบัดสูตรโฟลฟอกซและเคปออกซ ตั้งแต 1 มกราคม 2567 

ถึง 31 ธันวาคม 2568 ในโรงพยาบาลราชบุร ี 
 เกณฑคัดเขา  
  ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยนอกและผูปวยในที่ไดรับยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX และ CAPEOX ตั้งแต 
1 มกราคม 2567 ถึง 31 ธันวาคม 2568 ในโรงพยาบาลราชบุร ี

เกณฑคัดออก  
  1. ผูปวยที่มีขอมูลการรักษาดวยสูตรยาที่มียาออกซาลิพลาตินมากอนหรือแพยาเคมีบําบัดชนิดอ่ืน ๆ 
หรือแพยาที่ใชในการใหยากลุม Pre-medication 
 2. ผูปวยที่มีขอมูลในเวชระเบียนไมสมบูรณ 

3. ไดยาไมครบรอบการรักษา 
นิยามศัพทและคําสําคัญ 
1. การเกิดการแพแบบภูมิไวเกินจากยาออกซาลิพลาติน (oxaliplatin induce hypersensitivity 

infusion reaction) คือการมีอาการแสดงทั้งทางดานผิวหนัง ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร 
ระบบประสาท หรือเกิดภาวะการแพรุนแรงจนมีผลตอความดันโลหิต (anaphylaxis shock) อยางใดอยางหนึ่ง 
ในขณะที่ไดรับยาออกซาลิพลาตินทางเสนเลือดดํา แสดงดงัตาราง 1 
  2. ความรุนแรงในการเกิดการแพแบบภูมิไวเกินจากยาออกซาลิพลาตินแบงตามระดับตาง ๆ 
common terminology criteria for adverse events  (CTCAE) Version 5.0 แสดงดังตาราง 2 
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ตาราง 1 แสดงอาการปฏิกิริยาภูมิแพแบบภูมิไวเกินแจกแจงตามระบบ 
 

ระบบรางกาย อาการที่พบ 

อุณหภูมิรางกาย อุณหภูม ิ> 38 องศาเซลเซียส (โดยไมมีสาเหตุจากการติดเชื้อ) / ภาวะหนาวสั่นขณะใหยาเคมีบําบัด 
(Shivering) 

ผิวหนัง ผื่นลมพิษ (urticarial rash) / อาการบวมของเนื้อเยื่อใตชั้นผิวหนัง (angioedema) / ตัวแดง 
(flushing) 

ระบบทางเดินหายใจ หายใจเสยีงวี้ด (wheezing) / เหนื่อย (dyspnea) 

ระบบไหลเวียนโลหิต ใจสั่น (palpitation) / หัวใจเตนเร็วเกิน 100 ครั้งตอนาที (tachycardia) / ความดันต่ํา 
(hypotension) 

ระบบทางเดินอาหาร อาการปวดมวนทอง (cramping) / ทองเสียถายเหลว (diarrhea) 

ระบบประสาท อาการเวียนศรีษะ (dizziness) / หมดสติ (loss of consciousness) 

 
ตาราง 2 แสดงความรุนแรงในการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากยาออกซาลิพลาติน โดยแบง 
ตามระดับตาง ๆ ตาม Common terminology criteria for adverse events (CTCAE) Version 5.0 
 

ปฏิกิริยา ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 ระดบั 5 

Allergic  
reaction 
(hypersensitivity 
reaction) 

หนาแดง  
หรือ 
มีผื่นชั่วคราว  
 
มีไขจากยา  
< 38°C  
ไมตองการรักษา
เพ่ิมเตมิ 

ตองหยุดใหยาหรือ
ตองการการรักษา 
เพ่ือบรรเทาอาการ 
เชน การใหยา 
antihistamines, 
NSAIDs, 
narcotics,  
IV fluid 
โดยไดรับการรักษา 
24 ชั่วโมง 
อาการจึงดีข้ึน 

มีอาการนานแมจะใหยา
บรรเทาอาการหรอืหยดุยา 
แตผูปวยอาการไมดีขึ้น 
มีอาการรุนแรงข้ึนเรื่อย ๆ 
จนตองเขารับการรักษา
จากภาวะแทรกซอน 
ที่เกิดข้ึน เชน  
ไตสูญเสียหนาที ่ 
ปอดมีการติดเช้ือ 

ตองไดรับ 
การรักษาฉุกเฉิน 
จากอาการรุนแรง
ที่อาจถึงแกชีวิต 

เสียชีวติ 

 

  สูตรยาเคมีบําบัดที่มยีาออกซาลิพลาติน เปนสวนประกอบ ไดแก 
  1 .  สูตรโฟลฟอกซ  (FOLFOX) คือ สูตรยาเคมีบําบัดที่ประกอบดวยตัวยาฟลู โ อยู เ รซิล   
(5-fluorouracil), ลิวโคโวริน (leucovorin), และ ยาออกซาลิพลาติน ซึ่งบริหารยาหลอดเลือดดําทั้งหมด  
โดยมีรอบการรักษาทุก 2 สัปดาห ใหทั้งหมด 12 รอบ (ระยะเวลาทั้งหมด 6 เดือน) ตามมาตรฐานของ 
การรักษายาออกซาลิพลาติน จะใหปริมาณ 85mg/m2 ผสมใน D5W 200 ml ทางเสนเลือดผาน
เครื่อง Infusion pump ในระยะเวลา 2 ชั่วโมง โดยใหในวันแรกของรอบการใหยาเคมีบําบัด (ยาเคมีบําบัด
สูตร FOLFOX ใหแบบผูปวยใน ระยะเวลาการใหยาทั้งหมด 2 คืน 3 วัน) 
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 2 .  สูตรเคปออกซ  (CAPOX) คือ สูตรยาเคมี บําบัดที่ประกอบไปดวยตัวยาเคบไซตาบีน
(capecitabine) เปนยาในรูปแบบรับประทาน โดยจะรับประทานสองครั้งตอวันติดตอกันสองสัปดาหและ 
ยาออกซาลิพลาติน ซึ่งยาออกซาลิพลาตินบริหารยาทางหลอดเลือดดําทุกสามสัปดาห โดยมีรอบการรักษา 
ทุก 3 สัปดาห โดยใหท้ังหมด 8 รอบ (ระยะเวลาทั้งหมด 6 เดือน) ตามมาตรฐานของการรักษายาออกซาลิพลาติน 
จะใหปริมาณ 130 mg/m2 ผสมใน D5W 250 ml ทางเสนเลือดผานเครื่อง infusion pump ในระยะเวลา  
2 ชั่วโมง โดยใหในวันแรกของรอบการใหยาเคมีบําบัด 

การเก็บรวบรวมขอมูล  
เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลัง (retrospective study) ขอมูลสวนใหญจะมาจากฐานขอมูลเวชระเบียน 

โดยเริ่มตนตั้งแตขออนุญาตเก็บขอมูลโดยขออนุมัติใชการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลราชบุรี
จากผูอํานวยการโรงพยาบาลราชบุร ี

การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ 
ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) นําเสนอขอมูลเชิงคุณภาพ โดยนําเสนอเปนตารางแยก

ตามประเภทขอมูลแสดงคาความถี่ (frequency) รอยละ (percentage) ของขอมูลและขอมูลเชิงปริมาณ
แสดงคาเฉลี่ย (mean) ในหัวขอตาง ๆ และคํานวณอุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน 
(hypersensitive reaction) จากการใชยาออกซาลิพลาติน โดยเปนการศึกษาแบบยอนหลังจึงไมตองกําหนด
ขนาดตัวอยาง 

  
จริยธรรมวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงภาคตัดขวางจากขอมูลเวชระเบียนยอนหลังจึงไมมีความเสี่ยงทางกายภาพ
เพ่ิมเติมตอผูรวมวิจัย เนื่องจากเปนการทบทวนประวัติการรักษาที่ผานมาแลวและไดผานการรับรองจาก
คณะกรรมการวิจัยจริยธรรมในมนุษยโรงพยาบาลราชบุรีแลว (COA-RBHEC 009/2026) 
 
ผลการศึกษา 

จากการรวบรวมขอมูลผูปวยนอกและผูปวยในท่ีไดรับยาเคมีบําบัดสูตร FOLFOX และ CAPEOX 
ตั้งแต 1 มกราคม 2567 ถึง 31 ธันวาคม 2568 ในโรงพยาบาลราชบุรี พบวามีจํานวนทั้งหมด 628 ราย  
โดยเมื่อใชเกณฑคัดออก พบวาจะมีผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาวิจัยนี้ทั้งหมด 237 รายที่จะนํามาคํานวณ และ
พบอุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน (hypersensitive reaction) จากการใชยาออกซาลิพลาติน 
เปนจํานวน 15 ราย คิดเปน 6.3 % จากทั้งหมด ซึ่งคุณลักษณะทั่วไปโดยแจงแจกตามตามตาราง 3 
และผูปวย 15 รายที่เกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน รายละเอียดดงัตาราง 4 
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ตาราง 3 คุณลักษณะทั่วไป 
 

คุณลักษณะทั่วไป ผูปวยที่ไดรับยา 
ออกซาลิพลาติน 

(237ราย) 

ผูปวยที่เกิดปฏิกิริยาการแพ
แบบภูมิไวเกินจาก 
ยาออกซาลิพลาติน  

(15 ราย) 
อายุเฉลี่ย (ป) 61.99 ป 62.6 ป 

เพศชาย /หญิง คน (%) 142 (59.9%)/95 (40.1%) 6 (40%)/9 (60%) 

FOLFOX/CAPOX คน (%) 54 (22.7%)/183 (77.3%) 5 (33.3%)/10 (66.6%) 

BSA (m2) 1.60 1.58 

ชนิดของมะเร็งปฐมภูมิ คน (%) 
     - มะเร็งกระเพาะอาหาร 
     - มะเร็งตับ 
     - มะเร็งลําไสเล็ก 
     - มะเร็งลําไสใหญและไสตรง 
     - มะเร็งอ่ืน ๆ 

 
13 (5.5%) 
9 (3.8%) 
2 (0.9%) 

212 (89.4%) 
1 (0.4%) 

 
1 (0.4%) 

0 (0%) 
0 (0%) 

14 (99.6%) 
0 (0%) 

ระยะของโรคมะเร็ง คน (%) 
     - ระยะตน (stage I-III) 
     - ระยะลุกลาม (stage IV) 

 
149 (62.9%) 
88 (37.1%) 

 
8 (53.3%) 
7 (46.7%) 

  

จากขอมูลคุณลักษณะทั่วไปพบวาผูปวยสวนใหญมีอายุเฉลี่ย 62 ป เปนเพศชายรอยละ 59.9%  
มากกวาเพศหญิง สวนมากไดรับการรักษาดวยสูตร CAPOX รอยละ 77.3 และขนาดยาออกซาลิพลาติน
คํานวณจาก BSA โดยที่คาเฉลี่ย BSA อยูที่ 1.6 m2 โดยที่ผูปวยสวนมากที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่มีออกซาลิพลาติน
เปนสวนประกอบเปนผูปวยมะเร็งลําไสใหญและไสตรง (89.4%) และเปนระยะตน (stage I-III) รอยละ 62.9% 
 หากวิเคราะหจากขอมูลคุณลักษณะทั่วไปจะพบไดวา อายุ, ระยะของโรคมะเร็ง, ชนิดของมะเร็งปฐมภูมิ, 
หรือ BSA ในผูปวยเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาตินไมไดแตกตางจากกลุม
ผูปวยทั้งหมด โดยเปนที่นาสังเกตวากลุมประชากรโดยรวมมีสัดสวนเพศชายมากกวาเพศหญิง แตกลับพบ
อุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินในเพศหญิงเปนสัดสวนมากกวาเพศชาย จึงเปนไปไดวาเพศ
อาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดปฏิกิรยิาการแพดังกลาว สวนสูตรยาการรักษาขนาดยาที่คํานวณจาก BSA ไมได
มีความแตกตางชัดเจนระหวางกลุมที่เกิด หรือไมเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน 
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ตาราง 4 ลักษณะการเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาตินในผูปวย 15 ราย 
 

รายที่ อายุ (ป) เพศ สูตรยา ระดบัการแพ 
CTCAE 
V5.0 

รอบท่ีเกิด
การแพ 
(cycle) 

การรักษา 

1 69 ชาย FOLFOX 1 9 CPM/Dexa/adrenalin 
2 82 หญิง FOLFOX 2 8 CPM/Dexa 
3 79 หญิง FOLFOX 2 10 CPM/Dexa/adrenalin 
4 71 หญิง CAPEOX 2 8 CPM/Dexa/adrenalin 
5 68 ชาย FOLFOX 2 11 CPM/Dexa 
6 60 หญิง CAPEOX 2 4 CPM/Dexa 
7 64 หญิง CAPEOX 1 3 CPM/Dexa 
8 66 หญิง FOLFOX 1 8 CPM/Dexa 
9 62 ชาย CAPEOX 2 5 CPM/Dexa 
10 25 หญิง CAPEOX 2 6 CPM/Dexa 
11 57 ชาย CAPEOX 2 2 CPM/Dexa 
12 49 หญิง CAPEOX 1 6 CPM/Dexa 
13 65 ชาย CAPEOX 1 4 CPM/Dexa 
14 78 หญิง CAPEOX 2 6 CPM/Dexa 
15 45 ชาย CAPEOX 1 6 CPM/Dexa 

 

 จากตาราง 4 สรุปไดวาหลังจากที่แผนกเคมีบําบัดโรงพยาบาลราชบุรีไดนําวิธีการใหยากลุม 
Antihistamine และการปรับการบริหารยาใหนานข้ึนในรอบการรักษาที่ 7 ของสูตร FOLFOX และรอบการรักษา
ที่ 5 ของสูตร CAPEOX ในผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาติน 
เปนสวนประกอบ มาใชในโรงพยาบาลราชบุรีตั้งแต มกราคม 2567 ถึงปจจุบัน อัตราการเกิดปฏิกิริยาการแพ 
แบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาตินลดลงจากเดิม  17.7%  เปน 6.3 % และเกิดความรุนแรงระดับ 
แคเพียงระดับ 1-2 และไมพบระดับ 3-4 ตามการประเมินการแพแบบระดับการแพ CTCAE V5.0 โดยจาก
ขอมูลเดิมพบการแพระดับ 1-2 คํานวณเปน 15.6%  และระดับ 3-4 คํานวณเปน 2.08%  ทั้งนี้ปจจัยที่อาจ
เพ่ิมความเสี่ยงในการปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินนี้มักพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย แตไมสัมพันธกับอายุ 
สูตรยาหรือชนิดของมะเร็งปฐมภูมิ  
 
อภิปรายผล 

การปรับวิธีการใหยาปองกันการเกิดการแพโดยใหยา Antihistamine และบริหารยาเคมีบําบัดออกซาลิพลาติน
นานขึ้นในรอบการรักษาที่ 7 ของสูตร FOLFOX และรอบการรักษาที่ 5 ของสูตร CAPEOX ในผูปวยที่ไมเคย
ไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มียาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบมากอน สามารถลดอัตรา 
การเกิดปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกินจากการใชยาออกซาลิพลาตินลดลงจากเดิม 17.7% เปน 6.3% และลด
ระดับการแพตาม CTCAE V5.0 จากระดับ 3-4 เหลือเพียงระดับ 1-2 ซึ่งสอดคลองกับหลักฐานทางวิชาการ 
ที่แสดงใหเห็นวาการใชยา Antihistamine รวมกับ Corticosteroid ขนาดสูงและการยืดเวลาการใหยา 
ออกซาลิพลาตินสามารถลดอุบัติการณและความรุนแรงของปฏิกิริยาการแพไดอยางมีนัยสําคัญ16,18,19 
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อุบัติการณของปฏิกิริยาการแพแบบภูมิ ไวเกินจากยาออกซาลิพลาตินมีความแปรปรวนสูง 
ในวรรณกรรมทางการแพทย โดยมีรายงานตั้งแตรอยละ 4 ถึง 38 ขึ้นอยูกับประชากรที่ศึกษา สูตรยาเคมีบําบัด 
และวิธีการใหยาปองกัน18,16,20 การศึกษาในประชากรไทยรายงานอุบัติการณสูงถึง 37.96% ในผูปวย 245 ราย
ที่ไดรับยาออกซาลิพลาตินทั้งหมด 1,690 รอบการรักษา โดยพบวารอยละ 27.35 เปนระดับ 1, รอยละ 6.53 
เปนระดับ 2 และรอยละ 4.08 เปนระดับ 3 ขึ้นไปตามเกณฑ NCI-CTCAE20 ในขณะที่การศึกษาในประชากรจีน
รายงานอุบัติการณรอยละ 10.24 และในประชากรญี่ปุนพบประมาณรอยละ 23.88,21 ความแตกตางดังกลาว
สะทอนใหเห็นถึงความสําคัญของการปรับกลยุทธการปองกัน ใหเหมาะสมกับบริบทของแตละสถาบัน 

กลไกของปฏิกิริยาการแพจากยาออกซาลิพลาตินเปนแบบ Immune sensitization ที่เกิดจากการ
สะสมของยาในรางกายและการกระตุนระบบภูมิคุมกัน โดยทั่วไปปฏิกิริยาการแพ มักเกิดขึ้นหลังจากไดรับยา
ไปแลว 7-11 รอบการรักษา ซึ่งสอดคลองกับการเลือกเริ่มใชมาตรการปองกันในรอบการรักษาที่ 7 ของสูตร 
FOLFOX และรอบที่ 5 ของสูตร CAPEOX ในการศึกษานี้6,22,23 นอกจากนี้การหยุดยาออกซาลิพลาติน 
เปนชวงเวลาหนึ่งแลวกลับมาใชใหม (oxaliplatin-free interval) พบวาเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดปฏิกิริยา
การแพอยางมีนัยสําคัญ โดยมีอุบัติการณสูงถึงรอยละ 41.0 เม่ือเทียบกับรอยละ 20.6 ในผูปวยที่ไดรับยาตอเนื่อง 
(p = 0.016)24 ซึ่งเปนขอมูลสําคัญในการวางแผนการรักษาและการติดตามผูปวยอยางใกลชิด ประสิทธิผลของ
การใชยา Antihistamine รวมกับ Corticosteroid ขนาดสูง ในการปองกันปฏิกิริยาการแพไดรับการ
สนับสนุนจากหลักฐานท้ังการศึกษาแบบ Randomized controlled trial และการศึกษายอนหลัง การศึกษาแบบ 
Randomized open-label trial ในผูปวย 160 ราย พบวาการให Chlorpheniramine ทางหลอดเลือดดํา
รวมกับการยืดเวลาการใหยาออกซาลิพลาตินเปน 3 ชั่วโมง สามารถลดอุบัติการณของปฏิกิริยาการแพจากรอยละ 
12.5 เหลือเพียงรอยละ 1.3 (p = 0.005) และไมพบปฏิกิริยาการแพระดับมากกวา 1 เลยในกลุมที่ไดรับการ
ปองกัน19  นอกจากนี้การศึกษายอนหลังในผูปวยท่ีไดรับสูตร mFOLFOX6 จํานวน 181 ราย แสดงใหเห็นวา
การปรับเปลี่ยนวิธีการใหยาปองกันดวย Diphenhydramine 50 mg ทางปาก, Dexamethasone 20 mg 
ทางหลอดเลือดดํา, Granisetron และ Famotidine สามารถลดอุบัติการณจากรอยละ 20 เหลือรอยละ 7  
(p = 0.0153) และเพ่ิมจํานวนรอบการรักษาเฉลี่ยจาก 9 รอบเปน 12 รอบ18 สวนการศึกษา AVOID Phase II 
trial ที่ให Dexamethasone รวมกับการใหยาออกซาลิพลาตินในสูตร XELOX พบปฏิกิริยาการแพเพียงรอยละ 
4.1 และทั้งหมดเปนระดับ 1 ที่มีอาการทางผิวหนังเทานั้น16 ดังนั้นการยืดเวลาการใหยาออกซาลิพลาตินเปน 
3-4 ชั่วโมงรวมกับการใหยา Corticosteroid ขนาดสูง เปนกลยุทธที่มีประสิทธิผลในการลดปฏิกิริยาการแพ  
และชวยใหผูปวยสามารถไดรับยาตอเนื่องได 

การศึกษาหลายชิ้นแสดงใหเห็นวาการใชวิธีการดังกลาวสามารถใหยาออกซาลิพลาตินซ้ําไดสําเร็จ  
ในผูปวยที่เคยมีปฏิกิริยาการแพประมาณรอยละ 52-53 โดยมีอัตราการเกิดปฏิกิริยาการแพระดับ 3 ที่ต่ําและ
ไมพบปฏิกิริยาระดับ 4-522,25 แนวทางการปองกันแบบสองขั้นตอน (two-step preventive approach)  
ที่เริ่มดวยการให H1 antagonist และหากผูปวยตอบสนองดีจึงเพิ่ม Dexamethasone 20 mg รวมกับ 
การยืดเวลาการใหยาเปน 4 ชั่วโมง พบวารอยละ 63.3 ของผูปวย 30 รายที่ไดรับการรักษาซ้ําไมมีปฏิกิริยาการแพ
เกิดขึ้นอยางนอย 2 รอบการรักษาและสามารถรักษาตอเนื่องไดนานกวากลุมท่ีไมไดรับการปองกันอยางดี25 

การจําแนกระดับความรุนแรงของปฏิกิริยาการแพตามเกณฑ CTCAE มีความสําคัญตอการตัดสินใจ 
ทางคลินิก และการประเมินความปลอดภัยของผูปวย โดยระดับ 1 หมายถึงอาการทางผิวหนังเพียงอยางเดียว 
เชน ผื่นแดงหรืออาการคัน สวนระดับ 2 เปนอาการปานกลางที่ตองไดรับการรักษา และระดับ 3-4 เปนอาการรุนแรง
ถึง ข้ันคุกคามชีวิต เชน หลอดลมหดเกร็ง ความดันโลหิตต่ํา หรือ Anaphylaxis ที่ตองรับไวรักษา 
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ในโรงพยาบาล16,20,23  การศึกษาในกลุมผูปวยที่ไดรับการปองกันและใหยาซ้ําพบวาปฏิกิริยาการแพเริ่มตน
กระจายเปนระดับ 1 ประมาณรอยละ 51.2, ระดับ 2 ประมาณรอยละ 46.3 และระดับ 3 ประมาณรอยละ 2-3 
โดยไมพบปฏิกิริยาระดับ 4-5 หลังจากใชมาตรการปองกัน22 ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการลดระดับความรุนแรง
ของปฏิกิริยาการแพจากระดับ 3-4 เหลือเพียงระดับ 1-2 ชวยลดความเสี่ยงในความปลอดภัยของผูปวยอยาง 
มีนัยสําคัญ 

การที่ผูปวยสามารถรักษาไดครบตามจํานวนรอบการรักษาที่วางแผนไวมีความสําคัญตอผลลัพธ 
ทางคลินิกและการควบคุมโรค การศึกษา AVOID trial รายงานอัตราการตอบสนองตอการรักษารอยละ 64.4 
ในผูปวยท่ีสามารถรักษาตอเนื่องไดดวยการใช Dexamethasone coinfusion16 การศึกษาในกลุมผูปวยที่
ไดรับยาออกซาลิพลาตินซ้ําหลังจากมีปฏิกิริยาการแพพบวามีคามัธยฐานของระยะเวลาปลอดโรคกาวหนา 
(median progression-free survival) ประมาณ 6.4-7.0 เดือนหลังจากการใหยาซ้ํา22 การศึกษาในกลุมผูปวย
ที่ไดรับการ Desensitization พบวารอยละ 84 สามารถรักษาครบตามแผนที่วางไว และมีการควบคุมโรคได
รอยละ 3726 หลักฐานเหลานี้สนับสนุนวาการใชมาตรการปองกันท่ีเหมาะสม ชวยใหผูปวยสามารถรักษา
ครบรอบการรักษาซึ่งสงผลตอการควบคุมโรคและอาจสงผลตอการเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผูปวยในระยะยาว 
แมวาจะยังตองการการศึกษาแบบ Randomized controlled trial เพ่ิมเติม เพ่ือยืนยันผลกระทบโดยตรงตอ
อัตราการรอดชีวิตโดยรวม22,26 

สรุปไดวา การปรับวิธีการใหยาปองกันดวย Antihistamine และ Corticosteroid ขนาดสูงรวมกับ
การยืดเวลาการใหยาออกซาลิพลาตินในรอบการรักษาที่มีความเสี่ยงสูง (รอบที่ 7 ของ FOLFOX และรอบที่ 5 
ของ CAPEOX) เปนกลยุทธที่มีประสิทธิผลในการลดอุบัติการณและความรุนแรงของปฏิกิริยาการแพแบบภูมิไวเกิน
จากยาออกซาลิพลาตินชวยเพ่ิมความปลอดภัยของผูปวยและทําใหสามารถรักษาครบตามแผนการรักษาที่วางไว 
ซึ่งสงผลดีตอการควบคุมโรคและผลลัพธทางคลินิกของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักในระยะยาว 

 

การนําผลการวิจัยไปใช 
 จากผลการวิจัยนี้ พบวาการปรับวิธีการใหยาใหนานขึ้นและการเพ่ิมยา Antihistamine มีแนวโนม
ชวยลดอุบัติการณการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาออกซาลิพลาตินไดจริง โดยที่ไมไดเพ่ิมคาใชจาย หรือ 
ความยุงยากในการบริหารมากจนเกินไป  ในขณะท่ีในทางปฏิบัติหากเกิดอาการไมพึงประสงคขึ้นในขณะให
การรักษาจะมีผลเสียมากกวา โดยเฉพาะถาเปนอาการไมพึงประสงคขั้นรุนแรงตั้งแตระดับ 3 ขึ้นไป รวมทั้ง 
Antihistamine เปนยาทั่วไปที่ราคาไมแพง แตการบริหารยาที่นานขึ้นอาจสงผลตอภาระงานทีมพยาบาลหรือ
การจัดสรรเตียงผูปวยเนื่องจากตองครองเตียงในเวลานานข้ึน ซึ่งตองปรับใชใหเขากับลักษณะงานประจําของ
แตละโรงพยาบาลอีกครั้ง 
 

ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 
 การศกึษานี้มีขอจํากดั เนื่องจากเปนการศึกษาแบบยอนหลังในกลุมผูปวยที่ไดรับยาครบรอบการรักษา
และไมเคยไดรับการรักษาดวยสูตรยาเคมีบําบัดที่มยีาออกซาลิพลาตินเปนสวนประกอบมากอน โดยเทียบเคียง
ตัวเลขอัตราการเกิดการแพเดิม 17.7%  ที่รวมผูปวยทั้งหมด ดังนั้นกลุมประชากรเริ่มตนอาจไมเหมือนกันทั้งหมด 
รวมทั้งไมสามารถควบคุมการบริหารยา หรือระยะการใหยา Antihistamine กอนเริ่มยาออกซาลิพลาตินได
อยางชัดเจนมากนัก รวมทั้งอาจมีการเปลี่ยนแปลงบริษัทจัดจําหนายยาระหวางปที่เก็บขอมูล จึงยังเปน
ขอจํากัดของการศึกษานี้ การศึกษาแบบไปขางหนาและควบคุมกระบวนการวิจัยอาจทําใหไดขอมูลที่แมนยํา
มากขึ้น 
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สรุป 
 การปรับวิธีการใหยาปองกันการเกิดการแพโดยใหยา Antihistamine และบริหารยาเคมีบําบัดออกซาลิพลาติน
ในโรงพยาบาลราชบุรี ตั้งแตมกราคม 2567 ถึงธันวาคม 2568 พบวามีอุบัติการณการเกิดปฏิกิริยาการแพ 
แบบภูมิไวเกิน (hypersensitive reaction) จากการใชยาออกซาลิพลาตินลดลงการเดิมกอนปรับเปลี่ยนวิธีการ 
จาก 17.7% เปน 6.3% และลดระดับระดับการแพตาม CTCAE V5.0 จากระดับ 3-4 เหลือเพียงระดับ 1-2 
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บทคัดยอ  
ที่มาของปญหา: ภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม (metabolic 

dysfunction–associated steatotic liver disease: MASLD) พบไดบอยในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
และเพ่ิมความเสี่ยงตอพังผืดตับ ตับแข็ง และโรคหัวใจและหลอดเลือด แมแนวทางเวชปฏิบัติแนะนําใหใช 
Fibrosis-4 index (FIB-4) ประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับ แตขอมูลความชุกของ MASLD และความสัมพันธ
กับ FIB-4 ในโรงพยาบาลระดับจังหวัดของประเทศไทยยังมีจํากัด 

วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาความชุกของ MASLD ปจจัยดานประชากรศาสตรและเมตะบอลิซึมที่สัมพันธ
กับการเกิด MASLD ความสัมพันธระหวางระดับ FIB-4 กับ MASLD และประเมินความสามารถของ FIB-4 
ในการจําแนกผูปวยท่ีมี MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชบุรี 

วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวางจากขอมูลยอนหลัง ศึกษาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
อายุ 18 ปข้ึนไป จํานวน 1,985 ราย จากฐานขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส ปงบประมาณ 2567 วินิจฉัย MASLD 
จากผล Ultrasonography, CT, FibroScan หรือการวินิจฉัยโดยอายุรแพทยโรคระบบทางเดินอาหาร 
วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา การเปรียบเทียบระหวางกลุม การวิเคราะหถดถอยโลจิสติกพหุ 
และ ROC analysis กําหนดระดับนัยสําคัญที่ p<0.05 

ผลการศึกษา: ความชุกของ MASLD เทากับรอยละ 14.2 ผูปวยรอยละ 75.6, 19.1และ 5.3 
อยูในกลุม FIB-4 ความเสี่ยงต่ํา ปานกลาง และสูง ตามลําดับ ผูปวยที่มี MASLD มีเพศชาย อายุ ดัชนีมวลกาย 
ระยะเวลาเปนเบาหวาน HbA1c, LDL-C, Triglyceride, AST และ ALT สูงกวา และมี HDL-C ต่ํากวากลุมไมม ี
MASLD อยางมีนัยสําคัญ (p<0.05) การวิเคราะหพหุพบวา Triglyceride ≥150 mg/dL (adjusted OR=2.08; 
95% CI:1.57–2.75) และ FIB-4 ระดับปานกลาง/สูง (adjusted OR=1.96; 95% CI:1.42–2.72) 
มีความสัมพันธอยางอิสระกับ MASLD โดย FIB-4 ที่จุดตัด 1.30 มีคา Sensitivity 74.5%, Specificity 77.3%, 
Accuracy 76.9% และ AUC 0.812 (95% CI:0.784–0.840) 

สรุป: ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 มีความชุกของ MASLD รอยละ 14.2 โดยระดับ Triglyceride ที่สูง
และ FIB-4 ระดับปานกลางหรือสูงมีความสัมพันธกับการเกิด MASLD อยางมีนัยสําคัญ FIB-4 มีความสามารถ
ในการจําแนกผูปวยที่มี MASLD ไดดี และเหมาะสําหรับใชจัดระดับความเสี่ยงของพังผืดตับเพ่ือคัดเลือกผูปวย
ที่ควรไดรับการตรวจเพ่ิมเติมหรือสงตอผูเชี่ยวชาญ 
คําสําคัญ: ภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธ กับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม เบาหวานชนิดที่  2  
            ดัชนีไฟโบรซิส-4 พังผืดในตับ การประเมินความเสี่ยง 
*ผูใหการติดตอ (Corresponding e-mail: Vitvala1707@gmail.com) 
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Abstract 
Background: Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease (MASLD) is a 

common chronic liver disease among patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) and is 
associated with an increased risk of advanced liver fibrosis, cirrhosis, and cardiovascular 
disease. Current clinical practice guidelines recommend using the Fibrosis-4 Index (FIB-4) as 
an initial non-invasive tool for liver fibrosis risk stratification. However, evidence regarding the 
prevalence of MASLD and the association between FIB-4 risk categories and MASLD among 
patients with T2DM in provincial hospitals in Thailand remains limited. 

Objective: To determine the prevalence of MASLD, identify demographic and metabolic 
factors associated with MASLD, examine the association between FIB-4 risk categories and MASLD, 
and evaluate the ability of the FIB-4 Index to discriminate between patients with and without 
MASLD among patients with T2DM attending the outpatient department of Ratchaburi Hospital. 

Methods: A retrospective cross-sectional analytic study was conducted using 
electronic medical records of 1,985 adults with T2DM attending the outpatient department 
of Ratchaburi Hospital during the 2024 fiscal year. MASLD was diagnosed based on 
ultrasonography, computed tomography (CT), transient elastography (FibroScan), or clinical 
diagnosis by a gastroenterologist. Data were analyzed using descriptive statistics, group 
comparison tests, multiple logistic regression, and receiver operating characteristic (ROC) 
curve analysis. Statistical significance was defined as p < 0.05. 

Results: The prevalence of MASLD was 14.2%. Based on the FIB-4 Index, 75.6%, 
19.1%, and 5.3% of participants were classified as low-, intermediate-, and high-risk, 
respectively. Patients with MASLD had significantly higher age, body mass index, duration of 
diabetes, HbA1c, LDL-C, triglyceride, AST, and ALT levels, and lower HDL-C levels than those 
without MASLD (p < 0.05). Multivariable logistic regression showed that triglyceride levels 
≥150 mg/dL (adjusted OR = 2.08; 95% CI: 1.57–2.75) and intermediate/high FIB-4 risk 
(adjusted OR = 1.96; 95% CI: 1.42–2.72) were independently associated with MASLD. At a 
cutoff value of 1.30, the FIB-4 Index demonstrated 74.5% sensitivity, 77.3% specificity, 76.9% 
accuracy, and an area under the ROC curve (AUC) of 0.812 (95% CI: 0.784–0.840), indicating 
good discriminative performance for distinguishing patients with and without MASLD. 

Conclusion: The prevalence of MASLD among patients with T2DM was 14.2%. 
Elevated triglyceride levels and intermediate/high FIB-4 risk were independently associated 
with MASLD. Although the FIB-4 Index is not intended for the diagnosis or screening of 
MASLD, it demonstrated good discriminative performance and may serve as a practical non-
invasive tool for liver fibrosis risk stratification, facilitating the identification of patients who 
may benefit from further evaluation, such as transient elastography (FibroScan), or referral to 
a specialist in accordance with current clinical practice guidelines. 
 Keywords: Metabolic dysfunction–associated steatotic liver disease, Type 2 diabetes mellitus,  

                Fibrosis-4 index, Risk stratification, Prevalence 
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บทนํา  
 ภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม (metabolic dysfunction–
associated steatotic liver disease: MASLD) เปนโรคตับเรื้อรังท่ีพบบอยที่สุดในปจจุบัน และเปนปญหา
สาธารณสุขที่สําคัญทั่วโลก โดยมีความชุกประมาณรอยละ 32 ของประชากรโลก และมีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยาง
ตอเนื่องตามการเพ่ิมข้ึนของโรคอวน กลุมอาการเมตะบอลิซึม และโรคเบาหวานชนิดที่ 21 นอกจากผลกระทบ
ตอระบบตับแลว MASLD ยังสัมพันธกับการเพิ่มความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง การเกิด
มะเร็งบางชนิด และการเสียชีวิตกอนวัยอันควร2,3 โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอ
การดําเนินโรคไปสูภาวะตับอักเสบจากไขมันที่สัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม (metabolic 
dysfunction–associated steatohepatitis: MASH) การเกิดพังผืดตับ ตับแข็ง และมะเร็งตับ มากกวา
ประชากรทั่วไป4,5 ปจจุบัน MASLD จึงไดรับการยอมรับวาเปนหนึ่งในภาวะแทรกซอนสําคัญของโรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ที่ควรไดรับการประเมินและติดตามอยางเปนระบบ6,7 
 กลไกสําคัญของการเกิด MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เกี่ยวของกับภาวะดื้อตออินซูลิน 
(insulin resistance) ความผิดปกติของการเผาผลาญไขมัน การสะสมไขมันในชองทอง และการอักเสบเรื้อรัง
ระดับต่ํา สงผลใหเกิดการสะสมไขมันในเซลลตับและอาจพัฒนาไปสูภาวะพังผืดตับในระยะยาว4,5 ดวยเหตุนี้ 
แนวทางเวชปฏิบัติลาสุดของ American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) และ 
European Association for the Study of the Liver (EASL–EASD–EASO) จึงแนะนําใหประเมินความ
เสี่ยงของ Advanced liver fibrosis ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความเสี่ยงตอ MASLD โดยใช Fibrosis-4 
index (FIB-4) เปนเครื่องมือประเมินเบื้องตน เนื่องจากสามารถคํานวณไดจากขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายุ 
คา Aspartate aminotransferase (AST) คา Alanine aminotransferase (ALT) และจํานวนเกล็ดเลือด 
มีตนทุนต่ํา และสามารถชวยจําแนกผูปวยที่ควรไดรับการประเมินตับเพิ่มเติมดวย Transient elastography 
(FibroScan) หรือการตรวจวินิจฉัยอื่นที่เหมาะสม6,7 นอกจากนี้ American Diabetes Association (ADA) 
ยังแนะนําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความเสี่ยงตอ MASLD ไดรับการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับดวย
เครื่องมือที่ไมรุกล้ํา (non-invasive fibrosis assessment) เพ่ือชวยวางแผนการดูแลรักษาอยางเหมาะสม11 
 สําหรับประเทศไทย แมวาจะมีรายงานวาความชุกของ MASLD อยูในระดับสูง และจํานวน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ยังคงเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่อง8,9 แตขอมูลเก่ียวกับความชุกของ MASLD ปจจัยท่ีสัมพันธ
กับการเกิดโรค และความสัมพันธระหวางระดับ FIB-4 กับการมี MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาลระดับจังหวัดยังมีจํากัด จังหวัดราชบุรีมีแนวโนมการเพ่ิมขึ้นของผูปวย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติอยางตอเนื่อง ซึ่งสะทอนถึงภาระ
ของความผิดปกติทางเมตะบอลิซึมในพื้นที่10 อยางไรก็ตาม ยังไมมีขอมูลเชิงประจักษที่สะทอนสถานการณ
ของผูปวยในบริบทการใหบริการจริง รวมทั้งยังไมทราบวาปจจัยดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม 
และระดับ FIB-4 มีความสัมพันธกับการพบ MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มากนอยเพียงใด 
 นอกจากนี้ แมแนวทางเวชปฏิบัติในปจจุบันจะแนะนําใหมีการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 อยางเปนระบบ แตขอมูลเกี่ยวกับการนําแนวทางดังกลาวไปใชจริงในประเทศไทย
ยังมีจํากัด โดยเฉพาะความครบถวนของขอมูลทางหองปฏิบัติการที่จําเปนสําหรับการคํานวณคา FIB-4 ซึ่งอาจ
เปนอุปสรรคตอการประเมินความเสี่ยงในเวชปฏิบัติประจํา การศึกษาครั้งนี้จึงมีความสําคัญในการสะทอน
ชองวางระหวางแนวทางเวชปฏิบัติกับการนําไปใชจริง (implementation gap) และอาจเปนขอมูลพื้นฐาน
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สําหรับการพัฒนาระบบการประเมินความเสี่ยงของโรคตับในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลระดับ
จังหวัดของประเทศไทย 
 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมวีัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความชุกของภาวะ MASLD ปจจัยดานประชากรศาสตร
และดานเมตะบอลิซึมที่สัมพันธกับการเกิด MASLD รวมทั้งศึกษาความสัมพันธระหวางระดับ Fibrosis-4 index 
(FIB-4) กับการมี MASLD และประเมินความสามารถของ FIB-4 ในการจําแนกผูปวยที่มีและไมมี MASLD 
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชบุรี ผลการศึกษาจะเปนขอมูล
เชิงประจักษที่สามารถนําไปใชสนับสนุนการประเมินความเสี่ยงของพังผืดในตับ การคัดเลือกผูปวยที่ควรไดรับ
การตรวจประเมินตับเพิ่มเติม และการวางแผนดูแลผูปวยเบาหวานที่มีความเสี่ยงตอโรคตับตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
ตลอดจนเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับพัฒนาระบบการประเมินความเสี่ยงของโรคตับในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ในบริบทของโรงพยาบาลระดับจังหวัด 
 
วัตถุประสงค 
 เ พ่ือศึกษาความชุกของภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธ กับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม 
(metabolic dysfunction–associated steatotic liver disease: MASLD) และปจจัยดานประชากรศาสตร
และดานเมตะบอลิซึมที่สัมพันธกับ MASLD รวมทั้งศึกษาความสัมพันธระหวางระดับดัชนีไฟโบรซิส-4 
(fibrosis-4 index: FIB-4) กับการมี MASLD และประเมินความสามารถของ FIB-4 ในการจําแนกผูปวยที่มี
และไมมี MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชบุร ี
 
สมมติฐาน 
 ผูปวยเบาหวานชนิด ท่ี 2 มีความชุกของภาวะ MASLD และปจจัยดานประชากรศาสตร  
ปจจัยดานเมตะบอลิซึม รวมท้ังระดับดัชนีไฟโบรซิส-4 (fibrosis-4 index: FIB-4) มีความสัมพันธกับการมีภาวะ 
MASLD โดย FIB-4 มีความสามารถในการจําแนกผูปวยที่มีและไมมี MASLD ไดในระดับที่ยอมรับได 
 
วิธีการศึกษา 
   การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบภาคตัดขวางจากขอมูลยอนหลัง (retrospective cross-
sectional analytic study) โดยใชขอมูลจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชบุรี ปงบประมาณ พ.ศ. 2567 เพื่อศึกษาความชุกของภาวะ
ไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม (MASLD) ปจจัยท่ีสัมพันธกับการมีภาวะ MASLD 
และความสัมพันธระหวางระดับ Fibrosis-4 index (FIB-4) กับภาวะ MASLD 
 การวินิจฉัย MASLD อางอิงจากผลการตรวจ Ultrasonography, Computed tomography (CT), 
Transient elastography (FibroScan) หรือการวินิจฉัยโดยอายุรแพทยโรคระบบทางเดินอาหาร 
รวมกับมีปจจัยเสี่ยงดานเมตะบอลิซึมตามนิยามของ MASLD สวนคา FIB-4 คํานวณจากอายุ คา AST 
คา ALT และจํานวนเกล็ดเลือด เพ่ือประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับระยะรุนแรง (Advanced liver fibrosis) 
ตามแนวทาง AASLD และ EASL–EASD–EASO6,7 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  
ประชากร คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ ไดรับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-10 กลุม E11 

และมารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชบุรี ในปงบประมาณ พ.ศ. 2567 จํานวน 15,087 ราย 



…………………………………………………………………………………………………………………….………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………….. 

  
                                                                                                                                                         

                      

               ISSN 3088-344X (Online) ปที่ 1 ฉบบัท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569  

                                         

 
  
 

 

 

Research article 

- 5/14 - RBH Med J. 2026;1(2):e8069.  e8069 

กลุมตัวอยาง คัดเลือกจากผูปวยที่มีขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสครบถวนสําหรับการคํานวณ
คา Fibrosis-4 index (FIB-4) จํานวน 2,193 ราย จากนั้นคัดออกผูปวยที่ดื่มแอลกอฮอลในปริมาณที่เขาเกณฑ 
Alcohol-associated liver disease (เพศชาย >30 กรัม/วัน หรือเพศหญิง >20 กรัม/วัน) รวมถึงผูปวย
โรคตับอักเสบจากไวรัสบีหรือซี โรคตับจากภูมิคุมกันตนเอง โรคทางโลหิตวิทยา และผูที่มีขอมูลสําคัญไมครบถวน 
คงเหลือกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหจํานวน 1,985 ราย ดังแสดงในภาพ 1 

เน่ืองจากเปนการศึกษายอนหลัง ขอมูลทางหองปฏิบัติการที่ใชคํานวณ FIB-4 มีไมครบในผูปวยบางราย 
จึงอาจทําใหจํานวนกลุมตัวอยางลดลงและเกิด Selection bias ได นอกจากนี้ การแปลผล FIB-4 
ในผูปวยอายุนอยกวา 35 ป ควรใชความระมัดระวัง เนื่องจากประสิทธิภาพของเครื่องมือในชวงอายุดังกลาว
ยังมีขอจํากัดตามแนวทางเวชปฏิบัติปจจุบัน6,7 

 
ภาพ 1 แผนผังการคัดเลือกผูเขารวมการวิจัยตามแนวทาง STROBE 

 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส (data extraction form) 

ซึ่งผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทางเวชปฏิบัติสากล เพ่ือรวบรวมขอมูลดาน
ประชากรศาสตร ขอมูลทางคลินิก ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ และผลการตรวจภาพวินิจฉัยสําหรับการระบุภาวะ 
MASLD รวมทัง้ขอมูลที่ใชคํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) และดัชนี Fibrosis-4 index (FIB-4) ตามสูตรมาตรฐาน 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบบันทึกขอมูลไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน มีคาดัชนีความ

สอดคลองของเนื้อหา (index of item–objective congruence: IOC) อยูระหวาง 0.67–1.00 ขอมูลทางคลินิก
และผลตรวจทางหองปฏิบัติการไดจากระบบเวชระเบียนและหองปฏิบัติการที่ผานการควบคุมคุณภาพ
ตามมาตรฐานโรงพยาบาล จึงไมจําเปนตองทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability) 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
ภายหลังไดรับการรับรองจริยธรรมการวิจัยและอนุญาตใหใชขอมูลเวชระเบียน ผูวิจัยสืบคนขอมูล

ผูปวยจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส  คัดเลือกตามเกณฑที่ กําหนด และรวบรวมขอมูลดาน
ประชากรศาสตร ขอมูลทางคลินิก ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ และผลการตรวจภาพวินิจฉัยที่ใชระบุภาวะ 
MASLD พรอมคํานวณคา Fibrosis-4 index (FIB-4) เพ่ือประเมินความเสี่ยงของ Advanced liver fibrosis 
กอนตรวจสอบความครบถวนของขอมูลและนําไปวิเคราะหทางสถิต ิ

การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสถิติ กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p <0.05 โดยแบงการวิเคราะห

ออกเปน 4 สวน ดังนี ้
1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใชอธิบายลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง ความชุกของ

ภาวะ MASLD ขอมูลทางคลินิก และระดับความเสี่ยงของ FIB-4 โดยนําเสนอขอมูลเชิงปริมาณเปนคาเฉลี่ย ± 
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) หรือคามัธยฐานและพิสัยระหวางควอไทล (median [IQR]) 
ตามการกระจายของขอมูล และขอมูลเชิงคุณภาพเปนจํานวนและรอยละ 

2. สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) ใชเปรียบเทียบลักษณะระหวางผูปวยที่มีและไมมี
ภาวะ MASLD โดยใช Independent t-test หรือ Mann–Whitney U test สําหรับตัวแปรเชิงปริมาณ 
และใช Chi-square test หรือ Fisher's exact test สําหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ 

3. การวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการมี MASLD วิเคราะหปจจัยที่มีความสัมพันธอยางอิสระ
กับการมีภาวะ MASLD โดยใช Multiple logistic regression analysis และรายงานคา Adjusted odds 
ratio (adjusted OR) พรอมชวงความเชื่อมั่นรอยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI) 

4. การประเมินความสามารถในการจําแนกผูปวยที่มี MASLD ประเมินความสามารถของ Fibrosis-4 
index (FIB-4) ในการจําแนกผูปวยที่มีและไมมีภาวะ MASLD โดยใช Receiver operating characteristic (ROC) 
curve และรายงานคาพื้นที่ใตโคง (area under the curve; AUC) พรอมคา Sensitivity, Specificity, 
Positive predictive value (PPV), Negative predictive value (NPV) และ Accuracy ทั้งนี้ การวิเคราะห
มีวัตถุประสงคเพื่อประเมิน ความสามารถในการจําแนกผูปวย (discriminative ability) ไมใชเพื่อใช FIB-4 
เปนเครื่องมือวินิจฉัย MASLD โดยตรง สําหรับการแปลผล FIB-4 ในผูปวยอายุ ≥65 ป ไดพิจารณาขอจํากัด
ของการเกิด Age-related false positive ตามแนวทาง AASLD และ EASL ซึ่งแนะนําใหใชจุดตัด (cut-off) 
ที่สูงขึ้นในผูสูงอายุ และไดนําประเด็นดังกลาวมาพิจารณาในการอภิปรายผลการวิจัย 
 
จริยธรรมวิจัย 
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ผลการศึกษา 
 ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่ผานเกณฑการคัดเลือกและนํามาวิเคราะหขอมูลมีจํานวนทั้งสิ้น 1,985 ราย 
ผลการศึกษานําเสนอประกอบดวย ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง การจําแนกระดับความเสี่ยงของภาวะพังผืดตับ
ดวยดัชนี Fibrosis-4 index (FIB-4) ความชุกของภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม 
(metabolic dysfunction–associated steatotic liver disease: MASLD) การเปรียบเทียบลักษณะ
ทางประชากรศาสตรและขอมูลเมตะบอลิซึมระหวางผูปวยที่มีและไมมีภาวะ MASLD การวิเคราะหปจจัย
ที่มีความสัมพันธกับการมี MASLD และการประเมินความสามารถของ FIB-4 ในการจําแนกผูปวยที่มีภาวะ MASLD 

1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
ตาราง 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขารวมการศึกษา (n = 1,985) 

ตัวแปร จํานวน รอยละ Mean ± SD 
ขอมูลประชากรศาสตร    
    เพศชาย 738 37.2 - 
    เพศหญิง 1,247 62.8 - 
อายุ (ป) – – 59.13± 13.30 
    < 40ป 47 2.4 – 
    40–49 ป 168 8.5 – 
    50–59 ป 443 22.3 – 
    60–69 ป 670 33.8 – 
    70–79 ป 445 22.4 – 
    ≥ 80 ป 212 10.7 – 
ระยะเวลาการเปนเบาหวาน (ป)   8.99 ± 5.97 
    ≤ 5 ป 697 35.0 – 
    6–10 ป 514 25.8 – 
    11–15 ป 431 21.6 – 
    16–20 ป 329 16.5 – 
    > 20 ป 21 1.1 – 
ดัชนีมวลกาย (BMI), kg/m² – – 26.9 ± 5.8 
    ผอม (<18.5 kg/m²) 90 4.5 – 
    ปกติ (18.5–22.9 kg/m²) 520 26.2 – 
    น้ําหนักเกิน (23.0–24.9 kg/m²) 330 16.6 – 
    อวนระดับ 1 (25.0–29.9 kg/m²) 670 33.8 – 
    อวนระดับ 2 (≥30.0 kg/m²) 375 18.9 – 

 

จากตาราง 1 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง อยูในวัยสูงอายุตอนตน และมีระยะเวลา
การเปนโรคเบาหวานไมเกิน 10 ป โดยมีคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยูในเกณฑน้ําหนักเกิน และผูปวยมากกวาสอง
ในสามมีภาวะน้ําหนักเกินหรือโรคอวน (BMI ≥23 กก./ม²) สะทอนวากลุมตัวอยางสวนใหญมีปจจัยเสี่ยง
ดานเมตะบอลิซึมที่เก่ียวของกับการเกิดภาวะ MASLD 
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 2. การจําแนกระดับความเสี่ยงของภาวะพังผืดตับโดยใชคา FIB-4 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 เพื่ออธิบายลักษณะทางเมตะบอลิซึมและความเสี่ยงของพังผืดตับระยะรุนแรงในกลุมตัวอยาง 
จึงนําเสนอผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและผลการประเมินดวย Fibrosis-4 index (FIB-4) ดังแสดงในตาราง 2 
ตาราง 2 ขอมูลทางหองปฏิบัติการขอมูลทางตับและระดับความเสี่ยงของ FIB-4 ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2     
           ที่เขารวมการศึกษา (n = 1,985) 

ตัวแปร จํานวน รอยละ Mean ± SD 
ขอมูลทางหองปฏิบัติการ    
HbA1c (%) – – 7.48 ± 1.75 
    ควบคุมได (HbA1c <7.0%) 842 42.4 – 
    ควบคุมไมได (HbA1c ≥7.0%) 1,143 57.6 – 
LDL-C (mg/dL) – – 97.53 ± 38.74 
    ควบคุมได (<100 mg/dL) 1,276 64.3 – 
    ควบคุมไมได (≥100 mg/dL) 709 35.7 – 
Triglyceride (mg/dL) – – 135.51 ± 101.18 
    ปกติ (<150 mg/dL) 1,333 67.1 – 
    สูง (≥150 mg/dL) 652 32.9 – 
HDL-C (mg/dL) – – 53.13 ± 15.36 
    อยูในเกณฑปกติ 1,471 74.1 – 
    ต่ํากวามาตรฐาน 514 25.9 – 
ขอมูลทางตับ    
    AST (U/L) 1,985 100.0 25.73 ± 10.86 
    ALT (U/L) 1,985 100.0 25.75 ± 19.19 
    Platelet (×10³/µL) 1,985 100.0 270.77 ± 74.28 

FIB-4 Index    
ระดับความเสี่ยงของ FIB-4    
    ความเสี่ยงต่ํา Low risk (<1.30) 1,500 75.6  
    ความเสี่ยงปานกลาง Intermediate (1.30–2.67) 380 19.1  
    ความเสี่ยงสูง High risk (>2.67)  105 5.3  

 

 จากตาราง 2 แสดงลักษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของกลุมตัวอยาง โดยพบวา
ผูปวยสวนใหญยังควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดตามเปาหมาย และมีความผิดปกติของไขมันในเลือดรวมดวย 
สะทอนถึงภาวะเมตะบอลิซึมท่ียังควบคุมไดไมดีในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนี้ การประเมินดวย FIB-4 
พบวาผูปวยสวนใหญอยูในกลุมความเสี่ยงต่ําตอพังผืดตับ ขณะที่ผูปวยบางสวนมีความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูง 
ซึ่งควรไดรับการประเมินเพ่ิมเติมตามขอบงชี้ทางคลินิก 
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 3. ความชุกของภาวะ MASLD และปจจัยท่ีสัมพันธในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 เพ่ือแสดงความแตกตางของลักษณะทางคลินิกและปจจัยที่เก่ียวของกับภาวะ MASLD ไดเปรียบเทียบ
ขอมูลระหวางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีและไมมีภาวะ MASLD ดังแสดงในตาราง 3 
ตาราง 3 ความชุกของภาวะ MASLD และการเปรียบเทียบปจจัยดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม  
           และระดับความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) ระหวางผูปวยที่มีและไมมีภาวะ MASLD 

Variable MASLD (n=282) Non-MASLD (n=1703) p-value 
ความชุกของภาวะ MASLD 282 (14.2 %) 1,703 (85.8 %)  
Male, 738 ราย (37.2%) 142 (50.4%) 596 (35.0%) <0.001 
Female, 1,247 ราย (62.8%) 140 (49.6%) 1,107 (65.0%)  
Age (years) 60.7 ± 11.9 58.9 ± 13.5 0.041 
Duration of diabetes (years) 9.8 ± 6.1 8.8 ± 5.9 0.018 
BMI (kg/m²) 29.3 ± 5.4 26.5 ± 5.7 <0.001 
HbA1c (%) 7.86 ± 1.81 7.42 ± 1.73 0.003 
LDL-C (mg/dL) 102.8 ± 39.5 96.6 ± 38.5 0.019 
Triglyceride (mg/dL) 188.6 ± 112.4 126.7 ± 94.5 <0.001 
HDL-C (mg/dL) 46.7 ± 12.8 54.2 ± 15.1 <0.001 
AST (U/L) 31.8 ± 12.7 24.7 ± 10.1 <0.001 
ALT (U/L) 37.4 ± 22.1 23.8 ± 17.6 <0.001 
Platelet (×10³/µL) 279.5 ± 70.3 269.4 ± 74.8 0.047 
Low FIB-4 185 (65.6%) 1,315 (77.2%) <0.001 
Intermediate FIB-4 72 (25.5%) 308 (18.1%) 0.002 
High FIB-4 25 (8.9%) 80 (4.7%) 0.004 

p-value < .05 
หมายเหตุ: ความชุกของภาวะ MASLD และการเปรียบเทียบปจจัยดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม และระดับ
ความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) ระหวางผูปวยท่ีมีและไมมีภาวะ MASLD 
 

 จากตาราง 3 พบวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะ MASLD มีสัดสวนเพศชายสูงกวา และมีอายุ 
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน รวมท้ังดัชนีมวลกายสูงกวากลุมที่ไมมีภาวะ MASLD อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ ผูปวยกลุมดังกลาวยังมีการควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดดอยกวา โดยมีระดับ HbA1c, 
LDL-C, Triglyceride, AST และ ALT สูงกวา และมีระดับ HDL-C ต่ํากวากลุมท่ีไมมีภาวะ MASLD (p<0.05) 
อีกทั้งยังพบสัดสวนของผูปวยที่มีความเสี่ยงตอพังผืดตับระดับปานกลางและสูงจากการประเมินดวย FIB-4 
มากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 4. ปจจัยที่มีความสัมพันธอยางอิสระกับการมีภาวะ MASLD จากการวิเคราะห Multiple logistic 
regression 
 เพ่ือประเมินความสัมพันธอยางอิสระระหวางปจจัยดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม 
และระดับความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) กับการมีภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติ
ทางเมตะบอลิซึม (MASLD) ไดทําการวิเคราะห Multiple logistic regression analysis โดยใชการมีภาวะ 
MASLD เปนตัวแปรตาม ดังแสดงในตาราง 4 
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ตาราง 4 ปจจัยทํานายการเกิดภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม (MASLD)  
            ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จากการวิเคราะห Multiple logistic regression 

ตัวแปร Adjusted OR 95% CI p-value 
เพศชาย 1.78 1.31–2.43 <0.001 
อายุ (ตอ 1 ป) 1.02 1.01–1.04 0.021 
ระยะเวลาการเปนเบาหวาน 1.03 1.01–1.06 0.039 
BMI (kg/m²) 1.18 1.13–1.24 <0.001 
HbA1c (%) 1.21 1.09–1.34 <0.001 
LDL-C ≥100 mg/dL 1.34 1.01–1.79 0.043 
Triglyceride ≥150 mg/dL 2.08 1.57–2.75 <0.001 
HDL-C ต่ํากวามาตรฐาน 1.71 1.28–2.29 <0.001 
AST (ตอ 1 U/L) 1.04 1.02–1.06 <0.001 
ALT (ตอ 1 U/L) 1.03 1.02–1.05 <0.001 
Intermediate/High FIB-4 1.96 1.42–2.72 <0.001 

Model statistics: Nagelkerke R² = 0.36, Hosmer–Lemeshow test p = 0.61 
 

 จากตาราง 4 ผลการวิเคราะห Multiple logistic regression พบวา ปจจัยดานประชากรศาสตร 
ปจจัยดานเมตะบอลิซึม และระดับความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) หลายตัวแปรมีความสัมพันธ
อยางอิสระกับการมีภาวะ MASLD อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรดและระดับ
ความเสี่ยงของ FIB-4 ซึ่งยังคงมีความสัมพันธกับการเกิด MASLD หลังควบคุมอิทธิพลของตัวแปรรวมท้ังหมด 
ทั้งนี้ แบบจําลองมีความสอดคลองกับขอมูลและมีความสามารถในการอธิบายการเกิดภาวะ MASLD ไดในระดับด ี
 5. ความสามารถของ Fibrosis-4 index (FIB-4) ในการจําแนกผูปวยที่มีภาวะ MASLD 
 เพ่ือประเมินความสามารถของ Fibrosis-4 index (FIB-4) ในการจําแนกผูปวยที่มีและไมมีภาวะ MASLD 
ไดวิ เคราะห Receiver operating character ist ic (ROC) curve โดยใชการมีภาวะ MASLD 
จากขอมูลเวชระเบียนและผลการตรวจภาพวินิจฉัยเปนตัวแปรอางอิง ดังแสดงในภาพ 2 
 

 
ภาพ 2 ROC Curve ของ FIB-4 

 

 จากภาพ 2 ผลการวิเคราะห ROC curve แสดงใหเห็นวา Fibrosis-4 index (FIB-4) มีความสามารถ
ในการแยกผูปวยที่มีและไมมีภาวะ MASLD ไดในระดับดี อาจเกิดจากความสัมพันธระหวางภาวะผิดปกติ
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ทางเมตะบอลิซึม การบาดเจ็บของเซลลตับ และความเสี่ยงตอการเกิดพังผืดในตับ ซึ่งลวนมีความเชื่อมโยงกับ 
MASLD มากกวาที่จะสะทอนความสามารถของ FIB-4 ในการวินิจฉัยไขมันพอกตับโดยตรง 
 
อภิปรายผล 
 การศกึษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความชุกของภาวะไขมันพอกตับชนิดสัมพันธกับความผิดปกติ
ทางเมตะบอลิซึม (Metabolic dysfunction–associated steatotic liver disease: MASLD) ปจจัยที่สัมพันธ
กับการเกิด MASLD และความสัมพันธระหวางระดับ Fibrosis-4 index (FIB-4) กับการมีภาวะ MASLD 
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความชุกของ MASLD และปจจัย
ดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม รวมถึงระดับ FIB-4 มีความสัมพันธกับการเกิด MASLD ซึ่งสอดคลอง
กับองคความรูในปจจุบันที่ระบุวา MASLD เปนโรคที่มีพื้นฐานจากความผิดปกติของเมตะบอลิซึม และมี
ความสัมพันธกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคอวน โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงการเสียชีวิตกอนวัยอันควร1–5 
 ผลการศึกษายังสอดคลองกับแนวทางเวชปฏิบัติของ American Diabetes Association (ADA), 
American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) และ European Association for 
the Study of the Liver (EASL–EASD–EASO) ที่แนะนําใหใช FIB-4 เปนเครื่องมือเบ้ืองตนในการจัดระดับ
ความเสี่ยงของพังผืดตับ (risk stratification) เพื่อคัดเลือกผูปวยที่ควรไดรับการประเมินเพิ่มเติมดวย 
Transient elastography (FibroScan) หรือวิธีที่เหมาะสม โดยไมไดใช FIB-4 เพ่ือวินิจฉัย MASLD โดยตรง6,7 
 1. ความชุกของภาวะ MASLD ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะ MASLD รอยละ 14.2 ซึ่งต่ํากวาบางการศึกษาท่ีตรวจภาพวินิจฉัย
ในผูปวยทุกราย เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังที่อาศัยขอมูลเวชระเบียน จึงสะทอนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
ในระบบบริการมากกวาความชุกที่แทจริงของโรค1,4,8 นอกจากนี้ ยังพบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพียงสวนนอย
มีขอมูลครบถวนสําหรับการประเมิน FIB-4 สะทอนวาการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับยังไมเปนสวนหนึ่ง
ของการดูแลตามปกติ แมแนวทาง ADA, AASLD และ EASL จะแนะนําใหใช FIB-4 เปนเครื่องมือประเมินเบื้องตน
ในผูปวยกลุมเสี่ยง6 ,7 ขอคนพบนี้ชี้ ให เห็นถึงชองวางระหวางแนวทางเวชปฏิบัติกับการดูแลจริง 
และความจําเปนในการพัฒนาระบบบริการใหมีการตรวจ AST, ALT และเกล็ดเลือดอยางเปนระบบ 
เพ่ือสนับสนุนการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับไดอยางครอบคลุม 
 2. ปจจัยดานประชากรศาสตรและดานเมตะบอลิซึมท่ีสัมพันธกับการมีภาวะ MASLD 
 ผลการศึกษาพบวา ปจจัยดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม และคาการทํางานของตับ
หลายตัวแปรมีความสัมพันธกับการมีภาวะ MASLD ซึ่งสอดคลองกับกลไกการเกิดโรคที่เกี่ยวของกับ
ภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) การสะสมไขมันที่ เปนพิษตอเซลลตับ (l ipotoxicity) 
และการอักเสบเรื้อรังระดับต่ํา (chronic low-grade inflammation)4,5 นอกจากนี้ ระดับไตรกลีเซอไรด
และระดับความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) ยังคงมีความสัมพันธกับภาวะ MASLD หลังควบคุมตัวแปรรวม 
สะทอนวาความผิดปกติดานเมตะบอลิซึมและความเสี่ยงของพังผืดตับมีบทบาทสําคัญตอการเกิดโรค1–5 
อยางไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลังภาคตัดขวาง ผลการศึกษาจึงแสดงเพียง
ความสัมพันธระหวางตัวแปร ไมสามารถสรุปความเปนเหตุและผลได 
 3. ความสัมพันธระหวางระดับ FIB-4 กับการมีภาวะ MASLD 
 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่มีภาวะ MASLD มีระดับความเสี่ยงของ Fibrosis-4 index (FIB-4) สูงกวา
ผูที่ไมมีภาวะ MASLD อยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับบทบาทของ FIB-4 ในการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับ
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ระยะรุนแรง มากกวาการใชวินิจฉัยภาวะไขมันพอกตับโดยตรง6,7 อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ใชจุดตัด FIB-4 
เดียวในผูปวยทุกชวงอายุ ขณะที่แนวทาง AASLD และ EASL แนะนําใหใชจุดตัดที่สูงขึ้นในผูปวยอายุ ≥65 ป 
เพ่ือลดผลบวกลวงจากอายุ ดังนั้น การศึกษาในอนาคตควรพิจารณาใชเกณฑจําแนกตามชวงอายุหรือวิเคราะห
ความไวของผลการศึกษา (sensitivity analysis) เพ่ือเพ่ิมความแมนยําของการประเมิน6,7 
 4. ความสามารถของ FIB-4 ในการจําแนกผูปวยที่มีภาวะ MASLD 
 ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา Fibrosis-4 index (FIB-4) มีความสามารถในการจําแนกผูปวยที่มีและไมมี
ภาวะ MASLD ไดในระดับดี และมีศักยภาพในการชวยคัดแยกผูปวยที่มีโอกาสต่ําตอการเกิดพังผืดตับ 
เพื่อลดการสงตรวจเพ่ิมเติมโดยไมจําเปนในสถานพยาบาลที่มีทรัพยากรจํากัด ในทางเวชปฏิบัติ FIB-4 
สามารถใชเปนเครื่องมือเบื้องตนในการจัดระดับความเสี่ยงของพังผืดตับ (risk stratification) เพ่ือคัดเลือก
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควรไดรับการตรวจเพ่ิมเติมดวย Transient elastography (FibroScan) หรือสงตอ
อายุรแพทยโรคระบบทางเดินอาหารตามแนวทางเวชปฏิบัติปจจุบันอยางไรก็ตาม ผลการศึกษานี้สะทอนเพียง
ความสามารถในการจําแนก (discriminative ability) ภายใตบริบทของการศกึษา และไมควรตีความวา FIB-4 
เปนเครื่องมือวินิจฉัยหรือคัดกรอง MASLD โดยตรง6,7 
 สรุปการอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาสนับสนุนวา ผูปวยเบาหวานชนิดที่  2 มีความชุกของ MASLD และปจจัย
ดานประชากรศาสตร ปจจัยดานเมตะบอลิซึม รวมถึงระดับ FIB-4 มีความสัมพันธกับการมีภาวะ MASLD 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผูปวยที่มีระดับ FIB-4 สูงมีแนวโนมพบภาวะ MASLD มากกวา ขอคนพบนี้
สนับสนุนการนํา FIB-4 ไปใชในเวชปฏิบัติเปนเครื่องมือเบื้องตนในการจัดระดับความเสี่ยงของพังผืดตับ 
เพ่ือคัดเลือกผูปวยที่ควรไดรับการประเมินเพิ่มเติมหรือสงตอผูเชี่ยวชาญ ซึ่งจะชวยเพิ่มการตรวจพบ
ผูปวยกลุมเสี่ยงไดตั้งแตระยะเริ่มตน และเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผูปวยเบาหวานในระบบบริการสุขภาพ 
ทั้งนี้ FIB-4 ควรใชเพ่ือการจัดระดับความเสี่ยงของพังผืดตับ (risk stratification) ไมใชเพ่ือวินิจฉัยภาวะ MASLD 
โดยตรงตามแนวทางของ ADA, AASLD และ EASL6,7 
 จุดแข็งของการศกึษานี้คือเปนการศกึษาจากขอมูลจริงในโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลศูนย มีจํานวน
ตัวอยางมากถึง 1,985 ราย และสะทอนแนวทางการประเมินความเสี่ยงของพังผืดตับไปใชจริงในเวชปฏิบัต ิ

ขอจํากัดของการวิจัยการศึกษานี้ เปนการศึกษาแบบ Retrospective cross-sectional 
จากโรงพยาบาลแหงเดียว จึงไมสามารถสรุปความสัมพันธเชิงเหตุและผลหรืออางอิงผลไปยังบริบทอื่นได 
การวินิจฉัย MASLD อาศัยขอมูลเวชระเบียนและผลการตรวจภาพวินิจฉัยโดยไมมี Liver biopsy 
เปนมาตรฐานอางอิง อีกทั้งการใชจุดตัด FIB-4 เดียวในทุกชวงอายุและการมีขอมูลครบถวนของผูปวยเพียงบางสวน 
อาจสงผลตอการจัดระดับความเสี่ยงและทําใหเกิด Selection bias ได 
 
การนําผลการวิจัยไปใช 
 ผลการวิจัยสนับสนุนการใช Fibrosis-4 index (FIB-4) รวมกับขอมูลดานเมตะบอลิซึมในการจัดระดับ
ความเสี่ยงของพังผืดตับ เพื่อคัดเลือกผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่ควรไดรับการประเมินเพิ่มเติมหรือสงตอ
ผูเชี่ยวชาญตามแนวทางเวชปฏิบัติ อันจะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผูปวยในระบบบริการสุขภาพ 
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ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป  
 1. ควรศึกษาวิจัยแบบ Prospective หรือ Multicenter study เพ่ือยืนยันความสัมพันธระหวาง FIB-4 
กับการดําเนินโรคของ MASLD และเพ่ิมความสามารถในการอางอิงผลสูประชากรในวงกวาง 
 2. ควรศึกษาการใช FIB-4 รวมกับเครื่องมือประเมินพังผืดตับอื่น เชน Transient elastography 
(FibroScan), ELF score หรือ MRE เพ่ือเพ่ิมความแมนยําในการประเมินความเสี่ยงของผูปวย 
 3. ควรศึกษาผลของการนําแนวทาง ADA, AASLD และ EASL–EASD–EASO ไปประยุกตใชในคลินิก
เบาหวาน โดยเฉพาะการใช Age-specific FIB-4 cut-off และ Stepwise risk assessment เพ่ือประเมินผล
ตอการตรวจพบผูปวยและคุณภาพการดแูล 
 
สรุป  
 ผลการวิจัยสนับสนุนการใช Fibrosis-4 index (FIB-4) ในเวชปฏิบัติเพ่ือจัดระดับความเสี่ยงของพังผืดตับ 
คัดเลือกผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควรไดรับการตรวจเพ่ิมเติมหรือสงตออายุรแพทยโรคระบบทางเดินอาหาร 
ซึ่งอาจชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดพังผืดตับและโรคตับแข็งในอนาคต ทั้งนี้ ควรมีการศึกษาติดตามผลลัพธ
ทางคลินิกในระยะยาว 
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คําแนะนําการเตรียมและสงตนฉบับ 
ราชภิวัฒนเวชสาร 

 
กองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร ขอเชิญสมาชิกและผูสนใจทุกทานรวมสงบทความวิจัย 

บทความวิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย และบทความปกิณกะ ดานการแพทย การพยาบาล การศึกษาใน
สาขาวิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ เพ่ือตีพิมพ เผยแพร ทั้งนี้ผลงาน
ตองไมเคยตีพิมพหรืออยูในระหวางพิจารณาตีพิมพในวารสารอ่ืน 
ชนิดของเรื่องที่จะตีพิมพ    

บทความวิจัย บทความวิชาการ กรณีศึกษา รายงานผูปวย และบทความปกิณกะ ดานการแพทย 
การพยาบาล การศกึษาในสาขาวิทยาศาสตรสุขภาพ และดานอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของกับวิทยาศาสตรสุขภาพ 
การเตรียมตนฉบับบทความ  

1. ตนฉบับตองพิมพดวยคอมพิวเตอรโปรแกรมสําเร็จรูป Microsoft Word for Windows ขนาด 16 
แบบอักษรใช TH SarabunPSK (ในตารางขนาด 14 หรือ 12 กรณีมีจํานวนหลายคอลัมน) โดยพิมพหนาเดียว
ในกระดาษ A4 ระยะขอบกระดาษ ดานบน - ลาง, ซาย - ขวา 2.54 cm. โดยรวมเนื้อหาและรายการอางอิงไม
เกิน 15 หนา 

2. ชื่อเรื่อง เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 17 (หนา) ไวหนาแรกตรงกลาง  
3. ชื่อผูเขียน เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 14 (หนา) อยูใตชื่อเรื่อง            

ใหระบุตัวเลขเปนตัวยกอยูทายชื่อ และสถานที่ทํางาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพดวยขนาดอักษร 12 (หนา) 
ใหระบุตัวเลขเปนเลขยกอยูหนา ใหตรงกับชื่อผูนิพนธ ทั้งนี้เฉพาะผูวิจัยหลัก เพ่ิม e-mail ในสวนลางสุด 

4. มีบทคัดยอภาษาไทย จํานวนคําไมเกิน 400 คํา และบทคัดยอภาษาอังกฤษ ไมเกิน 400 คํา 
5. กําหนดคาํสําคัญ (Keyword) ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (จํานวน 4 – 5 คํา)  
6. การเรียงหัวขอ หัวขอใหญสุดใหพิมพชิดขอบดานซาย ขนาดอักษร 16 (หนา) 
7. การเรียงหัวขอ หัวขอยอยใหยอหนา 1.25 ซม. ขนาดอักษร 16 (หนา) 
8. การใชตัวเลขคํายอ และวงเล็บควรใชเลขอารบิกทั้งหมดใชคํายอที่เปนสากลเทานั้น การวงเล็บ

ภาษาอังกฤษ ควรใช Capitalization 
9. การกําหนดเลขหัวขอ หัวขอใหญใหยอหนา 1.25 ซม. หัวขอยอยใชหัวขอหมายเลขระบบทศนิยม 

หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2 ซม. หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2.5 ซม. หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 3 ซม.  
หัวขอยอยถัดมาใหยอหนา 2 ซม. หลังจากนั้นถัดมาหัวขอละ 0.5 เซนติเมตร และใช “-” แทน การกํากับแทน
ตัวเลข  เชน 

1. ........... 
1.1 .......... 

1.1.1 .......... 
1) .......... 
   1.1) .......... 

- ............ 
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10. ตารางและภาพประกอบ ใหระบุชื่อตารางไวเหนือตารางแตละตาราง และระบุชื่อภาพแตละภาพ
ไวใตภาพนั้น ๆ คําบรรยายประกอบ ตารางหรือภาพประกอบควรสั้นและชัดเจน ภาพถายใหใชภาพขาวดํา
หรือสีก็ได ภาพตองเปนภาพที่มีความคมชัด สวนภาพเขียนลายเสนตองชัดเจน มีขนาดที่ เหมาะสม 
กรณีคัดลอกตารางหรือภาพมาจากที่อ่ืน ใหระบุแหลงที่มาใตตารางและภาพประกอบนั้น ๆ ดวย 

11. บทความวิจัย ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี ้
บทคัดยอภาษาไทย ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้

- ที่มาของปญหา 
- วัตถุประสงค 
- วิธีการศึกษา 
- ผลการศึกษา 
- สรุป 
- คําสําคัญ 4-5 คํา 

บทคัดยอภาษาอังกฤษ (abstract) ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้
- Background 
- Objective 
- Methods 
- Results 
- Conclusion 
- Keywords 4-5 words 

บทนํา (introduction) 
วัตถุประสงค (objective) 
สมมติฐาน (hypothesis) (ถามี) 
วิธีการศึกษา (methods) ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี ้

- ประชากรและกลุมตัวอยาง (population and sample sizes) 
- เครื่องมือที่ใชในการวิจัย (research instrument) (ถามี) 
- การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ (validity and reliability of the  research  
  instrument) (ถามี) 
- การเก็บรวบรวมขอมูล (data collection) 
- การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (statistical analysis) 

จริยธรรมวิจัย (ethical consideration/informed consent) 
ผลการศึกษา (results) 
อภิปรายผล (discussion) 
การนําผลการวิจัยไปใช (implication of the results) 
ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป (recommendation for further study) 
สรุป (conclusion) 
เอกสารอางอิง (references) 
ผลประโยชนทับซอน (conflict of interests) 
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กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) (ถามี) 
12. บทความวิชาการ ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี้ 

บทคัดยอ (ภาษาไทย) (abstract) 
บทคัดยอ (ภาษาอังกฤษ) (abstract) 
บทนํา (introduction) 
เนื้อเรื่อง (content) 
สรุป (conclusion) 
เอกสารอางอิง (references) 

13. กรณีศึกษา / รายงานผูปวย ใหเรียงลําดับสาระ ดังนี้ 
       บทคัดยอ (ภาษาไทย) (abstract) 

บทคัดยอ (ภาษาอังกฤษ) (abstract) 
บทนํา (introduction) 

       เนื้อหา (case presentation) 
       อภิปรายผล (discussion) 
       สรุป (conclusion) 
       เอกสารอางอิง (references) 
14. บทความปกิณกะ 
15. การเตรียมเอกสารอางอิง ใหใชระบบอางอิงแบบ Vancouver ตัวอยาง ดังนี้  

ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง  
การเขียนเอกสารอางอิงแบบ Vancouver ประกอบดวย 2 สวน คือ 1) การอางอิงในเนื้อหา  

(in- text citation)   2) การอางอิงทายเลม หรือ เอกสารอางอิง (reference) ดังนี้ 
การอางอิงในเนื้อหา 
1. ใหใชหมายเลขอารบิก “แบบตัวยก” ไมตองใสวงเล็บไวท ายขอความที่อางอิงโดยเริ่ม 

จากหมายเลข 1,2,3,… ไปตามลําดับ เชน ผูสูงอายุ1 , การรักษา2 
2. หากมีการอางอิงซ้ําจะตองใชหมายเลขเดิมในการอางอิง เชน การรักษา2 , ผลการศึกษา2 
3. หากมีการอางอิงหลายรายการพรอมกัน ในกรณีท่ีตัวเลขลําดับการอางอิง เปนลําดับที่ตอเนื่องกันใหใช 

เครื่องหมายยติภังค (-) คั่นระหวางรายการแรกและรายการสุดทาย เชน การบาดเจ็บ4-10  และหากตัวเลข
ลําดับการอางอิงไมตอเนื่องกันใหใชเครื่องหมายจุลภาค ( , ) คั่นระหวางตัวเลข เชน ตามแนวทางการใชยา5,8 

การอางอิงทายบทความ หรือ เอกสารอางอิง (Reference) มีหลักการอางอิง ดังนี้ 
  พิมพลําดับการอางอิงตามหมายเลขที่ไดกําหนดไวที่ไดอางถึงในเนื้อหา โดยไมตองแยกภาษา
และประเภทของเอกสารอางอิง  รูปแบบการอางอิงจะแตกตางกันตามประเภทของเอกสารที่นํามาอางอิง   

1. การเขยีนอางอิงในสวนของผูแตง  
   1.1 กรณผีูแตงมีจํานวนไมเกิน 6 คน ใหใสชื่อทุกคน โดยใชเครื่องหมายจุลภาค ( , ) คั่นระหวางชื่อ

และเวน 1 วรรค หลังชื่อผูแตงชื่อสุดทายใหใสเครื่องหมายมหัพภาค ( . )  
         ตัวอยาง    
  เบญจวรรณ มนูญญา, บุญมี แพรุงสกุล, ขวัญเรือน แพรุงสกุล, ศิริกัญญา อุสาหพิริยกุล. 

Lodish H, Baltimore D Jr, De Berk AE.   
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   1.2 หากผูแตงมีจํานวนมากกวา 6 คน ใหใสชื่อ 6 คนแรกโดยใชเครื่องหมายจุลภาค ( , ) 
คั่นระหวางชื่อ และเวน 1 วรรค หลังชื่อผูแตงชื่อที่ 6 ใหใสคําวา “และคณะ.” (สําหรับภาษาไทย) หรือ “et al.” 
(สําหรับภาษาอังกฤษ) และตามดวยเครื่องหมายมหัพภาค ( . )  

ตัวอยาง   
สมบัติ ตรีประเสริฐสุข, มงคล หงษศิรินิรชร, อนุชิต จูฑะพุทธ,ิ ชินกร ประชารัฐ,  
อาภา ใจชื้น, กรสุดา รักษา, และคณะ.  
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al.  

   1.3 ไมปรากฏชื่อผูแตง ใหใชชื่อหนังสือหรือชื่อบทความแทนตําแหนงชื่อผูแตง   
ตัวอยาง   
1. การบริหารงานวิจัย แนวคิดจากประสบการณ. กรุงเทพฯ: ดวงกมล; 2540.  
2. 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ.  
    2002;325(7357):184. 

2. รูปแบบการอางอิงเอกสารประเภทตาง ๆ 
   2.1 บทความวารสาร 

2.1.1 วารสารท่ีใชเลขหนาตอเนื่องกันท้ังป 
 
 
ตัวอยาง 

1. Figueroa JV, Chieves LP, Johnson GS, Buening GM. Multiplex polymerase 
chain reaction based assay for erection of Babesia bigemina, Babesis 
bovis and Anaplasma marginale DNA in bovine blood. Vet Parasitol. 
1993;50:69-81. 

2. RA, Kane RL. Effect of genetic testing for risk of Alzheimer’s disease.  
N Engl J Med. 2009;361:298-9. 

2.1.2 วารสารท่ีไมไดใชเลขหนาตอเนื่องกันท้ังป 
 
 
 

  ตัวอยาง 
1. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ. เจ็บคอขออยากินยาฆาเชื้อ/ยาแกอักเสบ. หมอชาวบาน. 

2563;41(490):22-7.  
2. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-

infected patients. N Engl J Med. 2002;347(4):284-7. 
 
 
 
 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปพิมพ;เลมที(่ฉบบัท่ี):หนาแรก-หนาสุดทาย.       

           doi: (ถามี) 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปพิมพ;เลมที:่หนาแรก-หนาสุดทาย. doi: (ถามี) 
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   2.2 หนังสือหรือตํารา 
2.2.1 การอางอิงหนังสือทั้งเลม 
 
 
ตัวอยาง 

1. สมศักดิ์ นวลแกว. เภสัชกรรมแผนไทยประยุกต. พิมพครั้งที่ 8. มหาสารคาม: 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม; 2563.  

2. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St. Louis (MO): Mosby; 2002. 

2.2.2 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ  
 
 
 
ตัวอยาง 

1. ชนิกา ตูจินดา, สุริยเดว ทรีปาตี, ปยะดา ประเสริฐสม, บรรณาธิการ. เลีย้งลูกอยางไร 
หางไกลโรคอวน. กรุงเทพฯ: รักลูกแฟมมิลี่กรุป; 2547. 

2. Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative 
obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002. 

2.2.3 การอางอิงบทหนึ่งของหนังสือที่มีผูเขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการของหนังสือ 
                               

 
 

 
ตัวอยาง 

1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย. การใหสารน้ําและเกลือแร. ใน: มนตรี ตูจินดา, วินัย สุวัตถี, 
บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร. พิมพครั้งที่ 2. กรุงเทพ: โรงพิมพเรือนแกวการพิมพ; 
2540. น. 424-78. 

2. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human 
solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of 
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 

 
 
 
 
 
 
 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพ. สถานที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ. 

ลําดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. ชือ่หนังสือ. คร้ังที่พิมพ.  
           สถานที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ.  

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อบท ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors.  
            ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพ. สถานที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปพิมพ. น./p.  
           หนาแรก-หนาสุดทาย.  
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   2.3 หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม  
 
 
 

   ตัวอยาง 
1. นเรนทร โชติรสนิรมิต, บรรณาธิการ. New frontier in surgery. การประชุมวิชาการสวน

ภูมิภาค ครั้งที่ 22 New frontier in surgery; 2551; มหาวิทยาลัยเชียงใหม. เชียงใหม: 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, คณะแพทยศาสตร, ภาควิชาศัลยศาสตร; 2551. 

2. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of 
the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: 
Springer; 2002. 

   2.4 วิทยานิพนธ  
 
 
 

   ตัวอยาง  
1. พงษพัฒน เวชสิทธิ์. การศกึษาโปรตีนจากพิษงูแมวเซาที่มีผลตอการทํางานของไตในหนูขาว 

[ปริญญานิพนธ  ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ; 
2542.  

2. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization 
[dissertation  Ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington University; 1995. 

   2.5 เอกสารอิเล็กทรอนิกส 
2.5.1 หนังสืออเิล็กทรอนิกสบนอินเทอรเน็ต 
 
 

 
ตัวอยาง   

1. วิชัย โชควิวัฒน, บรรณาธิการ. ระบบยาของประเทศไทย 2563 [อินเทอรเน็ต]. พิมพ
ครั้งที่ 6. นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข; 2563 [เขาถึงเมื่อ 16 ส.ค. 2563]. 
เขาถึงไดจาก: http://thesis.swu.ac.th/ swuebook/A440954.pdf  

2. Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer 
[Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. 
Available from: https://www.nap.edu/ 
catalog/10149/improving-palliative-care-for-cancer 

 
 
 

ลําดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. ชื่อเร่ือง. ชื่อการประชุม; ป เดือน  
           วันที่ประชุม; สถานท่ีจัดประชุม. เมืองที่พมิพ: สํานักพมิพ; ปพิมพ. 

ลําดับที่. ชื่อผูแตง. ชื่อเรื่อง [ประเภทปริญญา/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ: มหาวทิยาลัย;  
           ปที่รับปริญญา.  
 

ลําดับ. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ [อินเทอรเน็ต/Internet]. คร้ังที่พิมพ. สถานที่พิมพ: สาํนักพิมพ;  
         ปพิมพ [เขาถึงเมื่อ/cited ป เดือน วัน]. เขาถึงไดจาก/Available from: http://... 
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2.5.2 บทความวารสารบนอนิเทอรเน็ต 
 
 
 
 
ตัวอยาง   

1. นาตยา อังคนาวิน. ผลของการใชสตีเวียและมอลทิทอลตอสมบัติทางเคมี-กายภาพการ
ทดสอบประสาทสัมผัส คุณคาทางโภชนาการและฤทธิ์ตานอนุมูลอิสระของเชอรเบทห
มอน. วารสารมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  (สาขาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี) 
[อินเทอรเน็ต]. 2562 [เขาถึงเมื่อ 16 ส.ค. 2563];11(22): 78-90. เขาถึงไดจาก: 
http://ejournals.swu.ac.th/index.php/SWUJournal/article/view/12118/10268  

2. Happell B. The influence of education on the career preferences of 
undergraduate nursing students. Aust Electron J Nurs Educ [Internet]. 
2002 [cited 2007 Jan 8];8(1):[about 12 p.].  Available from: 
http://www.scu.edu.au/schools/nhcp/aejne/vol81/refereed/happellmax.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* การเขียนเอกสารอางอิงสามารถดูเพ่ิมเติมไดที่ : 
  1. https://lib.swu.ac.th/wp-content/uploads/2025/04/bibliographic-manual-3-VancouverSWU_Citation-260121.pdf 

  2. https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 

ลําดับ. ชื่อผูแตง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [อินเทอรเน็ต/Internet]. ปพิมพ  
         [เขาถึงเมื่อ/cited ป เดือน วัน];เลมท่ี: เลขหนาแรก-หนาสุดทาย.  
         เขาถงึไดจาก/Available from: http://… 
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การสงบทความ  
1. ใหสมัครสมาชิกวารสารออนไลน และ สงทางระบบมาที่ราชภิวัฒนเวชสารผานเว็บไซต 

https://he05.tci-thaijo.org/index.php/RBH_Med_J 
2. ราชภิวัฒนเวชสาร มีกําหนดออก 3 ฉบับตอป คือ ฉบับที่ 1 (มกราคม – เมษายน) ฉบับที่ 2 

(พฤษภาคม – สิงหาคม) ฉบับท่ี 3 (กันยายน – ธันวาคม) 
3. กรณีเปนบทความภาษาอังกฤษ ผูนิพนธตองใหสถาบันภาษา/องคกร/หนวยงาน ตรวจสอบ

ความถูกตองดานภาษาและแนบใบรับรองการแปล 
4. บทความวิจัย ตองแนบหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

รายการตรวจสอบกอนสงบทความ  
1. บทความนี้ยังไมเคยตีพิมพหรืออยูในระหวางการพิจารณาเพ่ือตีพิมพในวารสารอื่น 
2. บทความจะตองพิมพภายใตรูปแบบตามที่วารสารกําหนดอยางเครงครัด 
3. บทความที่ออกหนังสือรับรองการตีพิมพกอนมีการเผยแพร จะตองแกไขตามคําแนะนํา             

ของผูทรงคณุวุฒิหรือกองบรรณาธิการกอน จึงจะถือวาหนังสือรับรองการตีพิมพจะสมบูรณ  
เกณฑการพจิารณาคุณภาพของบทความ  

1. บทความตองผานการกลั่นกรองและการประเมินคุณภาพจากกองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร 
ที่มีผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหา จํานวน 2 ทานตอบทความ โดยผูพิจารณาบทความ (peer-review) จะไม
ทราบชื่อผูแตงและผูแตงจะไมทราบชื่อผูพิจารณาเชนกัน (double blind) ทั้งนี้บทความหรือขอคิดเห็นใด ๆ 
ที่ปรากฏในราชภิวัฒนเวชสาร โดยบุคคลอ่ืนไมจําเปนตองเห็นดวย 

2. บทความตองไดรับการยอมรับการตีพิมพจากผูพิจารณาบทความอยางนอย 1 ทาน และ
บรรณาธิการเปนผูตัดสินรับการตีพิมพ ถือเปนท่ีสิน้สุด 

3. บทความตองจัดพิมพตามรูปแบบที่วารสารกําหนด 
4. ผูนิพนธตองสงตนฉบับราชภิวัฒนเวชสารดวยระบบออนไลนเทานั้น 
5. วารสารฯ จะดําเนินการเก็บคาตีพิมพในปที่ 2 ฉบับท่ี 1 เปนตนไป โดยเก็บหลังจากบรรณาธิการ

วารสารตอบรับการตีพิมพ (accepted) ในระบบ ซึ่งสามารถดูรายละเอียดไดจากเวปไซต สําหรับบทความ
ที่ตีพิมพในปท่ี 1 ฉบบัท่ี 1-3 ทางวารสารไมเก็บคาธรรมเนียม 

6. ผูนิพนธตองชําระการตีพิมพบทความ  
  6.1 บทความภาษาไทย  จํานวน 2,000 บาท 

6.2 บทความภาษาอังกฤษ    จํานวน 3,000 บาท 
 7. บุคลากรในโรงพยาบาลราชบุรี ไมตองชําระคาตีพิมพ 
ติดตอสํานักงาน  
 กองบรรณาธิการราชภิวัฒนเวชสาร 
 โรงพยาบาลราชบุร ี
 85 ถนนสมบูรณกุล ตําบลหนาเมือง 
 อําเภอเมือง จังหวัดราชบุร ี70000 
 โทร. 0-3271-9600 ตอ 1878 
 E-mail: rbh.med.j@cpird.in.th 
 




