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        สารจากบรรณาธิการ  
เพชรบูรณ์เวชสาร 

Phetchabun Medical Journal 
   
เรียน ท่านผู้อ่านทุกท่าน 
 

ยินดีต้อนรับสู่ "เพชรบูรณ์เวชสาร" ฉบับ ปีที่ 4 เล่มที่ 3 ประจ าปี พ.ศ. 2567 ซึ่งเป็นอีกหนึ่งก้าวส าคัญในการเผยแพร่
ผลงานวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีคุณค่า เราภูมิใจที่ได้รวบรวมบทความที่มีความหลากหลายและลึกซึ้งในหลายด้าน  
ทั้งในเรื่อง การป้องกันควบคุมโรค การวินิจฉัย และการประเมินผลการด าเนินงานทางสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของประชาชนและการบริการด้านสุขภาพ 

ในฉบับนี้ เราขอน าเสนอผลงานวิจัยที่มีความหลากหลายและส าคัญในหลายด้าน ได้แก่ การประเมินระบบเฝ้าระวังโรค การ
เปรียบเทียบวิธีการคัดกรองโรค การสอบสวนการระบาดของโรค รวมถึงการศึกษาเกณฑ์ท านายทางคลินิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งผลงานเหล่านี้สะท้อนถึงความส าคัญของการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและการใช้ข้อมูลวิจัยในการพัฒนาการ
รักษาและป้องกันโรค 

การตีพิมพ์ผลงานวิจัยเหล่านี้ในวารสารของเรา เป็นอีกหนึ่งก้าวส าคัญในการเผยแพร่ความรู้และเสริมสร้างความร่วมมือใน
วงการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งในระดับพ้ืนที่และระดับประเทศ เราหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเนื้อหาของฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อท่าน
ผู้อ่าน และเป็นแรงบันดาลใจในการท างานวิจัยและพัฒนาการดูแลสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น 

ขอขอบคุณท่านผู้อ่านทุกท่านที่ให้การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง และขอให้ทุกท่านมีสุขภาพที่แข็งแรงและประสบความส าเร็จ
ในทุกๆ  ด้าน 

 
ดร.นพ.ทรรศนะ ธรรมรส 
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Comparison of the Efficacy of Syphilis Screening Using Traditional and 
Reverse Algorithms in Pregnant Women and Their Sexual Partners at 
Wichianburi Hospital, Phetchabun Province, Thailand 
 
Nutwariya Homsukon B.Sc.MT. 
Medical Technology Department, Wichainburi Hospital, Phetchabun Province, Thailand 
 
Article info: Received: July 1, 2024 |Revised: August 5, 2024 |Accepted: November 14, 2024 
 
Abstract       

Syphilis was a sexually transmitted disease that caused severe complications, including 
neurosyphilis and congenital syphilis in infants born to infected mothers. Two primary screening 
approaches for detecting syphilis were the traditional and reverse algorithms. This research aimed to 
compare the efficacy of these algorithms in pregnant women and their sexual partners at Wichianburi 
Hospital between March and October 2023, covering 880 cases. In the traditional algorithm, blood 
samples were initially tested using the Rapid Plasma Reagin (RPR) test, and if reactive, a titer test 
followed. The reverse algorithm began with the Anti-TP test (initial TT) using an automatic analyzer 
that provided results based on the Cut-Off Index (C.O.I). If positive, the RPR test was conducted, and if 
reactive, a titer test was performed; if the result was negative, the TPHA test (second TT) was carried 
out. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), positive 
likelihood ratio (LR+), and the comparison of RPR titer with C.O.I. values were analyzed. The study 
revealed that the reverse algorithm demonstrated superior sensitivity at 100% compared to the 
traditional algorithm's 77.8%, while both methods shared a specificity of 99.9%. The reverse algorithm's 
PPV, NPV, and LR+ were higher, at 94.7%, 100.0%, and 862.0, respectively, compared to 93.3%, 99.5%, 
and 670.4 for the traditional method. Out of 18 patients diagnosed with syphilis, the reverse algorithm 
detected all cases, whereas the traditional algorithm identified only 14, resulting in 4 false negatives. 
Among 862 non-syphilitic patients, one false positive occurred with the reverse algorithm. The false 
negatives in the traditional method corresponded to cases with C.O.I. values below 30, while patients 
with an RPR titer of 1:32 had C.O.I. values exceeding 100. In conclusion, the reverse algorithm was 
shown to be more effective than the traditional method, detecting more infected individuals and 
offering better diagnostic opportunities. Thus, it is recommended for syphilis screening to reduce risks 
of misdiagnosis, missed treatment opportunities, and congenital disabilities. 
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การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจคดักรองซฟิิลสิดว้ยวิธีแบบดั้งเดิมและ
แบบย้อนทางในหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์  
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
ณัฏฐ์วริยา หอมสุคนธ์ วทบ. (เทคนิคการแพทย์) 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันที่รับ: 1 กรกฎาคม 2024  วันที่แก้ไข: 5 สิงหาคม 2024 วันที่ตอบรับ: 14 พฤศจิกายน 2567 

 
บทคัดย่อ 
 โรคซิฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ส าคัญ ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท (neurosyphilis) 
และความพิการแต่ก าเนิด (congenital syphilis) ในทารกจากมารดาติดเชื้อ ปัจจุบันการตรวจคัดกรองซิฟิลิสมี                      
2 แนวทางคือวิธีแบบดั้งเดิม (Traditional Algorithms) และแบบย้อนทาง (Reverse Algorithms) การวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองซิฟิลิสทั้ง 2 วิธีในหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ จ านวน 
880 ราย ที่โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ระหว่างเดือนมีนาคมถึงตุลาคม 2566 วิธีแบบดั้งเดิมเริ่มต้นการน าตัวอย่างเลือดมา
ตรวจด้วยด้วยวิธี Rapid Plasma Reagin (RPR) และทดสอบหา titer หากผล reactive การตรวจด้วยวิธีแบบย้อนทาง
เริ่มต้นด้วยวิธีการตรวจ Anti TP (initial TT) โดยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ รายงานผลพร้อมค่า Cut-Off Index (C.O.I) 
หากมีผลบวกจะตรวจต่อด้วยวิธี RPR หาก reactive จะทดสอบหา titer กรณีผลเป็นลบจะส่งตรวจ TPHA (second TT) 
วิเคราะห์ค่าความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ (specificity), ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะเป็นโรคจริงเมื่อการตรวจให้ผล
บวก (Positive Predictive Value: PPV), ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรคเมื่อการตรวจให้ผลเป็นลบ (Negative 
Predictive Value: NPV) อัตราส่วนของความน่าจะเป็นของผลการตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เป็น
โรค (Positive Likelihood Ratio: LR+) และเปรียบเทียบค่า RPR Titer กับ C.O.I ของ Anti TP  จากการศึกษาพบว่าการ
ตรวจคัดกรองวิธีแบบย้อนทางมีความไวดีกว่าแบบดั้งเดิมคือ 100%, 77.8% ตามล าดับ ทั้งสองวิธีมีค่าความจ าเพาะ
เท่ากันคือ 99.9% ค่า PPV, NPV และ LR+ ของวิธีแบบย้อนทางมีค่า 94.7%, 100% และ 862 สูงกว่าวิธีแบบดั้งเดิมคือ 
93.3%, 99.5% และ 670.4 ตามล าดับ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซิฟิลิส 18 ราย เมื่อตรวจคัดกรองด้วยวิธีแบบ
ย้อนทางได้ผลบวกทั้งหมด ขณะที่ตรวจคัดกรองด้วยวิธีแบบดั้งเดิมได้ผลบวกเพียง 14 รายเกิดผลลบลวง (false negative)                  
4 ราย และผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าไม่เป็นโรคซิฟิลิส 862 ราย เมื่อตรวจคัดกรองด้วยวิธีแบบย้อนทางเกิดผลบวกลวง 
(false positive) 1 ราย ผู้ป่วยที่ตรวจด้วยวิธีแบบดั้งเดิมแล้วให้ผลลบลวง (false negative) มีค่า C.O.I. น้อยกว่า 30 
ทั้งหมด และผู้ป่วยที่มีค่า RPR Titer 1:32 ค่า C.O.I. มากกว่า 100 ทั้งหมด  โดยสรุปการตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อน
ทางมีประสิทธิภาพดีกว่าแบบดั้งเดิม ตรวจพบผู้ติดเชื้อในอัตราที่มากกว่าและบ่งบอกโอกาสในการวินิจฉัยได้ดีกว่า  
ดังนั้นจึงควรน าวิธีการตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทางมาใช้ในการตรวจคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ 
เพ่ือลดความเสี่ยงในการวินิจฉัยผิดพลาด   ลดการสูญเสียโอกาสในการรักษา และลดการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกซึ่งน าไปสู่
การเกิดความพิการแต่ก าเนิด 
   
ค าส าคัญ: ซิฟิลิส, การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม, การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทาง 

ผู้รับผิดชอบบทความ: ณัฏฐ์วริยา หอมสุคนธ์  E-mail : na-mu35@hotmail.co.th 
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บทน า 
โรคซิฟิลิสเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่

ส าคัญซึ่งสามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาท(neurosyphilis) และภาวะความพิการ 
แต่ก าเนิด(congenital syphilis) ได้ โดยเชื้อซิฟิลิส
สามารถแพร่กระจายผ่านการมีเพศสัมพันธ์การ
บริจาคเลือด หรือการปลูกถ่ายอวัยวะ ข้อมูลจาก
รายงานสถานการณ์โรคซิฟิลิสของกรมควบคุมโรค
ระบุว่า ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมาอัตราป่วยด้วยโรค
ซิฟิลิสในประเทศไทยเพ่ิมสูงขึ้นถึง 5 เท่า จาก  
2.16 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 
11.51 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2563  

นอกจากนี้ ยังพบอัตราการเกิดโรคซิฟิลิส
แต่ก า เนิดในเด็กอายุต่ ากว่ า  2 ปี  เ พ่ิมขึ้นถึ ง  
3.3 เท่าในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา โดยมีจ านวนผู้ป่วย
เพ่ิมจาก 84 ราย ในปี พ.ศ. 2557 เป็น 276 ราย 
ในปี พ.ศ. 2563 [1] ประเทศไทยได้ตั้งเป้าหมาย
ควบคุมอัตราการเกิดโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิดให้ไม่เกิน 
0.05 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย หรือไม่เกิน  
50 ราย ภายในปี พ.ศ. 2563 อย่างไรก็ตามสาเหตุ
ส าคัญของการเพ่ิมขึ้นของโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิดคือ 
การวินิจฉัยและการรักษาที่ล่าช้าในหญิงตั้งครรภ์ 
ซึ่งมีปัจจัยหลักจากการมาฝากครรภ์ล่าช้าหรือไม่
ได้มาฝากครรภ์ การตรวจวินิจฉัยที่อาจให้ผลลบ
ลวงในกรณีที่เพ่ิงมีการติดเชื้อ และการติดเชื้อซ้ า
ระหว่างตั้งครรภ์  เนื่องจากไม่ได้ ให้การรักษา 
คู่เพศสัมพันธ์ของหญิงตั้งครรภ์อย่างเหมาะสม 
[1, 2] 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัย                             
โ ร ค ซิ ฟิ ลิ ส ด้ า น ภู มิ คุ้ ม กั น วิ ท ย า แ บ่ ง เ ป็ น 
Nontreponemal test (NTT) คือ การทดสอบ
เพ่ือตรวจหา Reagin antibodies ซึ่งหลั่งออกมา
จากเนื้อเยื่อที่ถูกท าลายในขณะที่มีการอักเสบของ
เนื้อเยื่อ หรือ cardiolipin ที่หลั่งจากตัวเชื้อ ได้แก่ 
Venereal Disease Research Laboratory  

(VDRL) และ Rapid Plasma Reagin test (RPR) 
ส่วน Treponemal test (TT) คือ การทดสอบเพื่อตรวจหา
แอนติบอดีที่จ าเพาะต่อแอนติเจนจากเชื้อได้แก่กลุ่ม 
Conventional treponemal test ซึ่งมีวิธีต่างๆ คือ 
Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption test 
(FTA-ABS test), Treponema pallidum 
hemagglutination test (TPHA) และTreponema 
pallidum particle agglutination (TPPA) test กลุ่ม 
Labeled immunoassay อาศัยหลักการ immunoassay 
ที่ต่างกัน เช่น Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
(ELISA), Chemiluminescence assay, Electroche-
miluminescence assay (ECLIA) เป็นต้น และกลุ่ม 
Rapid diagnostic test โดยใช้หลักการ 
Immunochromatography[3] 

 การตรวจคัดกรองซิฟิลิส ต้องใช้วิธีการ
ตรวจทั้งในกลุ่ม NTT และ TT ร่วมกัน โดยตรวจ
ตามล าดับขั้นตอนเพ่ือคัดกรองและยืนยันหรือ
สนับสนุน ปัจจุบันท าได้ 2 แนวทาง คือ แบบที่ 1 
ล าดับขั้นตอนการตรวจแบบดั้งเดิม (traditional 
algorithm) เริ่มต้นตรวจกรองด้วย NTT เช่น RPR 
หรือ VDRL ก่อน หากให้ผลบวก ต้องตรวจหา
ปริมาณไตเตอร์ด้วยวิธี NTT และตรวจยืนยันผล
ด้วย TT เช่น TPHA หรือ TPPA ตามแนวทางนี้พบ
ข้อจ ากัดคืออาจท าให้เกิดการวินิจฉัยผิดพลาดในผู้
ที่มีการติดเชื้อในระยะเริ่มต้น (primary syphilis) 
และระยะแฝง (latent syphilis) ที่การตรวจ NTT 
ยังให้ผลเป็นลบอยู่ (false negative) และแบบที่ 2 
ขั้นตอนการตรวจแบบย้อนทาง (reverse algorithm)  
เริ่มต้นตรวจกรองด้วย TT ชนิดแรกก่อน (initial 
TT) หากได้ผลบวก ให้ตรวจ NTT สนับสนุน
เพ่ิมเติมเพ่ือประเมินระยะโรคประกอบ ถ้า NTT 
ให้ผลบวกต้องตรวจหาปริมาณไตเตอร์ แต่ถ้า NTT 
ให้ผลลบจะต้องตรวจ TT ชนิดที่ 2 เพ่ิมเติม 
(second TT) ด้วยวิธี conventional TT เพ่ือ
ยืนยันผล เนื่องจาก initial TT มีความไวสูงอาจให้
ผลบวกปลอมได้ ห้องปฏิบัติการรายงานผลแต่ละวิธี 
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ที่ตรวจได้ตามล าดับขั้นตอนตามจริง ไม่ต้องแปลผล
และสรุปผล เพราะการวินิจฉัยโรคซิฟิลิสต้องพิจารณา
ประวัติและอาการทางคลินิกร่วมด้วยเสมอ [3] 
            โรงพยาบาลวิเชียรบุรีเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก (M1) จ านวน 240 เตียง มีการ
ตรวจคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ และคู่เพศสัมพันธ์
โ ดย ใช ้ล าด ับขั ้นตอนการตรวจแบบดั ้ง เ ด ิม 
เริ่มต้นตรวจกรองด้วย NTT วิธี RPR หากได้
ผลบวกจะตรวจหาปริมาณไตเตอร์ก่อนรายงาน
ผล และจะส่งตรวจยืนยันด้วยTT วิธี TPHA ในปี 
2564, 2565 และ 2566 จ านวน 1,484, 1,414 
และ 1,504 ราย พบผลซิฟิลิสบวกจ านวน 17, 6 
และ 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.15, 0.42 และ 
1.53 ตามล าดับ จากข้อจ ากัดของวิธี NTT ที่
อาจเกิดผลลบลวงในผู้ติดเชื้อระยะเริ่มต้น  และ
ระยะแฝง[4] ร่วมกับข้อแนะน าตามคู ่ม ือการ
ตรวจวินิจฉัยและติดตามการรักษาโรคซิฟิลิสทาง
ห ้องปฏ ิบ ัต ิก ารกรมควบค ุม โ รค  ให ้ใช ้แนว
ทางการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์
และคู่เพศสัมพันธ์แบบย้อนทาง  การศึกษาครั้งนี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
การตรวจคัดกรองซิฟิลิสด้วยวิธีแบบดั้งเดิม และ 
แบบย้อนทางในหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์  

โดยวิเคราะห์หาค่า sensitivity, specificity, 
positive predictive value, negative 
predictive value และ positive likelihood 
ratio เพื่อศึกษาถึงจ านวนผลลบลวงจากการใช้
ขั ้นตอนการตรวจแบบดั ้ง เด ิมที ่ใช ้อยู ่ซึ ่งอาจ
น าไปสู่การวินิจฉัยผิดพลาด และน าข้อมูลเสนอ
ทีม PCT เพื่อสนับสนุนปรับเปลี่ยนแนวทางการ
ตรวจคัดกรองซิฟิลิสในโรงพยาบาลวิเชียรบุรี 
จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา 
ขอบเขตการวิจัย 
            การศึกษาครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยเช ิง
ว ิเ ค ร า ะ ห ์แ บ บ ภ า ค ต ัด ข ว า ง  ( Cross 
sectional analytical study) โดยใช้
ต ัว อ ย ่า ง เ ล ือ ด จ า ก ห ญ ิง ตั ้ง ค ร ร ภ ์แ ล ะ คู่
เพศสัมพันธ์ของหญิงตั้งครรภ์ซึ่งมาฝากครรภ์ 
ณ คลินิกฝากครรภ์โรงพยาบาลวิเช ียรบุรี 
จังหวัดเพชรบูรณ์ เพื่อตรวจคัดกรองการติด
เชื้อซิฟิลิสที ่ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิกในช่วงเดือน 
มีนาคม 2566 ถึง ตุลาคม 2566 จ านวน 880 
ราย   

 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 

ใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง[5]   n =    zα
2 p(1-P) 

ก าหนดให้                                               e2 
n   =  ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
p  =  ความชุกของโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ในประเทศไทยมีค่าเท่ากับ 0.1 
zα  =  ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 มีค่าเท่ากับ 1.96  และ  
e  =  แทนค่าความคลาดเคลื่อนจากการวัด ก าหนดค่าเท่ากับ 0.02 

n = (1.96)2 x 0.1 x 0.9 = 864 
   (0.02)2 

  จะได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 864 ตัวอย่าง และเพ่ิมจ านวน เพ่ือป้องกันกรณีตัดออกจากการศึกษา 
เป็น 880 ตัวอย่าง 
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ตัวอย่างเลือดของหญิงตั้งครรภ์ทุกคนที่

เข้ารับการฝากครรภ์ และได้รับการเจาะเลือดที่
คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลวิเชียรบุรี ในช่วง
ระหว่างวันที ่7 มีนาคม 2566 ถึง 10 ตุลาคม 
2566 

2. ตัวอย ่าง เล ือดของคู ่เพศส ัมพันธ ์ของ
หญิงตั้งครรภ์ที่เข้ารับการฝากครรภ์ และได้รับ
การเจาะเลือดที่คลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาล
วิเชียรบุรี ในช่วงระหว่างวันที่ 7 มีนาคม 2566 
ถึง 10 ตุลาคม 2566 
 

วัสดุและเครื่องมือ 
1. RPR (RPR Carbon Antigen) ผู้ผลิต

คือ Biorex diagnostics เป็นการตรวจหา 
Reagin ภูมิค ุ้มกันชนิดที่ไม่จ าเพาะต่อเชื้อก่อ
โรค โดยแอนติเจนที่ใช้เป็น particle carbon 
ที่เคลือบด้วย lipid complex ซึ่งเกิดปฏิกิริยา
ก า ร เ ก า ะ ก ลุ ่ม ก ัน ข อ ง เ ม ็ด ค า ร ์บ อ น 
(agglutination) กับ serum regain ได้แปล
ผลจากการดูปฏิกิริยาการ agglutination โดย
รายงานผล Reactive เมื่อเกิดปฏิกิริยาและ
รายงานผล Non-reactive เมื่อไม่เกิดปฏิกิริยา
[6] การควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) ด้วยสาร
ควบคุมค ุณภาพจากช ุดน้ ายา  2  ระด ับ  ค ือ 
nonreactive และ reactive ท าทุกวันที่มีการ
ทดสอบ การควบคุมคุณภาพภายนอก (EQA) 
จากกรมว ิทยาศาสตร ์การแพทย์ ความถี ่ 3 
ครั้ง/ปี  

2.  Anti TP ตรวจด้วยเครื ่องตรวจ
ว ิเ ค ร า ะห ์เ คม ิล ูม ิเ น ส เ ซ นซ ์อ ัต โ น ม ัต ิ ยี ่ห ้อ 
Sysmex รุ่น HISCL 800 ผู้ผลิตคือ Sysmex ใช้
หลักการ Chemiluminescence enzyme immunoassay 
(CLEIA) Sensitivity 99.7% Specificity 99.9 % และ  

Cut-Off Index (C.O.I) < 1.0 การอ่านผลหาก
ค่าน้อยกว่า Cut-Off Index (<1.0) รายงานผล 
Negative หากค่ามากกว่าหรือเท่ากับ Cut-Off 
Index (>1.0) รายงานผล Positive[7] การ
ควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) ด้วยสารควบคุมคุณภาพ 
Viratrol จากชุดน้ ายา 2 ระดับท าทุกวันที่มีการทดสอบ
ก า ร ค ว บ คุ ม คุ ณ ภ า พ ภ า ย น อ ก ( EQC)  จ า ก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ความถี่ 3 ครั้ง/ปี  
      3.  TPHA ส่งตรวจห้องปฏิบัติการรับเหมา
ช่วงที ่ได ้ร ับรองมาตรฐานห้องปฏิบัต ิการทาง
การแพทย์[8]  
 

วิธีการศึกษา 
1. เจาะเลือดหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์                 

5 ml ใส่ Lithium heparin tube 
2. น าLithium heparin tube มาปั่นแยก

พลาสมาด้วยเครื่องปั่นตกตะกอนที่
ความเร็วรอบ 3,000 rpm 5 นาที  

3. น า heparin plasma มาตรวจวิเคราะห์
ซิฟิลิสตามขั้นตอนแบบวิธีดั้งเดิมและแบบ
ย้อนทาง [9] (แผนผัง1)    

    3.1 ตรวจด้วยวิธ ีแบบดั ้งเดิม(Traditional 
Algorithms)  เริ ่มต้นด้วยวิธีการตรวจ RPR 
โดยใช้ Autopipette ดูดพลาสมา 50 µL หยด
ลงบน RPR card จากนั้นหยด RPR antigen 
ลงไป ผสมกันให้เต็มแผ่นวงของ card  น าไป
เขย่าด้วยเครื่องหมุนส่าย (rotator) ที่ความเร็ว
รอบ 100 rpm. 8 นาที อ่านผลทันทีด้วยตา
เป ล ่า  ห า ก ไม ่เ ก ิด ป ฏ ิก ิร ิย า ก า ร เ ก า ะก ลุ ่ม 
( flocculation)  ร า ย ง า น ผ ล  non-reactive 
กรณีผล reactive ให้ทดสอบหา titer ต่อโดย
เจือจางพลาสมาด้วยน้ าเกลือ (0.9% NSS) 
อัตราส่วน 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64 
ตามล าดับ อ่านและรายงานผล titer สุดท้ายที่
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ยังให้ผล reactive[10] และส่งตรวจยืนยันผล
ด้วยวิธี TPHA  

3.2 ตรวจด้วยวิธ ีแบบย้อนทาง  (Reverse 
Algorithms) เริ่มต้นด้วยวิธีการตรวจ Anti TP 
(initial) โดยเครื่องวิ เคราะห์อัตโนมัติรายงานผล 

พร้อมค่า Cut-Off Index (C.O.I) หากผลเป็น
ลบรายงาน Negative ผลเป็นบวกรายงาน 
Positive และตรวจสนับสนุนต่อด้วยวิธี RPR 
ผลบวกทดสอบหาtiterต่อ กรณีผลเป็นลบไม่
สอดคล้องกันส่งตรวจวิธีTPHA (second TT) 

 
               การตรวจแบบดั้งเดิม                                      การตรวจแบบย้อนทาง 
               ตรวจกรอง NTT : RPR                ตรวจกรอง TT : Anti TP (initial TT) 
 
    non reactiveรายงานผล    reactive                          negativeรายงานผล     positive 
                              ตรวจหา titer รายงานผล                                                
                                                                                     ตรวจสนับสนุน NTT : RPR  
                          ตรวจยนืยัน TT : TPHA   
                                                                             non reactive            reactive 
non reactive รายงานผล    reactive รายงานผล                                   ตรวจหา Titer รายงานผล 
                                                                    ตรวจ TT : TPHA (second TT) 
 
                                                                  non reactive รายงานผล      reactive รายงานผล                                     

 
 

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการตรวจซิฟิลิสด้วยวิธีดั้งเดิมและแบบย้อนทาง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ร้อยละของข้อมูลทั่วไป[11] ใน
ตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ ได้แก่ เพศ 
อายุ สิทธิ การรักษา 

2. น าผลการตรวจซิฟิลิสทั้งแบบดั้งเดิมและ
แบบย้อนทางมาวิเคราะห์ผลทางสถิติในรูปแบบ
การศึกษา เปรียบเทียบโดย 

2.1 ร้อยละของผลการตรวจที่ให้ผลบวก
และผลลบด้ ว ยวิ ธี แบบดั้ ง เ ดิ ม  ( Traditional 
algorithm) และ วิธีแบบย้อนทาง (Reverse 
algorithm)   

2.2  ความสอดคล้อง (agreement  

measurement) ระหว่างผลการตรวจด้วยวิธีแบบ
ดั้งเดิม (Traditional algorithm)  และแบบย้อนทาง 
(Reverse algorithm)   

2.3 ค่าความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ 
(specificity),ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะเป็นโรค
จริงเมื่อการตรวจให้ผลบวก (Positive Predictive 
Value: PPV), ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรค
เมื่อการตรวจให้ผลเป็นลบ (negative predictive 
value: NPV), อัตราส่วนของความน่าจะเป็นของ
ผลการตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเปรียบเทียบกับ
ผู้ที่ไม่เป็นโรค(Positive Likelihood Ratio: LR+) 
[12-14]  ซึ่งบ่งบอกโอกาสในการวินิจฉัย  
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          2.4  เปรียบเทียบค่าCut-Off Index 
(C.O.I) ของการตรวจ Anti TP และ RPR titer  
 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
            งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและรับรอง 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจัยใน 
มนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ รหัสโครงการวิจัย  
 

15-2566 เมื่อวันที่ 10 เมษายน 2566 
 

ผลการศึกษา 
ผลการศึกษาการเปรียบเทียบประสิทธิ  

ภาพการตรวจคัดกรองซิฟิลิสด้วยวิธีแบบดั้งเดิม
แ ล ะ แ บ บ ย้ อ น ท า ง ใ น ห ญิ ง ตั้ ง ค ร ร ภ์ แ ล ะ 
คู่เพศสัมพันธ์  แสดงข้อมูลดังต่อไปนี้ 
 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองซิฟิลิส 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ หญิง  618 70.2 

 
ชาย  262 29.8 

อายุ น้อยกว่า 20 ปี 90 10.2 
  20 - 35 ปี 629 71.5 
  มากกว่า 35 ปี 161 18.3 
สิทธิการรักษา หลักประกันสุขภาพ 696 79.0 
  ประกันสังคม 152 17.3 
  สวัสดิการข้าราชการ 21 2.4 
  อ่ืนๆ (เช่น ต่างด้าว) 11 1.3 

 

จากข้อมูลหญิงตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์
ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองซิฟิลิสจ านวน 880 ราย
พบเป็นเพศหญิงที่มาฝากครรภ์  และ เพศชาย 
(คู่เพศสัมพันธ์) ร้อยละ70.2, และ 29.8ตามล าดับ     
อายุน้อยกว่า 20 ปี,20 - 35 ปีและมากกว่า 35 ปี 

 

คิดเป็นร้อยละ 10.2, 71.5 และ 18.3  ตามล าดับ  
สิทธิการรักษาพยาบาลเป็นหลักประกันสุขภาพ, 
ประกันสังคม,สวัสดิการข้าราชการและอ่ืนๆ (ต่าง
ด้าว) คิดเป็นร้อยละ 79.0, 17.3, 2.4 และ 1.3 
ตามล าดับ 

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจที่ให้ผลบวกและผลลบด้วยวิธีแบบดั้งเดิม (Traditional algorithm) และวิธีแบบ
ย้อนทาง (Reverse algorithm)   
 

 
ผลการตรวจคัดกรอง 

การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม 
(Traditional algorithm) 

การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทาง 
(Reverse algorithm) 

Positive result 1.6% (14/880) 2.0% (18/880) 
Negative result 98.4% (866/880) 98.0% (862/880) 
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พบผลบวก (Positive result) จากการ
ตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม  14 ราย (ร้อยละ
1.6) และแบบย้อนทาง 18ราย (ร้อยละ 2.0) พบผล 

 

ลบจากการตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม  866 ราย 
(ร้อยละ 98.4) และแบบย้อนทาง 862 ราย  
(ร้อยละ 98.0) 

 

ตารางท่ี 3 ความสอดคล้องระหว่างผลการตรวจด้วยวิธีแบบดั้งเดิม (Traditional algorithm)  และ 
แบบย้อนทาง(Reverse algorithm)   

 
 

 

พบผลการตรวจคัดกรองซิฟิลิสทั้งแบบ
ดั้งเดิมและแบบย้อนทาง ให้ผลบวกสอดคล้องกัน 
14 รายผลลบสอดคล้องกัน 862 ราย ผลการตรวจ
แบบย้อนทางเป็นบวกแต่ผลการตรวจแบบดั้งเดิม

เป็นลบ 4 ราย และไม่พบรายใดที่ให้ผลการตรวจ
แบบย้อนทางเป็นลบแต่ผลการตรวจแบบดั้งเดิม
เป็นบวก 

 
ตารางท่ี 4 Sensitivity, Specificity, PPV, NPV และ LR+ ของวิธีการตรวจซิฟิลิสแบบดั้งเดิม 

 
 
 

 

  

แบบย้อนทาง 
(Reverse algorithm) รวม 

 
  ผลบวก ผลลบ 

แบบดั้งเดิม 
(Traditional 
algorithm) 

ผลบวก 14 0 14 
ผลลบ 4 862 866 
รวม 18 862 880 

  
การวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 

 
  Disease No disease Total 

ผลตรวจ 
ผลบวก 14 1 15 
ผลลบ 4 861 865 
Total 18 862 880 

Sensitivity  
  

14/(14+4) 77.8 % 
Specificity 

  
861/(1+861) 99.9 % 

Positive Predictive Value (PPV) 14/(14+1) 93.3 % 
Negative Predictive Value (NPV) 861/(4+861) 99.5 % 
Positive Likelihood Ratio (LR+) 

 
(14x862)/(1x18)          670.4 
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การตรวจซิฟิลิสด้วยวิธีแบบดั้ งเดิมให้
ผลบวก 14 ราย  ผลลบ 861 1ราย และผลลบลวง                                                                                                                        
4 ราย มีค่าSensitivity, Specificity, PPV, NPV 

และ LR+เท่ากับ 77.8% , 99.9% , 93.3% , 
99.5% และ 670.4 ตามล าดับ 

 

ตารางท่ี 5 Sensitivity, Specificity, PPV, NPV และ LR+ ของวิธีการตรวจแบบย้อนทาง 

 

 
การตรวจซิฟิลิสด้วยวิธีแบบย้อนทางให้

ผลบวก 18 ราย  ผลลบ 861ราย และผลบวกลวง  
 

1 รายมีค่า Sensitivity, Specificity, PPV, NPV
และ LR+เท่ากับ100.0%, 99.9%, 94.7%, 
100.0%  และ 862.0 ตามล าดับ  
 

 

ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบค่า Cut-Off Index (C.O.I) การตรวจ Anti TP และ RPR Titer 
 

Anti TP (CLEIA)  
Cut-Off Index 

(C.O.I) 

RPR Titer 

sample NR 1:1 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 

1-20 2 2  
 

 
 

 
 21-30 4 2 2  

    31-40 2 
   

1 
 

1 
 41-50 0 

       51-60 1 
  

1 
    61-100 2 

  
2 

    >100 7       2 2   3 

รวม 18 4 2 3 3 2 1 3 

  
การวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 

 
  Disease No disease Total 

ผลตรวจ 
ผลบวก 18 1 19 
ผลลบ 0 861 861 
Total 18 862 880 

 
 

   Sensitivity 
  

18/(18+0) 100.0% 
Specificity 

  
861/(1+861) 99.9% 

Positive Predictive Value (PPV) 18/(18+1) 94.7% 
Negative Predictive Value (NPV) 861/(0+861) 100.0% 
Positive Likelihood Ratio (LR+) 

 
(18x862)/(1x18)           862.0 
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ผู้ป่วยโรคซิฟิลิสจ านวน 4 ราย ที่มีผล RPR 
เป็นลบ (Non-Reactive)   มีค่า C.O.I  ของผลการ
ตรวจ Anti TP ในช่วง 1-20 และ 21-30 อย่างละ 2 
ราย, RPR ผล Reactive titer 1:1 จ านวน 2 รายมีค่า 
C.O.I ในช่วง 21-30 ทั้งสองราย, ผล Reactive titer 
1:2 จ านวน 3 ราย มีค่า C.O.I ในช่วง 51-60 = 1 และ 
61-100 = 2 ราย, ผล Reactive titer 1:4 จ านวน 3 
ราย มีค่า C.O.I  ในช่วง 31-40 = 1 และ >100 = 2 
ราย, ผล Reactive titer 1:8 จ านวน 2 ราย มีค่า C.O.I 
>100 ทั้ง 2 ราย, ผล Reactive titer 1:16 จ านวน 1 
ราย มีค่า C.O.I ในช่วง 31-40 และ ผล Reactive titer 
1:32 จ านวน 3 ราย มีค่า C.O.I >100 ทั้ง 3 ราย 
 
วิจารณ์ 

จากการน าผลการตรวจคัดกรองไปประเมิน
ประสิทธิภาพเทียบกับการวินิจฉัยโรคซิฟิลิสโดย
วิเคราะห์ ค่าความไว (sensitivity), ความจ าเพาะ 
(specificity), ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะเป็นโรค
จริงเมื่อการตรวจให้ผลบวก (Positive Predictive 
Value: PPV), ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรค
เมื่อการตรวจให้ผลเป็นลบ (Negative Predictive 
Value: NPV) และอัตราส่วนของความน่าจะเป็น
ของผลการตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็นโรคเปรียบเทียบ 
กับผู้ที่ไม่เป็นโรค (Positive Likelihood Ratio: 
LR+) พบว่าการตรวจคัดกรองวิธีแบบย้อนทางมี
ความไวดีกว่าเมื่อเทียบกับวิธีแบบดั้งเดิม คือ 100 %, 
77.8% ตามล าดับ หมายถึง ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคจริง
โอกาสที่ผลการตรวจจะให้ผลบวกมีสูงกว่า ช่วยลด
การสูญเสียโอกาสในการรักษาเพราะถ้าผู้ป่วยไม่ได้
รับการวินิจฉัยทั้งที่เป็นโรคจะท าให้ผู้ป่วยสูญเสีย
โอกาส  ทั้งสองวิธีมีค่าความจ าเพาะเท่ากัน 
คือ 99.9%  ค่าการท านายผลบวก(Positive 
Predictive Value, PPV)  ค่าการท านายผลลบ

(Negative Predictive Value, NPV) และอัตราส่วนของ
ความน่าจะเป็นของผลการตรวจเป็นบวกในผู้ที่เป็น
โรคเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เป็นโรคซึ่งบ่งบอกโอกาส
ในการวินิจฉัย(Positive Likelihood Ratio: LR+) 
ของวิธีแบบย้อนทางมีค่า 94.7, 100.0 และ 862.0 
สูงกว่าวิธีแบบดั้งเดิมคือ 93.3, 99.5 และ 670.4 
ตามล าดับ แสดงว่าวิธีแบบย้อนทางบ่งบอกโอกาส
ในการวินิจฉัยได้ดีกว่าวิธีแบบดั้งเดิม  

จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคซิฟิลิส จ านวน 18 ราย พบว่าการตรวจ
คั ด ก ร อ ง ด้ ว ย วิ ธี แ บ บ ย้ อ น ท า ง  ( reverse 
algorithm) ให้ผลบวกทั้งหมด ในขณะที่การตรวจ
ด้วยวิธีแบบดั้งเดิม (traditional algorithm) ให้
ผลบวกเพียง 14 ราย โดยเกิดผลลบลวง ( false 
negative) จ านวน 4 ราย ซึ่งอาจเกิดจากข้อจ ากัด
ของการตรวจ RPR (Rapid Plasma Reagin) ซึ่ง
เป็นการตรวจหา Reagin antibodies ที่ไม่
จ าเพาะต่อเชื้อ Treponema pallidum แต่
ตอบสนองต่อการอักเสบของเนื้อเยื่อหรือการ
ท าลายเซลล์ การตรวจ RPR จึงมีความไวต่ าใน
ผู้ ป่ วยที่ อยู่ ในระยะแรกเริ่ มของการติด เชื้ อ 
(primary syphilis) หรือในระยะแฝง (latent 
syphilis) ที่ไม่มีอาการ ทั้งนี้  ปรากฏการณ์ 
prozone phenomenon ซึ่งเกิดจากระดับ
แอนติบอดีที่สูงเกินไป อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท า
ให้เกิดผลลบลวง โดยเฉพาะในหญิงตั้งครรภ์ที่
ภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นจากการกระตุ้นของทารกในครรภ์ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าไม่เป็นโรคซิฟิลิส
จ านวน 862 ราย การตรวจคัดกรองด้วยวิธีแบบ
ย้อนทางพบ 1 รายที่ ให้ ผลบวกลวง ( false 
positive) ซึ่งเกิดจากการตรวจหาแอนติบอดีต่อตัว
เชื้อ Treponema pallidum โดยตรง วิธีนี้อาจให้
ผลบวกในผู้ที่เคยติดเชื้อและได้รับการรักษาจน
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หายแล้ว เนื่องจากแอนติบอดีดังกล่าวสามารถคง
อยู่ในร่างกายได้แม้ไม่มีการติดเชื้อในปัจจุบัน[15] 
 จากการศึกษาเปรียบเทียบค่า RPR Titer 
กับค่า Cut-Off Index (C.O.I.) ของ Anti-Treponema 
pallidum (Anti-TP) พบว่าผู้ป่วย 4 ราย ที่ให้ผล
ลบลวง (false negative) จากการตรวจด้วยวิธี
แบบดั้งเดิมทั้งหมดมีค่า C.O.I. น้อยกว่า 30 และ
ค่า RPR Titer อยู่ที่ 1:32 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีค่า 
C.O.I. มากกว่า 100 ทั้งหมด มีค่า RPR Titer สูง 
สะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน
ระหว่างค่า RPR Titer และค่า C.O.I. ของ Anti-
TP ส าหรับการแปลผลจากเครื่องตรวจอัตโนมัติ 
ค่า C.O.I. < 1.00 จะรายงานผลเป็น Negative 
ในขณะที่ค่า C.O.I. ≥ 1.00 จะรายงานผลเป็น 
Positive ผู้ป่วยที่มีค่า RPR Titer ต่ า ซึ่งสัมพันธ์
กับค่า C.O.I. ต่ า มีโอกาสให้ผลลบลวง (false 
negative) สูง โดยเฉพาะในกรณีที่อยู่ในระยะแฝง
หรือระยะแรกเริ่มของการติดเชื้อ ขณะที่ผู้ป่วยที่มี
ค่า RPR Titer สูง ซึ่งสัมพันธ์กับค่า C.O.I. สูง มัก
พบในผู้ป่วยที่เป็นโรคซิฟิลิสจริง การวิเคราะห์
ดังกล่าวชี้ ให้ เห็นถึงความส าคัญของการใช้ค่า 
C.O.I. และ RPR Titer ร่วมกันในการช่วยลด
โอกาสการเกิดผลลบลวงและเพ่ิมความแม่นย าใน
การวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
            การศึกษานี้พบว่าการตรวจคัดกรอง
ซิฟิลิสแบบย้อนทางมีประสิทธิภาพดีกว่าแบบ
ดั้งเดิม ดังนั้น จึงควรน าวิธีการตรวจคัดกรองซิฟิลิส
แบบย้อนทางมาใช้ในการตรวจคัดกรองในหญิง
ตั้งครรภ์และคู่เพศสัมพันธ์ เพ่ือลดความเสี่ยงใน
การวินิจฉัยผิดพลาด ลดการสูญเสียโอกาสในการ

รักษา และลดการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูกซึ่งน าไปสู่
การเกิดความพิการแต่ก าเนิด   
 

กิตติกรรมประกาศ    
      ขอขอบพระคุณผู้ ให้ ค าปรึ กษาและ
ข้อเสนอแนะ นพ.กอบชัย จิรชาญชัย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลวิเชียรบุรี  , พญ.ปาริชาติ  ตุ้มทอง  
อ า ยุ ร แ พ ท ย์ โ ร ง พ ย า บ า ล วิ เ ชี ย ร บุ รี  ,  
พญ.กมลวรรณ สาพันธ์ สูตินรีแพทย์โรงพยาบาล
วิเชียรบุรี อาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย ดร.สมหมาย 
คชนาม  ทน.พญ.มยุรี จันท์โท หัวหน้ากลุ่มงาน
เท ค นิ ค ก า ร แ พท ย์ แ ล ะพย า ธิ วิ ท ย า ค ลิ นิ ก
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ บุคลากรห้องปฏิบัติการ
และบุคลากรโรงพยาบาลวิเชียรบุรีที่ ให้ความ
ร่วมมือ และอ านวยความสะดวกในการด าเนินการ
วิจัยในครั้งนี้จนส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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Abstract       

This study aimed to evaluate the operational procedures of the melioidosis surveillance 
system, including both quantitative and qualitative characteristics, and to provide recommendations 
for improving the surveillance system at Satuk Hospital. The study employed a cross-sectional design 
using both qualitative and quantitative methods. For qualitative outcomes, in-depth interviews were 
conducted using semi-structured questionnaires designed by the researcher, and data were analyzed 
through content analysis. For the quantitative aspect, patient records from Satuk Hospital were 
reviewed for the period from January 1 to December 31, 2023, involving 965 patients, based on 
specific ICD-10 codes related to melioidosis. Data analysis was performed using Microsoft Excel, with 
results presented as frequencies and percentages. The findings revealed that most staff members 
accepted the reporting system as straightforward and adaptable to changes in disease definitions. 
Additionally, the reporting process was efficient, with good substitutability among reporters. Regarding 
the surveillance system's evaluation based on the Epidemiology Division’s definitions, sensitivity was 
found to be 25% (2/8), and positive predictive value was 22.2% (2/9). When evaluated according to 
Satuk Hospital's criteria, sensitivity was 10.16% (6/59), and the positive predictive value was 66.7% 
(6/9). The completeness of data for key variables such as gender, age, and patient’s address during 
illness was 100% accurate (9/9). However, discrepancies were found in the data for the onset date of 
illness and diagnostic codes, with errors at 55.5% (5/9) and 22.2% (2/9), respectively. Timely reporting 
within 7 days was achieved at 77.7% (7/9). Overall, the study identified limitations in the reporting 
system’s coverage, as well as in sensitivity and positive predictive value. Recommendations include 
continuous monitoring and follow-up of patients, as well as regular data reviews to ensure accurate 
reporting and enhance the effectiveness of the surveillance system. 

 

Keywords: Keywords: Surveillance System Evaluation, Melioidosis, Satuk Hospital. 
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การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสของโรงพยาบาลสตึก 
จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2566 
พิมพ์อัมพร ค าพรมมา วท.บ1, นครินทร์ โสมาบตุร พ.บ.1, 
วรยศ ดาราสวา่ง พบ. สม. สด. วว. เวชศาสตร์ป้องกนั แขนงระบาดวิทยา2  

1ส านักงานสาธารณสขุจังหวดับุรรีัมย,์ 2โรงพยาบาลบรุีรมัย์ 
 
การรับบทความ: วันที่รับ: 30 มิถุนายน 2024  วันที่แก้ไข: 11 สิงหาคม 2024 วันที่ตอบรับ: 11 พฤศจิกายน 2567 

 
บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินขั้นตอนการด าเนินงานของระบบเฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิส 
รวมถึงคุณลักษณะเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พร้อมทั้งเสนอแนะการพัฒนาระบบเฝูาระวังในโรงพยาบาลสตึก 
การศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวางโดยใช้วิธีการทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ การศึกษาผลลัพธ์เชิงคุณภาพใช้
การสัมภาษณ์เชิงลึกผ่านแบบสอบถามกึ่งโครงสร้างที่ออกแบบโดยผู้ศึกษา และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการ
วิเคราะห์เนื้อหา การศึกษาเชิงปริมาณท าโดยทบทวนเวชเบียนผู้ปุวยที่ เ ข้ารับปริการที่ โรงพยาบาล 
สตึก ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2566 จ านวน 965 ราย โดยใช้รหัสโรค ICD-10 ที่ก าหนด  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม Microsoft Excel และแสดงผลในรูปแบบของจ านวนและร้อยละ ผล
การศึกษาพบว่าบุคลากรส่วนใหญ่ยอมรับระบบรายงานว่าเป็นขั้นตอนที่ไม่ซับซ้อนและสามารถปรับใช้ได้หากมี
การเปลี่ยนแปลงนิยามโรค นอกจากนี้ยังพบว่าผู้รายงานสามารถทดแทนกันได้ดีและการรายงานมีความรวดเร็ว  
ในส่วนของการประเมินระบบเฝูาระวังตามนิยามของกองระบาดวิทยาพบว่าค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 25 (2/8) 
และค่าพยากรณ์บวกอยู่ที่ร้อยละ 22.2 (2/9) ส่วนการประเมินตามแนวทางของโรงพยาบาลสตึกพบค่าความไว
อยู่ที่ร้อยละ 10.16 (6/59) และค่าพยากรณ์บวกที่ร้อยละ 66.7 (6/9) ส าหรับความครบถ้วนของข้อมูลตัวแปร
ส าคัญ เช่น เพศ อายุ และที่อยู่ขณะปุวย พบความถูกต้องร้อยละ 100 (9/9) แต่ข้อมูลวันเริ่มปุวยและรหัสการ
วินิจฉัยยังพบความคลาดเคลื่อนร้อยละ 55.5 (5/9) และ ร้อยละ 22.2 (2/9) ตามล าดับ การรายงานภายใน 7 วันท าได้ 
ร้อยละ 77.7 (7/9) โดยรวมพบว่ามีข้อจ ากัดในด้านการรายงานที่ยังไม่ครอบคลุมและค่าความไวและค่า
พยากรณ์บวกที่ยังคงต่ า ค าแนะน าคือควรมีการก ากับดูแลและติดตามผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งทบทวน
ข้อมูลเพื่อให้การรายงานมีความถูกต้องและมีประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบเฝูาระวังโรคให้ดีขึ้น 
 

 

 

 

ค าส าคัญ : การประเมินระบบเฝูาระวัง, โรคเมลิออยโดสิส, โรงพยาบาลสตึก 
ผู้รับผิดชอบบทความ: พิมพ์อัมพร ค าพรมมา  Email: p.kampromma@gmail.com 
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บทน า 
โรคเมลิออยโดสิสเป็นโรคติดเชื้อที่มีอัตรา

การเสียชีวิตสูง และมีการรายงานการระบาดในหลาย
ภูมิภาค โดยเฉพาะในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เช่น 
พม่า ไทย มาเลเซีย และสิงคโปร์ รวมถึงเอเชีย
ตะวันออก เช่น ฮ่องกง และไต้หวัน นอกจากนี้ยังพบ
การระบาดในเอเชียใต้ เช่น อินเดีย และในภูมิภาคทาง
เหนือของทวีปออสเตรเลีย รวมถึงนิวซีแลนด์ และ
ประเทศอ่ืนๆ ทั่วโลก[1] โรคเมลิออยโดสิสเกิดจากการ
ติดเชื้อ Burkholderia pseudomallei  ซึ่งเป็นแบคที
เรียฺแกรมลบ ที่ก่อโรคในคนและสัตว์ในเขตร้อนชื้น 
พบได้ทั่วไปในดินและน้ า ซึ่งเชื้อจะเข้าสู่ร่างกายคน
โดยผ่านทางผิวหนัง อีกทั้งเชื้อสามารถเข้าสู่ร่างกาย
ผ่านทางการรับประทานอาหารที่มีดินหรือน้ าปนเปื้อน 
หรืออาจจะติดเชื้อผ่านทางการหายใจเอาฝุุนในดินเข้า
ไป โดยปกติจะไม่ติดต่อจากคนสู่คน แต่อาจติดต่อจาก
สัตว์สู่คนได้ถ้าสัมผัสสารคัดหลั่งที่ออกมาจากสัตว์ที่
เป็นโรค กลุ่มเสี่ยงสูง คือ เกษตรกรหรือผู้ที่ต้องสัมผัส
ดินและน้ าเป็นเวลานาน โดยเฉพาะผู้ปุวยโรคเรื้อรัง ผู้
ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง รวมทั้งติดสุราเรื้อรัง เมื่อ
ติดเชื้อมักมี อาการรุนแรงและเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิต ซึ่งระยะฟักตัวในผู้ปุวยที่มีอาการเฉียบพลัน
จะอยู่ระหว่าง 1 - 21 วัน อาการและอาการแสดงของ
โรคนี้อาจพบได้หลายรูปแบบและไม่มีอาการเฉพาะ 
เช่น ไข้สูง มีอาการติดเชื้อในกระแสเลือด ปอดติดเชื้อ
เฉียบพลัน ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ติดเชื้อใน
ข้อ ฝี ซึ่งพบได้บ่อยในตับ ม้าม ต่อมน้ าเหลือง ตาม
ผิวหนัง ต่อมน้ าลายพาโรติด ลักษณะทางคลินิกของ
โรคนี้สามารถเลียนแบบโรคอ่ืนๆ ได้เกือบทุกโรคขึ้นอยู่
กับต าแหน่งของอวัยวะที่เกิดโรค[2]  ซึ่งเมลิออยโดสิส
เป็นโรคที่วินิจฉัยยากจ าเป็นต้องใช้ห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาที่จ าเพาะเช่น การเพาะเชื้อแบคทีเรีย 
Burkholderia pseudomallei และต้องใช้ยา
ปฏิชีวนะจ าเพาะในการรักษา[3]  
 สถานการณ์โรคเมลิออยโดสิสในประเทศไทย
ปี 2566 พบผู้ปุวย 4,204 ราย คิดเป็นอัตราปุวย 

6.4 ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 96 ราย คิดเป็น
อัตราตาย 2.3 ต่อประชากรแสนคน[4] ส าหรับเขต
สุขภาพที่ 9 มีรายงานผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส 693 
ราย คิดเป็นอัตราปุวย 10.3 ต่อประชากรแสนคน 
เสียชีวิต 11 ราย คิดเป็นอัตราตาย 1.3 ต่อประชากร
แสนคน[5] จากข้อมูลเฝูาระวังทางระบาดวิทยา 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2566 มีการ
รายงานผู้ปุวย 415 ราย คิดเป็นอัตราปุวย 26.3 ต่อ
ประชากรแสนคน โดยมี อัตราปุวยตาย 1.9 ต่อ
ประชากรแสนคน และจากรายงานของระบบเฝูาระวัง
ทางระบาดวิทยา 506 ปี 2566 โรงพยาบาลสตึก 
มีรายงานผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส 4 ราย คิดเป็นอัตรา
ปุวยร้อยละ 3.6 ต่อประชากรแสนคน โดยไม่พบ
รายงานผู้เสียชีวิต[6] 

การเฝูาระวังทางสาธารณสุขเป็นเครื่องมือที่
ให้องค์ความรู้ที่ส าคัญและจ าเป็นในการวิเคราะห์
สถานการณ์และเป็นส่วนหนึ่งของมาตรการปูองกัน
และควบคุมโรค  ประเทศไทยมีระบบเฝูาระวังโรค รง. 
506 ซึ่งก าหนดให้สถานพยาบาลท าการบันทึกข้อมูล
ตามบัตรรายงานเมื่อพบโรค โรคเมลิออยโดสิสเป็น
หนึ่งในโรคที่ต้องเฝูาระวังและด าเนินการรายงานด้วย
รหัส 72 ซึ่งมี ICD-10 คือ A24.1 – A24.4 แต่จากการ
ทบทวนสถานการณ์ โ รค เมลิ ออย โดสิ สของ
โรงพยาบาลสตึก  ปี   25 66  พบว่าการรายงานโรคเมลิ
ออยโดสิสต่ ากว่าปีก่อนหน้า  ซึ่งอาจไม่ใช่สถานการณ์
ที่แท้จริงของพ้ืนที่ ซึ่งอาจท าให้ไม่สามารถตรวจจับ
เหตุการณ์ผิดปกติของโรคเมลิออยโดสิสในพ้ืนที่  และ
ส่งผลให้การแจ้งเตือนหรือการด าเนินมาตรการ
ปูองกันควบคุมโรคไม่ทันต่อเหตุการณ์  อีกทั้งอ าเภอส
ตึกยังมีแหล่งน้ าที่ส าคัญซึ่งอาจมีความเสี่ยงที่จะ
ก่อให้เกิดโรคติดเชื้อจากการสัมผัสดินและน้ า เช่น โรค
เมลิออยโดสิสได้ 

  การประเมินระบบเฝูาระวังโรค เป็นกลวิธีหนึ่ง
ที่ท าให้ทราบกระบวนการของการด าเนินงานเฝูาระวัง
โรคแต่อย่างไรก็ตามพบว่า โรงพยาบาลสตึกยังไม่ 
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เคยมีการประเมินระบบเฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิส 
ดังนั้น ผู้ท าการศึกษาจึงมีความสนใจที่จะประเมินระบบ
เฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิสของโรงพยาบาลสตึก จังหวัด
บุรีรัมย์ปี2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพรรณนาระบบ
การเฝูาระวังโรค ประเมินคุณลักษณะเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
การน าไปใช้ประโยชน์ การยอมรับของผู้เกี่ยวข้อง ความ
ยากง่าย ความยืดหยุ่นและความมั่นคงของระบบ รวมถึง
ประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ค่าความไว ค่า
พยากรณ์บวก ความทันเวลา ความครบถ้วนของการ
รายงาน คุณภาพของข้อมูลในรายงานและความเป็น
ตัวแทน และเพ่ือให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงระบบ
เฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิสของโรงพยาบาลสตึก 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
  ท าการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-
sectional study) ในโรงพยาบาลสตึก อ าเภอสตึก 
จังหวัดบุรีรัมย์ ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่วันที่  
30 พฤศจิกายน 2566  - 10 สิงหาคม 2567 โดย
ศึกษา ดังนี้ 

1. การพรรณนาระบบการเฝ้าระวังโรค 
การศึกษาใช้วิธีการสัมภาษณ์ด้วยแบบ

สั ม ภ า ษ ณ์ กึ่ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง  ( Semi-structured 
questionnaire)  ซ่ึงพัฒนาโดยทีมผู้ประเมินระบบเฝูา
ระวัง พร้อมทั้งการสังเกตการณ์กระบวนการท างาน 
เพ่ืออธิบายการไหลของผู้ปุวยและข้อมูลของผู้ปุวยโรค
เมลิออยโดสิสในกระบวนการรายงานเข้าสู่ระบบเฝูา
ระวังโรค (รง.506) ของโรงพยาบาลสตึก จังหวัด
บุรีรัมย์ ในปี 2566 ผลการศึกษาได้น าเสนอในรูปแบบ
การพรรณนาระบบและการแสดงแผนผังของระบบเฝูา
ระวังดังกล่าว 

2. การประเมินคุณลักษณะเชิงคุณภาพ  
             ประเมินการน าไปใช้ประโยชน์ การยอมรับ
ของผู้เกี่ยวข้อง ความยากง่าย ความยืดหยุ่นและความ
มั่นคงของระบบโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview) โดยใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง (Semi 
structure questionnaire) ที่สร้างโดยทีมผู้ประเมิน

ระบบเฝูาระวัง และท าการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลสตึกท่ีมีความเกี่ยวข้องกับการเฝูาระวัง
โรคเมลิออยโดสิส ซึ่งประกอบด้วย  

  - เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสตึกและส านักงาน
สาธารณสุ ขอ าเภอสตึ ก ได้ แก่  ผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาล แพทย์ พยาบาลแผนกผู้ปุวยนอก 
พยาบาลแผนกผู้ปุวยใน ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา 
เจ้าหน้าที่เวชสถิติ และเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลสตึก 
  - เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ที่
เกี่ยวข้องการรับข้อมูล การวิ เคราะห์ข้อมูลการ
น าเสนอข้อมูลและการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ 
หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ หัวหน้างาน
โรคติดต่อ และผู้ปฏิบัติงานโรคติดต่อ 
  ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกถูกน ามา 
วิเคราะห์ด้วยวิธี Content Analysis และน าเสนอใน
รูปแบบ การพรรณนาข้อมูล (Descriptive Information) 
เพ่ืออธิบายคุณลักษณะเชิงคุณภาพ ของระบบเฝูาระวัง  

3. การประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณ  
           ประเมินค่าความไว (Sensitivity) ค่าพยากรณ์
บวก (Positive Predictive Value) คุณภาพข้อมูล (Data 
quality) ความเป็นตัวแทน (Representativeness) และ
ความทันเวลา (Timeliness)  โดยใช้นิยาม 2 ส่วน คือ  
3.1 นิยามตามแนวทางการรายงานโรคติดต่อ 
อันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังใน 
ประเทศไทย [7] โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 
เกณฑ์ทางคลินิก (Clinical criteria) อาการและ
อาการแสดง แบ่งเป็น 2 กลุ่มอาการ ดังนี้ 

1. อาการเฉียบพลัน ผู้ปุวยส่วนใหญ่มีอาการรุนแรง
และเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะติดเชื้อตามนิยาม Sepsis 
ร่วมกับมาอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้ 
 - ปอดติดเชื้อเฉียบพลัน (Acute pneumonia) เช่น 
ไข้ ไอ หอบ 
- ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ (Urinary  tract 
infection) เช่น ไข้ และมีอาการปัสสาวะแสบขัด 
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-  ติดเชื้อในข้อ (Acute septic arthritis)  
เช่น ไข้ มีข้อบวม แดง ร้อน 
-  ฝี (Abscess) พบได้บ่อยในตับ ม้าม ต่อมน้ าเหลือง 
ตามผิวหนัง และอาจพบได้ในทุกอวัยวะ 
-  ต่อมน้ าลายพาโรคติดอักเสบเป็นฝี  (Acute 
suppurative parotitis)  
        Sepsis ในบริบทนี้หมายถึงภาวะที่ผู้ปุวยมารับ
บริการด้วยอาการไข้ ซึ่งต้องได้รับการประเมินโดยใช้
เกณฑ์ Systemic Inflammatory Response 
Syndrome (SIRS) โดย SIRS เป็นภาวะตอบสนองของ
ร่างกายต่อการติดเชื้อ ซึ่งจะพิจารณาว่าผู้ปุวยมี SIRS 
หากเข้ า เกณฑ์อย่ างน้ อย 2 ใน 4 ข้ อ ได้ แก่  
1) อุณหภูมิร่างกาย >38°C หรือ <36°C 2) อัตราการ
เต้นของหัวใจ >90 ครั้งต่อนาที 3) อัตราการหายใจ 
>20  ครั้ ง ต่ อนาที  หรื อ  PaCO2 <32  mmHg                 
4)จ านวนเม็ดเลื อดขาว >12,000/mm³ หรือ 
<4,000/mm³ หรือมี band form neutrophil 
>10% 

2. อาการเรื้อรัง เช่น ไอเรื้อรัง แผลเรื้อรัง เป็นต้น 
ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงคือ สัมผัสกับดินและน้ า (เช่น 
ท านา จับปลา) มีการรับประทานอาหารหรือน้ าดื่มที่มี
โ อ ก า ส ป น เ ปื้ อ น เ ชื้ อ ก่ อ โ ร ค เ ม ลิ อ อ ย 
โดสิส หรืออาศัยอยู่ในจังหวัดที่เคยพบผู้ปุวยยืนยัน ที่
เป็นพ้ืนที่การระบาดและพบผู้ปุวยเป็นจ านวนมาก 
เช่น ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันตก และ
ภาคใต้ เป็นต้น ร่วมกับแพทย์ผู้รักษาพิจารณาแล้วว่า
อาการทางคลินิกเหล่านั้นไม่ได้มาจากสาเหตุโรคอ่ืนๆ 
เช่น ไข้เลือดออก โรคเลปโตสไปโรสิส หรือการติดเชื้อ
ไวรัสหรือแบคทีเรียชนิดอ่ืน 

เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory criteria)  
 -  วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial culture) 
จากเลือดหรือสิ่งส่งตรวจต่างๆ พบเชื้อ Burkholderia 
pseudomallei 

ประเภทผู้ป่วย (Case definition)  
1. ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case)  

หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก 
และประวัติเสี่ยงโดยไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
จ าเพาะเป็นบวก หรือแพทย์สงสัยว่าเป็นโรคเมลิออย
โดสิส  
2. ผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case)  

 หมายถึง ผู้ปุวยสงสัยที่มีผลบวกตามเกณฑ์
ทางห้องปฏิบัติการจ าเพาะ ด้วยวิธีการตรวจคัดกรอง
แบบไวที่จ าเพาะกับโรคเมลิออยโดสิสเป็นบวก โดยไม่
มีการตรวจเพาะเชื้อหรือพบสารพันธุกรรมของเชื้อ
ยืนยัน  
 

3. ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) 
  หมายถึง ผู้ปุวยสงสัย ที่มีผลบวกตามเกณฑ์
ทางห้องปฏิบัติการจ าเพาะ ด้วยวิธีเพาะเชื้อหรือพบ
สารพันธุกรรมของเชื้อ 

3.2 นิยามตามแนวทางการวินจิฉัยและการรักษา
ผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส โรงพยาบาลสตึก 
  มี เ กณฑ์ ทา งคลิ นิ ก  แล ะ เ กณฑ์ ทา ง
ห้องปฏิบัติการเหมือนกับนิยามและแนวทางการ
รายงานโรคติดต่ออันตราย และโรคติดต่อที่ต้องเฝูา
ระวังในประเทศไทย แต่เพ่ิมการตรวจคัดกรองแบบ
ไว (Rapid test) ที่ตรวจหาเชื้อแอนติบอดี้ที่
จ า เพาะต่อเชื้อ  Burkholderia pseudomallei 
จ า ก เ ลื อ ด  พ บ แ อ น ติ บ อ ดี้ ต่ อ เ ชื้ อ                          
Burkholderia pseudomalle ด้วยวิธี indirect 
hemaggulutination assay(IHA) ที่เป็นการตรวจ
ภูมิคุ้มกันแบบไวเจาะเลือดครั้งเดียว พบไตเตอร์ ≥ 
1: 640 โดยผู้ปุวยที่มีผลเพาะเชื้อหรือค่าไตเตอร์
ตามที่ก าหนด จะนับเป็นผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส
ตามนิยามของโรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ 
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ขนาดตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดตัวอย่าง 
  การค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือให้ได้ขนาดตัวอย่างที่เพียงพอส าหรับการประเมินคุณลักษณะ เชิงปริมาณ 
ได้แก่ ค่าความไว (Sensitivity) ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value ; PPV) จะใช้สูตรค านวณหาขนาด
ตัวอย่าง ดังนี้ 

 

  
     ⁄
  (   )

  
 

เมื่อ  n   = ขนาดตัวอย่าง 
      

 
  = 1.96 เป็นค่าวิกฤตส าหรับชว่งความเชื่อมั่น ที่ 95  

P   = Estimated proportion  
d  = ค่าความคลาดเคลื่อนสูงสดุที่ยอมรับได้ มีค่าเท่ากับ 0.05 

 
จากการทบทวนวรรณกรรม ของอมรรัตน์ เทพากรณ ์เรื่องการประเมินระบบเฝูาระวงัโรคเมลอิอยโดสิส 

ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธาน ีปี พ.ศ. 2561[8] 
 
ค่าความไว (Sensitivity) โดยให้ค่า P = 0.89 และ ค่า d = 10% 

แทนค่าในสูตร   

Sensitivity     
(    )  (    )(      )

(   ) 
   = 36 

 
  ดังนั้น ขนาดตัวอย่างส าหรับการศึกษาค่าความไว (Sensitivity) ในการศึกษานี้ ต้องทบทวนเวชระเบียนอย่าง
น้อย 36 เวชระเบียนจากฐานขอ้มูลโรงพยาบาล ในการศึกษานี้ด าเนินการทบทวนเวชระเบยีนทั้งหมด 

 
ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value; PPV) โดยให้ค่า P = 0.6 และ ค่า d = 10% 

 แทนค่าในสูตร    

Positive predictive value   
(    )  (   )(     )

(   ) 
     = 93 

   
  ดังนั้น ขนาดตัวอย่างส าหรับการศึกษาค่าพยากรณ์บวก (PPV) ในการศึกษานี้ ต้องทบทวนรายงานอย่างน้อย 
93 รายงานจากระบบเฝูาระวังโรค แต่เนื่องจากจ านวนผู้ปุวยทั้งหมดในทะเบียนมี 9 ราย ดังนั้นจะใช้จ านวนผู้ปุวย
ทั้งหมดที่มีอยู่ 
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การสุ่มตัวอย่าง  
  ผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิสที่เข้าระบบรายงาน 
506 ของโรงพยาบาลสตึกและผู้ปุวยที่ได้รับการ
วินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 ตามโรคและรหัสโรค
ข้างเคียง ซึ่งสุ่มแบบมีชั้นภูมิ (Stratified Sampling) 
คือจ าแนกประชากรออกเป็นชั้นภูมิตามรหัสโรค  

โดยใช้สัดส่วน 1:1 ใน ICD-10 ที่มีจ านวนเวชระเบียน
น้อยกว่า 100 เวชระเบียนและจะสุ่มโดยใช้สัดส่วน 
1:5 ใน ICD-10 ที่มีจ านวนเวชระเบียนมากกว่า 100 
เวชระเบียน จึงมีจ านวนเวชระเบียนที่ต้องทบทวน
ทั้งหมด จ านวน 965 ราย 

 
ตารางที่ 1 จ านวนเวชระเบียนแยกตาม ICD-10 จ านวนเวชระเบียนที่ทบทวน จ านวนผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์นิยาม และ
จ านวนผู้ปุวยที่ถูกรายงานใน รง. 506 โรงพยาบาลสตึก ระหว่างวันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2566 

โรค ICD-10 
จ านวน 

เวชระเบียน 

จ านวน 
เวชระเบียน 
ที่ทบทวน 

จ านวน 
ผู้ป่วย 

เข้านยิาม 

จ านวนที่
พบใน               
รง 506 

Melioidosis A24.0-24.4 56 56 56 9 
Leptospirosis A279 6 6 0 0 

Typhus fever, Typhoid fever 
A75, A750 - A753, 
A759, A753, A0109 

46 46 0 0 

Sepsis, unspecified organism A419 631 127 1 0 
Abscess of spleen D733 3 3 0 0 
Bacterial meningitis G009 7 7 0 0 
Abscess of lymph node I88 48 48 0 0 
Abscess of lung J85 2 2 0 0 
Abscess of liver K750 4 4 0 0 
Cholecystitis K819 14 14 0 0 
Cutaneous abscess L029 171 35 0 0 
Fever of unknown origin R50 1006 202 0 0 
Pneumonia, unspecified J189 1182 237 1 0 
Septic shock R572 248 50 0 0 
acute septic arthritis M0089 1 1 1 0 
Urinary tract infection N390 635 127 0 0 
 รวม   4060 965 59 9 

 
ส าหรับฐานข้อมูลระบบเฝูาระวงั รง. 506 โรคเมลิออยโดสิส โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย ์พบว่าในปี 

2566 มีรายงานเข้าสูร่ะบบทั้งหมด 9 ราย ด าเนินการทบทวนทัง้หมด  
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การวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณและตัวแปรที่ศึกษา ได้ปรับปรุงตามแนวทางของ European Centre for 
Disease Prevention and Control (CDC)[10] ดังนี้ 

1. ความไวของการรายงาน (Sensitivity) คือ สัดส่วนของผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์ตามนิยามการรายงานโรค ที่ถูก
รายงานในระบบเฝูาระวัง (รง 506) ค านวณได้จาก 

   ความไว = จ านวนผู้ปุวยที่ถูกรายงานเข้าระบบ รง 506 และเข้าตามนิยาม X 100       
                  จ านวนผู้ปุวยที่ตรงตามนิยามทั้งหมดในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา 
 
2. ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value; PPV) คือ สัดส่วนของผู้ปุวยที่รายงานในระบบเฝูาระวังทาง

ระบาดวิทยา (รง 506) ที่เข้าได้ตามนิยามผู้ปุวย จากผู้ปุวยที่รายงานในระบบ รง 506 ทั้งหมด ค านวณได้จาก 
          ค่าพยากรณ์บวก = จ านวนผู้ปุวยที่ตรงตามนิยามและถูกรายงานเข้าระบบ รง 506 X 100       
                                              จ านวนผู้ปวุยที่ส่งรายงานเข้าระบบ รง 506 
 

3. คุณภาพข้อมูล (Data quality) 
คื อ  ความครบถ้ วน ( completeness)  และ

ความถูกต้อง  ถูกต้อง (accuracy) ของการบันทึกตัว
แปรต่างๆ ของผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส ได้แก่ โดยตัว
แปรอายุจะสามารถคลาดเคลื่อนได้ไม่เกิน ± 1 ปี 
ส่วนตัวแปรเพศ ที่อยู่ขณะปุวย วันที่เริ่มปุวย และ
รหัสการวินิจฉัย จะต้องถูกต้องตรงกัน ร้อยละ 100 

4. ความเป็นตัวแทน (Representativeness)  
คือ ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ปุวยโรคเมลิออย

โดสิส ได้แก่ อายุ เพศ ที่อยู่ (ต าบลปุวย) และวันที่เริ่ม
ปุวย 

5. ความทันเวลา (Timeliness)  
แบ่งเป็นการรายงาน 2 แบบ คือ  
5.1 ระบบการรายงานทางด่วน ในกรณีที่พบผู้ปุวย

สงสัยโรคติดต่อ เข้ ารับการรักษาที่ โรงพยาบาล 
สตึก และเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาของโรงพยาบาล 
จะสอบสวนโรคเบื้องต้นและแจ้งรายงานผู้ปุวย มายัง
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ทางโทรศัพท์ ไลน์ e-mail ภายใน 24 ชั่วโมง 
เพ่ือให้พ้ืนที่ที่พบผู้ปุวยให้ออกด าเนินการสอบสวน
ควบคุมโรคทันท ี

5.2 การรายงานผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส ในระบบรง 
506 จากโรงพยาบาลสตึก ไปยังส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ซึ่งค่าความทันเวลา คือ ไม่เกิน 7 วัน 
วิธีการเก็บข้อมูล 
1. รวบรวมข้อมู ลจากระบบรายงาน 506 ของ

โรงพยาบาลสตึก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 
ธันวาคม 2566 

2. ทบทวนเวชระเบียนผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยในผู้ปุวยที่
มีการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจ าแนกโรคระหว่าง
ประเทศ (ICD-10) (ตารางที่ 1)  

3. ทบทวนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีจ าเพาะ
โดยวิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรียจากเลือดหรือสิ่งส่ง
ตรวจต่าง  ๆพบเชื้อ Burkholderia pseudomallei 
และวิธีการตรวจคัดกรองแบบไวที่ตรวจหาเชื้อแอน
ติบอดี้ที่จ าเพาะต่อเชื้อ Burkholderia pseudomallei 
จ า ก เ ลื อ ด พ บ แ อ น ติ บ อ ดี้ ต่ อ เ ชื้ อ                      
Burkholderia pseudomallei ด้วยวิธี indirect 
hemaggulutination assay (IHA) ที่เป็นการตรวจ
ภูมิคุ้มกันแบบไวเจาะเลือดครั้งเดียว พบไตเตอร์ ≥ 1: 
640 ตามแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาผู้ปุวยโรค
เมลิออยโดสิส โรงพยาบาลสตึก   

4. บันทึกข้อมูลผู้ปุวยที่เข้าตามนิยามทั้ง 2 นิยามลง
ในแบบเก็บข้อมูลผู้ปุวยรายบุคคล และบันทึก
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ข้อมูลลงในโปรแกรม Excel เพ่ือเตรียมการ
วิเคราะห์ข้อมูล 

5. ตรวจสอบหาผู้ปุวยที่มีอาการเข้ากับนิยามผู้ปุวย
โรคเมลิออยโดสิสของกองระบาดวิทยาและนิยาม
ตามการวินิจฉัยของโรงพยาบาลสตึก จากนั้น
น ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับข้อมูลจากรายงาน 
506 ที่โรงพยาบาลสตึก ส่งรายงานให้ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์ เพ่ือตรวจสอบหาค่า
ความไว ค่าพยากรณ์บวก ความถูกต้อง ความเป็น
ตัวแทน และความทันเวลาในการรายงาน 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
การวิจัยครั้ งนี้ ผู้ วิ จั ยได้รับอนุญาตจาก

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล และได้รับอนุมัติให้ใช้ข้อมูล 
 เวชระเบียนของผู้ปุวยของโรงพยาบาล  โดยผู้วิจัยได้
ด าเนินการปกปูองข้อมูลผู้ปุวยอย่างเคร่งครัด  โดยใช้
รหัสแทนชื่อและเลขประจ าตัวประชาชนของผู้วิจัย  ไม่
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวย  และท าลายข้อมูล
ผู้ปุวยเมื่อสิ้นสุดการวิจัย  เพ่ือน าข้อมูลมาประมวลผล
เชิงระบบภาพรวมของหน่วยงาน  และน าข้อมูลที่ได้ไป
ใช้ประโยชน์ เพ่ือพัฒนาระบบการเฝูาระวังของ
โรงพยาบาลต่อไป 

ผลการศึกษา 
1. การพรรณนาระบบการเฝ้าระวังโรค 

จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ พบว่าการเฝูาระวังโรค
เมลิออยโดสิสที่โรงพยาบาลสตึก มี 2 ระบบ ดังต่อไปนี้ 

1. ระบบทางด่วน หมายถึง  ระบบการรายงานที่
จังหวัดบุรีรัมย์น ามาใช้ โดยที่ศูนย์ระบาดระดับอ าเภอ 
ในจังหวัดบุรีรัมย์จะมีการรายงานโรคติดต่ออันตราย 
หรือโรคที่ต้องเฝูาระวังเข้ามายังศูนย์ระบาด ระดับ
จังหวัดภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากที่ได้รับแจ้งหรือ 
สงสัยผ่านช่องทางไลน์ หรือ e-mail 

2. ระบบทางปกติ หมายถึง  ระบบการรายงาน
โรคติดต่อที่ต้องเฝูาระวังตามแนวทางการรายงาน
โรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝูาระวัง 

  ระบบเริ่มต้นเมื่อผู้ปุวยมารับการตรวจที่จุดคัด
กรองในห้องฉุกเฉินหรือแผนกผู้ปุวยนอก  โดยจะ
พิจารณาจากอาการและอาการแสดงที่มีลักษณะ
เฉียบพลันและรุนแรง  หรือหากมีภาวะติดเชื้อร่วมกับ
อาการบางอย่าง  เช่น  ไอเรื้อรัง แผลเรื้อรัง  เป็นต้น 
นอกจากนี้  หากผู้ปุวยมีประวัติสัมผัสกับดินและน้ า 
 ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อเมลิออยโดสิส  แพทย์
จะท าการซักประวัติ  ตรวจร่างกาย  พร้อมประเมินโรค
ประจ าตัวและปัจจัยเสี่ยงของผู้ปุวยอย่างละเอียด  หาก
พบว่าอาการและประวัติของผู้ปุวยตรงตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส  และไม่ได้มีสาเหตุมาจากโรค
อ่ืน แพทย์จะด าเนินการรักษาตามขั้นตอนที่เหมาะสม  

กรณีเป็นผู้ปุวยนอกที่มีอาการคงที่ แพทย์จะ
พิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีการตรวจ
คัดกรองแบบไว (Rapid test) ที่ตรวจหาเชื้อแอนติบอดี้
ที่จ าเพาะต่อเชื้อ Burkholderia pseudomallei  ด้วย
วิธี indirect hemaggulutination assay (IHA) และส่ง
ตรวจเลือดเพ่ือเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial 
culture) หรือส่งเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ 
ตามอาการผู้ปุวย โดยแพทย์จะวินิจฉัยให้การรักษา
เบื้องต้นก่อน จ าหน่ายและนัดมาติดตามอาการอีก  
2 สัปดาห์ เมื่อผลตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ผลพบ
เชื้อและเข้านิยามก็จะวินิจฉัยเป็นโรคเมลิออยโดสิส 
พยาบาลผู้ปุวยนอกจะท าการซักประวัติเสี่ยงเพ่ิมเติม
และรายงานทีมระบาดของโรงพยาบาล ซึ่งทีมระบาด
สามารถดูข้อมูลผลแลปจากระบบ Melioid Ab online 
ที่เป็นโปรแกรมเฉพาะของโรงพยาบาลสตึกได้ ภายหลัง
จากนั้นทีมระบาดจะสอบสวนโรคและรายงานศูนย์
ระบาดวิทยาระดับจังหวัดทางไลน์หรือ e-mail ภายใน 
24 ชั่วโมงตามระบบทางด่วน และรายงานในระบบ  
รง 506 (D506) ภายใน 7 วัน ตามล าดับรวมทั้ง
ประสานพ้ืนที่และรายงานผู้บริหารระดับอ าเภอ 

กรณีแพทย์พิจารณาให้นอนรักษาตัวเป็น
ผู้ปุวยในตั้งแต่ครั้งแรก จะด าเนินการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเช่นเดียวกับผู้ปุวยนอก หากผลตรวจ



15 16 14 

 

  

เพชรบูรณ์เวชสาร ปีที่ 4 ฉบบัที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2567  

 

22 

ทางห้องปฏิบัติการให้ผลพบเชื้อและเข้านิยามตามแนว
ทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้อง
เฝูาระวังในประเทศไทยหรือนิยามตามแนวทางการ
วินิจฉัยและการรักษาผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส รพ.สตึก 
แพทย์จะวินิจฉัยเป็นโรคเมลิออยโดสิส และให้การ
รักษาโรคจนครบ 10 -14 วัน ภายหลังจากผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการออกให้ผลพบเชื้อ พยาบาลผู้ปุวยในจะ
ซักประวัติเพ่ิมและรายงานทีมระบาดของโรงพยาบาล 

เพ่ือลงสอบสวนโรคและรายงานศูนย์ระบาดวิทยาระดับ
จังหวัดทางไลน์ e-mail ตามระบบทางด่วน และรายงาน
ในระบบ รง 506 (D506) ภายใน 7 วัน ทั้งนี้จะมีการสรุป
เวชระเบียนภายหลังผู้ปุวยถูกจ าหน่าย 7 – 10 วัน ซึ่ง
ทีมระบาดจะดึงข้อมูลการวินิจฉัยสุดท้ายภายใน 1 เดือน 
และจัดท าสถานการณ์เสนอผู้บริหาร ตามล าดับ (รูปที่ 1) 

 
 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการเฝาูระวังโรคเมลอิอยโดสสิ โรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรมัย์ 
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2. ผลการศึกษาคุณลักษณะคุณภาพของระบบเฝ้า
ระวังโรคเมลิออยโดสิส 

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
  ผู้ปฏิบัติงานให้ความเห็นว่าระบบเฝูาระวังมี
ขั้นตอนและระบบการรายงานโรคที่ ไม่ ซับซ้อน 
พยาบาลสามารถรายงานเคสให้เจ้าหน้าที่ระบาดทราบ
ได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ การสอบสวนโรคและ
รายงานแบ่งเป็น 2 แบบคือ แบบทางด่วน (ภายใน 24 
ชั่วโมง) สามารถแจ้งได้หลายช่องทาง ควบคู่การกับ
รายงาน รง 506 เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในการใช้งาน
โปรแกรมมาและวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างรวดเร็วตัวแปร
มีความตรงไปตรงมา แต่อย่างไรก็ตามในการรายงาน
ต้องรอการวินิจฉัยจากแพทย์ และขั้นตอนการรายงาน
ที่ใช้ยังเผยแพร่ไม่ทั่วถึง ท าให้การรายงานโรคเมลิออย
โดสิสของโรงพยาบาลสตึกยังคงมีการรายงานที่ 
น้อยกว่าความเป็นจริง  

ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 
  เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ให้การยอมรับ เต็มใจ และ
ยินดีที่จะปฏิบัติตามแนวทางเพ่ือให้สอดคล้องกับการ
เฝูาระวัง ปูองกัน และควบคุมโรคของอ าเภอสตึก ซึ่ง
ครอบคลุมการด าเนินงานทั้งในภาวะปกติและภาวะ
ฉุกเฉิน ควบคู่กับการสื่อสารความเสีย่งเชิงรุกที่ต้องเน้น
ย้ าให้ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับโรค การปูองกันตนเอง 
สามารถที่จะวางแผนในการควบคุมโรคในพ้ืนที่ได้ ซึ่ง
ช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บปุวยและเสียชีวิต 

ความยืดหยุ่น (Flexibility) 
ระบบทางด่วนมีความยืดหยุ่นมาก หากมีการ

เปลี่ยนแปลงของนิยาม ซึ่งผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถเรียนรู้
และปฏิบัติตามได้  อีกทั้งการรายงานโรคสามารถ
รายงานทางโทรศัพท์ก่อนได้ ซึ่งผู้รายงานก็อาจจะ
เปลี่ยนไปตามเวรที่ปฏิบัติงาน ความยืดหยุ่นในระบบ
ทางด่วนที่ง่ายกว่า รง.506 อาจเนื่องมาจากเงื่อนไขการ 

 
 

รายงานที่ให้ทันเวลา และสามารถก าหนดมาตรการ
ควบคุมโรคในพ้ืนที่ได้อย่างรวดเร็ว 

ความม่ันคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
  ส่วนใหญ่ให้ความยอมรับว่าระบบมั่นคงมี
ความคล่องตัวของผู้ รายงานเป็นระบบที่มีการ       
บูรณาการจากผู้บริหารและทีมสหวิชาชีพท าให้การ
ด า เนิ นงานเฝู าระวั ง โรคเมลิ ออยโดสิ สของ
โรงพยาบาลสตึกมีความพร้อมทั้งด้านบุคลากร
ทรัพยากรและงบประมาณในการด าเนินการ และ
หากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ ใช้ ในการจัดการ
ฐานข้อมูลขัดข้อง จะมีระบบส ารองข้อมูลและจะใช้
เอกสารจากการรายงานแทน 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง (Usefulness) 
  เจ้าหน้าทีส่่วนใหญ่ใช้ประโยชน์จากระบบเฝูา
ระวังโรคเมลิออยโดสิสในการสรุปสถานการณ์ 
ติดตามการสอบสวน รายงานต่อผู้บริหารและแจ้ง
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในพ้ืนที่ให้ตระหนักต่อ
ภัยสุขภาพ น าข้อมูลที่ ได้ ไปประยุกต์ใช้ ในการ
ปูองกันกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่เชื่อมโยงกับโรคจากการ
ประกอบอาชีพ เช่น อาชีพเกษตรกร อาชีพรับจ้าง 
เป็นต้น 

3. ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบ
เฝ้าระวังโรคเมลิออยโดสิสความไว (Sensitivity) 
และ ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive 
Value) 

จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมด 965 ราย 
เพ่ือคัดกรองผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์ตามนิยามการศึกษา 
พบว่าผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์นิยามการเฝูาระวังโรคเมลิ
ออยโดสิสของกองระบาดวิทยามีจ านวน 8 ราย โดยมี
การรายงานใน รง 506 จ านวน 2 ราย คิดเป็นค่า
ความไวของการรายงาน (Sensitivity) ร้อยละ 25 
และค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value) 
ร้อยละ 22.22 ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ร้อยละความไวของการรายงาน (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value)  
โรคเมลิออยด์ของโรงพยาบาลสตึก จ าแนกตามนิยามของกองระบาดวิทยา 

การรายงาน รง 506 ทบทวนเวชระเบียน 
ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม รวม 

รายงาน 2 7 9 
ไม่รายงาน 6 950 956 

รวม 8 957 965 
ร้อยละความไวของการรายงาน (Sensitivity) = A/ (A+B)*100 = 2/(2+6)*100 = 25% 
ร้อยละค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value) = A/ (A+B)*100 = 2/(2+7)*100 = 22.22% 
 
    เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้นิยามผู้ปุวยโรคเมลิออย
โดสิสของโรงพยาบาลสตึก พบว่ามีผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์
นิยามจ านวน 59 ราย โดยมีการรายงานใน รง 506 
จ านวน 6 ราย คิดเป็นค่าความไวของการรายงาน 

(Sensitivity) เท่ากับร้อยละ 10.16 ทั้งนี้ ใน รง 506 มี
รายงานผู้ปุวยรวมทั้งหมด 9 ราย ท าให้ค่าพยากรณ์
บวก (Positive Predictive Value) เท่ากับร้อยละ 
66.67 ดังแสดงในตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 ร้อยละความไวของการรายงาน (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value)  
โรคเมลิออยด์ของโรงพยาบาลสตึก จ าแนกตามนิยามของโรงพยาบาลสตึก 

การรายงาน รง 506 ทบทวนเวชระเบียน 
ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม รวม 

รายงาน 6 3 9 
ไม่รายงาน 53 903 956 

รวม 59 906 965 
ร้อยละความไวของการรายงาน (Sensitivity) = 6/(6+53)*100 = 10.16% 
ร้อยละค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value) = A/ (A+B)*100 = 6/(6+3)*100 = 66.67% 
 
 คุณภาพข้อมูล (Data quality) 

  ในการศึกษาด้านคุณภาพของข้อมูลโดยการ
ประเมินความถูกต้อง (Accuracy) ของการบันทึกข้อมูล
เวชระเบียนของโรงพยาบาลสตึก อ าเภอสตึก จังหวัด
บุรีรัมย์ เปรียบเทียบกับข้อมูลจากการรายงาน รง 506 
พบว่ามีการบันทึกอายุ (+1ปี)  เพศ และที่อยู่ขณะปุวย 
สัญชาติ ตรงกันมีความถูกต้อง ร้อยละ 100 แต่การ
บันทึกข้อมูลในส่วนของวันเริ่มปุวยคลาดเคลื่อน 5 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 55.5 และรหัสการวินิจฉัย (ICD-10) 

คลาดเคลื่อน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 ซึ่งความ
ครบถ้วน (Completeness) มีความสมบูรณ์ของข้อมูล     
ร้อยละ 100 

ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการทบทวนเวช

ระเบียนกับจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับจากระบบรายงาน รง 
506 โดยดูความเป็นตัวแทนในตัวแปรที่ส าคัญ คือ เพศ 
อายุ และวันเริ่มปุวย พบว่าสัดส่วนการรายงานผู้ปุวย
จากการทบทวนเวชระเบียน และจากรายงาน รง 506 
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เป็นไปในทางเดียวกัน สามารถเป็นตัวแทนกันได้ แต่ตัว
แปรต าบลปุวยยังไม่สามารถเป็นตัวแทนได้ ทั้งนี้เนื่องจาก
มีการบันทึกที่อยู่ขณะปุวยกับภูมิล าเนาที่แตกต่างกันใน
บางราย ท าให้มีความคลาดเคลื่อนของข้อมูล ส่งผลให้การ
ด าเนินมาตรการปูองกันควบคุมโรคไม่ทันต่อเหตุการณ์ 
เจ้าหน้าที่ต้องยืนยันข้อมูลกลับไปยังภูมิล าเนาต้นทาง 
หากไม่พบผู้ปุวยในพ้ืนที่ก็จะประสานข้อมูลเพ่ิมเติม ซึ่ง
อาจจะใช้เวลานาน 

ความทันเวลา (Timeliness) 
การรายงานผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิสตามระบบ

เฝูาระวังโรคโดยให้มีการแจ้งรายงานผู้ปุวยตามระบบทาง
ด่วน จากโรงพยาบาลไปยังศูนย์ระบาดวิทยาระดับ
อ าเภอหรือศูนย์ระบาดวิทยาระดับจังหวัดภายใน  24 
ชั่วโมง พบว่า มีความทันเวลาในการรายงานผู้ปุวยแบบ
ทางด่วนภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 100 และสามารถ
รายงานทางปกติ (รง 506) ภายใน 7 วัน ร้อยละ 77.7   

วิจารณ์ 
  จากผลการประเมินระบบเฝูาระวังโรคเมลิออย
โดสิสของโรงพยาบาลสตึก อ าเภอสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ 
พบว่าการรายงานข้อมูลในโปรแกรม รง 506 ของ
โรงพยาบาลด าเนินการโดยเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ซึ่งจะ
ท าการรายงานเมื่อได้รับแจ้งเหตุ หรือผลแลปที่ตรงตาม
นิยามโรค หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่จะด าเนินการสอบสวน
โรค ประสานงานกับพ้ืนที่ และจัดท ารายงานใน 2 รูปแบบ 
คือ "แบบทางด่วน" และ "แบบปกติ"  โดยการรายงานแบบ      
ทางด่วนจะต้องส่งถึงศูนย์ระบาดวิทยาระดับจังหวัด
ภายใน 24 ชั่วโมง ส่งผลให้สามารถควบคุมโรคในพ้ืนที่
ได้รวดเร็วกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการรายงานแบบปกติ 

การศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่าด้านความยากง่าย 
ความยืดหยุ่น การยอมรับ ความมั่นคงของระบบและการ
ใช้ประโยชน์จากระบบเฝูาระวังอยู่ในเกณฑ์ดี บุคลากรทั้ง
ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานให้การยอมรับและเต็มใจ 
เนื่องจากเป็นโรคที่มีความส าคัญของจังหวัดและอ าเภอส
ตึก ถึงแม้ว่าในอ าเภอสตึกจะยังไม่มีรายงานเสียชีวิต แต่
ก็มีแนวโน้มพบผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ผู้ปฏิบัติยินดีที่

จะปฏิบัติตามแนวทางการรายงานและเฝูาระวังโรค แต่
ควรมีการจัดอบรมหรือชี้แจงแนวทางก่อนเริ่มปฏิบัติงาน  
เพ่ือความชัดเจนและลดปัญหาการรายงานข้อมูลที่
คลาดเคลื่อน มีการติดตามสถานการณ์จากคณะผู้บริหาร
เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการก าหนดนโยบายในการเฝูาระวัง 
ปูองกันและควบคุมโรคในพ้ืนที่ สื่อสารความเสี่ยงที่ต้อง
เน้นย้ าให้ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับโรค การปูองกัน
ตนเอง รวมถึงการก าหนดอัตราก าลังคนให้เพียงพอต่อ
การด าเนินงานจะส่งผลเพ่ือให้การด าเนินงานเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 จากการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบ
เฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิส เมื่อวิเคราะห์ตามนิยามของ
กองระบาดวิทยา พบว่าระบบเฝูาระวังมีค่าความไว ร้อย
ละ 25 และเมื่อวิเคราะห์ตามแนวทางการวินิจฉัยและการ
รักษาผู้ปุวยโรคเมลิออยโดสิส รพ.สตึก พบว่าระบบเฝูา
ระวังมีค่าความไวร้อยละ 10.16 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับควร
ปรับปรุง เมื่อเทียบกับการประเมินระบบเฝูาระวังโรคเมลิ
ออยโดสิสของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัด
อุบลราชธานี ปี พ.ศ. 2561 ที่พบว่ามีค่าความไวของการ
รายงาน (Sensitivity) เท่ากับร้อยละ 89.7 ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์มีศูนย์วิจัยโรคเมลิ
ออยโดสิส ท าให้มีการเก็บข้อมูลค่อนข้างต่อเนื่องและ
ครบถ้วน[8]  
  การเปรียบเทียบค่าพยากรณ์บวก (Positive 
Predictive Value, PPV) ระหว่างนิยามของกองระบาด
วิทยาและนิยามของโรงพยาบาลสตึกสะท้อนถึ ง
ความส าคัญของการปรับนิยามให้เหมาะสมกับบริบทของ
พ้ืนที่ นิยามของกองระบาดวิทยาที่ให้ค่าพยากรณ์บวก
เพียงร้อยละ 22.2 บ่งชี้ถึงข้อจ ากัดในแง่การระบุผู้ปุวย
จริงในกลุ่มที่สงสัย ซึ่งอาจเกิดจากการก าหนดเกณฑ์ที่
กว้างเกินไป ท าให้ตรวจจับกรณีที่ไม่ใช่ผู้ปุวยโรคเมลิออย
โดสิส อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ซึ่งมี
ศูนย์วิจัยโรคเมลิออยโดสิสและสามารถด าเนินการตรวจ
ยืนยันด้วยผลทางห้องปฏิบัติการที่จ าเพาะ เช่น การ
เพาะเชื้อหรือการตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อ มีค่า
พยากรณ์บวกสูงถึงร้อยละ 60 ซึ่งสะท้อนถึงศักยภาพ
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ของระบบที่เน้นความจ าเพาะ[8]  เมื่อปรับใช้นิยามที่
ออกแบบให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลสตึก 
ค่าพยากรณ์บวกเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 66.7 ซึ่งอยู่ใน
ระดับที่พอใช้ แสดงถึงประสิทธิภาพที่เพ่ิมขึ้นในการคัด
กรองผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคจริง การปรับ
นิยามนี้ยังช่วยเพ่ิมความแม่นย าของระบบเฝูาระวังใน
ระดับพ้ืนที่ ทั้งนี้ ควรมีการประเมินผลการใช้นิยาม
อย่างต่อเนื่องเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบเฝูาระวัง 
และพิจารณาปรับเปลี่ ยนตามความพร้อมของ
ทรัพยากรและข้อจ ากัดของพ้ืนที่  เพ่ือให้สามารถ
ควบคุมและปูองกันการแพร่ระบาดของโรคเมลิออยโด
สิสได้อย่างมีประสิทธิผล 

แม้ว่าบุคลากรจะทราบบทบาทหน้าที่ของ
ตนเองทั้งในส่วนของการวินิจฉัย การรักษา และระบบ
การรายงาน แต่ก็ยังพบว่าไม่มีการประสานงานแนว
ทางการรายงานโรคกันอย่างชัดเจน สาเหตุส่วนใหญ่ที่
ไม่รายงานเข้าระบบมาจากการเปลีย่นแปลงการวินิจฉัย
หลังเข้ารับการรักษา ท าให้เจ้าหน้าที่ไม่ได้รายงานโรค
เข้ามาในระบบ ซึ่งคล้ายกับการประเมินระบบเฝูาระวัง
โรคเมลิออยโดสิสของโรงพยาบาลโพธิ์ไทร จังหวัด
อุบลราชธานี ปี พ.ศ. 2559[9] อีกทั้งทีมระบาดวิทยาก็
ยังไม่มีระบบการติดตามหรือเฝูาระวังผู้ปุวยในหอ
ผู้ปุวยแบบประจ าวันและต่อเนื่อง ทั้งนี้อาจเนื่องจากเม
ลิออยโดสิสเป็นโรคที่ไม่ได้แสดงผลกระทบที่ชัดเจนท า
ให้ยังไม่มีความตระหนักจากปัญหาที่พบสามารถ
พัฒนางานได้ในหลายด้าน เช่น การสร้างแนวทางการ
รายงานโรคที่ชัดเจนและเป็นระบบการสร้างระบบการ
เฝูาระวังในหอผู้ปุวย รวมถึงการพัฒนาเครื่องมือและ
ระบบติดตามผลที่ผู้ปฏิบัติงานจะสามารถสื่อสารเข้าถึง
ข้อมูลที่ง่ายขึ้น 
            คุณภาพของข้อมูลพบว่ามีการบันทึกอายุ 
(+1ป)ี เพศ และที่อยู่ขณะปุวย เชื้อชาติ ตรงกันมีความ
ถูกต้อง ร้อยละ 100 แต่จะมีการบันทึกข้อมูลในส่วน
ของวันเริ่มปุวยคลาดเคลื่อน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.5 
และรหัสการวินิจฉัย (ICD-10) คลาดเคลื่อน 2 ราย  
 

คิดเป็นร้อยละ 22.2 เนื่องจากเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยามี
การน าวันที่พบผู้ปุวยมาลงเป็นข้อมูลวันเริ่มปุวย แต่
อย่างไรก็ตามความครบถ้วนของข้อมูลถือว่ามีความ
สมบูรณ์ การจัดฝึกอบรมให้กับเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา
เกี่ยวกับการบันทึกข้อมูลอย่างถูกต้อง โดยเฉพาะใน
เรื่องการบันทึก วันเริ่มปุวย และ รหัสการวินิจฉัย 
(ICD-10) ให้ตรงกับข้อมูลที่แท้จริงจากการซักประวัติ
ของผู้ปุวยจะช่วยลดข้อผิดพลาดในการบันทึกข้อมูลใน
อนาคตได้ 

ความเป็นตัวแทนในตัวแปรที่ส าคัญ คือ เพศ 
อายุ และตัวแปรวันเริ่มปุวย พบว่าสัดส่วนการรายงาน
ผู้ปุวยจากการทบทวนเวชระเบียน และจากรายงาน รง 
506 เป็นไปในทางเดียวกัน สามารถเป็นตัวแทนกันได้ 
แต่ตัวแปรต าบลปุวยยังไม่สามารถเป็นตัวแทนได้ 
เนื่องจากข้อมูลไม่ไปในทิศทางเดียวกัน เนื่องจากวันที่
ผู้ปุวยมารับการบริการในครั้งแรกอาจให้ที่อยู่ที่ไ ม่
ตรงกันกับช่วงที่เจ้าหน้าที่ระบาดลงไปสอบสวน  
 ความทันเวลา การรายงานผู้ปุวยโรคเมลิออย
โดสิสหรือสงสัยโรคเมลิออยโดสิสตามระบบเฝูาระวัง
โรคโดยให้มีการแจ้งรายงานผู้ปุวยตามระบบเร่งด่วน 
จากโรงพยาบาลไปยังศูนย์ระบาดวิทยาระดับอ าเภอ
หรือศูนย์ระบาดวิทยาระดับจังหวัดภายใน 24 ชั่วโมง 
พบว่า มีความทันเวลาในการรายงานผู้ปุวยแบบทาง
ด่วนภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 100 และสามารถ
รายงานทางปกติ (รง 506) ภายใน 7 วัน ร้อยละ 77.7 
สาเหตุเนื่องจากการประสานงานที่ล่าช้าและเจ้าหน้าที่
เข้าใจว่ารายงานแบบทางด่วนแล้วไม่ต้องรายงานใน รง 
506 ทั้งนี้เนื่องจากห้วงเวลาที่ต้องรายงานใน รง 506 
ยังพบว่าเจ้าหน้าที่ต้องรอผลการวินิจฉัยจากแพทย์จึง
อาจจะท าให้เกิดความล่าช้า ซึ่งเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
ควรได้รับการอบรมเกี่ยวกับการรายงานโรคในสอง
รูปแบบ ควรมีคู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน
ส าหรับการรายงานผู้ปุวย โดยมีขั้นตอนที่อธิบายการ
รายงานในแต่ละกรณีอย่างละเอียด และสามารถเข้าถึง
ได้ง่ายส าหรับเจ้าหน้าที่ทุกคน    
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ข้อเสนอแนะ 
1. เจ้ าหน้าที่ ระบาดวิทยาของโรงพยาบาลควร

ด าเนินการก ากับและติดตามผู้ปุวยที่ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเมลิออยโดสิส โดยอ้างอิงตาม
นิยามโรคในแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตราย
และโรคติดต่อที่ต้องเฝูาระวังในประเทศไทย รวมถึง
ตามนิยามการวินิจฉัยและการรักษาผู้ปุวยโรคเมลิ
ออยโดสิสของโรงพยาบาลสตึก ทั้งนี้ เพ่ือให้ข้อมูลที่
ได้สามารถน าไปใช้ในการวางแผนพัฒนาระบบการ
เฝูาระวังให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
และช่วยให้เจ้าหน้าที่ทุกฝุายมีความเข้าใจที่ถูกต้อง
และสอดคล้องกัน 

2. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาโรงพยาบาลควรมีการสอบ
ทานข้อมูลกับผู้ปุวย เช่นที่อยู่ขณะปุวย วันที่เริ่ม
ปุวย เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล   

 
สรุป 

การประเมินระบบเฝูาระวังโรคเมลิออยโดสิส
ของโรงพยาบาลสตึกในปี 2566 พบว่าบุคลากรมีความ
เข้าใจในขั้นตอนการด าเนินงานและมองว่าไม่ซับซ้อน 
โดยผู้บริหารให้ความส าคัญในการสนับสนุนทรัพยากร
และนโยบายที่จ าเป็น อย่างไรก็ตามพบข้อจ ากัดที่ส าคัญ
ได้แก่ การขาดการประชุมทบทวนระบบเฝูาระวังการ
รายงานที่ยังไม่ครอบคลุม และการตระหนักถึงความ 
ส าคัญของโรคในพ้ืนที่ยังไม่เพียงพอ จากการประเมินเชิง
ปริมาณ ระบบเฝูาระวังมีความครบถ้วนและถูกต้องในบาง
ตัวแปรแต่ยังมีข้อจ ากัดในด้านค่าความไว และค่า
พยากรณ์บวก โดยในนิยามของกองระบาดวิทยามีค่า
ความไวร้อยละ 25 และค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 22.22 
ในขณะที่นิยามของโรงพยาบาลสตึก ค่าความไวลดลงเป็น
ร้อยละ 10.16 แต่ค่าพยากรณ์บวกสูงขึ้นเป็นร้อยละ 
66.67 ระบบมีความทันเวลาสูงในการรายงานแบบทาง
ด่วนถึงร้อยละ 100 แต่การรายงานแบบปกติภายใน 7 วัน
ยังท าได้เพียงร้อยละ 77.7 ข้อเสนอแนะคือควรมีการ
ก ากับและติดตามผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเมลิ 

ออยโดสิส ตามนิยามของแนวทางการรายงานโรคติดต่อ
อันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝูาระวังในประเทศไทย 
รวมถึงตามนิยามการวินิจฉัยและการรักษาผู้ปุวยโรคเมลิ
ออยโดสิสของโรงพยาบาลสตึก เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้สามารถ
น าไปใช้ในการวางแผนพัฒนาระบบการเฝูาระวังให้มี
คุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ควรให้
เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาทบทวนข้อมูล เช่น ที่อยู่ขณะปุวย 
วันที่เริ่มปุวย เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล และให้
เจ้าหน้าที่ทุกฝุายมีความเข้าใจที่ถูกต้องและสอดคล้อง
กันในการด าเนินงาน 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด

บุรีรัมย์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสตึก แพทย์ พยาบาล   
เจ้าหน้าที่ ระบาดวิทยา เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 
เจ้าหน้าที่เวชสถิติ และเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอสตึก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
บุรีรัมย์ ที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลและให้ความร่วมมือ
เพ่ือการศึกษาในครั้งนี้ 
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Prediction of Symptomatic Intracerebral Hemorrhage after 
Intravenous Thrombolysis in Acute Ischemic Stroke, 
Phetchabun Hospital 
Nutchanun Thanomvongthai M.D.  
Stroke Unit, Phetchabun Hospital, Phetchabun Province, Thailand 

Article info: Received: September 23, 2024 |Revised: November 15, 2024 |Accepted: November 21, 2024 
 
Abstract       

 This study aimed to develop a clinical prediction score for forecasting intracerebral 
hemorrhage (ICH) following intravenous thrombolysis (rt-PA) in patients with acute ischemic 
stroke at Phetchabun Hospital. A retrospective cohort study was conducted among patients 
with acute ischemic stroke who received rt-PA treatment at the stroke unit of Phetchabun 
Hospital between January 1, 2018, and June 30, 2024. Post-treatment complications were 
classified into three groups: 1) no complications, 2) asymptomatic intracerebral hemorrhage, 
and 3) symptomatic intracerebral hemorrhage with worsening neurological deficits. Data 
analysis was performed using ordinal logistic regression to identify factors associated with the 
occurrence of ICH, and the Area Under the Receiver Operating Characteristic Curve (AuROC) 
was used to assess the predictive accuracy of the model. The study included 317 patients, 
classified into three groups: 1) no complications (260 patients, 82.0%), 2) asymptomatic ICH 
(15 patients, 4.8%), and 3) symptomatic ICH with neurological deterioration (42 patients, 
13.2%). The Symptomatic Intracerebral Hemorrhage (sICH) score was derived from six 
variables associated with ICH: age over 60 years, blood glucose levels higher than 200 mg/dL, 
history of aspirin use, NIHSS score greater than 20, platelet count lower than 250,000 
cells/mm³, and the use of antihypertensive medication during rt-PA administration. The score 
ranged from 0 to 7.5, with a cut-off point at 2.5. The AuROC for the prediction score was 0.74 
(95%CI: 0.70-0.80). Future studies should include a more diverse patient population with 
varying clinical characteristics, as well as employ longitudinal study designs to improve the 
predictive accuracy of the score and facilitate its broader clinical application. 
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เกณฑ์ท านายทางคลินิกของภาวะเลือดออกในสมองหลังให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะ
เฉียบพลัน ใน รพ.เพชรบูรณ์ 
 

ณัฐชนัน  ถนอมวงศ์ทัย, พ.บ. 
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 
การรับบทความ: วันที่รับ: 23 กันยายน 2024  วันที่แก้ไข: 15 พฤศจิกายน 2024 วันที่ตอบรับ: 21 พฤศจิกายน 2567 

 
บทคัดย่อ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับพยากรณ์ภาวะเลือดออกในสมองหลังให้
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (rt-PA) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
โดยท าการศึกษาแบบ Retrospective cohort study ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่ได้รับยา             
rt-PA ที่เข้ารักษาที่ stroke unit โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 
2567 โดยจ าแนกภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 2) มีภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกในสมองแต่ไม่มีอาการ และ 3) มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทางระบบประสาทที่ทรุด
ลง การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ Ordinal logistic regression เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายภาวะเลือดออกในสมอง โดยพิจารณา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนและใช้ Area Under the Receiver Operating Characteristic 
Curve (AuROC) เพ่ือประเมินความแม่นย าของเกณฑ์ท านายนี้ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจ านวน 317 ราย แบ่งเป็น 3 
กลุ่ม คือ 1) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 260 ราย (ร้อยละ 82.0), 2) มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองแต่ไม่มีอาการ 15 
ราย (ร้อยละ 4.8), และ 3) มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทางระบบประสาทที่ทรุดลง 42 ราย 
(ร้อยละ 13.2) เกณฑ์ท านาย Symptomatic Intracerebral Hemorrhage (sICH) score ประกอบด้วย 6 ตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ได้แก่ อายุเกิน 60 ปี ระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่า 200 mg/dL 
ประวัติการใช้ยาแอสไพริน NIHSS มากกว่า 20 คะแนน ระดับเกร็ดเลือดต่ ากว่า 250,000 cell/mm³ และการใช้ยา
ลดความดันโลหิตระหว่างการบริหารยา โดยเกณฑ์ท านายนี้มีคะแนนตั้งแต่ 0-7.5 คะแนน และมี cut-point ที่ 2.5 
คะแนน ค่า AuROC ของเกณฑ์ท านายนี้เท่ากับ 0.74 (95%CI: 0.70-0.80) สรุป sICH score สามารถท านาย
ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทางระบบประสาทที่ทรุดลงได้ดีและมีความแม่นย าสูงในผู้ป่วยชาว
ไทยที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ส าหรับการศึกษาในอนาคต ควรมีการศึกษาผู้ป่วยที่มี
ลักษณะทางคลินิกหลากหลายมากขึ้น รวมถึงการใช้วิธีการศึกษาระยะยาวเพ่ือเพ่ิมความแม่นย าของเกณฑ์ท านายและ
สามารถน าไปใช้ในบริบททางคลินิกได้อย่างกว้างขวางยิ่งขึ้น 

 
 
 
   
ค าส าคัญ: การพยากรณ์, ภาวะเลือดออกในสมอง, ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า, โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
ผู้รับผิดชอบบทความ: ณัฐชนัน ถนอมวงศ์ทัย     Email: sai_majin@hotmail.com 
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บทน า 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส าคัญด้าน

สาธารณสุขทั้งในระดับโลกและประเทศไทย โดยเป็น 
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพ 
อุบัติการณ์ในไทยอยู่ที่ประมาณ 1,800 รายต่อประชากร
แสนคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น[1-2] การรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (rt-PA) ภายใน 4.5 
ชั่วโมง หลังเริ่มมีอาการช่วยเพ่ิมโอกาสฟ้ืนตัว ลดความ
พิการ และก าหนดให้เวลา door-to-needle time ไม่
เกิน 60 นาที เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ยังมี
ความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน เช่นเลือดออกในสมอง ซึ่งอาจ
ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต[3-6] 

จากข้อมูลในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ในปี พ.ศ. 
2567 พบว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน มีอัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทาง
ระบบประสาทที่ทรุดลงถึงร้อยละ 13 จากการศึกษาก่อน
หน้าพบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกในสมองหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
สามารถจัดกลุ่มได้ดังนี้ 1) ลักษณะทางคลินิก เช่น อายุ
[7] ระดับความรุนแรงของอาการที่ประเมินโดย NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale)[8] และ
ความดันโลหิตขณะมาถึงโรงพยาบาล[8]  2) โรค
ประจ าตัว เช่น เบาหวาน[9] ความดันโลหิตสูง[10] และ
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial Fibrillation)[7] 3) การ
ใช้ยาต้านเกล็ดเลือด หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด[8] 
4) ผลตรวจทางรังสีวิทยา เช่น การเปลี่ยนแปลงในผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางสมอง ได้แก่ Early ischemic 
change[8] และ ASPECTS score (Alberta Stroke 
Program Early CT Scale)[11] 5) ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เช่น ระดับน้ าตาลในเลือดที่สูงผิดปกติ[9] 
ค่าเกร็ดเลือดต่ า[8] หรือค่า INR ≥ 1.0[12] และ                     
6) ลักษณะเฉพาะของการรักษา เช่น การใช้ยา Nicardipine 
ระหว่างให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า[13] ขนาด
ยา rt-PA[14] และเวลาเริ่มการรักษาหลังเกิดอาการ 
(onset-to-treatment time)[8]  

 

แม้มีข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่หลากหลาย แต่การ
น าไปใช้ในทางคลินิกยังมีข้อจ ากัด การพัฒนาเกณฑ์
ท านายทางคลินิกที่รวมปัจจัยเสี่ยงเพ่ือค านวณคะแนน
ท านายโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจึงมีความส าคัญ 
เพ่ือช่วยแพทย์เฝ้าระวัง วางแผนการรักษา และให้
ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับความเสี่ยงก่อนการ
รักษาอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับ

พยากรณ์ภาวะเลือดออกในสมองหลังให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน ใน รพ.เพชรบูรณ์ 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ

ย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยท าการ 
ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองตีบเฉียบพลันและได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ใน รพ.เพชรบูรณ์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้า
และออกจากการศึกษา ดังนี้: 

เกณฑ์คัดเข้า(Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด

เลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
3. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม

เลือดทางหลอดเลือดด า(rt-PA)  
4. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลา 1 มกราคม 

พ.ศ. 2561 - 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ผลตรวจยืนยันสุดท้ายว่าไม่ได้ป่วย

เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน แต่เกิดจาก
สาเหตุอ่ืน เช่น vasculitis, tumor, infection, 
cerebral amyloid angiopathy เป็นต้น  
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2. ผู้ป่วยที่ข้อมูลตัวแปรไม่ครบ เช่น ไม่มีผล 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองระยะติดตาม หรือไม่
สามารถติดตามอาการผู้ป่วยได้ 

 

ขนาดตัวอย่าง 
การศึกษานี้ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร 

Two sample comparison of mean ± SD ส าหรับ
ตัวแปรเชิงต่อเนื่อง (continuous data) และ Two 
sample comparison of proportion ส าหรับตัวแปรเชิง
คุณภาพ (categorical data) โดยอ้างอิงข้อมูลจาก
การศึกษาก่อนหน้าที่โรงพยาบาลล าปาง[15] และ
งานวิจัยของสมาคมหัวใจอเมริกา[16] ภายใต้การ
ก าหนดค่า alpha error ที่ 0.05, power 80% และ                
p = 0.05 ผลการค านวณระบุว่าขนาดตัวอย่างที่
เหมาะสมคืออย่างน้อย 310 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
          การศึกษานี้ใช้แบบเก็บข้อมูลที่พัฒนาขึ้นโดยผู้
ท าการศึกษา ประกอบด้วยข้อมูลประชากร เช่น เพศ, 
อายุ, น้ าหนัก, การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา รวมถึงโรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้เป็นประจ า เช่น เบาหวาน, ความ
ดันโลหิตสูง, โรคไขมัน, โรคหัวใจ, และโรคหัวใจเต้นผิด
จังหวะ (Atrial fibrillation) รวมทั้งการบันทึกสัญญาณ
ชีพแรกรับ (SBP, DBP, Pulse rate) และ NIHSS 
score, การให้ rt-PA รวมถึง Onset-to-needle time, 
rt-PA total dose และการใช้ Nicardipine ระหว่าง
การให้ยาละลายลิ่มเลือด ผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
ระดับน้ าตาลในเลือด, ระดับเกล็ดเลือด, ค่า PT, INR, 
รวมถึ งข้อมูลการรักษาจ าเพาะ เช่น Door-to-
treatment time, Onset-to-treatment time, rt-PA 
dose และ Nicardipine during rt-PA รวมทั้งผลทาง
รังสีวิทยา เช่น ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางสมอง 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษานี้ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาเชิงพรรณนา ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดย 
ข้อมูลประเภท (categorical data) แสดงผลด้วยความถี่
และร้อยละ (%), ข้อมูลที่เป็นต่อเนื่อง (continuous 

data) หากแจกแจงแบบปกติ (normal distribution) 
ใช้ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation, SD) ในการอธิบายข้อมูล, และ
หากแจกแจงไม่ปกติ (non-normal distribution) ใช้
ค่ามัธยฐาน (Median) และเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25 และ 
75 (Interquartile Range, IQR)  

ตัวแปรตามในการศึกษาคือภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษา ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม โดยเรียงตามล าดับ
ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ไม่มีเลือดออก
ในสมอง (no ICH), มีเลือดออกในสมองแต่ไม่มีอาการ 
(asICH), และมีเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทาง
ระบบประสาทที่ทรุดลง (sICH) การเปรียบเทียบ
ลักษณะพ้ืนฐานของ 3 กลุ่มนี้ ใช้ non-parametric 
test for trend และการก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์ ใช้การวิเคราะห์ความ
เสี่ยงแบบทีละตัวแปรและพหุตัวแปร (Univariable & 
Multivariable analysis) โดยน าตัวแปรแต่ละตัวแปร
มาวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariable analysis) โดย
ตัวแปรที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  ถูกน ามาเข้าวิธี
วิ เคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple 
Regression Analysis)  เพ่ือหาความสัมพันธ์แบบ
หลายปัจจัย เนื่องจากตัวแปรตาม (no ICH, asICH 
และsICH) มีลักษณะเรียงตามล าดับความรุนแรง สถิติ
ที่ใช้วิเคราะห์ความเสี่ยงแบบมีล าดับจึงใช้ Ordinal 
logistic regression รายงานในรูปแบบ Ordinal 
Odds ratio, ช่วงความเชื่อมั่น 95% และ p-value 
จากนั้นใช้ Brant test ประเมิน violate assumption 
เพ่ือยืนยันการใช้สถิตินี้ ใน final model  

Scoring Scheme (Score Assignment) เป็น
กระบวนการก าหนดคะแนนหลังการวิเคราะห์ความเสี่ยง
แบบพหุตัวแปร โดยค่าสัมประสิทธิ์ (coefficient) ของ
ตัวแปรที่เกี่ยวข้องถูกน ามาใช้ในการค านวณคะแนนใน
แต่ละตัวแปรถูกก าหนดจากการหารด้วยค่าสัมประสิทธิ์
ที่น้อยที่สุด เพ่ือความสะดวก คะแนนถูกปัดเป็น .0 หรือ 
.5 และคะแนนรวมถูกน าไปใช้ประเมินระดับความเสี่ยง
ในผู้ป่วยแต่ละรายหลังจากนั้นใช้การวิเคราะห์ถดถอย
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พหุ  (Multiple Regression Analysis) เพ่ือค านวณค่า
ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Likelihood Ratio Positive, LHR+) 
ส าหรับการเกิดภาวะ sICH ในแต่ละคะแนน พร้อมสร้าง
ช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) และประเมินค่าความ
มีนัยส าคัญทางสถิติด้วย p-value < 0.05 

การประเมินคุณสมบัติของเครื่องมือ (Model 
performance) ประกอบด้วย Discrimination ซ่ึงประเมิน    
ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดและไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (Area under 
the Receiver Operating Characteristic Curve: 
AuROC) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
(no ICH) และกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนร่วมกับอาการ
ทางระบบประสาทที่ทรุดลง (sICH) และ Calibration ซึ่ง
ประเมินความแม่นย าโดยเปรียบเทียบผลการท านายกับ
ค่าจริ งที่ เกิดขึ้นจริ ง โดยใช้  Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit test เพ่ือตรวจสอบความสอดคล้อง
ระหว่างค่าที่ท านาย (predicted risk) และค่าจริง 
(observed risk) 

การศึกษาใช้กระบวนการตรวจสอบความ
ถูกต้อง (Validation) ด้วยวิธี Bootstrap validation โดย
ใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยทั้งหมด 317 รายในกลุ่มการพัฒนา 
(Derivation data) และสุ่มเลือกผู้ป่วย 300 รายจากกลุ่ม
นี้เพ่ือใช้เป็นกลุ่มการตรวจสอบ (Validation data) 
ผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่มถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มย่อย ได้แก่ 
no ICH, asICH, และ sICH จากนั้นใช้การทดสอบ 
Hosmer-Lemeshow  goodness-of-fit test เพ่ือ
ประเมินความสอดคล้องระหว่างการท านายและการ
สังเกตผลลัพธ์ โดยใช้ค่า p-value ในการทดสอบความ
เหมาะสมของแบบจ าลอง และค านวณค่า AuROC เพ่ือ
ประเมินความสามารถในการท านายของแบบจ าลองใน
ทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โครงการวิจัยนี้ ได้ผ่ านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เอกสารรับรองเลขที่IEC 070-2567  
 

วันที่รับรอง 2 กันยายน พ.ศ.2567  

ผลการศึกษา 
   ตั้ งแต่ วั นที่  1 มกราคม 2561 ถึ งวั นที่  
30 มิถุนายน 2567  มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันที่ได้รับยา rt-PA และสามารถติดตามประวัติ
ได้จ านวน 328 ราย โดยคัดออก 11 ราย เนื่องจากเวช
ระเบียนไม่สมบูรณ์ จ านวน 6 ราย ได้รับยา rt-PA จริง
แต่ ไม่ ครบขนาดยาที่ ค านวณไว้  เนื่ องจากมี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการให้ยาหรือพบข้อห้ามใน
ภายหลัง จ านวน 3 ราย และสาเหตุของโรคหลอดเลือด
สมองตีบเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ ซึ่งจ าแนกตาม TOAST 
classification เป็น subtype 4: other determined 
etiology จ านวน 2 ราย เหลือผู้ป่วย 317 ราย โดยแบ่ง
ภาวะแทรกซ้ อนออกเป็ น 3 กลุ่ ม ได้ แก่  ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง (no ICH) จ านวน 260 
ราย (ร้อยละ 82.0), มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง
แต่ไม่มีอาการ (asICH) จ านวน 15 ราย (ร้อยละ 4.8) และ
มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทาง
ระบบประสาทที่ทรุดลง (sICH) จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 
13.2) 

ผู้ป่วยจ านวน 317 ราย มีเพศชาย 184 ราย 
(ร้อยละ 58) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว เช่น 
โรคเบาหวาน 88 ราย (ร้อยละ 27.8) โรคความดันโลหิตสูง 
214 ราย (ร้อยละ 67.5) โรคไขมันในเลือดสูง 178 ราย 
(ร้อยละ 56.2) โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (IHD) 18 ราย 
(ร้อยละ 5.7) และประวัติภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF) 13 
ราย (ร้อยละ 4.1) โดยโรคที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันใน
เลือดสูง พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคชนิดเดียว (ร้อยละ 
49.5) รองลงมาคือผู้ป่วยที่มีโรค 2 ชนิด (ร้อยละ 29.0) 
และผู้ป่วยที่มีโรคทั้ง 3 ชนิด (ร้อยละ 21.5) จากผลการ
ทดสอบทางสถิติ พบว่า ตัวแปร ได้แก่ การใช้ยา Aspirin 
ความดันโลหิต Systolic ค่า Prothrombin Time คะแนน 
NIH และ การได้รับยาลดความดันโลหิตในขณะให้ยา
ละลายลิ่มเลือด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคสมองตีบฉับพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยา rt-PA จ าแนกตามภาวะแทรกซ้อน 
(sICH, asICH, และ no ICH) 
 

Characteristic sICH 
n=42  

asICH 
n=15 

no ICH 
n=260 

p-value 

Demographic     
 Age, (years), (Mean±SD)  70.1±10.7 64.4±14.6 63.5±13.4 0.86 

 Male, n(%)  21 (50.0) 10 (66.7) 153(58.9) 0.44 
Medical histories     
 Diabetes Mellitus, n(%) 13 (30.9) 4 (27.7) 71 (27.3) 0.88 

 Hypertension, n(%) 29(69.0) 10(66.7) 175(67.3) 0.97 

 Dyslipidemia, n(%) 21 (50.0) 12 (80.0) 145 (55.8) 0.13 

 Ischemic Heart disease, n(%) 1 (2.4) 0 (0) 17 (6.5) 0.35 

 Congestive heart failure, n(%) 2 (4.8) 1 (6.7) 10 (3.8) 0.84 

 Atrial fibrillation, n(%) 10 (23.8) 2 (13.3) 51 (19.6) 0.66 

 DM with prior stroke, n(%) 4 (9.5) 1 (6.7) 21 (8.1) 0.93 

 Old CVA, n(%) 4 (9.5) 2(13.3) 38 (14.6) 0.67 

 Aspirin, n(%) 24(57.1) 3(20.0) 86 (33.1) 0.004 

 Clopidogrel, n(%) 0 (0) 0 (0) 6 (2.3) 0.51 

 Aspirin + Clopidogrel, n(%) 1 (2.4) 1 (6.7) 3 (1.2) 0.23 

 Warfarin, n(%) 3 (7.1) 2 (13.3) 11 (4.2) 0.24 

 Smoking, n(%)  12 (28.6) 3 (20.0) 74 (28.5) 0.35 

 Alcohol, n(%) 5 (11.9) 3 (20.0) 48 (18.5) 0.88 
Clinical findings     

 SBP prior thrombolysis (mmHg), 
(Mean±SD)  

162.3±27.7 147.4±32.4 155.0±33.0 0.007 

 DBP prior thrombolysis (mmHg), 
(Mean±SD)  

89.7±20.6 85.1±15.7 86.6±16.2 0.25 

 Heart rate (beats/min), (Mean±SD)  80.3±20.2 85.8±26.8 82.5±20.1 0.99 

 NIHSS (points), (median& IQR) 12 (2,31) 8 (3,22) 7 (2,30) 0.04 

sICH: Symptomatic intracerebral hemorrhage, asICH: Asymptomatic intracerebral hemorrhage, no ICH: No 
intracerebral hemorrhage, DM: Diabetes Mellitus, Old CVA: Old Cerebrovascular Disease, SBP*: Systolic 
Blood Pressure, DBP*: Diastolic Blood Pressure, NIHSS*: National Institutes of Health Stroke Scale 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคสมองตีบฉับพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยา rt-PA จ าแนกตาม
ภาวะแทรกซ้อน (sICH, asICH, และ no ICH) 

Characteristic  sICH 
n=42  

asICH 
n=15 

no ICH 
n=260 

p-value 

Laboratory     
 Blood sugar, (mg%), (Mean±SD)  167.6±79.8 125.5±45.9 143.6±69.3 0.69 

 PT, (sec), (Mean±SD)  11.9±2.3 10.2±2.8 11.2±1.7 0.009 

 INR, (ratio), (Mean±SD)  1.1±0.2 1.0±0.1 1.0±0.1 0.65 

 APTT, (sec), (Mean±SD)  25.0±7.5 22.5±2.1 22.7±3.7 0.70 

 Platelet count, (x103 cell/mm3), (Mean±SD)  208.1±55.6 253.9±83.1 263.2±81.9 0.49 

 Creatinine, (mg/dL), (Mean± SD) 1.0±0.3 1.1±0.5 1.0±0.8 0.49 
Specific treatments     
 Onset-to-Treatment time, (minutes), 

(Mean±SD)  
163.0±63.1 167.4±58.7 164.6±55.6 0.42 

 rt-PA Dose, (mg/kg), (Mean± SD) 0.88±0.01 0.87±0.01 0.87±0.01 0.10 

 IV anti-hypertensive drugs during 
thrombolysis, n(%) 

22 (52.4) 4 (26.7) 45 (17.3) <0.001 

sICH*: Symptomatic intracerebral hemorrhage, asICH*: Asymptomatic intracerebral hemorrhage, no ICH*: 
No intracerebral hemorrhage, PT*: Prothrombin Time, INR*: International Normalized Ratio, APTT*: 
Activated Partial Thromboplastin Time, rt-PA*: recombinant tissue plasminogen activator 
 
การวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariable analysis) 

จากการวิเคราะห์ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก
ในสมองหลังการรักษาโดยพิจารณาทีละตัวแปรพบว่า 
ปัจจัยที่มีความเสี่ยงสูงสุดได้แก่ระดับ NIHSS ที่
มากกว่า 20 คะแนน (Odds ratio 3.48, 95%CI 1.46-
8.27, p-value =0.013) รองลงมาคือ อายุที่มากกว่า 60 
ปี (Odds ratio 3.38, 95%CI 1.45-7.89, p-value 
=0.003) ระดับน้ าตาลขณะแรกรับมากกว่า 200 
mg/dL (Odds ratio 3.04, 95%CI 1.42-6.52, p-value 
=0.003) ระดับ INR มากกว่าหรือเท่ากับ 1.0 (Odds 
ratio 2.38, 95%CI 1.19-4.78, p-value =0.01) ความ
ดันโลหิต Systolic มากกว่าหรือเท่ากับ 150 มิลลิเมตร

ปรอท (Odds ratio 2.28, 95%CI 1.10-4.72, p-value 
=0.02) การใช้ยา Aspirin (Odds ratio 1.36, 95%CI 
1.19-1.70, p-value p=0.002) เกร็ดเลือดน้อยกว่า 
250,000 cell/mm3 (Odds ratio 1.22, 95%CI 1.10-
1.49, p-value <0.001) และ การได้รับยาลดความดัน
โลหิตทางหลอดเลือดด าระหว่างการรักษาด้วยยา rt-PA 
(Odds ratio 1.20, 95%CI 1.10-1.39, p-value 
<0.001) (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariable Analysis) ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกในสมองหลัง
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

ตัวแปร 
Post rtPA sICH 

Odd Ratio* 95% CI p-value 
Age (years) 
 > 60 

 
3.38 

 
1.45-7.89 

 
0.003 

Bloodsugar> 200 mg/dL prior thrombolysis 3.04 1.42-6.52 0.003 

Aspirin use 1.36 1.19-1.70 0.002 

Hypertension 1.92 1.46-2.86 0.82 

Dyslipidemia 1.33 0.69-2.55 0.39 

Ischemic Heart disease 2.70 0.35-20.85 0.32 

Congestive heart failure 1.83 1.18-4.90 0.82 

Atrial fibrillation 1.76 1.35-2.65 0.49 

DM with prior stroke 1.83 1.27-3.53 0.74 

Old CVA 1.62 0.55-4.78 0.38 
SBP* prior thrombolysis (mmHg) 
 ≥150 

 
2.28 

 
1.10-4.72 

 
0.02 

NIHSS* 
 >20 

 
3.48 

 
1.46-8.27 

 
0.003 

Platelet count (cell/mm 3) 
 <250,000 

 
1.22 

 
1.10-1.49 

 
<0.001 

INR* 
 ≥ 1 

 
2.38 

 
1.19-4.78 

 
0.01 

Onset-to-Treatment time  
 >180 min 

 
1.896 

 
1.46-2.75 

 
0.75 

IV anti-hypertensive drugs during thrombolysis 1.20 1.10-1.39 <0.001 

*Ordinal Odds ratio, sICH*: Symptomatic intracerebral hemorrhage, SBP*: Systolic Blood Pressure, NIHSS*: National 
Institutes of Health Stroke Scale, INR*: International Normalized Ratio 
 

การวิเคราะห์พหุตัวแปร (Multivariable Analysis) 

การวิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่าปัจจัยที่มีความ 
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกในสมองหลังการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด เรียงตามค่า Adjusted OR 
ได้แก่  การใช้ยาควบคุมความดันโลหิตระหว่างการรักษา 
(Adjusted OR = 3.67, 95% CI: 2.36–6.02, p-value        
< 0.001) จ านวนเกล็ดเลือด < 250 x 10³ cell/mm³ 

(Adjusted OR = 2.09, 95% CI: 1.07–4.10, p-value        
= 0.001) ระดับน้ าตาลในเลือดขณะแรกรับ > 200 
mg/dL (Adjusted OR = 1.90, 95% CI: 1.34–2.68,            
p-value = 0.01) อายุ > 60 ปี (Adjusted OR = 1.48, 
95% CI: 1.11–1.98, p-value = 0.02) การใช้ยาแอสไพริน 
(Adjusted OR = 1.40, 95% CI: 1.05–2.02, p-value        
= 0.02) และคะแนน NIHSS > 20 (Adjusted OR = 1.38, 
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95% CI: 1.01–1.88, p-value = 0.03) ส่วนความดันโลหิต
ซีสโตลิก ≥ 150 mmHg และ INR ≥ 1 พบความเสี่ยงที่ไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.07 และ 0.08 
ตามล าดับ) (ตารางที่ 3) 

การทดสอบ Brant test 
การทดสอบ Brant test พบว่าตัวแปรทั้งหมด 

ได้แก่ อายุ > 60 ปี (p-value = 0.39), ระดับน้ าตาลใน
เลือดขณะแรกรับ > 200 mg/dL (p-value = 0.32), การ
ใช้ยาแอสไพริน (p-value = 0.23), คะแนน NIHSS > 20 

(p-value = 0.54), จ านวนเกล็ดเลือด < 250 x 10³ 
cell/mm³ (p-value = 0.77) และการใช้ยาควบคุมความ
ดันโลหิตระหว่างการรักษา (p-value = 0.85) มีค่า p-
value มากกว่า 0.05 ซึ่งแสดงว่าไม่มีตัวแปรใดละเมิดข้อ
สมมติของ proportional odds assumption และผลการ
ทดสอบโดยรวม (Overall) มี p-value = 0.12 (degree of 
freedom = 7) บ่งชี้ว่าข้อสมมติของ proportional odds 
assumption ได้รับการยอมรับในโมเดลนี้ 

 
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์พหุตัวแปร (Multivariable Analysis) ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกในสมองหลัง 
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
 

การก าหนดคะแนน (Scoring Scheme) 
ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อความเสี่ยงของการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองได้รับการก าหนด
คะแนนตามน้ าหนักของค่าสัมประสิทธิ์ โดยคะแนน
สูงสุดคือ 2 ส าหรับการใช้ยาควบคุมความดันโลหิตขณะ

ให้ยาละลายลิ่มเลือด (IV anti-hypertensive drugs) 
และคะแนนอ่ืนๆ อยู่ในช่วง 1–1.5 ส าหรับปัจจัยเสี่ยง
อ่ืน เช่น อายุ > 60 ปี และระดับน้ าตาลในเลือด > 200 
mg/dL ก่อนการรักษา นอกจากนี้ โมเดลการวิเคราะห์มี
ความเหมาะสมสูง โดยค่า R² = 0.818 (ตารางที่ 4) 

 

 

ตัวแปร Adjusted OR 95% CI p-value 

Age (years) >60 1.48 1.11-1.98 0.02 

FBS > 200 mg/dL prior thrombolysis 1.90 1.34-2.68 0.01 

Aspirin use  1.40 1.05-2.02 0.02 

SBP ≥150 mmHg  prior thrombolysis   1.84 1.37-3.63 0.07 

NIHSS >20 (vs ≤20) 1.38 1.01-1.88 0.03 

Platelet count < 250 (x103 cell/mm 3 2.09 1.07-4.10 0.001 

INR≥ 1 2.46 1.19-4.78 0.08 

IV anti-hypertensive drugs during thrombolysis 3.67 2.36-6.02 <0.001 
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ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบพหุตัวแปรและการก าหนดคะแนนเพ่ือท านายภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกในสมอง 

Predictor OR 95% CI p-value Coefficient Score 

Age (years) >60 1.48 1.11-1.98 0.019 0.123 1 

FBS > 200 mg/dL prior thrombolysis 1.90 1.34-2.68 0.008 0.139 1 

Aspirin use 1.40 1.05-2.02 0.025 0.119 1 

NIHSS >20 (vs ≤20) 1.38 1.01-1.88 0.034 0.111 1 

Platelet count < 250 (x103 cell/mm 3 2.09 1.07-4.10 0.001 0.171 1.5 

IV anti-hypertensive drugs during 
thrombolysis 

3.67 2.36-6.02 0.000 0.225 2 

R2 =0.818       SEE=0.619       F=11.654     sig = 0.000    Durbin =2.14 

 
การสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกส าหรับ

พยากรณ์ภาวะเลือดออกในสมองหลังได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน sICH score มากกว่าหรือ

เท่ากับ 2.5 มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองสูงกว่า 
12.9 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่มีคะแนน sICH score อยู่
ในช่วง 0-2 (ตารางที่ 5) 

 

ตารางท่ี 5 การวิเคราะห์คะแนน sICH และความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลัง
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

Score Number of patients 
with sICH (n=42) 

Number of patients 
without sICH 

(n=275) 

LHR + 95%CI P-
value 

0 1 29 0 -  

1 1 63 0   

1.5 0 18 0   

  2 1 27 0   

≥2.5 39 138 12.9 3.89-42.76 <0.001 

 
การวิเคราะห์คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance) 
Discrimination  

รูปที่ 1 แสดงความสามารถในการพยากรณ์
โอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองร่วมกับอาการทรุดลง 
(sICH) โดยใช้คะแนน sICH score โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง
ลักษณะการท างานของตัวรับ (Area Under the 

Receiver Operating Characteristic Curve, AuROC) 
เท่ากับ 0.74 และช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI)  
อยู่ระหว่าง 0.70-0.80 
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รูปที่ 1 ความสามารถในการพยากรณ์โอกาสเกิด sICH โดยใช้คะแนน sICH score 

 

Calibration  
จากการทดสอบด้ ว ยสถิ ติ  Hosmer-

Lemeshow goodness-of-fit test เพ่ือประเมิน
ความสอดคล้องระหว่างการกระจายของข้อมูลที่
ท านาย (predicted risk) และการกระจายของ
ข้อมูลที่สังเกตได้ (observed risk) พบว่า ค่า p-
value เท่ากับ 0.48 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีความ
สอดคล้องระหว่างค่าที่ท านายกับค่าที่สังเกตได้ใน
แต่ละระดับของคะแนน 
กระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง (Validation)  

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าในการวิเคราะห์
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 317 คน (Derivation data) และ 
300 คน (Validation data) พบว่าอัตราการเกิดอาการ 
ICH ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองชุดมีลักษณะใกล้เคียงกัน 

โดยในกลุ่ม Derivation data พบว่า ร้อยละ 82 เป็น no 
ICH ร้อยละ 4.7% เป็น asICH, และ ร้อยละ 13.3 เป็น 
sICH ส่วนในกลุ่ม Validation data พบว่าร้อยละ 80 
เป็น no ICH ร้อยละ 7.0 เป็น asICH, และ ร้อยละ 13.0 
เป็น sICH ผลการทดสอบความสอดคล้องของแบบจ าลอง 
(Goodness-of-fit) จากทั้งสองกลุ่มตัวอย่างมีค่า p-
value อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ คือ 0.48 และ 0.44 
ตามล าดับ ซึ่งบ่งชี้ว่าแบบจ าลองสามารถอธิบายข้อมูล
ได้อย่างเหมาะสม โดยค่า AuROC ของกลุ่ม Derivation 
data เท่ากับ 0.74 (95% CI: 0.70-0.80) และของกลุ่ม 
Validation data เท่ากับ 0.75 (95% CI: 0.68-0.82) 
แสดงให้เห็นถึงความสามารถในการท านายผลลัพธ์ที่ดีใน
ทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง (ตารางที ่6) 

 

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบผลลัพธ์การเกิดภาวะ ICH และความสามารถในการท านาย (AuROC) ระหว่างกลุ่มการพัฒนา 
(Derivation data) และกลุ่มการตรวจสอบ (Validation data 

Outcome Derivation data (n=317) Validation data (n=300) 
n % n % 

No ICH 260 82.0 240 80.0 
asICH 15 4.7 21 7.0 
sICH 42 13.3 39 13.0 

Goodness-of-fit 
(p-value) 

0.48 0.44 

AuROC (95%CI) 0.74 0.70-0.80 0.75 0.68-0.82 
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วิจารณ์ 
ผลการศึกษาเกี่ยวกับ sICH score พบว่ามีตัว

ท านาย 6 ตัวแปรที่ส าคัญ ได้แก่ อายุ > 60 ปี ระดับ
น้ าตาลในเลือดขณะแรกรับเกิน 200 mg/dL การใช้ยา
แอสไพริน ระดับ National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) > 20 เกร็ดเลือด < 250,000 cell/mm³ 
และการใช้ยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดด า
ระหว่างการให้ยา rt-PA ตัวแปรเหล่านี้สามารถประเมิน
ได้ง่ายในผู้ป่วยตามมาตรฐานการรักษาโดยไม่เพ่ิมภาระ
งานเพ่ิมเติม ส่งผลให้ sICH score เป็นเครื่องมือที่มี
ความเหมาะสมในการน าไปใช้ในเวชปฏิบัติ 

อายุ > 60 ปี มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน[7] ในขณะที่
ระดับน้ าตาลในเลือด > 200 mg/dL ขณะรับแรก ยัง
พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ ยงส าคัญ โดยผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Demchuk AM, et al.[9] ที่
แสดงให้เห็นว่าภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมีผลต่อการเกิด
เลือดออกในสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การใช้ยา
ต้านเกร็ดเลือด เช่น แอสไพริน ซึ่งส่งผลให้การเกาะกลุ่ม
ของเกร็ดเลือดลดลง เป็นอีกปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดเลือดออกในสมองหลังการรักษา โดยการศึกษานี้
ระบุว่าแอสไพรินเป็นตัวท านายที่ส าคัญ ในขณะที่ยา
ต้านเกร็ดเลือดชนิดอ่ืนไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจน 
เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่ใช้ยาดังกล่าวมีน้อยเกินไป[8, 
17] ระดับ NIHSS ซึ่งสะท้อนความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมองยังมีความส าคัญเช่นกัน ยิ่งระดับคะแนน 
NIHSS สูง ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเลือดออกใน
สมองยิ่งเพ่ิมขึ้น  โดยการศึกษานี้พบว่า NIHSS > 20 
เป็น cut-point ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับการศึกษา
อ่ืน[8, 12, 17 - 20] แม้ว่าเกร็ดเลือด < 100,000 
cell/mm³ จะถือเป็นข้อห้ามในการให้ยา rt-PA แต่ผล
การศึกษานี้ระบุว่า เกร็ดเลือด < 250,000 cell/mm³ ก็
เป็นตัวท านายที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกใน
สมอง ซึ่งสนับสนุนงานวิจัยก่อนหน้าที่ชี้ว่าเกร็ดเลือด < 
150,000 cell/mm³ มีผลเช่นกัน [18] สุดท้าย การใช้ยา 
Nicardipine ทางหลอดเลือดด าระหว่างการให้ยา rt-PA 

พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิดเลือดออกใน
สมองสูงที่สุด โดยผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา
อ่ืน ๆ ที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ที่ชัดเจน[13] ดังนั้น 
sICH score ซึ่งประกอบด้วย 6 ตัวแปรข้างต้น ถือเป็น
เครื่องมือที่มีประโยชน์ในการประเมินความเสี่ยงของ
ภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยา rt-PA และสามารถ
น าไปใช้ในสถานพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การสร้างเกณฑ์ท านายทางคลินิกเพ่ือพยากรณ์    
ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง อาจพิจารณาปัจจัย
ที่ส าคัญ 5 ด้าน ได้แก่ 1)ลักษณะทางคลินิก 2) โรค
ประจ าตั วและประวั ติ การใช้ ยา  3 )  ผลทาง
ห้องปฏิบัติการ 4) การรักษาจ าเพาะ และ 5) ผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โดยการศึกษาก่อนหน้า 
เช่น SEDAN score[19] และ HAT score[20] พบว่าการ
ใช้ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในการพยากรณ์ เช่น 
Early ischemic change หรือ Hyperdense artery sign 
ช่วยเพิ่มความแม่นย าของเกณฑ์การท านายได้ เนื่องจาก
เป็นตัวบ่งชี้ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่อ
ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง อย่างไรก็ตาม ใน
บริบทของประเทศไทย มีข้อจ ากัดหลายประการที่ส่งผล
ต่อการน าข้อมูลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมาใช้ใน
เกณฑ์การท านาย ประการแรกในสถานพยาบาลบางแห่ง 
รังสีแพทย์อาจไม่ได้ประจ าตลอด 24 ชั่วโมง ท าให้การ
อ่านค่าที่ซับซ้อน เช่น Early ischemic change หรือ 
Hyperdense artery sign อาจต้องพ่ึงพาความ
เชี่ยวชาญของแพทย์ผู้รักษา ซึ่งอาจมีประสบการณ์
แตกต่างกัน ข้อมูลเหล่านี้มักมีปัญหา missing data 
บ่อยและมีความไม่แน่นอนในการแปลผล (Inter-rater 
agreement ระดับต่ า, Kappa = 0.39 [0.29–
0.49])[21] ดังนั้น SITS score [17], MSS score [18], 
และ GRASP score [22] ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยไม่ใช้ตัวแปร
จากผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ได้รับความนิยมใน
บริบทที่มีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและการเข้าถึงข้อมูล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในการศึกษานี้ sICH score จึง
ไม่ได้รวมตัวแปรจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเข้าไว้
ในเกณฑ์ท านาย โดยพิจารณาถึงความหลากหลายของ
สถานพยาบาล และข้อจ ากัดด้ านการปฏิบัติ ใน
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สถานการณ์จริง ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจาก
แพทย์ฉุกเฉินหรืออายุรแพทย์ทั่วไป การตัดสินใจนี้ช่วย
เพ่ิมความสะดวกในการใช้งานและลดโอกาสเกิด
ข้อผิดพลาดในการแปลผลในสถานการณ์ที่ไม่สามารถ
เข้าถึงข้อมูลเฉพาะทางได้ 

ในการศึกษานี้ sICH score แสดงค่าการท านาย
ที่ดี (AUROC 0.74, 95%CI 0.70-0.80) โดยใช้ตัวแปร
เพียง 6 ตัวเท่านั้น ซึ่งถือเป็นการท านายที่มีประสิทธิภาพ
โดยไม่เพ่ิมความซับซ้อนเกินความจ าเป็น  นอกจากนี้ 
sICH score ยังสามารถน าไปใช้พยากรณ์ภาวะแทรกซ้อน
ก่อนการรักษาได้ โดยช่วยในการวางแผนการเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในหอผู้ป่วยวิกฤต แม้การประเมินอาจมี
ความคลาดเคลื่อน เช่น การท านายค่าความเสี่ยงสูงเกิน
จริง (over-estimated) อาจเพ่ิมภาระงาน แต่ก็เป็น
ประโยชน์ในการสร้างความปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วย 

จุดแข็งของการศึกษานี้คือการเลือกใช้ Ordinal 
Logistic Regression ซึ่งเป็นวิธีการวิเคราะห์ที่เหมาะสม
ส าหรับข้อมูลล าดับเชิงตรรกะ (ordinal data) และให้
ประสิทธิภาพที่ดีกว่า Logistic Regression แบบปกติ 
โดยเฉพาะในการท านายภาวะแทรกซ้อนเลือดออกใน
สมองที่สามารถจ าแนกได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ไม่มีภาวะ
เลือดออกในสมอง (no ICH), ภาวะเลือดออกในสมอง
แบบไม่มีอาการรุนแรง (asICH), และภาวะเลือดออก
ในสมองแบบรุนแรง (sICH) ซึ่งมีความแตกต่างใน
ระดับความรุนแรง อีกหนึ่งจุดแข็งของการศึกษาคือ
การเลือกใช้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นคนไทยทั้งหมด ซึ่ง
แตกต่างจากการพัฒนาเกณฑ์ท านายในอดีตที่ส่วนใหญ่
ใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยในประเทศตะวันตก ที่มีพ้ืนฐานการ
แข็งตัวของเลือดแตกต่างจากผู้ป่วยชาวเอเชีย [23] โดย
ในกรณีของ GRASP score [22] ที่มีเชื้อชาติเป็นตัวแปร
ส าคัญ แต่ผู้ป่วยชาวเอเชียในการศึกษานั้นมีสัดส่วน
เพียง 2.3% การศึกษาในครั้งนี้จึงสามารถพัฒนาหรือ
ประยุกต์ใช้ sICH score ได้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย
ไทย ท าให้ผลการท านายมีความน่าเชื่อถือและสามารถ
น าไปใช้งานในภาคปฏิบัติในประเทศไทยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือ generalizability 
หรือความสามารถในการน าผลการศึกษานี้ไปใช้กับกลุ่ม
ประชากรที่หลากหลาย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้ประกอบด้วยผู้ป่วยชาวไทยทั้งหมด ซึ่งอาจมี
ลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยงที่แตกต่างจาก
ประชากรในประเทศอ่ืนหรือในกลุ่มชาติพันธุ์ที่มีความ
หลากหลายทางพันธุกรรมและสภาพแวดล้อมต่างกัน 
นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังขาดการศึกษาผลระยะยาวของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการท านายจาก sICH score ว่าเกณฑ์นี้
สามารถช่วยลดอัตราภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตได้
หรือไม่ ซึ่งข้อมูลนี้อาจเป็นประโยชน์ในการประเมิน
ประสิทธิภาพและความยั่งยืนของการใช้ sICH score ใน
เวชปฏิบัติจริงในระยะยาว 

สรุป 
การศึกษานี้ได้พัฒนาและประเมิน sICH score 

เพ่ือท านายภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองจากการรักษา 
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า โดยใช้เกณฑ์
ท านายทางคลินิกที่ประกอบด้วยตัวแปรทางคลินิกและ
ผลทางห้องปฏิบัติการ  ผลการศึกษาพบว่า sICH score มี
ความสามารถในการท านายภาวะแทรกซ้อนเลือดออกใน
สมองได้ดี โดยมีค่า AUROC เท่ากับ 0.74 (95% CI 0.70-
0.80) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดี และสามารถท านายผลได้โดยใช้ตัว
แปรเพียง 6 ตัวแปร นอกจากนี้ การใช้ sICH score ยัง
ช่วยในการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยก่อนการรักษา 
และสามารถน าไปสู่การเฝ้าระวังผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะ 
การน า sICH score ไปใช้ในเวชปฏิบัติจริงใน

ประเทศไทยควรพิจารณาความหลากหลายของกลุ่ม
ประชากร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่มีความแตกต่างใน
กลุ่มชาติพันธุ์หรือสภาพแวดล้อมที่อาจมีผลต่อการ
ท านายผล นอกจากนี้ยังควรมีการศึกษาผลระยะยาวของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการท านายจาก sICH score เพ่ือตรวจสอบ
ว่าเกณฑ์นี้สามารถลดอัตราภาวะแทรกซ้อนและการ
เสียชีวิตได้หรือไม่ การศึกษาผลระยะยาวจะช่วยเพ่ิม 
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ความมั่นใจในประสิทธิภาพและความยั่งยืนของการใช้ 
sICH score ในการตัดสินใจทางคลินิกและปรับปรุงแนว
ทางการรักษาต่อไปในอนาคต 
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Abstract       
  On June 25, 2023, the Epidemiology Unit of Phetchabun Hospital was notified of an outbreak 
of conjunctivitis among participants in a wrestling competition in Mueang District, Phetchabun Province. 
A surveillance and rapid response team, in collaboration with relevant authorities, conducted an 
investigation from June 25 to June 30, 2023, to confirm the diagnosis and outbreak, describe the 
epidemiological characteristics, identify associated factors, and provide recommendations for 
controlling and preventing further spread. A descriptive epidemiological study defined suspected cases 
as individuals who participated in the wrestling competition and exhibited conjunctival inflammation 
between June 17 and June 30, 2023. Conjunctival swabs and water samples were collected to identify 
pathogens and assess chlorine residues. An unmatched case-control study was conducted, with logistic 
regression used to analyze the associated factors. The investigation identified 50 patients, with a male-
to-female ratio of 2.8:1 and a mean age of 15 years (SD = 4.5). The predominant symptom was 
conjunctival redness (100%), followed by discharge (68%) and eye irritation (44%). The first cases were 
reported on June 21, with the peak occurring on June 25. Conjunctival swab tests confirmed 
Coxsackievirus A24 as the causative agent, and the water chlorine concentration was found to be 0.2 
mg/L. Multivariate analysis revealed significant associated factors for the outbreak, including training in 
the same group (Adjusted OR = 8.26, 95% CI: 2.36–29.98, P-value < 0.001) and sharing meals (Adjusted 
OR = 17.14, 95% CI: 2.16–136.05, P-value = 0.01). The outbreak was attributed to Coxsackievirus A24, 
likely introduced from outside the area, with close contact, such as training together and sharing meals, 
as major contributing factors. Screening symptomatic individuals and isolating patients from the general 
population are essential measures to prevent future outbreaks. 
 
Keywords: Outbreak investigation, Conjunctivitis, Wrestling event 
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บทคัดย่อ 

เมื่อวันที่ 25 มิถุนายน 2566 งานระบาดวิทยา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ได้รับแจ้งการระบาดของโรคตาแดงใน
ผู้เข้าแข่งขันกีฬามวยปล  าที่มาแข่งขันในอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ หน่วยสอบสวนเคลื่อนที่เร็วโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้ร่วมกันด าเนินการสอบสวนและควบคุมโรคระหว่างวันที่ 25-30 
มิถุนายน 2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรค พรรณนาลักษณะทางระบาด
วิทยา ระบุปัจจัยที่เกี่ยวข้องและให้ค าแนะน าในการควบคุมและป้องกันการระบาด การศึกษาระบาด
วิทยาเชิงพรรณนาได้ก าหนดนิยามผู้ป่วยสงสัยคือ  ผู้ที่เข้าร่วมการแข่งขันกีฬามวยปล  าในอ าเภอเมือง 
จังหวัดเพชรบูรณ์ และมีอาการอักเสบของเยื่อบุตา ระหว่างวันที่ 17–30 มิถุนายน 2566 นอกจากนี ยัง
ได้ท าการเก็บตัวอย่าง Conjunctival swab เพื่อตรวจหาเชื  อก่อโรค และตัวอย่างน  าเพื ่อตรวจหา
คลอรีนคงค้าง การศึกษาสิ่งแวดล้อม และการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์แบบ Unmatched Case 
Control Study โดยใช้การก าหนดนิยามผู ้ป่วยเหมือนกับการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา และ
วิเคราะห์ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องโดยใช้สถิติ logistic regression โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที ่ 0.05  
ผลการสอบสวนพบผู้ป่วย 50 คน อัตราส่วนชายต่อหญิง 2.8 : 1 อายุเฉลี่ย 15 ปี และค่าเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน 4.5  ทั งหมดเป็นนักเรียน ผู้ป่วยมีอาการแสดงคือ ตาแดง ร้อยละ 100 รองลงมาคือ มีขี ตา 
ร้อยละ 68 และ เคืองตาร้อยละ 44 พบผู้ป่วยตั งแต่วันที่ 21 มิถุนายน 2566 และพบผู้ป่วยสูงสุดวันที่ 
25 มิถุนายน 2566 ผลตรวจ Conjunctival swab เพาะแยกเชื  อพบ Coxsackievirus A24 ผลการ
ตรวจคลอรีนคงค้างในน  าใช้ คือ 0.2 มิลลิกรัมต่อลิตร จากการวิเคราะห์แบบพหุปัจจัย พบปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับการเกิดโรคตาแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือ การฝึกซ้อมอยู่ในกลุ่มเดียวกัน (Adjusted 
OR = 8.26, 95% CI: 2.36–29.98, P-value <0.001) และการรับประทานอาหารร่วมกัน (Adjusted 
OR = 17.14, 95% CI: 2.16–136.05, P-value = 0.01) สรุปได้ว ่าการระบาดครั  งนี  เกิดจากเชื  อ 
Coxsackievirus A24 ซึ่งน่าจะน าเข้ามาจากนอกพื นที่ ปัจจัยที่ส าคัญคือ  การอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย เช่น 
การฝึกซ้อมและการรับประทานอาหารร่วมกัน ดังนั น การคัดกรองผู้ที่มีอาการและแยกผู้ป่วยออกจาก
กลุ่มคนทั่วไปเป็นวิธีส าคัญในการป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของโรคในอนาคต 

 
ค้าส้าคัญ: การสอบสวนการระบาด, โรคตาแดง, งานแข่งขันกีฬามวยปล  า 
ผู้รับผิดชอบบทความ: อภิชาต ิกนัธุ  E-mail : apichatkanthu@gmail.com 

การสอบสวนการระบาดของโรคตาแดงจาก เชื้อ Coxsackievirus A24 
ในผู้เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬามวยปล้้า อ้าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มิถุนายน 2566 
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บทน้า 
  โ รคเยื ่อบ ุตาอ ัก เสบหร ือ โรคตาแดง 
( Hemorrhagic Conjunctivitis) เ ป ็นภ า ว ะที่
เกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การติดเชื  อ ภูมิแพ้ 
หรือสัมผัสสารเคมี โดยเชื อที่พบบ่อยที่สุด  คือ 
อดีโนไวรัส (Adenovirus) รองลงมาคือ เฮอร์
ป ีส ไ ว ร ัส  ( Herpes virus) เ อน เ ท อ โ ร ไ ว ร ัส 
( Enterovirus) แ ล ะ ค อ ก แ ซ ก ก ีไ ว ร ัส 
(Coxsackievirus) โรคติดต่อได้ผ่านการสัมผัส
โดยตรงกับผู้ป่วยหรือติดต่อทางอ้อมผ่านสิ่งของ
ที่ใช้ร่วมกัน อาการมักปรากฏภายใน 1-2 วัน 
หลังสัมผัสเชื  อโดยผู ้ป่วยจะมีเยื ่อบุตาอักเสบ 
บวม เคืองตามาก น  าตาไหล เจ็บตา และมีขี ตา 
ซึ่งอาจเป็นเมือกใสหรือสีเหลืองอ่อน โรคมักเกิดที่
ตาข้างใดข้างหนึ่งและมีอาการรุนแรงในช่วง 4-7 
วันแรก ก่อนหายได้เองภายใน 7-14 วัน การรักษา
ส่วนใหญ่เป็นการรักษาตามอาการ เช่น ใช้ยาหยอด
ตาที่ผสมยาปฏิชีวนะในกรณีที่มีขี ตามาก การ
ป้องกันโรคประกอบด้วยการล้างมือด้วยสบู่และน  า 
หลีกเลี่ยงการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย ไม่ใช้สิ่งของ
ร่วมกัน และดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย
และสิ่งของเครื่องใช้ เช่น ผ้าเช็ดตัว ผ้าปูที่นอน 
และปลอกหมอน หากมีอาการควรหยุดเรียนหรือ
หยุดงานอย่างน้อย 3 วัน เพ่ือลดการแพร่เชื อ และ
ปฏิบัติตัวให้เหมาะสม เช่น ใส่แว่นกันแดด งดใส่
คอนแทคเลนส์ พักสายตา และทิ งกระดาษหรือส าลี
ที่ใช้เช็ดขี ตาลงในถังขยะที่ปิดมิดชิด โรคนี พบได้
บ่อยในช่วงฤดูฝน โดยมักระบาดในชุมชนที่มีคนอยู่
ร่วมกัน เช่น โรงเรียน สถานที่ท างาน และสระว่าย
น  า จึงควรเฝ้าระวังและปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน
อย่างเคร่งครัดเพ่ือลดการระบาดในชุมชน[1] 

เมื่อวันที่ 25 มิถุนายน 2566 เวลา 07.30 น. 
งานระบาดวิทยา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ได้รับแจ้งจาก
พยาบาลงานผู้ป่วยนอก ตึกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ว่าพบ
ผู้ป่วยโรคตาแดงจ านวน 10 ราย ในกลุ่มผู้เข้าแข่งขัน
กีฬามวยปล  าประเทศไทย โดยผู้ป่วยให้ประวัติว่าเริ่มมี 

อาการเจ็บตาตั งแต่วันที่ 24 มิถุนายน 2566 และเข้าใจ 
ว่าอาการดังกล่าวเกิดจากทรายเข้าตา แต่หลังจาก
พักข้ามคืน อาการไม่ดีขึ นและมีอาการขี ตา ตาบวม และ
ตาแดงเพ่ิมขึ น นอกจากนี ยังพบว่ามีผู้ป่วยอีกหลายราย
ที่มาจากโรงเรียนต่าง ๆ และมีอาการคล้ายคลึงกัน 
หน่วยสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จึง
ร่วมกับทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค ส านักงาน
สาธารณสุข อ าเภอเมืองเพชรบูรณ์ ด าเนินการสอบสวน
และควบคุมโรคในวันที่ 25 - 30 มิถุนายน 2566  
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของ

โรคตาแดง ในผู้เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬามวยปล  า 
อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 

2. เพ่ือพรรณนาลักษณะทางระบาดวิทยา
ของผู้ป่วยโรคตาแดงตามบุคคล เวลา สถานที่ 

3. เพ่ือระบุปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค
ตาแดง ในผู้ เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬามวยปล  า 
อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 
     4. เพ่ือให้ค าแนะน าที่เหมาะสมในการควบคุม
โรคตาแดงในเหตุการณ์ครั งนี  และหาแนวทางใน
การป้องกันการระบาดของโรคตาแดงในอนาคต 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

- ทบทวนสถานการณ์ โ รคตาแดงจาก
แพลตฟอร์มเฝ้าระวังโรคดิจิทัลกองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

- ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคตาแดง ICD-
10 รหัส B30.0 - 30.3, B30.8-30.9 ที่มารับการ
รักษา ณ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในช่วงวันที่   
17 – 30 มิถุนายน  2566 

- สัมภาษณ์ผู้ป่วยทุกรายด้วยแบบสอบสวน
โรคที่ผู้ท าการสอบสวนสร้างขึ น 

- ค้ น ห า ผู้ ป่ ว ย เ พ่ิ ม เ ติ ม  ( Active case 
finding) โดยการประกาศเสียงตามสายภายในงาน
แข่งขัน และ ให้อาจารย์ประจ าโรงเรียนคัดกรอง 
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ผู้ป่วย หลังจากนั นทีมสอบสวนท าการสัมภาษณ์
ด้วยแบบสอบสวนโรคที่ผู้ท าการสอบสวนสร้างขึ น
โดยก าหนดนิยามผู้ป่วย[2]  ดังนี  
o ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) 

หมายถึง ผู้ที่เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬามวยปล  าในอ าเภอ
เมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ ที่มีอาการอักเสบของเยื่อบุตา 
โดยแสดงอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี  ได้แก่ ตาแดง 
ปวดตา มีขี ตา หรืออาจมีจุดเลือดออกใต้เยื่อบุตาขาว
ระหว่างวันที่ 17 – 30 มิถุนายน 2566  
o ผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case) 

หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่มีประวัติเชื่อมโยงทาง
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน  
o ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) 

หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่มีผลตรวจทาห้องปฏิบัติการ
ยืนยันการติดเชื อก่อโรคเป็นบวก 

- ข้อมูลจากการศึกษาระบาดวิทยาเชิง
พรรณนา จะถูกวิเคราะห์ ด้วยโปรแกรม Excel 
โดยจะแสดงในรูปแบบของ จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ าสุดและ
ค่าสูงสุด 
2. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 

- เก็บตัวอย่าง Conjunctival swab โดยเลือก
เก็บจากผู้ป่วยสงสยัที่ยังไม่ได้รับการรักษาใดๆ และส่ง
ตรวจหาเชื อก่อโรคที่ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 
จังหวัดพิษณุโลก 

- เก็บตัวอย่างน  าใช้ในบริเวณที่พักเพ่ือตรวจหา
ปริมาณคลอรีนคงค้าง (Residual chlorine) ด้วยชุด
ทดสอบคลอรีนในน  าซึ่งทีมสอบสวนได้ท าด้วยตนเอง 
3. การศึกษาสิ่งแวดล้อม 
          เดินส ารวจสถานที่จัดการแข่งขันสนามแข่งขนั 
ห้องพักนักเรียน ห้องน  า ห้องส้วม และสัมภาษณ์
ผู้เข้าร่วมการแข่งขันด้วยแบบสอบถามปลายเปิด เรื่อง
ความเป็นอยู่และการสุขอนามัย 
4. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ 
        ท าการศึกษาแบบ Unmatched Case Control 
Study แบบ 1:1 โดยประชากร คือ ผู้ที่ร่วมงานแข่งขัน

กีฬามวยปล  าในมหาวิทยาลัยการกีฬาจั งหวัด
เพชรบูรณ ์โดยก าหนดนิยาม ดังนี  
  กลุ ่มป่วย (case) คือ ผู้ที่เข้าร่วมงาน
แข่งขันกีฬามวยปล  าในอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์  
มีอาการอักเสบของเยื่อบุตา โดยแสดงอาการอย่างใด
อย่างหนึ่งต่อไปนี  ได้แก่ ตาแดง ปวดตา มีขี ตา หรืออาจ
มีจุดเลือดออกใต้เยื่อบุตาขาว ระหว่างวันที่ 17–30 
มิถุนายน 2566 
 กลุ่มควบคุม (control)คือ ผู้ที่เข้าร่วมงาน
แข่งขันกีฬามวยปล  าในอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 
ที่ไม่มีอาการอักเสบของเยื่อบุตา ระหว่างวันที่ 17–30 
มิถุนายน 2566 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างถูกค านวณด้วย
โปรแกรม Epi Info version 7.2.5 และใช้ข้อมูลจาก
การศึกษาก่อนหน้า (Odds ratio 6.52)[3] พบว่าต้องใช้
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 24 คน แต่การศึกษานี 
มีผู้ป่วย 50 คน ดังนั น จึงตัดสินใจที่จะใช้กลุ่มป่วย  
50 คน และกลุ่มควบคุม 50 คน โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling) ในการสุ่มกลุ่มควบคุม 
 ผู้ท าการศึกษาใช้แบบสอบถามที่สร้างขึ น ซึ่ง
แบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  ส่วนที่ 2 อาการ 
อาการแสดง และการรักษา ส่วนที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงและ
ประวัติการสัมผัสโรค 
 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม 
SPSS version 16.0วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวใช้สถิติ 
Binary logistic regression แสดงความสัมพันธ์
ด้ ว ย ค่ า  Odds Ratio ( OR)  with 95 % 
Confidence interval (CI) และ P-value ตัวแปร
ที่มี P-value น้อยกว่า 0.2 จะถูกน ามาวิเคราะห์
แบบพหุ ตั ว แป ร ด้ ว ย ส ถิ ติ  Multiple logistic 
regression เพ่ือหาค่า Adjusted OR และ 95 % 
CI 
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ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 การศึกษานี เป็นการสอบสวนและควบคุมโรค
ระบาดท่ีเกิดขึ นในพื นที่ ดังนั นจึงไม่จ าเป็นต้องผ่าน
การพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โดยการศึกษา 
ดังกล่าว ไม่ได้ท าการระบุตัวตนของผู้ป่วยซึ่งหมาย 
ความว่าไม่สามารถทราบข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยได้ 
การด าเนินการดังกล่าวจึงไม่มีผลกระทบต่อความเป็น
ส่วนตัวของผู้ป่วย และการปกป้องข้อมูลส่วนบุคคล
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมตามหลักจริยธรรม 
 

ผลการสอบสวนโรค 
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

จากการทบทวนสถานการณ์โรคตาแดงจาก
แพลตฟอร์มเฝ้าระวังโรคดิจิทัล  กองระบาดวิทยา กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่าตั งแต่ต้นปี 
2566 ถึง สัปดาห์ที่ 24 (13 – 19 มิถุนายน 2566) พบ
ผู้ป่วยทั่วประเทศ 20,803 คน คิดเป็นอัตราป่วย 33.1 
ต่อประชากรแสนคน จังหวัดที่พบมากที่สุดคือ จังหวัด
ศรีสะเกษ และจังหวัดนครศรีธรรมราช โดยมีผู้ป่วย
จ านวน 1,853  คน และ 1,749 คน คิดเป็นอัตราป่วย 
127.7 และ 114.5 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ 

ส าหรับจังหวัดเพชรบูรณ์พบผู้ป่วยโรคตาแดง 60 คน 
คิดเป็นอัตราป่วย 6.3 ต่อประชากรแสนคน โดยอ าเภอ
เมื องเพชรบู รณ์ พบผู้ ป่ วยโรคตาแดง  28 คน  
คิดเป็นอัตราป่วย 13.9 ต่อประชากรแสนคน โดยใน
สัปดาห์ที่ 24 พบว่ามีผู้ป่วย 4 คน ซึ่งมากกว่าค่ามัธยฐาน 
5 ปีย้อนหลัง (1 คน)[4]    

การแข่งขันกีฬามวยปล  าจัดขึ นที่มหาวิทยาลัยการ
กีฬาจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยมีนักเรียนจากทั่วประเทศเข้า
ร่วมการแข่งขัน 1,163 คน จากการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยโรคตาแดง ICD-10 รหัส B30.0-30.3,B30.8-30.9
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ และการค้นหา
ผู้ป่วยเพ่ิมเติม (Active case finding) พบว่า ระหว่างวันที่ 
17 – 30 มิถุนายน 2566 มีผู้ป่วยโรคตาแดง จ านวน 50 
ราย เป็นนักเรียนทั งหมด คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 4.3 
เพศชาย 37 คน เพศหญิง 13 คน อัตราส่วนชายต่อหญิง
เท่ากับ  2.8 : 1 อายุ เฉลี่ย (mean ± SD) 15 ± 4.5 ปี  
อาการแสดงที่พบมากที่สุดในผู้ป่วย คือ ตาแดง ร้อยละ 
100 รองลงมาคือ มีขี ตา ร้อยละ 68 และ เคืองตาร้อยละ 
44 ดังแสดงในรูปที่ 1 โดยผู้ป่วยทั งหมดได้รับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอก โดยการให้ยาตามอาการ เช่น ยาหยอดตา 
ยาแก้ปวด และยาแก้แพ้ เป็นต้น 

 
 
รูปที่ 1 ร้อยละของอาการแสดงโรคตาแดงในผู้เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬามวยปล  า อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 
มิถุนายน 2566 
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จากการสอบสวนโรคพบผู้ป่วยรายแรกมี
อาการในวันที่ 21 มิถุนายน 2566 ดังที่แสดงใน 
รูปที่ 2 ผู้ป่วยรายแรกเป็นนักเรียนของโรงเรียนกีฬา
แห่งหนึ่งในจังหวัดนครศรีธรรมราช หลังจากนั นพบว่า
นักเรียนจากโรงเรียนเดียวกันมีอาการของโรคตาแดง
เพ่ิมขึ นอย่างมาก นอกจากนี ยังมีการติดเชื อไปยัง
โรงเรียนอ่ืน ๆ  ตามที่แสดงในภาพ หลังจากพบ Index 

case ในวันที่ 25 มิถุนายน 2566 ทางทีมสอบสวนโรค
ได้ด าเนินการสอบสวน และควบคุมโรคในวันเดียวกัน 
โดยในวันที่ 25 มิถุนายน 2566 พบจ านวนผู้ป่วยมาก
ที่สุด หลังจากนั นจ านวนผู้ป่วยเริ่มลดลง และไม่พบ
ผู้ป่วยในวันที่  29 มิถุนายน 2566 การสอบสวน 
และการควบคุมโรคสิ นสุดในวันที่ 30 มิถุนายน 2566 
เนื่องจากเป็นวันที่สิ นสุดการแข่งขัน 

 

 
 
รูปที่ 2 จ านวนผู้ป่วยโรคตาแดงในงานแข่งขันกีฬามวยปล  า อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มิถุนายน 2566 
 
2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

a. ผลการเพาะเชื้อ 
  ท าการเก็บตัวอย่าง Conjunctival swab 
จากผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รักษา จ านวน 5 ราย ผลการ
เพาะเชื อพบ Coxsackievirus A24 จ านวน 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 40 

b. ผลการตรวจคุณภาพน้้า 
  ท าการเก็บตัวอย่างน  าใช้จ านวน 5 ตัวอย่าง     
จาก 5 แหล่ง ได้แก่ ห้องน  าโรงยิมอาคารแข่งขัน 2 
ตัวอย่าง, ห้องน  าใต้โรงยิมอาคารแข่งขัน 1 ตัวอย่าง,  
ห้องน  าใต้อาคารอัฒจันทร์สนามฟุตบอล 1 ตัวอย่าง 
และห้ องน  าอาคาร อัฒจั นทร์ สนามฟุตบอล  

1 ตัวอย่าง ผลการตรวจคุณภาพน  าด้วยชุดทดสอบ
คลอรีนคงค้างในน  า พบคลอรีน 0.2 มิลลิกรัมต่อลิตร 
(ppm) ในทุกตัวอย่าง 
3. ผลการส้ารวจสิ่งแวดล้อม 
      การแข่ งขั นกี ฬามวยปล  าครั งนี จั ดขึ นที่
มหาวิทยาลัยการกีฬาจังหวัดเพชรบูรณ์ ตั งอยู่ในเขต 
ต.สะเดียง อ.เมือง จ.เพชรบูรณ์  เป็นสถาบัน   
อุดมศึกษาของรัฐมีพื นที่กว้างขวาง 158 ไร่ ซึ่งมี
อาคารและสนามกีฬาที่เพียงพอต่อการจัดการแข่งขัน 
โดยการแข่งขันครั งนี จัดขึ นระหว่างวันที่ 23–30 
มิถุนายน 2566 โดยใช้โรงยิมขนาดใหญ่ที่ตั งอยู่
ด้านหน้าเป็นสถานที่ในการแข่งขัน 
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กีฬาจังหวัดหนองบัวล าภู
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พันดรวิทยา จ.อุดรธานี

นบพิตา จ.นครศรีธรรมราช

เฉลิมพระเกียรตินครศรีธรรมราช

กีฬาจังหวัดนครศรีธรรมราช

วันที่นักกีฬาเข้าพัก 

วันที่เปิดการแข่งขัน 

วันที่พบ Index case และสอบสวนควบคุมโรค 

วันสุดท้ายของการแข่งขัน 
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สถานที่พักและสิ่งอ้านวยความสะดวก 
      ที่พักของนักกีฬาได้รับการจัดให้พักใน 

ห้องใต้โรงยิมและอาคารใกล้เคียงรวม 5 อาคาร 
ลักษณะเป็นโถงใหญ่ โดยนักเรียนจะพักในห้องที่
แบ่งตามโรงเรียนและจ านวนของนักเรียนในแต่ละ
ห้องความหนาแน่นเฉลี่ยประมาณ  4-5 ตาราง
เมตรต่อคน ห้องน  าเป็นห้องน  ารวมแยกชายหญิง 
พร้อมห้องฟักบัวและห้องส้วมแยกเป็นห้อง ๆ มี
อ่างล้างมือและล้างหน้า น  าใช้เป็นน  าประปา ส่วน
การดื่มน  าจะใช้จาก เครื่องกรองน  า หรือ น  าดื่ม
บรรจุขวดส าเร็จ. การรับประทานอาหารจะท าใน
อาคารที่พักและรับประทานร่วมกันบนพื น เป็น
วงกลมโดยจะวางอาหารไว้ตรงกลางและใช้ช้อน
กลางในการตักอาหาร 

 

การจัดการแข่งขันและการฝึกซ้อม 
การแข่งขันจัดขึ นในโรงยิมชั น 2 ของอาคาร 

ขณะที่การฝึกซ้อมจะจัดที่สนามทรายและบริเวณ
รอบ ๆ อาคารที่พัก  

 

4. ผลการศึกษาระบาดเชิงวิเคราะห์  
 ตารางที่ 1 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว
ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคตาแดง พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ การมี
เพ่ือนป่วยและคลุกคลีกัน (OR = 3.84, P-value 
<0.001), การใช้ห้องน  าและส้วมร่วมกัน (OR = 8.07, 
P-value <0.001), การฝึกซ้อมอยู่ในกลุ่มเดียวกัน (OR 
= 9.75, P-value <0.001), และการรับประทานอาหาร
ร่วมกัน (OR = 10.56, P-value <0.001)  

 
ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยวของปัจจัยเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคตาแดงในผู้เข้าร่วมงานแข่งขันกีฬา 
มวยปล  า อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มิถุนายน 2566 

 
ปัจจัย 

กลุ่มป่วย(50 คน) กลุ่มไม่ป่วย(50 คน) Crude 
OR 

 
95% CI 

 
P-value 

มี
ปัจจัย 

ไม่ม ี
ปัจจัย 

มี 
ปัจจัย 

ไม่มี
ปัจจัย 

มีเพื่อนป่วยและคลุกคลีกนั 39 11 24 26 3.84 1.61 - 9.16 < 0.001 

ใช้ห้องน  าและส้วมร่วมกัน 47 3 33 17 8.07 2.18 – 29.78 < 0.001 

ฝึกซ้อมอยู่กลุ่มเดียวกัน 26 24 5 45 9.75 3.32 – 28.65 < 0.001 

รับประทานอาหารร่วมกัน 45 5 23 27 10.56 3.59 – 31.06 < 0.001 

 
การวิเคราะห์พหุปัจจัยของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการเกิดโรคตาแดงในผู้เข้าร่วมการแข่งขันกีฬามวย
ปล  าพบว่าปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถ ิต ิก ับการ เก ิด โรคตาแดง ได ้แก ่ การ
ฝึกซ้อมอยู ่ในกลุ ่มเดียวกัน (Adjusted OR = 
8.26, 95% CI: 2.36–29.98, P-value<0.001 
และการรับประทานอาหารร่วมกัน (Adjusted 

OR = 1 7 . 1 4 , 9 5 %  CI: 2 . 1 6 – 1 3 6 . 0 5 ,            
P-value = 0.01)ส่วนปัจจัย มีเพื่อนป่วยและ
คลุกคลีกัน และ ใช้ห้องอาบน  าและส้วมร่วมกัน 
ไม ่ม ีความสัมพันธ ์อย ่า งม ีน ัยส าค ัญทางสถ ิต ิ        
(P-value= 0.10 และ 0.86 ตามล าดับ) 
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ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์พหุปัจจัยของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคตาแดงในผู้เข้าร่วมการแข่งขันกีฬา 
มวยปล  า อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มิถุนายน 2566 

 

มาตรการควบคุมป้องกันโรค 
1. การรักษาโรค 

1.1 จัดทีมรักษาพยาบาล โดยตั งจุดให้บริการ 
รักษาที่ห้องด้านหน้าโรงยิมการแข่งขัน   

1.2 ให้การรักษาผู้ป่วยทุกรายด้วยยาหยอดตาแก้
แพ้ ในกรณีที่มีขี ตามากให้ยาหยอดตาที่ผสม
ยาปฏิชีวนะร่วมด้วย 

1.3 ให้การรักษาตามอาการ เช่น ยาแก้ปวด และ 
ยาแก้แพ้ เป็นต้น  

2. การแยกโรค 
2.1 แยกผู้ป่วยออกจากนักเรียนคนอ่ืนอย่างน้อย 

5 วัน เพ่ือป้องกันการติดต่อ 
2.2 แยกผู้ป่วยที่มีอาการตาแดงเพ่ือหลีกเลี่ยงการ

สัมผัสกับผู้อื่น โดยให้งดการเข้าร่วมกิจกรรม
การแข่งขันส าหรับนักกีฬาที่มีอาการตาแดง 

3. การให้สุขศึกษา 
3.1 ให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคตาแดง แก่ผู้ จัด 

และนักกีฬา 
3.2 แนะน าให้ทุกคนล้างมือ บ่อย ๆ ด้วยสบู่ หรือ

แอลกอฮอล์เจล และหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับ
ผู้ป่วยตาแดง 

3.3 ไม่ใช้สิ่งของ เช่น ผ้าเช็ดตัวร่วมกับผู้ป่วย 
ตาแดง 

4. การคัดกรองโรค 
4.1 ให้อาจารย์ประจ าโรงเรียน ตรวจคัดกรอง

นักเรียนทุกคนวันละ 2 ครั ง เช้า และ ก่อน
นอน ถ้าพบผู้ที่มีตาแดง ปวดตา มีขี ตา มีจุด 

 

 
     เลือดออกใต้เยื่อบุตาขาว ให้แยกนอนห่างจาก

นักเรียนคนอ่ืน และส่งเข้ารักษาแบบ ผู้ป่วย
นอกที่หน่วยพยาบาลทันที หรือ วันรุ่งขึ นใน
กรณีท่ีพบตอนกลางคืน 

5. การจัดการสิ่งแวดล้อม 
5.1 จัดเก็บขยะใส่ถุงด ามัดปากถุงให้แน่น ป้องกัน

แมลงหวี่ และจัดหาถังขยะชนิดมีฝาปิด 
5.2 สถานที่แข่งขัน ให้ถู เช็ด พื น น  ายาท าความ

สะอาดพื น ทุกครั ง หลังแข่งขันเสร็จ 
5.3 ล้างท าความสะอาดห้องน  าด้วยผงซักฟอก 

อย่างน้อยวันละ 2 ครั ง 
5.4 ตรวจวัดระดับคลอรีนตกค้างในน  าใช้ทุกวัน

และก าหนดให้มีคลอรีนคงค้าง (Residual 
Free Chlorine) ที่ระดับ 0.2 – 0.5 ppm
เพ่ือให้มั่นใจว่าได้ฆ่าเชื อโรคที่อาจมีอยู่ในน  า
และป้องกันการแพร่กระจายของโรค ถ้าต่ า
กว่ า 0.2 ppm ให้แจ้ งเจ้ าหน้าที่ เ พ่ือใส่
คลอรีนเพ่ิมเติม 

 
ปัญหาและข้อจ้ากัดในการสอบสวนโรค 

การสอบสวนโรคครั งนี มีข้อจ ากัดหลาย
ประการที่อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของการควบคุม
และป้องกันโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อจ ากัดด้าน
สถานที่และการจัดการผู้ป่วย ได้แก่ 
1. การขาดแยกห้องน้้าระหว่างผู้ป่วยและผู้ที่ไม่ป่วย 

ห้องน  าท่ีใช้ไม่สามารถแยกส าหรับผู้ป่วยและผู้
ที่ไม่ป่วยได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงใน 

ปัจจัย B S.E. Wald Adjusted OR 95% CI P-value 
มีเพ่ือนป่วยและคลุกคลีกัน -1.43 0.88 2.62 0.24 0.04 – 1.35 0.10 
ใช้ห้องอาบน  าและส้วมร่วมกัน 0.17 1.00 0.03 1.18 0.17 – 8.48 0.86 
ฝึกซ้อมอยู่กลุ่มเดียวกัน 2.11 0.64 10.88 8.26 2.36 – 29.98 < 0.001 
รับประทานอาหารร่วมกัน 2.84 1.05 7.23 17.14 2.16 – 136.05 0.01 
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การแพร่กระจายเชื อผ่านการสัมผัสทางอ้อม เช่น การ
ใช้สุขภัณฑ์ร่วมกันหรือการสัมผัสพื นผิวที่อาจปนเปื้อน
เชื อโรค 
2. การขาดห้องแยกส้าหรับผู้ป่วย 

ที่พักเป็นห้องโถงกว้าง ท าให้ไม่สามารถจัดห้อง
แยกส าหรับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วย
ยังคงมีโอกาสใกล้ชิดกับผู้ที่ไม่ป่วย ซึ่งเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายของโรคตาแดงที่ติดต่อได้
ง่ายผ่านการสัมผัสโดยตรงหรือทางอ้อม 
 
วิจารณ์ 
 การระบาดครั งนี  เป็นการระบาดแบบกลุ่ม
ก้อนของโรคตาแดงที่เกิดจากเชื อ Coxsackievirus A24 
ซึ่งพบการติดเชื อในกลุ่มนักเรียนที่เข้าร่วมการแข่งขัน
กีฬามวยปล  าที่จัดขึ นในอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์  
การทบทวนสถานการณ์โรคตาแดงในพื นที่ช่วยยืนยัน
ว่าเป็นการระบาดจริง เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยโรคตา
แดงในช่วงเวลานี สูงกว่าค่ามัธยฐานของผู้ป่วยในช่วง  
5 ปีย้อนหลัง สะท้อนถึงการเพ่ิมขึ นอย่างผิดปกติของ
อุบัติการณ์โรคตาแดงในพื นที ่
 จากการสอบสวนโรคพบว่าผู้ป่วยรายแรกเริ่ม
มีอาการก่อนที่จะเข้าร่วมกิจกรรมการแข่งขัน โดย
ผู้ป่วยรายแรกเดินทางมาจากจังหวัดนครศรีธรรมราช 
เมื่อพิจารณาข้อมูลจากระบบรายงานเฝ้าระวังโรค พบว่า
ก่อนช่วงเวลาการแข่งขันจังหวัดนครศรีธรรมราช 
 มีจ านวนผู้ป่วยโรคตาแดงสะสมอยู่ในระดับสูง และ
เป็นอันดับ 2 ของประเทศ[4] สถานการณ์นี ชี ให้เห็นวา่
กรณีดังกล่าวอาจเป็นการน าเข้าโรคตาแดงจากพื นที่
อ่ืนเข้าสู่พื นที่การแข่งขัน ส่งผลให้เกิดการแพร่ระบาด
ในกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
การเกิดโรคตาแดง ได้แก่ การฝึกซ้อมอยู่ ในกลุ่ม
เดียวกัน (Adjusted OR = 8.26, 95% CI: 2.36–29.98, 
P-value <0.001) และการรับประทานอาหารร่วมกัน 
(Adjusted OR = 17.14, 95% CI: 2.16–136.05, P-
value = 0.01) ซึ่งสามารถอธิบายได้จากกลไกการติดต่อของ

โรคตาแดงที่แพร่ผ่านการสัมผัสโดยตรงและทางอ้อม[1]การ
ฝึกซ้อมอยู่ในกลุ่มเดียวกันมักมีการสัมผัสใกล้ชิดระหว่าง
ผู้เข้าร่วม เช่น การที่มือของผู้ป่วยสัมผัสบริเวณดวงตา แล้ว
สัมผัสคนอื่น หรือการที่น  าตาของผู้ป่วยกระเด็นเข้าสู่ดวงตา
ของผู้อื่นในระหว่างการฝึกซ้อม นอกจากนี  การรับประทาน
อาหารร่วมกันยังเป็นอีกปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดการแพรเ่ชื อ 
โดยจากการสอบสวนโรคพบว่ากลุ่มนักกีฬาใช้วิธีรับประทาน
อาหารร่วมกันโดยวางอาหารไว้ตรงกลางและใช้ช้อนกลาง
ร่วมกัน ซึ่งหากผู้ป่วยสัมผัสตาตัวเองแลว้จับช้อนกลาง จะท า
ให้เชื อถูกส่งต่อผ่านช้อนกลางไปยังผู้อื่นที่ใช้ช้อนเดียวกันใน
ภายหลัง ซึ่งอาจเป็นกลไกการแพรเ่ชื อทางอ้อมที่สง่ผลให้เกดิ
การระบาดในครั งนี  
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ส้าหรับผู้จัดงาน 
 จัดการสถานที 
o จัดพื นที่แยกส าหรับผู้ป่วย เช่น ห้องกักตัว

หรือพื นที่แยกต่างหาก   
o แยกห้องน  าส าหรับผู้ป่วยหรือจัดห้องน  า

แบบเคลื่อนที่เพ่ิมเติม   
 จัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื อ 
o จัดเตรียมเจลแอลกอฮอล์ และอุปกรณ์

ป้องกันส าหรับผู้เข้าร่วมงานและเจ้าหน้าที่ 
2. ส้าหรับโรงเรียน 
 การเฝ้าระวังและคัดกรอง 
o ตรวจคัดกรองนักเรียนทุกวันก่อนเดิน

ทางเข้าร่วมกิจกรรม เช่น ตรวจอาการตา
แดง หรือไข้   

o แนะน าให้งดส่งนักเรียนที่มีอาการป่วยเข้า
ร่วมกิจกรรม   

 ให้ความรู้แก่นักเรียน 
o สอนวิธีล้างมือที่ถูกต้องและความส าคัญ

ของการป้องกันการสัมผัส   
o แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ของใช้ส่วนตัว

ร่วมกับผู้อ่ืน เช่น ผ้าเช็ดตัว แก้วน  า   
 เตรียมอุปกรณ์สุขอนามัย  
o จัดเตรียมเจลแอลกอฮอล์ให้แก่นักเรียน   
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3. ส้าหรับนักกีฬา 
 ปฏิบัติตามมาตรการส่วนบุคคล 
o ล้างมือบ่อย ๆ ด้วยสบู่หรือเจล

แอลกอฮอล์ โดยเฉพาะหลังการสัมผัส 
ผู้อื่นหรือพื นผิวสาธารณะ   

o หลีกเลี่ยงการสัมผัสใบหน้า ดวงตา และ
การจับมือ   

o ไม่ใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้อ่ืน   
 การเฝ้าระวังอาการ 
o หากมีอาการผิดปกติ เช่น ตาแดง หรือไข้ ควร

แจ้งอาจารย์ทันทีและงดเข้าร่วมกิจกรรม   
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Abstract       

On February 8, 2024, the Division of Epidemiology was notified of a scabies outbreak at  
a nursing home in Mueang District, Nonthaburi Province. An investigation team was deployed to 
confirm the diagnosis and outbreak, describe its epidemiological features, identify the source, and 
provide proper control measures. A descriptive study was conducted, with active case finding using a 
structured questionnaire. Suspected cases were defined as individuals with at least one rash lesion 
between August 1, 2023, and April 30, 2024. Probable cases were those diagnosed by a 
dermatologist, while confirmed cases had laboratory confirmation. Environmental surveys and 
laboratory testing were performed. A total of 19 cases were identified, including 1 confirmed case, 
with an attack rate of 54.3%. The cases included 8 males and 11 females (male-to-female ratio: 
1:1.4), with a median age of 64 years (range: 17–89). Among the cases, 11 were residents and 8 were 
staff members, distributed across both floors of the facility. The index case, a staff member, 
developed symptoms on September 14, 2023, after sharing a room with a trainee who had itchy 
rashes. Sarcoptes scabiei was confirmed in one laboratory sample. The outbreak was likely linked to 
caregiving processes, as staff rotated rooms and had direct physical contact with residents. In 
conclusion, the investigation confirmed a scabies outbreak involving both residents and staff, with no 
severe cases or fatalities. The outbreak was likely introduced by an infected individual without prior 
screening. It is recommended that new staff undergo scabies screening before starting work to 
prevent future outbreaks.  
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จังหวัดนนทบรุี ระหวา่งเดือนสิงหาคม 2566 ถึง เดือนเมษายน 2567 
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การรับบทความ: วันที่รับ: 8 พฤศจิกายน 2024  วันที่แก้ไข: 27 พฤศจิกายน 2024 วันที่ตอบรับ: 29 พฤศจิกายน 2567 
 

บทคัดย่อ 

 วันที่   8  กุมภาพันธ์   2567  กองระบาดวิทยาได้รับแจ้งจากสถานบริบาลผู้สูงอายุแห่งหนึ่งใน อ .เมือง          
จ .นนทบุรี ว่ามีผู้ปุวยที่มีผื่นและตุ่มคันเป็นกลุ่มก้อน ทีมสอบสวนโรคจึงลงพ้ืนที่เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการ
ระบาด พรรณนาลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ปุวย ตาม บุคคล เวลา และสถานที่ ค้นหาสาเหตุของการ
ระบาดของโรคหิด และเสนอแนวทางและด าเนินการควบคุมปูองกันโรคที่เหมาะสม โดยใช้การศึกษาเชิง
พรรณนาและการค้นหาผู้ปุวยเพ่ิมเติมผ่านแบบสอบถาม ผู้ปุวยสงสัยคือ ผู้ที่อาศัยในสถานบริบาลที่มีผื่นตุ่มคัน
อย่างน้อยหนึ่งต าแหน่งตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2566 ถึง 30 เมษายน 2567 ผู้ปุวยเข้าข่ายคือ ผู้ปุวยสงสัยที่ได้
การวินิจฉัยโดยตจแพทย์ และผู้ปุวยยืนยัน คือ ผู้ปุวยสงสัยหรือเข้าข่ายที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้าได้กับ
โรคหิด นอกจากนี้ได้ท าการศึกษาทางห้องปฏิบัติการและส ารวจสิ่งแวดล้อมร่วมด้วย ผลการศึกษาพบผู้ปุวย
รวม  19 ราย โดยเป็นผู้ปุวยยืนยัน  1 ราย อัตราปุวยร้อยละ 54.3 เป็นชาย 8 ราย และหญิง  11 ราย (อัตราส่วน
ชายต่อหญิงคือ 1:1.4) มัธยฐานอายุ  64 ปี (อายุต่ าสุด-สูงสุดเป็น 17-87 ปี) เป็นผู้อาศัย 11   ราย และเจ้าหน้าที่ 
8 ราย ผู้อาศัยปุวยกระจายอยู่ในทั้งสองชั้นของสถานพยาบาล ผู้ปุวยรายแรกเป็นเจ้าหน้าที่ซึ่งเริ่มมีอาการตั้งแต่ 
14  กันยายน พ .ศ  .2566  จากนั้นมีผู้ปุวยเพ่ิมขึ้นจนถึงวันสอบสวน ผู้ปุวยรายแรกแจ้งว่าก่อนปุวยได้อาศัยร่วม

ห้องกับผู้ฝึกงานที่มีอาการผื่นคันตามตัวประมาณ  1 เดือนก่อนที่จะเริ่มมีอาการ ผลทางห้องปฏิบัติการพบตัวหิด 
1 ตัวอย่าง สาเหตุการระบาดอาจเกิดจากกระบวนการท างาน เนื่องจากเจ้าหน้าที่ต้องสัมผัสร่างกายผู้อาศัยและ
มีการหมุนเวียนดูแลผู้อาศัยทุกห้อง จากการสอบสวนสรุปได้ว่ามีเหตุการณ์ระบาดของโรคหิดเกิดขึ้นในสถาน
บริบาลผู้สูงอายุแห่งนี้จริง และเกิดโรคทั้งในผู้อาศัยและบุคลากร โดยไม่มีผู้ปุวยที่อาการรุนแรงหรือเสียชีวิตจาก
การระบาดครั้งนี้ การระบาดครั้งนี้อาจเกิดจากมีผู้ปุวยน าโรคเข้ามา และไม่มีการคัดกรองก่อนปฏิบัติงาน ดังนั้น
ข้อเสนอแนะส าหรับปูองกันการระบาดครั้งต่อไปคือการคัดกรองโรคหิดในเจ้าหน้าที่รายใหม่ก่อนการปฏิบัติ
หน้าที่ 

 

ค าส าคัญ: โรคหิด, การสอบสวนการระบาด, สถานบริบาลผู้สูงอายุ 
ผู้รับผิดชอบบทความ: วัชรพล รองเดช  E-mail : dome-clever@hotmail.com 
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บทน า 
  โรคหิด เกิดจากตัวหิด (Sarcoptes scabiei) ที่ขุด
หลุมใต้ผิวหนังเพ่ือวางไข่ ท าให้เกิดอาการคัน โดยเฉพาะ
ตอนกลางคืน พบบ่อยบริเวณซอกหรือข้อพับ เช่น รักแร้
และง่ามนิ้ว ผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอาจเกิดอาการรุนแรง
เป็นสะเก็ดแห้ง ขุยหนา (crusted scabies) ซึ่งติดต่อได้ง่าย 
การวินิจฉัยท าได้จากอาการและการตรวจร่างกาย ส่วนการ
รักษาท าได้ด้วยยาทา เช่น 5% Permethrin หรือ 25% 
Benzyl benzoate  ในกรณีรุนแรงอาจใช้ยารับประทาน เช่น 
Ivermectin[1, 2] โรคหิดสามารถติดต่อผ่านการสัมผัสโดยตรง
หรือสิ่งของที่ปนเปื้อน วิธีการท าลายตัวหิดที่แนะน าคือ ซัก
หรืออบผ้าด้วยความร้อนเกิน 50°C หรือเก็บของในถุงปิดไว้ 
3-4 วัน[3, 4] 
  จากรายงานขององค์การอนามัยโลกระบุว่ามี
ผู้ปุวยโรคหิดทั่วโลกอย่างน้อย 200 ล้านคน โดยเฉพาะใน
กลุ่มเด็กที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ยากจน[3] ในส่วนของประเทศ
ไทย ข้อมูลจากคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
(Health Data Center; HDC) กระทรวงสาธารณสุข ประเทศ
ไทย ระหว่างปีพ .ศ .2562-2566 พบว่า มีผู้ปุวยโรคหิดเฉลี่ย
ในประเทศไทยมากกว่า  30,000  รายต่อปี[5] นอกจากนี้ จาก
การวิเคราะห์ฐานข้อมูลรายงานการระบาด (Outbreak 
verification program; EBS) ในระหว่างปี พ .ศ   . 2559-2566 
พบว่ามีรายงานการระบาดโรคหิดทั้งหมด   18  เหตุการณ์ 
โดยในจ านวนนี้   16  เหตุการณ์เกิดขึ้นในสถานที่ปิดซึ่งมี
ความหนาแน่นของประชากรสูง เช่นเรือนจ า สถานบริบาล
ผู้สูงอายุ และศูนย์เด็กเล็ก[6] 

วันที่   8  กุมภาพันธ์   2567  กองระบาดวิทยาได้รับ
แจ้งจากสถานบริบาลผู้สู งอายุแห่งหนึ่ งใน อ .เมือง            
จ .นนทบุรี ว่ามีผู้ปุวยที่มีผื่นและตุ่มคันเป็นกลุ่มก้อน
ประมาณ  15  ราย โดยมีหนึ่งรายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
หิดดังนั้นทีมสอบสวนโรคของกองระบาดวิทยา ทีม
สอบสวนโรคของส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่ 4 สระบุรี 
(สคร.4) และเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลที่รับผิดชอบในพ้ืนที่ซึ่งสถานบริบาลดังกล่าวตั้งอยู่ 

จึงร่วมด าเนินการสอบสวนและควบคุมโรคเมื่อวันที่ 9 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 

 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรคหิด 
2. เพ่ือพรรณนาลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ปุวย

โรคหิดตาม บุคคล เวลา และสถานที่ 
3. เพ่ือค้นหาสาเหตุของการระบาดของโรคหิด 
4. เพ่ือเสนอแนวทางและด าเนินการควบคุมปูองกัน

โรคที่เหมาะสม 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. การศึกษาเพื่อยืนยันการระบาดและวินิจฉัยโรค 
- การทบทวนสถานการณร์ะดับประเทศและระดับพืน้ที่ 
  ทบทวนจ านวนผู้ ปุ วยหิ ดในประเทศจาก
ฐานข้อมูล HDC ระหว่าง พ.ศ.2562-2566 และเปรียบเทียบ
จ านวนผู้ปุวยในปี พ.ศ. 2566 กับ ปีพ.ศ.2565 และค่ามัธย
ฐาน 5 ปี และได้ตรวจสอบรายงานจากระบบ EBS เพ่ือค้นหา
ว่าเคยมีการระบาดของโรคหิดในพ้ืนที่ดังกล่าวมาก่อนหรือไม่ 
- การค้นหาความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
  สัมภาษณ์ผู้ปุวยเพ่ือค้นหาความเชื่อมโยงทางระบาด
วิทยาตาม บุคคล เวลา และสถานที่ ของผู้ปุวยแต่ละราย 
- การยืนยันการวินิจฉัยโรค 
  ทีมสอบสวนได้ท าการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจาก
ผู้ปุวย เพ่ือตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรคหิด ซึ่งกล่าวไว้ใน
การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory study) 
2. การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

(Descriptive study) 
- การค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม (Active case finding) 
  ท าการศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional 
study) โดยท าการสัมภาษณ์ทั้งผู้อยู่อาศัยและเจ้าหน้าที่
สถานบริบาลทั้งสิ้น 35 คน ด้วยการใช้แบบสอบถามแบบมี
โครงสร้าง (Structured questionnaire) ที่ผู้ท าการ
สอบสวนโรคสร้างขึ้น เพ่ือท าการเก็บข้อมูลคุณลักษณะ เช่น 
เพศและอายุ ข้อมูลความเจ็บปุวย เช่น ลักษณะรอยโรคและ
เวลาที่เริ่มเป็น และความสามารถในการประกอบกิจวัตร
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ประจ าวันของผู้อาศัย (ท าได้เองทั้งหมด, ต้องมีผู้ช่วยเหลือ
บางอย่าง หรือ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลย) สัมภาษณ์ผู้
อยู่อาศัยโดยการเดินตามเตียง และสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่โดย
เรียกตามรายชื่อ โดยก าหนดนิยามผู้ปุวยดังนี้ 
  ผู้ป่วยสงสัย คือ ผู้ที่อาศัยหรือท างานในสถาน
บริบาลแห่งนี้ ที่มีอาการอย่างน้อย 1 อาการต่อไปนี้ ได้แก่ 
ผื่น ตุ่มนูน ตุ่มน้ าตุ่มหนอง หรือคันโดยไม่ปรากฏผื่น อย่าง
น้อย 1 ต าแหน่ง ที่บริเวณ ล าตัว หลัง รักแร้ แขน ฝุามือ 
ง่ามนิ้วมือ ขาหนีบ ขา ข้อพับเข่า หรือง่ามนิ้วเท้า ระหว่าง
วันที่ 1 สิงหาคม 2566 ถึง 30 เมษายน 2567 
  ผู้ป่วยเข้าข่าย คือ ผู้ปุวยสงสัยที่มีถูกวินิจฉัยว่า
เป็นโรคหิดโดยตจแพทย์ ซึ่งเป็นการวินิจฉัยจากการปรึกษา
ด้วยอาการและภาพถ่ายรอยโรค  
  ผู้ป่วยยืนยัน คือ ผู้ปุวยสงสัยหรือเข้าข่าย ที่มีผล
ตรวจตัวอย่างจากการขูดผิวหนัง (Skin scrapping) เข้าได้กับ
โรคหิด คือ พบตัวหิด ไข่หิด หรือสิ่งขับถ่ายของหิด 

3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory study)  
  ทีมสอบสวนได้ท าการเก็บตัวอย่างการขูดผิวหนัง
จากผู้ปุวยสงสัยหรือเข้าข่ายที่มีตุ่มน้ าคันปรากฏชัดเจน 
และยังไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนใส่แผ่นสไลด์ เพ่ือส่ง
ตรวจค้นหาตัวหิด ไข่หิด หรือสิ่งขับถ่ายของหิด โดยส่ง
ตรวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์ ที่ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาล
บ าราศนราดูร  
4. การศึกษาสิ่งแวดล้อม(Environmental study) 
- ทีมสอบสวนท าการสังเกตการท างานของเจ้าหน้าที่ที่

ปฏิบัติงานตามปกติ (Direct Observation) โดยทาง
ทีมสอบสวนไม่ได้มีส่วนร่วมกับกิจกรรมดังกล่าว 

- ทีมสอบสวนท าการเดินส ารวจโครงสร้างอาคารรวมถึง
พ้ืนที่โดยรอบ และจัดท าแผนที่สถานบริบาล 

- ทีมสอบสวนท าการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ เกี่ยวกับ
ลักษณะอาคาร การจัดการโดยทั่วไปกิจกรรมต่าง ใๆน
แต่ละวันของผู้อาศัยและเจ้าหน้าที่ การซักล้างท า
ความสะอาด โดยเป็นการสัมภาษณ์ปลายเปิดแบบไม่
มีโครงสร้าง (Open-ended unstructured 
interview) 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมวิจัย 
 การสอบสวนโรคมีเปูาหมายหลักเพ่ือควบคุมและ
ปูองกันการแพร่กระจายของโรคระบาด  จึงไม่สามารถด าเนิน   
ด าเนินการขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยได้ อย่างไรก็ตาม มี
การด าเนินการเพ่ือปกปูองสิทธิและความเป็นส่วนตัวของ
ผู้ให้ข้อมูล โดยผู้ถูกสัมภาษณ์จะได้รับการแจ้งล่วงหน้าว่า
ข้อมูลที่ให้จะถูกน าไปใช้เพ่ือการวิเคราะห์และน าเสนอผล
การสอบสวนโรคโดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกน าเสนอในลักษณะ
กลุ่ม ไม่มีการระบุชื่อบุคคลหรือสถานที่เฉพาะเจาะจง เพ่ือ
ปูองกันการละเมิดความเป็นส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูล 
 

ผลการศึกษา 
1. การศกึษาเพื่อยืนยันการระบาดและการ

วินิจฉัยโรคหิด 
  จากการทบทวนฐานข้อมูล HDC พบว่าจ านวนผู้ปุวย
หิดในปี พ.ศ.2566 มีจ านวนต่ ากว่าปี พ.ศ.2565 และค่ามัธย
ฐาน 5 ปี รวมถึงไม่เคยพบการระบาดในพ้ืนที่มาก่อนจากระบบ  
EBS แต่จากการสัมภาษณ์ผู้ปุวยพบว่าผู้ปุวยทุกรายเข้ามาอยู่
ในสถานบริบาลแห่งนี้ก่อนจะเริ่มมีอาการทุกราย และเริ่มมี
อาการในช่วงเวลาไล่เลี่ยกัน และผลตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจาก
ผู้ปุวย พบว่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบตัวหิดจากการส่อง
ตรวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 
2. การศกึษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 
  ท าการสัมภาษณ์ทั้งสิ้น 35 ราย เป็นผู้อาศัย 21 ราย 
และ เจ้าหน้าที่ 14 ราย พบผู้ปุวยทั้งหมด 19 ราย (อัตราปุวย
ร้อยละ 54.3) แบ่งเป็น ผู้ปุวยเข้าข่าย 18 ราย และ ผู้ปุวยยืนยัน
1ราย  ผู้ปุวยเป็นชาย 8 ราย หญิง 11 ราย (สัดส่วนชายต่อหญิง 
เป็น 1:1.4) มัธยฐานของอายุคือ 64 ปี อายุน้อยที่สุด 17 ปี มาก
ที่สุด 89 ปี ผู้ปุวยเป็นผู้อาศัย 11 ราย และเจ้าหน้าที่ 8 ราย 
(อัตราปุวยร้อยละ 52.4 และ 57.1 ตามล าดับ) (ตารางที่ 1) 
ลักษณะผื่นพบเป็นตุ่มนูนแดง (erythematous papules) ใน
ผู้ปุวยทุกราย และบางรายพบตุ่มน้ าหรือตุ่มหนองร่วมด้วย 
ต าแหน่งที่พบรอยโรคมากที่สุดคือ แขน ล าตัว และรักแร้ (ร้อย
ละ 63.2, 52.6 และ 47.4 ตามล าดับ) (รูปที่ 1) ผู้ปุวยทั้งหมด
ได้รับการรักษาเป็นผู้ปุวยนอกและหายทุกราย 
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ตารางท่ี 1 คุณลักษณะของผู้ที่อาศัยหรือท างานในสถานบริบาลผู้สูงอายุ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  
ระหว่างเดือน สิงหาคม 2566 ถึง เมษายน 2567 (n=35) 

คุณลักษณะ จ านวนผู้ป่วย 
(คน) 

จ านวนทั้งหมด 
(คน) 

อัตราป่วย 
(%) 

เพศ    
 ชาย 8 10 80.0 
 หญิง 11 25 44.0 
อาชีพ    
 ผู้อาศัย 11 21 52.4 
 เจ้าหน้าที่ 8 14 57.1 
อายุ (มัธยฐาน: 67 ปี, น้อยที่สุด 17 ปี และมากท่ีสุด 92 ปี) 
 น้อยกว่า 30 ปี 6 8 75.0 
 31 – 60 ปี 1 4 25.0 
 61 – 90 ปี 12 20 60.0 
 มากกว่า 91 ปี 0 3 0.0 
การช่วยเหลือตนเอง(เฉพาะผู้อาศัย)    
 ไม่มีภาวะพ่ึงพิง 2 7 28.6 
 มีภาวะพ่ึงพิงบางส่วน 7 10 70.0 
 เป็นผู้ปุวยติดเตียง 2 4 50.0 
 
 
 

 
 
รูปที่ 1. ต าแหน่งรอยโรคของผู้ปุวยโรคหิดในสถานบริบาลผู้สูงอายุ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  
          ระหว่างเดือน สิงหาคม 2566 ถึง เมษายน 2567 (n=19) 
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รูปที่ 2 จ านวนผู้ปุวยที่เป็นผู้อาศัย แยกเป็นรายห้อง ในสถานบริบาลผู้สูงอายุ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
ระหว่างเดือน สิงหาคม 2566 ถึง เมษายน 2567 (n=11) 

 

รูปที่ 2 แสดงจ านวนผู้อาศัยที่ปุวยภายในสถาน
บริบาลแยกเป็นรายห้อง พบว่าส่วนใหญ่พักอาศัยที่
ชั้นหนึ่ง (ร้อยละ 72.7; 8/11) โดยมีห้องA และ ห้อง B เป็น
ห้องที่มี อัตราปุวยสู งสุด (ร้อยละ 75.0 และ 66.7 
ตามล าดับ) ส่วนในชั้นสอง พบผู้ปุวยเพียงห้องเดียวคือ 
ห้อง A โดยมีอัตราปุวยที่ร้อยละ 50.0  

จากภาพแสดงจ านวนผู้ปุวยตามวันที่เริ่มมีอาการ 
(รูปที่ 3) พบว่า ผู้ปุวยรายแรกเป็นเจ้าหน้าที่โดยเริ่มมี
อาการวันที่ 14 กันยายน 2566 และได้รับการวินิจฉัยโรค
หิด หลังจากนั้นค่อยๆมีผู้ปุวยรายใหม่ 1-2 รายต่อเดือน 
และในช่วงสัปดาห์แรกของเดือน ธันวาคม 2566 มีผู้ปุวย

รายใหม่ 4 ราย แต่ยังไม่ได้มีการประกาศการระบาดหรือ
มาตรการเพ่ิมเติมใดๆ ในสัปดาห์ถัดมามีผู้ปุวยรายใหม่            
1 ราย แต่ในครั้งนี้ญาติผู้ปุวยรายดังกล่าวได้น าผู้ปุวยไปพบ
แพทย์และถูกวินิจฉัยโรคหิด จึงได้มีการแยกโซนผู้ปุวยราย
นี้ออกจากผู้พักอาศัยรายอ่ืนๆ แต่หลังจากนั้นก็ยังคงมี
ผู้ปุวยใหม่ 2-3 ราย ในทุกๆ สองสัปดาห์ จนกระทั้งผู้ปุวย
รายแรก ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการรักษาและหายจากโรค
หิดไปแล้ว ได้กลับมามีอาการอีกครั้ง สถานบริบาลจึงสงสัย
การระบาดของโรคหิดภายในตัวสถานบริบาลเอง จึงได้แจ้ง
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพ่ือให้ความช่วยเหลือในการควบคุม
การระบาดดังกล่าว 
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  จากการสัมภาษณ์ผู้ปุวยรายแรกให้ประวัติ
เพ่ิมเติมว่าในช่วงประมาณ 1 เดือนก่อนที่ตนจะถูกวินิจฉัย
เป็นโรคหิดครั้งแรก ทางสถานบริบาลได้รับผู้ช่วยพยาบาล
ฝึกงานชาย เข้ามาท างานด้วย และจัดให้พักอาศัยในห้อง
เดียวกับตน โดยที่ผู้ช่วยพยาบาลฝึกงานดังกล่าวมีผื่นคัน
ตามตัวมาตั้งแต่ 2 เดือนก่อนเริ่มการฝึกแล้ว แต่ไม่ได้ไป

ตรวจรักษาใด  ๆหลังจากพักอาศัยในห้องเดียวกันประมาณ 
2 สัปดาห์ ตนเองก็เริ่มมีผื่นคันตามร่างกาย และได้ไปตรวจ
และถูกวินิจฉัยโรคหิด ในอีก 2 สัปดาห์ถัดมาทางสถาน
บริบาลจึงยกเลิกการฝึกงานของผู้ช่วยพยาบาลฝึกงานราย
นั้น จากนั้นได้เดินทางกลับภูมิล าเนาเดิมของตนและขาด
การติดต่อกับสถานบริบาลไป 

 
 

 
 
รูปที่ 3. จ านวนผู้ปุวยโรคในสถานบริบาลผู้สูงอายุ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ระหว่างเดือน สิงหาคม 2566 ถึง 
เมษายน 2567 (n=16) 

 
3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยการขูด
ผิวหนังจากผู้ปุวยที่ เหมาะสมในการเก็บตัวอย่าง  
1 ราย ตรวจพบตัวหิด 1 ตัวอย่าง (ร้อยละ 100) 
 
 
 

4. การศึกษาสิ่งแวดล้อม 
สถานบริบาลแห่งนี้ เป็นอาคารปูนสามชั้น  

มีพ้ืนที่ว่างล้อมรอบตัวอาคารและมีรั้วล้อมเพ่ือความ
ปลอดภัย ลักษณะโดยรวมของสถานที่มีความสะอาด
และเป็นระเบียบ ชั้นที่ 1 และ 2 ใช้เป็นพ้ืนที่อยู่อาศัย
และกิจกรรมของผู้พักอาศัย ส่วนชั้นที่ 3 เป็นที่พักของ
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พ้ืนที่พักอาศัยในชั้นที่ 1 ประกอบด้วยห้องนอนรวมขนาด                 
6 เตียง จ านวน 2 ห้อง และห้องนอนขนาด 2 เตียง จ านวน                   
1 ห้อง ขณะที่ชั้นที่ 2 มีห้องนอนรวมขนาด 6 เตียง จ านวน             
1 ห้อง  ห้องนอนขนาด 2 เตียง จ านวน 1 ห้อง และห้องนอน
เตียงเดี่ยวอีก 2 ห้อง พ้ืนที่เฉลี่ยต่อเตียงส าหรับผู้พักอาศัย
ทั้งหมดอยู่ที่ 8.59 ตารางเมตร แต่มีความแตกต่างกันในแต่ละ
ห้อง  ตั้งแต่ 5.43 ตารางเมตร (ห้อง 1B) ไปจนถึง 12.50 
ตารางเมตร (ห้อง 1VIP และ 2B) (ตารางที่ 2) 

สถานบริบาลมีเจ้าหน้าที่รวมทั้งหมด 14 คน ให้ 
บริการที่พักอาศัยระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดใน
การด าเนินชีวิตประจ าวัน รวมถึงผู้ที่มีความพิการจากโรค
ต่าง  ๆ ที่ต้องการการฟ้ืนฟูกายภาพ เช่น ผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรือสมองเสื่อม ทั้งนี้ สถานบริบาลไม่อนุญาต
ให้มีการเลี้ยงสัตว์ในพ้ืนที่ 
  ผู้ พักอาศัยในสถานบริบาลจะท ากิจกรรม
ประจ าวันตามแผนการรักษา ซึ่งประกอบด้วยการด าเนิน
กิจวัตรประจ าวันและการกายภาพบ าบัด หน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่คือการให้ความช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน เช่น 
การรับประทานอาหาร การพลิกตัว การอาบน้ า การเปลี่ยน
ผ้าอ้อม และการท ากายภาพบ าบัดโดยนักกายภาพบ าบัด
วิชาชีพ จากการสังเกตและสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่พบว่า การ
ปฏิบัติตามมาตรการสุขอนามัยยังมีช่องว่าง เจ้าหน้าที่
บางส่วนไม่ได้สวมถุงมือและผ้ากันเปื้อนขณะช่วยเหลือผู้พัก
อาศัย และแม้จะสวมอุปกรณ์ปูองกันแล้ว ก็มักไม่เปลี่ยน
อุปกรณ์ใหม่ก่อนให้การดูแลผู้ พักอาศัยรายอ่ืน โดยจะ
เปลี่ยนเฉพาะในกรณีที่มีสิ่งสกปรกหรือสารคัดหลั่งปนเปื้อน
อย่างชัดเจน เจ้าหน้าที่จะหมุนเวียนการดูแลไปตามห้องและ
ชั้นต่าง ๆ  ตามตารางเวร โดยไม่มีการประจ าอยู่ในห้องหรือ
ชั้นใดชั้นหนึ่งอย่างถาวร หากพบว่าผู้พักอาศัยมีอาการ
ผิดปกติ จะมีการแจ้งญาติเพ่ือน าตัวไปพบแพทย์ ยกเว้นใน
กรณีฉุกเฉินซึ่งจะมีการติดต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
(Emergency Medical Service; EMS) เพ่ือส่งผู้ปุวยไปยัง
โรงพยาบาล 

การท าความสะอาดเสื้อผ้าและผ้าใช้แล้วในสถาน
บริบาลจะด าเนินการทุกวัน โดยเสื้อผ้า ปลอกหมอน และผ้า
ปูเตียงที่ใช้แล้วจะถูกเก็บรวบรวมในตะกร้า ส าหรับผ้าที่
เปื้อนสารคัดหลั่งจะมีการแยกไปแช่ในน้ ายาฆ่าเชื้อ (Dettol) 
เป็นเวลา 1 ชั่วโมงก่อนน าไปซัก หลังจากนั้นผ้าใช้แล้ว 
  ทั้งหมดจะถูกซักด้วยน้ าอุณหภูมิห้องและน าไป
อบแห้งด้วยเครื่องอบผ้า เพ่ือให้แน่ใจว่าผ้าจะสะอาดและ
ปลอดภัยจากการติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่เริ่มมีการสงสัย
ถึงการระบาดของโรคหิด สถานบริบาลจึงได้เริ่มใช้การซักผ้า
ด้วยน้ าร้อนร่วมด้วย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการก าจัดเชื้อ
โรคที่อาจจะติดอยู่ในผ้า 

มาตรการควบคุมโรคที่ด าเนินการ 
  -  แยกผู้ปุวยออกจากผู้ไม่ปุวย โดยย้ายผู้ปุวยไปอยู่ร่วม
ห้องเดียวกัน โดยแยกอย่างน้อยสองสัปดาห์ และหากผู้ปุวย
รายใดที่ยังไม่หายดีจากการรักษาครั้งแรก ให้แยกต่อไปก่อน
จนกว่าจะหายดีให้การรักษาด้วยยาทา 25% Benzyl 
benzoate ในผู้ปุวยทุกราย โดยทาทั้งตัวตั้งแต่คอจนถึง
ปลายเท้า เริ่มทาหลังจากอาบน้ าก่อนนอน เช็ดตัวให้แห้ง
แล้วพอกยาทิ้งไว้ 8-14 ชั่วโมงแล้วจึงล้างออก ทาซ้ าทุกวัน
จนครบ 3 วัน หลังจากนั้นเมื่อครบหนึ่งสัปดาห์จากวันที่เริ่ม
ทาวันแรก ให้ท าซ้ าแบบเดิมอีก 3 วัน จึงจะครบระยะการ
รักษา  
- ให้ท าการซักผ้าด้วยน้ าร้อน และอบผ้าด้วยเครื่องอบร้อน
ด้วยเวลาที่เหมาะสม 
  -  ส าหรับของที่ไม่สามารถซักได้ ให้ใส่ถุงปิดทิ้งไว้ไม่น้อย
กว่า 72 ชั่วโมง 
  -  จ ากัดการหมุนวนเจ้าหน้าที่ และให้เจ้าหน้าที่ที่อยู่ 
ระหว่างการรักษาหยุดงานไปก่อนจนกว่าจะครบรอบการ
รักษา 
  -   คัดกรองอาการโรคหิดในผู้อาศัยและเจ้าหน้าที่จนไม่มี
ผู้ปุวยรายใหม่อย่างน้อยสองสัปดาห์ 
- แนะน าเจ้าหน้าที่ให้สวมถุงมือและผ้ากันเปื้อนก่อนสัมผัส
ผู้อาศัย รวมถึงเปลี่ยนก่อนไปสัมผัสผู้อาศัยคนถัดไป 
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ตารางท่ี 2. จ านวนเตียง พ้ืนที่ จ านวนผู้อาศัยในแต่ละห้อง และพ้ืนที่ต่อเตียง ในสถานบริบาล แยกเป็นรายห้อง 
ระหว่างเดือน สิงหาคม 2566 ถึง เมษายน 2567 

วิจารณ์
  จากการสอบสวนโรคในครั้งนี้  พบว่าเป็นการ
ระบาดของโรคหิด โดยอ้างอิงจากผลทางห้องปฏิบัติการที่
พบตัวหิดจากสิ่งส่งตรวจ การระบาดครั้งนี้เป็นการระบาด
แบบเป็นกลุ่มก้อน ที่มีผู้ปุวยมากกว่า 2 คนขึ้นไป และมีการ
กระจายทางระบาดวิทยา (บุคคล เวลา สถานที่) ร่วมกัน จาก
การซักประวัติตรวจร่างกาย พบว่าลักษณะและต าแหน่งของ
รอยโรคของผู้ปุวย มีความใกล้เคียงกับการระบาดของโรคหิด
ในผู้สูงอายุเหตุการณ์อ่ืน  ๆ[7] 
 อัตราปุวยในเหตุการณ์นี้อยู่ที่ร้อยละ 54.9 ซึ่ง
ใกล้ เคี ยงกั บการระบาดในสถานบริ บาลอ่ื นที่ 
ร้อยละ 2-50 [8, 9] แต่สูงกว่าการระบาดของโรคหิดใน

สถานศึกษาที่ร้อยละ 36.8-38[10, 11] และเรือนจ าที่ร้อยละ 
10.9-29.4[12, 13] โดยการระบาดในสถานที่ดังกล่าว ซึ่งเป็น
สถานที่ปิดและมีคนจ านวนมากอยู่รวมกัน เป็นปัจจัยที่เอ้ือ
ต่อการระบาดโรคหิด แต่การที่อัตราปุวยในสถานบริบาลสูง
กว่าสถานที่อ่ืน  ๆนั้น อาจเนื่องจากผู้ที่อาศัยในสถานบริบาล
มักมีภาวะพ่ึงพิงและเป็นผู้สูงอายุ จากงานวิจัยก่อนหน้า
พบว่า การที่มีภาวะพึงพิงและอาศัยในสถานบริบาลเป็น
ความเสี่ยงของการเป็นโรคหิด[14] เนื่องจากต้องมีผู้ดูแลมา
สัมผัสร่างกายในหลายๆกิจกรรมซึ่งมากกว่าผู้ที่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ ขณะเดียวกันการเป็นผู้สูงอายุก็ส่งผลให้
การท างานของระบบภูมิคุ้มกันลดลงต่ ากว่าวัยหนุ่มสาว[15] 

ห้อง เตียง
ทั้งหมด 

พื้นที่ห้อง  
(ตร.ม.) 

ผู้อาศัย พื้นที่ต่อเตียง  
(ตร.ม.) 

ชั้นหนึ่ง     

- A 6 50.50 4 8.42 

- B 6 32.57 6 5.43 

- VIP 2 25.00 2 12.50 

- ห้องกายภาพบ าบัด 2 33.33 - 16.67 

ชั้นสอง     

- A 6 50.50 6 8.42 

- B 2 25.00 1 12.50 

- VIP 201 1 11.27 1 11.27 

- VIP 202 1 11.27 1 11.27 

พื้นที่อาศัยทั้งหมด 
(ไม่รวมห้องกายภาพบ าบัด) 

24 206.11 21 8.59 
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ท าให้เสี่ยงต่อการติดโรคหิดมากกว่าผู้อาศัยในสถานที่อ่ืน 
เช่น โรงเรียนหรือเรือนจ า 

สาเหตุของการระบาดในครั้งนี้  คาดว่าเกิดจาก
ผู้ช่วยพยาบาลฝึกงานที่มีอาการก่อนเข้าฝึกงาน เป็นผู้น า
โรคหิดเข้ามาสู่สถานบริบาล แล้วจึงแพร่ไปยังเจ้าหน้าที่และ
ผู้อาศัยคนอ่ืน ๆ  เนื่องจากในประกาศราชกิจจานุเบกษา       
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรการควบคุมก ากับ
ดูแลการประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของ
ผู้รับบริการ พ.ศ. 2564 ได้ก าหนดให้มีการคัดกรองโรคของ
เจ้าหน้าที่ในสถานบริบาล คือ โรคตาม พรบ.โรคติดต่อ
อันตราย โรคพิษสุราเรื้อรัง การติดสารเสพติด และภาวะ
บกพร่องทางร่ายกายหรือจิตที่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติ
หน้าที่ ซึ่งโรคหิดไม่อยู่ในโรคที่ต้องคัดกรองก่อนเข้าท างาน 
จึงท าให้เจ้าหน้าที่สามารถน าโรคหิดเข้าสู่สถานบริบาลได้
ง่าย 

ปัจจัยที่ท าให้เกิดการระบาดเป็นวงกว้าง พบว่า
เกิดจากการจัดการภายในของเจ้าหน้าที่ เช่น เจ้าหน้าที่ที่
ปุวยด้วยโรคหิดยังสามารถท างานต่อไปได้โดยไม่ต้องหยุด
งาน  ซึ่งเจ้าหน้าที่ทุกคนจะต้องวนไปผลัดเปลี่ยนดูแลผู้
อาศัยทุกห้องในทุกชั้น และเจ้าหน้าที่บางส่วน ไม่ได้สวม
หรือเปลี่ยนถุงมือและผ้ากันเปื้อนก่อนเข้าสัมผัสกับผู้อาศัย 
ซึ่งสามารถท าให้เกิดการแพร่กระจายระหว่างเจ้าหน้าที่และ
ผู้อาศัยอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดการแพร่ระบาดได้เร็วขึ้น 
ประกอบกับสถานบริบาลไม่มีระบบเฝูาระวังการระบาด
ภายใน ท าให้การรายงานการระบาดและการควบคุมโรคมี
ความล่าช้า และยังท าให้เกิดการติดเชื้อซ้ าในผู้ที่รักษา
หายไปแล้วได้อีกด้วย 

การซักผ้าใช้แล้วด้วยน้ าร้อนและอบแห้งด้วย
เครื่องอบผ้าเป็นขั้นตอนที่ส าคัญในการท าความสะอาดใน
สถานบริบาล แม้ว่าจะมีการแช่ผ้าก่อนซักด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อ 
แต่การใช้วิธีนี้อาจไม่สามารถท าลายตัวหิดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพตามที่คาดหวัง[16] อย่างไรก็ตาม การซักผ้า
ด้วยน้ าร้อนที่อุณหภูมิสูงกว่า 50°C เป็นเวลา 10 นาที หรือ
การอบผ้าที่อุณหภูมิสูงกว่า 50°C นานกว่า 20 นาที ได้รับ
การยืนยันว่ามีประสิทธิภาพในการฆ่าตัวหิดได้อย่าง

เพียงพอ[3, 4] หลังจากที่มีการน ามาตรการดังกล่าวมาใช้ 
พบว่าไม่เกิดการระบาดของโรคหิดอีกต่อไป จึงสามารถสรุป
ได้ว่า การซักและอบผ้าด้วยความร้อนเป็นมาตรการที่มี
ประสิทธิภาพในการท าลายตัวหิดและช่วยปูองกันการแพร่
ระบาดของโรคได้อย่างดี 
 

ข้อจ ากัด 
  ทีมสอบสวน ไม่สามารถสัมภาษณ์ผู้ช่วยพยาบาล
ฝึกงานที่สงสัยว่าเป็นผู้ปุวยรายแรกได้โดยตรง เนื่องจากไม่
สามารถติดต่อได้ จึงได้ท าการสอบถามผ่านทางเพ่ือนร่วม
ห้อง เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการฝึก และผู้ร่วมงานคนอ่ืน  ๆ
เพ่ือค้นหาข้อมูลประวัติอาการและกิจวัตรประจ าวันต่าง  ๆ
ของผู้ช่วยพยาบาลฝึกงานนั้น 
 ผู้อาศัยส่วนหนึ่งมีปัญหาด้านการสื่อสาร เช่น 
เป็นผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือโรคสมองเสื่อม จึงท า
ให้ไม่สามารถแจ้งอาการและตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง 
ต้องอาศัยการสังเกตโดยเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล จึงอาจเป็นปัจจัย
ที่ท าให้ข้อมูลคลาดเคลื่อน และการตรวจพบการระบาด
ล่าช้าตามไปด้วย 

ค าแนะน า 
ส าหรับผู้อาศัยในสถานบริบาล 

1. หมั่นสังเกตอาการและความผิดปกติของ 
ตนเอง หากพบให้แจ้งผู้ดูแลเพ่ือคัดกรอง
โรคหิดเบื้องต้น 

2. หากได้รับการวินิจฉัยโรคหิด ให้ท าการ
รักษาตามแผนการรักษาจนครบ และ
งดกิจกรรมที่ต้องสัมผัสกับผู้ อ่ืนจนกว่า
จะหายดี 

3. หลีกเลี่ยงการใช้สิ่งของร่วมกับผู้อาศัยอ่ืน 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

1. จัดให้มีการคัดกรองโรคหิดในเจ้าหน้าที่เป็น
ประจ า อย่างน้อยทุกๆ 2 สัปดาห์ 

2. ถ้าสงสัยว่าตนเองติดโรคหิด ให้หยุดงานแล้ว
ไปพบแพทย์เพ่ือตรวจรักษาทันที และหาก
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ถูกวินิจฉัยเป็นหิด ให้หยุดงานต่อไปจนกว่า
จะได้รับการรักษาครบ 

3. แจ้งเจ้าหน้าที่คนอ่ืนๆ ในกรณีสงสัยมีผู้ปุวย
โรคหิด (ทั้งผู้อาศัยและเจ้าหน้าที่ ) และ
เริ่มท าการคัดกรองในผู้อาศัยทันที เพ่ือการ
แยกกักผู้ปุวย และการรายงานเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในพ้ืนที่อย่างทันท่วงที 

4. สวมและเปลี่ยน ถุงมือและผ้ากันเปื้อน 
ทุกครั้งก่อนย้ายไปช่วยเหลือผู้อาศัยคน
ถัดไป 

ส าหรับสถานบริบาล 
1.    แนะน าให้ใช้น้ าร้อนซักผ้าร่วมกับการใช้ 

เครื่องอบผ้าต่อไป 
2.    ตรวจคัดกรองโรคหิดในเจ้าหน้าที่และ

เจ้าหน้าที่ฝึกงานก่อนเข้ามาท างานในสถาน
บริบาล 

3.    อนุญาตให้เจ้าหน้าที่ที่ปุวยด้วยโรคหิดลาได้
จนกว่าการรักษาจะสิ้นสุด 

4.    ลดความถี่ในการหมุนวนเจ้าหน้าที่ไปตาม
ชั้นและห้องต่างๆ หากจ าเป็นต้องหมุนวน 
ควรหมุนวนไม่เกินเดือนละหนึ่งครั้ง 

 
สรุป 
  การระบาดของโรคหิดในสถานบริบาลผู้สูงอายุ
ในอ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี เกิดจากผู้ช่วยพยาบาล
ฝึกงานที่มีอาการคล้ายโรคหิดและเข้ามาฝึกงานโดยไม่
ผ่านการคัดกรองโรคหิดก่อน การระบาดกระจายอย่าง
รวดเร็วเนื่องจากปัจจัยหลายประการ ได้แก่ การขาดการ
คัดกรองโรคหิดในเจ้ าหน้าที่ ใหม่  การหมุนเวียน
เจ้าหน้าที่ การใช้เครื่องปูองกันที่ไม่เหมาะสม และความ
ล่าช้าในการรายงานการระบาด การปูองกันการระบาดใน
อนาคตควรให้ความส าคัญกับการคัดกรองโรคหิด 
ในเจ้ าหน้ าที่ ใหม่ และการเฝู าระวั ง โรคหิ ดใน

สถานพยาบาลเพ่ือควบคุมและหยุดการระบาดได้
ทันท่วงท ี
 

กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณทีมสอบสวนโรคร่ ว มจาก 
ส านักงานปูองกันควบคุมโรคที่  4 สระบุรี  และ 
เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพวัดบางแค
ใน ส าหรับการให้ความร่วมมือในการร่วมสอบสวน
การระบาด และสถานบริบาลผู้สูงอายุที่อ านวยความ
สะดวกในการสอบสวนโรคเป็นอย่างดี 
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แนะน ำในกำรจดัเตรียมตน้ฉบบัเพื่อลงตีพิมพ ์
           Guidelines for Authors 

 

หลักเกณฑ์ทั่วไป 

  เพชรบูรณ์เวชสำร เป็นวารสารที่จัดท าขึ้นเพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข เผยแพร่ราย  
4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน ฉบับที่ 2 เดือน พฤษภาคม-สิงหาคม และฉบับที่ 3 เดือนกันยายน-
ธันวาคม ฉบับละไม่เกิน 10 เรื่อง โดยก าหนดหลักเกณฑ์ทั่วไปส าหรับผู้ประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อลงตีพิมพ์ลงใน
เพชรบูรณ์เวชสาร  ดังนี ้

1. บทความที่เสนอต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้อยู่ระหว่างการน าเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารใดๆ 
ทั้งในประเทศ และต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความทั้งข้อความ รูปภาพ และทั้งหมดที่ปรากฏเป็นผลงานของเจ้าของบทความ ในกรณีที่มีการ
อ้างอิงผลงานจากผู้อื่นได้มีการด าเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยโดยไม่ละเมิดลิขสิทธิ์ของผู้อื่น  

3. กองบรรณาธิการจะด าเนินการสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิ (Reviewers) จ านวน 2-3 ท่าน ในการพิจารณาเนื้อหา
ต้นฉบับและประเมินบทความ กองบรรณาธิการจะรวบรวมความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ แจ้งผลการพิจารณาส่งให้เจ้าของ
บทความด าเนินการปรับแก้ไขต้นฉบับให้มีความสมบูรณ์และสอดคล้องตามหลักวิชาการเพื่อจัดพิมพ์เผยแพร่ต่อไป 
 

ประเภทของบทควำมที่ลงตีพิมพ์ 
     เพชรบูรณ์เวชสำร เปิดรับบทความวิชาการจากนักวิชาการสาขาต่างๆ ในทุกเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์และการ
สาธารณสุข ซึ่งประเภทของบทความที่ลงตีพิมพ์แบ่งเป็น 5 ประเภท ดังนี ้

1.  บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review articles) เป็นบทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ความรู้ใหม่ 
เรื่องที่น่าสนใจจากวารสารหรือหนังสือต่างๆทั้งในและต่างประเทศ โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์  
วุฒิการศึกษาและสถานที่ท างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค าส าคัญ (keywords) 3-5 ค า บทน า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหา
ที่ทบทวน วิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาว
ไม่เกิน 15  หน้าพิมพ์ 

2.  นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles) เป็นบทความรายงานผลการศึกษาค้นคว้าวิจัย โครงสร้างในการเขียนประกอบด้วย 
ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ท างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค าส าคัญ (keywords) 3-5 ค า บทน า 
วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย 
 ความยาวไม่เกิน 15 หน้าพิมพ ์
  3. รายงานกรณีศึกษา (Case Reports) เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็น โรคหรือกลุ่ม
อาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา 
โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ท างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค า
ส าคัญ (keywords) 3-5 ค า บทน า รายงานผู้ป่วยเชิงพรรณนา (Case description) อาการทางคลินิก ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การเสนอความเห็นอย่างมีขอบเขต การอภิปรายผลหรือวิจารณ์ สรุป กิตติกรรม ประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง
ที่ทันสมัย กรณีที่มีการแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะที่จ าเป็นและได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบ ความยาวไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ ์
    4. การสอบสวนโรค (Outbreak investigations) เป็นรายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา น าเสนอข้อคิดเห็น องค์ความรู้
และแนวทางในการสอบสวนโรค แก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง บทความประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน า วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธี
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การศึกษา ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค ปัญหาและข้อจ ากัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป 
เอกสารอ้างอิง โดยรายงานไม่ควรยาวเกิน 15 หน้าพิมพ ์
          5. รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of Operations) เป็นการเขียนเพื่อให้ทราบถึงภารกิจที่ได้รับมอบหมาย หลังจาก
ปฏิบัติงานเสร็จสิ้นแล้ว และเสนอต่อผู้บังคับบัญชาหรือผู้ที่เกี่ยวข้องต่อไป บทความประกอบด้วยบทคัดย่อ บทน า วัตถุประสงค์ 
วิธีการด าเนินงาน ผลการด าเนินงาน วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง โดยรายงานไม่ควรยาวเกิน 15 หน้าพิมพ ์

กำรจดัพิมพ์ตน้ฉบับ 
การเตรียมต้นฉบับให้จัดพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรมส าเร็จรูป Microsoft word for windows ไม่ต้องจัดคอลัมน์ ท า

เป็นคอลัมน์เดียว ดังนี้ 
1. ใช้อักษร Thai Sarabun PSK ขนาด 16 พอยต์  ชื่อเรื่องใช้ขนาดตัวอักษร 24 พอยต์ ตัวเข้มทั้งภาษาไทยและ

อังกฤษ ส าหรับหัวข้อในองค์ประกอบของเนื้อหาใช้ขนาด 16 พอยต์ ตัวเข้ม 
2. ระยะห่างจากขอบบน ขอบล่าง ขอบซ้าย และขอบขวา  ด้านละ 1 นิ้ว ใส่เลขก ากับหน้าที่มุมขวาล่าง  
3. จัดพิมพ์เนื้อหาให้มีองค์ประกอบครบตามที่ก าหนดตามรูปแบบของบทความที่จัดส่ง 
4. การจัดเตรียมต้นฉบับที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน ผู้นิพนธ์ควรใช้  Health Research Reporting Guidelines ส าหรับ

บทความประเภท ต่าง ๆ  จากเว็บไซต์โดยเข้าไปที่ Checklists and Guidelines for Authors ตามรูปแบบการวิจัย ดังนี ้
1)    รูปแบบงานวิจัย Randomized Control Trail: RCT  ใช้แนวทางของ CONSORT checklist, flowchart, extensions  
2) รูปแบบงานวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้แนวทางของ COREQ ส าหรับการสัมภาษณ์ และการท า focus group  
3) งานวิจัยเกี่ยวกับ diagnostic accuracy ใช้แนวทางของ STARD (checklist & flowchart) 
4) รูปแบบงานวิจัยเชิงระบาดวิทยา observational study ใช้แนวทางของ STROBE checklists 
5) รูปแบบงานวิจัย systematic review และ meta-analysis ใช้แนวทางของ PRISMA checklist  

5. การน าเสนอข้อมูลตัวเลข ร้อยละใช้ทศนิยม 1 ต าแหน่ง เช่น 78.3 ข้อมูลสถิติค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน            
2 ต าแหน่ง ค่าสถิติระบุ 2 ต าแหน่ง เช่น ค่า Chi-square 8.72 ส าหรับค่า p-value ระบุทศนิยม 3 ต าแหน่ง เช่น p-value 0.004 
       6. จ านวนหน้าเอกสารไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 และบันทึกเอกสารในรูปแบบของ  word และ pdf 
 

หลักเกณฑ์กำรเตรียมต้นฉบับ 
 หลักเกณฑ์การเตรียมต้นฉบับก าหนดตามมาตรฐานของการจัดท าวารสาร และเพื่อให้บทความวิชาการที่จัดพิมพ์มี
องค์ประกอบที่สมบูรณ์ ผู้อ่านอ่านด้วยความสนใจ สื่อสารองค์ความรู้ที่เข้าใจง่าย และน าไปใช้ประโยชน์ทั้งในด้านการน าไปพัฒนา
งานและพัฒนาผลงานวิชาการ หรือผลงานวิจัยต่อยอดซึ่งจะเกิดประโยชน์ในวงกว้าง  
 

1. ชื่อเรื่อง 
1) ชือ่เรื่อง สั้นกระชับ ไม่ใช้ค าฟุ่มเฟือย อ่านเข้าใจง่าย  มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2) ชื่อผู้นิพนธ์ พิมพ์ไว้ชิดขอบซ้ายระบุ ชื่อ นามสกุล ตัวย่อวุฒิการศึกษาสูงสุด หน่วยงานและที่อยู่ผู้นิพนธ์ 

ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  กรณีที่มีผู้นิพนธ์หลายคน ใช้หมายเลข 1, 2, 3….. ตัวอักษรยกไว้ที่ท้ายวุฒิการศึกษา ระบุ
หน่วยงานและที่อยู่ผู้นิพนธ์ตามหมายเลขของผู้นิพนธ์แต่ละคน 

2. บทคัดย่อ 
1) บทคัดย่อของรายงานวิจัย เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่ส าคัญครบถ้วนตั้งแต่

เหตุผลที่ท าวิจัยหรือปัญหา/ที่มาของการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ รูปแบบการศึกษา สถานที่ศึกษา กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือการวิจัย 
วิธีการศึกษา รวมทั้ง สถิติที่ใช้ ผลการศึกษาที่ส าคัญสรุปสาระส าคัญของการศึกษาอย่างรัดกุมชัดเจน  สรุปข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการ
น าผลวิจัยไปใช้ประโยชน์  ความยาวของบทคัดย่อควรสั้น อ่านได้ใจความของรายงานวิจัย โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และ
ระบุค าส าคัญไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้าบทคัดย่อจ านวน 3 - 5 ค า 
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2) บทคัดย่อภาษาอังกฤษ เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่ส าคัญครบถ้วนเหมือน
บทคัดย่อภาษาไทย เขียนให้ถูกต้องตามหลักไวยกรณ์ภาษาอังกฤษ และเมื่อแปลแล้วได้ใจความเหมือนข้อความในบทคัดย่อ
ภาษาไทย โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และระบุค าส าคัญ (Keyword) ไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้าบทคัดย่อจ านวน 3-5 ค า 

3. ค ำส ำคญั 
       ค าส าคัญควรเป็นค าหรือวลีที่สื่อถึงงานวิจัย เพื่อให้ผู้ที่สนใจในบทความสามารถสืบค้น ผลงานวิจัย จ านวน 3-5 ค า คั่น
ด้วยจุลภาค (,) เช่น การวิจัยและพัฒนา, ความเจ็บปวด, ผู้สูงอายุ   
    ค าส าคญัภาษาอังกฤษให้ขึน้อักษรตัวแรกเป็นอกัษรตัวใหญ่เพียงค าแรกหรือวลีแรก ต่อไปใช้อักษรตัวเล็ก จ านวน 3-5 
ค า คัน่ด้วยจลุภาค (,) เช่น Research and development, pain, elderly  

4. บทน ำ 
  อธิบายถึงที่มาของปัญหา ทฤษฎีและกรอบแนวคิด บอกเหตุผลที่ท าให้ต้องการศึกษา ควรมีข้อมูล สถิติและ
ข้อสนเทศที่จ าเป็นเพื่อสะท้อนถึงปัญหาแสดงขนาดของปัญหา หรือ ความรุนแรง หรือการต้องการพัฒนา และความจ าเป็นที่ผู้วิจัย
จะต้องหาแนวทางในการแก้ปัญหา และผลกระทบที่จะเกิดขึ้นหากไม่สามารถแก้ปัญหาได้ ควรน าเสนอปัญหาอย่างกระชับและตรง
ประเด็น การเขียนควรมีการอ้างอิงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้โดยมีหัวข้อที่ผู้นิพนธ์ต้องระบุให้ครบถ้วนในบทน า และบอก
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทน า  

5. วัสดุและวิธีกำรศึกษำ  
  อธิบายถึงวิธีด าเนินการศึกษาหรือการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือก
สุ่มตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย มาตรฐาน หรือวิธีการที่ใช้ ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ หรือใช้หลักสถิติมา
ประยุกต ์

1) รูปแบบกำรศึกษำ ระบุรูปแบบของการศึกษา หรือการวิจัยใหช้ัดเจน เช่น กรณีศึกษา (case study) การ
วิจัยเชิงส ารวจ  การวิจัยเชิงทดลอง การวิจัยเชงิคุณภาพ การวิจัยเชิงเปรียบเทยีบ ฯลฯ เป็นตน้  

2) ประชำกรและกลุ่มตัวอยำ่ง ประชากร (Population) หมายถึงหน่วยต่าง ๆ ทีผู่้นิพนธ์ท า การศึกษา อาจ
เป็นผู้ป่วย เวชระเบียน หรืออื่นๆ ระบุวิธีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างว่าค านวณด้วยวิธีการใดพร้อมใส่การอ้างอิง ระบุเกณฑ์
การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) และวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง  ให้ชดัเจน 

3) เครื่องมือที่ใช้ในกำรศึกษำ อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา หรือการวิจัยจะ ต้อง
ระบุว่ามีเครื่องมืออะไรบ้าง อธิบายขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือตามหลักการและวิธีการสร้างอย่างชัดเจน โครงสร้างของ
เครื่องมือ เช่น โครงสร้างในการวัด ลักษณะที่วัด การแบ่งเป็นตอนย่อย ๆ ตลอดจนจ านวนข้อค าถาม วิธีการตอบค าถาม เกณฑ์
การให้คะแนนและการแปลผล อธิบายรายละเอียดการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้เครื่องมือ 

4)  กำรเก็บรวบรวมข้อมูล ให้ระบุวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลว่ามีขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
อย่างไร ใช้วิธีการใดและเครื่องมืออะไร เช่น ใช้วิธีการส่งทางไปรษณีย์ เก็บด้วยตนเองหรือให้ผู้อื่นช่วยเก็บข้อมูล กรณีเป็น การ
วิจัยเชิงทดลองให้อธิบายวิธีการด าเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละวิธีการให้ชัดเจน 

5) กำรวิเครำะห์ข้อมูล ให้ระบุการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการใดใช้โปรแกรมวิเคราะห์อะไร กรณีข้อมูลเชิง
ปริมาณ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล กรณีข้อมูลเชิงคุณภาพ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา
เรื่องราว โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับรูปแบบ (pattern) ประเด็น (theme) และสิ่งที่จะใช้เชื่อมโยงเรื่องราวเข้าด้วยกัน ทั้งนี้การ
วิเคราะห์ข้อมูลจะต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมตฐิานการวิจัยและระดับของการวัดข้อมูล 
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6. ผลกำรศึกษำ   
1) บรรยายผลการศึกษาตามล าดับก่อนหรือหลังตามสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเฉพาะที่ส าคัญและมีความหมายว่า

การศึกษานี้ได้ผลอะไร เป็นจ านวนเท่าใดที่ตอบวัตถุประสงค์อย่างครบถ้วน ชัดเจน เขียนให้สั้นกระชับ บรรยายผลการค้นพบเริ่ม
จากผลในภาพรวมแล้วแจกแจงรายละเอียดให้ครบตามล าดับวิธีการ ระบุเป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ฯลฯ  

2) กรณีผลการศึกษาไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมากให้เขียนเชิงพรรณนา ถ้าตัวเลขมากหรือตัวแปรมากอ้างตาราง หรือ
รูปโดยใช้ค าว่า (ตารางที่ 1) หรือ (รูปที่ 1) ไม่ต้องอธิบายซ้ าในเนื้อหา และไม่แสดงข้อคิดเห็นหรือวิจารณ์และไม่ต้องอ้างอิงเอกสาร  

3) การน าเสนอ ตาราง ภาพ แผนภูมิ ให้น าเสนอต่อเนื่องจากที่กล่าวถึง โดยมีล าดับเลขก ากับ เช่น  
ตารางที่ 1 ใส่ชื่อตารางไว้ด้านบนตาราง ส่วนรูป/แผนภูมิ เขียนค าบรรยายใต้รูป ส าหรับตัวเลขโดยปกติค่าร้อยละใช้ทศนิยมหลักเดียว 
ส่วนค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานใช้ทศนิยมสองหลัก ส าหรับค่า p ใช้ทศนิยมสามหลัก 

 

7. วิจำรณ ์
1) บรรยายการน าผลการศึกษาที่ส าคัญจากการค้นพบในการศึกษานี้ อธิบายความเกี่ยวโยงกับหลักการหรือ

ทฤษฎีที่ได้พิสูจน์แล้วจากการอ่านผลงานวิชาการที่เชื่อถือได้ที่ตีพิมพ์เผยแพร่แล้ว พร้อมทั้งมีการอ้างอิงบทความวิชาการเพื่อ
น าสู่ข้อสรุปประมาณ 3-5 ย่อหน้า  

2) อภิปรายว่าสิ่งที่พบหมายความว่าอย่างไร ตามหลักวิทยาศาสตร์และตรรกวิทยา การศึกษาครั้งนี้มีความ
เหมาะสมหรือไม่ วัสดุหรือวิธีการที่น ามาศึกษาวิจัยเป็นอย่างไรเหมาะสมหรือไม่ ควรอภิปรายตามล าดับก่อนหลังของผล
การศึกษา โดยไม่อภิปรายซ้ ากับส่วนอื่นๆ ที่อธิบายไว้เบื้องต้นแล้วเปรียบเทียบ กับทฤษฎี/การ ศึกษาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องว่าพบ
เหมือนกัน หรือต่างกันและใส่เอกสารอ้างอิงด้วย 

3) อธิบายเหตุผลที่ผลการศึกษานี้ต่างจากการศึกษาอื่นๆอย่างไร เช่น “ตรง/ สอดคล้องกับ” หรือ “ต่างกับ” 
“มีข้อจ ากัดคือ” “มีข้อผิดพลาดคือ” เป็นต้น และกล่าวถึงความส าคัญเกี่ยวกับผลการศึกษาที่ได้ว่ามีความหมายต่อวงการ
แพทย/์สาธารณสุขอย่างไร ข้อเด่น/ข้อจ ากัดที่พบ โดยการอธิบายการแปลผลและเสนอข้อคิดเห็นที่สอดคล้องกับผลการศึกษา 

 

8. สรุปและข้อเสนอแนะ 
สรุปผลการศึกษาที่ตรงประเด็น สั้นกระชับเข้าใจง่าย โดยกล่าวถึงสาระหรือประเด็นส าคัญของผลการศึกษาหรือ

การวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งควรเสนอเพื่อให้ผู้อ่านได้น าเอาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ทั้งในด้านการพัฒนาต่อยอด
งานวิจัย และการน าไปใช้พัฒนางาน 

 

9. กิตติกรรมประกำศ (ถ้ำมี)  
  ผู้นิพนธ์เขียนขอบคุณสั้นๆต่อบุคคลที่มีส่วนรวม/ให้ความช่วยเหลือที่ส าคัญในการวิจัยเป็นพิเศษหรือ
นอกเหนือจากงานในหน้าที่ประจ า และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคลที่สนับสนุนวิจัยทั้งด้านวิชาการและทุนวิจัยโดยระบุว่าการวิจัย
นี้ได้รับการสนับสนุนจากแหล่งใด 
 

10. เอกสำรอ้ำงอิง  เพชรบูรณ์เวชสารใช้ระบบการการอ้างอิงแบบตัวเลข Vancouver style การอ้างอิง 
แบบตัวเลข ใช้วิธีการ ดังนี ้

1) กำรเขียนอ้ำงอิงในเนื้อหำ ดังนี ้
- ให้ใส่ตัวเลขก ากับไว้ในเครื่องหมาย [ ] ท้ายข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างอิง โดยให้ตัวเลขอยู่ในระดับบรรทัด

เดียวกับเนื้อหา เช่น [1] [2] [3] 
- ให้ใส่ตัวเลขอ้างอิงเรียงล าดับตั้งแต่เลข 1 เป็นต้นไป ต่อเนื่องกัน และในกรณีที่มี การอ้างอิงซ้ าให้ใช้ตัวเลข

เดิมที่เคยใช้อ้างมาก่อนแล้ว 
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- แหล่งที่ ใช้อ้างอิงทั้งหมดในบทความจะไปปรากฏอยู่ในเอกสารอ้างอิง (reference) ท้ายบทความ  
โดยการเรียงล าดับตามหมายเลข และพิมพ์หมายเลขเรียงตามล าดับ 1, 2, 3….  

 

- กรณีที่อ้ำงอิงเอกสำรหลำยรำยกำรในครำวเดียวกัน 
 อ้างอิงไม่เกิน 2 รายการ ให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้างเรียงล าดับ โดยใส่เครื่องหมายจุลภาค (,) 

คั่น เช่น [1,2] หรือ [1,5] 
 อ้างอิ งเกิน 2 รายการและเป็นรายการที่ต่อเนื่องกันให้ ใส่หมายเลขของเอกสารที่  

อ้างเรียงล าดับโดยใส่เครื่องหมายติภังค์ (-) คั่น เช่น [1-3] หรือ [1-5] 
 อ้างอิงเกิน 2 รายการและเป็นรายการทั้งต่อเนื่องและไม่ต่อเนื่อง ให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้าง

เรียงล าดับโดยใส่เครื่องหมายจุลภาค (,) คั่น ในกรณีต่อเนื่อง เช่น [1, 4-5]  
  ตัวอย่ำง 
  โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาส าคัญของประเทศ [1]  ซึ่ง Scherer [2] ได้รายงานว่า……………..และยังเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตและทุพลภาพจากภาวะแทรกซ้อน [3,4] ……………………..  แม้ว่าจะมีนโยบาย แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม [2, 4-
6]…………….. 
 

2) กำรเขียนอ้ำงอิงในเอกสำรอ้ำงอิง รูปแบบการเขียนให้เขียนเรียงตามล าดับ [1] [2] ตามล าดับที่อ้างอิงไว้ใน
เนื้อหาโดยมีรูปแบบตามประเภทของเอกสารที่อ้างอิง ดังนี ้

 บทควำมวำรสำร (Journal) 
รูปแบบ 

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal)  
ปีพิมพ์ (Year); เล่มที่ของวารสาร (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 

ตัวอย่ำง 
[1] พัฒนาพร กล่อมสุนทร ทุวัน สิมมะลิ และบารเมษฐ์ ภิราล้ า. ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

   การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดังในพนักงานโรงงานน้ าตาลสหเรือ 
  จังหวัดมุกดาหาร.วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคที ่7. 2556; 11 (4): 40-51. 

[2] Thorne PR, Ameratunga SN, Stewart J, Reid N, Williams W, Purdy SC, et al. 
      Epidemiology of noise-induced hearing loss in New Zealand. NZ Med J. 2008; 121:  
      33-44. 
 

  หนังสือหรือต ำรำ (Book) 
รูปแบบ  1. อ้ำงอิงทั้งเล่ม 

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). ครั้งที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of 
Publication): ส านักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 

ตัวอย่ำง 
[1] กฤษณา สังขมุณีจินดา และคณะ.  การพัฒนาเครื่องมือและแนวปฏิบัติในการคัดแยกผู้ป่วย ณ จุด 
  เกิดเหตุส าหรับอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 2560. 
[2] Steinberg L. Adolescence: Ney York: McGraw-Hill.; 2014. 
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รูปแบบ  2. อ้ำงอิงบำงส่วนของหนังสือ 

ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ.ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า
แรก-หน้าสุดท้าย. 

ตัวอย่ำง 
[1] เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, บรรณาธิการ. กุมารเวช 
 ศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2550. หน้า 424-7. 
[2] Phillpps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,editors.  

Hypertension: pathophysio- logy, diagnosis, and management. 2nded.  New York: Raven Press; 
1995. pp. 465-78. 
 

 เอกสำรที่สืบค้นจำกเว็บไซต ์
รูปแบบ 

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article)  [ประเภทของสื่อ]. ปี พิมพ ์[เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน 
วันที่]. เข้าถึงได้จาก/ Available from: http://…………. 

ตัวอย่ำง 
[1] ชัยทัศน์ บุญศรี. ศึกษาสมรรถภาพการได้ยินและพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงของพนักงาน 

บริษัทเอส.เอส.การสุราจ ากัด; 2560. [อินเตอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อวันที่ 12 ตุลาคม 2562]. เข้าถึงได้จาก: 
http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf 

[2] Fanti S, Farsad M, Mansi L. Atlas of PET/CT: a quick guide to image interpretation [Internet]. Berlin 
Heidelberg: Springer-Verlag; 2009 [cited 2011 Jun 15]. Available from: http://www.amazon. 
com/Atlas-PETCT-Quick Interpretation/dp/3540777717. 

 
 วิทยำนิพนธ์ (Thesis) 

รูปแบบ 
ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ประเภทปริญญา. ภาควิชา คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา. 

ตัวอย่ำง 
[1] อังคราณี ล่ามสมบัติ. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยกู้ 
 ชีพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น. การศึกษาอิสระปริญญาสาธารณสุข   
 ศาสตรมหาบัณฑิต. ขอนแก่น: มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2553. 
[2] Kaplan SJ. Post-hospital hone health care: the elderly’s access and utilization.  
 (dissertation). St. Louis (MO): Washing- ton Univ.; 1995. 
 

 หมำยเหตุ: ผู้นิพนธ์ศึกษาเพิ่มเติมแนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงจากการสืบค้นในรูปแบบอื่นๆได ้
      โดยใช้รูปแบบของ Vancouver style 
 
 
 

http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf
http://www.amazon/
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กำรส่งต้นฉบับ 
 ให้ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ ผ่านเว็บไซต์ของเพชรบูรณ์เวชสาร https://he03.tci-thaijo.org/index.php/PMJ 
 
กำรประเมินคุณภำพของบทควำมวิชำกำรและกำรลงตีพิมพ ์

1. เมื่อบรรณาธิการได้รับต้นฉบับแล้วจะแจ้งการตอบรับบทความเบื้องต้นและด าเนินการส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  
(Reviewer) ทบทวนโดยปกปิดชื่อผู้นิพนธจ์ านวน 2-3 ท่าน  

2. ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิแจ้งผลการประเมินคุณภาพของบทความ บรรณาธิการจะจัดส่งผลการพิจารณาและ
บทความกลับคนืเจ้าของผลงานกรณีที่มีการแกไ้ข  

3. การรับบทความลงตีพิมพ์จะอยู่ในดุลพินิจของกองบรรณาธิการ โดยผลงานที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์จะแจ้งให้
ทราบอีกครั้ง เป็นหนังสือราชการ  

4. กรณีที่ผลการพิจารณาไม่รับลงตีพิมพ์ บรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบ โดยไม่ส่งคืนต้นฉบับ 
กลับคืนใหผู้้นิพนธ ์

 
 
                                                                                                                                                                                      
 
 
 
 
 

https://he03.tci-thaijo.org/index.php/PMJ
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