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ค าชีแ้จงการส่งบทความ 

 
วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษเ์ป็น

วารสารการแพทยข์องโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
มีการพิมพ์เผยแพร่อย่างสม ่ า เสมอ ปีละ 2 ฉบับ 
(มกราคม - มิถุนายน และกรกฎาคม - ธนัวาคม) โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทาง
การแพทย ์ผลงานวิจัยรายงานผูป่้วย และรายงาน                
การส ารวจทางระบาดวิทยา รวมทั้งผลงานวิชาการ
ดา้นแพทยศาสตรศึกษาและวทิยาศาสตร์สุขภาพ โดย
ตีพิมพบ์ทความฉบบัละประมาณ 6 - 8 เร่ือง ซ่ึงจะไดรั้บ
การกลั่นกรองโดยผู ้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเช่ียวชาญ         
ในสาขานั้น ๆ (peer review) 2 ท่าน โดยใช้รูปแบบ 
double-blinded ทั้งผูพ้ิจารณาและผูนิ้พนธ์ ไม่ทราบ
ช่ือกันและกัน ทั้ งน้ีข้อความและความคิดเห็นใน
บทความนั้น ๆ เป็นของเจา้ของบทความโดยตรงใน
ด้านความเหมาะสมทางจริยธรรมความถูกต้อง 
วิธีการด าเนินการวิจยั ความชดัเจนของการน าเสนอ 
กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไข
บทความก่อนตีพมิพ ์ 
 
การเตรียมและส่งต้นฉบับ 

ประเภทบทความ 
1. บทความวิชาการ (Academic article) เป็น

บทความที่ใชก้ารวิเคราะห์ประเด็นตามหลกัวิชาการ
ทั้งการทบทวนวรรณกรรม และวิเคราะห์อย่างเป็น
ระบบจนสามารถสรุปเป็นประเด็นได ้

2. บทความวิจัย (Research article) บทความ
วจิยัเป็นบทความที่สรุปจากผลงานวิจยัของผูนิ้พนธ์ที่

มีสาระทางวิชาการที่ทนัสมยั และสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ได ้

3. บทความปริทัศน์  (Review article)  เป็น
บทความที่รายงานความรู้และหลักการที่เก่ียวเน่ือง
จากหนั ง สือหรือ วารสารต่าง ๆ หรือจากผลงาน                            
และประสบการณ์ของผู ้นิพนธ์มาเรียบเรียง โดยมี                     
การวเิคราะห์ วจิารณ์เปรียบเทียบ 

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นการรวบรวม 
ขอ้มูลผูป่้วยเป็นรายบุคคลที่พบไม่บ่อยหรือพบได้
นอ้ยหรือโรคที่เกิดขึ้นใหม่ 
 หลักเกณฑ์ทั่วไปและเง่ือนไข 

การส่งบทความ ให้ส่ง file ผ่านระบบจดัการ
วารสารของ Thaijo (สามารถเข้าดูขั้นตอนการส่ง
บทความเพือ่ขอตีพมิพไ์ดท้ี่ www.ckphosp.go.th)  
หมายเหตุ วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
รั บ บ ท ค ว า ม ที่ ส่ ง ตี พิ ม พ์ทั้ ง ภ า ษ า ไ ท ย แ ล ะ
ภาษาอังกฤษ แต่กรณีถ้าเป็นบทความภาษาอังกฤษ
จะตอ้งมีบทคดัยอ่ที่เป็นภาษาไทยควบคู่ดว้ยเท่านั้น 
 
การเตรียมบทความ 

1. การพิมพ์ต้นฉบับ ใชก้ระดาษ A4 โดยใช้
ตวัอกัษรชนิด Angsana New ขนาด 16 เวน้ระยะห่าง
จากขอบกระดาษ 1 น้ิวทุกดา้น และใส่เลขหน้าก ากบั
ทุกหน้า มุมขวาบน โดยขอบด้านหลังไม่ต้องดึง                   
แต่ละบรรทดัใหต้รงกนั 

ผู ้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทาง             
การเขียนบทความทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ของ               
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คณะบรรณาธิการวารสารนานาชาติ ( International 
Committee of Medical Journal Editors) คือบทความ
ที่เขียนส่งเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงล าดับ 
ดังน้ี ช่ือเร่ือง ช่ือผู ้นิพนธ์ บทคัดย่อ เน้ือหาหลัก 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอา้งอิง 

2. ช่ือเร่ือง (Title page) เขียนทั้ งภาษาไทย
และภาษาองักฤษ โดยแต่ละภาษาประกอบดว้ยหวัขอ้
ต่อไปน้ี 

 -  ช่ือเร่ือง (title) สั้น กะทดัรัด ไม่ใช้ค  าย่อ
ครอบคลุมสาระส าคัญของบทความทั้งหมด และ             
ช่ือเร่ืองภาษาอังกฤษใช้ตัวใหญ่เฉพาะค าแรกหรือ           
ช่ือเฉพาะ เช่น สถาบนั 

 - ช่ือ ผู้นิพนธ์ (authors)  เขียนช่ือ-สกุล  
พร้อมวุฒิการศึกษา และสงักดัสถานที่ท  างาน คุณวุฒิ
ภาษาไทยให้เขียนตวัอกัษรตามพจนานุกรม คุณวุฒิ
ภาษาองักฤษ เขียนตวัยอ่โดยไม่ตอ้งมีจุด 

3. บทค ัด ย ่อ  ( Abstract)  เ นื ้อ หา ต อ้ ง ม ี          
ความสมบูรณ์ ในตัวเองโดยเขียนให้ได้ใจความ
นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ Structured 
abstract เขียน 5 หัวขอ้หลกั ประกอบดว้ย วตัถุประสงค ์
วิธีด าเนินการวิจัย ผลการวิจัย สรุป และค าส าคัญ 
ส่วนบทความวิชาการและรายงานผู ้ป่วยให้เขียน
บทคัดย่อแบบ standard abstract ทั้ งภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

4. เน้ือเร่ือง  หวัขอ้หลกัควรประกอบดว้ย 
 - บทน า  กล่าวถึงความส าคญัของปัญหาที่

น ามาศึกษา รวมทั้งบอกวตัถุประสงคใ์นการวจิยั 
 - วิธีด าเนินการวิจัย บอกรูปแบบการวิจยั

กลุ่มตวัอยา่งและขนาด แสดงวธีิค  านวณกลุ่มตวัอยา่ง
แบบสั้ น  ๆ  เกณฑ์การคัด เข้าและคัดออกบอก
รายละเอียดของการด าเนินการวิจัย รวมทั้ งบอก
รายละเอียดการวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ 

 - ผลการวิจัย น าเสนอให้เขา้ใจง่าย โดยใช้
ตารางแผนภูมิหรือรูปภาพประกอบ และช่ือก ากบัมี
ค  าอธิบายโดยสรุป ส่วนตารางให้มี เฉพาะเส้น         

แนวขวาง 3 เส้น ที่ด้านบนสุด ดา้นล่างสุด และเส้น
แบ่งหัวขอ้ตารางกับเน้ือหาเท่านั้น รูปภาพควรเป็น
รูปที่จดัท  าขึ้นเอง ถา้เป็นรูปจากแหล่งอ่ืน จะตอ้งระบุ
ที่มา รวมทั้งเอกสารลิขสิทธ์ิจากส านักพิมพต์น้ฉบบั
ดว้ย ส าหรับผูป่้วยตอ้งไม่ทราบว่าเป็นบุคคลใด และ
อาจตอ้งมีค  ายนิยอมจากผูป่้วยดว้ย 

 - วิจารณ์ ให้วิจารณ์ผลงานวิจยัที่น าเสนอ 
สรุปผลการวจิยัทั้งหมดสั้น ๆ เปรียบเทียบผลการวจิยั
กับการศึกษาอ่ืน ๆ ให้ความเห็นเก่ียวกับการวิจัย 
วจิารณ์วธีิการด าเนินการวจิยั ความน่าเช่ือถือทางสถิติ 
ข้อจ ากัดการวิจัย รวมทั้ งประโยชน์ที่จะน าไปใช้             
การวจิยัที่ควรพฒันาต่อไปในอนาคต 

รายงานผู ้ป่วย ควรมีหัวข้อบทน า รายงาน
ผูป่้วย วิจารณ์ และสรุป ส่วนบทความวิชาการให้ปรับ
หวัขอ้หลกัตามความเหมาะสมกบับทความนั้น ๆ 

5. กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณ 
ผูส้นบัสนุนการวจิยั และผูใ้หค้  าแนะน าดา้นต่าง ๆ 

6. เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ...ไว้
ท้ายประโยคที่พิมพ์ตัวพิมพ์ยกสูงโดยไม่ต้องใส่
วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลขหน่ึง  และเรียงล าดับอันดับก่อนหลัง                 
ต่อ ๆ ไป และไม่ควรใชเ้อกสารที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้ า ง อิ งใช้ต าม  Vancouver guideline ซ่ึ ง
ก าหนดโดย  International Committee of Medical 
Journal Editors โดยมีหลกั ดงัน้ี 

ช่ือผู้เขียน  
ในบทความ ช่ือภาษาองักฤษ ช่ือสกุล ตามดว้ย

อกัษรตวัแรกของช่ือตน้และช่ือกลางดว้ยตวัพมิพใ์หญ่ 
ช่ือภาษาไทยใหเ้ขียนช่ือเตม็ทั้งช่ือตวัและช่ือสกุล  

- ถ้ามี 2 คน เขียนทั้ ง 2 คน ใช้เคร่ืองหมาย
จุลภาพระหวา่งช่ือ 

- ถา้มีมากกว่า 2 คน ให้เขียนช่ือเดียวแลว้ตาม
ดว้ย ,et al. (ช่ือภาษาองักฤษ) หรือคณะ (ช่ือภาษาไทย) 

ท้ายบทความ ช่ือภาษาอังกฤษ ให้ใช้ช่ือสกุล
ตามด้วยอักษรแรกของช่ือต้นและช่ือกลางเป็น



 

 

ตวัพิมพใ์หญ่ ช่ือภาษาไทย ให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวั
และช่ือสกุล ใส่ช่ือผูเ้ขียนทุกคนคัน่ดว้ยเคร่ืองหมาย
จุลภาค ถ้าเกิน 6 ใส่ช่ือ 6 คนแรก ตามด้วย et al.                        
(ช่ือภาษาองักฤษ) หรือคณะ (ช่ือภาษาไทย) 

อ้างอิงวารสาร ให้ใส่ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือยอ่
วารสารตาม index medicus (ถ้าเป็นภาษาไทยให้ใช้
ช่ือเต็ม) ปี ค.ศ. (ภาษาไทยใช้ พ.ศ.); ปีที่ (volume): 
หน้าแรกจนถึงหน้าสุดทา้ย. โดยเลขหน้าที่ซ ้ ากนัไม่
ตอ้งเขียน เช่น 152 ถึงหนา้ 158 ใหเ้ขียน 152-8. 

อ้างอิงหนังสือต ารา ให้เขียนช่ือผูเ้ขียน. ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ ์(ถา้พมิพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง (ใช้ช่ือเมืองแรกเมืองเดียว): ช่ือโรงพิมพ์; 
ค.ศ. p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

อ้างอิงบทหน่ึงในหนังสือต ารา ให้เขียน ช่ือ
ผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. In: ช่ือบรรณาธิการ, editor (s). ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ(์ถา้พิมพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง: ช่ือโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้า
สุดทา้ย. 

อ้างอิงหนังสือประกอบการประชุม/รายงาน
การประชุม ให้เขียน ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. 
ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; สถานที่จดัประชุม; เมืองที่
พมิพ:์ ส านกัพมิพ;์ ปีที่พมิพ.์ 

การอ้างอิงบทคัดย่อจากที่ประชุมวิชาการ 
(published proceedings paper) บทความที่น าเสนอ
ในการประชุมหรือส รุปการประ ชุม  ให้ เขี ยน                
ช่ือผู ้เขี ยน .  ช่ือ เ ร่ือ ง .  ใน/ In:  ช่ือบรรณาธิการ , 
บรรณาธิการ/editor. ช่ือการประชุม; วนัเดือนปีที่
ประชุม; สถานที่จดัประชุม. เมืองที่พิมพ์; ปีพิมพ์. 
หนา้/p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

การอ้างอิงรายงานทางวิชาการหรือรายงาน
ทางวิทยาศาสตร์เอกสารที่ จัดพิมพ์โดยเจ้าของทุน 
(issued by funding) ให้เขียน ช่ือผู ้เขียน. ช่ือเร่ือง. 
เมืองที่พิมพ:์ หน่วยงานที่พิมพ/์แหล่งทุน; ปีที่พิมพ.์ 
เลขที่รายงาน. 

การอ้างอิงข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ ช่ือผูแ้ต่ง. 
ช่ือบทความ[ประเภทส่ือ]. ปีพิมพ[์เขา้ถึงเม่ือ/cited      
ปี เดือน วนัที่]. เขา้ถึงไดจ้าก/ Available from: http://..... 

การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ ให้เขียนช่ือผูนิ้พนธ์. 
ช่ือเร่ือง [ประเภทปริญญา]. เมือง: มหาวิทยาลยั; ปีที่
ไดรั้บปริญญา. 
การแก้ไขบทความเพ่ือส่งตีพิมพ์ 

ผู ้นิพนธ์แก้ไขและอธิบายข้อสงสัยตามที่
ผูท้รงคุณวุฒิ และกองบรรณาธิการให้ขอ้เสนอแนะ
ให้ครบทุกประเด็น และระบุว่าได้แก้ไขประเด็น
ใดบา้งรวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ไดแ้กไ้ข 

ผูนิ้พนธ์ส่งกลบัให้กองบรรณาธิการภายใน 4 
สัปดาห์หลังได้รับเอกสาร ถ้าไม่ได้ส่งกลับตามที่
ก  าหนดหรือแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะ กองบรรณาธิการ
ขอสงวน สิท ธ์ิในก ารถอนบทความออกจาก                      
การพิจารณาการตีพิมพใ์นฉบบัที่ตอบรับนั้น โดยจะ
พิจารณาการลงในฉบับต่อ ๆไป (ที่บทความย ัง                  
ไม่เต็ม) แต่ตอ้งส่งฉบบัที่แก้ไขแลว้เสร็จภายใน 12 
สัปดาห์เท่านั้ น  และขอสงวนสิทธ์ิในการถอน
บทความออกจากการพจิารณาการตีพมิพ ์กรณีที่ท่าน
ไม่ปฏิบติัตามค าช้ีแจงการส่งบทความ 
จริยธรรมในการตีพิมพ์ผลงานวิจัย (Publication 
Ethics) 

บทความตอ้งเป็นบทความที่ไม่เคยพิมพท์ี่ใด
มาก่อน และไม่อยูร่ะหวา่งการพิจารณาเพื่อพิมพท์ี่ใด
ในกรณีที่ เ ร่ืองนั้ นเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือ
วิทยานิพนธ์ หรือเคยน าเสนอในที่ประชุมวิชาการ    
ใด ๆ จะตอ้งแจง้ให้กองบรรณาธิการทราบ และตอ้ง
อา้งอิงหากมีการน าผลงานของผูอ่ื้นมาใชส้ าหรับเร่ือง
ที่ท  าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

 
 
 



 

 

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์  
1. ผูนิ้พนธ์ตอ้งเขียนบทความให้ถูกตอ้งตาม

รูปแบบที่  “การเตรียมบทความ” ของวารสารที่
ก  าหนดไวใ้นค าช้ีแจง 

2.  ผูนิ้พนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้ น
จากการศึกษาหรือการท าวจิยัโดยไม่บิดเบือนขอ้มูล 

3. ผูนิ้พนธ์ต้องรับรองว่าผลงานที่ส่งมานั้ น
เป็นผลงานใหม่และไม่เคยตีพิมพท์ี่ใดมาก่อน กรณี
ท าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

4.  ผูนิ้พนธ์ตอ้งอา้งอิงผลงานของผูอ่ื้น หากมี
การน าผลงานเหล่านั้ นมาใช้ โดยเขียนอ้าง อิ ง           
ตามรูปแบบที่วารสารก าหนด ผู ้นิพนธ์จะต้องมี                  
การตรวจสอบการลอกเลียนวรรณกรรม ระบุช่ือ
โปรแกรมที่ใช้และผลการตรวจส่งมาพร้อมกับ file 
ผลงาน 

5. ผูนิ้พนธต์อ้งเขียนบทคดัยอ่ภาษาไทย และ
ภาษาองักฤษใหถู้กตอ้ง กระชบั และไดป้ระเด็นที่เป็น
สาระส าคญัของบทความที่จะน าเสนอ 

6. ผูนิ้พนธ์ตอ้งแกไ้ขบทความตามขอ้เสนอแนะ
ของกองบรรณาธิการและผูป้ระเมินบทความ กรณีที่
มีเหตุให้ไม่สามารถแกไ้ขไดต้อ้งเขียนค าช้ีแจงและ
เหตุผลส่งมาพร้อมบทความที่แกไ้ขแลว้ 

7. ผูนิ้พนธ์ตอ้งตอ้งส่งบทความที่แก้ไขแล้ว
กลบัภายในระยะเวลาที่ก  าหนด  

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการวารสารตอ้งให้ค  าแนะน าหรือ

ขอ้เสนอแนะที่เป็นประโยชน์แก่ผูเ้ขา้มาขอลงตีพมิพ ์
2. บรรณาธิการตอ้งตดัสินใจเลือกบทความ             

มาตีพิมพ์ โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผลให้มี                     
การพัฒนางานด้านวิชาการ  และเป็นบทความ                          
ที่มีความส าคัญ ความชัดเจน เช่ือถือได้ ตลอดจน
ความหลากหลายในด้านวิชาการที่สอดคล้องกับ
วตัถุประสงคข์องวารสาร 

3. บรรณาธิการต้องเผยแพร่บทความ ที่ผ่าน
การประเมินบทความจากผู ้เ ช่ียวชาญที่ตรงตาม

บทความนั้ น ๆ  และผูนิ้พนธ์ได้มีการแก้ไขตามที่
ผูเ้ช่ียวชาญ และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะ
แลว้ หรือมีค  าช้ีแจงกรณีมีเหตุใหไ้ม่สามารถแกไ้ขได ้

4.  บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของ          
ผูนิ้พนธ์และผูป้ระเมินบทความระหว่างกนั รวมทั้ง
กบับุคคลอ่ืน ๆ 

5.  บรรณาธิการตอ้งมีการตรวจสอบบทความ
ในดา้นการคดัลอกผลงานของผูอ่ื้น 

6.  บรรณาธิการวารสารตอ้งพิจารณาคุณภาพ
ของบทความ เพือ่ตีพมิพใ์หอ้อกมาตามมาตรฐาน 

7.  บรรณาธิการตอ้งไม่ตีพิมพบ์ทความที่เคย
ตีพมิพท์ี่อ่ืนมาแลว้ 

8.  บรรณาธิการตอ้งไม่มีผลประโยชน์ทบัซอ้น
กบัผูนิ้พนธ ์และผูป้ระเมิน 

9. บรรณาธิการตอ้งมีการพฒันาและปรับปรุง
วารสารให้มีคุณภาพสม ่ าเสมอ ตลอดจนพยายาม
ยกระดบัวารสารใหไ้ดม้าตรฐานที่สูงขึ้นอยา่งต่อเน่ือง 

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ 
1. ผูป้ระเมินบทความ ควรประเมินบทความ

ในสาขาวชิาที่ตนมีความถนดัและเช่ียวชาญ 
2.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งประเมินบทความ

ตามหลกัวิชาการของบทความนั้น ๆ โดยไม่ควรใช้
ความคิดเห็นส่วนตวัหรือประสบการณ์ที่ไม่อิงตาม
หลกัวชิาการ 

3. ผูป้ระเมินบทความ  ต้องรักษาความลับ
และไม่เปิดเผยขอ้มูลของบทความแก่บุคคลอ่ืน 

4. ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งแจง้ให้บรรณาธิการ
ทราบ หากพบว่า บทความนั้ นมีความเหมือนหรือ
ซ ้ าซอ้นกบับทความอ่ืน ๆ 

5.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่มีผลประโยชน์
ทบัซอ้นกบัผูนิ้พนธ ์

6.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่น าบทความที่
ประเมินไปใชใ้หเ้กิดประโยชน์ส่วนตน 

7. ผู ้ประเมินบทความ ต้องส่งบทความที่                  
ผ่านการพิจารณาแล้ว กลับกองบรรณาธิการภายใน
ระยะเวลาการประเมินบทความที่ก  าหนด 
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ในวารสารฉบบัน้ี มีบทความพิเศษที่บอกเล่าถึงประสบการณ์การพฒันาระบบงานเพื่อตอบสนอง
ความตอ้งการของผูใ้ช้บริการ ตลอดจนเพิ่มช่องทางการเข้าถึงที่ง่าย ครอบคลุม อย่างไร้รอยต่อของผูป่้วย
โรคมะเร็งที่ตอ้งได้รับยาเคมีบ าบดัของโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ และการถอดบทเรียนการบริหาร           
และพฒันาทรัพยากรบุคคลในการรับมือกบัสถานการณ์การระบาดของโควิค-19 ซ่ึงอาจน าไปเป็นแบบอยา่งใน      
การรับมือกบัสถานการณ์โรคระบาดอ่ืน ๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นไดใ้นอนาคต ในส่วนบทความวจิยัจะเป็นบทความ
ทางด้านทนัตกรรม ดา้นสุขภาพจิต ซ่ึงปัจจุบนัพบว่า เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคญัไม่น้อยกว่าปัญหา      
การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย นอกจากน้ียงัมีบทความที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการเสริมสร้าง
ภูมิคุม้กนัใหก้บัร่างกาย และรายงานผูป่้วยโรคมะเร็งที่ไดรั้บยาเคมีบ าบดัเพือ่เพิม่ระยะเวลารอดชีวิตและคุณภาพ
ชีวิตของผู ้ป่วย โดยบทความที่ตีพิมพ์เผยแพร่น้ี ได้ผ่านการตรวจสอบและพิจารณาคุณภาพบทความ                   
โดยผูท้รงคุณวฒิุที่มีความเช่ียวชาญตรงตามเน้ือหาของบทความนั้น ๆ  

กองบรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษข์อขอบคุณผูนิ้พนธ์ทุกท่านที่น าบทความ
มาลงตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารฉบับน้ี รวมทั้งผูท้รงคุณวุฒิที่ให้ความอนุเคราะห์ในการพิจารณาคุณภาพ
บทความ กองบรรณาธิการวารสารฯ คาดหวงัว่า บทความที่ตีพิมพแ์ละเผยแพร่น้ีจะช่วยให้งานดา้นการแพทย์
และสาธารณสุขมีความกา้วหน้าและพฒันาให้ดียิง่ขึ้น จึงขอเชิญชวนมาร่วมกนัคน้ควา้งานวิชาการเพื่อให้เกิด
องค์ความรู้ใหม่ ๆ ที่จะน าไปสู่การพฒันาที่มีคุณค่าและประโยชน์ต่องานด้านการแพทยแ์ละสาธารณสุข              
ยิง่ ๆ ขึ้นไป 

 
นพ.ทิวา เกยีรติปานอภิกลุ 
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ความท้าทายในการจัดระบบบริการพยาบาลผู้ ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ        
การรักษาด้วยยาเคมบี าบัดในภาวะวิกฤตขาดแคลนพยาบาลเพ่ือความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและพยาบาลผู้ให้บริการของโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
 
นิตยา ศักดิ์สุภา พย.ม. 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
 

โรคมะเร็งเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่
ส าคญัทัว่โลก ในปี ค.ศ.2022 ประเทศสหรัฐอเมริกามี
ผูป่้วยมะเร็งรายใหม่ 1,918,030 ราย และมีผูท้ี่เสียชีวิต
ดว้ยโรคมะเร็ง 609,360 ราย หรือเฉล่ีย 350 รายต่อวนั1 
ในสหราชอาณาจกัร พบว่า สถิติการเกิดโรคมะเร็ง
ในผูป่้วยรายใหม่ เพิ่มขึ้ นเป็นร้อยละ 39 นับตั้งแต่     
ปี ค.ศ.2002 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ ซ่ึงอาจ
เน่ืองมาจากกลุ่มประชากรที่ มีอายุเฉล่ียสูงขึ้ น           
ท  าให้มีความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งสูงขึ้ น อีกทั้ ง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ มีการพัฒนา ท าให้          
การวินิจฉัยมะเร็งตั้ งแต่ระยะเ ร่ิมต้นเป็นไปได้
รวดเร็วขึ้น2 ส าหรับในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2562 
พบผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 190,636 ราย และมีผู ้ที่
เสียชีวิตดว้ยโรคมะเร็ง 124,866 ราย โดยมะเร็งที่พบ
บ่อยที่สุด คือ มะเร็งตบั3 ส าหรับการรักษาโรคมะเร็ง
มีความแตกต่างกันไปตามชนิดและระยะของ
โรคมะเร็ง โดยการให้ยาเคมีบ าบดัเป็นส่วนหน่ึงที่ใช้
ในการรักษาโรคมะเร็ง 

การดูแลผูป่้วยโรคมะเร็งมีความเก่ียวขอ้งกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ตอ้งท างานร่วมกนั เพื่อให้การ
ดูแลผูป่้วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุม

และต่อเน่ือง โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษเ์ป็น
โรงพยาบาลระดบัตติยภูมิ ที่ใหบ้ริการดูแลผูป่้วยใน
เขตก รุ ง เทพมหานคร  มี วิสั ยทัศน์ สู่ ก าร เ ป็น
โรงพยาบาลที่เป็นเลิศเพื่อสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น โดยมี
พนัธกิจเป็นโรงพยาบาลและสถาบนัทางการแพทยท์ี่
ไดม้าตรฐานระดบัสากล พฒันาศกัยภาพบุคลากรให้
เช่ียวชาญอยา่งต่อเน่ือง พฒันาระบบบริการสุขภาพ
ให้เข้าถึงง่าย ครอบคลุม ไร้รอยต่อ เพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายตอบสนองความต้องการของผู ้ป่วย            
จากเดิมโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษไ์ม่มีหน่วย           
เคมีบ าบดัโดยเฉพาะ ผูป่้วยที่ไดรั้บเคมีบ าบดัทั้งหมด   
ไม่ว่าจะเป็นระยะเวลาสั้น ๆ หรือระยะเวลานาน
จะตอ้งเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยต่าง ๆ ไม่จ าเพาะ
หอผูป่้วยใดหอหน่ึง ขึ้นอยูก่บัแพทยเ์จา้ของไข ้เช่น 
มะเร็งทางนรีเวชก็จะตอ้งเขา้รับการรักษาที่หอผูป่้วย
สูติกรรม 14 มะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดและต้องให้     
เคมีบ าบดัตอ้งเขา้รับการรักษาที่หอผูป่้วยศลัยกรรม 
และหากหอผูป่้วยที่จะเขา้รับการรักษามีจ านวนเตียง
ไม่เพยีงพอ ก็อาจตอ้งเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยอ่ืน
ที่ไม่ตรงสาขา เป็นต้น ด้วยเหตุน้ีพยาบาลในทุก       
หอผู ้ป่วยจึงมีโอกาสที่จะต้องดูแลผู ้ป่วยที่ได้รับ           
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เคมีบ าบดั จึงท าให้พยาบาลจ าเป็นตอ้งมีความรู้และ
สมรรถนะในการดูแลเพิม่ขึ้นไปดว้ย แต่เน่ืองจากใน
แต่ละหอผูป่้วยไม่ไดมี้พยาบาลที่จบเฉพาะทางดา้น
เคมีบ าบดัประจ าอยู่ หรือมีบางหอผูป่้วยเท่านั้นที่มี
พยาบาลเฉพาะทางด้านเคมีบ าบัดอยู่ 1 คน ซ่ึงถ้า
ผู ้ป่วยมาในช่วงเวลาที่พยาบาลเฉพาะทางด้าน         
เคมีบ าบดัไม่ได้ขึ้นปฏิบติังาน ผูป่้วยก็จะไม่ได้รับ
การดูแลโดยพยาบาลด้านเคมีบ าบัด จากประเด็น
ปัญหาดังกล่าวโรงพยาบาลจึงได้จัดตั้ งหน่วยเคมี
บ าบัดขึ้ น โดยเร่ิมจัดตั้ งในปี พ.ศ. 2558 เพื่อให้  
บริการกับผู ้ป่วยที่ มีระยะเวลาการให้เคมีบ าบัด      
น้อยกว่า 6 ชั่วโมง จากสถิติ ปี พ.ศ. 2562-2564 มี       
ผูเ้ขา้รับบริการ จ านวน 1,778 ราย 1,919 ราย และ 
1,913 ราย ตามล าดบั4 โดยพยาบาลจะเป็นบุคลากรที่
มีบทบาทส าคัญในการดูแลผูป่้วยเหล่าน้ี แต่การ
จดัสรรอตัราก าลงัพยาบาลเพือ่ใหบ้ริการนั้นมีปัญหา
เน่ืองจากมีการลาออกของพยาบาล ซ่ึงรวมถึง
พยาบาลดา้นเคมีบ าบดัดว้ย จึงท าให้ไม่มีพยาบาลที่
ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านเคมีบ าบัดเพียงพอ 
ส่งผลให้อาจเกิดความไม่ปลอดภัยกับผู ้ป่วยและ
พยาบาลผูใ้ห้บริการได้ จากปัญหาดังกล่าวขา้งตน้ 
ฝ่ายการพยาบาล จึงได้มีแนวคิดที่จะด าเนินการ
พฒันาระบบบริการพยาบาลผูป่้วยโรคมะเร็งที่ไดรั้บ
การรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัขึ้น โดยแบ่งออกเป็นดา้น
ต่าง ๆ ดงัน้ี 

1. ดา้นสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ บทบาท
ของพยาบาลในการใหบ้ริการดา้นเคมีบ าบดั มีเป้าหมาย 
คือ ผูป่้วยที่ได้รับบริการมีการเตรียมความพร้อม 
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน ไดรั้บการเฝ้าระวงัที่
เพียงพอทั้งก่อน ระหว่างและหลังให้ยาเคมีบ าบัด 
นอกจากน้ีผูป่้วยตอ้งได้รับการดูแลทางด้านจิตใจ

ควบคู่ไปด้วย5 ดงันั้น พยาบาลที่ให้บริการด้านเคมี
บ าบดัจ าเป็นตอ้งมีสมรรถนะที่ส าคญั 7 สมรรถนะ6 

ดงัน้ี 1) สมรรถนะด้านความรู้เก่ียวกับยาเคมีบ าบดั    
ที่ใช้ในการรักษาและการบริหารยา 2) สมรรถนะ
ด้านการจัดการความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อน           
3) สมรรถนะดา้นการเตรียมความพร้อมผูป่้วยก่อน 
ระหว่างและหลงัการไดรั้บยาเคมีบ าบดั 4) สมรรถนะ
ด้านความรู้พื้นฐานเก่ียวกับโรคและผลกระทบ          
5) สมรรถนะดา้นการส่ือสาร การสอนและการให้
ขอ้มูล 6) สมรรถนะด้านจริยธรรมและการพิทกัษ์
สิทธ์ิ และ 7) สมรรถนะดา้นการพฒันาความรู้และ
การวจิยั เพื่อพฒันาสมรรถนะต่าง ๆ  ฝ่ายการพยาบาล
จึงได้ส่งพยาบาลที่ดูแลด้านเคมีบ าบดัให้ได้อบรม
เฉพาะทาง ซ่ึงมีพยาบาลที่จบเฉพาะทางดา้นเคมีบ าบดั
หลักสูตร 4 เดือน จ านวน 4 คน โดยการจัดสรร
อัตราก าลังในการให้บริการผู ้ป่วย คือ พยาบาล
วชิาชีพ 2 คนต่อวนั ต่อมาประสบปัญหาลาออกของ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบตัิงานประจ าท าให้มีพยาบาล
ไม่เพยีงพอในการให ้บริการผูป่้วย อีกทั้งอตัราก าลงั
ของพยาบาลวิชาชีพในการบริหารจดัการหอผูป่้วย
ในก็มีไม่เพียงพอ ฝ่ายการพยาบาลจึงไดมี้การแกไ้ข
ปัญหาโดยการส่งพยาบาลวิชาชีพที่มีความสนใจ
ด้านเคมีบ าบัดไปเรียนเฉพาะทางด้านเคมีบ าบัด
หลักสูตร 1 เดือน จ านวน 2 คน และกลับมาช่วย
ปฏิบติังานที่หน่วยเคมีบ าบดัใน บางช่วงเวลาโดย
การจัดสรรเวรให้รับผิดชอบ แต่เน่ืองด้วยจ านวน
ผูป่้วยที่ได้รับเคมีบ าบัดมีจ านวนมาก และการส่ง
พยาบาลวิชาชีพไปอบรมเฉพาะทางเคมีบ าบัดมี
ขอ้จ ากัดด้านทุนและสถาบันที่มีการปิดหลักสูตร
ลดลง ไม่มีหลักสูตรอบรมเฉพาะทาง 10 วนั ท าให้
พยาบาลวิชาชีพ ที่จบเฉพาะทางด้านเคมีบ าบัดมี       
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ไม่เพยีงพอในการสับเปล่ียนหมุนเวียนมาปฏิบติังาน    
ยิ่งหากมีการลาป่วยหรือลาพกัผ่อนจะไม่สามารถ
บริหารอัตราก าลังพยาบาลส าหรับการให้บริการ
ผูป่้วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดได้ ดังนั้ น เพื่อทางฝ่าย    
การพยาบาลเล็ ง เ ห็นปัญหาดังก ล่าว จึงได้จัด
หลักสูตรอบรมพยาบาลวิชาชีพด้านเคมีบ าบัดขึ้ น
ภายในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์โดยเป็น
พยาบาลวิชาชีพจากทุกสาขาทั้ งผู ้ใหญ่และเด็ก 
เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพได้เข้ารับการอบรมและมี
สมรรถนะด้านการให้ยาเคมีบ าบดั โดยมีพยาบาล
วิชาชีพที่ผ่านการอบรมแล้วทั้งส้ิน 15 คน โดยแบ่ง
การอบรมเป็นภาคทฤษฎี จ านวน 3 วนั ฝึกภาคปฏิบตัิ
ในหน่วยงานเคมีบ าบัดจ านวน 7 วนั ซ่ึงแบ่งเป็น   
กลุ่ม ๆ ละ 3 คน (รูปที่ 1 และ 2) โดยมีการอบรมใน
หัวข้อต่าง ๆ ดังน้ี ความรู้เก่ียวกับโรคมะเร็งและ     

การรักษา การผสมยาเคมีบ าบดัและแนวทางการใช้ 
spill kit, extravasation kit (รูปที่  3 และ 4) บทบาท
ของพยาบาลในการดูแลผูป่้วย การเตรียมความพร้อม
ของหน่วยงานและพยาบาลในการให้ยาเคมีบ าบดั 
การประเมินสภาพผู ้ป่วยและครอบครัว การให้
ความ รู้และการให้ค  าปรึกษาผู ้ป่วยมะเร็งและ
ครอบครัว อาการขา้งเคียงและการพยาบาลจดัการ
กับอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ าบดั การบริหารยา    
เคมีบ าบัด การดูแลผู ้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ าบัด     
การบนัทึกทางการพยาบาล และการก าจดัขยะเคมี 
เม่ือพยาบาลวิชาชีพผ่านหลกัสูตรน้ีแลว้ จึงจดัให้มา
สับเปล่ียนหมุนเวียนกันปฏิบติังานให้บริการผูป่้วย
ในหน่วยเคมีบ าบดั ส่งผลใหส้ามารถใหบ้ริการผูป่้วย
ไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 

 

 

 

 

 
รูปที่ 1 และ 2 การจดัอบรมหลกัสูตรอบรมพยาบาลวชิาชีพดา้นเคมีบ าบดั  

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 และ 4 กล่อง extravasation kit และอุปกรณ์ที่บรรจุภายในกล่อง 
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2. ดา้นการจดัระบบบริการผูป่้วยที่ไดรั้บเคมี
บ าบัด ฝ่ายการพยาบาลได้ร่วมหาแนวทางกับทีม     
สหสาขาวิชาชีพทั้งแพทยแ์ละเภสัชกร แบ่งผูป่้วย
ออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) ผู ้ป่วยที่ มีระยะเวลา          
การให้เคมีบ าบดั มากกว่า 6 ชั่วโมง ซ่ึงจะตอ้งนอน
โรงพยาบาลเป็นผูป่้วยใน และอยู่ในการดูแลของ
พยาบาลประจ าหอผูป่้วย และ 2) ผูป่้วยที่มีระยะเวลา
การให้ได้รับเคมีบ าบัด น้อยกว่า 6 ชั่วโมง อยู่ใน
ความดูแลของหน่วยเคมีบ าบัด โดยเป็นเตียงนอน       
4 เตียง และเก้าอ้ีนั่ง 4 ตวั เปิดให้บริการในวนัและ
เวลาราชการ ตั้งแต่ เวลา  8.00-16.00 น. การให้บริการ
แยกเป็นผูป่้วยแต่ละแผนก คือ วนัจนัทร์และองัคาร
ให้บริการผูป่้วยมะเร็งอายรุกรรม วนัพุธและพฤหสับดี
ให้บริการผูป่้วยมะเร็งศลัยกรรม วนัศุกร์ให้บริการ
ผูป่้วยมะเร็งนรีเวชกรรม โดยการจัดระบบการให้  
บริการ ดงัน้ี   

 2.1 ก ร ณี ผู ้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ย า ก ลุ่ ม เ ส่ี ย ง        
hypersensitivity สูง ไดแ้ก่ paclitaxel docetaxel rituximab 
carboplatin oxaliplatin จะรับผูป่้วยให้ยาเคมีบ าบัด
โดยใช้เตียงนอน วนัละไม่เกิน 4 ราย (รูปที่ 5) โดย
ค านึงถึงความปลอดภยัของผูป่้วย เน่ืองจากเป็นกลุ่ม
ที่ตอ้งเฝ้าระวงัการเกิดภาวะ hypersensitivity อย่าง
ใกลชิ้ด มีการตรวจวดัสญัญาณชีพ ทุก 15 นาที 4 คร้ัง 
และตอ้ง titrate ยา ตาม protocol และใช้เคร่ืองควบคุม
การไหลเขา้ของสารน ้ าในการใหย้ากลุ่มน้ี หากผูป่้วย
กลุ่มน้ีนัดมารับยาเกินจ านวนเตียงนอน จะประสาน
ไปยงัแผนกผูป่้วยนอกที่ส่งผูป่้วยมารับยาเคมีบ าบดั 
เพื่อขอนัดผูป่้วยมารับยาในวนัถัดไป หรือภายใน
สัปดาห์นั้ นตามที่ผูป่้วยสะดวกและมีจ านวนเตียง
เพยีงพอที่จะสามารถรับผูป่้วยได ้ 
 

รูปที ่5 เตียงนอนส าหรับผูป่้วยที่ไดรั้บยาเคมีบ าบดั 
 

 2.2 กรณีผูป่้วยได้รับยาเคมีบ าบดัไม่เกิน 
2 ชัว่โมง จะจดัให้ผูป่้วยนั่งเกา้อ้ีปรับเอนนอน (รูปที่ 
6) เพื่อให้ยาเคมีบ าบดัและหมุนเวียนผูป่้วยเขา้มารับ
ยาเคมีบ าบัดจนครบตามจ านวนที่นัดมารับยาใน     
วนันั้น โดยพิจารณาจากสูตรยาว่า สามารถให้เสร็จ
ทนัเวลาหรือไม่ หากไม่สามารถใหย้าเคมีบ าบดัเสร็จ
ทนัเวลา จะนดัผูป่้วยมารับยาในวนัถดัไป 

รูปที่ 6 เกา้อ้ีนัง่ปรับเอนนอนส าหรับผูป่้วยที่ไดรั้บ 
ยาเคมีบ าบดั 

 
3. ดา้นสภาพแวดล้อมการปฏิบตัิงาน เป็นที่

ทราบกันอยู่แล้วยาเคมีบ าบดัอาจส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพของผูป้ฏิบติังานหากไดรั้บหรือสัมผสักบัยา
เคมีบ าบดั ทั้งระบบทางเดินหายใจ ทางผิวหนังและ
ทางเดินอาหาร โดยพยาบาลมีโอกาสไดรั้บสารเคมี
จากการบริหารยาเคมีบ าบดัผูป่้วยโดยการฉีดยาเขา้
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กลา้มเน้ือ ใตผ้วิหนงัหรือเสน้เลือดด า การเกิดละออง
ฝอยของยาฟุ้งกระจายระหวา่งการใหย้า การหยบิจบั
หรือสัมผสัส่ิงคดัหลัง่ หรือเส้ือผา้และวสัดุที่ปนเป้ือน
ส่ิงคัดหลั่งจากผู ้ป่วยที่ได้รับยา เคมีบ าบัด  จาก
การศึกษาพยาบาลเป็นกลุ่มที่มีความเส่ียงในการรับ
สารเคมีจากการดูแลผู ้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 7 
ดงันั้น สภาพแวดลอ้มการปฏิบตัิงานส าหรับพยาบาล
ที่ดูแลผูป่้วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจึงมีความจ าเป็น  
เพือ่ความปลอดภยัของผูป้ฏิบติังาน ซ่ึงการที่หน่วยงาน
มีการเตรียมความพร้อมดา้นความปลอดภยัในการให้
ยาเคมีบ าบดั มีการจดัสภาพแวดลอ้มทางกายภาพให้
ปลอดภยั หัวหน้าหน่วยงานให้ความสนใจในการ
ปฏิบติังานของพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงาน ใส่ใจ
ในการแก้ไขส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพมีพฤติกรรม
ความปลอดภัยที่ ดีในการให้ยาเคมีบ าบัด 8 จึงมี         
การจดัเตรียมอุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล (personal 
protective equipment: PPE) (รูปที่ 7) ให้มีความ
เหมาะสมและเพียงพอต่อการใชง้าน การฝึกใส่และ
ถอด PPE ให้กับบุคลากรที่ปฏิบัติงาน พยาบาล
จะต้องใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลเม่ือมีการท า
หตัถการที่เก่ียวขอ้งกบัยาเคมีบ าบดั ตั้งแต่ การเปิดถุง
บรรจุ การต่ออุปกรณ์ให้ยากบัผูป่้วย (รูปที่ 8 และ 9) 

รวมทั้งจดัให้มีการเฝ้าระวงัภาวะสุขภาพของบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยเคมีบ าบัดโดยซักประวัติ
ปริมาณการสัมผัสยาเคมีบ าบัดของผูป้ฏิบัติงาน 
ประวตัิโรคเลือด (hematopoietic) ประวตัิโรคมะเร็ง 
(malignant) หรือความผิดปกติของตบั ตรวจสมรรถภาพ
การมองเห็นและสมรรถภาพปอด การตรวจติดตาม
ความสมบูรณ์ของเลือด การท างานของตบั ไต และ
ตรวจอิเล็กโตรไลท์ในเลือด ปีละ 2 คร้ัง เพื่อให้    
มัน่ใจว่าบุคลากรมีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีความผิดปกติ 
นอกจากน้ียงัมีแผนในการสร้างหน่วยเคมีบ าบัด
โดยเฉพาะ ในปี 2567 เพือ่ให้บุคลากรที่ปฏิบตัิงานมี
ความปลอดภยัมากขึ้น 

รูปที่ 7 อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล ส าหรับพยาบาล
ผูใ้ห้ยาเคมีบ าบดั

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 8 และ 9 แสดงการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลดา้นหนา้ และดา้นหลงั 
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4. ด้านการจัดการขยะมูลฝอยที่ปนเป้ือน      
ยาเคมีบ าบัด ขยะมูลฝอยที่ปนเป้ือนยาเคมีบ าบัด 
หมายถึง อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการบริหารยา เช่น 
กระบอกฉีดยา เข็มฉีดยา PPE ที่ใชใ้นการเตรียมและ
ให้ยาเคมีบ าบดั รวมถึงส่ิงขบัถ่ายของผูป่้วยที่ไดรั้บ
ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น ส าหรับขยะมูลฝอยที่มีการ
ปนเป้ือนยาเคมีบ าบดัตามมาตรฐาน9 ตอ้งจดัแยกใส่
ถุงขยะสีม่วง ติดป้ายค าเตือน “ขยะยารักษามะเร็ง” 
การก าจดัตอ้งใชก้ารเผาที่อุณหภูมิ 1,000-1,200 องศา
เซลเซียส แลว้น าเถา้ที่เหลือไปฝังกลบแบบพเิศษใน
หลุมฝังกลบที่มีการรองพื้น (lined hazardous waste 
landfill) ส าหรับโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์มี
แนวทางการจัดการขยะมูลฝอยที่ปนเป้ือนยาเคมี
บ าบดั (รูปที่ 10) ดงัน้ี 

 4.1 การจดัการขยะปนเป้ือนยาเคมีบ าบดั  
  4.1.1 ก าหนดให้ถุงใส่ขยะมูลฝอย

ปนเป้ือนยาเคมีบ าบดัเป็นสีเทา  
  4.1.2 ทิ้งอุปกรณ์ที่สมัผสัยาเคมีบ าบดั

ทุกชนิดโดยไม่ปลดสาย ลงในถุงขยะใบที่ 1 แล้ว
น าไปทิ้งลงในถงัขยะที่มีถุงขยะสีเทา 2 ชั้นและมีฝา
ปิดมิดชิด 

  4.1.3 ถอดถุงมือ เส้ือกาวน์ หมวก
คลุมผม หนา้กาก ทิ้งลงในถุงขยะสีเทา 2 ชั้น 

  4.1.4 มัดปากถุงน าใส่ลงในกล่อง
กระดาษ ปิดปากกล่องดว้ยเทปกาว 

  4.1.5 เขียนป้ายเตือนติดกล่องว่า 
“ขยะอันตรายเคมีบ าบัด” เขียนช่ือหน่วยงานและ
วนัที่ทิ้งขยะ ห่อกล่องดว้ยฟิลม์ยดืปิดใหมิ้ดชิด 

  4.1.6 น ามาวางบริเวณที่จดัเก็บขยะ
ในช่วงเวลา 13.00 น.ของวนัจนัทร์ พธุและศุกร์ 

  4.1.7 เจา้หน้าที่ที่เก็บขยะ น าขยะไป
เก็บที่โรงเรือนพกัขยะเพื่อรอบริษัทเอกชนน าไป
ก าจดั โดยการเผาที่อุณหภูมิ 1,200 องศาเซลเซียส
ต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 10 การบรรจุขยะที่ปนเป้ือนยาเคมีบ าบดั 
 
 4.2 การจัดการผา้ปนเป้ือนยาเคมีบ าบัด

หรือส่ิงคดัหลัง่จากผูป่้วยที่ไดรั้บยาเคมีบ าบดั 
  4.2.1 สวมหน้ากาก ถุงมือ เส้ือคลุม

ในขณะที่มีการจัดการกับเส้ือผา้ที่ปนเป้ือนยาเคมี
บ าบดัหรือส่ิงคดัหลัง่จากผูป่้วยที่ไดรั้บยาเคมีบ าบดั 

  4.2.2 แยกผา้ที่ปนเป้ือนยาเคมีบ าบดั
ใส่ในถุงสีเทา 2 ชั้น  

  4.2.3 กรณีที่มีการปนเป้ือนส่ิงของ
ขนาดใหญ่ เช่น เบาะ ที่นอน หมอน จะท าความสะอาด
ด้วยผงซักฟอกและตามด้วยน ้ าสะอาด หากการ
ปนเป้ือนยาเคมีบ าบดัจ านวนมาก จนไม่สามารถท า
ความสะอาดได ้จะทิ้งของนั้นไป 

  4.2.4 ถอดเส้ือคลุม ถุงมือ หน้ากาก 
ทิ้งในถุงขยะเคมีบ าบดั 

 4.3 การท าความสะอาดหน่วยเคมีบ าบดั  
  4.3.1 เช็ดถูบริเวณพื้นผวิ ทางเดินและ

อุปกรณ์ภายในหน่วยเคมีบ าบัดอย่างน้อยวันละ          
1 คร้ัง 



  ปีท่ี 19 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – มถินุายน 2566   7 

 

  4.3.2 เช็ดท าความสะอาดอุปกรณ์
การแพทยใ์นหน่วยงานอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง 

  4.3.3 ส่ิงคัดหลั่งหรืออาเจียนจาก
ผูป่้วยที่หกลงพื้น ให้ใช้แผ่นดูดซับก่อน ระหว่างที่
รอท าความสะอาด 

  4.3.4  แผ่น ดูดซับส่ิงคัดหลั่งหรือ
อาเจียนจากผูป่้วย ให้ทิ้งในถงัขยะเคมีบ าบดั เช็ดท า
ความสะอาดบริเวณที่ปนเป้ือนส่ิงคดัหลัง่ดว้ยน ้ าสบู่
หรือผงซกัฟอกและน ้ าอยา่งนอ้ย 3 คร้ัง 

  4.3.5 จดัใหมี้อุปกรณ์เก็บกู ้(spill kit) 
เตรียมพร้อมให้ใชง้านไดส้ะดวกและทนัที รวมทั้งมี
การฝึกพยาบาลและบุคลากรที่เก่ียวขอ้งให้สามารถ
ใชอุ้ปกรณ์เก็บกูไ้ดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

 
 
 

 
 
 
 
รูปที่ 11 ลงตรวจเยีย่มใหก้ าลงัใจกบัผูป้ฏิบติังาน 

 
การพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู ้ป่วย

โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จ  าเป็นต้องอาศัย
ทรัพยากรต่าง ๆ พยาบาลวิชาชีพที่มีบทบาทส าคญั
ในการให้บริการกับผูป่้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ภาวะวิกฤตขาดแคลนพยาบาล ในฐานะหัวหน้า
พยาบาลมีบทบาทในการส่งเสริม สนับสนุนให้
พยาบาลวิชาชีพมีความรู้ ทกัษะเพื่อให้เกิดความมัน่ใจ
ในการปฏิบตัิงาน และตอ้งมีการเตรียมความพร้อม
ของพยาบาลวิชาชีพในหน่วยอ่ืนมาปฏิบัติงาน

ทดแทนเป็นบางช่วงเวลา การจัดระบบบริการ
พยาบาลต้องมีความสอดคล้อง ประสานงานกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพทั้ งแพทยแ์ละเภสัชกร เพื่อให้
การบริการพยาบาลเป็นไปอย่างต่อเน่ือง ด้าน
สภาพแวดล้อมในการปฏิบัติ งานต้องมีความ
ปลอดภยัต่อผูป้ฏิบติังาน การเตรียมอุปกรณ์ป้องกนั
ส่วนบุคคลให้เพียงพอและการฝึกทกัษะการใส่และ
ถอดเป็นส่ิงส าคัญ การเฝ้าระวงัภาวะสุขภาพของ
บุคลากรเป็นส่ิงส าคญัที่ผูบ้ริหารทางการพยาบาล
ตอ้งให้ความใส่ใจ  รวมไปถึงการจดัการดา้นขยะที่
ปนเป้ือนยาเคมีบ าบัดต้องเป็นไปอย่างเคร่งครัด 
ไม่ให้มีการปนเป้ือนยาเคมีบ าบดัไปส่ิงแวดลอ้มและ
ชุมชน เพื่อให้ผูรั้บบริการ ผูใ้ห้บริการและชุมชนมี
ความปลอดภยั 
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 บทความพเิศษ 
 Special Article 
 

ถอดบทเรียนการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคลในการรับมือกับ
สถานการณ์ COVID-19 
 
ภทัรารัตน์ ตนันุกจิ ปร.ด.* สิทธา สุขกสิ PhD** วรวริศ กอปรสิริพัฒน์ PhD** 
*  ศูนยว์ิจยัและนวตักรรมเพ่ือความย ัง่ยนื 
** ศูนยเ์ทคโนโลยโีลหะและวสัดุแห่งชาติ 
 

บทน า 
จากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 

ในประเทศไทย ที่ ถือเป็นหน่ึงในโรคอุบัติใหม่        
อุบติัซ ้ าของระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงเป็นธรรมชาติของ
การเกิดการระบาดที่มีโอกาสเกิดขึ้นไดทุ้ก 10-15 ปี1  
ส่งผลให้กระทรวงสาธารณสุขจ าเป็นตอ้งก าหนด
มาตรการในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือให้
เหมาะสมกับสถานการณ์  ตั้ งแต่การคัดกรอง             
การสอบสวนโรค การกกักนัโรค การรณรงคเ์พือ่ให้
ประชาชนปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการติดเช้ือ
และการแพร่กระจายเช้ือ ตลอดจนการออกประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉิน ห้ามประชาชนรวมกลุ่มกัน      
หา้มเดินทางขา้มจงัหวดั สัง่ปิดโรงเรียน ร้านอาหาร 
เป็นตน้ โดยเฉพาะการระบาด ที่เกิดขึ้นประมาณ
เดือนมิถุนายน 2564 ที่พบการระบาดจากไวรัส 
COVID-19 สายพันธุ์เดลต้า ซ่ึงเป็นเช้ือที่ มีความ
รุนแรงสูง ท าให้ผูป่้วยมีภาวะออกซิเจนต ่า เกิดปอด
อักเสบอย่างรวดเร็วและเกิดการเสียชีวิตตามมา2 
โดยเฉพาะในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง เช่น ผูสู้งอายุและ          
ผูท้ี่มีโรคประจ าตวั จากสถานการณ์ดังกล่าว ท าให้
ปริมาณผู ้ป่วยเพิ่มขึ้ นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิด        
การขาดแคลนทรัพยากรในการรักษาพยาบาล ตั้งแต่

เตียงรองรับผู ้ป่วยในโรงพยาบาล  อุปกรณ์ทาง
การแพทย ์โดยเฉพาะเคร่ืองช่วยหายใจ และอุปกรณ์
ป้องกนัร่างกายส าหรับบุคลากร ท าให้โรงพยาบาล
ต้องจัดตั้ งโรงพยาบาลสนามและศูนย์พ ักคอย         
เพื่อรองรับผูป่้วยที่ไม่มีเตียงรับรักษาในโรงพยาบาล 
จากสถานการณ์การขาดแคลนทรัพยากรทั้งอุปกรณ์
ทางการแพทยท์ี่จ  าเป็นและบุคลากรดงักล่าวขา้งตน้ 
ส่งผลให้เกิดความร่วมมือของภาคประชาชนใน     
การร่วมกนับริจาคและจดัหาอุปกรณ์ทางการแพทย์
และอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย แต่การขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์และการพยาบาลไม่ มี
หน่วยงานใดช่วยแก้ปัญหาได้ เพราะทุกหน่วยงาน
ต่างก็ต้องรับสถานการณ์การระบาดเช่นเดียวกัน 
และการติดเช้ือในบุคลากรมีปริมาณเพิ่มมากขึ้ น      
แต่ด้วยจรรยาบรรณวิชาชีพในการรักษาพยาบาลที่
เน้นผู ้ป่วยเ ป็นศูนย์กลาง  ท า ให้บุ คลากรทาง     
การแพทย์และการพยาบาลไม่ว่าจะเป็นแพทย์/
พยาบาลที่มีความเช่ียวชาญด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือหรือดา้นโรคระบบทางเดินหายใจ
หรือไม่ก็ตาม ตอ้งร่วมมือกนัเผชิญและแกไ้ขปัญหา
การระบาดของ COVID-19 ไปดว้ยกนั  
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ส าหรับกรุงเทพมหานคร ซ่ึงเป็นจงัหวดัที่มี
ประชาชนติดเช้ือ COVID-19 มากที่สุด และส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร ถือเป็นเจา้ภาพหลกัใน
การบริหารจัดการให้โรงพยาบาลในสังกัดส านัก
การแพทย ์สามารถท าการรักษาพยาบาลผูป่้วยที่ตอ้ง
พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสนาม ศูนย์
พกัคอยและผูป่้วยที่กกัตวัที่บา้นให้มีประสิทธิภาพ
สูงสุด โดยการเพิม่ปริมาณการบริการรักษาพยาบาล
ผูป่้วย COVID-19 การลดปริมาณการรักษาพยาบาล
ผูป่้วยโรคอ่ืน ๆ หรือการเล่ือนการรักษาพยาบาล
ผูป่้วยที่ไม่จ  าเป็นเร่งด่วนออกไป ซ่ึงปัญหาและ     
การแก้ปัญหาที่โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์
ต้องเผชิญ ก็ไม่แตกต่างจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ           
แต่ประเด็นหลกัที่โรงพยาบาลสงักดัส านักการแพทย์
ตอ้งเผชิญมากกว่าโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ ปริมาณ
ผูป่้วยที่มีการติดเช้ือมากกว่าจงัหวดัอ่ืน ๆ จ านวน
ประชากรแฝงในกรุงเทพมหานครที่มีจ  านวนมาก
และมีความเป็นอยู่ในชุมชนแออัด แต่การรักษา 
พยาบาลตอ้งเนน้ความปลอดภยัของผูป่้วยโดยเฉพาะ
การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือและการส่งมอบ     
การบริการรักษาพยาบาลให้แก่ผูป่้วยอย่างรวดเร็ว 
การปฏิบัติงานภายใต้สถานการณ์การขาดแคลน
อุปกรณ์เคร่ืองมือเคร่ืองใช้ที่จ  าเป็น เช่น อุปกรณ์
ป้องกันร่างกาย เคร่ืองช่วยหายใจ เตียงรับผูป่้วย     
เป็นต้น  ร่วมกับปริมาณผู ้ป่วยที่ มีมากขึ้ นและ          
การติดเช้ือในบุคลากรที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง สร้าง
ความโกลาหลคร้ังส าคญัที่ส่งผลกระทบต่อบุคลากร
ทางการแพทยแ์ละการพยาบาลทั้งดา้นร่างกายและ
จิตใจ โดยเฉพาะความกลวัต่อการติดเช้ือ COVID-19 
และผลกระทบอ่ืน ๆ ที่ตามมา ทั้งน้ี แนวทางการแก ้
ปัญหาที่ เ กิดขึ้ นต่อบุคลากรเหล่าน้ีจะส า เร็จได้ 

จ  าเป็นตอ้งอาศยัการบริหารและการพฒันาทรัพยากร
บุคคลที่มีประสิทธิภาพ  

คณะผูจ้ดัท  าประกอบดว้ยพยาบาลวชิาชีพและ
นกัออกแบบ ไดเ้ล็งเห็นความส าคญัของการบริหาร
และการพัฒนาทรัพยากรบุคคลในสถานการณ์ 
COVID-19 จึงตอ้งการถอดบทเรียนการบริหารและ
การพัฒนาท รัพยากรบุคคลในการ รับ มือกับ
สถานการณ์ COVID- 19 เพือ่น าผลที่ไดม้าเป็นขอ้มูล
ในการวางแผนแกปั้ญหาการบริหารและการพฒันา
ทรัพยากรบุคคลเพือ่รองรับสถานการณ์ฉุกเฉินที่อาจ
เกิดขึ้นในอนาคตต่อไป 
 
กระบวนการถอดบทเรียน 

คณะผู ้จัดท าได้รวบรวมข้อ มูลเพื่อใช้ใน      
การถอดบทเรียนด้วยการสัมภาษณ์บุคลากรทาง    
การแพทยแ์ละการพยาบาล จากโรงพยาบาลใน
สังกัดส านักการแพทย ์กรุงเทพมหานครแห่งหน่ึง 
จ  านวนทั้ งส้ิน 20 ราย ซ่ึงประกอบไปด้วยแพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับปฏิบตัิการ    
ที่ ใ ห้ ก า รพ ยาบา ลผู ้ ป่ ว ยทั้ ง ใน โ รงพย าบ า ล  
โรงพยาบาลสนาม ศูนยพ์กัคอย ผูป่้วยที่กกัตวัที่บา้น
และหอผูป่้วยที่ไม่ไดรั้บผูป่้วย COVID-19 พยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือ  พยาบาลหน่วยกู้ ชีวิต  และ
พนักงานวิทยาศาสตร์ห้องปฏิบตัิการทางการแพทย ์
เก่ียวกบัการบริหารและการพฒันาทรัพยากรบุคคล
ในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ทั้ง 3 ระลอก 
ในมุมมองของผูบ้ริหารและบุคลากรระดับปฏิบตัิงาน
ทั้ งด้านร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย จุดแข็ง 
โอกาสพฒันา การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการและ     
การแนวทางพฒันาในอนาคต 
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ผลการถอดบทเรียนการบริหารและพัฒนาทรัพยากร
บุคคลในการรับมือกับสถานการณ์ COVID-19   
1. การเตรียมความพร้อมส าหรับบุคลากรที่ ให้           
การรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

จุดแข็ง 
1. การเตรียมบุคลากรของหน่วยงานที่รับ

ผูป่้วย COVID-19 แต่ละหน่วยงานเตรียมเอง โดยมี
พยาบาลควบคุมการติดเช้ือ (infection control nurse) 
และบริษทัที่ท  าห้องความดนัลบ (negative pressure 
room) เป็นผูใ้หค้วามรู้ ความช่วยเหลือและค าแนะน า 

2. ผูช่้วยหัวหน้าพยาบาล ท าหน้าที่บริหาร
อัตราก าลัง โดยการกระจายอัตราก าลังภายใน
หน่วยงานที่ตนเองรับผดิชอบ 

3. บุคลากรทางการพยาบาลที่ใหก้ารพยาบาล
ผูป่้วย COVID-19 โดยตรง มีการพฒันาสมรรถนะ
และทกัษะอยา่งรวดเร็ว 

4. คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการ    
ติดเช้ือในโรงพยาบาล จัดท าส่ือการสอนเก่ียวกับ     
การสวมและถอดอุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย (personal 
protective equipment) ที่ถูกต้อง ท าให้พยาบาลใน
หอผู ้ป่วยที่ เ ร่ิมให้การพยาบาลผู ้ป่วย COVID-19 
สามารถเรียนรู้ไดอ้ยา่งรวดเร็วและมัน่ใจ 

โอกาสพัฒนา  
ระบบการให้ความรู้ล่าช้าส่งผลให้บุคลากร 

ขาดความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตวัที่ถูกต้อง
และเกิดความตระหนก 

การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการ 
หาความรู้จากผู ้รู้จริงที่ มีความรู้แบบฝังลึก 

(tacit knowledge) และจากเครือข่าย/สถานพยาบาล
อ่ืน ๆ เช่น สถาบนับ าราศนราดูร 

 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. มีระบบการกระจายอัตราก าลังข้าม

หน่วยงานในภาพรวมของโรงพยาบาล โดยไม่เน้น
การกระจายอัตราก าลังเฉพาะตามการก ากับของ
ผูช่้วยหวัหนา้พยาบาลแต่ละคน 

2. มีแผนการกระจายอตัราก าลงัที่ชดัเจนตาม
รูปแบบสถานการณ์ และก าหนดหน่วยงานที่เป็น
ก าลงัหลกัและรองตามล าดบั เช่น กรณีมีอุบติัเหตุที่มี
ผูบ้าดเจบ็จ านวนมาก หน่วยงานหลกั เป็นหน่วยงาน
อุบัติ เหตุ  ( emergency room) ส่วนห้องผ่าตัดเล็ก 
(minor operation room) และหน่วยส่องกล้องเป็น
ก าลงัเสริม ตามล าดบั 

3.  มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้และสรุปบทเรียน 
(lessons learned) ระหวา่งหน่วยงานเก่ียวกบัแนวทาง 
การปฏิบตัิที่ดี (sharing best practice) ขณะก าลงัเผชิญ
ปัญหา ให้เร็วและทนัเวลา ในรูปแบบที่สามารถใช้
ส่ือสารได้ง่าย เช่น การส่ือสารผ่าน line กลุ่มของ
หวัหนา้งาน เพือ่กระจายไปยงัสมาชิกในหน่วยงาน 

4. จดัเตรียมรายช่ือและหมายเลขโทรศัพท์
เค รือข่ า ยผู ้ รู้ จ ริ งที่ พ ร้ อม ให้ค วาม รู้ ในแต่ล ะ
สถานการณ์ 

 
2. การเตรียมความพร้อมส าหรับบุคลากรที่ไม่มี
ความช านาญด้านโรคระบาด 

โอกาสพัฒนา 
1. ขาดระบบการเตรียมความพร้อมส าหรับ

ผูป้ฏิบติังานเสริมที่ไม่มีความช านาญ บุคลากรจาก
หน่วยงานอ่ืนที่มาช่วยงานขาดความรู้ความเข้าใจ
เก่ียวกับการป้องกันและการควบคุมการติดเช้ือ         
ท  าให้บุคลากรเหล่า น้ีขาดความมั่นใจในการ
ปฏิบติังาน มีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการติดเช้ือ 
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2. บุคลากรขาดความช านาญในการใช้
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ  า เป็น ต้องใช้เวลาใน
การศึกษาเพื่อท าความเข้าใจเป็นเวลานาน เช่น        
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การสวมอุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกาย เป็นตน้ 

3. บุคลากรจากต่างหน่วยงานที่มาช่วยงาน
รู้สึกว่าไม่ได้รับการยอมรับเป็นหน่ึงในทีมหลัก   
หรือไม่ไดรั้บความส าคญั แต่ไม่กล้าแจง้ปัญหากับ
ผูบ้งัคบับญัชาขั้นตน้ 

การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการ 
1. เจา้หน้าที่ประจ าด่านหน้าให้ความรู้เร่ือง

การสวมอุปกรณ์ป้องกนัร่างกายซ ้ า 
2. การหมุนเวียนบุคลากรใช้ระบบการเวียน

โดยใหแ้ต่ละคนปฏิบติังานจุดละ 3 วนั จึงเปล่ียนคน 
และการเปล่ียนคนจะมีคนเดิมอยู่ 1 คนเพื่อช่วย     
สอนงานก่อน จะไม่เวยีนหมดทั้งชุด 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. จดัเตรียมรายช่ือเครือข่ายผูรู้้จริงที่พร้อมให้

ความรู้ในสถานการณ์ต่าง ๆ 
2. จดัการฝึกอบรมใหค้วามรู้พื้นฐาน เร่ืองโรค

ระบาด อุบตัิภยัฉุกเฉิน และซักซ้อมกระบวนการ
รับมือในสถานการณ์ต่าง ๆ เหมือนการซอ้มดบัเพลิง 

3. ก าหนดไวใ้นแผนของการพฒันาทรัพยากร
บุคคล ให้พยาบาลทุกคนต้องฝึกปฏิบัติเก่ียวกับ             
การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือเป็นประจ าทุกปี 
การรณรงคเ์พื่อสร้างวฒันธรรมการป้องกนัการติดเช้ือ 
ก าหนดให้การสวมและถอดอุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย
เป็นความรู้พื้นฐานส าหรับบุคลากรที่ให้การรักษา 
พยาบาลผูป่้วยและผูเ้ก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล 
เจา้หนา้ที่เวรเปล คนงานที่ตอ้งใกลชิ้ดผูป่้วย 

4. กระจายพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญการใชอุ้ปกรณ์
ใหอ้ยูป่ระจ าทีมที่สร้างขึ้น 

5. จดัตั้งทีมสอนงานโดยเฉพาะ เช่น ทีม nurse 
educators ที่ไดรั้บการฝึกสอนมาจากพยาบาลควบคุม
การติดเช้ือ หรืออาจใช้พยาบาลประสานงานด้าน    
การควบคุมการติดเช้ือประจ าหน่วยงาน (infection 
control link nurse) เป็น nurse educator เพื่อช่วยลด
ภาระงานของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือ 
 
3. การกระจายงาน การมอบหมายงาน 

จุดแข็ง 
การมอบหมายงานของศูนยเ์คร่ืองมือแพทย ์   

ที่มอบหมายงานบุคลากรจ าแนกตามหน่วยงาน
ชดัเจน ท าให้บุคลากรมีความเช่ียวชาญกบัเคร่ืองมือ
แพทยใ์นหน่วยงานนั้น ๆ และคุน้เคยกบัเจา้หน้าที่ 
สามารถส่ือสารดา้นเทคนิคเม่ือมีความจ าเป็น จึงให้
ความช่วยเหลือในการแกปั้ญหาไดท้นัท่วงที 

โอกาสพัฒนา 
ประ เด็นภาระงานมากและผู ้ปฏิบัติ งาน          

ไม่กระจายงาน ซ่ึงอาจเกิดจากความไม่กลา้กระจาย
งานเน่ืองจากขาดความอาวุโส หรือเกิดจากการขาด
ประสบการณ์ในการกระจายงาน เช่น การขอ code 
ส่งตรวจและแจง้ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการที่
ไม่มีการกระจายงาน ส่งผลให้งานมารวมที่พยาบาล
ควบคุมการติดเช้ือ  ซ่ึงตอ้งใชเ้วลาไปกบัการโทรศพัท์
ติดต่อประสานงาน แทนที่จะน า เวลามาใช้ใน          
การบริหารจดัการและแกปั้ญหาในภาพรวม 

การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการ 
แจ้งภาระงานให้ผูบ้ริหารทราบและได้รับ     

การแกปั้ญหาโดยส่งบุคลากรมาช่วยเหลืองานที่ผูอ่ื้น
สามารถด าเนินการแทนได้ เช่น การมอบหมาย
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พยาบาลมาเป็นผูโ้ทรศพัทแ์จง้ผลการตรวจ RT-PCR 
กรณีผูท้ี่ไม่มีการติดเช้ือ COVID-19 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. จดัเตรียมระบบตรวจวดัภาระงานมากและ

การกระจายงานในกลุ่มบุคลากรต่าง ๆ พร้อม
แสดงผลในรูปแบบที่ท  าให้ผูบ้ริหารเห็นภาพไดง่้าย 
เช่น เป็นหน้าจอที่สรุปข้อมูลทุกอย่างให้เห็นใน     
หน้า เดียว  (dashboard) แสดงต าแหน่งที่ก  าลังมี        
ภาระงานมากเป็นพเิศษ 

2. ให้พยาบาลประสานงานด้านการควบคุม
การติดเช้ือประจ าหน่วยงานทั้งโรงพยาบาล ช่วยงาน
ดา้นการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ เพื่อช่วยลด
ภาระงานของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือ และช่วย
ให้ระบบงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ มี
คุณภาพและเกิดการปฏิบติังานดว้ยความรวดเร็ว 

3. หัวหน้า/ผูบ้ริหารตอ้งมองทรัพยากรบุคคล
ในภาพรวม 

4. ระบบร้องทุกข์/แจง้ปัญหาที่ไม่ถูกลงโทษ 
เช่น กล่องรับความคิดเห็น 

5. จดัตั้งกติกา/ขอ้ตกลงในการมอบหมายงาน/
จดัเวร ที่บุคลากรในทีมเห็นชอบตรงกนั 
 
4. การหาอัตราก าลังทดแทนส าหรับหน่วยงานที่ต้อง
ใช้ความสามารถพิเศษ 

จุดแข็ง 
ระบบเพื่อนช่วยเพื่อน เป็นการช่วยเหลือดา้น

อัตราก าลังระหว่า งหอผู ้ป่วยที่ มี ลักษณะงาน
คล้ายคลึงกัน เช่น การช่วยเหลือด้านอัตราก าลัง
ระหว่างหอผูป่้วยวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจกบั
หอผูป่้วยวิกฤติโรคหัวใจในระหว่างเวรเม่ือมีการ
ร้องขอความช่วยเหลือในเวลานั้น ๆ 

โอกาสพัฒนา 
1. การหาอตัราก าลงัทดแทนส าหรับหน่วยงาน

ที่ตอ้งใชค้วามสามารถพเิศษ เช่น หน่วยแพทยก์ูชี้วิต 
(EMS) 

2. การส่งบุคลากรไปรับผูป่้วยไม่เหมาะสม 
เช่น ส่งผูช่้วยเหลือผูป่้วยไปรับผูป่้วยวิกฤติ เป็นตน้              
ซ่ึงเป็นผลจากลกัษณะของการระบาด ความรุนแรง
ของโรคและความรวดเร็วในการเขา้ถึงบริการ 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. จัดระบบการเสริมอัตราก าลังเพื่อเตรียม

ความพร้อม เช่น การจัดท ารายช่ือพยาบาลที่มา
ปฏิบัติงานนอกเวลาในหน่วย EMS และแจ้งให้
ผูบ้ริหารทราบเพื่อมอบหมายบุคคลเหล่าน้ีในการ
บริหารอตัราก าลงัเสริมใหก้บั EMS ได ้

2. ปรับปรุงระบบการส่ือสารและแสดงอาการ
ของผู ้ป่วยระหว่างรถรับผู ้ป่วยและบุคลากรที่            
ท  าหน้าที่รับขอ้มูลในโรงพยาบาลเพื่อให้ค  าแนะน า
ไดท้นัต่อเหตุการณ์ 

3.  ให้ ผู ้ มี ป ระสบการ ณ์ ในก า รบ ริหา ร
อตัราก าลงัช่วงสถานการณ์วกิฤติช่วยใหค้  าแนะน า 

4. ใช้แนวคิดด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
ในการค านวณอัตราก าลังที่เฉพาะกับบริบทของ
โรงพยาบาล และปรับเปล่ียน/ปรับปรุงให้เข้ากับ
สถานการณ์อยา่งต่อเน่ือง 
 
5. การจัดการสภาวะร่างกายของผู้ปฏิบัติงาน 

โอกาสพัฒนา 
ความเหน่ือยล้าจากการปฏิบติังานที่เกิดจาก

ก า รสวม อุ ปก ร ณ์ ป้ อ งกัน ร่ า งก า ย  ซ่ึ งท า ให้
ผูป้ฏิบัติงานรู้สึกร้อน และระยะเวลาของการท า
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กิจกรรมพยาบาลในแต่ละรอบของการเขา้ให้บริการ
ผูป่้วยที่นานกวา่สถานการณ์ปกติ 

การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการ 
ประยกุต์ใชโ้ฟมที่ติดมากับหน้ากากป้องกัน 

(face shield) เพือ่ช่วยซบัเหง่ือไม่ใหไ้หลเขา้ตา 
แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. ปรับระยะเวลาในการปฏิบตัิงานให้เหมาะสม

ตามสภาวะแวดลอ้มการท างาน 
2. สร้างความตระหนักให้กับพยาบาลถึง

อาการที่บ่งช้ีว่าจ  าเป็นต้องหยุดปฏิบติังานหรือขอ
ความช่วยเหลือทนัที 

3. ส่งเสริมการคิด/สร้างนวตักรรมเพื่อปรับปรุง
ระบบหรืออุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ช่วยให้การปฏิบัติงาน
สบายและคล่องตวัขึ้น 
 
6. การจัดการสภาวะจิตใจของผู้ปฏิบัติงาน 

จุดแข็ง 
บุคลากรมี คุณลักษณะของพยาบาลที่ ดี              

ดังเห็นได้จากพยาบาลผูป้ฏิบตัิงานมีความเห็นอก
เห็นใจ เขา้ใจผูป่้วยและญาติ และให้การพยาบาล
อยา่งเป็นรูปธรรม เช่น เม่ือมีเวลาจะหาเบอร์โทรศพัท์
ญาติผู ้ป่วยและโทรแจ้งอาการให้แก่ญาติทราบ 
เพราะเขา้ใจถึงความห่วงใยของญาติ พยาบาลเต็มใจ
ในการท างานโดยไม่ไดค้าดหวงัส่ิงใด และเสริมพลงั
ตนเองและทีมอยูต่ลอดเวลา 

โอกาสพัฒนา 
พยาบาลผูป้ฏิบตัิงานรู้สึกเศร้า เป็นผลมาจาก

การท างานแบบมีความเขา้อกเขา้ใจ (empathy) 
การแก้ปัญหาที่ได้ด าเนินการ 
กรณีผู ้ป่วย COVID-19 ที่ รับการรักษาใน

หน่วยงานที่ใชเ้ต็นทค์วามดนัลบ เม่ือผูป่้วยเสียชีวิต 

พยาบาลจะเปิดโอกาสให้ญาติไดม้าบอกลานอกเต็นท์
ก่อนส่งศพไปยงัหอ้งเก็บศพ 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1.  จัดระบบ /กลไกสนับส นุนก า ร ดู แล

สุขภาพจิตใหก้บับุคลากร และมีเครือข่ายนกัจิตวทิยา
และจิตแพทย์ภายนอกโรงพยาบาลที่บุคลากร
สามารถเขา้ถึงไดแ้ละมีการรักษาความลบัอยา่งเป็น
รูปธรรม 

2.  จัดให้มี เค ร่ืองมือตรวจวัดสุขภาพจิต             
ที่บุคลากรสามารถประเมินระดบัปัญหาความเครียด                  
ความซึมเศร้าของตนเองได้ง่าย เช่น แบบสอบถาม
ออนไลน์ที่มีมาตรฐาน  
 
7.  การบริหารจัดการคนเ ก่งในองค์กร  (Talent 
management) 

จุดแข็ง 
มีบุคลากรที่เก่งเร่ืองงานช่าง พร้อมสนบัสนุน

การประยุกต์ใช้อุปกรณ์ในโรงพยาบาลเพื่อแก้ไข
ปัญหา 1 คน สามารถช่วยหน่วยงานไดใ้นวงแคบ 

แนวทางพัฒนาในอนาคต 
1. จดัให้มีระบบการบริหารจดัการคนเก่งใน

องคก์ร (talent management) อยา่งเป็นรูปธรรม โดย
เร่ิมจากกลุ่มที่มีความพร้อม เช่น ช่าง/ช่างเคร่ืองมือ
แพทย ์โดยการประกาศหาบุคลากรที่เก่งเร่ืองงาน
ช่างที่พร้อมสนับสนุนหน่วยต่าง ๆ  และควรมี
กิจกรรมที่ส่งเสริมการพฒันางานในสถานการณ์
ปกติเพื่อสร้างความคุน้เคยและความแข็งแกร่งให้
ทีมงาน 

2. จัดกิจกรรมที่สร้างความคุ้นเคยระหว่าง   
ฝ่ายซ่อมบ ารุงและบุคลากรฝ่ายอ่ืน ๆ เพือ่ใหบุ้คลากร
ตระหนักถึงความสามารถในการสนับสนุนดา้นต่าง ๆ 
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ของฝ่ายซ่อมบ ารุง และเพือ่ส่งเสริมใหมี้การส่ือสารกนั
ได้อย่างชัดเจนระหว่างบุคลากรหน้างานและ           
ฝ่ายซ่อมบ ารุง ซ่ึงการสนับสนุนของฝ่ายซ่อมบ ารุง
อาจรวมถึงงานอ่ืน ๆ ที่ไ ม่ใช่งานด้านการช่าง
โดยตรง เช่น ช่างช่วยบุคลากรในการส่ือสารกับ
บริษทั outsource โดยการแปลงค าพูดของบุคลากร
ใหเ้ป็น “ภาษาช่าง” 

3.  มีหน่วยงานกลางที่ ช่วยประสานงาน
ระหว่างบุคลากรหน้างานกบัฝ่ายซ่อมบ ารุง เพื่อช่วย
ให้ทั้ งสองฝ่ายเข้าใจประเด็นและความต้องการ
ตรงกนั 

4. จดัสรรงบประมาณ ที่สามารถใช้เบิกจ่าย    
ได้สะดวก ส าหรับการสร้าง/แกไ้ขปัญหาหน้างาน                     

ที่บุคลากรหน้างานกับฝ่ายซ่อมบ า รุงสามารถ      
ร่วมมือกนัท าไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

จากการถอดบทเรียนการบริหารทรัพยากร
บุคคลในการรับมือสถานการณ์ COVID-19 คร้ังน้ี 
สรุปไดว้่า ประเด็นการบริหารและพฒันาทรัพยากร
บุ ค ค ล ในก าร รั บ มื อ สถ านก าร ณ์  COVID-19 
ประกอบดว้ย การเตรียมความพร้อมของบุคลากรที่
ให้การรักษาพยาบาลผูป่้วย การเตรียมความพร้อม
ส าหรับบุคลากรที่ไม่มีความช านาญดา้นโรคระบาด 
การกระจายงานและการมอบหมายงาน การหา
อตัราก าลงัส าหรับหน่วยงานที่ตอ้งใชค้วามสามารถ
พิเศษ การจัดการสภาวะร่างกายของผูป้ฏิบัติงาน      
การจัดการสภาวะจิตใจของผู ้ปฏิบัติงาน และ           
การบริหารจดัการคนเก่งในองคก์ร ดงัภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รายการอ้างอิง 

1. กระทรวงสาธารณสุข.  คู่ มือการบริหาร
ความเส่ียงในโรงพยาบาลเม่ือเกิดการแพร่ระบาด
ของโรคอุบติัใหม่ อุบติัซ ้ าทางเดินหายใจ พ.ศ. 2564.  
กรุงเทพฯ: จรัลสนิทวงศ;์ 2564.  

2. ระพีพรรณ รัตนวงศ์นรา มอร์ด.  มาท า
ความรู้จกัโควดิกลายพนัธุ ์โดยเฉพาะสายพนัธุเ์ดลตา 
ตัวที่แกร่งที่ สุดและแพร่เช้ือได้ไวที่สุดในตอนน้ี 
[อินเทอร์เน็ต]. 2564 [เข้าถึงเ ม่ือ 25 มี .ค. 2564].  
เข้าถึงได้จาก https://www.rama.mahidol.ac.th/  
ramachannel/article/มาท าความรู้จกัโควดิ/.
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 บทความวิจัย 
 Research Article 
 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันโดยวิธีปกติใน
โรงพยาบาลกลาง 
 
เกศรินทร์  เจริญแสงสุริยา ท.บ.* ณฏัฐวทิย์  นันบุญตา ท.บ.* 
* กลุ่มงานทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง ส านกัการแพทยก์รุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์:  เพือ่ศึกษาปัจจยัที่มีความสมัพนัธก์บัผลการรักษาคลองรากฟันโดยวธีิปกติในโรงพยาบาลกลาง  

วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษาแบบยอ้นหลงัเชิงพรรณนาในผูป่้วย จ านวน 240 คนที่มารับการรักษาคลองรากฟัน
โดยวิธีปกติ ตั้งแต่วนัที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธนัวาคม 2560 และมีการติดตามผลการรักษาถึงวนัที่ 31 ธนัวาคม 2564 
ขอ้มูลถูกเก็บบนัทึกจากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี ประเมินผลการรักษาคลองรากฟันโดยประยกุต ์     
ใชเ้กณฑข์อง Gutmann แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผลการรักษาส าเร็จ และผลการรักษาลม้เหลว ท าการวิเคราะห์
ขอ้มูลโดยใชส้ถิติไคสแควร์หรือฟิชเชอร์ ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั 0.05  

ผลการวิจัย: กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 67.50) มีอายุอยู่ระหว่าง 18-60 ปี (ร้อยละ 62.92)                     
มีสภาวะเน้ือเยือ่ในก่อนการรักษาแบบฟันไม่มีชีวติ (ร้อยละ 55.42) สภาวะของเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟันก่อน
การรักษามีรอยโรค (ร้อยละ 72.50) คุณภาพการอุดของคลองรากฟันที่ยอมรับได ้(ร้อยละ 93.75) มีระยะเวลา            
การติดตามผลการรักษา มากที่สุดในช่วง 61-72 เดือน (ร้อยละ 25.83) ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์กับ
ผลการรักษาคลองรากฟันโดยวิธีปกติ พบว่า สภาวะของเน้ือเยื่อใน สภาวะเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟันก่อน      
การรักษา คุณภาพการอุดคลองรากฟัน ระยะเวลาการติดตามผลการรักษา และการบูรณะในส่วนตัวฟันมี
ความสมัพนัธก์บัผลการรักษาคลองรากฟัน อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั 0.05 

สรุป: ปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์กบัผลการรักษาคลองรากฟันโดยวิธีปกติในโรงพยาบาลกลาง ไดแ้ก่ สภาวะของ
เน้ือเยือ่ใน สภาวะเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟันก่อนการรักษา คุณภาพการอุดคลองรากฟัน ระยะเวลาการติดตาม
ผลการรักษา และการบูรณะในส่วนตวัฟัน  

ค าส าคญั: ปัจจยัที่มีความสมัพนัธ ์ผลการรักษาคลองรากฟันโดยวธีิปกติ คุณภาพการอุดคลองรากฟัน 

 

วนัรับบทความ: 15 มีนาคม 2566 
วนัแกไ้ขบทความ: 22 พฤษภาคม 2566  
วนัตอบรับบทความ: 23 พฤษภาคม 2566 
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 บทความวิจัย 
 Research Article 
 
Factors associated with treatment outcomes of conventional 
endodontic treatment performed in Bangkok Metropolitan  
Administration General Hospital  
 
Kaidsarin  Charoensangsuriya DDS*  Nattawit  Nunboonta DDS* 
*Dental Department, Bangkok Metropolitan Administration General Hospital, Bangkok 
 

Abstract  

Objectives:  To study of factors associated with treatment outcomes of conventional endodontic treatment 
performed in Bangkok Metropolitan Administration (BMA) General Hospital. 

Materials and Methods: This descriptive retrospective study involved 240 patients who have been 
conventional endodontic treated at Dental Department, BMA General Hospital during 01 January 2014 -              
31 December 2017. The treatment outcomes were followed up until 31 December 2021. Clinical and 
radiographic data were recorded.  Gutmann criteria was applied to evaluate the treatment outcomes. All teeth 
were classified into 2 groups; success or failure. The data was analyzed by chi-squared or fisher’s exact test at 
a significant level of 0.05. 

Results: There were female in 67.50%, age between 18-60 years old in 62.92%, non-vital tooth in 55.42%, 
pre-operative periapical lesion in 72.50%, acceptable of root canal filling quality in 93.75%. In addition, the 
most recall period between 61-72 months were 25.83%. Pulp status, pre-operative periapical lesion, quality of 
root canal filling, recall period, and restoration of root canal treated tooth were association with treatment 
outcomes of conventional endodontic treatment at the level of 0.05. 

Conclusion: Factors associated with treatment outcomes of conventional endodontic treatment performed in 
BMA General Hospital including pulp status, pre-operative periapical lesion ,quality of root canal filling, 
recall period and restoration of root canal treated tooth. 

Keyword: factors associated, treatment outcomes of conventional endodontic treatment, quality of root canal 
filling
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บทน า 
โรคของเน้ือเยือ่ในและเน้ือเยือ่รอบปลายรากฟัน 

มีสาหตุหลักมาจากการติดเช้ือแบคทีเรียในคลอง   
รากฟัน1 ดังนั้น การรักษาคลองรากฟันเพื่อป้องกัน
และรักษาการอักเสบของเน้ือเยือ่รอบปลายรากฟัน 
โดยเปิดลา้งท าความสะอาด ก าจดัเช้ือในระบบคลอง
รากฟัน ตกแต่งรูปร่างคลองรากฟันให้สามารถอุด
คลองรากฟันให้แน่นเต็มทั้งสามมิติ2 ท  าการบูรณะ
ในส่วนตวัฟัน มีการติดตามและประเมินเพื่อทราบ
ถึงผลการรักษาและเป็นแนวทางในการพยากรณ์    
การคงอยู่ของฟันซ่ีนั้ นได้อย่างถูกต้อง3,4  ในทาง      
เวชปฏิบติัใช้การตรวจทางคลินิกร่วมกับการตรวจ
ทางภาพรังสี5,6,7,8   การศึกษาอัตราความส าเร็จของ
การรักษาคลองรากฟันมีความแตกต่างกันตั้ งแต่     
ร้อยละ 46-969,10,11,12,13 เน่ืองจากนิยามเกณฑก์ารประเมิน 
“ส าเร็จ” และ “ลม้เหลว” รวมถึงขั้นตอนการรักษาที่
แตกต่างกัน เช่น Strindberg LZ4 ให้ค  าจ  ากัดความ
ผลส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน คือ ฟันที่ไม่มี
อาการ มีการหายของรอยโรคโดยมีการซ่อมสร้าง
กระดูกและมีผิวกระดูกเบา้ฟันลอ้มรอบรากฟัน จาก
การศึกษาในประเทศไทย6,10,11,12 ที่ใชเ้กณฑป์ระเมินผล 
การรักษาคลองรากฟันของ Gutmann JL, et al.13       
ท  าการวิเคราะห์ข้อมูลจากการตรวจทางคลินิก    
ได้แก่  การคล า  เคาะ  โยกฟัน สภาวะปริทันต์                 
รูเปิดทางหนองไหล สอบถามอาการและความสามารถ
ในการใช้งานจากผูป่้วย ร่วมกับการประเมินทาง
ภาพรังสี ได้แก่ คุณภาพการอุดคลองรากฟันและ   
การเปล่ียนแปลงของรอยโรคบริเวณเน้ือเยือ่รอบราก
ก่อนและหลังการรักษา แบ่งผลการรักษาคลอง       
รากฟันเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ยอมรับได้ กลุ่มที่          
ไม่แน่นอน และกลุ่มที่ยอมรับไม่ได้ ส่วนเกณฑ์

ประเมินผลความส าเร็จของการรักษาคลองรากฟัน
ของ Friedman S14  คือ ฟันที่สามารถใชง้านได้ไม่มี
อาการใด ๆ และมีการเปล่ียนแปลงภาพรังสีของรอย
โรครอบปลายรากฟันหลงัการรักษาที่มีขนาดเล็กลง 
หรือไม่มีรอยโรครอบรากฟัน ท าให้อตัราความส าเร็จ
ของการรักษาสูงขึ้น ปัจจุบนัมีการใชเ้กณฑก์ารอยู่
รอดของฟัน (survival rate) เพื่อประเมินความส าเร็จ
ของการรักษาคลองรากฟัน คือ ฟันที่คงอยูใ่นช่องปาก
สามารถใชง้านไดแ้มจ้ะมีรอยโรคหรือไม่มีรอยโรค
ปลายรากฟันก็ตาม โดยใชเ้ปรียบเทียบ 

ผลส าเร็จของงานรักษาคลองรากฟันกับงาน
รากเทียม พบอตัราความส าเร็จของการรักษาคลอง
รากฟันสูงถึงร้อยละ 97.115,16  จากงานวิจยัที่ผ่านมา
พบปัจจัยที่สัมพนัธ์กับผลการรักษาคลองรากฟัน 
ได้แก่  ชนิดของฟันที่ มีคลองรากฟันหลายราก             
มีผลส า เร็จในการรักษาต ่ ากว่าฟันรากเดียว 17,18               
แต่การศึกษาของ Yanpiset K, et al.6  พบชนิดของฟัน
ไม่สัมพนัธ์กับผลส าเร็จของการรักษา ส่วนปัจจัย
เ ร่ืองสภาวะของเน้ือเยื่อใน (pulp status) ไม่พบ          
ความแตกต่างของอตัราความส าเร็จในฟันมีชีวติและ
ฟันที่ไ ม่ มี ชีวิต 18  แต่สภาวะของเน้ือเยื่อบริเวณ       
ปลายรากฟัน (periapical status) พบว่า ฟันที่มีรอย
โรคบริเวณปลายรากฟันก่อนการรักษา มีอัตรา
ความส าเร็จต ่ากวา่ฟันที่ไม่มีรอยโรคอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิต ิ6,19,20.21 ในขั้นตอนการอุดคลองรากฟันให้มี
ความแนบแน่นกบัผนังคลองรากจนถึงบริเวณปลาย
รากฟันเพื่อป้องกนัการติดเช้ือซ ้ า22,23 การบูรณะหลงั
การรักษาคลองรากฟันที่มีคุณภาพเป็นอีกหน่ึงปัจจยั
ที่มีผลต่ออตัราความส าเร็จ24,25  รวมถึงระยะเวลาใน
การติดตามผลเป็นส่ิงส าคญั ในการประเมินผลส าเร็จ
ของการรักษา26 และจากการศึกษาของ Orstavik D27 
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พบว่า การเปล่ียนแปลงหรือการหายของรอยโรค
ปลายรากฟันเห็นผลชัดเจนในช่วง 1 ปีแรกหลัง      
การรักษา และบางกรณีมีการหายอยา่งสมบูรณ์อาจ
ตอ้งใชเ้วลาถึง 4 ปี หรือนานกวา่นั้น  

การทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบปัจจยัที่
สัมพนัธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันยงัไม่ชัดเจน
และมีผล การวิจัยที่ข ัดแยง้  กลุ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง ไดใ้ห้บริการรักษาคลองรากฟัน
ตามมาตรฐานวิชาชีพเพื่อให้ผูป่้วยสามารถใช้ฟันซ่ี
นั้นและคงอยูใ่นช่องปากได ้แต่ยงัไม่เคยรายงานผล
เร่ืองน้ีจ  าเป็นตอ้งท าการประเมินผล ในภาพรวมถึง
ปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์ต่อผลการรักษาคลองรากฟัน
ในโรงพยาบาลกลาง เพื่อเป็นขอ้มูลพื้นฐานส าหรับ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลผูป่้วยต่อไป  

วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ : เ พื่ อ ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพนัธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันโดยวิธี
ปกติในโรงพยาบาลกลาง 

วิธีด าเนินการศึกษา 
ก ารศึ ก ษาแบบย้อนหลั ง เ ชิ งพ รรณน า 

(descriptive retrospective study) ก ลุ่มตัวอย่างเป็น
ผูป่้วยที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันโดยวิธีปกติ        
มีขั้นตอนใส่แผ่นยางกันน ้ าแยกซ่ีฟัน ท าการเปิด     
และขยายคลองรากฟันดว้ยวิธีคราวน์ดาวน์ (crown 
down technique) ล้ า ง ค ล อ ง ร า ก ฟันด้ ว ยน ้ า ย า
โซเดียมไฮโปคลอไรต ์ความเขม้ขน้ 2.5% และน ้ ายา
อีดีทีเอ (ethylene diamine tetra acetic acid) ความเขม้ขน้ 
17% ท าการใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ในคลอง
รากฟัน หลังจากนั้นท าการอุดคลองรากฟันดว้ยวิธี
แลคเทอรัลคอนเดนเซชั่น (lateral compaction technique) 
จากทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์      
2 ท่าน ตั้งแต่วนัที่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธนัวาคม 

2560 และมีการติดตามผลการรักษาต่อเน่ืองถึงวนัที่ 
31 ธนัวาคม 2564 

1. การคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง มีเกณฑ์คดัเข้า 
คือ ผูป่้วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่มีภาพรังสีก่อน   
การรักษาและภาพรังสีที่อุดคลองรากฟัน ซ่ึงควบคุม
คุณภาพการถ่ายภาพรังสีโดยใชอุ้ปกรณ์จบัฟิลม์รินน์
เอกซีพี (Rinn XCP) ช่วยถ่ายภาพรังสีเทคนิคแบบ
ขนาน (parallel technique) ส่วนเกณฑ์คัดออก คือ 
ฟันที่มีปลายรากเปิด ฟันร้าว ฟันอุบัติเหตุ ฟันที่มี
รอยโรคปริทนัตร่์วมด้วย หรือ ผูป่้วยที่ยินดีเขา้ร่วม
วจิยัแต่ไม่สามารถเขา้ร่วมงานวจิยัไดส้ าเร็จลุล่วง 

กลุ่มตวัอยา่งค  านวณจากการศึกษาของ นธร 
ขจรไพร, ศรัณยพ์ร วงษม์านิตย์11 แสดงผลการหาย
จากโรค (healed outcome) 82.86%  ดว้ยวธีิของ W.G. 
Cochran 

ใชสู้ตรค านวณขนาดตวัอยา่ง 

𝑛 =  
𝑧∝

2

2𝑥𝑃(1 − 𝑃)

𝑑2
 

n   คือ กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษา 
P  คือ ร้อยละของ healed outcome11  82.86%   
d  คือ ค่าคลาดเคล่ือนสมบูรณ์ระหวา่งค่าสถิติที่
เบี่ยงเบนออกจากค่าพารามิเตอร์ เท่ากบั 0.05 
Zα/2  คือ ค่าสถิติมาตรฐานใต้เส้นโค้งปกติระดับ
ความเช่ือมัน่ 95 เท่ากบั 1.96    

แทนค่าในสูตร  

𝑛 =  
1.962(0.8286)(1−0.8286)

0.052     =     219 ซ่ี 
 

เพื่อ ป้องกันการสูญหายจากการติดตาม 
(dropout) ได้เพิ่มขนาดตวัอย่างอีกร้อยละ 10 จึงได้
ขนาดตัวอย่าง  240 ซ่ี  จากอาสาสมัคร 240 คน 
(อตัราส่วน 1:1) ทั้งน้ี กรณีอาสาสมคัร 1 คน มีการรักษา
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คลองรากฟันมากกว่า  1 ซ่ี   ผู ้วิจัยใช้วิ ธีการสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย (simple  random sampling) ด้วย
การจบัสลากแบบไม่ใส่คืน 

2. กระบวนก ารขอค า ยิน ยอม เข้า ร่ วม
โครงการวิจยัแก่อาสา/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม อธิบาย
รายละเอียด วตัถุประสงค์ วิธีปฏิบตัิและเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่อาจจะเกิดขึ้ น ก่อนลงนามให้       
ความยนิยอมรับการรักษา การวิจยัน้ีได้ปฏิบติัตาม
แนวทางค าประกาศเฮลซิงกิ (declaration of Helsinki) 
และได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนของกรุงเทพมหานคร         
รหสัโครงการ S013h/62   

3. การปรับมาตรฐานของทันตแพทย์เพื่อ     
การอ่านและแปลผลฟิล์ม พบความสอดคล้อง 
(percentage agreement ) ร้อยละ 95.33 และค่าแคปปา
เท่ากบั 0.87  

4. เคร่ืองมือการวิจยั คือ แบบบนัทึกขอ้มูลที่
ผูว้จิยัพฒันาขึ้น ประกอบดว้ย 4 ส่วน ไดแ้ก่ 

ส่วนที่ 1 ขอ้มูลก่อนการรักษาไดแ้ก่ เพศ อาย ุ
ต  าแหน่งฟัน (ขากรรไกรบนหรือล่าง) ชนิดของฟัน 
(ฟันหนา้หรือฟันหลงั) สภาวะเน้ือเยือ่ใน (ฟันมีชีวิต 
หรือ ฟันไม่มีชีวิต) สภาวะเน้ือเยื่อบริเวณปลาย      
รากฟันก่อนการรักษา (ไม่มีรอยโรคหรือมีรอยโรค)         
ดูจากการบนัทึกในเวชระเบียนและภาพรังสีก่อน       
การรักษา 

ส่วนที่ 2 ขอ้มูลระหว่างรักษาได้แก่ วนัที่อุด
คลองรากฟัน ระดบัของวสัดุอุดคลองรากฟัน โดยวดั
ระยะห่างจากจุดส้ินสุดของวสัดุอุดคลองรากบริเวณ
ปลายรากฟันกบัปลายรากฟัน ผ่านการใชเ้คร่ืองมือ
วดัระยะทางจากโปรแกรม clinical  view ในการอ่าน
ภาพรังสีดิจิตอลที่ ถ่ายหลังเสร็จส้ินการอุดคลอง     
รากฟัน 

ส่ วนที่  3 ข้อ มู ลหลัง ก า ร รัก ษา  ไ ด้ แ ก่  
ระยะเวลาการติดตามผลหลงัการรักษาอยา่งนอ้ย 1 ปี 
การบูรณะในส่วนของตวัฟัน ไดแ้ก่ วสัดุอุดชัว่คราว 
วสัดุอุดแบบถาวรประเภทอมลักมั (amalgam) หรือ
วัสดุ อุดคอมโพสิตเรซิน  (composite rasin) หรือ
บูรณะส่วนตวัฟันด้วยครอบฟัน อาการและอาการ
แสดงทางคลินิกหลังการรักษาของผูป่้วย สภาวะ
เน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟันเปรียบเทียบกบัภาพรังสี
ก่อนและหลงัการรักษา โดยใชฐ้านขอ้มูลที่เก็บฟิล์ม
ในระบบดิจิตอล ตวัอยา่งดงัภาพ 1A, 1B 

 
 
 
 
 

1A: ภาพรังสีก่อนการรักษา 
 
 
 
 
 

1B: ภาพรังสีหลงัการรักษา 
 
ส่วนที่ 4 การประเมินผลการรักษา จากการตรวจ

ทางคลินิกและภาพรังสีตามเกณฑก์ารประเมินของ 
Gutmann JL, et al.13 แบ่งเป็น 1) ยอมรับได ้คือ ฟันที่
ท  าการรักษาคลองรากฟันไม่มีอาการและอาการ
แสดงทางคลินิก จากภาพรังสีพบวัสดุอุดคลอง        
รากฟันแน่นดีทุกทิศทางและอยูใ่นคลองรากฟันห่าง
จากปลายรากไม่เกิน 1-2 มิลลิเมตร รอยโรคบริเวณ
ปลายรากฟันหายอย่างสมบูรณ์ สภาวะเน้ือเยื่อรอบ
ปลายรากปกติ 2) ไม่แน่นอน คือ ฟันที่ท  าการรักษา
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คลองรากฟันมีอาการเล็กน้อยเป็นบางคร้ังแต่ไม่มี
อาการซ ้ า เดิมอีก ไวต่อแรงกดหรือรู้สึกเหมือน         
ฟันลอย ภาพรังสีพบวสัดุอุดคลองรากฟันพอดีปลาย
รากฟัน รอยโรคบริเวณปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง 
และ 3) ยอมรับไม่ได้ คือ ฟันที่ท  าการรักษาแล้วมี
อาการและอาการแสดง ภาพรังสีพบวา่ วสัดุอุดคลอง
รากฟันห่างจากปลายรากมากกว่า 2 มิลลิเมตรหรือ
เกินปลายรากฟัน รอยโรคบริเวณปลายรากฟันมี
ขนาดเท่าเดิม หรือใหญ่ขึ้น หรือมีรอยโรคที่เกิดขึ้น
จากที่ไม่เคยมีมาก่อน เม่ือเปรียบเทียบกับภาพรังสี
ก่อนการรักษา การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัได้ปรับแนวทาง 
การประเมินผลการรักษาโดยอิงเกณฑ์การประเมิน
ของ Gutmann JL, et al.13  ออกเป็น 2 ระด ับ คือ                 
1) ผลส าเร็จ คือ ยอมรับได ้ และ 2) ผลล้มเหลว คือ
ไม่แน่นอน หรือยอมรับไม่ได ้  

ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์ทางสถิติ ไดแ้ก่  1) ขอ้มูล
เชิงปริมาณ ไดแ้ก่ อาย ุระยะเวลาการติดตามผลหลงั
การรักษา น าเสนอโดยค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน กรณีที่ข ้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ        
แต่ถา้ขอ้มูลมี การแจกแจงไม่ปกติ รายงานค่ามธัยฐาน
และพสิัยควอไทล์ และวเิคราะห์ปัจจยัที่มีความสมัพนัธ์
กับผลรักษาคลองรากฟันโดยวิธีปกติ โดยใช้สถิติ
โดยใช้ไคสแควร์  (Chi – squared) หรือฟิชเชอร์  
(Fisher’s exact test)  ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติ 
(p-value) ที่ระดับ 0.05  2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
เพศ ต าแหน่งของฟัน ชนิดของฟัน สภาวะของ
เน้ือเยือ่ใน สภาวะเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟันก่อน

การรักษา ระดับวสัดุอุดคลองรากฟัน การบูรณะใน
ส่วนตวัฟัน อาการและอาการแสดงทางคลินิกหลัง
รักษา และผลการเปรียบเทียบภาพรังสีของสภาวะ
เน้ือเยือ่ปลายรากฟันในวนัที่ติดตามผลกับภาพรังสี
ก่อนรักษา คือ น าเสนอโดยใชค้่าจ  านวน ร้อยละ. 

ผลการรักษา 
ขอ้มูลทัว่ไป ก่อนการรักษา พบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ( ร้อยละ 67.50)  มีอายุอยู่ระหว่าง           
18-60 ปี (ร้อยละ 62.92) ต  าแหน่งฟันบนและฟันล่าง
มีจ านวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 50.42 และร้อยละ 
49.58) ชนิดของฟันส่วนใหญ่เป็นฟันหลัง (ร้อยละ 
86.67) มีสภาวะเน้ือเยื่อในก่อนการรักษาแบบฟัน     
ไม่มีชีวิต (ร้อยละ 55.42) สภาวะของเน้ือเยือ่บริเวณ
ปลายรากฟันก่อนการรักษามีรอยโรค (ร้อยละ 72.50) 
ส าหรับขอ้มูลระหวา่งการรักษา พบวา่ คุณภาพการอุด
ของคลองรากฟัน ส่วนใหญ่ยอมรับได ้(ร้อยละ 93.75)  
ส่วนขอ้มูลหลงัการรักษา พบวา่ ระยะเวลาการติดตาม
ผลการรักษาอยูใ่นช่วง 61-72 เดือน มากที่สุด (ร้อยละ 
25.83) รองลงมาคือ ช่วง 49-60 เดือน (ร้อยละ 24.17) 
และช่วง 37-48 เดือน (ร้อยละ 23.75) ตามล าดับ     
ส่วนการบูรณะในส่วนตวัฟัน มีการบูรณะดว้ยครอบ
ฟันร่วมหรือไม่ร่วมกบัเดือยฟันในส่วนคลองรากฟัน
มากที่สุด (ร้อยละ76.25) อาการและอาการแสดงทาง
คลินิกที่ประเมินจากผู ้ป่วยส่วนใหญ่ยอมรับได้      
(ร้อยละ 91.67)  สภาวะเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟัน
เปรียบเทียบภาพรังสีก่อนการรักษา ส่วนใหญ่รอย
โรคหายสมบูรณ์ (ร้อยละ 86.67) ดงัตารางที ่1 
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ตารางที ่1 ข้อมูลพื้นฐานและผลการรักษาคลองรากฟัน (n=240) 
ตวัแปร จ านวน ร้อยละ 

1. ข้อมูลก่อนการรักษา   
เพศ   
ชาย 78 32.50 
หญิง 162 67.50 

อายุ (ปี)   
18-60 ปี 151 62.92 
มากกว่า 60 ปีข้ึนไป 89 37.08 

ต าแหน่งของฟัน   
ขากรรไกรบน 121 50.42 
ขากรรไกรล่าง 119 49.58 

ชนิดของฟัน   
ฟันหนา้ 32 13.33 
ฟันหลงั 208 86.67 

สภาวะเน้ือเย่ือใน   
ฟันมีชีวิต 107 44.58 
ฟันไม่มีชีวิต 133 55.42 

สภาวะของเน้ือเย่ือบริเวณปลายรากฟันก่อนรักษา 
ไม่มีรอยโรค 66 27.50 
มีรอยโรค 174 72.50 

2. ข้อมูลระหว่างการรักษา   
คุณภาพการอุดคลองรากฟัน   
ยอมรับได ้ 225 93.75 
ไม่แน่นอน 13 5.42 
ยอมรับไม่ได ้ 2 0.83 

3. ข้อมูลหลงัการรักษา   
ระยะเวลาตดิตามผลการรักษา   

12-24 เดือน 1 0.42 
25-36 เดือน 52 21.67 
37-48 เดือน 57 23.75 
49-60 เดือน 58 24.17 
61-72 เดือน 62 25.83 
73-84 เดือน 10 4.16 
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ตารางที ่1 ข้อมูลพื้นฐานและผลการรักษาคลองรากฟัน (n=240) (ต่อ) 
ตวัแปร จ านวน ร้อยละ 

3. ข้อมูลหลงัการรักษา (ต่อ)   
การบูรณะในส่วนตวัฟัน   
วสัดุอุดชัว่คราว 5 2.08 
การบูรณะดว้ยครอบฟันร่วมหรือไม่ 183 76.25 

          ร่วมกบัเดือยฟันในส่วนคลองรากฟัน   
การบูรณะการใชว้สัดุอุดฟันแบบ 5 2.08 
    ถาวรอมลักมั   

    การบูรณะการใชว้สัดุอุดฟันแบบ 47 19.59 
    ถาวรคอมโพสิตเรซิน   

อาการและอาการแสดงทางคลนิิกทีป่ระเมนิจากผู้ป่วย   
    ยอมรับได ้ 220 91.67 
ไม่แน่นอน 15 6.25 
ยอมรับไม่ได ้ 5 2.08 

สภาวะเน้ือเย่ือบริเวณปลายรากฟันเปรียบเทยีบภาพรังสีก่อน   
การรักษา   
รอยโรคมีขนาดเล็กลง 10 4.17 
รอยโรคมีขนาดเท่าเดิม 8 3.33 
รอยโรคมีขนาดใหญ่ข้ึน 8 3.33 
รอยโรคเกิดข้ึนจากท่ีไม่เคยมีมาก่อน 6 2.50 
รอยโรคหายสมบูรณ์ 208 86.67 

4. การประเมนิผลการรักษาคลองรากฟันจากการตรวจทาง
คลนิิก และภาพรังสีโดยประยุกต์เกณฑ์ให้คะแนนของ 
Gutmann   
ผลส าเร็จ คือ ยอมรับได ้ 208 86.67 
ผลลม้เหลว คือ ไม่แน่นอน หรือ  32 13.33 
ยอมรับไม่ได ้   

การวิเคราะห์ผลการรักษาคลองรากฟันจาก       
การตรวจทางคลินิกและภาพรังสีโดยปรับเกณฑ์ของ 
Gutmann JL, et al.13   ออกเป็น 2 ระดบัคือ 1) ผลส าเร็จ 

2) ผลล้มเหลว และปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์กับผล      
การรักษาคลองรากฟันโดยใช้สถิติ Chi – squared หรือ 
Fisher’s exact  test  ดงัตารางที่ 2
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ตารางที ่2 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปัจจยัที่มีความสมัพนัธก์บัผลการรักษาคลองรากฟัน (n=240)  

ตวัแปร 

ผลการรักษาคลองรากฟันจากการตรวจทาง
คลนิิกและภาพรังสี 2 

(p-value) 
OR (95%CI) 

ผลล้มเหลว
จ านวน (%) 

ผลส าเร็จ 
จ านวน (%) 

รวม 

จ านวน (%) 

1. ข้อมูลก่อนการรักษา 
เพศ    0.059 (0.808)  

 ชาย 11 (34.38) 67 (32.21) 78 (32.50)  กลุ่มอา้งอิง 
 หญิง 21 (65.62) 141 (67.79) 162 (67.50)  1.102 (0.503-2.418) 
อายุ    0.003 (0.958)  

 18-60 ปี 20 (62.50) 131 (62.98) 151 (62.92)  กลุ่มอา้งอิง 
 60 ปีข้ึนไป 12 (37.50) 77 (37.02) 89 (37.08)  0.980 (0.454-2.114) 
ต าแหน่งของฟัน    1.416 (0.234)  

 ขากรรไกรบน 13 (40.63) 108 (51.92) 121 (50.42)  กลุ่มอา้งอิง 
 ขากรรไกรล่าง 19 (59.37) 100 (48.08) 119 (49.58)  0.634 (0.297-1.349) 
ชนิดของฟัน    0.501 (0.479)  

 ฟันหนา้ 3 (9.38) 29 (13.94) 32 (13.33)  กลุ่มอา้งอิง 
 ฟันหลงั 29 (90.62) 179 (86.06) 208 (86.67)  0.639 (0.183-2.233) 
สภาวะเน้ือเย่ือใน    7.706 (0.006)A  

 ฟันไม่มีชีวิต 25 (78.13) 108 (51.92) 133 (55.42)  กลุ่มอา้งอิง 
 ฟันมีชีวิต 7 (21.87) 100 (48.08) 107 (44.58)  3.307 (1.370-7.982)* 

สภาวะของเน้ือเย่ือบริเวณปลายรากฟันก่อนรักษา  6.084 (0.014)A  

 ไม่มีรอยโรค 3 (9.38) 63 (30.29) 66 (27.50)  กลุ่มอา้งอิง 
 มีรอยโรค 29 (90.62) 145 (69.71) 174 (72.50)  0.238 (0.070-0.810)* 

2. ข้อมูลระหว่างการรักษา 
คุณภาพการอุดคลองรากฟัน   15.385 (0.000)B  

 ยอมรับไม่ได ้ 7 (21.88) 8 (3.85) 15 (6.25)  กลุ่มอา้งอิง 
 ยอมรับได ้ 25 (78.12) 200 (96.15) 225 (93.75)  7.000 (2.339-20.951)* 
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ตารางที ่2 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปัจจยัที่มีความสมัพนัธก์บัผลการรักษาคลองรากฟัน (n=240) (ต่อ) 

ตวัแปร 

ผลการรักษาคลองรากฟันจากการตรวจทาง
คลนิิกและภาพรังสี 2 

(p-value) 
OR (95%CI) 

ผลล้มเหลว
จ านวน (%) 

ผลส าเร็จ 
จ านวน (%) 

รวม 
จ านวน (%) 

3. ข้อมูลหลงัการรักษา 
ระยะเวลาการตดิตามผลการรักษา   0.027 (0.868)A  

 12 – 60 เดือน 22 (68.75) 146 (70.19) 168 (70.00)  กลุ่มอา้งอิง 
 60 เดือนข้ึนไป 10 (31.25) 62 (29.81) 72 (30.00)  0.934 (0.418-2.088)* 

การบูรณะในส่วนตวัฟัน    11.292 (0.010)B  

 วสัดุอุดฟันชัว่คราว 3 (9.37) 2 (0.96) 5 (2.08)  0.137  
(0.020-0.956)* 

 การบูรณะดว้ยครอบฟัน
ร่วมหรือ ไม่ร่วมกบัเดือย
ฟันในส่วนคลองรากฟัน 

21 (65.63) 162 (77.88) 183 (76.26)  11.571  
(1.827-73.301)* 

 การบูรณะการใชว้สัดุอุด
ฟันแบบถาวรอมลักมั 

0 (0.00) 5 (2.41) 5 (2.08)  กลุ่มอา้งอิง 
 

 

 การบูรณะการใชว้สัดุอุด
ฟันแบบถาวรคอมโพสิต 
เรซิน 

8 (25.00) 39 (18.75) 47 (19.58)  7.312  
(1.046-51.100)* 

หมายเหตุ A คือ Chi-square test, B คือ Fisher’s exact test, * p < 0.05 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า สภาวะเน้ือเยื่อในของ

ฟันมีชีวิต มีโอกาสในการประสบความส า เ ร็จ
มากกว่าฟันไม่มีชีวิต 3.307 เท่า (OR 3.307, 95%CI 
1.370-7.982) สภาวะของเน้ือเยือ่บริเวณปลายรากฟัน
ก่อนรักษาที่ มีรอยโรค มีโอกาสในการประสบ
ความส าเร็จมากกว่าฟันไม่มีรอยโรค 0.238 เท่า       
(OR 0.238, 95%CI 0.070- 0.810)  คุณภาพการอุด
คลองรากฟันที่ยอมรับได้ มีโอกาสในการประสบ
ความส าเร็จมากกว่าฟันที่มีคุณภาพยอมรับไม่ได้ 
7.000 เท่า (OR 7.000, 95%CI 2.339-20.951) ระยะเวลา
การติดตามผลการรักษาที่ มีการติดตามมากกว่า          

60 เดือนขึ้นไป มีโอกาสในการประสบความส าเร็จ
มากกว่ าระยะติดตาม  12-60 เ ดือน 0. 934 เท่ า                
(OR 0.934, 95%CI 0.418-2.088) ส าหรับการบูรณะ
ในส่วนตวัฟัน พบว่า การบูรณะด้วยครอบฟันร่วม
หรือไม่ ร่วมกับเดือยฟันในส่วนคลองรากฟันมี
โอกาสในการประสบความส าเร็จมากกวา่การบูรณะ
การใช้ว ัสดุอุดฟันแบบถาวรอมัลกัม 11.571 เท่า      
(OR 11.571, 95%CI 1.827-73.301) การบูรณะการใช้
วสัดุอุดฟันแบบถาวรคอมโพสิตเรซินมีโอกาสใน
การประสบความส าเร็จมากกว่าการบูรณะการใช้
วสัดุอุดฟันแบบถาวรอมลักมั 7.312 เท่า (OR 7.312, 
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95%CI 1.046-51.100) วสัดุอุดฟันชัว่คราว มีโอกาส
ในการประสบความส าเร็จมากกวา่การบูรณะการใช้
วสัดุอุดฟันแบบถาวรอมลักมั 0.137 เท่า (OR 0.137, 
95%CI 0.020-0.956) 
 
บทวิจารณ์ 

การศึกษาน้ีมีการปรับใช้เกณฑ์การประเมิน
การรักษาคลองรากฟัน Gutmann JL, et al.13 สอดคล้อง
กบัหลายการศึกษาในประเทศไทย6,10,11,12  โดยปัจจยั
เร่ืองอายแุละเพศไม่มีความสัมพนัธ์กบัผลการคลอง
รากฟันซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี3,26,28  
รวมถึงต าแหน่งของฟันและชนิดของฟันที่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับผลการ รักษาคลอ งราก ฟัน
สอดคล้องกับหลาย ๆ การศึกษา7 ,12 ,13 แต่ลักษณะ    
ทางกายวิภาคศาสตร์ของฟันกรามมีความยาก
ซับซ้อนในการเปิดเข้าท างานรักษาคลองรากฟัน        
มี โอกาส เ กิดความล้ม เหลวมากกว่ า ฟันหน้า                
และฟันกรามน้อย7 แต่ขัดแยง้กับการศึกษาของ         
Benenati FW, Khajotia SS17  พบวา่ ต  าแหน่งฟันหนา้บน
มีอัตราความส าเร็จมากที่สุด ร้อยละ 94.55 แต่เป็น    
การประเมินความส าเร็จทางภาพรังสีเพยีงอยา่งเดียว  

ส า ห รั บ ก า ร ศึ ก ษ า ค ร้ั ง น้ี  ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพนัธ์กับผลการรักษาคลองรากฟันโดยวิธี
ปกติ พบวา่ สภาวะเน้ือเยือ่ในของฟันมีชีวติมีโอกาส
ในการประสบความส าเร็จมากกว่าฟันไม่มีชีวิต 
3.307 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Kojima K,     
et al.28 พบว่าสภาวะเน้ือเยื่อในของฟันมีชีวิตส่งผล
ต่อความส าเร็จในการรักษาคลองรากฟันมากกวา่ฟัน
ไม่ มี ชีวิต  แต่ มีความขัดแย ้งกับการศึกษาของ 
Friedman S, et al.19  พบว่าสภาวะเน้ือเยือ่ในไม่มีผล
ต่อการรักษาคลองรากฟัน ส่วนผลการศึกษาน้ีพบ

ปัจจยัของฟันที่มีรอยโรคบริเวณปลายรากฟันก่อน
การรักษามีโอกาสในการประสบความส า เร็จ
มากกว่าฟันไม่มีรอยโรค 0.238 เท่า  ซ่ึงขดัแยง้กับ
การศึกษาก่อนหน้าน้ีที่พบวา่ ฟันที่มีรอยโรคบริเวณ
ปลายรากฟันก่อนการรักษา มีอัตราความส าเร็จ        
ต  ่ ากว่าฟันที่ไ ม่ มีรอยโรคอย่างมีนัยส าคัญทาง        
สถิติ6,19,20,21 แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีมีระยะเวลา
ติดตามผลส่วนใหญ่นานมากกว่า 48-60 เดือน และ
การหายของรอยโรคปลายรากฟันต้องอาศัย
ระยะเวลาในกระบวนการหายแบบพลวตั ให้เห็น
ผลส าเร็จมากขึ้นตามล าดบั  

ส่วนปัจจยัเร่ืองคุณภาพการอุดคลองรากฟันที่
ยอมรับไดใ้หผ้ลส าเร็จมากกวา่ฟันที่มีคุณภาพการอุด
คลองรากฟันที่ยอมรับไม่ไดถึ้ง 7 เท่า ซ่ึงสอดคลอ้ง
กับการ ศึกษา ก่อนหน้า น้ี 19,23,28  พบว่ า  ว ัส ดุ อุด         
คลองรากที่แน่นดีทุกทิศทางและอยูใ่นคลองรากฟัน
ห่างจากปลายรากฟันไม่เกิน 1-2 มิลลิเมตร มีผลต่อ
อัตราความส าเร็จในการรักษาคลองรากฟันที่ มี        
วสัดุอุดคลองรากฟันห่างจากปลายรากมากกว่า          
2 มิลลิเมตรหรือเกินปลายรากฟัน  ส าหรับปัจจยัเร่ือง
ระยะเวลาการติดตามผลการรักษาที่มีการติดตาม
ระยะเวลามากกว่า 60 เดือนขึ้นไป มีโอกาสประสบ
ความส าเร็จ 0.934 เท่าของระยะเวลาการติดตาม
ผลการรักษา 12-60 เดือน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Orstavik D27 พบวา่ ระยะเวลาในการติดตามผล
สามารถเห็นการเปล่ียนแปลงภายใน 1 ปีแรกและ
บางกรณีมีการหายอย่างสมบูรณ์อาจต้องใช้เวลา      
ถึง 4 ปี ดังนั้น การติดตามผลในระยะเวลาสั้นอาจ          
ท  าให้การหายของรอยโรคไม่สมบูรณ์ส่งผลต่อ                  
การประเมินความส าเร็จ  
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นอกจากน้ีการบูรณะด้วยครอบฟันร่วม
หรือไม่ ร่วมกับเดือยฟันในส่วนคลองรากฟันมี
โอกาสประสบความส าเร็จมากกว่าการบูรณะด้วย
การใช้ว ัสดุอุดฟันแบบถาวรอมัลกัม 11.571 เท่า   
ส่วนการบูรณะด้วยการใช้ว ัสดุอุดฟันแบบถาวร     
คอมโพสิตเรซินมีโอกาสในการประสบความส าเร็จ
มากกว่าการบูรณะด้วยการใช้ว ัสดุอุดฟันแบบ
ถาวรอมัลกัม 7.312 เท่า ซ่ึงสอดคล้องกับหลาย ๆ
การศึกษา22,24,29  ในการศึกษาน้ีพบว่าการบูรณะหลัง
รักษาคลองรากฟันดว้ยวสัดุอุดฟันชัว่คราว (5 ราย) มี
โอกาสในการประสบความส าเร็จมากกวา่การบูรณะ
การใชว้สัดุอุดฟันแบบถาวรอมลักมั (5 ราย) 0.137 เท่า 
(OR 0. 137, 95%CI 0.020-0.956)  เ น่ื อ งจ ากก ลุ่ ม
ตวัอย่างที่มีการบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟัน
ดว้ยวสัดุอุดชัว่คราว 2 ใน 5 ราย มีคู่สบกบัฟันเทียม
ฐานพลาสติก ส่วน 3 ใน 5 ราย มี คู่สบเป็นฟัน
ธรรมชาติและยงัไม่พร้อมค่าใชจ่้ายแต่ไดป้ฏิบติัตาม
ค าแนะน าหลังการรักษาคลองรากฟันเป็นอย่างดี 
อย่างไรก็ตาม ผูว้ิจยัไดแ้นะน ากลุ่มตวัอยา่งที่มีการ
บูรณะด้วยวสัดุอุดชั่วคราวควรท าการบูรณะด้วย
ครอบฟันโดยเฉพาะฟันกรามหากไม่ได้บูรณะดว้ย
ครอบฟันหลงัรักษาคลองรากฟันมีโอกาสถูกถอนสูง
มากกว่าฟันกรามที่บูรณะด้วยครอบฟันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ21,24   
 
บทสรุป 

ก า รศึ ก ษ า ปั จ จัย ที่ มี ค ว า มสั ม พัน ธ์ กับ
ผลการ รักษาคลองราก ฟันที่ ท  าก าร รักษาใน
โรงพยาบาลกลาง พบว่า สภาวะของเน้ือเยื่อใน 
สภาวะเน้ือเยื่อบริเวณปลายรากก่อนการรักษา 
คุณภาพการอุดคลองรากฟัน ระยะเวลาการติดตาม
ผลก าร รักษา  และก ารบู รณะ ในส่วนตัว ฟัน                     

มีความสัมพนัธ์กบัผลการรักษาคลองรากฟันอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั 0.05 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณผู ้อ  านวยการโรงพยาบาล
กลาง ทนัตบุคลากรทุกท่านที่สนับสนุนการท าวิจยั 
และขอบคุณ ทพญ.ดร.กุลนันทน์  ด ารงวุฒิ อาจารย์
ประจ าภาควิชาทนัตกรรมอนุรักษ์ และทนัตกรรม
ประดิษฐ ์มหาวิทยาลยั ศรีนครินทรวโิรฒประสานมิตร
ให้ค  าปรึกษา เก่ียวกบัเน้ือหา เคร่ืองมือวดัตวัแปรใน
การวิจยัและขอบคุณ ดร.ทีปทศัน์ ชินตาปัญญากุล    
ที่ใหค้  าแนะน าทางดา้นสถิติในการวจิยั 
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อตัราการอยู่รอดของรากเทียมในแผนกทันตกรรม โรงพยาบาลกลาง 
 
นุดี เอื้ออทิธิพร ท.บ.* 
*กลุ่มงานทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์: เพือ่ศึกษาอตัราการอยูร่อดของรากเทียมในผูม้ารับบริการ แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง 

วิธีด าเนินการวิจัย :  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษายอ้นหลัง ( retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจาก                
เวชระเบียนของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ไดรั้บการรักษาโดยการใส่รากเทียม 
ตั้งแต่ เดือนมกราคม 2551 - ธันวาคม 2561โดยศึกษาถึงลักษณะขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย ขอ้มูลของรากเทียม 
ค  านวณอตัราการอยูร่อดของรากเทียมโดยปรับปรุงตามหลกัเกณฑข์อง Albrektsson and colleagues ท าการวิเคราะห์
ขอ้มูลทางสถิติหาอัตราการอยู่รอดสะสม (cumulative survival rate) โดยใช้การวิเคราะห์ Kaplan-Meier และ       
หาว่า ปัจจยัใดบา้งที่มีผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียมโดยใช้ Cox proportional Hazard model พร้อมทั้ง
น าเสนอค่า Hazard ratio และค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

ผลการวิจัย: ผลการศึกษาพบวา่ รากเทียมทั้งหมด 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลาดงักล่าว รากเทียมหลุดออก 5 ตวั 
( 2 ตวัในคนไขท้ี่เสียชีวติ) อตัราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู ่ในประชากรทั้งหมด คือ 92.06% พบว่า 
การมีโรคประจ าตวั และ การมีโรคปริทนัต ์ที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยู่
รอดของรากฟันเทียมอยา่งมีนยัส าคญั พบวา่ ผูท้ี่มีไขมนัในเลือดสูงจะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจาก
การผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 46.9 เท่า ของกลุ่มไม่ทราบว่ามีโรคประจ าตัว(unknown) โรคปริทันต์ 
(periodontitis) จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมเท่ากบั 68.9 เท่า ของกลุ่ม
ที่รากฟันแตก 

สรุป: รากเทียมมีอตัราการอยูร่อดที่สูงมาก และการมีโรคประจ าตวั โรคปริทนัตเ์ป็นปัจจยัที่เพิ่มความเส่ียงใน
การสูญเสียรากฟันเทียม 

ค าส าคญั: อตัราการอยูร่อดของรากเทียม การหลุดออกของรากเทียม ปัจจยัเส่ียง อตัราการอยูร่อดสะสม 
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 บทความวิจัย 
 Research Article 
 
Survival rate of dental implants in Dental Department, General 
Hospital 
 
Nudee Uaitthipon DDS* 
*Dental Department, General Hospital, Bangkok Metropolitan Administration 
 

Abstract  

Objective: The aim of this study was to evaluate the survival rate of osseointegrated implant and  associated 
risk factors. 

Materials and Methods: All consecutively treated patients from January 2008-December 2018 were included 
in a retrospective cohort study, as defined in the hierarchy of evidence for dental implant literature. Data 
regarding gender, age, implant information, location, bone quality, bone volume and medical history were 
recorded. Kaplan-Meier analysis was performed to examine Cumulative Survival Rate (CSR). Multiple Cox 
proportional hazard model was employed to access the associations between potential risk factor. 

Results: A total of 99 implants were placed 5 implants failed, including 2 implants were lost in death patient. 
The 10 year cumulative survival rate of implants was 92.06%. The multiple Cox proportional hazard model 
revealed that significant risk factor of implant failure were systemic disease (Dyslipidemia hazard ratio of 46.9, 
p<0.05) and reason of tooth loss. (Periodontitis hazard ratio of 68.9, p<0.05) 

Conclusion: Implant survival rate is high, nowadays, systemic disease and periodontitis are important factors 
as increasing risk to implant failure. 

Keywords: implant survival rate, implant failure, potential factors, cumulative survival rate 
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บทน า 
ปัจจุบนัภาพรวมของอตัราการสูญเสียฟันแท้

ล ด ล งทั้ ง ใน ร ะ ดับ โลก 1 ร ะ ดับ ภู มิ ภ า ค แล ะ
ระดบัประเทศแต่ในประเทศไทยพบว่า การสูญเสีย
ฟันแทมี้อตัราที่สูงขึ้นในผูป่้วยสูงอาย ุ(อายมุากกว่า 
60 ปี )  ในช่วง ปี  2560 เ ม่ือ เทียบกับช่วงปี  25552 
รวมถึงผู ้ป่วยมีอายุขัยเฉล่ียยืนยาวขึ้ น มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตในกลุ่มผูป่้วยน้ี ท  าให้การใส่ฟันเทียม
ทดแทนช่องว่างของฟันแท้มีความส าคัญมากขึ้ น    
การใส่ฟันนั้นสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการบดเคี้ยว
อาหาร เพื่อลดการเกิดภาวะทุพโภชนาการใน
ผูสู้งอายทุี่ไม่มีฟันในการเคี้ยวอาหาร และยงัส่งเสริม
คุณภาพชีวติของผูสู้งอาย ุรวมทั้งส่งเสริมความมัน่ใจ
ส่งเสริมบุคลิกภาพอีกด้วยการใส่ฟันเทียมทดแทน
ช่องว่างสามารถท าได้ 2 แบบ แบบถอดได้และ      
แบบติดแน่นการใส่ฟันแบบถอดไดมี้ราคาถูก3 และ
ท าไดง่้าย แต่มกัพบวา่ มกัไม่ประสบความส าเร็จใน
การใชง้านเพราะฟันปลอมถอดไดมี้ขนาดใหญ่ไม่
สะดวกในการใช้งาน4,5 พบปัญหาในการถอดใส่ 
เคี้ ยวอาหารไม่สะดวก เจ็บเหงือกใตฐ้านฟันปลอม 
เศษอาหารติด ท าใหต้อ้งถอดท าความสะอาดทุกคร้ัง
หลงัใชง้าน 

การใส่ฟันแบบติดแน่นจึงเป็นอีกทางเลือกที่
ดีกวา่ แต่ฟันปลอมติดแน่นยงัมีขอ้ดอ้ย คือ ในกรณีที่
สูญเสียฟันธรรมชาติหลกัดา้นทา้ย หรือสูญเสียฟัน
หลาย ๆ ซ่ี ก็ไม่สามารถท าฟันปลอมติดแน่นได้      
การท าฟันติดแน่นนั้น ตอ้งการกรอตดัเคลือบฟันซ่ีที่
อยูติ่ดกบัช่องว่างเพื่อเป็นหลกัยดึกบัฟันที่ใส่เติมใน
ช่องว่าง ซ่ึงท าให้ฟันซ่ีนั้น ๆ เส่ียงต่อการผุเพิ่มขึ้น 
และก็มีการสูญเสียไปในเวลาไม่นาน6,7 มีงานวิจยัใน
อดีต Lang NP, et al. ปี  20046, 8,9,10 มีการติดตามดู
อัตราการอยู่รอดของการใช้งานสะพานฟันแบบ      
ติดแน่นพบว่า 10 years survival rate 89.1% เกิดจาก

ภาวะแทรกซอ้น เช่น ฟันตาย (ฟันแทท้ี่เป็นหลกัของ
สะพานฟันมีอาการโพรงประสาทฟันอกัเสบ) 3.2%  
ฟันหลักผุ เสียหาย  9.1%  สะพานฟันหลุด 16.1%  
สะพานฟันแตกหักเสียหาย 5.9% รากเทียมเป็น        
ตวัช่วยแก้ปัญหาดังกล่าวได้ โดยหากใช้รากเทียม
เพื่อทดแทนฟันซ่ีที่หายไปนั้ นได้โดยไม่ต้องกรอ     
ตดัฟันธรรมชาติซ่ีข้างเคียง การใช้งานทนัตกรรม
รากเทียมมาประวติัมาอย่างยาวนาน และมีรายงาน
อตัรา การประสบความส าเร็จค่อนขา้งสูง11,12,13,14,15 
จึงท าใหก้ารใชร้ากเทียมกบัฟันปลอมทั้งแบบถอดได้
และแบบติดแน่นเป็นทางเลือกหน่ึงในการรักษา    
รากเทียมสร้างจากวสัดุที่มีความเขา้กนัไดก้บัเน้ือเยือ่
ของร่างกาย โดยอาจออกแบบให้มีลักษณะเป็น      
ช้ิน เ ดียว  (one piece implant ) คือ  มี ส่วนหลักยึด 
(abutment) ติดกับส่วนรากเทียมที่ ฝังในกระดูก 
(fixture) หรืออาจออกแบบให้มีลักษณะเป็น 2 ช้ิน 
(two pieces implant, conventional implant) โดยส่วน
หลักยึดแยกออกจากส่วนรากเทียมฝังในกระดูก         
ก็ได ้ในอดีต รากเทียมมี 2 ประเภท 1) fibrointegrated 
implant เ ช่น  subperiosteal implant, blade implant 
และ  2) osseointegrated implant เ ช่น  endosseous 
implant ใน ปั จ จุ บัน เห ลื อ เพี ย ง  osseointegrated 
implant ที่ใหผ้ลการรักษาที่ดีกวา่16,17,18,19,20 และไดรั้บ
ความนิยมใชก้นัโดยทัว่ไป เทคโนโลยใีนการพฒันา
คุณภาพของรากเทียม เพื่อให้เกิดการยึดกับกระดูก
เบา้ฟัน (osseointregration) ที่ดีอย่างรวดเร็วและคง
อยูไ่ดใ้นระยะยาว เกิดจากพฒันาผิวของรากเทียม21 
ทั้ งรูปร่างของเกลียวภายนอก รากเทียมในสมัย
เร่ิมแรก ผิวของรากเทียมจะเป็นผิวเรียบต่อมาก็มี    
การพฒันาเป็นรูปเกลียวต่าง ๆ และเพิม่ความขรุขระ
ที่พื้นผิวซ่ึงพบว่าให้การยดึติดที่ดีกว่า22,23,24,25 ระบบ
เกลียวภายในที่ เ ป็นส่วนต่อ เ ช่ือม  (connection) 
ระหว่างรากเทียมกับหลักยึด (abutment) แต่เดิม     
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ส่วนต่อ เ ช่ือมจะ เ ป็นแบบ external hex ต่อมามี         
การพัฒนา ส่วนเ ช่ือม ต่อ เ ป็น  internal hex ห รือ 
conical seal24 ตามแต่การออกแบบของแต่ละบริษทั 
และกระบวนการปรับพื้นผิวของรากเทียม จาก       
การใชก้รดกดัผิวของรากเทียม หรือใชก้ารเป่าทราย
เพื่อเพิ่มความขรุขระ การเติมไอออนของฟลูออไรด์
ตามการออกแบบของแต่ละบริษทั ขบวนการการรักษา 
มี 2 แบบ แบบที่ 1 สองขั้นตอน (conventional load, 
delayed load) หลงัจากการวางแผนการรักษา เร่ิมฝัง
รากเทียมเขา้ในกระดูกเบา้ฟัน รอการหายของแผล
ร่วมกบัการเกิด ossteointergration ระหว่างรากเทียม
และกระดูกเบ้าฟันรอบ ๆ รากเทียมจะใช้เวลา
ประมาณ 3-6 เดือน จึงมาครอบฟันภายหลงั แบบที่ 2 
หน่ึงขั้นตอน (immediated load, immediated placement) 
ท  าการฝังรากเทียมและต่อครอบฟันทันที โดยให้    
การหายของแผลและการเกิด ossteointergration       
ไปพร้อมกับการมีครอบฟันไว้ใช้งานได้ทันที 26               
ท  าให้ย่นระยะเวลาการไม่มีฟันได้ ฟันเทียมบน      
ฐานรากเทียมนั้นท าได้หลายรูปแบบ ได้แก่ ครอบ
ฟันเด่ียว (single crown) สะพานฟัน (fixed partial 
denture, fixed total bridges) ฟันปลอมคร่อมทบับน
รากเทียม (implant retained overdenture) 

อัตราการอยู่รอดของราก เทียม  implant 
survival rate  คิดโดยปรับปรุงตามหลักเกณฑ์ของ 
Albrektsson and colleagues27, 28 อัตราการอยู่รอด
สะสม (cumulative survival rate)29,30,31 นับการอยูร่อด
ของรากเทียมตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียมจนถึง
วนัที่บนัทึกขอ้มูลล่าสุดในเวชระเบียนที่ไม่พบขอ้มูล
การร้ือรากเทียม หรือการหลุดออกของรากเทียม 
ปัจจยัเส่ียงที่ส่งผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม
มีมาจากหลายอย่างไดแ้ก่ สภาวะของผูป่้วย สภาพ
ช่องปาก เทคนิคที่ใช้ในการฝังรากเทียม ชนิดของ
ฟันเทียมที่ใช้ มีงานปริทัศน์ทั้ งระบบ (systematic 

review)32 รวบรวมและเปรียบเทียบอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียมพบว่า ในผูป่้วยสูงอาย ุ(>75ปี) ที่ไดรั้บ
การรักษาโดยใช้รากเทียม พบว่า อัตราการอยู่รอด 
96.1% (5 years survival rate) และในกลุ่มผูป่้วยที่มี
ภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด มีอัตราการอยูร่อด
ของรากเทียมที่สูง33,34 ในผูป่้วยมะเร็งที่ไดรั้บการฉาย
รังสีรักษา และมีการฝังรากเทียมตอนก่อนฉายรังสี35,36 
และหลงัจากการฉายรังสีอยา่งน้อย 6 เดือน ปริมาณ
รังสี 20-72Gy พบว่า มีอัตราการอยู่รอดที่สูง แต่จะ
ต ่าลงในกรณีที่ฝังรากเทียมบนต าแหน่งที่เป็นกระดูก
ที่ปลูกถ่ายมา (vascularized bone-containing free flap 
reconstruction)37 ได้รับยาลดการสลายเน้ือกระดูก 
(antiresorptive drug) ในปริมาณที่สูงซ่ึงอาจท าให้
เกิดภาวะกระดูกเบา้ฟันตายได้ (medication-related 
osteonecrosis of the jaw (MRONJ)) การใชร้ากเทียม
อาจเป็นข้อห้าม 38 แต่พบว่ามีการศึกษาอ่ืน ๆ ที่
รายงานว่า การใช้รากเทียมในผูป่้วยที่ได้รับยาลด    
การสลายเ น้ือกระดูก  มีอัตราการอยู่รอดของ            
รากเทียมที่สูง39,40,41,42,43,44 การสูบบุหร่ีเป็นอีกปัจจยัที่
มีผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียม Deluca S,         
et al.45 ท  าการศึกษาติดตามผล พบว่า ในกลุ่มคนที่
สูบบุหร่ี เม่ือมีการใส่รากเทียมมีอัตราการสูญเสีย 
(failure rate) 23.08% เม่ือเทียบกบักลุ่มที่ไม่สูบบุหร่ี
มีเพยีง 13.33% ถึงแมว้่าการสูบบุหร่ีจะไม่ใช่ขอ้ห้าม
ในการใชร้ากเทียม แต่นับเป็นปัจจยัเส่ียงที่ส่งผลให้
การใชร้ากเทียมไม่ประสบผลส าเร็จได ้มีงานวจิยั46,47 
พบว่า  การสูบบุหร่ี เป็นปัจจัยเส่ียงที่ท  าให้เ กิด          
การหลุดออกของรากเทียมอยา่งมีนัยส าคญั (Hazard 
ratio 7.48) เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ สูบบุหร่ี
สภาพในช่องปาก บริเวณที่ท  าการฝังรากเทียม       
ความหนาแน่นของกระดูกและชนิดของกระดูกใน
ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างที่แตกต่างกัน        
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ในขากรรไกรบนกระดูกเบ้าฟันมีความหนาแน่น
น้อยกว่าในขากรรไกรล่าง อตัราความล้มเหลวของ
การฝังรากเทียมในกระดูกขากรรไกรบนสูงกวา่อยา่ง
มีนัยส าคญั48,49 รวมถึงบริเวณด้านหน้าและบริเวณ
ด้านท้ายของขากรรไกรส่งผลต่อความแน่นของ      
รากเทียมเม่ือฝัง (insertion torque) ซ่ึงส่งผลต่ออตัรา
การอยูร่อดของรากเทียม พบว่า การใส่รากเทียมใน
ขากรรไกรส่วนหลังจะประสบความล้มเหลว
มากกว่าขากรรไกรส่วนหน้า48,50 ในรายที่มีขนาด
ของกระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอจะต้องท าการปลูก
กระดูกเพื่อเพิ่มขนาดในต าแหน่งที่จะฝังรากเทียม 
ซ่ึงเทคนิคที่ใชใ้นการปลูกกระดูก รวมถึงวสัดุที่ใชก้็
จะส่งผลต่ออัตราการยู่รอดของรากเทียมเช่นกัน 
อตัราการอยูร่อดของรากเทียมที่ฝังในต าแหน่งที่มี
การปลูกกระดูกหรือไม่มีการปลูกกระดูกไม่มีความ
แตกต่างกัน51,52 ส าหรับวิธีการใส่รากเทียม ได้มี
การศึกษาที่รายงานไวว้่า การใส่รากเทียมแบบหน่ึง
ขั้นตอนหรือสองขั้นตอนนั้นขึ้นอยูก่บัความสูงและ
ความกวา้งของสันกระดูกคงเหลือของผูป่้วยและ
ความเป็นไปได้ที่จะท าให้เ กิดเสถียรภาพของ           
รากเทียมที่ใส่ลงไป ซ่ึงจะขึ้นอยูก่บัการตดัสินใจของ
ทนัตแพทยผ์ูท้  าการรักษาเป็นส าคญั Enquist B, et al. 
ในปี 2005 พบวา่ ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญั
อตัราการอยูร่อดของรากเทียมที่ท  าแบบหน่ึงขั้นตอน
หรือสองขั้นตอน53,54 ในการศึกษาที่เป็น implant 
retained overdenture การเลือกใชช้นิดของครอบฟัน
ระหว่างครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์หรือยึดดว้ยสกรู
ขึ้นอยูก่บัขนาดของช่องว่าง แนวแกนของรากเทียม 
ความถนดัของทนัตแพทยผ์ูท้  าการรักษา ซ่ึงครอบฟัน
ทั้งสองชนิดนั้ น มีข้อดีและข้อด้อยต่างกันซ่ึงจะ
ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอดของรากเทียมเช่นกัน 
Wittneben JG, et al. ปี 201455 พบว่า 5 year survival 

rate ขอ ง ค รอบฟันที ่ย ึด ด ้ว ยซ ีเ ม นต ์ 96.03%           
ครอบฟันที่ยึดด้วยสกรู 93.85% ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ De Angelis F, et al.56 ศึกษาอัตราการอยู่
รอดและอตัราความส าเร็จของรากเทียมในผูป่้วยที่มี
ปัจจยัเส่ียงที่มีผลต่อความส าเร็จและอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียม อยา่งนอ้ย 1 ปัจจยั ติดตามผล 10-18 ปี 
โดยปัจจยัที่ศึกษาประกอบดว้ย 1) การมีภาวะสบเคน้ 
(bruxism) 2) การสูบบุหร่ี (มากกว่า 10 มวนต่อวนั) 
3)  ก ารผ่ าตัดป ลูกกระ ดูก  ( bone augmentation)        
และ 4) การที่รากเทียมมี load risk (LR) ซ่ึงหมายถึง 
การที่รากเทียมมีปัจจยัอย่างน้อย 1 ข้อ ดังต่อไปน้ี 
อตัราส่วนตวัฟัน (crown) ต่อความยาวรากฟันเทียม 
(implant) มากกว่า  0.8 รากเทียมที่ เ อียงมากกว่า         
25 องศา  หรือมี  cantilever ผลการศึกษาพบว่ า            
ในภาพรวมอัตราการอยู่รอด (survival rate) ของ     
รากเทียมในผูท้ี่มีปัจจยัเส่ียงอย่างน้อย 1 ปัจจยั คือ 
ร้อยละ 91.96  ในผูป่้วยที่มีทั้งหมด 4 ปัจจัย พบว่า 
อัตราการอยู่รอดของราก เที ยมน้อยที่ สุด  คื อ              
ร้อยละ 75  อัตราความส าเร็จ (success rate) เพียง          
ร้อยละ  65 ราก เที ยมในผู ้ ป่ วยที่ มี ปั จจัย เ ร่ื อ ง               
ภาวะสบเค้น (bruxism) การสูบบุหร่ี  (มากกว่า             
10 มวนต่อวนั) และมี risk load  มีอัตราการอยู่รอด 
ร้อยละ 87.18 อตัราความส าเร็จ (success rate) เพียง
ร้อยละ 69.23 ผูป่้วยที่มีปัจจยัเส่ียงเพียงปัจจยัเดียวที่
พบว่า มีอตัราความส าเร็จของรากเทียมที่ต  ่าที่สุด คือ 
ปัจจัยการสบเค้น อัตราความส าเร็จร้อยละ 89.66       
แต่ก็มีอตัราการอยูร่อด ถึงร้อยละ 97.41   

รากเทียมที่เคยมีการให้บริการที่โรงพยาบาลกลาง 
มีทั้ งแบบ one piece และ two pieces (conventional 
implant) โดยปกติที่โรงพยาบาลกลาง จะใช้เฉพาะ
รากเทียมแบบ conventional ( two pieces implant)    
แ ต่ เ น่ือ งจาก มีโครงการทันตกรรมรากเที ยม            
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เฉลิมพระเกียรติที่ทางสมาคมรากเทียม มาขอใช้
สถานที่ในการปักรากเทียมแบบ one piece ร่วมกับ
การใส่ฟันปลอมทั้งปากล่างบนฐานรากเทียม จึง      
ท  าให้มีข้อมูลของผูป่้วยที่ได้รับการปักรากเทียม    
แบบ one piece implant ที่โรงพยาบาลกลาง เทคนิค
ในการผ่าตดัฝังรากเทียมมีทั้งแบบหน่ึงขั้นตอน และ
สองขั้นตอนขึ้นกบัสภาพฟันซ่ีนั้น รากเทียมที่ใชใ้น
แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางเป็นรากเทียมที่
ผลิตจากต่างประเทศทั้งหมด ผู ้ป่วยที่มีรากเทียม
หลังจากที่การรักษาเสร็จส้ิน จะมีการเรียกกลับมา
ติดตามการรักษา ทุก ๆ ปี พร้อมกับการขูดหินปูน 
ถ่ายภาพรังสี  

สถิติการท ารากเทียม (conventional implant) 
ในแผนกทนัตกรรมโรงพยาบาลกลาง ปี พ.ศ. 2551-
2560 จ านวน 6, 7, 3, 10, 9, 7, 7, 19, 19 และ 12 ซ่ี 
ตามล าดบั เน่ืองจากรากเทียมที่ใชใ้นทางทนัตกรรม
นั้นเป็นเทคโนโลยีใหม่ที่มีราคาสูง และเทคนิคที่
ซับซ้อน การที่พิจารณาน ามาใช้งานนั้ น จึงต้อง
ค านึงถึงปัจจยัหลาย ๆ อยา่ง เพือ่ใหไ้ดผ้ลการรักษาที่
คุม้ค่า สมราคา การที่จะติดตามอตัราการอยูร่อดของ
รากเทียมในแผนกทันตกรรมโรงพยาบาลกลาง        

จะท าให้ผูป่้วยมัน่ใจถึงประสิทธิภาพของรากเทียม 
รวมถึงศกัยภาพการใหบ้ริการของโรงพยาบาลส่งผล
ให้ผูป่้วยมีความมัน่ใจที่จะลงทุนกบัการใชร้ากเทียม
เพื่อช่วยการใส่ฟันทดแทนฟันธรรมชาติต่อไป และ
ยงัเป็นขอ้มูลพื้นฐานในการพฒันารากเทียมที่ผลิตใน
ประเทศต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

วตัถุประสงคห์ลกั เพื่อศึกษาอตัราการอยูร่อด
ของรากเทียมในผูม้ารับบริการ แผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง 

วตัถุประสงคร์อง เพือ่ศึกษาถึงปัจจยัที่มีผลต่อ
อัตราการอยู่รอดของรากเทียมในผู ้มารับบริการ
แผนกทันตกรรมโรงพยาบาลกลาง ได้แก่ อายุ 
ภาวการณ์สูบบุหร่ีโรคประจ าตวั ยาที่ใช้ ขั้นตอน  
การฝังราก เทียมการปลูกกระ ดูก  สา เหตุของ             
การสูญเสียฟันธรรมชาติ ต  าแหน่งที่ฝังรากเทียม 
ระบบรากเทียม ขนาดรากเทียม ชนิดฟันเทียมบน
รากเทียม และอตัราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ
ความยาวของรากเทียม 

 
กรอบแนวคดิการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 survival rate 

-อาย ุ
-การสูบบุหร่ี 
-โรคประจ าตวั 
-ยาที่ใช ้

-surgical step 
-bone graft 
-etiology of tooth loss 
-location 
-implant size 
-implant system 

-screw retained prosthesis 
-cement retained prosthesis 
-fixed prosthesis 
-removable prosthesis 
-crown implant ratio 

ผูป่้วย surgery prosthesis 
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วัสดุและวิธีการทดลอง 
ก า ร ศึ ก ษ า น้ี เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย ้อ น หลั ง 

(retrospective Cohort Study) โดย เก็บข้อ มูลจาก
บันทึกทางสถิติของผู ้ป่วยของแผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ได้รับการรักษาโดย
การใส่รากเทียมตั้งแต่ เดือนมกราคม 2551 - ธนัวาคม 
2561 โดยศึกษาถึงลักษณะข้อมูลทั่วไปของผูป่้วย 
อายุ ภาวการณ์สูบบุหร่ี โรคประจ าตัว ยาที่ ใช้  
ขั้นตอนการฝังรากเทียม การปลูกกระดูก สาเหตุของ
การสูญเสียฟันธรรมชาติ ต  าแหน่งที่ฝังรากเทียม 
ระบบรากเทียม ขนาดรากเทียม ชนิดฟันเทียมบน
รากเทียม อัตราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ      
ความยาวของรากเทียม อัตราการอยู่รอดของ           
รากเทียม implant survival rate  คิดโดยปรับปรุงตาม
หลักเกณฑ์ของ Albrektsson and colleagues27 อัตรา
การอยู่รอดสะสม (cumulative survival rate)29,30,31                       
นับการอยู่รอดของรากเทียมตั้ งแต่วนัที่ท  าการฝัง     
ร า ก เที ยม จน ถึ ง วัน ที่ บันทึ ก ข้อ มู ล ล่ า สุ ด ใน                 
เวชระเบียน (วนัที่เขา้มารับบริการทนัตกรรมล่าสุด) 
ที่ไม่พบขอ้มูลการร้ือรากเทียม หรือการหลุดออก
ของรากเทียม การสูญเสียรากเทียม (implant failure) 
การที่รากเทียมหลุดออก ในขั้นตอนก่อนการใส่ฟัน
ติดแน่น หรือหลงัการใส่ฟันติดแน่นแลว้ หรือฟันเทียม
ติดแน่น และช้ินส่วนมีการช ารุดเสียหาย บนัทึกเป็น
ขอ้มูลในเวชระเบียน 

ปัจจยัที่มีผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม  
1. อาย ุ(สูงอาย ุอายมุากกวา่ 75 ปี) 
2. ภาวการณ์สูบบุหร่ี (สูบ ไม่สูบ) 
3. โรคประจ าตวั  
4. สาเหตุของการสูญเสียฟันธรรมชาติ (โรค

ปริทนัต ์ไม่ใช่โรคปริทนัต)์ 

5. ต  าแหน่งที่ ฝังรากเทียม ฟันบน ฟันล่าง      
ฟันหนา้ (anterior tooth) ฟันหลงั (posterior tooth) 

6. มีการปลูกกระดูกเพื่อเพิ่มขนาดกระดูก     
เบ้าฟันในต าแหน่งที่จะฝังรากเทียม (ปลูกกระดูก    
ไม่ปลูกกระดูก) 

7. ขั้นตอนการฝังรากเทียม ฝังรากเทียมและ
ใส่ฟันเทียมทนัที (immediated load) ฝังรากเทียมใส่
ฟัน เที ยมภา ยหลังที่ มี ก า รหา ยขอ งแผลแล้ ว 
(conventional load) 

8. ระบบรากเทียม 
9. ขนาดรากเทียมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 

เล็ก (< 3.75 มิลลิเมตร) ปกติ (≥ 3.75 มิลลิเมตร), 
ความยาวของรากเทียมสั้ น (<8 มิลลิเมตร) ปกติ         
(≥ 8 มิลลิเมตร)57,58,59,60 

10. อัตราส่วนความยาวของครอบฟันต่อ 
ความยาวของรากเทียมมีค่ามากกว่า 0.8 : 1 น้อยกว่า
หรือเท่ากบั 0.8:1 

11. ชนิดฟันเทียมบนรากเทียม (ครอบฟันเด่ียว 
สะพานฟัน ฟันปลอมถอดได)้ 

12. รูปแบบการยึดของครอบฟัน (ครอบฟัน
ยดึดว้ยสกรู ครอบฟันยดึดว้ยซีเมนต)์ 

Event ขอ้มูลการหลุดออกของรากเทียม โดย
ระยะเวลาของรากเทียมที่หลุดนั้ นนับตั้ งแต่วนัที่        
ท  าการฝังรากเทียม จนถึงวนัที่รากเทียมหลุดออก
หรือการผา่ตดัน ารากเทียมออก 

Censored ประกอบดว้ย 
- ขอ้มูลของรากเทียมที่มีการตรวจติดตามผล 

เป็นปัจจุบนั (พ.ศ.2563) โดยระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  า
การฝังรากเทียม จนถึงวันที่มาตรวจติดตามคร้ัง
สุดทา้ยและไม่พบเหตุการณ์ที่สนใจคือ รากฟันเทียม
หลุด 
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- ขอ้มูลของรากเทียมที่มีการตรวจติดตามผล 
ไม่เป็นปัจจุบัน (ก่อนวนัที่ 1 มกราคม พ.ศ.2563) 
โดย ระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียม จนถึง
วนัที่มาตรวจติดตามคร้ังสุดทา้ยและไม่พบเหตุการณ์
ที่สนใจ คือ รากฟันเทียมหลุด 

-  ข้อ มูลราก เที ยมขอ งผู ้ป่ ว ยที่ เ สี ย ชีวิ ต             
โดยระยะเวลาตั้งแต่วนัที่ท  าการฝังรากเทียม จนถึง
วันที่ เ สีย ชีวิตและไม่พบเหตุการณ์ที่สนใจคือ           
รากฟันเทียมหลุด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ขอ้มูลเชิงปริมาณ เช่น อายุส าหรับขอ้มูลที่มี

การกระจายเป็นปกติ (normal distribution) น าเสนอ
ด้วยค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) ในกรณีที่ข ้อ มูลตามตัวแปร
ดังกล่าวมีการกระจายไม่ เป็นปกติ (non-normal 
distribution) จะน าเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน (median) 
และค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range) ส าหรับ
ขอ้มูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ จะน าเสนอด้วยจ านวน
และร้อยละอตัราการอยูร่อดของรากเทียม น าเสนอ
โดยใช้ค่าร้อยละ ในแบบ Kaplan-Meier curve และ
ค านวณค่า cumulative survival rate ของรากเทียม      
จะน า เสนอ Kaplan-Meier curve พร้อมทั้ ง เสนอ       
ค ่า  median survival time รวมถ ึง  actual 5 year 

survival rate และน าไปเปรียบเทียบกบังานวจิยัที่เคย
มีมา 

การวิ เค ราะห์ เพื่ อตอบวัต ถุประสงค์ว่ า         
ปัจจยัใดบา้งที่มีผลต่ออตัราการอยูร่อดของรากเทียม
ใช้ Cox proportional Hazard model พร้อมทั้ งน าเสนอ
ค่า  Hazard ratio และค่ าความ เ ช่ือมั่น ร้อยละ  95          
ในการเปรียบเทียบอัตราการอยู่รอดของรากเทียม
ตามปัจจยัที่สนใจนั้น ใช้สถิติ log rank test ในการ
ทดสอบความแตกต่างของอตัราการอยูร่อด พจิารณา
ระดับ นัยส าคญัทางสถิติที่  0.05 โดยใช้โปรแกรม   
สตาตาเวอร์ชัน่ 9.2 STATA ver.9.2 
 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาประวัติของผูป่้วยของแผนก    
ทันตกรรม โรงพยาบาลกลาง ของผูป่้วยที่ได้รับ      
การรักษาโดยการใส่รากเทียมตั้งแต่ เดือนมกราคม 
2551 - ธันวาคม 2561 พบว่า ผูป่้วยทั้งหมด 66 คน 
เป็นชาย 35 คน (คิดเป็นร้อยละ 53.03) หญิง 31 คน 
(คิดเป็นร้อยละ 46.96) ท  าการใส่รากเทียม ทั้งหมด 
99 ราก ช่วงเวลาติดตามการรักษา 3-12 ปี (เฉล่ีย 
6.364 ปี , SD=2.71) และผู ้ป่ วย มีอ ายุ เฉ ล่ี ย  65 ปี         
(37-82 ปี) ข้อ มูล มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ          
(sig 0.002) ตามตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงอาย ุ
 

 

 

 

 

 

อายุ  ปี 
สูงสุด 82 
ต  ่าสุด 
เฉล่ีย 

37 
64.99 

ค่ามธัยฐาน 9.329  
ค่าพสิยัควอไทล ์10 
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ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนก
ทนัตกรรม โรงพยาบาลกลาง  แจกแจงตามปัจจัย    
ต่าง ๆ (ตารางที่ 2) รากเทียมที่ติดตามผลการรักษา
จากทั้งหมด 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว 
รากเทียมหลุดออก 5 ตวั ( 2 ตวัในผูป่้วยที่เสียชีวิต) 
The 10-year cumulative survival rate = 92.06%             
( อัตราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู่ ใน
ประชากรทั้งหมด  คือ 92.06 ซ่ี/100ซ่ี/10 ปี) ในขณะ
ที่ The 5-year cumulative survival rate = 96.03%  
(อัตราการรอดชีพของรากฟันเทียมที่ยงัคงอยู่ ใน
กลุ่มประชากรทั้งหมด คือ 96.03 ซ่ี/ 100 ซ่ี/ 5 ปี )  

จากการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า การมีโรค
ประจ าตวั และการมีโรคปริทนัต์ ที่เป็นสาเหตุของ
การสูญเสียฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยูร่อด
ของรากฟันเทียมอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ (รูปที่ 1, 
2, 3) จึงน าไปค านวณต่อ และพบวา่ จากสมการ Cox 
regression (ตารางที่ 3) ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง 
(DLP) โดยพบว่า ผูท้ี่มีไขมันในเลือดสูงจะมีความ
เส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลังจากการผ่าตัดใส่     

รากฟันเทียมเท่ากบั 46.9 เท่า ของกลุ่มไม่ทราบว่ามี
โรคประจ าตัว (unknown) ในระยะเวลา 13 ปีที่
ติดตามผล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่
โรคความดนัโลหิตสูงจะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียม
จะหลุดหลังจากการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมเท่ากับ         
7 เท่าของกลุ่มไม่ทราบวา่มีโรคประจ าตวั (unknown) 
ในระยะเวลา 13 ปีที่ติดตามผล แต่ไม่พบความ
แตกต่างในทางสถิติ (p>0.05) ส่วนโรคหัวใจและ
เบาหวานไม่พบความสมัพนัธก์บัรากฟันเทียมที่หลุด
หลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมในทางสถิติเช่นกนั 
(p>0.05) 

ปัจจยัที่มีผลต่อรากฟันเทียมที่หลุดหลังจาก
การผา่ตดัใส่รากฟันเทียมจากสมการ Cox regression 
ต่อมา ได้แก่ สาเหตุการสูญเสียฟันธรรมชาติใน
ต าแหน่งที่มีการฝังรากเทียม โดยพบว่า โรคปริทนัต ์
(periodontitis) จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุด
หลังจากการผ่าตดัใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 68.9 เท่า
ของกลุ่มที่รากฟันแตก ในระยะเวลา 13 ปีที่ติดตามผล 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)

 

ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563  

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด) 
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

1. อาย ุ
   - นอ้ยกว่า 75 ปี 
   - มากกว่า 75 ปี 
2. ภาวการณ์สูบบุหร่ี 
   - ไม่สูบบุหร่ี 
   - สูบบุหร่ี 

 
88 (1) (1.13%) 
11 (4) (36.36%) 

 
99 (5) (5.05%) 

0 

 
0.0071429 
0.0142857 

 
0.0079365 

- 

 
92.86% 
85.72% 

 
92.06% 

- 

 
0.2768ns 

none 
 
 

0.2509ns 
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ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 (ต่อ) 

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด) 
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

3. โรคประจ าตวั 
   - ปฏิเสธโรคประจ าตวั 
   - ความดนัโลหิตสูง 
   - ไขมนัในเลือดสูง 
   - โรคหัวใจ 
   - โรคเบาหวาน 
4. สาเหตุของการสูญเสียฟัน
ธรรมชาติ 
   - ไม่ใช่โรคปริทนัต์ 
   - โรคปริทนัต์ 
5. ต าแหน่งท่ีฝัง 
   - ฟันหนา้บน 
   - ฟันหนา้ล่าง 
   - ฟันหลงับน 
   - ฟันหลงัล่าง 
6. การปลูกกระดูก  
   - ไม่มีการปลูกกระดูก 
   -  มีการปลูกกระดูก 
7. ขั้นตอนการท ารากเทียม  
    - ใส่ฟันเทียมทนัที 
   - ใส่ฟันเทียมภายหลงัท่ีมีการหาย 
      ของแผลแลว้ 
8. ระบบรากเทียม    
   - Astra® 
   - Ankylos® 
   - Zimmer® 
   - Tekka® 
   - Renew® 
   - Iti® 
   - Osstem® 
   - nobel® 
   - Luna® 
   - Neodent® 

 
74 (2) (2.70%) 
9 (2) (2.22%) 
5 (1) (20%) 

7 (0) 
4 (0) 

 
 

95 (4) (4.21%) 
4 (1) (25%) 

 
4 (0) 

0 
26 (3) (11.53%) 
69 (2) (2.89%) 

 
89 (4) (4.49%) 
10 (1) (10%) 

 
98 (5) (5.10%) 

1 (0) 
 

6(0) 
21 (3) (14.28%) 

13 (0) 
4 (0) 

2 (1) (50%) 
32 (1) (3.12%) 

3 (0) 
9 (0) 
1 (0) 
8 (0) 

 
0.0042735 
0.0289855 

none 
none 
none 

 
 

0.0065253 
0.0588235 

 
0 
0 

0.0175439 
0.0046729 

 
0.0072464 
0.0128205 

 
0.0080000 

0 
 
0 

0.0140845 
0 
0 

0.0714286 
0.0064516 

0 
0 
0 
0 

 
95.73% 
71.01% 

none 
none 
none 

 
 

93.48% 
41.18% 

 
100% 

0 
82.46% 
95.33% 

 
92.75% 
87.18% 

 
92.0% 
100% 

 
100% 

85.92% 
100% 
100% 

64.29% 
93.55% 
100% 
100% 
100% 
100% 

 
0.0072** 

 
 

0.0253* 

 
 
 

0.0001** 
 
 

0.4437ns 

 
 
 
 

0.9731ns 
 
 

0.9028ns 
 
 

0.1786ns 
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ตารางที่ 2  ขอ้มูลของรากฟันเทียมของผูป่้วยของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลกลางแจกแจงตามปัจจยัต่าง ๆ 
ติดตามผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 (ต่อ) 

ตวัแปร 
จ านวนรากเทยีม                                       

( จ านวนรากเทยีมที่หลุด)
(%) 

Incidence rate 
The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

9. ขนาดรากเทียม 
     9.1 ขนาดเส้นผา่น 
     ศูนยก์ลางรากเทียม 
         < 3.75 ม.ม. 
         ≥ 3.75 ม.ม. 
    9.2 ความยาวรากเทียม 
         < 8มม. 
         ≥ 8 มม. 
10. อตัราส่วนความยาว 
ครอบฟันต่อรากเทียม 
         ≤ 0.8:1 
         > 0.8:1 
11.ชนิดครอบฟัน 
     - ครอบฟันเด่ียว 
     - สะพานฟัน 
    - ฟันปลอมถอดได ้
12. รูปแบบการยดึครอบฟัน 
    - ยดึดว้ยซีเมนต ์
    - ยดึดว้ยสกรู 

 
 
 

29 (3) 
70 (2) 

 
0 

99 (5) 
 
 

74 (5) 
25 (0) 

 
92 (4) 
7 (1) 

0 
 

82 (5) 
17 (0) 

 
 
 

0.0138249 
0.0048426 

 
0 

0.0079365 
 
 

0.0102669 
0 
 

0.0069324 
0.0188679 

0 
 

0.009058 
0 

 
 
 

86.17% 
95.16% 

 
0 

92.06% 
 
 

89.73% 
100% 

 
93.07% 
81.13% 

0 
 

90.96% 
100% 

 
 
 

0.5591ns 

 
 
 
 
 
 

0.2699ns 
 
 

0.5764ns 
 
 
 

0.6676ns 

 
ns = no significant difference   * = significant difference   ** = highly significant difference    

 
 

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

โรคประจ าตวั 
ปฏิเสธโรคประจ าตวั 
ท่ีมีภาวะไขมนัใน 
   เลือดสูง 

99 (100.0%) 
74 (74.8%) 
5 (5.0%) 

0.0079365 
0.0042735 
0.0400000 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
4.27 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
40.0 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
97.87% 
80.0% 

92.06% 
95.73% 
60.0% 

 
0.0072** 
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รูปที ่1  กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน

กลุ่มโรคประจ าตวั คือ กลุ่มไม่ทราบวา่มีโรคประจ าตวัและกลุ่มทีมี่ไขมนัในเลือดสูง 
 

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival 
rate 

p-value 

โรคประจ าตวั 
ความดนัโลหิตสูง 
ไขมนัในเลือด 

99 (100%) 
9 (9.1%) 
5 (5.0%) 

0.0079365 
0.0289855 
0.0400000 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
28.99 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
40.0 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
85.51% 
80.0% 

92.06% 
71.01% 
60.0% 

 
0.0253* 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2  กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน

กลุ่มโรคประจ าตวั คือ กลุ่มไขมนัในเลือดสูงและกลุ่มความดนัโลหิตสูง 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 5 10 15 
analysis time 

disease_gr2 = unknown disease_gr2 = DLP 

Kaplan-Meier survival estimates, by disease_gr2 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 5 10 15 
analysis time 

disease_gr3 = DLP disease_gr3 = HT 

Kaplan-Meier survival estimates, by disease_gr3 
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รูปที ่3 กราฟ Kaplan-Meier และ Incidence rate ของรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมใน
กลุ่มสาเหตุของการสูญเสียฟัน ไดแ้ก่ ไม่ใช่โรคปริทนัต ์และโรคปริทนัต ์

 
ตารางที่ 3 Cox regression ของปัจจยัที่มีผลต่อรากฟันเทียมที่หลุดหลงัจากการผา่ตดัใส่รากฟันเทียมและติดตาม
ผลเป็นเวลา 13 ปี ตั้งแต่ มกราคม 2551 ถึง ธนัวาคม 2563 ของโรงพยาบาลกลาง 

Variable n (%) Hazard ratio 
95% CI 

Lower-upper 
p - value 

1. Disease 
    - unknown 
    - DLP 
    - HT 
    - CHD and HD 
    - DM 
2. Etiologytoothloss 
    - root fracture 
    - perio 

 
74 (74.8%) 
5 (5.0%) 
9 (9.1%) 
7 (7.1%) 
4 (4.0%) 

 
95 (96.0%) 
4 (4.0%) 

 
reference 

46.9 
7.0 

none 
none 

 
reference 
68.9 

 
- 

1.6-1346.0 
0.5-94.1 

none 
none 

 
- 

2.5-1935.3 

 
 

0.025* 
0.145ns 
0.927ns 
0.996ns 

 
0.013* 

  ns = no significant difference   * = significant difference

ตวัแปร N (%) 
Incidence 

rate 
Meaning of 

Incidence rate 

The 5-year 
cumulative 

survival 
rate 

The 10-year 
cumulative 

survival rate 
p-value 

สาเหตุการสูญเสียฟัน 
0 = ไม่ใช่โรคปริทนัต์ 
1= Perio โรคปริทนัต์ 

99 (100%) 
95 (96.0%) 
4 (4.0%) 

0.0079365 
0.0065253 
0.0588235 

7.94 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
6.52 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 
58.82 ซ่ี/100 ซ่ี/10 ปี 

96.03% 
96.74% 
70.59% 

92.06% 
93.48% 
41.18% 

 

0.0001** 

0
.0

0
 

0
.2

5
 

0
.5

0
 

0
.7

5
 

1
.0

0
 

0 5 10 15 
analysis time 
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วิจารณ์ผล 
จากผลการศึกษาการรักษาโดยใช้รากฟัน

เทียมในกระดูกขากรรไกร เพือ่ทดแทนฟันที่ถูกถอน
ไปนั้น ในผูป่้วยเขา้รับการรักษาที่แผนกทนัตกรรม 
โรงพยาบาลกลาง ตั้ งแต่ เดือน มกราคม 2551 - 
ธนัวาคม 2561 พบว่า ผูป่้วยทั้งหมด 66 คน เป็นชาย 
35 คน หญิง 31 คน มีจ  านวนใกล้เคียงกัน ทั้ งเพศ
หญิงและเพศชาย จากการศึกษา รากเทียมที่ทราบ
ขอ้มูลจ านวนทั้งส้ิน 99 ราก ที่ใส่ในช่วงระยะเวลา
ดงักล่าว รากเทียมหลุดออก 5 ตวั (2 ตวัในผูป่้วยที่
เ สี ย ชีวิต ) The 10-year cumulative survival rate = 
92.06% เม่ือเปรียบกับการศึกษาที่เคยมีมา มีอัตรา
การอยูร่อดเฉล่ีย61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71 96.5% (10 year 
cumulative survival rate ) มีค่าอยูใ่นช่วง 91.1-100%  
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า การใช้รากเทียมในการทดแทน
ฟันธรรมชาตินั้ น เป็นการรักษาที่ให้ผลที่ดีอัตรา     
การอยู่รอดที่สูงนั้ นบอกถึงประสิทธิภาพในการ
รักษา และศกัยภาพในการบูรณะฟันร่วมกับการใช้
รากเทียมของโรงพยาบาลกลางที่มีความทดัเทียมกบั
ต่างประเทศที่ให้ผลการรักษาในระดับที่เช่ือมั่นได้
ในการศึกษาเร่ือง อัตราการอยู่รอดของรากเทียม 
ควรมีระยะเวลาการติดตามผลการรักษาศึกษา       
อย่างน้อย 5 ปี เพื่อความถูกตอ้งและน่าเช่ือถือของ
ข้อมูล72,73 ในการศึกษาน้ีจากปัจจัย เก่ียวกับเพศ     
และอายุ ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่ เพิ่มความเส่ียงใน      
การสูญเสียรากเทียมในขณะที่ มีหลายรายงาน
การศึกษาให้ขอ้สรุปว่า ในผูสู้งอายมีุแนวโน้มที่จะ
เกิดการเปล่ียนแปลงของกระบวนการสร้างกระดูก
ส่งผลให้ความหนาแน่นของกระดูกลดลงจาก        
การสร้าง cortical bone ลดลงและสร้าง medullary bone 
มากขึ้น ท าใหล้ดอตัราการอยูร่อดของรากเทียม74,75,76  
ภาวการณ์การสูบบุหร่ี มีการศึกษา 77,78,79,80 พบว่า      

ในผูท้ี่สูบบุหร่ี มีอัตราการหลุดออกของรากเทียม
สูงขึ้นและระดับของกระดูกรอบรากเทียมละลาย     
ในปริมาณที่มากกว่า แต่ในการศึกษาน้ี ไม่สามารถ
รายงานความสัมพันธ์ได้เน่ืองจากไม่มีผู ้ป่วยที่         
สูบบุหร่ีในกลุ่มประชากร 

จากผลการศึกษาน้ีพบว่า การมีโรคประจ าตวั 
และการมีโรคปริทนัต ์ที่เป็นสาเหตุของการสูญเสีย
ฟัน เป็นปัจจยัที่ส่งผลต่ออตัราการอยู่รอดของราก
ฟันเทียมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และยงัมีการศึกษา
ในอดีตที่ เห็นไปทางเดียวกัน81,82,83 ในผู ้ป่วยที่ มี        
โรคประจ าตวัที่ควบคุมไดไ้ม่ดี จะเพิม่โอกาสการเกิด
ความเสียหายของอวัยวะปริทันต์รอบรากเทียม         
ซ่ึงส่งผลให้อัตราการสูญเสียรากเทียมสูงขึ้ น8,84, 85 
Esposito M, et al.86 พบวา่การศึกษาปัจจยัทางชีวภาพ
ที่มีผลต่อการยดึติดของรากเทียม พบวา่ โรคทางระบบ
และกลุ่มยาที่ใชไ้ม่ส่งผลกระทบต่ออตัราการสูญเสีย
รากเทียม แต่พบว่า อัตราสูญเสียรากเทียมที่สูงขึ้ น
จากการภาวะแทรกซอ้นของการผ่าตดั เช่น การติดเช้ือ 
ภาวะความร้อนเกิน ภาวะกระดูกไม่แข็งแรงและ
ปริมาณไม่เพยีงพอ  เราพบวา่ ผูท้ี่มีไขมนัในเลือดสูง
จะมีความเส่ียงที่รากฟันเทียมจะหลุดหลงัจากการผ่าตดั
ใส่รากฟันเทียมเท่ากับ 46.9 เท่า ของกลุ่มปฏิเสธ    
โรคประจ าตวั (unknown) อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p<0.05) แต่โรคความดนัโลหิตสูงจะมีความเส่ียงที่
รากฟันเทียมจะหลุดหลังจากการผ่าตดัใส่รากฟัน
เทียมเท่ากับ 7 เท่าของกลุ่มปฏิเสธโรคประจ าตัว 
(unknown) แต่ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนัยส าคญั
ในทางสถิ ติ  (p>0.05) เคย มีการศึกษาในอ ดีต         
พบว่า การใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงท าให้
เกิดเหงือกงอกเกิน (gingival hyperplasia) รอบฟัน
ธรรมชาติและรอบรากเทียมได ้
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ส่ ว น โ ร ค หั ว ใ จ แ ล ะ เ บ า ห ว า น ไ ม่ พบ
ความสัมพันธ์กับรากฟันเทียมที่หลุดหลังจาก          
การผ่าตดัใส่รากฟันเทียมในทางสถิติเช่นกนั (p>0.05) 
แยง้กับการศึกษาที่เคยมี พบว่า ความสัมพนัธ์ของ
โรคเบาหวานที่ส่งผลให้มีอัตราการหลุดออกของ
รากเทียมที่สูง เน่ืองจากการที่มีน ้ าตาลในเลือดสูงมี
ผลต่อการเกิด osteointregration ของรากเทียม 87,88 
บางการศึกษาพบว่า การใช้ยาประจ าตัวบางชนิด
ส่งผลต่อ bone metabolism ซ่ึงอาจส่งผลต่อการเกิด 
osteointergration ของกระดูกเบา้ฟันรอบรากเทียม
ได้89,90,91 

จากการศึกษาน้ีพบว่า โรคปริทนัตเ์ป็นปัจจยั
ที่ลดอตัราการอยูร่อดของรากเทียมอยา่งมีนัยส าคญั 
อาจจะมาจากการที่มีกระดูกเบา้ฟันโดนท าลายมาก
จากภาวะของโรคปริทนัต์เหลือกระดูกเบา้ฟันน้อย 
ท าให้ปักรากเทียมไดข้นาดเล็กลง ท าให้ความแข็งแรง
ของรากเทียมมีไม่พียงพอ ท าให้เกิดการแตกหัก
หลงัจากการใชง้าน หรืออาจมาจากเช้ือก่อโรคปริทนัต์
นั้น เป็นจ าพวกเดียวกบัเช้ือที่พบรอบรากฟันเทียมที่
มี ก า ร อั ก เ สบ  periimplantitis92,93,94,95,96,97,98,99,100,101       
แต่ยงัคงไม่มีหลักฐานที่ยืนยนัแน่ชัดว่า เช้ือกลุ่มน้ี
เป็นสาเหตุท าใหเ้กิดการละลายกระดูกรอบรากเทียม 
หรือเป็นเพียงแค่กลุ่มเช้ือที่พบได้ในร่องเหงือก     
(infra bony pocket) ที่เกิดจากการรับแรงที่มากเกินไป 
ซ่ึงต่างจากการสูญเสียฟันจากรากฟันแตก ในที่น้ี
หมายถึง ฟันแตกที่ไม่สามารถบูรณะได ้crown root 
fracture รากฟันแตก root fracture ซ่ึงไม่ค่อยมีการ
สูญเสียกระดูกเบา้ฟัน  
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Abstract  

Objective: This study aimed to examine the correlation between cognitive impairment and quality of life in 
schizophrenia. 

Materials and Methods: The data were collected using an individual interview and two questionnaires, The 
Montreal Cognitive Assessment Thai version and WHOQOL - BREF - THAI, then analyzed with descriptive 
and inferential statistics. The sample consisted of patients diagnosed with schizophrenia and followed up at the 
Psychiatric Outpatient or Psychiatric Rehabilitation and Community Unit, Siriraj Hospital, between March-
August 2021. One hundred fifteen patients were derived from the statistic calculation. Nevertheless, due to the 
Coronavirus disease 2019 (Covid-19) epidemic, the number of samples decreased by only 48 cases (41.73%) 
that could be collected. 

Results: After analyzing the correlation between cognitive function and quality of life in each domain, 
significantly positive correlations were found between attention domain (r=0.350, p<0.05), recall domain 
(r=0.306, p<0.05) of cognitive function, overall cognitive function (r=0.286, p<0.05) and environmental quality 
of life. Moreover, visuospatial and executive function (r=0.316, p<0.05) and attention (r=0.316, p<0.05) 
domains of cognitive function were positively correlated to psychological quality of life. In addition, there was 
a positive correlation between overall cognitive function (r=0.285, p<0.05), attention domain (r=0.361, p<0.05), 
and overall quality of life. 

Conclusion: The results found that cognitive impairment can impact the patient's quality of life. Thus, some 
psychosocial treatments focusing on these deficits, such as cognitive remediation and social cognition training, 
are applicable for improving the cognition and psychosocial functions of patients, which impact the quality of 
life. 
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บทน า 
โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นปัญหาด้าน

สาธารณสุขที่ส าคญัและพบไดบ้่อย เน่ืองจากทัว่โลก
สามารถพบผูป่้วยได้สูงถึง 20 ล้านราย1  และพบ
อุบตัิการณ์ประมาณร้อยละ 2.5 ถึง 5 หรือ 1000 ราย
ต่อปี2 ส าหรับในประเทศไทย จากขอ้มูลของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข แสดงให้เห็นว่า     
ในปี พ.ศ.2561 มีผูป่้วยโรคจิตเภทที่เข้ารับบริการ    
ในหน่วยงานภายใตส้ังกดัจ านวนทั้งส้ิน 80,092 ราย    
จากทั้งหมด 300,288 ราย ซ่ึงเป็นจ านวนที่มากที่สุด
เม่ือเทียบกบัโรคจิตเวชกลุ่มอ่ืน ๆ3 

ผู ้ป่วยโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติของ
บุคลิกภาพ การรับรู้ และพฤติกรรม ทั้ งน้ีหน่ึงใน
อาการส าคญัที่พบไดบ้่อยเช่นกนั คือ ภาวะการรู้คิด
บกพร่อง (cognitive impairment) ซ่ึงสามารถพบได้
สูงถึงร้อยละ 89.34 ในด้านความจ าเพื่อการใช้งาน 
(working memory) สมาธิ (concentration) ความเร็ว
ในการประมวลผล (processing speed) การเรียนรู้
จากการมองเห็น (visual learning) และการเรียนรู้
ดา้นภาษา (language learning)5,6  

ผูป่้วยจะแสดงอาการแตกต่างกนัไปตามระยะ
การด าเนินของโรค แม้ว่าจะได้รับการรักษาจน
อาการทุเลาแลว้แต่ก็สามารถก าเริบไดอี้ก ซ่ึงความถ่ี
ของการกลับมาเป็นซ ้ าสูงจะส่งผลให้สมองเกิด 
ความเสียหายมาก ท าให้ความสามารถในการท างาน
และการดูแลตนเองลดลง น าไปสู่การแยกตัว           
ตอ้งพึ่ งพิงบุคคลใกล้ชิด และมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี    
ในเวลาต่อมา7,8 

ปัจจุบันการบ าบัดรักษาผู ้ป่วยโรคจิตเภท
ไม่ใช่แค่เพียงท าให้อาการที่มีทุเลาลง แต่ยงัต้อง
ค า นึง ถึงการฟ้ืน ฟูทั้ งด้าน ร่างกาย จิตใจ และ           
สังคม โดยการรู้คิดเป็นหน่ึงในปัจจัยถูกพบว่า                           

มีความเก่ียวข้องกับระยะอาการสงบและคุณภาพ
ชีวิต ซ่ึงจะท าให้ผูป่้วยสามารถเขา้ใจและปรับตวักบั
บริบททางสงัคมไดอ้ยา่งเหมาะสมรอบดา้น9,10 

ดงันั้น หน่ึงในวตัถุประสงคข์องการบ าบดัรักษา 
คือ การท าให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดูแล
ตนเองได้โดยพึ่ งพิงบุคคลรอบข้างให้น้อยที่ สุด        
แต่อยา่งไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิด
บกพร่องและคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคจิตเภทใน
ประเทศไทยยงัมีจ  านวนน้อย ด้วยเหตุน้ีผู ้วิจัยจึง
สนใจที่จะท าการศึกษา เพื่อน าขอ้มูลที่ไดไ้ปใชเ้ป็น
แนวทางในการบ าบดัรักษา ท าให้มีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้ นและส่งเสริมให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพือ่ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะการรู้คิด
บกพร่องและคุณภาพชีวติของผูป่้วยโรคจิตเภท 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ี มีลักษณะเป็นภาคตัดขวาง 
(cross sectional study) ได้รับการพิจารณาอนุมัติ      
จากคณะกรรมการพิจารณาจ ริยธรรมในคน 
มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. เลขที่  Si 1050-2020)    
โดยใช้การสัมภาษณ์และการท าแบบสอบถาม
รายบุคคล เพื่อศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะ    
ก าร รู้คิ ดบกพร่องและ คุณภาพชีวิตในผู ้ป่ ว ย               
โรคจิตเภทที่ เข้ารับการตรวจที่หน่วยตรวจโรค         
จิตเวชศาสตร์และหน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ อาคาร
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช ระหวา่ง เดือนมีนาคม
ถึงสิงหาคม พ.ศ. 2564 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล ไดแ้ก่ เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ และ
ระยะเวลาของการเจบ็ป่วย 

2. แบบประเมินพุทธิปัญญาฉบบัภาษาไทย 
(The Montreal Cognitive Assessment-Thai Version; 
MoCA-T)  ถู กแปลและพัฒนาโดยแพทย์หญิ ง         
โสฬพัทธ์ เหมรัญโรจน์ ประกอบด้วยข้อค าถาม        
11 ข้อ  ใช้ในการประเมินการรู้คิดรายด้าน เช่น        
ความตั้งใจ สมาธิ การบริหารจดัการ ความจ า ภาษา 
ทกัษะดา้นมิติสมัพนัธ ์ความคิดรวบยอด การค านวณ
และการรับรู้สภาวะรอบตวั มีคะแนนเตม็ 30 คะแนน 
หากผูต้อบมีระดับการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ         
6 ปี  จะ มีการเพิ่มคะแนนรวมให้หน่ึงคะแนน           
หากคะแนนรวมน้อยกว่า 25 คะแนน จะแสดงถึง     
การมีภาวะการรู้คิดบกพร่อง (cognitive impairment) 
มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.744 ค่าความไว (sensitivity) 
และค่าความจ าเพาะ (specificity) เท่ากบั 0.9511,12  

3. เค ร่ือง ช้ีว ัด คุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL - 
BREF - THAI) เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวติทัว่ไป 
(generic quality of life scale) ประกอบด้วยคุณภาพ
ชีวิ ต โด ยรวม  ด้ าน ร่ า งก า ย  ด้ า น จิต ใ จ  ด้ า น
สัมพนัธภาพทางสังคม และด้านส่ิงแวดล้อม มีข้อ
ค  าถามทั้งหมด 26 ขอ้ มีค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ ากับ  0. 840 
และค่าความเที่ยงตรง (validity) เท่ากับ 0.65113 

คะแนนรวมทั้งหมด แสดงถึงลักษณะคุณภาพชีวิต
โดยรวมของบุคคล โดย 26-60 คะแนนแสดงถึง      
การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  61-95 คะแนนแสดงถึง    

การมีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง และ 96-130 
คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวติที่ดี 

คุณภาพชีวิตด้านร่างกายประกอบด้วย 7 ขอ้
ค  าถาม ได้แก่ขอ้ 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 โดยคะแนน
รวม 7-16 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ ดี             
17-26 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิตระดบัปานกลาง 
และ 27-35 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวติที่ดี 

คุณภาพชีวิตดา้นจิตใจประกอบดว้ย 6 ขอ้ค  าถาม 
ไดแ้ก่ขอ้ 5, 6, 7, 8, 9, 23 โดยคะแนนรวม 6-14 คะแนน 
แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 15-22 คะแนนแสดงถึง
การมีคุณภาพชีวิตระดบัปานกลาง และ 23-30 คะแนน 
แสดงถึงการมีคุณภาพชีวติที่ดี 

คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม
ประกอบด้วย 3 ข้อค  าถาม  ได้แก่ข้อ  13, 14, 25         
โดยคะแนนรวม 3-7 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวติที่
ไม่ดี  8-11 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวติระดบั      
ปานกลาง และ12-15 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิต
ที่ดี 

คุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อมประกอบด้วย      
8 ข้อค  าถาม ได้แก่ขอ้ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 
โดยคะแนนรวม 8-18 คะแนน แสดงถึงคุณภาพชีวิต
ที่ไม่ดี 19-29 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิต
ระดบัปานกลาง และ 30-40 คะแนน แสดงถึงการมี
คุณภาพชีวติที่ดี  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใชใ้นการวจิยัคร้ังน้ี คือ ผูป่้วยโรค

จิตเภทที่รับการตรวจที่หน่วยตรวจโรคจิตเวชศาสตร์
และหน่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ อาคารผู ้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างเดือนมีนาคมถึงสิงหาคม 
พ.ศ. 2564 โดยกลุ่มตวัอย่างมีอายุอยู่ระหว่าง 18 ปี 
ถึง 50 ปี ซ่ึงมีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์ สามารถส่ือสาร
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ภาษาไทยได้ และให้ความยินยอมที่จะเขา้ร่วมใน    
การวจิยัคร้ังน้ี 

ผู ้วิ จั ย ค  า น วณขน าดก ลุ่ ม ตัว อ ย่ า ง ด้ว ย
โปรแกรม  G*Power version 3.1.9.7 โ ดย เ ลื อ ก          
การวิเคราะห์สถิติแบบ correlation: bivariate normal 
model และก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (effect size) 
เท่ากบั 0.3 ค่าความคลาดเคล่ือน (alpha) เท่ากบั 0.05 
ค่าอ านาจการทดสอบเท่ากับ 0.95 และค่าการทดสอบ
แบบหางเดียวไดจ้  านวนทั้งส้ิน 115 ราย แต่เน่ืองจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด 19 (COVID-19) 
ท าใหจ้  านวนกลุ่มตวัอยา่งที่เก็บไดจ้ริงมีเพียง 48 ราย 
(41.73%) ซ่ึงการวจิยัคร้ังน้ีจะท าการสุ่มกลุ่มตวัอยา่ง
แบบเจาะจง (purposive sampling) โดยมีพยาบาล
และผูท้ี่เก่ียวขอ้งพิจารณาคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมวิจยัจาก
แฟ้มประวติัของผูป่้วยก่อนที่ผูว้จิยัจะเขา้ไปสอบถาม
ความยนิยอมในการเขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ีและด าเนิน
ขั้นตอนต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ง า น วิ จั ย น้ี เ ลื อ ก ใช้ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร รณน า 

(descriptive statistic) ในการวเิคราะห์ลกัษณะทัว่ไป
และลกัษณะทางคลินิกของกลุ่มตวัอยา่ง โดยน าเสนอ
ในรูปแบบความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และค่ามัธยฐาน ทดสอบการแจกแจง      
ของข้อมูลด้วย Kolmogorov-Smirnov test และใช้
การวเิคราะห์สมัประสิทธ์ิสหสัมพนัธแ์บบสเปียร์แมน 
(Spearman’s rank correlation coefficient)  เพื่อหา
ความสมัพนัธร์ะหวา่งตวัแปร 
 
ผลการวิจัย 

ผลการวเิคราะห์ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของกลุ่ม
ตวัอยา่ง 48 ราย พบวา่ เป็นเพศชาย ร้อยละ 60.4 และ
เพศหญิง ร้อยละ 39.6  ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 
41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 52.1 มีอายุเฉล่ีย 37.52 ปี   
(SD = 9.20) มีการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี       
ร้อยละ 39.6 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 89.6 และ     
ก าลังประกอบอาชีพ ร้อยละ 50  และในส่วนของ
ระยะเวลาการเจ็บป่วยเน่ืองจากมีผู ้ป่วย 1 ราย            
ไ ม่สามารถระบุ ได้อย่ า งชัด เจนและไ ม่ได้ มี                 
การบนัทึกไวใ้นแฟ้มประวตัิ ดังนั้น ผูว้ิจยัจึงท าการ
คดัออกก่อนน าขอ้มูลของกลุ่มตวัอย่าง 47 รายไป
วิเคราะห์ทางสถิติ  พบว่า ส่วนใหญ่มีระยะเวลา
เจ็บป่วยอยู่ที่  1-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.6 และมี
ระยะเวลาเฉล่ียอยูท่ี่ 13.91 ปี (SD = 9.33) (ตารางที่ 1)

 
ตารางที ่1 ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n = 48) 

 ลกัษณะทัว่ไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ ชาย 29 60.4 
 หญิง 19 39.6 
อาย ุ(ปี) 18-20 2 4.2 

21-30 11 22.9 
31-40 10 20.8 
41-50 25 52.1 

                                 x̅ = 37.52, SD = 9.20, max = 50, min = 18 
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ตารางที ่1 ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n = 48) (ต่อ) 
 ลกัษณะทัว่ไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดบัการศึกษา ประถมศึกษา 1 2.1 
 มธัยมศึกษาตอนตน้ 8 16.6 
 มธัยมศึกษาตอนปลาย/ประกาศนียบตัรวิชาชีพ  13 27.1 
 อนุปริญญา/ประกาศนียบตัรวิชาชีพชั้นสูง 4 8.3 
 ปริญญาตรี 19 39.6 
 ปริญญาโท 3 6.3 
สถานภาพสมรส โสด 43 89.6 
 สมรส/อยูด่ว้ยกนั 4 8.3 
 หยา่ร้าง/แยกกนัอยู ่ 1 2.1 
อาชีพ ก าลงัศึกษา 4 8.3 
 ว่างงาน  20 41.7 
 ประกอบอาชีพ 24 50 
ระยะเวลาเจ็บป่วย 
(ปี)* 

1-10 20 42.5 
11-20 13 27.7 
21-30 12 25.5 
31-40 2 4.3 

 x̅ = 13.91, SD = 9.33, max =34, min = 1   
*หมายเหตุ ภายหลงัจากการเก็บขอ้มูล ขอ้มูลจากผูเ้ขา้ร่วมวิจยัท่ีสามารถใชใ้นการวิเคราะห์ไดมี้เพียง 47 คน 
 
ผลการวิเคราะห์ตัวแปรภาวะการรู้คิดของกลุ่ ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคจิตเภท 

เม่ือท าการวิเคราะห์คะแนนการรู้คิดของกลุ่ม
ตัวอย่างซ่ึงได้จากแบบประเมิน  MoCA-T ด้วย 
Kolmogorov-Smirnov test พบว่า  การกระจายตัว
ของข้อมูลไม่ได้มีการแจกแจงแบบปกติ โดยมี
ค่ามธัยฐาน 23 คะแนน ซ่ึงมีค่าใกลเ้คียงกับคะแนน

เฉล่ียที่ 22.20 คะแนน แต่ต ่ากว่าจุดตดัคะแนนของ
แบบประเมินที่  25 คะแนน แสดงให้เห็นว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 60.4 มีภาวะการรู้คิด
บกพร่อง และกลุ่มตวัอย่างร้อยละ 39.6 มีการรู้คิด
ปกติ เ ม่ือพิจารณารายด้านสามารถแจกแจงค่า
คะแนนได ้ดงัตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 คะแนนภาวะการรู้คิดของกลุ่มตวัอยา่งจาก MoCA-T จ าแนกเป็นรายดา้น (n=48) 
ภาวะการรู้คดิรายด้าน Min Max Med x̅ 

มิติสัมพนัธ์ 0 5 4 3.72 
การเรียกช่ือ 2 3 3 2.91 
สมาธิ 0 6 5 4.62 
การใชภ้าษา 0 3 2 1.66 
ความคิดนามธรรม 0 2 1 1.14 
ความจ าระลึกได ้ 0 5 2.5 2.18 
การรับรู้สภาวะรอบตวั 2 6 6 5.87 
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ผลการวิ เคราะห์ตัวแปรคุณภาพชีวิตของกลุ่ ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคจิตเภท 

เม่ือท าการวิเคราะห์คะแนนคุณภาพชีวิตจาก
แบบประ เ มิ น  WHOQOL-BREF- THAI พบว่ า        
กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูใ่น
ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 66.7 (x̅ = 89.25,          
SD = 13.63) เม่ือพิจารณาคุณภาพชีวิตรายดา้นพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ
ปานกลางทุกดา้น โดยดา้นร่างกายมีจ านวนสูงที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 77.1 (x̅ = 23.79, SD = 3.95) รองลงมา 
คือ ดา้นสัมพนัธภาพทางสังคม คิดเป็นร้อยละ 70.8        
(x̅ = 9.89, SD = 2.44) ด้าน ส่ิ งแวดล้อม  คิ ด เ ป็น      
ร้อยละ 54.2 (x̅ = 28.75, SD = 4.02) และด้านจิตใจ 
คิดเป็นร้อยละ 50 (x̅ = 19.87, SD = 5.09) ตามล าดบั

 
ตารางที่ 3 คะแนนคุณภาพชีวติของกลุ่มตวัอยา่งจาก WHOQOL- BREF- THAI จ าแนกเป็นรายดา้น (n=48) 

 
คุณภาพชีวติรายด้าน 
 

 
𝐱̅ 
 

 
SD 

 

ระดับคุณภาพชีวติ 

คุณภาพชีวติ 
ทีด่ี 

คุณภาพชีวติ 
ระดับปานกลาง 

คุณภาพชีวติ 
ทีไ่ม่ดี 

n % n % n % 
ร่างกาย 23.79 3.95 10 20.8 37 77.1 1 2.1 
จิตใจ 19.87 5.09 17 35.4 24 50 7 14.6 
สัมพนัธภาพทางสังคม 9.89 2.44 10 20.8 34 70.8 4 8.3 
ส่ิงแวดลอ้ม 28.75 4.02 22 45.8 26 54.2 - - 
โดยรวม 89.25 13.63 16 33.3 32 66.7 - - 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการรู้คิด
บกพร่องและคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคจิตเภทจ าแนกเป็นรายด้าน 

เม่ือน าคะแนนการรู้คิดและคุณภาพชีวิต         
ซ่ึงจ  าแนกเป็นรายด้านของกลุ่มตัวอย่างมาท า           
การวิเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า การรู้คิดดา้นสมาธิ 
(r=0.350, p<0.05) การรู้คิดด้านความจ าที่ระลึกได้ 
(r=0.306, p<0.05) ก า ร รู้ คิ ด โ ด ย ร ว ม  (r=0.286, 
p<0.05) แล ะ คุณภ าพ ชีวิ ตด้ าน ส่ิ ง แวดล้อม มี

ความสัมพนัธ์ทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ       
อีกทั้งพบวา่ การรู้คิดดา้นมิติสมัพนัธแ์ละการบริหาร
จัดก า ร  (r=0.316, p<0.05) ก า ร รู้ คิ ดด้ านสม า ธิ  
(r=0.371, p<0.01) มี ค วามสัมพันธ์ท างบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
นอกจากน้ีย ังพบว่า  การรู้คิดโดยรวม  (r=0.285, 
p<0.05) และการรู้คิดด้านสมาธิ (r=0.361, p<0.05)    
มีความสัมพนัธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตโดยรวม
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ความสมัพนัธร์ะหวา่งการรู้คิดและคุณภาพชีวติของกลุ่มตวัอยา่งจ าแนกเป็นรายดา้น (n = 48) 
รายด้าน PHY-QOL PSY-QOL SR-QOL EN-QOL ALL-QOL 

การรู้คิดโดยรวม 0.205 0.242 0.156 0.286* 0.285* 
มิติสัมพนัธ์และการบริหาร 
      จดัการ 

0.199 0.316* 0.156 0.198 0.265 

การเรียกช่ือ 0.194 0.278 -0.006 0.167 0.259 
สมาธิ 0.235 0.371** 0.237 0.350* 0.361* 
ภาษา 0.074 0.013 0.006 0.061 0.063 
ความคิดเชิงนามธรรม 0.019 0.065 -0.112 0.005 0.004 
ความจ าระลึกได ้ 0.112 0.106 0.164 0.306* 0.208 
การรับรู้สภาวะรอบตวั 0.0430 -0.007 0.130 0.131 0.060 

หมายเหตุ * p <0.05, ** p <0.01 , คะแนนคุณภาพชีวิตของกลุ่มตวัอยา่ง ซ่ึงไดจ้ากแบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI ไดแ้ก่ 
ด้านร่างกาย (PHY-QOL) ด้านจิตใจ (PSY-QOL) ด้านสัมพนัธภาพทางสังคม (SR-QOL), ด้านส่ิงแวดล้อม (EN-QOL) และ
โดยรวม (ALL-QOL) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการวิจยัเม่ือพิจารณารายดา้นพบว่า การรู้

คิดด้านสมาธิ ความจ าที่ระลึกได้ การรู้คิดโดยรวม 
และคุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อมมีความสัมพนัธ์
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ทั้งน้ีเน่ืองจากภาวะการรู้
คิดบกพร่องท าใหค้วามสามารถในการด าเนินกิจวตัร
ประจ าวนัของผูป่้วยลดลง และขาดแรงจูงใจในการ
ท าส่ิงต่าง ๆ14 ส่งผลต่อด้านต่าง ๆ ในชีวิตไม่ว่า         
จะเป็นหน้าที่การงาน สภาพความเป็นอยู ่รวมไปถึง
การเขา้ถึงบริการด้านสุขภาพ15 ซ่ึงลว้นเป็นปัจจยัที่
ส่งผลต่อคุณภาพชีวติดา้นส่ิงแวดลอ้มทั้งส้ิน13 

อีกทั้ งในการวิจัยคร้ังน้ียงัพบความสัมพนัธ์
ระหว่างการรู้คิดดา้นมิติสัมพนัธ์ การบริหารจดัการ
และสมาธิกบัคุณภาพชีวิตดา้นจิตใจ มีความสอดคลอ้ง
กับงานวิจัย ก่อนหน้า 16,17 ทั้ ง น้ี เ น่ื องจากสมาธิ          
ความยืดหยุ่นทางความคิดซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ
ทกัษะดา้นบริหารจดัการ และความจ าดา้นมิติสัมพนัธ์ 
ถูกพบว่า มีความสัมพนัธ์อยา่งมากกบัทกัษะการท า

หน้าที่ทางสังคมของผูป่้วย18 ซ่ึงส่งผลต่อความสามารถ
ในการพึ่ งพิงตนเองของผู ้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นด้าน      
การดูแลตนเองหรือการท ากิจกรรมต่าง ๆ  และถูก
พบว่า มีความสัมพนัธ์กับคุณภาพชีวิต19,20 เม่ือเกิด
ความบกพร่องยอ่มท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถจดัการกบั
ส่ิงต่าง ๆ ได้ เกิดความเครียดและขาดความเช่ือมั่น
ในตนเอง ส่งผลใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติที่ไม่ดี 

นอกจาก น้ีผลการวิจัยย ังพบว่าการ รู้คิ ด
โดยรวมและดา้นสมาธิมีความสัมพนัธ์คุณภาพชีวิต
โดยรวมสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า21,22 ทั้งน้ี
เน่ืองจากภาวะการรู้คิดบกพร่องเป็นตัวบ่งช้ีถึง       
การด าเนินของโรคที่ไม่ดี ท  าให้ผูป่้วยไม่สามารถ
ด าเนินชีวติประจ าวนัภายในสังคมไดอ้ยา่งเหมาะสม 
น าไปสู่การแยกตวั14 ซ่ึงการมีปฏิสัมพนัธ์กับผูอ่ื้น    
ถูกพบว่า มีความสัมพนัธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้ น เ ม่ือผู ้ป่วยเกิด     
ความบกพร่อง ย่อมส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี
ตามมา23 
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ผลการวิจัยพบว่า ภาวะการรู้คิดบกพร่อง
สามารถ ส่งผล ต่อ คุณภาพชีวิตของผู ้ป่ วยได้                       
ดังนั้ น  การบ าบัด รักษาทางด้านจิตสังคมที่ ให้
ความส าคญักบัการรู้คิดเช่นการบ าบดัฟ้ืนฟูการรู้คิด                
(cognitive remediation therapy) ก า ร ฝึกก า ร รู้ คิ ด     
ทางสงัคม (social cognition training) จึงเป็นวธีิการที่
เหมาะสมที่จะช่วยในการพัฒนาทักษะทางด้าน       
การรู้คิดและสังคม ซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผูป่้วยต่อไป 

 
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยคร้ังน้ีได้ด าเนินภายใต้สถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
(โควิด-19) ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตแตกต่างไปจาก
สถานการณ์ปกติ และกลุ่มตวัอยา่งที่ท  าการศึกษา คือ
ผูป่้วยโรคจิตเภทที่มารับบริการที่โรงพยาบาลศิริราช
เท่านั้ น ดังนั้ น ข้อมูลที่ได้จึงไม่สามารถน าไปใช้
อ้างอิงผูป่้วยโรคจิตเภททัว่ประเทศได้ นอกจากมี
ขอ้จ ากดัในการเก็บขอ้มูลภายใตส้ถานการณ์การแพร่
ระบาด ยงัส่งผลให้จ  านวนกลุ่มตวัอยา่งที่เก็บขอ้มูล
ไดต้  ่ากวา่ที่ไดท้  าการค านวณ ดงันั้น การวิจยัเพิม่เติม
ในอนาคต จึงควรขยายกลุ่มตัวอย่างไปศึกษา          
กลุ่มอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง และเก็บข้อมูลให้ได้อยู่ใน
เกณฑท์ี่ไดค้  านวณไว ้
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วรรณกรรม 
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**กลุ่มงานปฐมภูมิและองคร์วม โรงพยาบาลเขายอ้ย จงัหวดัเพชรบุรี 
 

บทคดัย่อ  

บทน า: โรคติดเช้ือโควิด-19 เป็นวิกฤติทางสุขภาพที่ส่งผลต่อชีวิตความเป็นอยู่และสภาพเศษฐกิจของ                 
ทุกประเทศทัว่โลกในปัจจุบนั การดูแลสุขภาพโดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเพื่อเสริมสร้าง
ภูมิคุม้กนัในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือโควิด-19 จึงมีความจ าเป็นอยา่งยิง่ โดยเฉพาะซีลีเนียมซ่ึงเป็นแร่ธาตุ
ชนิดหน่ึงที่มีความจ าเป็นต่อร่างกาย ประโยชน์อยา่งหน่ึงของซีลีเนียมพบว่า มีส่วนส าคญัต่อการท างานของ
ระบบภูมิคุม้กนั  

วัตถุประสงค์: เพื่อรวบรวมขอ้มูลและน าเสนอประโยชน์ของซีลีเนียมที่มีต่อภูมิคุม้กัน รวมถึงประโยชน์ของ
ซีลีเนียมที่มีต่อการป้องกนัและลดความรุนแรงของโรคติดเช้ือโควดิ-19  

วิธีการด าเนินการศึกษา: สืบคน้เพือ่รวบรวมขอ้มูลจากงานวจิยัล่าสุดต่าง ๆ ในฐานขอ้มูลวชิาการต่างประเทศที่
ไดรั้บการยอมรับ เรียบเรียงเน้ือหาเพือ่น าเสนอในแต่ละดา้น 

ผลการศึกษา: จากการรวบรวมงานวจิยัพบวา่ ซีลีเนียมมีบทบาทส าคญัในการเสริมสร้างภูมิคุม้กนัของร่างกายให้
แข็งแรง นอกจากน้ียงัพบว่า กลุ่มผูป่้วยโรคติดเช้ือโควิด-19 ที่มีภาวะขาดซีลีเนียมมีความเส่ียงต่อการเกิด           
ความรุนแรงของโรคดังกล่าวมากขึ้น และการได้รับซีลีเนียมเสริมอย่างเพียงพออาจช่วยลดความเส่ียงต่อ           
การติดเช้ือโควดิ-19 

สรุป: ภาวะซีลีเนียมที่เพียงพอในร่างกายเป็นปัจจยัส าคญัต่อการช่วยลดความรุนแรงของโรคติดเช้ือโควิด-19 
ส่วนปริมาณที่เหมาะสมที่ควรไดรั้บในผูป่้วยยงัคงตอ้งรอการศึกษาเพิม่เติมต่อไป (ระดบัของซีลีเนียมในร่างกาย
ที่เพียงพอเป็นปัจจยัส าคญัต่อการช่วยลดความรุนแรงของโรคติดเช้ือโควิด-19 อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษา
เพิม่เติมเก่ียวกบัปริมาณของการไดรั้บผลิตภณัฑเ์สริมอาหารที่เหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายต่อไป) 

ค าส าคญั: โควดิ-19 ซีลีเนียม ภูมิคุม้กนั 
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The benefits of selenium on immunity and the COVID-19 infection: 
Literature review 
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Abstract 

Introduction: The coronavirus disease of 2019 (COVID-19) is the public health crisis that affecting human 
quality of life and economic of all countries. Health promotion by encouraging healthy food consumption to 
enhance the immune system during COVID-19 pandemic is strongly suggested. Selenium is an essential 
element that important in human physiological functions.  

Objective: To summarize and present the information on the benefits of selenium on the immune system, as 
well as the benefits of selenium on lowering the severity of COVID-19 infection. 

Method of study: Investigated the updated evidence published in the qualified and acceptable international 
peer review journal. Present the information in each section. 

Results: The report showed selenium is beneficial to human immunity by enhancing the immune system. Also, 
the latest reports revealed that COVID-19 patients with low serum selenium are at risk of severity of the 
COVID-19 symptoms than those who with normal serum selenium. In addition, study indicated adequate 
selenium intake is effective in reducing the risk of COVID-19 infection and disease severity. 

Conclusion: Optimum selenium status is the key factor in lowering the severity of COVID-19 infection. 
However, the further investigation requires the appropriate amount of selenium suggested among COVID-19 
patients. (The sufficient level of selenium in the body is an important factor in helping to reduce the severity of 
COVID-19 infection. However, further studies should investigate the appropriate number of dietary 
supplements for each individual patient) 
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บทน า 
โรคติดเช้ือโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ที่

ส่งผลอันตรายต่อระบบทางเดินหายใจ ผูป่้วยมักมี
อาการไอ ปอดอักเสบ อ่อนเพลีย จมูกไม่ได้กล่ิน      
ล้ินไม่ รับรส 1 ตั้ งแต่ปี  พ.ศ. 2563 จนถึงปัจจุบัน           
มี ผู ้ติ ด เ ช้ือ โควิด - 19 ทั่วโลกไปแล้วม ากกว่ า                 
570 ล้านคน เ สียชีวิตรวมมากกว่า  6.4 ล้านคน 
ส าหรับประเทศไทยมีผู ้ติดเช้ือไปแล้วมากกว่า          
4.5 ล้านคน เสียชีวิตไปแล้วมากกว่า 31,000 คน2 
ปัจจุบันมีการประกาศลดระดับความรุนแรงเป็น
โรคติดต่อที่ตอ้งเฝ้าระวงัรวมถึงการเข้าถึงวคัซีน
ป้องกันการติดเช้ือโควิด-19 มีอย่างแพร่หลายขึ้ น    
แต่ก็ย ังมีคนกลุ่ม เ ส่ียงได้แก่  ผู ้สู งอายุ  ผู ้มี โรค
ประจ าตวั และหญิงตั้งครรภท์ี่ตอ้งเฝ้าระวงัอนัตราย
จากการติดเช้ือโควิด-19 อยู่3 ถึงแมว้่าจะมีค  าแนะน า
จากภาครัฐ ในการผอ่นคลายมาตรการต่าง ๆ มากขึ้น 
แต่ย ังคงต้อง รักษาการดูแล สุขอนามัยต่ าง  ๆ             
เพื่อลดความอันตรายของเช้ือไวรัสที่อาจมีการ      
กลายพนัธุ์ไดใ้นอนาคต นอกจากน้ี การดูแลสุขภาพ
ร่างกายใหแ้ขง็แรง โดยพกัผ่อนใหเ้พียงพอและเลือก
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์เป็นส่วนส าคญัใน
การรักษากระบวนการท างานของระบบภูมิคุม้กนัให้
เป็นปกติ4 ในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือโควิด - 19 
ที่ผ่านมา พบว่า  ประชาชนมีความตระหนักต่อ         
การดูแลสุขภาพมากขึ้น เห็นได้จากความนิยมใน    
การสืบคน้เพื่อเลือกซ้ือผลิตภณัฑเ์สริมอาหารที่ช่วย
ส่งเสริมภาวะสุขภาพเพิ่มขึ้ นในช่วงการระบาด      
โรคติดเ ช้ือโควิด-19 ที่ ผ่านมา 5 เ ช่น  วิตา มินซี  
กระชายขาว สงักะสี รวมถึงซีลีเนียม เป็นตน้ 

ซีลีเนียม (Selenium; Se) เป็นแร่ธาตุชนิดหน่ึง
ที่ มีความจ า เป็นต่อการท างานในระบบต่าง ๆ          

ของร่างกายมนุษย์ การขาดหรือได้รับซีลีเนียม         
ไม่เพียงพอต่อความตอ้งการสามารถน าไปสู่ภาวะ
ผดิปกติของร่างกาย เช่น ระบบต่อมไทรอยด์ ระบบ
ภูมิคุม้กัน ส่งผลต่อสุขภาพและกระทบต่อคุณภาพ
ในการใชชี้วิต6 ปัจจุบนัมีงานวิจยัหลายช้ินที่รายงาน
ถึงความชุกของภาวะขาดซีลีเนียมของประชากรใน
ประเทศต่าง ๆ  หลกัเกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะขาด
ซีลี เนียมในร่างกาย คือ  การตรวจหาซี ร่ัมของ
ซีลีเนียมในกระแสเลือด (serum Se) โดยใช้เกณฑ์
วินิจฉัยส าหรับผูท้ี่มีภาวะขาดซีลีเนียมในกรณีที่มี 
serum Se ระดับที่ ต  ่ ากว่า  63 µg/L7 (ค่าปกติอยู่ที่          
ไม่น้อยกว่า 120-160 µg/L) ตัวอย่าง เช่น งานวิจัย
แบบตัดขวาง (cross-sectional study) ในประเทศ
สเปน พบว่า จ  านวนประชากรที่อยู่ในวัยเด็กมี      
ภาวะขาดซีลีเนียม ร้อยละ 13.98 และในการวิจัย     
ของประเทศซาอุดิอาระเบีย พบภาวะขาดซีลีเนียม         
ของประชากรวยัผูใ้หญ่ สูงถึงร้อยละ 419 ส าหรับ     
ประเทศไทยปัจจุบนัยงัขาดขอ้มูลเก่ียวกับรายงาน
วจิยัถึงการไดรั้บซีลีเนียมอยา่งเพียงพอในประชากร
ไทยที่มีสุขภาพดี อยา่งไรก็ตามมีรายงานการวจิยัใน            
กลุ่มวยัเด็กของไทยที่เป็นผูติ้ดเช้ือเอชไอวี (human 
immunodeficiency virus) พบว่า เด็กที่เป็นผูติ้ดเช้ือ
เอชไอวีของไทยมีจ านวนผูท้ี่มีภาวะขาดซีลีเนียม    
คิดเป็นสัดส่วนถึงร้อยละ 5610 จากรายงานการวิจยั
ก่อนหนา้บ่งช้ีว่า ซีลีเนียมเป็นแร่ธาตุที่มีความส าคญั
กับการท างานของระบบภูมิคุ ้มกันที่ ช่วยก าจัด          
ส่ิงแปลกปลอมเม่ือเขา้สู่ร่างกาย11 ดงันั้น ในประชากร
บางกลุ่มที่ถือว่าเป็นกลุ่มเปราะบาง เช่น ผูสู้งอายุ 
หรือผูท้ี่มีความบกพร่องของระบบภูมิคุม้กนั จึงเป็น
กลุ่มที่ควรให้ความส าคญัในการรับประทานอาหาร
ที่เป็นแหล่งของซีลีเนียมอยา่งเพียงพอ เน่ืองจากเป็น
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กลุ่มที่มีประสิทธิภาพการท างานของระบบภูมิคุม้กนั
ในร่างกายนอ้ยกว่าประชากรในกลุ่มอ่ืน ๆ และรวมถึง
เพือ่ป้องกนัภาวะขาดซีลีเนียมในร่างกาย12,13  
 
ความต้องการซีลีเนียมของมนุษย์ 

จา ก ค า แนะน า ข อ งส า นั ก โภชน า ก า ร              
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขก าหนดปริมาณ
ซีลี เนียมอ้างอิงที่ ควรได้รับประจ า ว ัน  (dietary 
reference intake; DRI) 14 ของคนไทยในวัยต่าง ๆ      

ดังแสดงในตารางที่  1 โดยพบว่า  เ ม่ือ เทียบกับ
ค าแนะน าของต่างประเทศ (US. National Institute    
of Health)15 พบว่า ปริมาณค าแนะน าที่ควรได้รับ
ซีลีเนียมเท่ากนักบัของไทยในทุกช่วงวยั โดยเฉพาะ
กลุ่มสูงอายแุนะน าว่าควรไดรั้บ วนัละ 55 ไมโครกรัม 
ซ่ึงเ ป็นปริมาณเท่ ากับในวัยผู ้ใหญ่และย ังไม่ มี
ค  าแนะน าว่า ควรไดรั้บซีลีเนียมเพิ่มเติมในผูสู้งอายุ 
ส่วนหญิงตั้งครรภท์ุกไตรมาสวนัละ 60 ไมโครกรัม 
และหญิงใหน้มบุตรวนัละ 70 ไมโครกรัม

 
ตารางที่ 1 แสดงปริมาณซีลีเนียมที่ร่างกายควรไดรั้บต่อวนัของคนไทยในแต่ละเพศและช่วงวยั14,15 

อายุ/เพศ 
ปริมาณซีลเีนียมอ้างองิทีค่นไทยควรได้รับ 

(ไมโครกรัมต่อวัน) 
ทารก 
     0-5 เดือน* 
     6-11 เดือน 

 
15 (*ไดจ้ากน ้านมแม่) 

20 
เด็ก 
    อาย ุ1-3 ปี 
    อาย ุ4-8 ปี 

 
20 
30 

วยัรุ่นผูช้าย 
    อาย ุ9-12 ปี 
    อาย ุ13-18 ปี 

 
40 
55 

วยัรุ่นผูห้ญิง 
    อาย ุ9-12 ปี 
    อาย ุ13-18 ปี 

 
40 
55 

วยัผูใ้หญ่เพศชายและหญิง 
    อาย ุ19-60 ปี 

 
55 

วยัผูสู้งอายเุพศชายและหญิง 
    อาย ุ60 ปีข้ึนไป 

 
55 

หญิงตั้งครรภทุ์กไตรมาส 60 
หญิงให้นมบุตร 70 

โดยอาหารแต่ละชนิดมีปริมาณของซีลีเนียมที่
แตกต่างกนัไป ปริมาณของซีลีเนียมที่พบในอาหาร

แต่ละชนิดแสดงในตารางที่  2 จากข้อมูลพบว่า 
อาหารประเภทเคร่ืองในสัตวแ์ละอาหารทะเลเป็น
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แหล่งของซีลีเนียมในปริมาณที่สูง พบได้มากถึง      
30-150 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม นอกจากน้ียงัสามารถ
พบซีลีเนียมได้ในธัญพืชและเมล็ดพืช ซ่ึงถือเป็น
อาหารหลักชนิดหน่ึงของประชากรหลายประเทศ 
แต่อาจพบปริมาณที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับพื้นที่
และชนิดของดินที่ใช้เพาะปลูก ปริมาณซีลีเนียม      
ในธัญพืชที่ปลูกในทวีปยุโรปพบว่า มีปริมาณต ่ามี
ค่า เฉ ล่ียอยู่ที่  2.5-3.3 ไมโครกรัมต่อ  100 ก รัม             
แต่พบว่า ธญัพืชในสหรัฐอเมริกามีปริมาณซีลีเนียม
ที่ สูงประมาณ 3,000 ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม 16       
ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากหลายปัจจยั เช่น คุณภาพของ
ดิน สภาพแวดลอ้ม วธีิการเพาะปลูก เป็นตน้ อาหาร
อ่ืน ๆ ที่พบซีลีเนียมสูงได้แก่ ถั่วชนิดต่าง ๆ ใน
ประเทศบราซิลสามารถพบไดใ้นปริมาณตั้งแต่ 3 ถึง 

51,200 ไมโครกรัมต่อ  100 ก รัม  แต่กลับพบว่า
ประชาชนในท้องถ่ินไม่ค่อยนิยมรับประทานกัน
เท่าที่ควร17 ส่วนในประเทศไทย ตวัอย่างอาหารที่
เ ป็นแหล่งของ ซี ลี เ นี ยมได้แ ก่ เ น้ื อสัตว์ต่ า ง  ๆ 
โดยเฉพาะปลาพบว่า  เป็นแหล่งอาหารที่ ดีของ
ซีลีเนียม เช่น ปลาโอมีซีลีเนียม 208 ไมโครกรัมต่อ 
100 กรัม ปลาอินทรีย์มีซี ลีเนียม 89 ไมโครกรัม        
ต่อ 100 กรัม และปลาทูมีซีลีเนียม 80 ไมโครกรัม    
ต่อ 100 กรัม เป็นต้น18 ดังนั้น จึงสามารถส่งเสริม   
การรับประทานอาหารต่าง ๆ ที่หาไดง่้ายในทอ้งถ่ิน
ของไทยที่ เ ป็นแหล่งของซี ลี เ นียม เพื่อ ช่วยให้
ประชาชนทัว่ไปไดรั้บซีลีเนียมต่อวนัที่เพียงพอต่อ
ความตอ้งการตามค าแนะน าดงักล่าวของ DRI และ
ช่วยป้องกนัภาวะขาดซีลีเนียมได้

 
ตารางที่ 2 แสดงช่วงปริมาณซีลีเนียมในตวัอยา่งอาหารประเภทต่าง ๆ16 

อาหาร 
ช่วงปริมาณซีลเีนียมทีพ่บ 
(ไมโครกรัมต่อ 100 กรัม) 

เคร่ืองในและอาหารทะเล 30-150 
เน้ือสัตว ์ 20-40 
เมล็ดถัว่และธญัพืช 20-80 
ขา้วโพดและขา้วสาลี 20-30 
นมและผลิตภณัฑท่ี์ท าจากนม 20-40 
ผกัและผลไม ้ 0-10 

ประโยชน์ของซีลีเนียมที่มีต่อภูมิคุ้มกัน 
จากขอ้มูลพบวา่ ซีลีเนียมชนิดที่จบักบัโปรตีน 

หรือที่เรียกว่า ซีลีโนโปรตีน เป็นรูปของซีลีเนียม
หลัก ที่พบในธรรมชาติของอาหารมีประโยชน์ต่อ
ร่างกายหลายด้าน อาทิ เช่น มีบทบาทส าคัญใน       
การเจริญเติบโตของร่างกาย และการเจริญพนัธุ์ที่
เป็นปกติในวัยเด็ก โดยพบว่า เด็กที่ มีภาวะขาด            

ซีลีโนโปรตีนส่งผลท าให้เกิดความผิดปกติของ      
การตกไข่และการแสดงออกของเพศเม่ือเข้า สู่          
ช่วงวัยรุ่นทั้ งเพศหญิงและชาย ในกรณีการขาด                    
ซีลีโนโปรตีนของหญิงตั้ งครรภ์จะส่งผลให้เกิด      
การคลอดผิดปกติ รวมถึงการคลอดก่อนก าหนด 
เส่ียงต่อการเป็นตะคริวในช่วงตั้งครรภ ์ท าให้ลูกใน
ครรภไ์ม่เจริญเติบโต หรือเจริญเติบโตผิดปกติ เส่ียง
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ต่อการที่หญิงตั้งครรภ์เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(gestational diabetes) รวมไปถึง เส่ียงต่อการเกิด
ภาวะท่อน ้ าดีอุดตนัขณะตั้งครรภ ์(obstetric cholestasis) 
เป็นต้น ภาวะต่าง ๆ เหล่าน้ีล้วนเป็นผลที่เกิดจาก
ภาวะขาดซีลีโนโปรตีนที่ เป็นรูปแบบหลักของ
ซีลีเนียมที่ร่างกายมนุษยน์ าไปใชท้ั้งส้ิน19 ประโยชน์
ที่ส าคัญอีกอย่างหน่ึงของซีลี เนียม โดยเฉพาะ              
ซีลีโนโปรตีน คือ บทบาทของการท างานของระบบ
ภูมิคุม้กนั งานวิจยัในสัตวท์ดลองพบว่า หนูที่ไดรั้บ
ซีลีโนโปรตีนไม่เพียงพอส่งผลท าให้เพิ่มความ
รุนแรงของการป่วยจากการเหน่ียวน าให้ติดเช้ือ
ไวรัสไขห้วดัใหญ่และมีอาการแทรกซ้อนที่ปอดมาก
ยิง่ขึ้น20 งานวิจยัในประเทศจีนพบว่า ซีลีโนโปรตีน
ชนิดซีลีโนซิสเทอีน (selenocysteine) ช่วยเสริมสร้าง
ระบบภูมิคุ ้มกันและเสริมสร้างคอลลาเจนใน     
กระดูกอ่อน จึงอาจมีประโยชน์ต่อผูป่้วยที่มีภาวะ     
ข้อ ต่อและข้อ เข่ าอัก เสบ 21 และงานวิจัยแบบ 
randomized controlled trial ท  า ก า ร ศ ึก ษ า ใ น
อาสาสมคัรที่ได้รับวคัซีนไขห้วดัใหญ่โดยให้ไดรั้บ
ซีลีเนียมในปริมาณ 50 µg เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
พบว่า อาสาสมัครมีการแสดงออกของยีนส์ชนิด 
selenoprotein W (SEPW1) และ selenoprotein S (SEPS1) 
มากกว่ากลุ่มควบคุม ซ่ึงการแสดงออกของยีนส์
ดังกล่าวมีส่วนเก่ียวขอ้งต่อการกระตุน้การท างาน
ของภูมิคุม้กนัภายหลงัจากที่ไดรั้บวคัซีน22 กลไกของ
ซีลีโนโปรตีนที่มีส่วนต่อการเสริมการท างานของ
ระบบภูมิคุม้กนัในร่างกายคือท าให้เซลล์เม็ดเลือดขาว
ชนิด T cell มีอายขุยัที่ยาวนานและมีประสิทธิภาพใน
การท างานมากยิง่ขึ้น23 โดยไปกระตุน้การแบ่งตวัของ 
T cell ซ่ึงเป็นที่ทราบดีว่า มีบทบาทในการก าจัด

อนุมูลอิสระชนิด reactive oxygen species (ROS) ซ่ึง
เป็นอนุมูลอิสระชนิดหน่ึงที่ถูกกระตุน้ไดจ้ากหลาย
ปัจจยัที่อยูร่อบตวัในชีวิตประจ าวนั เช่น การสัมผสั
จ าก รั ง สี  ก า ร สูบบุห ร่ี  ก า ร ด่ื ม เ ค ร่ื อ ง ด่ื มที่ มี
แอลกอฮอล์ และมลภาวะทางอากาศ เป็นต้น 
เน่ืองจาก ROS น าไปสู่ภาวะไม่สมดุลของปฏิกิริยา 
oxidation-reduction ในร่างกาย เป็นตน้เหตุของการ
ถูกท าลายของเซลล์ในระบบภูมิคุม้กัน และสูญเสีย
หน้าที่การท างานที่ปกติของเซลล์ระบบภูมิคุม้กนั24 

ปัจจุบนัมีการพฒันาซีลีเนียมที่มีโมเลกุลขนาดเล็ก    
ในระดับ nanoparticle และพบว่า  มี ส่วนช่วยใน       
การป้องกันโรคติดเช้ือ โดยไปกระตุ ้นการสร้าง      
เม็ดเลือดขาวชนิด macropharge (มีบทบาทกระตุ ้น        
การท างานของ CD8 T cell) dendritic cell maturation 
และ natural killer cell (NK cell) กลไกดงักล่าวช่วย
ในการยบัย ั้งการเกิดเซลลเ์น้ืองอก (tumor) และก าจดั
ส่ิงแปลกปลอมที่ตกค้างภายในร่างกาย (pathogen 
clearance)25  (รูปที่ 1)  ดงันั้น การรับประทานอาหาร
ที่เป็นแหล่งของซีลีเนียมอย่างเพียงพอต่อความ
ต้องการจึงเป็นประโยชน์ต่อการควบคุมปริมาณ 
ROS ที่สะสมในร่างกายและท าใหเ้ซลลเ์ม็ดเลือดขาว
ชนิดต่าง ๆ ที่เก่ียวขอ้งกบัระบบภูมิคุม้กนั (antibody) 
ท างานได้ดียิ่งขึ้ น26 จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้      
เห็นว่า ซีลีเนียมโดยเฉพาะซีลีโนโปรตีนมีส่วน
ส าคญัต่อการกระตุน้การท างานของระบบภูมิคุม้กนั
ที่ช่วยป้องกันการติดเช้ือจากส่ิงแปลกปลอมและ      
เช้ือไวรัสต่าง ๆ เม่ือเขา้สู่ร่างกาย 
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รูปที่ 1 แสดงกลไกของซีลีเนียมที่มีบทบาทในการกระตุน้การท างานของระบบภูมิคุม้กนั  
(ดดัแปลงจาก Lin et al., 2021)25 

 

ประโยชน์ของซีลีเนียมต่อภาวะการระบาดโรคติด
เช้ือโควิด-19 

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 
นบัว่าเป็นโรคอุบติัใหม่ที่เกิดขึ้นในปัจจุบนั ซ่ึงแพร่
ระบาดและเป็นปัญหาส าคญัทัว่โลกที่มีผูติ้ดเช้ือไป
แล้วมากกว่า 570 ล้านคน ผู ้เ ช่ียวชาญแนะน าว่า       
การพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหารทางการแพทย์หรือ
ผลิตภณัฑเ์สริมอาหารที่มีส่วนช่วยในการเสริมสร้าง
ภู มิ คุ ้ม กัน ถื อ เ ป็นกลยุทธ์ส า คัญ อี กทา งห น่ึ ง
นอกเหนือจากการไดรั้บวคัซีน สวมใส่หนา้กาก และ
การลา้งมือดว้ยเจลแอลกอฮอล ์เพื่อลดความเส่ียงต่อ
การระบาดและลดความรุนแรงของโรคติดเช้ือ          
โควิด-1927 ส าหรับซีลีเนียมนั้ นงานวิจยัพบว่า ผูท้ี่
ได้รับซีลีโนโปรตีนเสริมจนท าให้มีระดับซีลีเนียม
ร่างกายเพียงพอ ร่างกายจะมีประสิทธิภาพในการ
เสริมภูมิคุม้กันไม่ให้ไวรัสโคโรนาเขา้สู่เซลล์ได้28 
และพบว่า การไดรั้บซีลีโนโปรตีนอยา่งเพยีงพออาจ
ช่วยลดความเส่ียงที่เป็นอันตรายจากการติดเช้ือโรค

โควิด-19 เน่ืองจากพบว่า ซีลีโนโปรตีนมีส่วนช่วย
การท างานของภูมิคุม้กนัที่ช่วยยบัย ั้งการเพิ่มจ านวน
ไวรัสซาร์ (SARS-CoV-2) หรือไวรัสที่ก่อใหเ้กิดโรค
ติดเช้ือโควดิ-1929 รายงานในประเทศอินเดียซ่ึงเป็นที่
ทราบดีว่าเป็นประเทศที่มีการระบาดของโควิด-19 
อย่างหนักประเทศหน่ึงของโลก พบว่า ผูป่้วยที่มี
ระดับซีลีเนียมในร่างกายต ่าจะมีความรุนแรงของ
อาการจากโรคติดเช้ือโควิด-19 ที่ เ ก่ียวข้องกับ          
การอกัเสบของปอดและระบบทางเดินหายใจรุนแรง
มากขึ้น ซ่ึงผูว้ิจยัคาดว่า การให้ซีลีเนียมเสริมทั้งใน
คนปกติและผู ้ติดเ ช้ือโควิด -19 อาจมี ส่วนช่วย
เสริมสร้างภูมิคุ ้มกันและลดความรุนแรงจากโรค     
ติดเช้ือดงักล่าว30 สอดคล้องกับการวิจยัในประเทศ
จีนพบว่า  ผู ้ป่วยโรคติดเช้ือโควิด-19 ที่ มีระดับ
ซีลีเนียมปกติมีอตัราการการเสียชีวิตคิดเป็น 1.17% 
ส่วนผูป่้วยที่มีภาวะขาดซีลีเนียมระดบัปานปลางมี
อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นเล็กน้อยเป็น 1.28% และ
ผูป่้วยที่มีภาวะขาดซีลีเนียมในระดบัรุนแรงมีอัตรา
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การเสียชีวิตเพิ่มขึ้ นคิดเป็น 3.16%31 รายงานอ่ืน
พบว่า ผูป่้วยติดเช้ือโควิด-19 ที่มีระดบัวติามินดีและ
ซีลีเนียมในเลือดต ่า มักมีอาการรุนแรงทางระบบ
หายใจและมีไซโตไคน์  (cytokine)  ที่ ก่อให้เ กิด        
การอกัเสบภายในร่างกายในระดบัสูง32 งานวิจยัใน
ประเทศเยอรมันพบว่า ผูป่้วยโรคติดเช้ือโควิด-19      
ที่ มี ระดับ ซี ลี เ นี ยม ใน เ ลื อดมากกว่ า  50 µg/L                   
มีสัดส่วนการรักษาหายและฟ้ืนตัวได้ดี ในขณะที่
ผูป่้วยที่มีระดบัซีลีเนียมต ่ากว่า 50 µg/L นั้นสัมพนัธ์
กบัอัตราการเสียชีวิตในระดับสูง33 สามารถอธิบาย
ไดว้า่ กลไกของซีลีเนียมที่อาจมีส่วนช่วยในการต่อสู้
กบัโรคติดเช้ือโควิด-19 เน่ืองจากผูป่้วยโรคดงักล่าว
มี oxidative stress ในร่างกายเกิดขึ้นมาก ส่งผลต่อ
การลดระดับการท างานของระบบภูมิคุ ้มกันและ
น าไปสู่อาการรุนแรง โดยซีลีเนียมมีบทบาทใน       
การเสริมภูมิคุม้กนัโดยไปลดระดบัการเกิด oxidative 
stress และป้องกันการติดเ ช้ือไวรัส รวมถึงลด       
ความเส่ียงต่อการป่วยที่เป็นอาการในระดับวิกฤติ 
นอกจาก น้ี  พบว่า  ภาวะขาดซีลี เ นี ยมน าไปสู่               
การเพิม่ขึ้นของภาวะ oxidative stress และการอกัเสบ

ระดบัสูง (hyperinflammation) ซ่ึงเป็นภาวะที่พบได้
บ่อยในผูป่้วยวกิฤติ ซ่ึงพบถึงความสมัพนัธข์องภาวะ         
การขาดซีลีเนียมกับอาการรุนแรงของโรคติดเช้ือ     
โควดิ-1934 รายงานอ่ืน ๆพบว่า การใหซี้ลีเนียมเสริม
อาจมีส่วนช่วยท าให้ยบัย ั้งไวรัสที่จะเขา้สู่ร่างกาย     
ซ่ึงอาจมีส่วนช่วยลดความเส่ียงต่อความรุนแรงของ
โรคติดเช้ือโควดิ-1935 อยา่งไรก็ตาม การรับประทาน
อาหารควรเลือกรับประทานอาหารที่หลากหลาย 
เ น่ืองจากพบว่ า  ซี ลี เ นียมไม่ได้มี ส่ วนช่วยใน            
การยบัย ั้งการแบ่งตวัของไวรัสก่อโรคติดเช้ือโควิด-19 
เพียงอยา่งเดียว มีการวิจยับ่งช้ีวา่ซีลีเนียมตอ้งท างาน
ร่วมกับสารอาหารอ่ืน ๆ เช่น วิตามินซี วิตามินอี 
สังกะสี และไขมันไม่อ่ิมตวัเชิงซ้อนชนิดโอเมกา้ 3 
ในการกระตุ ้นการท างานของเซลล์เม็ดเลือดขาว    
ชนิดต่าง ๆ รวมถึงควบคุมปริมาณของไซโตไคน์ 
(cytokine) ชนิดต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดการอกัเสบภายใน
ร่างกาย (รูปที่ 2) จึงสามารถช่วยยบัย ั้งการแบ่งตัว
ของไวรัสก่อโรคติดเช้ือโควิด-19 และลดอาการ
แสดงที่รุนแรงได้36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 กลไกของซีลีเนียมที่มีบทบาทร่วมกบัสารอาหารอ่ืน ๆ ต่อการส่งเสริมการท างานของระบบ
ภูมิคุม้กนัเพือ่ยบัย ั้งไวรัส SARS CoV2 (ดดัแปลงจาก Shakoor  et al., 2021)36 
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อย่างไรก็ตาม การวางแผนให้ซีลีเนียมเสริม
ในผูติ้ดเช้ือโควดิ-19 ยงัตอ้งมีการเฝ้าระวงัและศึกษา
เพิ่มเติมเน่ืองจากความเป็นพิษของซีลีเนียมหาก
ได้รับมากเกินไป รวมถึงรูปฟอร์มของซีลีเนียมที่
ก่อให้เกิดอันตรายได้ เช่น selenite และ selenate      
ซ่ึงอยู่ในรูป inorganic form โดยมักมีอาการ เช่น 
คล่ืนไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ผมร่วงและลมหายใจ      
มีกล่ิน เป็นต้น37 งานวิจัยก่อนหน้าบ่งช้ีข้อมูลถึง
ปริมาณของซีลีเนียมที่ได้รับสูงสุดที่ไม่ก่อให้เกิด
ความ เ ป็นพิษ ในวัยผู ้ใหญ่  คื อ  ไ ม่ เ กินวันละ                 
400 ไมโครกรัม38 ส่วนวยัอ่ืน ๆ ได้แก่ ว ัยรุ่นอายุ       
15-17 ปี ไม่เกินวนัละ 250ไมโครกรัม วยัรุ่นอายุ     
11-14 ปี ไม่เกินวันละ 200 ไมโครกรัม เด็กอายุ           
7-10 ปี ไม่เกินวนัละ 130 ไมโครกรัม และเด็กอายุ   
ไม่เกิน 7 ปี  ไม่เกินวนัละ 90 ไมโครกรัม39 ดงันั้น ใน
ภาวะโรคอุบติัใหม่อยา่งโรคติดเช้ือโควิด-19 จึงอาจ
ต้องอาศัยค  าแนะน าปัจจุบันส าหรับคนทั่วไปใน     
การจ ากัดปริมาณสูงสุดของซีลีเนียมที่ควรได้รับ     
เพื่อป้องกันอันตรายดงักล่าวจนกว่าจะมีค  าแนะน า
เพิม่เติมในอนาคต 
 
สรุป 

จากขอ้มูลขา้งตน้แสดงใหเ้ห็นถึงความส าคญั
และความจ าเป็นของซีลีเนียมที่มีส่วนช่วยในระบบ
ภูมิคุม้กนัของร่างกายที่ช่วยต่อสูก้บัโรคติดเช้ือต่าง ๆ 
หรืออาจรวมถึงโรคติดเช้ือโควิด-19 ที่เป็นปัญหา
ใหญ่ทัว่โลกในปัจจุบนั อยา่งไรก็ตาม ประสิทธิผล
ดังกล่าวยงัตอ้งมีการศึกษาเพิ่มเติมอีกมาก รวมถึง
ปริมาณสูงสุดของซีลี เ นียมที่ ผู ้ป่วยโรคติดเช้ือ            
โควิด-19 รับไดอ้ยา่งปลอดภยั เน่ืองจากโรคดงักล่าว
เป็นโรคอุบติัใหม่ซ่ึงยงัมีขอ้มูลอยู่น้อย จากขอ้มูล

สามารถสรุปไดว้า่ การไดรั้บซีลีเนียมและสารอาหาร
อ่ืน ๆ อยา่งเพียงพอ มีความจ าเป็นต่อการเสริมสร้าง
ภูมิ คุ ้มกันในสถาการณ์ระบาดของโรคติดเช้ือ            
โควิด-19 ควบคู่กับการใส่หน้ากากอนามัยและ       
การฉีดวคัซีนเพือ่ลดความอนัตรายและอาการรุนแรง
จากโรคดงักล่าว 
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 รายงานผู้ป่วย 
 Case Report 
 

รายงานผู้ป่วยมีภาวะล าไส้ใหญ่ส่วนคดทะลุจากอุจจาระแข็งกรังภายหลัง
ได้รับเคมีบ าบัดสูตรผสมคาร์โบพลาตินและแพคคลิแทกเซลในผู้ ป่วย
มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 
 
วรอรรถ คุณวุฒวิานิช พ.บ.*  วสกร บุณยโยธิน พ.บ.** 
*กลุ่มงานอายรุกรรม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
**กลุ่มงานพยาธิวิทยา โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

ยาเคมีบ าบัดสูตรผสมคาร์โบพลาตินและแพคคลิแทกเซล เป็นยาเคมีบ าบัดสูตรมาตรฐานส าหรับ         
การรักษาล าดับแรกในภาวะมะเร็งปอดระยะแพร่กระจายที่ไม่มีเป้ารับกลายพนัธุ์ ซ่ึงสามารถเพิ่มระยะเวลา        
รอดชีวิตและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูป่้วยได้ รายงานผูป่้วยรายน้ีรายงานถึง ผู ้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะ
แพร่กระจายที่ไดรั้บการวินิจฉัยและเร่ิมตน้รักษาขณะเป็นผูป่้วยใน ไดรั้บยาเคมีบ าบดัสูตรผสมคาร์โบพลาติน
และแพคคลิแทกเซล และรับประทานยาแกอ้าเจียนในสูตรและยามอร์ฟีนลดอาการเหน่ือย ภายหลงัไดเ้คมีบ าบดั 
5 วนั ผูป่้วยมีอาการปวดทอ้งเฉียบพลนัโดยไม่มีอาการปวดทอ้งน ามาก่อน ไดรั้บการสืบคน้ดว้ยการเอ๊กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องทอ้งโดยฉีดสารทึบรังสี พบวา่ มีลมในช่องทอ้งนอกล าไส้ และไม่พบรอยร่ัว ไม่พบโรคมะเร็ง
ลามไปในช่องท้อง ผูป่้วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตดัฉุกเฉินเปิดช่องทอ้ง พบว่า มีรูร่ัวที่บริเวณล าไส้คด 
ร่วมกบัลกัษณะของกอ้นอุจจาระแขง็ติดที่ขอบแผล ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัออกและเปิดระบายล าไสท้างหนา้ทอ้ง 
ผลพยาธิวิทยา พบวา่ เป็นรูทะลุแบบเฉียบพลนั ที่ไม่มีร่องรอยการลามมาของมะเร็งตามผนังล าไส ้ซ่ึงเขา้ไดก้บั
ภาวะแผลล าไส้ใหญ่จากอุจจาระแข็งกรัง จากการทบทวนประวตัิการรักษา ผูป่้วยไม่ไดมี้ภาวะทอ้งผูกเร้ือรัง
น ามาก่อน แต่มีปัจจัยร่วมที่อาจเป็นสาเหตุการเกิดได้ เช่น ผูป่้วยมีการเคล่ือนไหวน้อยจากอาการเหน่ือย            
การไดรั้บยาหลายชนิดที่มีผลต่อการท างานของล าไส ้จึงรายงานเพื่อใหแ้พทยผ์ูดู้แลพึงตระหนักถึงการหาสาเหตุ
ของภาวะล าไสท้ะลุหลงัใหย้าเคมีบ าบดัสูตรผสมน้ี 

ค าส าคญั: ล าไสค้ดทะลุ ภาวะแผลล าไสใ้หญ่จากอุจจาระแขง็กรัง มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย ยาเคมีบ าบดั 
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 รายงานผู้ป่วย 
 Case Report 
 
Stercoral sigmoid perforation after received carboplatin paclitaxel 
combination in advance stage non-small cell lung cancer: A case 
report 
 
Vorraaud Kunnavuttivanich MD* Wasakorn Bunyayothin MD** 
*Internal medicine department, Charoenkrung Pracharak Hospital, Department of medical services, Bangkok Metropolitan 
Administration (BMA) 
**Department of Pathology, Charoenkrung Pracharak Hospital, Department of medical services, Bangkok Metropolitan 
Administration (BMA). 
 

Abstract  

Combinations regimen of carboplatin with paclitaxel is one of mainstay regimen of palliative 
chemotherapy in patient diagnosed advance non-small cell lung cancer without driven mutation. Response to 
chemotherapy archive increasing of survival time and improve quality of life. This case report presents a female 
patient with newly diagnosed of advance non-small cell lung cancer recently received palliative chemotherapy 
carboplatin paclitaxel combination without significant adverse effect, 5 days after chemotherapy, she suffered 
from acute abdominal pain. Computer tomography scan was performed and found pneumoperitoneum without 
significant perforation site or peritoneal metastasis compared with previous scan. She underwent emergency 
exploratory laparotomy and found sigmoid colon perforation with fecal impact to perforated site. 
Sigmoidectomy with end colostomy was performed. Pathologic examination only found acute ulcer perforation 
without peritoneal metastasis. From case review, multiple preceding factors other than chemotherapy alone led 
to this complication. 

Keywords: Stercoral perforation, Sigmoid colon perforation, lung cancer, chemotherapy 
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บทน า 
การรักษาโรคมะเร็งปอดในปัจจุบนัจะวางแผน 

การรักษาตามการตรวจพบการกลายพันธุ์  เ ช่น        
การกลายพันธุ์ของยีน EGFR การกลับต าแหน่ง      
ของยนี ALK เป็นตน้ หรือระดบัของโปรตีน PD-L1 
อย่ า งไ รก็ ต าม ในก ลุ่ มที่ ไ ม่ มี ก า รกล า ยพัน ธุ์                   
ซ่ึ งสามา รถ ใช้ยา มุ่ ง เ ป้ า เ ป็นล า ดับแรก  และ                    
ไม่สามารถเขา้ถึงการรักษาดว้ยยาภูมิคุม้กนับ าบดัใน
ล าดบัแรกได ้หรือเป็นกลุ่มที่เคยผ่านการรักษาและ    
มีการด้ือต่อยาในขนานแรกแลว้ การรักษาดว้ยยาเคมี
บ าบัดย ังคงเป็นการรักษาหลักในล าดับถัดมา             
ซ่ึ งก ารรักษาด้วยยา ต่ าง  ๆ  เ ป้าหมาย เพื่อ เพิ่ม
ระยะเวลาการรอดชีวิต (overall survival) และเพิ่ม
คุณภาพชีวติของคนไข ้ 

ยาเคมีบ าบัดสูตรผสมคาร์โบพลาตินและ
แพคคลิแทกเซลเป็นยาเคมีบ าบดัมาตรฐานที่ใช้ใน
ผูป่้วยโรคมะเร็งหลายชนิดรวมถึงมะเร็งปอดระยะ
กระจายเป็นสูตรแรกในการรักษา โดยคาร์โบพลาติน
เ ป็นยา เค มีบ าบัด ในก ลุ่มแพล ตินัม ใช้ก ล ไก                
การท าลายสาย DNA ยบัย ั้งการสร้างและซ่อมแซม 
DNA ส่วนแพคคลิแทกเซลเป็นยาเคมีบ าบัดที่ใช้
กลไกการยบัย ั้งการรวมตวัของโปรตีนซบัยนิูต ซ่ึงมา
รวมตัวเป็นเส้นใยไมโครทูบูล มีผลต่อการยบัย ั้ง    
การแบ่งตวัของเซลล์มะเร็ง โดยสูตรคาร์โบพลาติน
และแพคคลิแทกเซลได้รับการรับรองให้ใชเ้ป็นยา
เคมีบ าบดัมาตรฐานทั้งในระยะไม่แพร่กระจาย และ
ระยะแพร่กระจายของมะเร็งหลายชนิด เช่น มะเร็ง
เตา้นม มะเร็งปอด มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งผวิหนัง
ชนิดเมลาโนมา เป็นตน้ โดยผลขา้งเคียงหลักที่พบ
ไดบ้่อย คือ คล่ืนไสอ้าเจียน ผมร่วง ปวดเม่ือยตามตวั
และขอ้ อาการชาจากเส้นประสาทส่วนปลายท างาน

ผิดปกติ และอาจพบปฏิกิริยาไวต่อการตอบสนอง
ช่วงระหวา่งใหย้าได ้ 

การเลือกใช้ยาเคมีบ าบัดเพื่อใช้รักษาผูป่้วย
มะเร็งระยะแพร่กระจาย ตอ้งพิจารณาถึงปัจจยัร่วม 
เช่น ปัจจยัดา้นคนไข ้คือ โรคประจ าตวั สมรรถภาพ
ทางกายก่อนให้ยาเคมีบ าบดั ผลการตรวจนับเม็ด
เลือดอย่างสมบูรณ์ ค่าการท างานของไตและตับ 
ปัจจยัดา้นยา เช่น ผลขา้งเคียงที่พบบ่อย ที่อาจมีผล
จ าเพาะในคนไขบ้างรายมากกว่าถ้ามีโรคร่วมและ
ปัจจยัดา้นอ่ืน เช่น จ านวนรอบของเคมีบ าบดั วธีิการ
บริหารยา และความสะดวกของผูป่้วยในการเขา้มา
รับการรักษา ซ่ึงปัจจัยต่าง ๆ เหล่าน้ีต้องน ามา
พิจารณาเพื่อให้การให้ยาเคมีบ าบดัมีประสิทธิภาพ
และผลข้างเคียงน้อยที่สุด น าไปสู่ประสิทธิผลใน
การรักษาและคุณภาพชีวติที่ดีของผูป่้วย 
 
รายงานผู้ป่วย 

ผูป่้วยหญิงไทย อายุ 67 ปี ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ภูมิล าเนากรุงเทพมหานคร ไม่มีโรคประจ าตวั 
ไม่มียาที่ใชป้ระจ า ไม่สูบบุหร่ี มาตรวจที่โรงพยาบาล
ด้วยอาการส าคัญไข้สูง ไอและเหน่ือยมากขึ้ นมา         
1 สัปดาห์ ประวติัปัจจุบนั เหน่ือยมากขึ้นเวลาออก
แรงร่วมกับน ้ าหนักลดลง ร้อยละ 10 จาก 64 เป็น      
58 กิโลกรัม ในช่วง 3 เดือน สัญญาณชีพแรกรับ 
อุณหภู มิ  36.7 องศา เซลเซียส ความดันโลหิต        
115/77 มม.ปรอท ชีพจร 130 คร้ังต่อนาที หายใจ     
24 คร้ังต่อนาที ความเขม้ออกซิเจนปลายน้ิว 94% 
ตรวจร่างกายพบเสียงปอดผิดปกติทั้ง 2 ขา้ง ได้รับ
การสืบคน้เพิม่เติมภาพรังสีทรวงอก ดงัรูปที่ 1 
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รูปที ่1 ภาพรังสีทรวงอก พบปอดกลีบขวาดา้นล่าง มีฝ้าขาว (alveolar infiltration) ร่วมกบัน ้ าในเยือ่หุม้ปอด 
 

ผลตรวจเลือดพบมีเม็ดเลือดขาวสูง 17,050 x 109 
เซลล์ต่อไมโครลิตร โดยเป็นชนิดนิวโตรฟิลล์ 85.8% 
และมีระดบัแลคเตทในเลือดสูง 6.3 มิลลิโมลต่อลิตร 
จึงไดรั้บการวนิิจฉยัเป็น ภาวะปอดอกัเสบ และสงสยั
ติดเช้ือในกระแสเลือด ใหก้ารรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะ 
ceftriaxone ร่วมกบั azithromycin ภายหลงัการรักษา
อาการไข้และไอลดลง แต่ยงัมีอาการเหน่ือยและ
ระดับออกซิเจนในเลือดต ่า ผลการตรวจเพาะเช้ือ

เสมหะและเพาะเช้ือจากในเลือดไม่พบการติดเช้ือ 
ตรวจย ้อม เสมหะไม่พบเ ช้ือวัณโรค เ น่ืองจาก
ลักษณะจากภาพรังสีทรวงอก จึงได้รับการท า
เอกซเรยค์อมพิวเตอร์ช่องอก พบหลอดลมปอด
ด้านขวาถูกกดเบียดและมีปอดด้านขวากลีบกลาง
แฟบตวั มีต่อมน ้ าเหลืองในช่องอกโตขึ้น ร่วมกบัมี
จุดขาว (pulmonary nodules) กระจายในเน้ือปอด      
ทั้งสองขา้งและมีน ้ าในเยือ่หุม้ปอดดา้นขวา ดงัรูปที่ 2

 
รูปที ่2 ภาพเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ช่องอกแสดงภาวะปอดแฟบจากการถูกกดทบัหลอดลม  
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ขณะนั้นประเมินว่า อาการติดเช้ือดีขึ้น และ
น่าจะมีสาเหตุอ่ืนที่เป็นเหตุให้มีภาวะปอดติดเช้ือ
แทรกซ้อน ไดท้  าการเจาะน ้ าในเยือ่หุ้มปอดดา้นขวา
ส่งตรวจ  แปลผล เ ป็น  exudative mononuclear 
predominate pleural effusion ส่ งตรวจทาง เซลล์
พยาธิวิทยา รายงานผลพบเซลล์ผิดปกติ สงสัย

เซลล์มะเร็ง ได้การปรึกษาอายุรแพทยโ์รคปอดท า
การส่องกลอ้งหลอดลม พบการตีบตวัของหลอดลม
ปอดข้างขวากลีบกลาง ได้ท  าการตัดช้ินเน้ือผล     
พยาธิว ิทยารายงานผล moderated differentiated 
adenocarcinoma ดงัรูปที่ 3

 

 
รูปที่ 3 การตรวจพยาธิวทิยาจากช้ินเน้ือจากหลอดลมปอด แสดงลกัษณะเซลลรู์ปร่างแตกต่างจากเน้ือเยือ่รอบ

และมีลกัษณะการแบ่งตวัที่ผดิปกติ รายงานผล moderated differentiated adenocarcinoma 
 

การตรวจเพิ่มเติมหาการกลายพนัธุ์ของยีน 
EGFR ต าแหน่ง exon 18-21 ผลไม่พบการกลายพนัธุ์ 
ตรวจยอ้มโปรตีน ALK ดว้ยแอนติบอดี D5F3 ผลไม่พบ
การติดสีของโปรตีน และตรวจระดับของ PD-L1 
ด้วยแอนติบอดี  SP142 ผลไม่พบการย ้อมติดสี
เซลล์มะ เ ร็ง  TC0 เซลล์ เม็ด เ ลือดขาวแทรกใน
เซลลม์ะเร็ง IC0 ใหก้ารวินิจฉยัมะเร็งปอดชนิดเซลล์
ไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ไม่พบการกลายพนัธุ์ 
เน่ืองจากผู ้ป่วยมีภาวะออกซิเจนในเลือดต ่าจาก      
การแพร่กระจายของมะเร็งในเน้ือปอดทั้งสองขา้ง
และตรวจไม่พบสาเหตุอ่ืน เช่น ล่ิมเลือดอุดตนัใน
หลอดเลือดแดง ปอดหรือมีภาวะน ้ าในเยือ่หุ้มปอด

ในปริมาณที่มาก จึงไดพ้ิจารณาเร่ิมการรักษาดว้ยยา
เคมีบ าบดัสูตรคาร์โบพลาตินและแพคคลิแทกเซล
รอบที่ 1 โดยการค านวณขนาดของยาคาร์โบพลาติน
ใชก้ารค านวณตามสูตรของ Calvert โดยใช ้AUC  5 
และแพคคลิแทกเซล 175 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร
ของพื้นที่ผิวกาย โดยเร่ิมให้ยา วนัที่ 27 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2565 ระหว่างให้ยาและภายหลังจากให้ยา           
มีผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดเพียงเล็กน้อย คือ
คล่ืนไส้แต่ไม่อาเจียน สภาพโดยทั่วไปสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองเบื้องต้นบนเตียงได้ รับประทาน
อาหารได้เอง ขบัถ่ายอุจจาระถ่ายวนัเวน้วนั มียาที่
รับประทานเพิ่มเติมในช่วงหลังการให้ยาเคมีบ าบดั 
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คือ ondansetron, dexamethasone ในขอ้บ่ง ช้ีเ รื่อง    
การป้องกันการอา เ จียนหลังได้รับ เคมีบ าบัด 
morphine syrup ข้อบ่งช้ีเร่ืองลดอาการเหน่ือยจาก

โรค และ milk of magnesia เพือ่ป้องกนัภาวะทอ้งผูก 
โดยผูป่้วยไม่ไดรั้บการสวนทวาร เพือ่ช่วยการขบัถ่าย
ในช่วงหลงัไดย้าเคมี ดงัตารางที่ 1

 
ตารางที่ 1 รายการยาที่ผูป่้วยใชก่้อนเกิดภาวะล าไสท้ะลุ 

 
ภายหลงัจากใหย้าเคมีบ าบดั 5 วนั ระหวา่งพกั

อยูใ่นหอผูป่้วย คนไขมี้อาการปวดทอ้งฉบัพลนั ไม่มี
คล่ืนไส้อาเจียน ได้รับการตรวจร่างกายโดยแพทย ์
พบว่า มีอาการปวดทอ้งทัว่ ๆ และทอ้งเกร็ง ได้รับ
การสืบคน้ทางห้องปฏิบตัิการพบมีเม็ดเลือดขาวสูง 
23,280 x 109 เซลล์ต่อไมโครลิตร โดยเป็นชนิด       

นิวโตรฟิลล์ 90% ผลตรวจเคมีคลินิก พบค่าโซเดียม 
122 มิลลิโมลต่อลิตร โพแตสเซียม 5.3 มิลลิโมลต่อลิตร 
ไบคาบอร์เนต 17 มิลลิโมลต่อลิตร ผลเลือดอ่ืน ๆ อยู่
ในเกณฑ์ปกติ ได้รับการท าเอกซเรยค์อมพิวเตอร์
ช่องทอ้งฉุกเฉิน พบลมในช่องทอ้ง ดงัรูปที่ 4-5  

 

   
                                                  รูปที่ 4               รูปที่ 5 
รูปที ่4-5 เอกซเรยค์อมพวิเตอร์ช่องทอ้งฉุกเฉิน พบลมในช่องทอ้ง (pneumoperitoneum) ร่วมกบัอุจจาระใน

ล าไสแ้ละลมบริเวณอุง้เชิงกราน เขา้ไดก้บัภาวะล าไสส่้วนคดทะลุ (sigmoid perforation)  

 

รายการยา  ระยะเวลาทีใ่ช้        ข้อบ่งช้ีในการใช้ยา 
carboplatin  26/7/2565 palliative chemotherapy 
paclitaxel  26/7/2565 palliative chemotherapy 
dexamethasone  20/7/2565-1/8/2565 anti-emesis/ Lymphangitis 

carcinomatosis 
ondansetron  26/7/2565-28/7/2565 anti-emetics 
milk of magnesia  29/7/2565-30/7/2565 laxative 
morphine  30/7/2565-5/8/2565 Pain control 
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ได้ปรึกษาศัลยแพทยม์าร่วมประเมิน สงสัย
ภาวะ hollow viscus organ perforation จึงได้ท  า 
emergency exploratory laparotomy โดยในรายงาน
การผ่าต ัดพบ pus 20 ml, fecal contamination,  
sigmoid perforation size  2 cm. with fecal impact to 
wall ศัลยแพทย์ได้ท  าการตัดล าไส้ส่วนคดออก 
(sigmoidectomy)  และท าทวารเทียมที่หน้าท้อง 

(colostomy) ผลการตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยา
ภายหลังการผ่าตัด  รายงานผลเป็น acute ulcer 
perforation, fibrinopurulent serositis, unremarkable 
proximal/ distal/ mesenteric margins, reactive  
lymphoid hyperplasia of lymph node ได้แสดงภาพ
ช้ินเน้ือระดับมหภาค ตามรูปที่ 6 และภาพบรรยาย
จากกลอ้งจุลทรรศน์ตามรูปที่ 7 

 

 
รูปที่ 6 ภาพตดัขวางบริเวณล าไสส่้วนคดที่ทะลุ ภายนอกไม่พบการกระจายของมะเร็งมาที่ผนงัชั้นนอกของล าไส ้
 

 
รูปที่ 7 ภาพขยายจากกลอ้งจุลทรรศน์ แสดงลกัษณะแผลบริเวณเยือ่บุชั้น mucosa ลึกลงไป 

ในชั้น muscularis propria ถึงชั้น serosa  
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หลงัการผา่ตดัอาการปวดทอ้งของผูป่้วยลดลง 
ผูป่้วยได้รับยาฆ่าเช้ือหลังการผ่าตัด และอาการ
โดยรวมดีขึ้น สามารถเอาสายระบายออกได ้อาการรวม
โดยทั่วไปดีขึ้ น และภายหลังสามารถออกจาก
โรงพยาบาลได้โดยที่ตอ้งใช้ออกซิเจนต่อเน่ืองจาก
พยาธิสภาพปอดของผูป่้วย ผูป่้วยได้รับค าแนะน า
เร่ืองการปฏิบัติตัว และได้รับนัดหมายเพื่อมารับ    
การรักษาโรคมะเร็งต่อเน่ืองเป็นผูป่้วยนอกต่อไป 
 
บทวิจารณ์ 

การไดรั้บการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัในผูป่้วย
มะเร็งระยะแพร่กระจายมีวตัถุประสงค์เพื่อเพิ่ม
ระยะเวลารอดชีวิต ลดอาการรบกวนจากโรคมะเร็ง 
โดยที่การจดัการผลขา้งเคียงจากยาเคมีบ าบดัมีส่วน
ส าคัญที่ จะ ช่วยเพิ่ม คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยใน
ระหว่างการรักษาได ้ในผูป่้วยรายน้ีภายหลังได้รับ
การรักษาดว้ยเคมีบ าบดัสูตรผสมคาร์โบพลาตินและ
แพคคลิแทกเซล ไม่พบวา่มีผลขา้งเคียงที่พบไดบ้่อย 
เช่น คล่ืนไส้อาเจียน ปากเป็นแผลหรือมีปฏิกิริยา     
ไวต่อเคมีบ าบัดระหว่างการให้ แต่ผูป่้วยมีอาการ
ปวดทอ้งฉบัพลนั ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่ มีภาวะการทะลุ
ของล าไสส่้วนคด  

เน่ืองจากในผู ้ป่วยรายน้ี ยาเคมีบ าบัดเป็น     
การรักษาหลักที่ เป็นมาตรฐานของประเทศไทย        
ในผูป่้วยมะเร็งปอดระยะแพร่กระจายที่ตรวจไม่พบ
การกลายพนัธุ์ของยีน EGFR ส าหรับการเลือกใช้
สูตรยาเคมีบ าบดัคาร์โบพลาตินและแพคคลิแทกเซล
นั้น มีความเหมาะสมเน่ืองจาก มีความสะดวกใน    
การบริหารยาเป็นแบบผูป่้วยนอก เน่ืองจากผูป่้วย
เดินทางมาโรงพยาบาลล าบากเน่ืองจากยงัต้องมี      
การใช ้oxygen therapy จากภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า 

โดยมีช่วงระยะการบริหารยาทุก 3 สัปดาห์ ส่วน    
การหาสาเหตุของภาวะล าไส้ทะลุจึงมีความส าคญั 
เน่ืองจากอาจมีผลต่อการตดัสินใจปรับสูตรยาเคมี
บ าบดัในผูป่้วยรายน้ี 

จากการทบทวนวรรณกรรม (ตารางที่  2) 
พบว่า รายงานการเกิดภาวะล าไส้ทะลุในผูป่้วยหลงั
ไดเ้คมีบ าบดัสูตรพบไดน้อ้ย แต่มีอตัราการเสียชีวติที่
ค่อนข้างสูง โดยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งทางนรีเวช    
กลุ่มคนไขใ้นรายงานมีการใชย้าเคมีบ าบดัสูตรผสม
ในกลุ่มแพลตตินมัและแพคคลิแทกเซล โดยการเกิด
พบไดท้ั้งในมะเร็งระยะตน้ถึงระยะลุกลาม สามารถ
เกิดตั้งแต่เคมีบ าบดัรอบแรกถึงภายหลงัรอบทา้ยของ
สูตรยา ผลการผ่าตัดเพื่อรักษาพบว่า ในบางราย      
เกิดจากตัวโรคที่บริเวณผนังช่องท้องลุกลามเข้า          
ล าไส้ 1,2,3 และมีรายงานภาวะเม็ดเลือดขาวต ่าร่วม
ด้วยในบางราย ต  าแหน่งที่สามารถเกิดได้มีตั้ งแต่
ล าไสเ้ล็กถึงล าไส้ตรง อยา่งไรก็ตามในหลายรายงาน
ไม่ได้กล่าวถึงปัจจัยอ่ืน ๆ นอกจากยาเคมีบ าบัด         
ที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดล าไส้ทะลุได้ 1,4,5,6                        

มีรายงานการเกิดในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมระยะตน้ที่
ได้ รับยา เคมีบ าบัด เ ป็นการรักษา เสริมด้วยยา         
แพคคลิแทกเซลแล้วเกิดภาวะล าไส้ทะลุ7 โดยมี
การศึกษา meta-analysis พบว่า  การใช้ยา มุ่งเป้า 
bevacizumab ร่วมในสูตรการรักษาร่วมด้วยเป็น
ปัจจัยที่ เพิ่มความเส่ียงภาวะทางเดินอาหารทะลุ      
มากขึ้นเทียบกับการไม่ใชถึ้ง 2.14 เท่า8 ส่วนสาเหตุ
การเกิดภาวะล าไส้ทะลุภายหลังจากเคมีบ าบัดใน
รายงานนั้นคาดว่ามาจากภาวะ mucosal necrosis ที่
เกิดภายหลงัจากเคมีบ าบดัร่วมกับผลของยา steroid 
ในการยบัย ั้งการซ่อมแซม mucosa เป็นปัจจัยร่วม 
ส าหรับในผู ้ป่วยมะเร็งปอดที่ ได้รับ เคมีบ าบัด         
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สูตรผสมน้ี พบรายงานเพียง 2 รายเท่านั้ น9 โดย
อาการปวดทอ้งเกิดในวนัที่ 6 หลังได้ยาเคมีบ าบัด 
หลงัไดรั้บการผ่าตดัผลพยาธิวิทยาพบรูทะลุที่ล  าไส้
ตรง ไม่พบสาเหตุอ่ืนที่เป็นไปได้อธิบาย โดยใน
รายงานไม่ได้อภิปรายถึงผลการผ่าตดัและผลทาง
พยาธิวิทยาหรือปัจจยัอ่ืน ๆ ร่วมด้วย10 ในส่วนของ
มะเร็งปฐมภูมิอ่ืน ๆ ที่พบภาวะล าไสท้ะลุภายหลงัได้
ยาเคมีบ าบดัเป็นกลุ่มมะเร็งต่อมน ้ าเหลือง มีรายงาน        
การเกิดสูงถึง 9 เปอร์เซ็นต์ โดยประมาณคร่ึงหน่ึง
เกิดภายหลังได้รับยาเคมีบ าบดั ต  าแหน่งที่พบบ่อย
เป็นที่ล  าไส้เล็ก11 สัมพนัธ์กับภาวะโรคกระจายใน
ช่องทอ้งหรือต่อมน ้ าเหลืองที่ผนังล าไส้หรือก้อน

ขนาดใหญ่ในช่องทอ้ง ส่วนรายงานถึงภาวะล าไส้
ทะลุอาจอุจจาระแขง็กรัง พบเพยีง 1 รายงาน มีผูป่้วย
จ านวน 2 ราย  เป็นมะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก และ
มะเร็งไขกระดูกมัยอิโลมา12 โดยได้รับเคมีบ าบัด    
ต่างชนิดกนั โดยมีรายงานการใชย้าแกป้วดในกลุ่ม 
Opioid ร่วมด้วย แต่ไม่ทราบขนาด โดยสรุปปัจจัย
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการเกิดภาวะล าไส้ทะลุ ที่มีรายงาน
แยกเป็น ปัจจัยจากผู ้ป่วย เช่น ชนิดของมะเร็ง 
ต  าแหน่งของมะ เ ร็งโดยพาะล าไส้  ปัจจัยจาก             
การรักษาคือ สูตรยาเคมีบ าบดั การไดรั้บการฉายรังสี
เพือ่รักษาตวัโรค13
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ในผูป่้วยรายน้ี มีอาการปวดทอ้งแบบฉับพลนั
ภายในโรงพยาบาล ภายหลงัการได้รับยาเคมีบ าบดั     
5 วนั โดยในช่วงระหว่างนอนโรงพยาบาล ไม่มีอาการ
ปวดทอ้งน ามาก่อน ถ่ายอุจจาระเฉล่ีย 1-2 วนัต่อคร้ัง 
แต่ไม่ไดมี้การบนัทึกลกัษณะของอุจจาระ ทั้งน้ีจาก
การทบทวนในเวชระเบียน ในส่วนของ operative 
note รายงาน operative finding พบ fecal impact to 
colonic wall ซ่ึงเข้าได้กับภาวะ stercoral perforation16 
ซ่ึงภาวะน้ีเป็น rare cause of colonic perforation พบ
ไดป้ระมาณร้อยละ 3-5 ของรายงานการเกิด colonic 
perforation ทั้งหมด โดยสาเหตุหลกัเกิดจาก chronic 
constipation ที่อาจมีสาเหตุมาจากปัจจยัต่าง ๆ เช่น 
ภาวะสมรรถภาพทางกายลดลงจากตวัโรคของผูป่้วย 
ภาวะทุพโภชนาการและยา17 โดยการวินิจฉยัภาวะน้ี 
อา้งอิงจาก diagnostic criteria18 เขา้ไดค้ือ 

1.  perforation at anti-mesenteric side size          
> 1 cm 

  2. present of fecaloma within colon (fecal 
impact to wall)  

  3. pressure necrosis or ulcer and chronic 
inflammatory reaction around the perforation site  

โดยในผูป่้วยรายน้ี การเกิด perforation สามารถ
มาจากหลายปัจจยัร่วมกันเช่น ปัจจยัของผูป่้วย คือ 
low physical activity จากการนอนในโรงพยาบาล
เป็นเวลานาน ร่วมกับปัจจัยจากการรักษา  คือ           
การไดรั้บ systemic chemotherapy ซ่ึงเป็น cytotoxic 
agent อาจท าให้ mucosal wall ของ gastrointestinal 
tract มีinflammation เป็น predisposing factor ร่วมกับ
ยาอ่ืน ๆ ที่ผูป่้วยได ้เช่น dexamethasone ซ่ึงไดใ้ชใ้น
แง่ของ lymphangitis carcinomatosis และเป็น anti-
emetic drug (ป้องกนัภาวะ delay typed emesis), หรือ 

anti-emesis กลุ่มอ่ืน ๆ  เช่น ondansetron ซ่ึงมีผลขา้งเคียง
ท าใหท้อ้งผกูร่วมดว้ย โดยยากลุ่มคาร์โบพลาตินและ
แพคคลิแทกเซล นั้นไม่มีผลขา้งเคียงหลกัเร่ืองทอ้งผูก 
และผูป่้วยมีการได้รับ opioid analgesics ช่วงสั้ น ๆ 
ดงัตารางที่ 1 ขา้งตน้ ผูป่้วยไดรั้บ stimulant laxative 
ช่ือ milk of magnesia ช่วงสั้ น ๆ เพื่อรักษาอาการ
ท้องผูก  ซ่ึงอาจไม่เพียงพอในการบรรเทาภาวะ
ทอ้งผกู ซ่ึงภาวะทอ้งผกูจากปัจจยัร่วมต่าง ๆ น้ี น ามา
ซ่ึงภาวะล าไสท้ะลุที่เกิดขึ้นดงักล่าว 

ในแง่การป้องกนัส าหรับภาวะน้ี อาจตอ้งแกท้ี่
หลายปัจจยัร่วมกนั เช่น ในผูป่้วยที่นอนโรงพยาบาล
ถ้าไม่มีข้อห้ามของการเคล่ือนไหว ต้องส่งเสริม     
การมีกิจกรรมทางกาย เพื่อกระตุน้การท างานของ
ล าไส้ และให้ผู ้ป่วยด่ืมน ้ าหรือได้รับสารน ้ าให้
เพียงพอในแต่ละวนั โดยเฉพาะผูป่้วยที่ไม่สามารถ
ทานน ้ าด้วยตวัเองได้ เช่น ใส่สายทางจมูกเพื่อให้
อาหาร หรือมีภาวะที่มีการสูญเสียน ้ าออกจากสาเหตุ
ต่าง ๆ และในการสั่งยาต่าง ๆ อาจตอ้งพิจารณาถึง   
ขอ้บ่งช้ีและผลข้างเคียง พิจารณาหยุดยาเม่ือหมด     
ขอ้บ่งช้ี และอาจตอ้งมีการสั่งยาระบา เพื่อป้องกัน
ภาวะทอ้งผกูร่วมดว้ยเสมอ อยา่งไรก็ตามผูป่้วยรายน้ี
ไม่ไดม้าตรวจติดตามการรักษาต่อ 
 
สรุป 

ภาวะล าไสส่้วนคดทะลุเป็นภาวะแทรกซอ้นที่
พบได้น้อย โดยสาเหตุน าที่พบไดบ้่อยมาจากภาวะ
ทอ้งผูกเร้ือรัง ในกรณีศึกษาผูป่้วยรายน้ี มีเหตุปัจจยั
ร่วมต่าง ๆ  นอกเหนือจากภาวะท้องผูกที่ เ ป็น            
เหตุน าหลกั เช่น กิจกรรมทางกายที่ลดลงเน่ืองจาก
ภาวะออกซิเจนในเลือดต ่าจากโรคมะเร็ง ภาวะ                   
ทุพโภชนาการจากโรคมะเร็ง และการไดรั้บยาเคมี
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บ าบดัที่มีผลขา้งเคียงต่อเยื่อบุผนังล าไส้ การรักษา 
คือ การผ่าตดัเอาส่วนที่ทะลุออกและเยบ็เช่ือมล าไส้
ส่วนที่เหลือ ผลการตรวจช้ินเน้ือยืนยนัว่าไม่พบ
สาเหตุอ่ืนที่เป็นเหตุของล าไส้ทะลุอ่ืน ๆ เช่น ภาวะ
มะเร็งลามมาที่ในผนังล าไส้หรือช่องท้อง จาก        
การทบทวนกรณีศึกษา แมว้า่เหตุเกิดขึ้นภายหลงัจาก
การได้รับยาเคมีบ าบัด แต่จากรายงานต่างไม่พบ
ความสัมพนัธ์ที่ชดัเจนโดยตรงระหว่างยาเคมีบ าบดั
สูตร น้ีกับภาวะล า ไส้คดทะ ลุแบบเ ฉียบพลัน 
ภายหลังการรักษาผูป่้วยมีอาการที่ดีขึ้ น สามารถ
รับประทานอาหารได ้ไม่มีภาวะปวดทอ้ง จึงไดรั้บ
ค าแนะน าเพิ่มเติมเร่ืองการปฏิบติัตัวและสามารถ
ออกจากโรงพยาบาลได ้
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